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RESUMO

O presente trabalho de conclusdao de curso tem como objetivo discutir a
possibilidade de atualizacdo da clinica nos Consultéorios de Rua. Para tanto foram
utilizados os principios da Reforma Psiquiatrica como recorte para pensar as novas
formas de cuidado que se propuseram a romper com a clinica fundamentada no
paradigma da doenca. Os conceitos de desinstitucionalizacdo e de existéncia-
sofrimento em relacdo ao corpo social sdao utilizados para pensar a clinica ampliada,
centralizada no sujeito e em sua cidadania. A partir da descricao dos dispositivos
clinicos de Consultdrios de Rua o trabalho discute a dimensdo politica da clinica e sua

possivel atualizacdo nesses servicos.

Palavras-Chave: Reforma Psiquidtrica, Consultorios de Rua, desinstitucionalizagao,

existéncia-sofrimento, clinica ampliada.



Poética
Manuel Bandeira

Estou farto do lirismo comedido
Do lirismo bem comportado
Do lirismo funcionario publico com livro de ponto espediente protocolo e

manifestacoes de apreco ao sr. diretor.

Estou farto do lirismo que para e vai averiguar no dicionario o cunho vernaculo de um
vocabulo.

Abaixo os puristas.
Todas as palavras sobretudo os barbarismos universais
Todas as construgdes sobretudo as sintaxes de exce¢do

Todos os ritmos sobretudo os inumeraveis

Estou farto do lirismo namorador
Politico

Raquitico

Sifilitico

De todo lirismo que capitula ao que quer que seja fora de si mesmo.

De resto nao é lirismo
Sera contabilidade tabela de co-senos secretario do amante exemplar com cem

modelos de cartas e as diferentes maneiras de agradar &agraves mulheres, etc.

Quero antes o lirismo dos loucos

O lirismo dos bébados

O lirismo dificil e pungente dos bébados
O lirismo dos clowns de Shakespeare.

- Ndo quero saber do lirismo que nao é libertacao.
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Introducao

Foram varios os caminhos e bifurcagdes que me levaram ao questionamento
acerca da possibilidade do fazer clinico em uma dimensao ampliada e fora das quatro
paredes do setting terapéutico. Nos primeiros anos do curso de psicologia
encontramos uma variedade de correntes tedricas, que sdo compreendidas pelos
alunos/passadas pelos professores como se ao final do segundo ou terceiro ano cada
um ja devesse estar seguindo “uma linha”, ja pronta a ser “replicada” na clinica
particular. Parecia que a “maioria” da psicologia ainda estava colada em seu proprio
surgimento: enquadrar, normalizar, adaptar. Obviamente essa compreensdo era (bem)
limitada, mas talvez fosse reflexo da estrutura curricular do curso, que nao
contemplava contelidos sobre a Reforma Psiquiatrica, a constituicdo do Sistema Unico
de Saude e, muito menos, sobre a politica de Assisténcia Social e a atuacdo do
psicologo nesses contextos. A predominancia dos exemplos de intervencdao dados
pelos professores também eram, em sua maioria, referentes a pratica clinica
tradicional restrita a experiéncia dos consultérios particulares, fortalecendo, assim, o
imaginario de que o psicélogo, se seguisse propostas institucionais, acabaria em um
consultério particular. O problema que se colocava até entdo ndo era exatamente o
consultério em si, mas sim a rigidez de se pensar essa clinica. Afinal, porque a escuta
da singularidade nao poderia se efetivar em outros contextos? Como seria a atuacgao
do psicdlogo nas politicas publicas? Como sua atuagao poderia considerar o publico, o
coletivo, mas sem homogeneizar, naturalizar e reduzir?

A disciplina de psicologia institucional foi um marco nesse periodo por abordar
os instituintes e os instituidos que se atualizam nos corpos, possibilitando a
problematizagao da produgdo subjetiva e mesmo o questionamento das teorias como
instituicOes totais. As discussoes entre os estudantes sobre o 18 de maio, dia da luta
antimanicomial e as poucas eletivas sobre esse tema nortearam esses
guestionamentos, que se ancoraram na minha experiéncia com uma cooperatival em

um hospital psiquiatrico? na Argentina junto a um grupo de estudantes do movimento

1 Pan del Borda.

2 O Hospital Borda é um hospital “portas abertas”. A lei da Reforma Psiquiatrica da Argentina semelhante a
nossa saiu apenas em 2010, porém sem nenhuma rede substitutiva para os manicémios. A prefeitura de
Buenos Aires - do prefeito Macri, na época - decidiu seguir friamente a lei, cortando luz e gas de muitos
setores do hospital, o que levou a morte de muitas pessoas. O movimento estudantil e social de 1a lutavam
para o “ndo-fechamento” do hospital, mas para a transformac&o do hospital nhaquele mesmo espaco. O
Unico servico que se assemelhava a um hospital dia, e que ndo parecia uma prisdo, com poucos leitos para
crise e uma equipe multidisciplinar era o servico 26a, coordenado por uma lacaniana chamada Cristina
Gartland.
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estudantil de psicologia da Universidade de Buenos Aires. A institucionalizacao
daquelas pessoas me angustiava muito por ter apagado a histéria de vida singular de
grande parte delas, que tinham no corpo ou no delirio fragmentos dessas historias.
Esse “olhar” para a histdria veio com a experiéncia de um trabalho voluntario®> em
uma casa de acolhimento em que pude ver a importancia do direito a leitura e a
histéria para que o sujeito possa resgatar e criar novos lagos sociais como
protagonista de sua proépria histdéria. Casa de acolhimento, hospital, escola. Nesses
primeiros anos transitei por algumas instituicdes e a questao que se colocava era a
propria institucionalizagao e sua atualizagao no sujeito.

Outros questionamentos que me levaram a perguntar sobre a possibilidade do
fazer clinico fora dos consultérios foi o estagio extra-curricular de Acompanhamento
Terapéutico (AT) com uma idosa e com uma crianga. Talvez tenha sido nessas
experiéncias que mais me encantei com a possibilidade de estar na rua, construindo
outras possibilidades junto com essas pessoas. Acontece, porém, que nesses dois
estagios ouvi em algumas situacdes que nao eram “casos de CAPS”, ora, nao eram
pessoas “loucas”, que surtavam ou deliravam, mas sim pessoas que nao conseguiam
situar-se em sua propria histéria, tampouco tinham lugares possiveis para se dizerem.
Me questionei, assim, onde seria o lugar dessas pessoas, ja tao sem lugares? Abriu-se
a necessidade de seguir a trajetéria da reforma psiquiatrica para saber o que esse
movimento preconizava sobre a loucura e sua desinstitucionalizacdo. O AT também
me levou a perguntar sobre o porqué esse “estar na rua” sustentando possiveis lagos
e espacos se configurava como uma pratica clinica. Queria, principalmente, uma
fundamentacdo tedrica que sustentasse a pratica e que desnaturalizasse a idéia de
que somente uma clinica poderia existir.

Um pouco ancorada nas idéias da psicologia institucional minha pergunta, ainda
muito ampla, se referia a esse fazer clinico ampliado. Afinal, o que distinguia a clinica

III

“tradicional” dessa ampliada? Esse tema seria o norteador do trabalho de conclusao
de curso (TCC) articulado com o desejo de compreender essa clinica ampliada no
marco das politicas publicas. O estar circulando na rua* e ao mesmo tempo
construindo uma espécie de clinica em rede era uma questao que ndo pude formular,
mas que se colocou como necessidade de ter algum tipo de respaldo tedrico para

além da pratica vivida.

3 No Instituto Fazendo Histéria.

4 Uma rua ambivalente. Para o sujeito que acompanhava o estar na rua de modo errante era pura saude, no
sentido de poder proteger-se da violéncia de casa, mas ao mesmo tempo o “estar errante na rua” implicava
em estar em situacéo de risco.

8



Nas supervisbes do TCC foi possivel a delimitacdo do problema a ser
investigado. Sobre os servigos de Consultério de Rua pouco sabia. A sugestdao da
orientadora de pensar a atualizacdo da clinica nesses dispositivos tao recentes casou
com a idéia de entender essa clinica na rua, em rede, dita ampliada. Assim, aos
poucos, o problema de pesquisa foi se delimitando. Por onde comecgar? Seria preciso
uma aproximacao com as formas de cuidado que fugiam das praticas hegemonicas
em psicologia para entender a clinica dirigida a uma populacao marginalizada e sujeita
a intervencdes compulsérias, como acontece com loucos, criangas, adolescentes,
homens e mulheres em situagao de rua.

O primeiro capitulo desse TCC se concretizou como uma espécie de
levantamento bibliografico®. Ainda para delimitar de forma mais precisa o problema,
comecei a me aproximar de autores da Reforma Psiquiatrica do Brasil.
Especificamente a partir da leitura preliminar do texto de Resende (1997) foi possivel
a construcdo de uma visdo histérica da politica de salude mental do Brasil e,
principalmente, das maneiras construidas historicamente de lidar com a diferenca em
nossa sociedade e a naturalizagdo/individualizacdo do préprio sofrimento. Foi entdo
possivel delimitar um recorte para esse trabalho: quais sdo as origens e rupturas da
clinica e sua possivel atualizacdo nos Consultérios de Rua a partir da Reforma
Psiquiatrica?

Fez-se a escolha de trilhar a trajetéria da reforma a partir da constituicao da
loucura como doenca, tendo como base Foucault (2009) e o conto de Machado de
Assis, O Alienista, que evidenciaram a relacdo intrinseca entre os discursos de poder e
de saber, escancarando, principalmente, o discurso moral atualizado no discurso
cientifico:

“E é bem de mito que se deve falar quando se faz passar por natureza aquilo
gue é conceito, por libertacdo de uma verdade o que é reconstituicao de uma
moral, por cura espontanea da loucura aquilo que ndo passe de sua secreta
insergao numa realidade artificiosa” (Foucault, 2009, p. 476)

A denuncia de Foucault (2009) acerca da impossibilidade da neutralidade
cientifica a partir do encadeamento genealdgico do discurso que sustentou a producao
da loucura como doenca indicaram a necessidade de compreender todo e qualquer
discurso do saber tendo como base sua relagao intrinseca com o discurso do poder. O
estudo sobre o nascimento do hospital psiquidtrico e a consideracdo de que as
relacdes de poder implicam nas relagbes de saber e essas supde aquelas (Deleuze,

1988) nortearam a continuidade do trabalho, apontando para o caminho da

5 Ja que meu projeto de pesquisa se referia a outro tema.



desisntitucionalizagdo, mas com o cuidado da prépria desisntitucionalizagdo nao se
tornar um processo rigido e institucionalizado em novos paradigmas.

Assim, seguiu-se pelos movimentos europeus que questionaram o préprio
hospital psiquiatrico e a institucionalizagdo da loucura, forjando outras formas de
cuidado. Como “guia” para esse percurso da trajetéria europeia a divisao proposta por
Amarante (1998) foi essencial por evidenciar as experiéncias que propuseram
transformacdes no espaco asilar e aquelas que foram além, rompendo com o préprio
paradigma da doenca naturalizado por Pinel.

Ao adentrarmos na trajetoria das politicas de saude mental do Brasil € no
proprio movimento da Reforma Psiquiatrica foi possivel visualizar as diferencas e
semelhancas em relacdo a Europa, mas, principalmente, foi possivel perceber como se
atualizava aqui a opressdo frente a diferenca, e como o paradigma asilar fora usado
como mecanismo de controle e exclusao social. Os principios propostos pela reforma
foram norteadores desse trabalho, especificamente o paradigma da Atengao
Psicossocial que preconizava a clinica da escuta e da criacdo de si, a nocao de
existéncia-sofrimento em contraposicao ao paradigma doenca-cura, a configuracao
transdicisplinar dos trabalhadores nos novos dispositivos institucionais e a clinica
ampliada como exigéncia para que a medicacdo nao fosse a Unica forma de
tratamento (Costa-Rosa, Luzio, Yasui, 2003).

Autores como Amarante, Yasui e Costa-Roza mostraram, sob o prisma da
reforma psiquiatrica, as origens, rupturas e construgdes de uma clinica sustentada
pelo Paradigma Psicossocial. O levantamento bibliografico que se concretizou no
primeiro capitulo do TCC também apontou para a desinstitucionalizacdo da loucura
como processo complexo por extrapolar o ambito da saude, além de evidenciar a
necessidade de desconstrucao da clinica que se fundou no paradigma asilar.

Assim, o capitulo dois aborda o nascimento da clinica a partir de Foucault
(2011), evidenciando a fragilidade da clinica marcada pela fragmentacdo do corpo e
abstracdo da doenga, e apontando para a necessidade de superacao do discurso
positivista e higienista hegemonico no qual a clinica se sustenta(ou). O processo de
desinstitucionalizagdo da clinica é abordado a partir de referenciais que negam a
clinica como mecanismo de normalizacdao e disciplinamento e a afirmem em sua
dimensdo também politica por produzir a transformacdo e producao de vida e nao a
de doenca. A partir desse processo de questionamento da clinica fundada no
paradigma da doenca entende-se, ainda no capitulo dois, a clinica ampliada e sua
atualizacao nas politicas publicas de saude.

O capitulo 3 descreve o dispositivo do Consultério de Rua (CR) a partir da
experiéncia de Salvador (Universidade Federal da Bahia) e o Consultorio na Rua a
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partir do Manual sobre o Cuidado a Saude junto a Populacdo de Rua (Brasil, 2012). A
partir da descricdo desses servicos e da articulacgdo com os primeiros capitulos sera
feita a discussdo sobre a possibilidade de atualizacdo da clinica nos CR,
problematizacdes quanto a clinica ampliada e aberturas a novas perguntas.
Primeiramente, a produgao desse TCC se justificou pessoalmente pela
necessidade de apropriacao dos discursos que circulavam sobre o cuidado, o
sofrimento, a subjetividade, o social, a loucura e a clinica. A partir das experiéncias
nos estagios e da descoberta de autores como Amarante, Lavrador, Machado, Paulon,
Nery Filho, Campos e Campos e da aula aberta de Pedro Delgado® pude formular a
justificativa social desse trabalho a partir da compreensao do desafio de resistir frente
aos retrocessos da reforma psiquiatrica e de pensar em formas de cuidado no

territorio.

6 Em aula aberta proferida no Instituto Sedes Sapientae no dia 24.10.2013 sobre “Caminhos e percalgos da
reforma psiquiatrica na atualidade”.
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Capitulo 1: Os (nao) lugares da loucura

"N&o se sabia ja quem estava sdo, nem quem estava doido”
Machado de Assis
em O Alienista

No tempo que os homens sabiam tudo, médicos foram os primeiros sabios porque, mais o
fossem todos, lugar havia onde seu entendimento se recusa ingressar: em si mesmos, - para
ndo se dissolverem na metafora de qualquer coisa que esteja em qualquer lugar: extratos de
delirio, estravasos de desequilibrios, certames e torturas, insignificancias!

Leminski

em Catatau

1.1 A producao da loucura como problema médico

O olhar de Simao Bacamarte, do conto “O Alienista”’, de Machado de Assis,
servira aqui como breve analisador da producao da loucura como problema médico a
ser tratado e curado. A narrativa machadiana ilustra o nascimento das praticas de
intervencao médica sobre loucura, essa que, na Idade Média, era tomada como
experiéncia de ordem divina, ocupando um espago de saber no imaginario social.
Amarante (1998) define essa percepcao como a visao tragica da loucura, o que
permitia sua inscricdo “no universo da diferenga simbdlica” (p.23), garantindo assim,
um lugar social reconhecido. J& a visdo critica forjada na modernidade - e descrita,
ironicamente, pelo narrador - desloca a loucura de seu lugar de saber para o campo
da ciéncia, que legitima, a partir do discurso cientifico, o encarceramento e a exclusao
do louco.

A narrativa se passa no final do século XVIII quando regressa da Europa a
Itaguai o médico Simao Bacamarte, dedicado ao estudo e a pratica da medicina.
Percebe que ndo havia na col6nia ninguém que se dedicasse ao “recanto psiquico” e a
“patologia cerebral”. Decide, entdo, ocupar-se da “saude da alma (...), ocupacdo mais
digna do médico” (Assis, 2007, p.39). Estranha a maneira como o louco é entao
“descurado”, ja que os furiosos sdo trancados em alcovas ou em suas casas, ao passo
gue os mansos andavam soltos pela rua. Simao Bacamarte constréi, assim, a Casa
Verde mediante o pagamento das familias do enfermo, ou com o auxilio da camara.
Na Casa, idealizada para “agasalhar e tratar” (p.39), o médico dedica-se ao estudo da
loucura a partir da classificacdo dos casos e da busca pela causa de tais fenOmenos

assim como a de um remédio para a cura.

7 Publicado em 1882. Vale lembrar que o primeiro hospital psiquiatrico do Brasil foi fundado em 1852.
12
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Em paralelo com “O Alienista”, na “Historia da Loucura na Idade Classica
Foucault (2009) também desnaturaliza a concepcao forjada na modernidade de lidar
com a loucura a partir de seu aprisionamento e na subordinacdao a ordem da razao e
a ordem social a ser estabelecida. No capitulo “Nascimento dos Asilos” o filésofo
discorre sobre a transicao das grandes internacdes para o hospital psiquiatrico a partir
de uma analise das relagdes de saber e poder que sustentaram a criacdo desse novo
dispositivo® tal qual idealizado por Simdo Bacamarte. Tanto o conto de Machado de
Assis quanto o capitulo de Foucault evidenciam a fungao moral e social escamoteada

no discurso cientifico:

No Retiro, um grupo humano é reconduzido a suas formas mais originarias e
mais puras: trata-se de recolocar o homem em relagdes sociais elementares e
absolutamente conformes a sua origem; o que significa que essas relacdes
devem ser ao mesmo tempo, rigorosamente estabelecidas e rigorosamente
morais (Foucault, 2009, p.470).

O narrador do conto em muitos momentos da narrativa também revela o
discurso moral como intrinseco a constituicdo do discurso cientifico enunciado por
Simao Bacamarte:

Homem de ciéncia, e s6 de ciéncia, nada o consternava fora da ciéncia; e se
alguma coisa o preocupava naquela ocasido, se ele deixava correr pela
multiddo um olhar quieto e policial, ndo era outra coisa se ndo a idéia de que
algum demente podia achar-se ali misturado com a gente de juizo. (...) Todo
tempo que |he sobrava dos cuidados da Casa Verde, era pouco para andar na
rua, ou de casa em casa, conversando as gentes, sobre trinta mil assuntos, e
virgulando as falas de um olhar que metia medo aos mais herdicos (Assis,
2007, p.46).

A pergunta que surge é o que busca o olhar quieto e policial de Simao
Bacamarte? Qual crivo para selecionar as pessoas da vila que devem ser levadas para
a Casa Verde? Na tentativa de entender esse momento histérico do século XIX no
Brasil voltemos as grandes internacdes da Idade Média na Europa. Os hospitais gerais
foram criados nesse periodo ndo como instituicdo médica, mas sim como dispositivo
cuja funcao era garantir a ordem social a partir da exclusdo, da assisténcia e da

8 “O dispositivo estd sempre inscrito num jogo de poder e, a0 mesmo tempo, sempre ligado aos limites do
saber, que derivam desse e, na medida, condicionam-no. Assim, o dispositivo €: um conjunto de estratégias
de relagbes de forga que condicionam certos tipos de saber e por ele sdo condicionados” (Foucault, 1977
apud Agamben, 2009). No ensaio “O que é o dispositivo” (Chapec6: Argos, SC, 2009) Agamben sustenta
que todo dispositivo implica em um processo de subjetivacdo. Tendo como referéncia Foucault, diz que na
sociedade disciplinar os dispositivos - que seriam uma rede de saberes, poderes e praticas - “visam a
criacdo de corpos dbceis, mas livres, que assumem a sua identidade e a sua “liberdade” de sujeitos no
préprio processo do seu assujeitamento (...). Antes de tudo o dispositivo € uma maquina que produz
subjetivacbes e somente enquanto tal é também uma méquina de governo”(p.46). Essa concepcao é
interessante para pensarmos nos (a)sujeitos que sao produzidos pelo dispositivo do hospital psiquiatrico e,
assim, para pensarmos em sua desconstrugao.
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filantropia (Amarante, 2013). Os loucos eram internados com as prostitutas,
indigentes, velhos, ladrdes, leprosos, vagabundos e todos os que escapassem aos
padroes de normalidade do antigo regime e que ameagavam a ordem social e a
moralidade publica , “o complexo hospitalar atualiza-se num misto de casa de
protecao, caridade, hospedaria, espacos de populacdes heterogéneas” (Amarante,
1998, p.25). Assim, o grande enclausuramento, ou a grande internacao (Foucault,
2009) é permeada por uma percepcao social da loucura pautada no internamento
enquanto pratica de protecdo e guarda social, e ndao como forma de produzir um
saber/conhecimento/critério sobre a loucura (Amarante, 2013). Dai que a internagao
se sustentava como operacao definitivamente moral: “O olhar sobre a loucura nao é
portanto, diferenciador das outras categorias marginais, mas o critério que marca a
exclusdo destas esta referido a figura da desrazdo” (Amarante, 1998, p.24).

Se o hospital geral é produzido por um determinado momento histérico, sua
operacao descaradamente moral nao mais se sustentava em um contexto marcado
pelas revolugdes burguesas da segunda metade do século XVIII que colocaram em
xeque as estruturas de poder do antigo regime. No sociedade contratual fez-se
necessario a criagdo de mecanismos juridicos® que legitimassem tal internacdo. E
dessa grande internagdao que vai advir o hospital psiquiatrico, porque dali, dentre toda
a populacao excluida marcada pela figura da desrazao, restaram ainda os loucos'?,
que mesmo na nova ordem social vigente escapavam do novo contrato social
atravessado pela concepcgao da razdo como intrinseca a essa nova ordem.!!

Ora, Simdo Bacamarte, aqui usado como simbolo do surgimento da psiquiatria -
ainda que embrionaria - e da concepcdo da loucura como problema médico foi ele
também produzido por esse momento histérico baseado nos ideais iluministas que
encontraram no discurso cientifico a possibilidade de consolidacdo do poder da
burguesia. E pelo caminho da patologizacdo da loucura que o Estado poderd intervir
para com aqueles que escapam a lei: os loucos, os improdutivos, aqueles que nao tém
a racionalidade necessaria para entrar nesse novo contrato social e, de alguma

9 “A nova orientacdo, desde antes da queda do Antigo Regime é, portanto, fazer passar o maximo de
praticas de reclusdo, da jurisdicdo real para a autoridade judiciaria, tendéncia que prepara a tentativa de
fazer garantir, pela interdicdo, todas as reclusdes dos alienados”. CASTEL, ROBERT. O Desafio da
Loucura. In A Ordem Psiquiatrica.A Idade de Ouro do Alienismo. Rio de Janeiro: Graal, 1991 (p.25).

10 “A loucura colocou um desafio a sociedade nascida nas convulsdes da queda do Antigo Regime. E a
sociedade o aceitou porque estava em jogo a credibilidade de seus principios e do equilibrio de seus
poderes”. CASTEL, ROBERT. O Desafio da Loucura. In A Ordem Psiquiatrica.A Idade de Ouro do Alienismo.
Rio de Janeiro: Graal, 1991 (p.22).

11O capitulo “Nascimento dos Asilos” e o contexto da transicdo das grandes internagdes para os hospitais
psiquiatricos foram abordados no programa “A trajetéria da reforma na salde mental” da professora Elisa
Zaneratto Rosa, do Nacleo 3.2 Saude Mental: Politica e Clinica Ampliada, do curso de psicologia da PUC-
SP, no primeiro semestre de 2014.
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maneira, resistem a entrar no contrato estabelecido a partir da concepgao liberal de
homem.

As experiéncia de Tuke, na Inglaterra, e a de Pinel, na Franga, sdo identificadas
pela psiquiatria positiva como originarias de seu campo de saber. O primeiro caso,
“inscreve-se exatamente na reorganizacao legal da assisténcia inglesa no final do
século XVIII, nessa série de medidas que o estado burgués inventa, para suas
préprias necessidades, a beneficéncia privada” (Foucault, 2009, p.463). Sao
legitimadas nesse contexto as “sociedades de beneficéncia”, que tém o direito de
recolher “aqueles que cairem doentes”, uma espécie de privatizacdo da propria
assisténcia antes atribuidas como responsabilidade das pardquias. E nesse contexto
gue se concretiza a experiéncia do Retiro, que tem como figura principal o Quacrel?
Samuel Tuke.

O Retiro é uma casa de campo que simula a vida familiar burguesa. Em seu
projeto € importante a relagdo com a natureza e o trabalho agricola. A cura seria
assim possivel por devolver ao louco a Natureza, a razao e a moralidade social:
“espera-se que a natureza faca triunfar a natureza, por semelhanga, aproximagao e
misteriosa penetracdo, enquanto é conjurado tudo aquilo que a sociedade pode
depositar no homem de contrario a natureza.” (Foucault, 2009, p.469) A loucura é
vista como doenca ndo da natureza, mas da sociedade, dai a funcdo do Retiro de
proporcionar uma vida ideal, de edificar um grupo social tal qual defendido pelos
ideais burgueses da familia patriarcal: “pretende ser uma grande comunidade
fraternal dos doentes e dos vigilantes, sob a autoridade dos diretores e da
administracdo. Familia rigorosa, sem fraquezas nem complacéncia, porém justa,
conforme a grande imagem da familia biblica”. (Foucaut, 2009, p.469)

No Retiro estd o mito de cura a partir da exclusdao do louco em um contexto que
edifique a moral burguesa: “a loucura torna-se alienagao, e a sua cura € o retorno ao
inalienavel” (Foucault, 2009, p.470), que seria a propria natureza, a razao e a pura
moralidade social. Pela primeira vez o internamento é tomado como intervengao
terapéutica e recebe esse poder de cura, e a loucura tida como algo a ser tratado de

acordo com os parametros da razao.

12 Quacres sao os membros da Sociedade dos Amigos, grupo religioso cristdo que acredita na busca
pessoal da manifestacdo divina sem a necessidade de uma mediagdo, ja que Deus estaria dentro de cada
homem. Pregam a justica, a bondade e a vida simples. E importante frisar que Tuke era um Quacre pois
isso implica na prépria concep¢ao do Retiro. Foucault (2009) ainda aponta para um possivel interesse da
Sociedade dos Amigos no tratamento dos desatinos por conta de sua propria histéria: no final do século
XVII e inicio do XVIII, tanto os Quacres, como muitas seitas religiosas, “se verao presas no grande debate
da experiéncia religiosa e do desatino” (Foucault, 2009, p.462). E compreensivel, assim, que com o
respaldo da nova lei assistencial, eles passem a se questionar sobre a situacdo dos loucos e de como
“trata-los”.
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Ja a experiéncia de Pinel, na Franca também foi impulsionada pelo quadro
politico da revolugdo francesa. Na sociedade da igualdade, liberdade e fraternidade

fez-se necessario a criacdo de mecanismos juridicos que legitimassem tal internagao:

A partir da Revolugdo, com a administracdo dos estabelecimentos publicos sé
considerando o internamento dos loucos num hospicio livre se forem nocivos e
perigosos para a sociedade, os loucos sé permanecem neles enquanto
doentes, e assim que se tem certeza de sua cura completa, sao inseridos no
seio de suas familias ou de seus amigos. A prova disso estd na saida geral de
todos os que recobravam o bom senso, e mesmo aqueles que haviam sidos
condenados a prisdo perpétua por esse Parlamento, sendo dever da
administragdo manter presos apenas os loucos sem condigcbes de gozar da
liberdade.!3

O trecho refere-se ao reordenamento de Bicetré!* e pde em pauta a loucura
como problema médico a ser curado. Para assumir as enfermarias do “novo hospital”
€ convidado Pinel - “com reputacdo no conhecimento das doencas do
espirito” (Foucault, 2009, p.464). O médico libertal®> os insanos de Bicetré e de
Salpétriére'®, e da-lhes uma liberdade que sera rigorosamente observada:

“tirar as correntes dos alienados presos nas celas € abrir-lhes o dominio de
uma liberdade que serd ao mesmo tempo o de uma verificagdo; & permitir
gue aparecam numa objetividade que ndo mais serd ocultada nem nas
perseguicdes, nem nos furores que Ihes correspondem; € constituir um campo
asilar puro (...)"” (Foucault, 2009, p.466)

Ao libertar os loucos das correntes Pinel descobre que a “bestialidade” advém
da propria domesticagdao. Nao é a toa que a figura do médico é atrelada a concepgao
de que a “boa liberdade” é aquela que liberta o louco, mas deve ser docilmente
domado de acordo com as virtudes tradicionais burguesas. Assim, ainda que em Pinel
nao haja a segregacao religiosa tal qual em Tuke, o conteddo moral ainda permeia o
tratamento. Seu objeto é o resgate da razao através da estabilizacdo do louco em um
tipo social reconhecido (Foucault, 2009), as classificacdes propostas pelo médico
respondem a légica da normalizacdo e da uniformizagao social, assim como todo seu

13 Tal citag@o esta na péagina 464 do capitulo “Nascimento do Asilo” (Foucault, 2009), e corresponde a um
trecho da Carta de Piersin & Comissao das Administracdes Civis de 19 frimario, ano lll. (TUETEY, loc. cit,
ll, p.172)

14 Hospital Geral francés até entdo destinado a internacdo de pobres, velhos, prostitutas e insensatos -
marginalizados em geral.

15 Nas grandes internagdes os insanos eram acorrentados. O ato de Pinel foi considerado como humanitario
por conta de tirar a corrente dos loucos. Simado Bacamarte, no conto de Machado de Assis, também
estranhava que os “loucos furiosos” eram presos em alcovas.

16 Salpétriére era um hospital geral em Paris e passou a ser hospital psiquiatrico depois da Revolucédo
Francesa.
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tratamento: “O asilo, dominio religioso sem religido, dominio da moral pura, da
uniformizacao ética” (Foucault, 2009, p.487).

O trabalho realizado no asilo, assim como no Retiro, ndo tem um valor de
producdo em si, mas € imposto no tratamento como forma de limitar a liberdade a
partir da submissdo as regras e as ordens. A figura onipotente do médico que se
consolida é essencial para tornar o espaco asilar em espaco médico, ainda que, nesse
momento, a profissdo seja sinbnimo da garantia juridica e moral: “pois o trabalho
médico é apenas parte de uma imensa tarefa moral que deve ser realizada no asilo e
gue € a Uunica que pode assegurar a cura do insensato”(Foucault, 2009, p.497). E
como se 0 espago asilar tivesse sido contornado por um discurso cientifico e
preenchido pela ordem moral e social. Nao é o médicol’/, figura de objetividade do
positivismo, quem conhece a loucura, mas é ele quem a domina. (Foucault, 2009).

A contradicdo posta no tratamento moral de Pinel aparece também no
“Alienista”: a linha entra razdo e loucura é ténue e permeavel. O médico é aquele cujo
olhar policial estd em busca de suspeitos. Foucault (2009) aponta para um problema
politico que surge nesse contexto: “a certeza de que inocentes haviam sido internados
com os culpados e pessoas com razao entre os furiosos” (p.465). Assim Bicétre e
Salpétriere amedrontam a todos, assim como a criacdo da Casa Verde que fez com
gue a populacdo de Itaguai se indaguasse sobre os limites do que é considerado razao
e loucura ao assistir a maioria da populagao ser recolhida a Casa. A questdo posta é a
forma de olhar a loucura que se consolida: “O principal nesta minha obra na Casa
Verde é estudar profundamente a loucura, os seus diversos graus, classificar-lhes os
casos, descobrir em fim a causa do fendmeno e o remédio universal. Este é o mistério
do meu coragao. Creio que com isso presto um bom servico a humanidade” (Assis,
2009, p.41), diz Simao Bacamarte. A grande critica de Machado de Assis se concretiza
no final do conto, quando o médico, depois de iniumeras reformulacdes de suas
classificacdes chega a conclusao de que o louco que deveria se tratar no asilo era ele
proprio.

Pinel ndo chegou perto de ser considerado “0” louco da histéria, ja que a
psiquiatria do século XIX tomou como evidéncias naturais os valores por ele
transmitidos, no que diz respeito ao tratamento moral por ele chamado de
terapéutico, a constituicdo de uma nosografia da loucura, e pela prépria organizacao

17 “Os objetivos que ele procura e as tensdes que o atravessam sdo de ordem social, juridica e politica.
Quando a pedra de toque do edificio for derrubada é que a coexisténcia dos elementos que o constituem
passara a ser antagdnica. A referéncia médica tera, entdo, um sentido inteiramente diverso: de subordinada
passara a ser preponderante ja que constituira o eixo do novo equilibrio”. CASTEL, ROBERT. O Desafio da
Loucura. In A Ordem Psiquiatrica.A Idade de Ouro do Alienismo. Rio de Janeiro: Graal, 1991. (p.21-53)
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do espaco asilar. Dai Foucault considerar tal experiéncia como o grande mito que
fundou a psiquiatria:

“E é bem de mito que se deve falar quando se faz passar por natureza aquilo
gue é conceito, por libertacdo de uma verdade o que é reconstituicdo de uma
moral, por cura espontanea da loucura aquilo que ndo passe de sua secreta
insercao numa realidade artificiosa” (Foucault, 2009, p. 476)

Foucault (2009), a partir do encadeamento genealdégico do discurso que
sustentou o surgimento do espaco asilar e da apropriacao da loucura como doenga,
denuncia a impossibilidade da neutralidade cientifica, no caso do “setting” criado por
Pinel e a relagao intrinseca entre saber e poder no processo de constituicdo do asilo. O
suposto saber dali construido é impregnado pelas relagbes de poder estabelecidas
naquele momento histérico'®: “se as relagdes de poder implicam as relagdes de saber,
estas, em compensacao, supde aquelas” (Deleuze,1988,p.90). Assim, estd posta a
deixa para a desconstrucao da clinica asilar, essa que “representa o primeiro e mais
importante passo para a medicalizacao do hospital” (Amarante, 1998, p.26) e da
patologizacao dos que escapam a ordem.

1.2 A desconstrucao do manicomio e invencgao do cuidado do sofrimento

A contingéncia histérica do pés Segunda Guerra (1939-1945) produz um
efeito importante na Europa com as violacao dos direitos humanos postos em
evidéncia nos massacres dos campos de concentracao e dos campos de batalha.°A
condicdo precaria e a institucionalizacdo dos pacientes internados nos hospitais
psiquiatricos remonta a tragica experiéncia dos campos de concentracdo - cenas com
as quais a Europa democratica ndo poderia mais tolerar. (Amarante, 1998) “Em tal
contexto, toda espécie de violéncia e desrespeito aos direitos humanos é repudiada e

III

reprimida pelo tecido social” (Amarante, 1998, p.28). Nesse contexto ganham forga as

criticas referentes ao espacgo asilar.

18 Para Castel a instancia médica entra como quarto poder para subordinar os outros trés (juridico,
administrativo e familiar) que entram em desequilibrio na crise do Antigo Regime: “A medicalizagcdo do
problema introduzird uma dialética muito mais sutil entre 0 que é prerrogativa dos parentes e 0 que cabe ao
poder do Estado na tarefa de reproduzir a ordem sécio-familiar”. CASTEL, ROBERT. O Desafio da Loucura.
In A Ordem Psiquiatrica.A Idade de Ouro do Alienismo. Rio de Janeiro: Graal, 1991. (p.21-53)

19 “O narrador: consideracdes sobre a obra de Nikolai Leskov”, de Walter Benjamin, é uma importante e
relevante reflexdo sobre as mudancas produzidas no pés-guerra, principalmente no que diz respeito as
relagbes entre os homens.
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Amarante (1998) utiliza a expressdo “psiquiatria reformada”, de Rotelli?°,
para designar os movimentos reformistas da psiquiatria na contemporaneidade, e
podemos separa-las em trés blocos. O primeiro bloco estaria representado pela
experiéncia das comunidades terapéuticas na Inglaterra e da psicoterapia institucional
francesa, experiéncias restritas as mudangas no campo asilar. O segundo bloco seriam
as experiéncias que superaram as reformas do campo asilar, a psiquiatria de setor da
Franca e a psiquiatria comunitaria/preventiva dos Estados Unidos. O terceiro bloco,
representado pela antipsiquiatria inglesa e pela psiquiatria democratica italiana
extrapolam os movimentos propostos pela psiquaitria reformada por colocarem “em
questdo o proéprio dispositivo médico-psiquiatrico e as instituicbes e dispositivos
terapéuticos a ele relacionados” (Amarante, 1998, p.27).%!

Quanto ao primeiro bloco: as comunidades terapéuticas tém como figura
principal Maxwell Jones, que propde a reconstrucdo do espago asilar psiquiatrico
através da participagcdao dos pacientes nas atividades do hospital, como grupos
operativos, assembleias e reunides didrias. Nao cabe somente ao técnico exercer a
funcdo “terapéutica” do asilo, e sim a todos os envolvidos, abalando a propria

hierarquia da instituicao:

“através da concepgdao de comunidade, procura-se desarticular a estrutura
hospitalar considerada segregadora e cronificadora: o hospital deve ser
constituido de pessoas, doentes e funcionarios, que executem de modo
igualitario as tarefas pertinentes ao funcionamento da instituicdo” (Amarante,
1998, p.29).

Segundo o autor, Rotelli aponta para a contradicdo do projeto de Maxwell
Jones por propor uma situagao que se afasta da realidade social por nao abalar suas
estruturas de poder:

“a experiéncia inglesa da comunidade terapéutica foi uma experiéncia
importante de modificacdo dentro do hospital, mas ela nao conseguiu colocar
na raiz o problema da exclusdo, problema este que fundamenta o proprio
hospital psiquiatrico e que, portanto, ela ndo poderia ir além do hospital
psiquiatrico”. (Rotelli, 1991, p.150 apud Amarante, 1998, p.31)

A psicoterapia institucional francesa também tem como base a
transformacdo da estrutura asilar e “alimenta-se do exercicio permanente de

guestionamento da instituicdo psiquiatrica enquanto espaco de segregacao, da critica

20 Franco Rotelli € uma figura histérica da Reforma Psiquidtrica italiana. Seu texto “A instituicao
inventada” (1990) sera abordado nesse estudo.

21 O texto de Amarante, embora ndo se aprofunde nas particularidades de cada uma das experiéncias que
serdo descritas foi aqui utilizado por trazer uma perspectiva geral dos movimentos de reforma psiquiétrica,
que sera importante nos proximos capitulos.
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ao poder médico e da verticalidade das relagdes intrainstitucionais”(Amarante, 1998,
p.32). Assim como a comunidade terapéutica seu projeto consiste em tratar das
proprias caracteristicas doentias da instituicdo psiquiatrica, dada a impossibilidade de
tratar um sujeito inserido em uma instituicdo doente. A primeira experiéncia
aconteceu no hospital de Saint Alban com a lideranga do psiquiatra cataldo Frangois
Tosquelles, que chegara ali em 1940, refugiado da ditadura de Franco. Jean Oury,
entdo estudante de medicina, chegara em 1947 e, em entrevista a revista Percurso??
fala sobre a producao da loucura dentro da instituicao hospitalar:

Podemos dizer que tudo o que Tosquelles comegou a fazer ali foi baseado em
Lacan e Hermann Simon: para tratar os doentes, devesse tratar o hospital. A
questdo das alas, alas de agitados, alas de dementes... basta ser colocado -
qgualguer um de nés - em uma ala de agitados que nos tornamos agitados,
numa ala de dementes entdo eu ndo ouso dizer o que nos tornariamos, pois é
muito tentador, um gozo muito particular, até o fim dos tempos!?3(Oury,
2009)

Depois de dois anos junto a Tosquelles, Oury deixa Saint Alban por questdes
politicas e encontra um terreno no qual deu-se lugar a clinica de La Borde, em 1951,
a primeira experiéncia da psicoterapia institucional no ambito de um estabelecimento
privado (Guattari, 1992). Ali defendia um trabalho em torno da vida coletiva, e para
isso chama Guattari, militante da esquerda e entdo estudante de filosofia, para
desenvolver e contribuir na “instalacdo de multiplas instancias coletivas: assembléias
gerais, secretariado, comissOes paritarias pensionistas-pessoas, subcomissdao de
animagao para o dia, escritorio de coordenagao dos encargos individuais e “ateliés” de
todos os tipos...”(Guattari, 1992, p.185). Buscavam, dentro dessa multiplicidade de
estruturas “caminhar para uma desagregacao das relagdes atendente-atendido e das
proprias relagdes internas” (p. 187) a partir de uma rotatividade de papéis, da
incessante discussao acerca dos problemas que surgiam e da importancia da
responsabilidade tanto coletiva quanto individual a fim de libertar todos os envolvidos
da “serialidade”?* produzida nas rotinas burocraticas dos sistemas de hierarquia
tradicionais.

Ainda que a experiéncia em La Borde se restrinja ao espacgo asilar, sua critica se

refere a serializacao das subjetividades concebidas segundo esquemas rigidos:

22 Percurso € uma revista semestral de psicandlise, editada em S&o Paulo pelo Departamento de
Psicanalise do Instituto Sedes Sapientiae, desde 1988.

23 http://revistapercurso.uol.com.br/index.php?apg=artigo_view&ida=111&ori=entrev, acesso em 10 de
outubro de 2013.

24 Jean-Paul Sartre definia a “serialidade” pelo carater repetitivo e vazio de um estilo de existéncia
concernente a um funcionamento de grupo “prético-inerte”, a partir de uma perspectiva tecnocratica criava-
se subjetividades serializadas. (Gattari, 1992, p. 187)
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Tratava-se de conduzir simultaneamente modos de atividades que
favorecessem uma tomada de responsabilidade coletiva fundada entretanto
em uma re-singularizagdo da relagdao com o trabalho e, mais geralmente, da
existéncia pessoal. A maquina institucional que instaldvamos ndo se
contentava em operar uma simples remodelagem das subjetividades
existentes, mas se propunha, de fato, a produzir um novo tipo de
subjetividade. (Guattari, 1992, p. 187)

E ainda:

Eu ndo propunha de forma alguma generalizar a experiéncia de La Borde ao
conjunto da sociedade, nao havendo nesse campo nenhum modelo
transponivel. Mas parecia-me que a subjetividade, em todos os estados do
socius onde se quisesse considera-la, ndo era manifesta, que era produzida
sob certas condicdes e que estas poderiam ser modificadas por multiplos
procedimentos e de forma a orienta-la em um sentido mais criativo. (Guattari,
1992, p.190)

A proposta da psicoterapia institucional era a de curar a instituicao, dando
abertura a lugares de vida que escapassem da passividade advinda da hierarquizagao
burocratica até entdo estabelecida nos hospitais. A critica que a experiéncia recebe é
a sua “impossibilidade de dialetizar a relacao entre o dentro e o fora” (Birman, 1992,
p.85 apud Amarante, 1998, p.34), de modo que a sociedade continue a segregar o
louco nos hospitais psiquiatricos. O argumento de Oury e Guattari para tais criticas?®
era o préprio “ndo lugar” do louco na sociedade, dai La Borde ser uma “escola de
liberdade” que dé lugar a producdo da pluralidade subjetiva e ao proprio direito a
loucura. La Borde é marcada como lugar de contestacdo das normas e espaco de
liberdade.

Quanto ao segundo bloco, a psiquiatria de setor, incorporada como politica
oficial da Franca?® na década de 60, é marcada pela idéia de que ndo se abandona o
hospital como lugar de tratamento da loucura, mas defende-se a possibilidade de
outros locais onde o tratamento poderia ocorrer. Alguns psiquiatras considerados
progressistas, ao entrarem em contato com os manicoOmios franceses, argumentam
gue aquele espaco por si s6 era alienante, “dai a idéia de levar a psiquiatria a
populacdo” (Fleming, 1976, p.54 apud Amarante, 1998, p.34). Os municipios
franceses foram divididos em setores, sendo que cada um deles tinha uma equipe
territorial de saide mental. Nesse modelo, quando o “doente” fosse internado, ficaria
em um setor do hospital correspondente ao seu setor na comunidade, de modo que a

base territorial fosse a base do tratamento.

25 Segundo a Prof. Dra Maria Cristina G. Vicentin, em aula da disciplina eletiva do curso de Psicologia:
“Introducéo a esquizoanalise”, segundo semestre de 2013.

26 Vale lembrar que La Borde era um espaco privado e ndo foi adotado como politica publica.
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Tal medida produz uma relagdo direta entre a origem geografica e cultural dos
pacientes de cada pavilhdo em que serdo tratados, de forma a possibilitar
uma adequacdo da cultura e habitos entre os de uma mesma regido, e de dar
continuidade ao tratamento na comunidade com a mesma que os tratavam no
hospital. (Amarante, 1998, p. 35)

O estado decide assumir a politica proposta, baseada na extensdo do
tratamento na comunidade, por conta do contexto do pds-guerra e dos altos gastos
para sustentar os manicomios. A experiéncia, porém, encontra resisténcias, tanto
pelas criticas de que “conciliava o hospital psiquiatrico com os servigos externos e nao
fazia nenhum tipo de transformacao cultural em relagao a psiquiatria.” (Rotelli, 1994,
p.150 apud Amarante, 1998, p.36) quanto pela resisténcia de grupos conservadores
contrarios a invasao dos loucos nas ruas.

A psiquiatria comunitaria ou preventiva norte americana se inspira nos modelos
das comunidades inglesas e da psiquiatria de setor, porém sua questdo por exceléncia
€ econdmica, dado as altas taxas de incidéncia de disturbios mentais naquele
momento marcado pela “Guerra do Vietha, o brusco crescimento do uso de drogas
pelos jovens, enfim, de toda uma série de indicios de profundas conturbagdes no nivel
da adaptacdo da sociedade e da cultura, da politica e da economia”. (Amarante, 1998,
p.36) Assim, o presidente Kennedy propde um trabalho comunitario e preventivo com
o objetivo de reduzir os indices de doenca mental na comunidade. A obra de Coplan
(“Principios da Psiquiatria Preventiva”, de 1980) fortalece o preventivismo e prevé a
identificacdo dos elementos causadores da doenca na prépria comunidade.

Amarante (1998) utiliza as criticas de Birman e Costa(1994) e de Lancetti
(1989) para afirmar que a psiquiatria preventiva baseia-se em uma concepgao que
coloca as equipes de saude em um lugar de “peritos” em sua busca ativa por
“suspeitos” de doenca mental, atualizando o dispositivo de controle do hospital
psiquiatrico a partir da normatizacdo dos segmentos sociais com seu projeto de
medicalizagdao da ordem social e com a expansdo dos preceitos médicos-psiquiatricos
na comunidade.

O terceiro bloco, constituido pela experiéncia de Cooper na Inglaterra e de
Basaglia na Italia, € marcado pela critica da psiquiatria como producao da sociedade
capitalista, e dai a negacao da loucura como doenca e a defesa da democratizacdo das
relacdes sociais dada a impossibilidade da sociedade de lidar com uma parcela da
populacao marcada pela diferenca.

A antipsiquiatria surge na década de 60 no contexto dos movimentos de
contracultura e tem como destaque o psiquiatra e psicanalista David Cooper. Cooper

formula a primeira critica radical ao saber médico-psiquiatrico ao criticar a
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naturalizacao do bindbmio saude/doenca, “a antipsiquiatria procura romper, no ambito
tedrico, com o modelo assistencial vigente, buscando destituir, definitivamente, o
valor do saber médico da explicagdo/compreensdo e tratamento das doencas
mentais” (Amarante, 1998, p.43). Para isso seu método terapéutico ndo prevé
tratamento fisico ou quimico, mas sim um didlogo entre razao e loucura a partir da
valorizacao do discurso do louco (Amarante, 1998) e de intervengdes nos processos
familiares, também considerados geradores de loucura por reproduzirem os valores da
cultura burguesa. Para a antipsiquaitria

A loucura é um fato social, politico, e, até mesmo uma experiéncia positiva de
libertagdo, uma reagdo a um desequilibrio familiar, ndo sendo assim um
estado patoldégico nem muito menos o louco um objeto passivel de
tratamento. O louco é, portanto, uma vitima da alienagdo geral, tida como
norma, e é segregado por contestar a ordem publica e colocar em evidéncia a
repressdo da pratica psiquiatrica, devendo, por isso, ser defendido e
reabilitado. E a mistificagdo dessa realidade social alienada que destréi a
experiéncia individual e comportamental, inventando o louco, tido como
perigoso e passivel de perda de voz. (Amarante, 1998, p.44)

Assim, a proposta da antipsiquaitria é acabar com a nosografia estabelecida, e
mais radicalmente, transformar a realidade social e eliminar a estrutura familiar com a
criagcao de grupos que desarticulassem os valores burgueses. Contraditoriamente
elabora outra referéncia tedrica para a esquizofrenia baseada em uma explicagao
causal da mesma. O movimento da antipsiquiatria foi importante por contribuir com o
conceito de desinstitucionalizacdo como desconstrugao. (Amarante, 1998)

Na Itdlia, o movimento da Psiquiatria Democratica é “um confronto com o
hospital psiquiatrico, o modelo da comunidade terapéutica inglesa e a politica de setor
francesa, embora conserve destas o principio de democratizacdo das relacdes entre os
atores institucionais e a idéia de territorialidade” (Barros, 1994, p.53 apud Amarante,
1998, p.44). Liderado por Basaglia, o movimento critica o autoritarismo das
instituicOes totais?’, extrapolando, aqui, a critica ao modelo asilar, abarcando as

estruturas de poder que o sustentam e que geram o assujeitamento e opressao:

“"O questionamento do sistema institucional transcende a esfera
psiquidtrica e atinge as estruturas sociais que o sustentam, levando-
nos a uma critica da neutralidade cientifica - que atua como
sustentaculo dos valores dominantes -, para depois tornar-se critica e
acao politica”. (Basaglia, 1968, p. 9).

27 GOFFMAN, em “Manicémios, prisbes e conventos” (Sao Paulo: Perspectiva, 2008) descreve as
instituicdes totais como locais caracterizados pelo fechamento que impede a relagdo com o mundo externo.
O manicémio, por exemplo, é uma instituicdo total que se fecha sobre si, e é também total por produzir
determinados tipo de subjetividade. A prisdao produz o penitenciarios, 0 manicémio produz o louco.
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O processo de apropriacao da loucura como objeto de saber médico e o lugar
de neutralidade que a psiquiatria atribuiu a sua pratica é, portanto, questionada.
Questiona-se também o lugar atribuido ao louco nesse processo: louco-objeto passivel
de intervencdo. Nao se fala em sujeito, tampouco em sofrimento. A intervencgao clinica
proposta a partir da crise do antigo regime era aquela que articulava justica e
normatizacao, dai inaugurou-se a relacdo necessariamente vertical entre médico-
paciente?8, A psiquiatria democratica italiana funda-se, assim, na “urgéncia de revisdo
das relacdes, a partir das quais o saber médico funda sua praxis (...) e da
necessidade de uma analise historico-critica a respeito da sociedade e da forma como
esta se relaciona com o sofrimento e a diferenca”(Amarante, 1998, p.47).

A primeira experiéncia se deu no inicio da década de 60 no manicémio de
Gorizia?®. Como estratégia foi realizado um trabalho muito similar com o das
comunidades terapéuticas inglesas, com o objetivo de humanizar o hospital a partir de
sua gestdao comunitaria. Percebeu-se, porém, que a relacdao vertical entre médico e
paciente nao eram questionadas nesse modelo, impossibilitando a discussao acerca do
saber psiquiatrico que legitima a exclusdo da loucura associada a periculosidade
social. Essa primeira experiéncia revela os desdobramentos politicos de qualquer
processo de transformacao de uma realidade institucional e toca, assim, em uma
“dimensdo essencial do problema: s6 uma sensibilizacdo e uma mobilizacdo do
contexto social poderiam criar condigdes favoraveis a transformacdes reais” (Guatarri,
p. 194)30,

A fundacdao do movimento da Psicoterapia Democratica Italiana (PDI) em 1973
€ um marco importante nesse contexto pois possibilitou a articulacdo com sindicatos e
movimentos sociais e politicos, potencializando a discussao a partir da otica da
cidadania e direitos humanos. Também no inicio da década de 70, em 1971, inicia-se
o desmonte do manicomio em Trieste, processo que escapou do territdrio exclusivo da
psiquiatria e se expandiu para outros segmentos sociais, visto que os loucos, entdo
presos, passaram a estar na cidade, como cidadaos, e para isso era preciso derrubar

nao s6 os muros do hospital, mas negar a propria institucionalizacdo da loucura no

28 A clinica sera discutida no capitulo 2.
29 A experiéncia de Gorizia esta no livro “A instituicdo negada”, de F. Basaglia (1968)

30 Nesse trecho Guatarri fala sobre a experiéncia do movimento da Psiquiatria Democrética Italiana.
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corpo social. Rotelli (1990), na “Instituicdo Inventada”!, levanta alguns pontos desse

processo.

Por que queremos esta desinstitucionalizagdao? Porque, a nosso ver, o objeto
da Psiquiatria ndo pode nem deve ser a periculosidade ou a doencga
(entendida como algo que estd no corpo ou no psiquismo de uma pessoa).
Para nds, o objeto sempre foi a “existéncia-sofrimento dos pacientes e sua
relagdo com o corpo social. O mal obscuro da Psiquiatria estd em haver
constituido instituicdes sobre a separagao de um objeto ficticio - a doenga - da
existéncia global, complexa e concreta do paciente e do corpo da sociedade.
(Rotelli, 1990, s/n)

A experiéncia de desmonte do hospital de Triste acarretou na consolidacdo de
novos lugares3? e formas de lidar com o sofrimento mental - abalando, assim a
propria estrutura psiquiatrica fundada na concepcdo da loucura como doenca. A
desinstitucionalizacao da loucura pressupds que o sofrimento do sujeito é parte da
questdo social de lidar com a loucura, de modo que negar a instituicdo psiquiatrica
significou também o ato de negar todo e qualquer pensamento baseado na exclusao
do outro do campo social e da objetificacdo da préopria loucura, ampliando as
possibilidades de vida e espacos de liberdade na sociedade, no sentido de garantir a
emancipagao e cidadania. Nesse contexto, a lei 180, conhecida como a lei Franco
Basaglia, de maio de 1978, € um marco que evidencia a amplitude da experiéncia
Italiana por legitimar a rede ali construida e sua consolidagdo como politica publica
nacional, viabilizando a reforma psiquiatrica em todo territério italiano.

E importante frisar que as experiéncias das “psiquiatrias reformadas” tém em
comum as demandas sociais postas em evidéncia no pds guerra, mas sao também
constituidas de acordo com a singularidade de cada territério em que ocorreu. O
conceito de desinstitucionalizacao da loucura nos parece interessante nesse trabalho
por abarcar um processo amplo de luta pela garantia de direitos das “existéncias-

sofrimento” produzidas e paradoxalmente excluidas do campo social. Essa conceito

31 Texto referente a experiéncia de Trieste publicado na Revista "Per la salute mentale/ For mental health"
1/88 — do “Centro Studi e Ricerche per la Salute Mentale della Regione Friuli Venezia Giulia”, publicado no
livro “Desinstitucionalizacdo”, de Nicacio, F. (Sdo Paulo: Hucitec, 1990) e pode também ser
acessado pelo link http://oriundi.net/files/istituz.invent_po.pdf . Sobre a transi¢cdo da instituicao
negada para a instituicdo inventada Rotelli diz: “Eis entdo o porqué da necessidade em Psiquiatria hoje de
instituicdes inventadas. Esta é a nossa experiéncia em Trieste, filha autopoiética da experiéncia primeira, a
instituicdo negada. A instituicdo negada foi a descricdo dura de uma contaminacéo, a préatica que a revelava.
A instituicdo afirmada é a préatica assumida, ciente, organizada desta contamina¢ao”.

82 Foram criados centros de saude mental que funcionavam 24 horas por dia, residéncias terapéuticas,
cooperativas de trabalho e o servico de emergéncia psiquiatrica. Uma descricdo mais detalhada da rede
gue se consolidou a partir da experiéncia de Trieste pode ser aprofundada no livro “Desinstitucionalizagao”,
de Nicacio, F. (Sao Paulo: Hucitec, 1990)
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amplo remonta a necessidade de negacgao das instituicdes totais e dos dispositivos
criados a partir das relagoes verticais de poder:

Familia, escola, fabrica, universidade, hospital: instituicbes que repousam
sobre uma nitida divisdo de funcgGes, através da divisdo do trabalho (...). Isto
significa que o que caracteriza as instituicGes é a nitida divisdo entre os que
tém poder e os que ndo o tém. De onde se pode ainda deduzir que a
subdivisdo das funcgdes traduz uma relacdo de opressdo e de violéncia entre
poder e ndo-poder, que se transforma na exclusdo do segundo pelo primeiro.
A violéncia e a exclusdo estdo na base de todas as relagbes que se
estabelecem em nossa sociedade. (Basaglia, 2001, p. 101)

1.3 A constituicdao do saber psiquiatrico no Brasil e suas praticas

E evidente os reflexos das formas europeias de lidar com a diferenca e suas
repercussdoes, ainda que tardias, no Brasil. A influéncia europeia em nossa
constituicdo cultural enquanto pais é atualizada constantemente a partir de praticas
politicas e sociais que se baseiam “no mundo europeu”, no etnocentrismo, na moral,
cultura judaico-cristd, em todas as instituicoes de violéncia que operaram pela
segregacao da diferenca. Nao podemos esquecer do legado deixado pela colonizagao
guanto ao tema da marginalizacdao e, também, dos resquicios ainda presentes da
ditadura militar (golpe de 64) que se atualizam na violéncia exercida como
instrumento oficial de repressdao por parte do Estado sobre aqueles mesmos atores
sociais produzidos e, paradoxalmente, excluidos do espaco social. Tampouco podemos
ignorar a especificidade estrutural de cada pais. Para falarmos da constituicdo do
saber psiquiatrico, do atual modelo de saude e de politicas publicas de salde mental
do Brasil faz-se necessario uma clareza em relacdo as semelhangas e diferencas

estruturais e conjunturais entre Brasil e Europa, como ressalta Resende:

E apenas parcialmente verdadeira a afirmacdo (...) de que as circunstancias
gue determinaram a emergéncia da loucura e da pessoa do louco a condigdo
de problema social, justificando as proposicdes de criacdo de instituicbes para
controla-los e eventualmente trata-los - foram semelhantes na Europa do
século XVI e no Brasil dos primeiros anos do século XIX; (...) as
peculiariedades da vida econ6mica e social do Brasil colonia introduziam
algumas dissimilaridades quanto as causas que levaram aquelas
circunstancias. (Resende, 1997, p. 29)

Tanto no Brasil, quanto na Europa aqueles que ndo conseguiram ou nao puderam
se adaptar a uma nova ordem social passaram a representar uma ameaga a propria
ordem (Resende, 1997). A revolucao industrial na Europa, e, assim, a ascensdao do
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capitalismo como modelo econbémico dominante, e a intensificacgdo dos meios de
produgao exigiram que os individuos fossem adaptados ao novo modelo, favorecendo
a constituicdo de uma subjetividade que sustentasse ideologicamente a condicdo
politica. Assim, a revolugao industrial trouxe consigo “a necessidade de um ‘novo’
homem, e introduziram-lhe exigéncias que nao puderam ser satisfeitas por muitos
deles - entre os quais os loucos - e que, deixados a deriva, vieram abarrotar as
cidades e perturbar-lhes a ordem...” (Resende, 1997, p. 29), como vimos brevemente
no inicio desse capitulo.

Ora, no Brasil, por mais que o louco também apareca em um contexto de
ameaca a paz social, ndo podemos associar a intolerancia a ele (Resende, 1997) com
as condicoes estabelecidas a partir da emergéncia do capitalismo mercantil, dado que
a situacdo no Brasil col6nia era de uma sociedade rural pré-capitalista, do tempo
“jesuitico”, onde predominava as justificativas transcendentais para o racismo, para a
alma selvagem e pecadora do indio e o negro como inferior. O que caracterizava a
economia era o trabalho escravo, que determinou a polarizagao entre uma minoria de

A\

proprietarios e uma maioria de escravos, surgindo, entre eles “... pretos ou mulatos
forros, mesticos de todos os matizes e categorias que, ndo podendo ser proprietarios
e nao mais sendo escravos, se vém repelidos de qualquer situacao estavel, ou pelo
preconceito ou pela inexisténcia de empregos disponiveis; até mesmo brancos puros
se encontrardo na indigéncia” (Prado Junior apud Resende, 1997, p. 34).

Assim, o trabalho passa a ser estigmatizado e visto como atividade pejorativa.

n

Dessa multidao de “sem trabalhos” e inadaptados ha uma subcategoria , “... a mais
degradada, incOmoda e nociva é a dos desocupados permanentes, vagando de léu em
léu (...), apresentando-se a ocasido, enveredam francamente pelo crime. E a casta
numerosa dos ‘vadios’ (...) de tal forma caracterizada por sua ociosidade e
turbuléncia, que se torna uma das preocupagdes constantes das autoridades e o
leitmov de seus relatoérios”. (Prado Junior apud Resende, 1997, p. 34).

Salientar as diferengas estruturais entre as sociedades é crucial para nao
simplesmente transpormos para a realidade brasileira a mesma compreensao acerca
da constituicdo do saber psiquiatrico dos estudiosos europeus. Ha, porém, a

similaridade das circunstancias sociais presentes em ambos os lugares:

Desordem franca e ociosidade, perturbacdo da paz social e obstaculo ao
crescimento econ6mico, estdo ai as mesmas circunstancias sociais que,
alguns séculos antes, determinaram na Europa, o que Foucault qualificou de
‘o grande enclausuramento’; as diferencas residem apenas nas causas
estruturais, aqui e 13, e que ndo foram poucas. (Resende, 1997, p. 35)
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Dai que a grande internacdao, ou o grande enclausuramento da idade classica a
qual se refere Foucault nao diz respeito especificamente a uma instituicao “de quatro
paredes” como o hospital ou os asilos, que surgiram na modernidade, mas sim as
formas de repressdo e coergdao que visavam a exclusao dos individuos associais, ainda
nao vistos sob o prisma médico da doenca/saude mental, mas sob a otica da razao
social e moral que exigia a exclusao do louco do locus social. (Foucault,2009) Ora, o
enclausuramento enquanto entidade repressora se torna evidente no Brasil e na
Europa, ainda que em momentos distintos, porém a solugao encontrada em ambos os
territorios € uma: a exclusao, a retirada daqueles que escapam a ordem.

Estdao dadas as mesmas condigOes sociais, para que, com o aval das ditas
ciéncias positivas, a medicina se encarregasse desses loucos, “desviantes”, ja que até
entdo nao havia uma nitida diferenca entre os individuos associais e os loucos, e logo
instituicdes destinadas ao “tratamento” da “loucura”. E interessante que, tanto no
momento historico anterior a constituicdao do saber psiquiatrico, quanto no discurso
médico encabecado por Pinel, a exclusdao continua sendo a solucdo para o “problema”,
embora no segundo caso se torne modo de tratamento.

Até entdo, na primeira metade do século XIX, ndao existia no Brasil nenhum tipo
de assisténcia médica direcionada especificamente ao louco, que eram colocados em
prisdes ou internados nas Santa Casas da Misericérdia (Costa, 2007). O Hospicio de
Pedro II, inaugurado no Rio de Janeiro no ano de 1852, foi o primeiro hospital
psiquiatrico do Brasil e tinha como objetivo retirar do espaco urbano os loucos que
perambulavam pelas ruas ou que se encontravam nas Casas da Misericordia, embora
a administracdo continuasse a cargo desta. Esse periodo é caracterizado por
Amarante33 (Amarante, 1995 apud Anaya, 2004) como a trajetéria higienista da
psiquiatria brasileira, que vai do século XIX até a II Guerra Mundial. Vemos, assim,
gue para além do estudo da “razao”, as praticas psiquiatricas brasileiras, como de
praxe, afirmavam politicas de higienizacdo e disciplinarizacdo da sociedade, a partir da
exclusao do louco e da prevencgao social da loucura .

O hospital, que em pouco mais de um ano preencheu sua capacidade de lotagao,
localizava-se em um bairro afastado do Rio de Janeiro, “sob a alegagao da
necessidade de se proporcionar aos doentes calma, tranquilidade e espaco” (Resende,
1997, p. 37). O isolamento e a distancia dos hospitais do contato social sdo

caracteristicas das instituicdes construidas nos demais estados brasileiros a partir do

33 No livro Loucos Pela Vida: a trajetéria da Reforma Psiquiatrica no Brasil (Rio de Janeiro: Fiocruz, 1995),
Amarante divide o movimento da Reforma Psiquiarica do Brasil em trajetérias:

1- Trajetéria Higienista (meados do séc. XIX até a |l Guerra mundial)

2- Trajetéria da Saude Mental (pds-guerra até meados dos anos de 1970)

3- Trajetoéria Atual da Reforma Psiquiatrica (final dos anos de 1970)
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contexto em que o louco simbolizava uma ameaca a ordem social. Nesse momento,
na segunda metade do século XIX, devido as denuncias referentes a péssima
gualidade das instalagdes e aos maus tratos dirigidos aos internados a Sociedade de
Medicina clama por tratamentos adequadas a partir do referencial tedrico e técnico
europeu. Ora, conjuga-se ai a demanda social de abertura do hospital, a exclusao
daquele que escapa a ordem e a indicacdo clinica com o intuito de curar esse “ser
desviante”, diminuindo-lhes o sofrimento. Resende (1997) afirma que além da
alimentacdo, vestimenta e tratamento que fundamentam a tradigao das instituicOes
de caridade brasileiras, a fungao segregadora do hospital era predominante e aparecia
sem nenhum tipo de disfarces:

(...)a constituicdo de sua clientela no periodo; tratava-se sobretudo de
homens livres, os escravos, uma raridade. Muitos deles classificados como
‘pobres’; mas, entre estes, poucos negros, a maioria mesticos € mesmos
europeus e brasileiros de <raca pura>, uma amostragem fiel daqueles grupos
de individuos que, na descricdo de Caio Prado Jr., formavam a populagdo
errante dos marginalizados das cidades, os vadios, os arruaceiros, os sem-
trabalho. (Resende, 1997, p. 39)

A truculéncia dos profissionais, os maus tratos, a superlotacdo e a ma infra-
estrutura ndo cessaram apods os protestos da Sociedade de Medicina, evidenciando
assim a caracteristica peculiar da origem psiquiatrica brasileira, dado que o saber
médico psiquiadtrico surge depois das instituicdes destinadas ao abrigamento dos
loucos. Resende (1997) ressalta a auséncia da nosologia psiquiatrica, que variava
entre “alienados comuns”, “perigosos”, “criminosos” e “condenados”. O poder
administrativo, ainda sob as mdos da Santa Casa da Misericérdia, predominava sobre
qualquer tipo de decisdo, de modo que a classe médica através de suas denulncias
visava a hegemonia e a exclusividade do saber referente a loucura, por mais que, de
fato, as instituicdes, nesses primeiros quarenta anos apds a inaguracao do Pedro II,
em 1852, ndao eram lugares voltados a cura, por nao se justificar qualquer
investimento curativo ao louco, jad que a salde simbolizava a ordem e a doenca a
desordem (Resende, 1997).

O capitalismo comercial e industrial brasileiro do século XIX/XX trouxe a
demanda ndo sé da exclusao, mas também do aproveitamento da forca de trabalho
desse “corpo” segregado socialmente, de modo que o trabalho lhes é apresentado

como imposicdo terapéutica.

Como a pratica psiquidtrica ndo existe num vazio social, era de se esperar que
ela assimilasse aos seus critérios de diferenciacdo do normal e do patoldgico
0s mesmos valores da sociedade onde se inseria, e se empenhasse em
devolver para a sociedade individuos tratados e curados, aptos para o
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trabalho. O trabalho passou a ser visto ao mesmo tempo como meio e fim ao
tratamento. (Resende, 1997, p. 47)

A justificativa médica passa a legitimar os processos exploratorios dos internos a
servico de uma demanda que aponta para outra estrutura social a partir da
organizacao em torno do trabalho praticado de forma produtiva, que gere excedentes
e lucro. Essa nova organizacdo é desdobramento do préprio capitalismo europeu. Com
a proclamacao da republica a administracdo do hospital ficou a cargo do Estado
(governo federal) e passou a ser chamado Hospicio Nacional de Alienados. A tomada
do poder da classe médica ndo alterou a légica segregacionista de lidar com a loucura,
apenas encontrou legitimidade em teorias, ainda que decadentes, da Europa, como as
gue se detinham nas categorias de “degenarados” (Pinel). Em 1903, com a nomeacao
de Juliano Moreira, psiquiatra baiano, a direcao do hospital, e Oswaldo Cruz na direcao
dos servicos de Saude Publica no Rio de Janeiro, se aliam ambos setores afim de
sanear a cidade e remover quaisquer focos de infeccdo que matavam a classe

trabalhadora agora tao necessaria a economia.

Com Juliano Moreira, a Psiquiatria ganha um novo impeto. Sob sua influéncia
é promulgada, em 1903, a primeira Lei Federal de Assisténcia aos Alienados.
Em 1905 surgem, os “Arquivos Brasileiros de Psiquiatria, Neurologia e
Ciéncias Afins”, e, em 1907, a Sociedade Brasileira de Psiquiatria, Neurologia
e Medicina-Legal. (Costa, 2007, p. 40)

Apesar da solidificacdo da psiquiatria enquanto especialidade médica autbnoma a
partir da pesquisa, da consolidacao de mecanismos institucionais de formacao e do
reconhecimento juridico, Juliano Moreira e seus discipulos ndao souberam delimitar o
campo proprio da psiquiatria e, ainda presos ao viés conservador da época, se valiam
do biologismo para explicar o funcionamento psiquico e social da sociedade (Costa,
2007). E nesse periodo que sdo inauguradas as colénias agricolas, anexadas ao
hospital devido a problemas de superlotacdao, cumpriam a funcao de isolamento do
convivio social ndo sé dos ditos alienados mas também dos indigentes, que ali
recebiam um tratamento calcado nas atividades de trabalho (forcado) voltadas ao
artesanato, agricultura e agropecuaria

A qualidade das instalacdes das colb6nias foram denunciadas, mas ainda nao
aparecia algum questionamento acerca do modelo de tratamento, tampouco uma
critica referente a exclusdo social do louco. Embora nesse periodo das primeiras
décadas do século XX sob as influéncias de Pinel, fala-se dos beneficios terapéuticos a
partir do trabalho, as reivindicacdes baseiam-se na idéia de que o doente mental
poderia contribuir ao Estado com sua forga de trabalho, poderia tornar-se util, desde

que continuasse dentro das col6nias e do proprio Hospicio.
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No Brasil, a entusiastica adesdo a politica de construcdo de col6nias agricolas
ndao se deu apenas por exclusdo das outras estratégias terapéuticas, de
eficiéncia duvidosa, mas também por ter encontrado ambiente politico e
ideoldgico propicio ao seu florestamento. (Resende, 1997, p.47)

A maioria dos estados brasileiros incorporou as col6nias agricolas a seus
servicos; alguns Estados, como Sdo Paulo e Minas Gerais, tinham ainda a pretensao
de “tratar o agudo, recupera-lo pelo trabalho agricola e devolvé-lo a comunidade
como cidadao util” (Resende, 1997, p. 51), o que evidentemente ndo ocorreu € a
populacdo de internados nao parou de crescer. Aos hospitais agricolas restaram a ja
conhecida funcdo de assisténcia ao louco a partir da exclusdo. E nesse momento da
psiquiatria brasileira que foi fundada a Liga Brasileira de Higiene Mental (LGHM) que
herdou desse periodo o biologismo como fundamento ideoldgico e ndo cientifico
(Costa, 2007).

A LGHM foi fundada em 1923 pelo psiquiatra Gustavo Reidel no contexto de
modificacdes politicas, econdmicas e sociais da década de 20 com a urbanizagao e
industrializacdo do pais. A representacao do homem cordial?* que até entdo
beneficiava os dirigentes da sociedade agraria precisava se adequar a nova realidade.
Era preciso a criagdo de uma outra concepcao do homem brasileiro capaz de
responder as novas aspiracdes da elite burguesa que buscava o controle politico da
sociedade a partir do esvaziamento do poder das oligarquias do café (Costa, 2007). E
esse novo homem que “transforma o liberalismo da democracia agraria em seu
inimigo niumero um e, por conseguinte, torna-se um novo antiliberal”(Costa, 2007, p.
82). E importante ressaltar essa nova demanda porque vemos no interior do
pensamento da LBHM a reprodugao do antiliberalismo de forma generalizada em seus
programas, assim como a influéncia do racismo, do moralismo e do xenofobismo
como caracteristicas desse novo homem que sao igualmente reproduzidas.

Em relagao ao antiliberalismo a Liga buscou redefinir o homem brasileiro a partir
do esteredtipo europeu, e para isso valeu-se dos programas de eugenia3® utilizando a
esterilizacdo e a segregacdo como instrumentos terapéuticos. Por mais que
conhecessem as teorias psicossociogenéticas e psicanaliticas a escolha de tais
condutas que se valiam da forca no tratamento da doenca mental era embasada na
concepgao dos individuos como animais, legitimando seu sacrificio em prol da

sociedade (Cunha, 2007). Dai surgiram, por exemplo, as campanhas antialcodlicas

34 Expressao criada por Sérgio Buarque de Holanda para designar a representagéo da personalidade étnica
brasileira até os anos 30.

35 No dicionéario Houaiss da lingua portuguesa “eugenia é a teoria que busca produzir uma sele¢do nas
coletividades humanas, baseadas em leis genéticas” (2001).
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visto que o alcoolismo representava uma constante na condigao de vida da massa

n

urbana devido as condicdes precarias a qual era submetida. Dessa forma “os
psiquiatras tomaram-no como causa da desorganizacao moral e social da sociedade.
(...) a desestruturacdo da sociedade brasileira tinha verdadeiramente uma origem

14

alcoodlica ” (Costa, 2007, p.91). Assim, objetivavam nao qualquer tipo de prevengao
ao problema e sim o de “regenerar a sociedade conforme um cddigo moral
particular” (p. 91). A pressao da Liga para que o Estado implementasse uma lei
proibicionista similar a norte americana evidencia seu “apelo as medidas politicas para
solucionar problemas psiquiatricos” (p. 92). Ora, vemos que as medidas policialescas
da década de 30 sdo constantemente atualizadas até hoje por programas municipais,
estaduais e federais de nosso Estado.

Em sua tese de mestrado Costa nos oferece a recapitulacao histérica do
pensamento psiquiatrico que ndo se restringe somente as décadas de 20 e 30,
evidenciando a estreita relagdo entre a producdo cientifica e o contexto historico:
“temos que aprender, antes de mais nada, que toda Psiquiatria esta inevitavelmente
comprometida com o social, queiram ou ndao queiram os psiquiatras” (Costa, 2007, p.
28). Por isso a importancia de caracterizar o papel da Liga para compreendermos a
histéria da psiquiatria brasileira também enlagada na trama novedosa que une as
relacdes de saber com as relacdes de poder.

Na década de 40, a Colonia de Alienadas3®® é transformada no Centro Psiquiatrico
Engenho de Dentro e para |a sdo transferidos os internos do Hospicio dos Alienados.
No lugar da col6nia é construido um macro-hospital, o Centro Psiquiatrico Nacional, o
herdeiro do antigo Hospicio Nacional dos Alienados.

Na década de 50 apds alguns anos do fim da Segunda Guerra, e agora na
trajetoria da Saude Mental3’, a assisténcia médica que ja era beneficio consolidado
entre os previdencidrios desde a década de 30, passou a ter a psiquiatria como
especialidade. E interessante ressaltar que o Estado entrou nas politicas sociais como
saulde, alimentacdo e educacdo a partir da demanda trabalhista e da nogdo que tal
investimento seria rentavel a producdo. Ainda assim, a assisténcia psiquiatrica
continuava exercendo sua fungao segregacionista de forma truculenta e demonstrava
lentiddo tanto para se adaptar as mudancas da sociedade brasileira quanto para
tomar como referéncia as transformacdes das praticas psiquiatricas que ocorriam na
Europa e nos Estados Unidos, descritas anteriormente. A instituicdo publica exercia
sua fungao de maneira tao transparente que a prépria sociedade passou a questionar

o funcionamento desse modelo expressando seu descontentamento nas marchinhas

36 A col6nia agricola feminina foi criada em 1911, pouco depois das colénias masculinas.

37 Ver nota de ropadé numero 33 (divisdo da trajetdria da Reforma Psiquiatrica no Brasil).
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de carnaval e em anetodas pejorativas referindo-se a certos hospitais (Resende,
1997).

A salde mental passa a ser vista como um investimento necessario
economicamente dado seu alto custo para o processo produtivo. Resende (1997)
caracteriza como sintomatico a recomendagao da Organizacdo Mundial da Saude, em
1950, de que os paises deveriam investir em salde mental, ja que transtornos
psiconeuroticos representavam uma queda na producao industrial superior a de um
simples resfriado. Ora, no Brasil a relagdo entre “rentabilidade economica” e a
assisténcia a classe trabalhadora sempre foi nitida. A concepcao das politicas sociais
como direito de todo cidaddo so foi concretizada algumas décadas depois, no periodo
de redemocratizacao e abertura politica, na Constituicdo Federal de 1988.

Na década de 60, com a crescente ideologia privatista o governo militar
contratou leitos em hospitais privados para os trabalhadores e seus dependentes dado
as condicdes precarias dos hospitais publicos que ainda recebiam aqueles nao
vinculados a previdéncia. Rapidamente a rede privada apresentou um numero
exorbitante de internacdes, a taxa de neurdticos e alcoolistas era representativa
nessas instituicdes, o que nos remete a uma categoria nosoldgica que carrega consigo
uma problematica social ignorado. A tendéncia privatista do sistema previdenciario
passou a ser conhecida como a industria da loucura, criticada por representantes da
area da saude mental que reivindicavam por maior eficiéncia e condenavam o carater
cronificador dos hospitais (Resende, 1997).

Vemos, assim - impulsionadas pelas criticas decorrentes dos trabalhadores da
saude, e pelo aquecimento da economia no final da década de 60 - um interesse do
Estado na saude mental concretizando-se em propostas e acles, apesar de sua
duracdao efémera (Resende, 1997). Entre essas esta a criagdo da Campanha Nacional
de Saude Mental (CNSM), que funcionou como instrumento de obtencdo de recursos
extra-orcamentarios dirigidos a fins administrativos, como os convénios, a contratagao
de pessoal, a aquisicdo de materiais e equipamentos e autorizando a execucao de
servigos e obras.

A partir da década de 70 com a consolidagdao do Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS) ha uma prevaléncia da assisténcia médica em detrimento da saude
publica, ja que o proprio trabalhador alimenta o sistema previdenciario com seu
préprio saldrio. Assim, os hospitais da previdéncia ou os conveniados eram destinados
a seus contribuintes trabalhadores, de modo que os hospitais do Ministério da Saude
(alguns tinham convénio com a Previdéncia) atendiam a populacdo sem vinculo
empregaticio. Ndo houve recursos por parte da previdéncia que suportasse a alta

demanda da classe trabalhadora, ambas instituicdes, da rede publica ou ndao, estavam
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assim em decadéncia tanto pela ma qualidade de tratamento quanto pela
superlotacao.

Um marco importante no ambito da saude foi a criacdo, em 1981, do Conselho
Consultivo de Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP), vinculado ao
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), com a participacao do Ministério
da Saude, representantes de diversos orgaos publicos e de associagdes de
trabalhadores. O Programa de Reorientacdo da Assisténcia Psiquiatrica Previdenciaria,
de 1982 (MPAS/MS,1982), foi um instrumento criado pelo CONASP e indica a critica
ao modelo asilar dentro de setores da psiquiatria do Brasil, embora ainda sem
guestionar o saber psiquiatrico em si:

A severa desigualdade na distribuicdo da renda, a acelerada expansao
demografica, a progressiva urbanizagdo das populacGes, o afrouxamento dos
vinculos familiares, a precariedade das habitacGes, a caréncia alimentar, as
dificuldades de transporte e o desemprego sdo fatores de tensdo e
condicionadores da demanda crescente por assisténcia psiquiatrica. A pobreza
em si e por si mesma, coloca essa populagdo mais vulneravel aos distUrbios
psiquicos e empresta a estes um carater de maior gravidade.

(...) O modelo asilar e custodial ainda tem prevalecido na pratica, apesar dos
avangos ocorridos nas areas da psicoterapia e da farmacologia. Todos sdo
unanimes em afirmar o seu carater iatrogénico, com nenhuma possibilidade
de contribuir para a superagdo de quadro nosoldgico gerado por condigdes tdo
adversas, pelo contrario, € agravador e perenizador da situacdo. (MPAS/MS,
1982, p.2)

Embora ndo aparecam propostas ou modelos substitutivos ao manicomio, o
programa expressa uma leitura da desigualdade social e sua relagao com a produgao
do sofrimento psiquico. Vemos, no final da década de 70 e inicio da década de 80, no
periodo da redemocratizacdo e abertura politica, o discurso que questiona a
patologizacdao da pobreza e a logica da exclusdao. Nesse periodo, autores como
Jurandir Freire Costa e Joel Birman pensam o Estado burocratico e a clinica do social,
temas que serdo trazidos no proximo capitulo para abordar as problematizagdes
trazidas por esses discursos de luta contra as relagdes verticais calcadas nas mais
diversas instituicdes e as implicagoes clinicas decorrentes desse questionamento.

Assim, desde a trajetdria higienista da psiquiatria brasileira vemos que as
politicas de saude instituidas pelo Estado evidenciam as varias formas de exclusao -
sustentadas por essa légica - de diversos setores da sociedade, ndo s6 o louco, mas
também o pobre, o preto, a crianca, a mulher, enfim, as “minorias majoritarias”. Ao
retornarmos a histdria das politicas da loucura nos deparamos com a histéria de uma
“marginalizacdo sobre a loucura e sobre as praticas excludentes que o Estado
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constituiu sobre o louco com o aval do poder psiquiatrico” (Luz, 1994 apud Anaya,
2004).

E no final dos anos 80 e no inicio da década de 90 que ganha forca a luta
antimanicomial a partir da Constituicdo de 88 e da criacdo do Sistema Unico de Saude

(SUS)38, fruto da pressdo e da luta popular.

1.4 O periodo de desinstucionalizacdao e a Reforma Psiquiatrica

Para adentrarmos no processo da Reforma Psiquidtrica no Brasil em sua
trajetéria de desinstitucionalizacdo faz-se necessario compreender a mudanca do
clima politico e social do pais no fim da década de 80 assim como as novas tendéncias
politicas da década de 90, como ressalta Capistrano Filho em sua fala no Forum
Nacional de 20003°:

As coisas que surgem na Europa chegam aqui com atraso. Vinhamos de um
processo de luta contra a Ditadura, um processo democratico de mudangas e
de reformas. Esse empuxo e o suporte de uma série de outros movimentos
permitiram que a Constituicdo de 1988 fosse muito avangada; é uma
Constituicdo em aberta contradicdo com o predominio que ja ocorria na
Europa das idéias neoliberais.

Assim, a reforma psiquiatrica nesse contexto € um braco da luta no ambito da
saude como direito de todos e por isso a importancia de ser compreendida a partir de
sua articulagdo com o movimento sanitarista e a concretizagao do SUS legitimado pela
Constituicdo de 88. A fala de Capistrano Filho aponta para as dificuldades do avanco
tanto da reforma sanitaria quanto da reforma psiquidtrica com a introducao de
medidas da politica e da ideologia neoliberais no pais. Temos, portanto, uma reforma
psiquiatrica brasileira localizada no bojo de um processo marcado pela luta em prol da
salde como direito e dever do Estado e pela constante resisténcia frente as medidas
contrarias a universalidade e humanizacdo da saude. Assim, a Reforma Psiquiatrica
ultrapassa a critica ao modelo hospitalocéntrico por tratar-se de um processo politico
e social complexo.

Amarante (1999) ressalta a complexidade da luta antimanicomial ao destacar

guatro campos fundamentais desse processo. Sao eles: o campo tedrico-conceitual, o

38 O SUS tem como principios fundamentais a universalidade, equidade e integralidade da atengéo a saude.
A descentralizacéo, regionalizacdo, hierarquizagéo e a participacdo social sao principios estratégicos para
sua implementacdo. Ver mais em http:/www.saude.ba.gov.br/pdf/OS PRINCIPIOS DO SUS.pdf Acesso
em 10 de maio de 2014.

39 Foram Nacional, 31/05/2000, Como Anda a Reforma Psiquiatrica Brasileira? Avaliagéo, Perspectiva e
Prioridades.
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campo técnico-assistencial, o campo da esfera juridico-politica e o campo socio-
cultural.

O primeiro campo - tedrico-conceitual - consiste na desconstrucao de conceitos
fundantes da psiquiatria e da psicologia, mais especificamente as concepgdes
relacionadas as dualidades saude-doenca e normalidade-anormalidade. Tem operado,
nesse campo, “a construcao de nogdes e conceitos como existéncia-sofrimento do
sujeito na sua relacdo com o corpo social, paradigma estético, acolhimento, cuidado,
emancipagao e contratualidade social” (Costa-Rosa, Luzio e Yasui, 2003, p.32).

O segundo € o campo técnico-assistencial que, concomitante a reconstrucdo de
novos conceitos, visa a “construcao de uma rede de novos servicos, espacos de
sociabilidade, de trocas e producdo de subjetividades, substitutivos (e ndo apenas
alternativos) ao modelo terapéutico tradicional” (Amarante, 1999, p.50). J& nesses
dois campos nomeados pelo autor vemos a inter-relacao entre eles, uma vez que a
problematizacdo advinda do campo tedrico-assistencial é fundamental para a
implementacao de novos servicos sustentados por outros paradigmas referentes as
nogoes de saude e doenga:

Na medida que deixamos de nos ocupar da doenga e nos ocupamos dos
sujeitos, o tratamento e as instituicdes de cuidado deixam de significar
apenas a prescricdo de medicamentos, a aplicacdao de terapias, para tornar-se
um ocupar-se cotidianamente do tempo, do espaco, do trabalho, do lazer, do
ocio, do prazer, do sair, fazer alguma coisa, construir um projeto, uma
atividade, organizar uma atividade conjunta etc. Em outras palavras, trata-se
de construir possibilidades materiais para os sujeitos. (Amarante, 1999, p.
50)

O terceiro campo se refere a espera juridico-politica e a necessidade de revisao
das legislacdes sanitaria, civil e penal sobre os conceitos que se referem ao louco de
maneira estigmatizada e que legitimam sua segregacgao do espaco social.

O quarto e ultimo campo, denominado sociocultural, € uma consequéncia das
acoes advindas das demais campos além de praticas especificas que rompam com o
imaginario social relacionado a loucura afim de aproximar a sociedade do conceito de
existéncia-sofrimento, questionando, assim, a imagem da loucura associada a
violéncia e a desrazdo. Esse ambito da Reforma é um ponto que merece cautela, ja
gue as mudancas e conquistas do campo juridico-politico, por exemplo, sé6 podem ser
de fato efetivadas a partir de uma transformacdo do imaginario social quanto a
loucura e quanto aos novos servicos, que deixaram de ser espacos de depodsitos de
loucos, mas sim espacos de circulagao que visam a cidadania do sujeito.

A Reforma Psiquiatrica é esse processo complexo que envolve inUmeros fatores
que se relacionam, e, para além de ter o objetivo do desmonte de manicémios, de
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criagao de servigos substitutivos e da humanizagao das relagdes entre os sujeitos, visa
a construgcao de um outro lugar social para a loucura, para a diferengca (Amarante,
1999). Sua complexidade vem do fato de que a sociedade deve se implicar e olhar
para aquilo que ela produziu e rejeitou historicamente a partir da ética da cidadania,
da solidariedade e da inclusdao. O préprio termo “reforma” carrega em si limitagOes
que dificultam a compreensdo de profissionais da salde e da populacdao em geral,
dado que historicamente foi associado a transformagdes conjunturais e superficiais,
legitimando leituras desse processo como uma simples reestruturagdo do modelo
assistencial psiquiatrico e modernizacdo de técnicas terapéuticas (Amarante, 2003).
Ora, o termo revolugdo, como ressalta Amarante, seria mais adequado por expressar
a real pretensao da Reforma Psiquidtrica: superacao paradigmatica e transformacgao
radical do saber e da pratica psiquiatrica.

A escolha da palavra reforma se deu a partir do termo também utilizado pelo
movimento sanitdrio e com a mesma dimensao estratégia de viabilizagdo politica e
social do projeto. Nesse sentido ha um esforco na construcao de uma concepgao de
reforma que “supere a nocdo de uma simples reforma administrativa ou técnica do
modelo assistencial psiquiatrico” (Amarante, 2003, p. 48) e que parta da proposicao
de que “uma reforma nao necessitaria ser algo meramente conservador. Pode-se
avancar no sentido de uma reforma estrutural, com um expressivo nucleo de
subversdao as condicdes da relagdo saude-Estado” (p. 47). Assim, pensarmos na
Reforma como um processo social complexo a partir da articulagao dos diferentes
campos envolvidos, e na problematizagdao acerca da escolha do termo nos ajuda a
contextualizar e compreender a construcdao histérica desse conceito que ainda hoje
resiste frente a ldgica higienista fortemente presente em nossas politicas publicas. A
clareza frente ao conceito de Reforma Psiquiatrica se faz importante para que
possamos retomar sua diregao politica.

As Conferéncias Nacionais de Saude Mental de 1987 e de 1992, a consolidagao
do SUS em 1988 e a promulgacao da Lei Organica de Saude sao marcos importantes
para pensarmos a trajetéria da Reforma Psiquiatrica no Brasil em seu periodo
marcado pela desinstitucionalizacao. O conceito psicossocial passa a ser utilizado, na
década de 80, “como um significante para designar novos dispositivos institucionais
(...) que aspiram a outra ldgica, outra fundamentacao tedrico-técnica e outra ética,
gue ndo mais o paradigma psiquiatrico” (Costa-Rosa, Luzio e Yasui, 2003, p.19). As
experiéncias pioneiras de novos servigos no final da década de 80 impulsionaram o
processo legislativo e a implementacdo das politicas publicas no dmbito da salde
mental. Esses novos servicos, abordados a seguir, fundamentaram-se no modo

psicossocial, contrapondo-se ao modo asilar no qual se sustentavam(am) os
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manicomios. Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003) apontam para a Psicanadlise, para o

Materialismo Histérico e para a Filosofia da Diferenca como idéias psicoldgicas e

socioldgicas que permearam as experiéncias fundamentadas no novo paradigma

psicossocial.

Os quatro campos (descritos anteriormente) que evidenciam a Reforma
Psiquiatrica como um processo social complexo nos ajudam a visualizar a praxis da
Atencdo Psicossocial definida por seu carater de mudanca em relagdo ao paradigma
asilar e psiquiatrico. Assim, suas praticas englobam medidas politico-ideoldgica e
tedrico-técnicas. Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003) também se valem de outras quatro
dimensao elaboradas por Costa-Rosa afim de se acercarem de uma descricdao ainda
mais precisa dos dispositivos da Atencao Psicossocial.

A primeira dimensao se refere a “Concepcao do processo saude-doenca e dos
meios tedricos técnicos sustentados para lidar com esse processo” (p. 36). Nesse
ambito a Atengao Psicossocial pressupoe:

-Determinacdao e consisténcia psiquica e soécio cultural dos problemas em
contraposicao a determinacao orgénica.

- Clinica da escuta e da criagao de si tomando o sujeito como sujeito em contraposicao
a clinica da observacao que toma o sujeito como objeto e visa uma retomada da
situacdo anterior a crise.

- Paradigma existéncia-sofrimento em contraposicao ao paradigma doenga-cura.

- Configuracgao transdisciplinar dos trabalhadores.

Como exigéncias para que essa dimensdao se efetue na pratica os autores
apontam para a necessidade da abolicdo da medicalizacdo como Unica forma de
tratamento, e ressaltam a necessidade de uma clinica ampliada e transdisciplinar.

A segunda dimensdo se refere a “Concepcdo da organizacdo das relagcoes
intrainstitucionais” (p. 37). Como caracteristicas da Atengao Psicossocial, os autores
apontam para:

-Horizontalizacao das relagdes intrainstitucionais em contraposicdo a verticalizagao.

- Servicos de portas abertas em contraposicao a interdicdo e clausura.

- Participacao dos usuarios dos servicos e de seus familiares em contraposicdo a
exclusao de suas participagdes na gestao.

Como exigéncias para que se efetuem essas relagdes nao mais verticalizadas os
autores apontam para a transdisciplinariedade e para a necessidade de uma divisao
integrada dos profissionais em contraposicdo a uma equipe dividida de forma
fragmentada de acordo com o modo capitalista de produgdo, o que geraria uma
equipe alienada de seu processo de trabalho. Amarante (2011) ressalta que

especialmente na area da saude o trabalhador ndo deve ser alienado de seu trabalho
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seguindo apenas instrumentos técnicos ou sendo apenas um executor de tarefas, ja
gue sua participacao na formulacdo e gestao de politicas publicas é uma estratégia
politica de confronto com poderes estabelecidos e suas formas de dominacdo e
alienacdo e que na area da saude o trabalhador ndo deve ser apartado de seu
trabalho

A terceira dimensdo se refere a “Concepcado das relacbes da instituicdo e seus
agentes com a clientela e com a populacdgo em geral” (p. 38) As instituicOes
fundamentadas na Atencgao Psicossocial ndo devem ser espacos de clausura dentro de
um determinado territério, e sim um espago poroso de modo a permea-lo, afim de
promover a desinstitucionalizagdao do paradigma psiquiatrico. Como exigéncias dessa
dimensao os autores apontam para:

- Interlocugao entre loucos e saos.
- Atencao territorializada e integral em contraposicdao a atencdo estratificada.

A quarta dimensao diz respeito a “Concepcdo efetivada dos efeitos de suas
acoes em termos terapéuticos e éticos” (p.40). Nesse quesito a Atencgao Psicossocial
pressup0e um reposicionamento do sujeito em contraposicao a supressao do sintoma,
de modo a recuperar os direitos de cidadania do usuario e implica-lo ativa e
subjetivamente como meio de proporcionar uma apropriacao de seu desejo enquanto
sujeito. Assim, exige-se um projeto terapéutico na direcdo da singularizacdao, em
contraposicao a uma simples adaptacdo a ordem social.

E sob esse prisma da Atencdo Psicossocial que se configuram novos servicos e
praticas institucionais que substituem o manicomio, legitimando os parametros
norteadores da Reforma defendida por um movimento social composto por
organizacdes de profissionais, técnicos, gestores, familiares e usudrios. A
implementacao dos Nucleo de Atencao Psicossocial (NAPS) e Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) sao experiéncias pioneiras de praticas institucionais que foram
posteriormente legitimadas por portarias federais do Ministério da Saude.

A primeira experiéncia de carater psicossocial foi o CAPS Prof. Luiz da Rocha
Cerqueira, em 1987 na cidade de Sao Paulo. O servico foi caracterizado por seu
carater intermediario entre o hospital e a comunidade, sendo considerado como lugar
de passagem#® dentro de um sistema hierarquizado, regionalizado e integrado de
acoes de saulde. Inicialmente funcionava oito horas por dia durante a semana e como
dispositivo da Atencdo Psicossocial uma de suas finalidades é a de “viabilizar uma
atividade clinica centrada na vida cotidiana da instituicdo na qual o usuario deve ser

considerado em uma rede de relagées”(Luzio, 2011, p. 157); nesse sentido, o CAPS é

40 O CAPS é considerado um lugar de passagem uma vez que o usudrio ao adquirir uma condigéo clinica
estavel pode continuar o tratamento em servico ambulatorial.
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inovador por propor um atendimento personalizado materializado em projetos
terapéuticos a partir de um enfoque multidisciplinar.

O NAPS de Santos é outra experiéncia de referéncia no ambito da
desinstitucionalizacdo, foi fundado em 1989 apdés o desmonte da Casa Anchieta,
antigo manicémio particular vinculado ao INAMPS. O projeto teve como ponto de
partida a negagao da instituicdo manicomial concretizada a partir da construgcao de
uma politica de saude que visava a transformacao no interior da estrutura asilar com
criagdo de novas estruturas substitutivas ao antigo modelo baseado na internacao.

Partindo dessa perspectiva, o objetivo do programa de salude mental de
Santos se revelou além de uma decisdo puramente politica ou de uma simples
renovagao técnico-assistencial, tendo como ponto-chave a superacdao da
l6gica da assisténcia em diregdo a légica da producdo de salude e trazendo
como diretriz a interferéncia ndo somente na concepcdao da loucura, mas no
circuito que faz sua exclusdo. Portanto, a base do trabalho de Santos se da no
territério (...) (Anaya, 2004, p. 76)

Aparece, nesse contexto, o trabalho valendo-se do territério como lugar potente
para a producdao de uma nova forma de lidar com a loucura. Os NAPS que se
estabeleceram em Santos nao eram organizados de acordo com o sistema de
hierarquizacao de servigos e funcionavam 24 horas todos os dias da semana, diferente
do CAPS, que inicialmente funcionava 8 horas por dias e se enquadrava dentro de um
sistema hierarquizado. Nas duas propostas hd uma forte influéncia da experiéncia
italiana de Triste, ja que ambas tém como base a desinstitucionalizacdo, que ndo deve
ser reduzida a deshospitalizagdo, por referir-se ao processo de criar um novo lugar
social para a loucura. Norteados pelo prisma da Atencao Psicossocial, vemos que a
intervencao de Santos e a experiéncia de construcdo do CAPS, ainda que de forma
embriondria, apontam para um novo ordenamento institucional para o cuidado de
sujeitos com sofrimento psiquico e para a necessidade de uma rede de atencgao
estruturada em servigos abertos e agdes territoriais (Luzio, 2011).

Ora, depois de experiéncias que evidenciaram a possibilidade e viabilidade da
reforma psiquiatrica o projeto de lei (PL) 3957/89 é elaborado pelo deputado federal
Paulo Delgado, delimitando a extingao progressiva dos manicoOmios e sua substituicao
por outros servicos nao mais fundamentados pelo paradigma asilar e psiquiatrico.
Somente doze anos depois de tramitacdo no Congresso Nacional o PL é aprovado com
a lei 10.216, conhecida como a lei da Reforma Psiquiatrica, que “dispde sobre a
protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em saiude mental.” (Brasil, 2001)

Na década de 90 varios estados brasileiros aprovam leis que determinam a
substituicdo progressiva dos manicémios por uma rede de atencdo a salde mental,
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oficializando e viabilizando a construcao de novos servigos fundados nas experiéncias
dos NAPS e CAPS. E nesse periodo que o Ministério da Salide passa a se alinhar as
diretrizes da Reforma Psiquiatrica de forma mais definida a partir do compromisso do
pais firmado com a Declaracdao de Caracas*' e com a realizacdo da II Conferéncia
Nacional de Saude Mental*? (Brasil, 2005). Yasui apud Anaya (2004) ressalta que as
Portarias instituidas nesse contexto incentivaram a criacdo de diversas unidades
assistenciais nomeadas por NAPS ou CAPS, consideradas unidades de vanguarda,
porém, nao havia uma discriminacdo entre as duas experiéncias. Especificamente a
Portaria 224/1992 “estabelecia diretrizes e normas para a assisténcia em Saulde
Mental no SUS e instituia e regulamentava os CAPS/NAPS (Yasui, ANO, p. 153).
Amarante & Torres apud Anaya (2004) apontam para o perigo dessa homogeneizagao
por considerar a natureza intermediaria do CAPS e a natureza de ordem substitutiva
do NAPS como sinbnimos. Em 2002, na Portaria 336, a expressao NAPS desaparece e
sua principal funcdo como dispositivo substitutivo ao manicomio é garantida pela nova
modalidade, o CAPS III%3,

Assim, as portarias da década de 90 e 2000 legitimaram a criagdao dos
chamados “novos servigos”. Amarante & Torres, citados por Anaya (2004) ressaltam

gue o uso do termo “novo” deve ser posto em questionamento para que ndao perca

41 A declaragdo de Caracas(1990) marca as reformas na atengdo a salude mental nas Américas. Ver em
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/visualizar _texto.cfm?idixt=23107. Acesso em 1 de novembro
de 2018.

42 A |l Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada em Brasilia, no periodo de 1 a 4 de dezembro de
1992, é resultado de longo processo democratico, e teve alguns eventos marcantes para sua efetivacdo Em
1986, foi realizada a VIII Conferéncia Nacional de Saude, inegavelmente um marco histérico na luta pela
construcdo do Sistema Unico de Satde. Em 1987, no Rio de Janeiro, realizou-se a | Conferéncia Nacional
de Saude Mental, cujo relatério foi referendado nos pontos que nado contradizem as decisbes desta
Conferéncia. No final de 1987, em Bauru, o Il Encontro Nacional de Trabalhadores em Saide Mental propés
a mudanca das premissas teoricas e éticas da assisténcia psiquiatrica. Em 1990, realizou-se a Conferéncia
de Caracas, a qual transformou-se, hoje, em referéncia fundamental para o processo de transformacgéo do
modelo de atencdo a saude mental que se desenvolve no pais. Em agosto de 1992, a IX Conferéncia
Nacional de Saude aprovou o fortalecimento da luta pela vida, ética e municipalizagdo da salde, com
énfase no controle social, definindo o nivel local como estratégico na democratizagéo do Estado e das

politicas sociais. (Brasil, 1994). Ver em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/2conf mental.pdf,
acessado em 1 de novembro de 2013.

43 Hoje existem cinco tipos diferentes de CAPS:

-CAPS | - sdo servicos para cidades de pequeno porte, que devem dar cobertura para toda clientela com
transtornos mentais severos durante o dia (adultos, criancas e adolescentes e pessoas com problemas
devido ao uso de éalcool e outras drogas).

-CAPS Il - sdo servigcos para cidades de médio porte e atendem durante o dia clientela adulta.

-CAPS Il — sdo servigos 24h, geralmente disponiveis em grandes cidades, que atendem clientela adulta.
-CAPSI — séo servicos para criangas e adolescentes, em cidades de médio porte, que funcionam durante o
dia.

-CAPSAD - séo servigos para o atendimento de pessoas com transtornos decorrentes do uso abusivo de
alcool e outros drogas.

Ver em http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/visualizar texto.cfm?idixt=24355&janela=1, acessado
em 1 de novembro de 2013.
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seu carater de substitutivo em relacdo aos servicos do paradigma asilar. A
compreensao historica a cerca dos principios da Reforma é crucial nesse contexto para
gue 0s novos servicos nao se tornem atualizacdes dos antigos manicémios, visto que
a légica manicomial a ser rompida extrapola a estrutura do hospital psiquiatrico em si.

“(...) serem denominados “novos” nao garante que o0s servicos de saulde
mental criados sejam mediadores e operadores de novas formas de
intervencdo no trato com a loucura ou que sejam substitutivos do modelo
manicomial”. (AMARANTE & TORRE, 2001, p.32 apud Anaya, 2004 p.83)

Hoje, apesar da clareza de que nado existe Reforma Psiquiatrica fora das
politicas publicas de saude vemos uma fragmentagao da direcao politica do SUS pela
forte pressao da ideologia liberal hegemoénica em nosso Estado. Tanto a Reforma
Sanitaria quanto a construcdo da Atencdao Psicossocial constituiram-se em um
processo de resisténcia as praticas tayloristas** de trabalho e a ideologia liberal
predominantes na saulde, e por isso a necessidade de investir na articulacdo da rede
de saude mental, assim como na articulacao da atengao primaria com a salde mental
para atualizar constantemente a luta pela garantia dos direitos assegurados na
Constituicdo de 88. A fim de fortalecer essa articulagao Pedro Delgado #°> aponta para

importancia de investirmos na formulacao da clinica do territdrio.

44 As praticas tayloristas de trabalho primam pela divisdo das tarefas gerando, assim, a alienagéo do proprio
trabalhador em relagédo ao que produz. No caso do trabalho na area da salde, as préticas tayloristas se
atualizam na constante divisdo de tarefas, de modo que os profissionais lidem com o mesmo sujeito de
forma fragmentada.

45 Em aula aberta proferida no Instituto Sedes Sapientae no dia 24.10.2013 sobre os “Caminhos e percalgcos
da reforma psiquiatrica na atualidade”.
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Capitulo 2: A desinstitucionalizacao da clinica

O que conta nas coisas ditas pelos homens nédo é tanto
0 que teriam pensado aquém ou além delas,

mas o que desde o principio as sistematiza,
tornando-as, pelo tempo afora, infinitamente acessiveis
a novos discursos e abertas a tarefa de transforma-los.
Michel Foucault*é

2.1 O nascimento da clinica

No capitulo anterior foi realizada uma retomada histérica da constituicdo do
paradigma psiquiatrico até chegar a consolidacdo do SUS como fruto da Reforma
Sanitaria, fortalecendo, assim, a Reforma Psiquidtrica como critica ao paradigma asilar
entendido como forma de controle e exclusdo social. E nesse contexto de resisténcia
as praticas disciplinares representadas pelo manicomio que o SUS estruturou uma
rede de servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico a partir do novo paradigma da
atencao psicossocial. A desinstitucionalizacao da loucura como processo complexo, por
extrapolar o ambito da saude, trouxe também a necessidade de desconstrugao do
modelo de clinica da tradicao médica. O movimento de questionamento e
transformacdo das praticas clinicas tradicionais ndao deve, porém, ser por nos
restringido a saude mental, dado sua presenca no discurso sanitarista. Onocko
Campos (2001) ressalta que na tradicdao da area sanitarista discussdes e reflexdes
sobre a clinica tém se esvaziado, como se a clinica em si fosse “oposta e
estruturalmente contraposta a prevencao e a promogcao de saude” (Onocko Campos,
2001, p.100).

Na area da saude mental ha o mesmo movimento de negagao da clinica
embasado por uma ma interpretacao dos principios da atencao psicossocial, como se
esse novo paradigma, ao dar énfase ao sujeito por colocar a doenca entre parénteses
propusesse a abolicdo da doenca e da clinica (Onocko Campos, 2001). Onocko
Campos (2001) a partir de sua experiéncia como supervisora institucional de servigos
de salude mental relata que

“a doencga nao foi colocada entre parénteses, para recolocar o foco no doente,
a doenca foi negada, negligenciada, ocultada por de tras dos véus de um
discurso que, as vezes, e lamentavelmente, transformou-se em ideoldgico.
Nesta linha, é possivel reconhecer no discurso de alguns membros da
comunidade antimanicomial certa idealizacdo da loucura (...) € minimizagao
do verdadeiro sofrimento que se encarna nesses pacientes, por exemplo, no
surto psicotico”. (Onocko Campos, 2001, p.102)

46 Foucault, Michel. O nascimento da clinica. Rio de Janeiro: Forense Universitaria, 2011.
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Assim, o esvaziamento de reflexdes sobre a clinica aponta para uma
concepgao cristalizada de clinica tal qual imagina a medicina, como sendo Unica e
totalizadora (Campos, 1996), o que atravanca o processo de reformulacdo da
propria clinica. Ora, € exatamente essa concepgao que se restringe a relagao
univoca entre médico-paciente que os dispositivos do SUS visam romper, até
porque a clinica ndo se restringe as praticas médicas, dado a caracteristica da
multidisciplinariedade das equipes de salde. Se vemos uma certa negligéncia em
relacdo a clinica ainda que pautada por uma critica ético-politica como empecilho
para a reformulacao da clinica, ha também barreiras ainda mais graves para esse
processo, como a forte presenca da ideologia organicista que “em nome da
doenca e da clinica?’ (..) continuam a sustentar teses bizarras, como a da origem
puramente genética, o tratamento condutista que repete o asilo fora dele, a
continuidade das camisas de forga e, lamentavelmente, até do
eletrochoque” (Campos, 2001, p.103).

Anterior a problematizagao da clinica tradicional e ao conceito de clinica
ampliada“® forjado no interior do movimento sanitarista e da luta antimanicomial,
Foucault (2011) ja havia apontado para o nascimento da clinica como o inicio do
discurso sobre a doenca e a fragmentacdo do homem a partir de uma base
biologicista. E a partir do acesso ao discurso sobre uma clinica que fragmenta o
corpo fundamentando a nocdo de patologia que sera possivel a transformacao da
propria clinica.

A criacdo da possibilidade da experiéncia clinica se deu a partir do olhar
empirico da medicina nos ultimos anos do século XVIII que enquadrou o corpo
humano dentro de uma estrutura cientifica, ja que “o principio de que o saber
médico se forma no préprio leito do doente ndao data do final do século XVIII.
Muitas, sendo todas as revolugdes da medicina, foram feitas em nome dessa
experiéncia colocada como fonte primeira e como norma constante” (Foucault,
2011, p. 57). Isto &, suas teorias e sistemas mudaram e se transformaram, ao
passo que o “leito” como fonte primeira do conhecimento médico permaneceu
intocado. A fragilidade no campo médico estd exatamente nessa constante
mutacao da teoria, e € na clinica como “acumulagdo positiva” que esta a

possibilidade de fortalecimento desse fragil saber que é a medicina.

47 A autora se refere a clinica tradicional.

48 Uma clinica nao mais norteada pelas dicotomias normal-anormal, saude-doenga. O conceito sera
aprofundado mais adiante.
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Ora, entao o que fez a medicina foi, desde o século XVIII, colocar a
experiéncia “clinica” como constante dentro de sua histéria, de modo que a
propria medicina ndo desaparecesse a cada reformulacdo tedrica: “No invariante
da clinica, a medicina teria ligado a verdade e o tempo” (Foucault, 2011, p. 58).
Se a medicina encontrou sua possibilidade de origem na clinica, nos
guestionamos, entdo, sobre a origem da clinica, anterior a medicina como campo
do saber. Foucault (2011) discorre sobre a clinica como uma “relagao universal
da humanidade consigo mesma” (p. 58) ainda nao mediada pelo saber, ou se€ja,
o sofrimento e a maneira de alivia-lo eram passados de geracdo em geragao de
maneira imediata pela propria palavra. O trabalho da medicina foi o de codificar
essa clinica universal dentro da estrutura do saber, ainda que esotérico e livresco
(Foucault 2011): campo propicio para o médico, guiado por teorias especulativas,

assegurar uma verdade sobre o humano.

“De fato, tal maneira de reescrever a histdria evitava uma historia muito mais
complexa. Mascarava-a, reduzindo o método clinico a qualquer estudo de
caso, conforme o velho uso da palavra; e autorizava assim todas as
simplificagdes ulteriores que deveriam fazer da clinica e que fazem dela ainda
em nossos dias um puro e simples exame do individuo.” (Foucault, 2011, p.
60)

Assim, é no século XVIII que inumeras instituicdes passam a organizar a
experiéncia clinica também como método e tipo de ensino, diferenciando de uma
pratica espontanea dos individuos. Nesse contexto, a clinica ainda nao é
especializada, como no século XIX, mas sim a possibilidade de um discurso sobre o
doenca: “Antes de ser um encontro do doente com o médico, de uma verdade a
decifrar com uma ignorancia, e para poder sé-lo, a clinica deve formar,
constitucionalmente, um campo nosolégico inteiramente estruturado.” (Foucault,
2011, p.63) E, o exame clinico ndo é o caminho de descobrir aquilo que ndo se sabe,
mas sim a maneira de apresentar uma verdade supostamente ja adquirida: “Nada
mais do que aquilo que permite pronunciar o nome da doenca” (Foucault, 2011, p.
65). Ou seja, o olhar clinico perante o corpo que sofre s6 adquire valor enquanto
verdade a partir da nomeacdo da doenca. Por isso que nao é o ol/har clinico que detém
o poder de analise sobre o corpo, e sim “a verdade de um saber discursivo”(p.65), e

assim, justifica-se a clinica como método pedagdgico nas universidades.

“De maneira alguma a clinica descobrira pelo olhar; duplicara apenas a arte
de demonstrar, mostrando. Foi assim que Desault compreendeu as licdes de
clinica cirirgica que ministrava a partir de 1781 no Hotel-Dieu: “Sob os
olhares de seus auditores, ele fazia trazer os doentes mais gravemente
afetados, classificava sua doenca, analisava suas caracteristicas, tragava a

45



conduta a segquir, praticava as operagdes necessarias, explicava seus
procedimentos e seus motivos, informava diariamente as mudancgas ocorridas
e apresentava, em seguida, o estado das partes depois da cura...ou
demonstrava, sob o corpo privada de vida, as alteragbes que tornaram a arte
inutil4®”” (Foucault, 2011, p .66)

No entanto, a instituicdo clinica que se consolidou no século VXIII estava tao
fortemente edificada sob as égides do saber médico vinculado ao ver e ao dizer que
ndo representava forca necessaria para transformar a verdade, de propor outras
formas de olhar o corpo humano, ela tem, nesse contexto, uma fungao organizadora
desse discurso. E no século XIX, com a transformacdo da estrutura social, econémica
e politica na Europa a partir da Revolucao Industrial que acontece uma reestruturagao
da clinica. A consolidagdo de uma nova ordem econdémica com o surgimento de duas
classes sociais, o proletariado e a burguesia, a crescente migracdao e a precariedade
da condigao de vida da classe trabalhadora colocam a medicina classica em xeque.
Com os ideais positivistas em voga o saber médico deve se configurar de outra
maneira que vai além de apenas dizer um saber (Foucault, 2011): “...ainda sera
preciso que seja armada de novos poderes, separada da linguagem a partir de que
era proferida como licao e libertada por um movimento de descoberta”. (Foucault,
2011, p.67)

A clinica, até entdo marginalizada em relagao a teoria passa a “fazer corpo com
a totalidade da experiéncia médica” (Foucault, 2011, p. 67), momento crucial para a
consolidagdo da medicina como corpo cientifico coerente. A medicina do século XVIII,
entdo, se torna insuficiente para responder as demandas da nova configuracdo que se
estabeleceu no século XIX. Se antes o hospital era o lugar de hospitalizar “doentes
pobres”, agora essa hospitalizacao se dificulta, assim como os médicos passam a ser
denunciados como charlatdes e questionados quanto as suas praticas e formacgao.

“Por toda parte pedem-se instdncias de controle e uma nova legislagdo:
“Quantos ignorantes assassinos ndao inundariam a Franga, se autorizassem os
meédicos, os cirurgibes e os farmacéuticos de segunda e terceira classes ... a
praticar suas profissGes respectivas sem um novo exame; ... &€ sobretudo
nessa sociedade homicida que sempre se encontram os charlatdes mais
acreditados, mais perigosos, aqueles que a lei deve mais particularmente
vigiar”.>® (Foucault, 2011, p. 71)

A medicina, pressionada pelo surgimento de novas entidades de controle, pelas

reivindicagdes sociais e pela demanda de formar médicos para o Exército, encontra na

49 M.-A. Petit, Eloge de Desault, in Médecine du coeur, p. 108. A referéncia esta em nota de rodapé na
pagina 66 do livro “O Nascimento da Clinica” (2011).

50 Opinion de Porcher ou Conseil des Anciens, sesséo de 16 de vendemiario, ano VI, p.14-15. A referéncia
esta em nota de rodapé na péagina 71 do livro “O Nascimento da Clinica” (2011).
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clinica elaborada ao longo do século XVIII a possibilidade de uma nova organizagao
institucional. A clinica que nasce no século XIX passa a sustentar-se nas bases do
positivismo, e por isso Foucault refere-se a uma nova disposicdo dos objetos de saber
nesse contexto: o olhar clinico amplia sua fungdo de simples constatacdo da verdade
para a descoberta. O que faz a medicina é reestruturar-se na clinica, concebendo-a
como forma de ensino, mas também como meio de universalizar o saber particular
qgue fora adquirido no leito do doente. “Nesse primeiro momento, a medicina sé se
define como clinica ao se definir como saber multiplo da natureza e conhecimento do
homem em sociedade”. (Foucault, 2011, p. 78) Ai nos deparamos com a caréncia da
formacao médica, também insuficiente para sustentar essa ampliagdo da funcdo da
clinica, sendo necessario uma normalizacdo e institucionalizacdo do ensino da
medicina. Mais uma vez, a clinica é tomada como solugdo para a medicina, “aqui,
mais claramente ainda do que antes, a clinica aparece como a solucdo concreta do
problema da formacdo dos médicos e da definicdo da competéncia médica” (Foucault,
2011, p.82).

E nesse mesmo contexto do século XIX que a miséria é generalizada nas

grandes cidades e o0 movimento popular torna-se cada vez mais forte:

“...desconfia-se do uso politico que poderia ser feito dos socorros distribuidos,
para deixar repousar sobre eles todo o sistema de assisténcia. E preciso
encontrar, para a manutengdo dos hospitais, como também para o privilégio
da medicina, uma estrutura compativel com os principios do liberalismo e a
necessidade de protecdo social, entendida de modo ambiguo como a protegao
da pobreza pela riqueza e a protecdo dos ricos contra os pobres”. (Foucault,
2011, p.90)

Os hospitais devem também se adequar a esse novo contexto, ndo sendo
mais o espaco meramente de assisténcia, pois o pobre passa a ser analisado pela
moral do médico aqui legitimado por um discurso cientifico. Esse deslocamento
do discurso revela uma patologizagao da condicdo social a partir de um contrato
que se estabelece entre rico e pobre e que se concretiza no espago do hospital.
"0 homem que sofre nao deixa de ser cidadao... A histéria dos sofrimentos a que
ele estd reduzido é necessaria a seus semelhantes porque |hes ensina quais os
males que os ameacam” (Foucault, 2011, p. 92). E, assim, a utilidade social do
hospital: a partir de uma clinica focada nas patologias, se estrutura um novo

conhecimento singular do individuo doente.
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2.2 A desinstitucionalizacao da clinica

A clinica forjada no século XIX estrutura-se a partir da experiéncia do “olhar
descobridor” perante o corpo anatomo-clinico (Foucault, 2001), isto €, de um corpo
fragmentado e representado como espaco de manifestagdao da doencga, deixando para
tras o legado da clinica do século XVIII que se valia da observacao para comprovar
um suposto saber. Articulada com a nova utilidade social do hospital e da
patologizacdo da pobreza, evidencia-se o papel da medicina e da propria clinica -
agora ordenadas de acordo com a ciéncia positivista - enquanto dispositivos de
disciplinarizacdo do préprio corpo.

A clinica do século XIX fundada a partir do olhar para o corpo fragmentado foi
denominada por Campos (1996/1997) como clinica oficial, ainda hoje praticada por
muitos profissionais da saude. Tal clinica tem como objeto de estudo e intervencao a
enfermidade do sujeito, revelando “um enfoque desequilibrado para o lado bioldgico,
esquecendo-se das dimensdes subjetiva e social das pessoas, o que acarretaria em
saberes e praticas marcados pelo mecanicismo e pela unilateralidade de
abordagem” (Campos, 1996/97, p.8). Segundo o autor, esse objeto é reduzido da
clinica oficial que autorizou o surgimento das diversas especialidades da clinica, ja no
século XX, fragmentando também o trabalho na area da saude; e, a intervencao da
clinica oficial tem como Unico fim a cura, aqui reduzida a eliminacao dos sintomas e
nao a promocgdo ou prevencao de saude. Campos (1996/97) ainda ressalta que essa
clinica marcada pela fragmentacao do corpo trabalha com a abstracdo da doenca,
perdendo “a capacidade de se operar com a singularidade de cada caso (...) Em nome
dessa abstracdao autorizam-se intervengdes descabidas, intervengdes que
desconhecem a variabilidade possivel do singular” (p. 10). E nesse sentido que se faz
necessario a contextualizagdo da clinica e seus desdobramentos para avangarmos na
compreensao de seu processo de desinstitucionalizacao.

A prépia expressao “clinica” vem do grego klinus ou klinikés que significa leito,
e remete ao ato de inclinar-se no leito do doente. Amarante (2003) ressalta que esse
“inclinar-se” perante o leito s6 se deu a partir da doenga enquanto fenGmeno
institucionalizado e, assim, do sequestro social dos individuos. Dai que a clinica nos
moldes da ciéncia positivista se funda a partir dessa relacdo com a doencga que deve
ser transformada pelo préprio efeito da institucionalizacdo. O inclinar-se também
pode, segundo o autor, ser entendido como o ato “de produzir inclinagdes, mudangas
de rota e direcdao” (Amarante, 2003,p. 58). Assim, se de um lado esse “inclinar-se” se
deu a partir da institucionalizacdo do sujeito e da doenca, também podemos pensar

nas possiveis mudancgas de rota e diregao da propria clinica.
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Amarante (2003), assim como Foucault (1980), aponta para a o olhar perante a
doenca como caracteristica marcante da dimensdo originaria da clinica anatomo-

clinica, justificando assim

(...)que no cenario da reforma psiquiatrica, se a doenca é questionada, é
colocada entre parénteses, a clinica também deve ser desconstruida,
transformada em sua estrutura, pois a relacdo a ser estabelecida ndo é com a
doenca, mas com o sujeito da experiéncia... a reconstrucdo do conceito e da
pratica clinica tem sido um aspecto fundamental da reforma psiquiatrica, para
que a relagdo técnico-instituicdo-sujeito ndo seja a reprodugdo daquela clinica
da medicina naturalista. E preciso reinventar a clinica como construgdo de
possibilidades, como construcao de subjetividades, como possibilidade de
ocupar-se de sujeitos com sofrimento, e de, efetivamente, responsabilizar-se
para com o sofrimento humano com outros paradigmas centrados no cuidado
(...) e na cidadania enquanto principio ético. Uma clinica que ndo seja uma
estratégia de normalizacdo e disciplinamento - e Deleuze (1990) atenta para
o fato de que mesmo a psicanadlise pode aspirar a tais projetos. (Amarante,
2003, p. 59)

Nesse contexto, justifica-se analisar as formas instituidas da clinica e seu
processo de desinstitucionalizacdo a partir da reforma psiquiatrica, j@ que esse
movimento escancara a necessidade de uma outra clinica - ndo mais a oficial - que
responda as demandas do paradigma da atencdo psicossocial (ver capitulo 1) e do
cuidado, ainda que a discussdao aqui proposta ndao se restrinja apenas a clinica
praticada em manicomios e nos servicos alternativos criados no bojo da reforma
psiquiatrica, ja que a reconstrucdo da clinica atravessa outros saberes, e nao
exclusivamente o da saude mental. Foucault (2011), em O nascimento da clinica,
como vimos na primeira parte desse capitulo, ja havia evidenciado as debilidades da
clinica enquanto teoria e pratica ao articular os discursos que sustentam a pratica da
clinica oficial que, se somados as demandas surgidas no processo da reforma
psiquiatrica, evidenciam a necessidade de superacao do discurso positivista e
higienista hegemodnico no qual a clinica se sustenta(ou).

Vale ainda ressaltar, sobre o trecho citado por Amarante, que a reconstrugao da
clinica diz respeito a uma discussdo que deve, irrevogavelmente, ser atravessada pela
ética, e por isso ndo se restringe uma Unica abordagem tedrica, ja que tal redugao
seria uma atualizagdao da fragmentagdao proposta pela medicina naturalista. A
construcdo de uma nova clinica deve, assim, ser multi e transdisciplinar, desde que
baseada nos principios dos direitos humanos e da cidadania e que tenha por objetivo
a superacao do sofrimento e, assim, das situagdes de opressao. Por isso a
complexidade de pensarmos e fazermos clinica, por ela ndo se restringir a area da
salde e de questdes exclusivas do sujeito, ja que o sujeito é atravessado e produzido
no espaco social, e assim a afirmacdao de Amarante (2003) que “parece estranho dizer

gue a clinica nao deveria ficar restrita a dimensao clinica. Por isso fala-se em clinica
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ampliada, em clinica antimanicomial (Labosque, 1997), ou em uma articulacdo de um
eixo politico com um eixo clinico (Soalheiro, 1997)” (Amarante, 2003, p. 60).

Ainda sobre a citacdo de Amarante: “Uma clinica que nao seja uma estratégia
de normalizagdo e disciplinamento - e Deleuze (1990) atenta para o fato de que
mesmo a psicanalise pode aspirar a tais projetos.” (Amarante, 2003, p. 59). Uma vez
gue tentamos trilhar os caminhos da clinica a partir da medicina e da psiquiatria para
compreendermos seus desdobramentos atuais, é importante citar o papel da
psicanalise para a superacgao e transformacdo da clinica anatomo-clinica no século XX,
ainda que a clinica psicanalitica também possa atuar como um dispositivo de repeticao
das praticas de controle perante o corpo.

A psicanadlise do século XX, a partir das contribuicdes de seu fundador, Sigmund
Freud, marcou uma ruptura da clinica do olhar para a clinica da escuta, dai sua
importancia como método e teoria que questionam o saber do médico e, assim, a
clinica até entdao hegemonica. O papel da psicandlise é importante no processo de
reformulacdo da clinica por partir de um deslocamento do saber do médico para o
paciente, ainda que esse saber seja inconsciente, como afirmam Moreira, Romagnoli e
Oliveira Neto (2007). Assim, no século XX vemos a clinica avangar por diferentes
caminhos, por mais que Freud tenha forte vinculo com a ciéncia positivista, ora
criticando-a ora tentando aproximar seu método a medicina. As autoras Moreira,
Romagnoli e Oliveira Neto (2007) apontam para os avangos introduzidos por Freud na
clinica psicoldgica, como “a mudanca do paradigma da observacgdo para o da escuta, a
importancia da resisténcia e, em Uultima instancia, a perspectiva de tratar o cliente
como um sujeito de sua histéria de adoecimento, e ndo como mero objeto.” (p.613)

Ora, se a psicanadlise em seu inicio contribuiu fortemente para a nocdao do
paciente enquanto sujeito e ndao como objeto patoldgico a ser tratado ela também
contribuiu com a idéia que a clinica sé poderia ocorrer dentro do protegido setting

terapéutico do analista:

a clinica psicanalitica freudiana introduz a questdo do segredo como forga
motriz do processo terapéutico; assim, essa clinica se enquadra em moldes
individualistas. O paradigma da psicoterapia como espaco do segredo
fortalece o imaginario de que a clinica mais efetiva para tratar os sofrimentos
psiquicos seja a clinica individual. (Moreira, Romagnoli e Oliveira Neto, 2007,
p.613)

No entanto, o momento histérico no qual a psicanalise surgiu ndo deve ser
desconsiderado, pois € na modernidade, com a valorizacdo do sujeito e do
individualismo, que ela ganha espago como ciéncia. Vale ainda dizer que a clinica,
agora no século XX ndao mais restrita a medicina e a psiquiatria, como também a

psicologia e demais areas do conhecimento, teve seu surgimento diretamente atrelado
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aos interesses da classe dominante, a burguesia. Dai encontramos teorias cientificas
das mais diversas areas que “escondem” (ou escancaram) em seus postulados, ideias
fascistas e higienistas, como a patologizacdo da pobreza que encontramos desde o
nascimento dos hospitais até os dias de hoje. Porém Freud, ja em 1919 se indagava
guanto aos “Caminhos da terapia psicanalitica”. Reconhece que, além de “tornar
consciente o reprimido e por a descoberto as resisténcias” (Freud, 1919, p. 285) o
sujeito se depara com uma série de circunstancias externas que podem dificultar o
tratamento. Nos coloca, assim, um questionamento acerca do papel do analista para
além do restrito setting terapéutico. Ainda nesse texto, Freud ressalta o pequeno
alcance terapéutico de sua pratica, restrita e exclusiva a uma determinada classe
social. Sustenta, entdo, a necessidade de, no futuro, pensarmos em formas de
expandir essa pratica para as classes populares, “que tanto sofrem de neuroses”.
Supde que o Estado ha de reconhecer a urgéncia de dita intervencao: “Entdao havera
para nos a tarefa de adaptar nossa técnica as novas condicBes... E possivel que sé
consigamos realizar algo se pudermos juntar auxilio psiquico e apoio
material...” (Freud, 1919, p. 292) Ao final do texto defende que “como quer que se
configure essa psicoterapia para o povo (...) suas partes mais eficientes e mais
importantes continuardo a ser aquelas tomadas da psicanadlise rigorosa e nao
tendenciosa”(p. 292).

Freud ressalta um aspecto importante: a necessidade de democratizagdao da
psicandlise. Ainda, apesar das contradicdes presentes na obra de Freud, devemos
considerar em sua radicalidade um aspecto fundamental de sua obra para refletir
sobre a desinstitucionlizacdo da clinica: a importancia dada ao sujeito que sofre
enquanto ativo e responsavel por si - nos aproximando assim de uma clinica
embasada na ética da cidadania em contraposicdao a uma clinica que exclui o doente
de seu “processo de cura” ou mesmo do convivio social.

A partir da década de 70 vemos, no Brasil e no mundo, autores de diversas
dreas das ciéncias humanas engajados com o compromisso social. E nessa corrente
gue surge o termo “clinica do social”, como uma tentativa de imbricar a clinica a sua
dimensdo politica, dado que historicamente ela havia sido feita desengajada das

guestdes sociais (Moreira, Romagnoli e Oliveira Neto, 2007).

Em 1984, com a abertura politica, inicia-se o questionamento da neutralidade
da clinica, através da ampliacdo do conceito de politica e da constatacdo da
forca dos movimentos sociais. Essas alteracdes confrontam a idéia dominante
na pratica clinica, até entdo definida como atividade liberal e privada, que se
desenvolvia junto as classes médias e altas. (Moreira, Romagnoli e Oliveira
Neto, 2007, p.618)
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Se a psicanalise rompe com a clinica do olhar €, em seu surgimento,
atrelada a uma visdao liberal de homem, que vemos, no final do século XX, o
surgimento de uma clinica que tenta romper com o individualismo e com a
despolitizagdo da clinica, forjando uma leitura da psicandlise que demonstre a

impossibilidade de pensarmos o sintoma alienado do social:

N3o existe uma psicanalise do individual e outra “aplicada” ao sintoma social.
Pois 0 sintoma é sempre social. Nesta afirmagao, alids, nenhum sociologismo:
pois o que chamamos de individual, a singularidade, é sempre o efeito de
uma rede discursiva, que é a rede mesma do coletivo.(Aragdo, Calligaris,
Costa e Souza, 1991, p.12)

No texto “A clinica como pratica politica” (2004), Gondar também resgata o
eixo politico intrinseco ao fazer clinico. A autora reconhece que muitos psicanalistas
tendem a “reduzir o social ao Edipo ou engordar o Edipo fazendo-o abranger o campo
social” (p. 125), e que tal atitude é semelhante aqueles que separam o sofrimento
coletivo do individual, ou o espaco clinico do sécio politico. A autora defende, assim, a
nao separacao entre desejo e politica: “Trata-se sempre de uma mesma economia, na
qual o desejo é politico e toda revolta é desejante.” (Gondar, 2204, p.125). Assim,
Gondar identifica dois vetores que fazem da clinica psicanalitica uma pratica politica.
O primeiro vetor seria seu compromisso com o desejo e o segundo vetor seria seu
objetivo de mudanca por ser orientada pelo desejo.

O primeiro vetor diz respeito ao eixo da psicanalise, que, segundo a autora, nao

sao o Edipo ou o significante, mas sim o desejo:

N3o é algo que esteja pronto, aguardando a descoberta, mas um Rubicdo a
ser atravessado, um espaco social e politico a conquistar. Nesse sentido, as
guestGes com as quais a clinica psicanalitica se defronta sdo inevitavelmente
politicas, mesmo quando surgem no seio de uma familia, numa escola ou
numa relacdo amorosa: trata-se sempre do quanto e do como o desejo pode
se produzir e se expressar diante das injungdes de assujeitamento. (Gondar,
2004, p.126)

O segundo vetor esta ligado ao primeiro, ja que ao potencializar a emergéncia
do desejo ali onde ele se encontra enclausurado a clinica visa a transformagdo da
condicdo dos homens, em contraposicao as praticas de assujeitamento e opressao. Ai,
nos encontramos em uma “encruzilhada politica e micropolitica fundamental”, diz
Guattari (1986) citado por Gondar (2004, p.128). Isso porque a dimensao politica da
clinica ndo garante que ela produza uma mudanca no sentido de uma singularizagao
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livre da ldgica capitalistica®!, ja que ela pode também representar uma reproducao
dos modelos de assujeitamento. Se a clinica opera produzindo novas possibilidades,
para o sujeito, que fujam dessa légica, ai sim sua mudanca representaria uma
resisténcia frente aos modos de vida que nos sdo impostos.

Quanto a isso as autoras Moreira, Romagnoli e Oliveira Neto (2007) afirmam
que as praticas clinicas que deram énfase no social na década de 80 eram, muitas
vezes, despolitizadas e assistencialistas. Com a ampliagdo do campo de trabalho,
muitos profissionais apenas transpunham os modelos de intervencdo oriundos da
clinica particular e privada, sem um questionamento acerca da influéncia dos
contextos sociais. Por mais que o trabalho com a camada popular da populagao nem
sempre garanta novas atuacgdes clinicas, como apontam as autoras, a clinica do social
enquanto pratica e produgdao de conhecimento teve relevancia por tirar a clinica do
lugar unicamente liberal e elitista do qual ela fazia parte, impulsionando a criagao de
novas possibilidades para o fazer clinica.

Dai a citacdo de Amarante que a clinica ndo deve ficar restrita a sua dimensao
clinica. Assim, o questionamento da instituicdo da clinica e dos discursos que a
fundamentam foi de extrema importancia para sua desinsitucionalizacgdo enquanto
pratica de reproducdo dos modelos de conformidade e repressivos, €, para a criagao
de novas formas de compreensao perante os distintos modos de vida que surgem.
Ainda que tais questionamentos e anadlises devam continuar junto a essa nova forma
de pensar e fazer a clinica, para que ela ndo seja outro dispositivo - mais sutil e
refinado - de controle perante o corpo.

Assim, Campos (1996/1997) defende que a critica da clinica oficial “esta
obrigada a desconstruir reconstruindo alternativas concretas de saberes e de praxis:
uma clinica reformulada e ampliada” (p. 9). Vemos, portanto, que a clinica ampliada
enquanto dispositivo que surgiu a partir de um questionamento da clinica e seus
limites cumpriu uma fungdo histérica e politica importante de desinstitucionalizacao
da proépria clinica.

51 “O termo “capitalistico” foi forjado por Felix Guattari (1986) durante os anos 1960 para designar um modo
de subjetivacdo que ndo se achava apenas ligado as sociedades ditas capitalistas, mas que caracterizava
também as sociedades, até aquele momento, ditas socialistas, bem como as dos paises do Terceiro Mundo,
ja que todas elas viveriam numa espécie de dependéncia e contradependéncia do modelo capitalista. Por
isso, do ponto de vista da economia da subjetivacdo, ndo haveria diferenca entre essas sociedades, pois
elas reproduziriam um mesmo tipo de investimento no campo social” Silva, R. A dobra deleuziana: o mundo
como poténcia de invengéo. In: Corpo, arte e clinica. Porto Alegre: Editora da UFRGS, 2004
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2.3 A clinica ampliada e a Politica Nacional de Humanizagcao do SUS

Se a clinica reformulada e ampliada se consolidou no processo de
desconstrucdao da clinica oficial, é interessante pensarmos na apropriacdo desse
processo no ambito das politicas publicas, por representar o prépria democratizagao
da clinica, tal qual apontava Freud, em 1919. A clinica ampliada foi incorporada ao
SUS como dispositivo que atualiza e afirma as diretrizes da Politica Nacional de
Humanizacdao (PNH). A PNH foi criada em 2004 pela Secretaria Executiva (SE) do
Ministério da Saude (MS) apds o debate sobre a relevancia do tema da humanizagao
como aspecto fundamental que deveria atravessar as politicas publicas de saulde.
Benevides e Passos (2005), na época integrantes da equipe do SE, relatam que as
condicOes precarizadas de trabalho, as dificuldades de pactuacdo das esferas®? do SUS
e a ma qualidade de assisténcia frente aos usuarias impulsionaram a discussao acerca
da urgéncia de reavaliar conceitos e praticas ditas humanizadas, até entdo
identificadas aos movimentos religiosos, paternalistas e menosprezados pelos
gestores e trabalhadores.

Apesar da consolidacdo do SUS em 1988 e dos avangos no campo da saude
publica brasileira o diagnéstico da situacdao era a fragmentacao dos processos de
trabalho, esgarcados tanto nas relagbes entre trabalhadores e entre estes e os
usuarios, culminando assim, na dificuldade de realizar o trabalho em equipe e de lidar
com a dimensdo subjetiva nas praticas de atencao. Houve, portanto, a necessidade de
garantir o carater constituinte do SUS quanto ao acesso universal, equanime e
integral a todos os cidaddos a partir de uma politica de qualificacdo do SUS (Brasil
2004). As autoras Benevides e Passos (2005) identificam as tensdes que se dao na
relacdo entre Estado e politicas publicas, mas esse capitulo ird apenas caracterizar a
PNH a fim de contextuar a clinica ampliada quando incorporada as politicas publicas
de saude.

A PNH se caracteriza como uma politica transversal de humanizacao.
Transversal porque como politica publica de salde deve operar como eixo articulador
de toda rede do SUS, operando assim tanto no nivel da atencdao aos usuarios, como
na gestdo dos processos de trabalho afim de reverter o diagndstico de fragmentacao
das diferentes esferas do SUS. Uma politica que integrasse a rede do préprio SUS:
“Uma rede comprometida com a defesa da vida, rede humanizada porque construindo
permanente e solidariamente lacos de cidadania” (Benevides e Passos, 2005, p.563).

Dessa forma a humanizacao nao deveria ser tomada como um programa a ser
seguido de forma burocratica com o mero objetivo de alcancar metas e de aprofundar

52 0 SUS abrange a esfera municipal, estadual e federal.
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as relagdes verticais do SUS, mas sim como um conjunto de diretrizes que deveriam
permear todas as esferas do campo da salde através da construgao coletiva (Brasil,

2004). Seus principios norteadores sao:

1)valorizagcdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de atencdo
e gestdao no SUS, fortalecendo o compromisso com os direitos do cidadao,
destacando-se o respeito as questdes de género, etnia, raca, orientacdo
sexual e as populacgBes especificas (indios, quilombolas, ribeirinhos,
assentados, etc.); 2) fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional,
fomentando a transversalidade e a grupalidade; 3) apoio a construcdo de
redes cooperativas, solidarias e comprometidas com a producdo de salde e
com a producao de sujeitos; 4) construcao de autonomia e protagonismo de
sujeitos e coletivos implicados na rede do SUS; 5) coresponsabilidade desses
sujeitos nos processos de gestao e de atencao; 6) fortalecimento do controle
social com carater participativo em todas as instancias gestoras do SUS; 7)
compromisso com a democratizacdo das relacdes de trabalho e valorizagao
dos profissionais de salde, estimulando processos de educagdo permanente.
(Brasil, 2004)

A clinica ampliada aparece como conceito a ser reforcado nas diretrizes gerais
para a implementacdo da PNH. E caracterizada como o “compromisso com o sujeito e
seu coletivo, estimulo a diferentes praticas terapéuticas e co-responsabilidade de
gestores, trabalhadores e usuarios no processo de produgao de saude” (Brasil, 2004).
Assim, a clinica ampliada é tomada como tecnologia de humanizagdo da atencdo no
campo da saude. Em 2004 o MS langou as cartilhas da PNH com o objetivo de
disseminar os principios dessa politica transversal na saude. No inicio da cartilha
referente a clinica ampliada ha a afirmacdo que a clinica ndo deve se limitar as
doencas e tampouco ao diagndstico, este por traduzir um carater universalizante e
generalizavel e por muitas vezes trazer consigo uma situacao de discriminagao social

que deve ser considerada no tratamento.

O diagnodstico pressupde uma certa regularidade, uma repeticdo.
Mas é preciso saber, além do que o sujeito apresenta de igual, o
gue ele apresenta de diferente, de singular, isto €, um conjunto
de sinais e sintomas que somente nele se expressam de
determinado modo. Com isso abrem-se inUmeras possibilidades
de intervencdo, e é possivel propor tratamentos muito melhores
com a participacao das pessoas envolvidas”. (Brasil, 2004, p.6)

A partir disso a cartilha traz alguns exemplos evidenciando que os
servicos devem levar em consideracdo a historia e a situacao social dos sujeitos de
modo que as intervengdes ndo se limitem ao diagndstico, extrapolando o @mbito da
salde, ja que a doenca muitas vezes é causada ou agravada por situacgbes de

dominagdo e injustica social. A saude é tomada ndao como auséncia de doenga, mas
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como possibilidade de produgao de vida, mesmo que a partir do combate de uma
determinada doenca. Na cartilha a clinica ampliada é descrita como:

1- Um compromisso radical com o sujeito doente visto de modo

singular;

2- Assumir a RESPONSABILIDADE sobre os usuarios dos servigos de
salde;

3- Buscar ajuda em outros setores, ao que se da nome de
INTERSETORIALIDADE;

4- RECONHECER OS LIMITES DO CONHECIMENTO dos profissionais de
salde e das TECNOLOGIAS por eles empregadas - tarefa muito dificil
para esses profissionais —, e buscar outros conhecimentos em diferentes
setores, como no exemplo mencionado anteriormente onde o servigo de
salde incorporou o conhecimento acerca da situagdo de exclusdo em
gue viviam seus usuarios; )

5 - Assumir um compromisso ETICO profundo.

(Brasil, 2004, p.8)

Chama atencdo a énfase que se da ao carater intersetorial que a clinica
ampliada deve assumir, evitando, assim, que a doenga seja colocada no centro da
vida dos sujeitos, mas sim como possibilidade de invencdo e producdo de outras
formas de vida que podem se concretizar a partir da situacao da doenca. A cartilha
oferece algumas sugestdes praticas, sao elas relacionadas a escuta e ao vinculo e
afeto. Quanto a escuta, o texto enfatiza a importancia de escutar tudo que o sujeito
revela, mesmo que nao seja diretamente ligado ao diagndstico, para encontrar aquilo
que o liga a vida e ndo somente a doenga, assim como tira-lo de uma atitude passiva
frente ao tratamento. Quanto ao vinculo e afeto, o texto salienta que tanto usuarios
como profissionais transferem afetos, que podem ajudar ou atrapalhar a construgao
do vinculo e dos projetos terapéuticos: “é necessario prestar atencao nesses fluxos de
afetos para melhor compreender o outro, e poder ajudar a pessoa doente a ganhar
mais autonomia e lidar com a doenca de modo proveitoso com ela” (Brasil, 2004, p.
12). Nesse aspecto, ressalta a importancia da equipe de referéncia, dado que a
transferéncia ocorre com cada membro de forma diferente, aumentando as
possibilidades de ajudar o paciente e seus familiares.

E na clinica ampliada também o espaco para que 0s usuarios possam trabalhar
suas expectativas frente ao tratamento, evitando assim, um excesso de
medicalizacdo : “aparentemente, muitas vezes, é mais facil para os profissionais de
salde, e também para os usuarios, utilizar esses medicamentos, do que conversar
sobre os problemas e desenvolver a capacidade de enfrenta-los” (Brasil, 2004, p.15).

Vemos, assim, que a PNH e a clinica ampliada como dispositivo dessa politica
expressam - paradoxalmente - um movimento de reinvencdao do SUS como
resisténcia ao poder intrincado, burocratizado e centralizador do Estado em seu

projeto disciplinador da populacao. Paradoxal porque é no proprio Estado que incide a
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forca de resisténcia a seu projeto, e essa forca “do fora” é o préprio plano do
coletivo®3. O conceito de clinica ampliada, como vimos, ndo nasceu no Estado, mas
incide ai como resisténcia as formas de poder instituidas que sao materializadas nas
relagdo verticais que objetivam o assujeitamento e a desigualdade. O desafio é que
esses dispositivos ja instituidos como politicas publicas de salude se atualizem

constantemente como forgas que resistem a massificacdo. Como expressa Drummond

A\

em “O homem, as viagens”, s resta ao homem - depois de tudo “humanizar” - “a

dificilima dangerosissima viagem de si a si mesmo” até aceitar o outro sem querer
transforma-lo como igual, e, assim, descobrir a alegria do con-viver a partir de sua

propria humanizacao:

O homem, bicho da terra tdo pequeno
Chateia-se na terra

Lugar de muita miséria e pouca diversao,
Faz um foguete, uma capsula, um modulo
Toca para a lua

Desce cauteloso na lua

Pisa na lua

Planta bandeirola na lua

Experimenta a lua

Coloniza a lua

Civiliza a lua

Humaniza a lua.

Lua humanizada: tdo igual a terra.

O homem chateia-se na lua.

Vamos para marte - ordena a suas maquinas.
Elas obedecem, o homem desce em marte
Pisa em marte

Experimenta

Coloniza

Civiliza

Humaniza marte com engenho e arte.

Marte humanizado, que lugar quadrado.
Vamos a outra parte?

Claro - diz 0 engenho

Sofisticado e ddcil.

Vamos a vénus.

O homem pde o pé em vénus,

Vé o visto - é isto?

Idem

Idem

Idem.

O homem funde a cuca se nao for a jupiter

53 Dai que as politicas publicas expressam a relagao/tensédo do coletivo com o Estado, fazendo da politica
uma experiéncia publica. Ver em BENEVIDES, Regina; PASSOS, Eduardo.A humanizagdo como dimensao
publica das politicas de saude. Ciéncia e Saude Coletiva, 10(3):561-571, 2005.
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Proclamar justica junto com injustica
Repetir a fossa

Repetir o inquieto

Repetitorio.

Outros planetas restam para outras col6nias.
O espaco todo vira terra-a-terra.

O homem chega ao sol ou da uma volta

So6 para tever?

N3o-vé que ele inventa

Roupa insideravel de viver no sol.

Pde o pé e:

Mas que chato é o sol, falso touro

Espanhol domado.

Restam outros sistemas fora

Do solar a col-

Onizar.

Ao acabarem todos

So resta ao homem

(estara equipado?)

A dificilima dangerosissima viagem
De si a si mesmo:

P6r o pé no chado

Do seu coragao

Experimentar

Colonizar

Civilizar

Humanizar

O homem

Descobrindo em suas proéprias inexploradas entranhas
A perene, insuspeitada alegria

De con-viver.

(Drummond, 1978)
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Capitulo 3 - O Consultério de/na Rua

O bicho

Vi ontem um bicho
Na imundicie do patio
Catando comida entre os detritos.

Quando achava alguma coisa,
N&o examinava nem cheirava:
Engolia com voracidade.

O bicho ndo era um céao,
N&o era um gato,
N&o era um rato.

O bicho, meu Deus, era um homem.

Manuel Bandeira

3.1 O consultério de rua de Salvador, a reforma psiquiatrica, a politica de
alcool e outras drogas e o SUS

Vimos ao longo dos capitulos, que o projeto ético-politico da reforma
psiquidtrica p6s em cheque a proépria instituicdo da clinica psi, por propor como
projeto central a cidadania e ndo a cura. No bojo do movimento antimanicomial se
consolidaram alguns fundamentos para sua clinica e dai emergiram uma série de
dispositivos clinico institucionais. Assim, a desisntitucionalizacdo da loucura implicou
também a necessidade de desistitucionalizar a propria clinica e, por isso a escolha de
pensar a clinica a partir dessa perspectiva.

A concepcdo de clinica transdisciplinar ampliada abordada no capitulo 2
consolidou-se nesse processo de questionamento e (re)invencdo de uma clinica
centrada no sujeito, também atravessada pela politica da humanizacdo. A seguir
descreveremos o dispositivo do consultério de/na rua, ainda que em processo de
implantacdo, para pensarmos nas possibilidades de atualizacdo da clinica em sua

III

dimensao “ampliada, transdisciplinar e intersectorial” que pressupde o trabalho no
territério e a criacdo de uma rede - formal e informal - de sustentacdao para o sujeito
acolhido.

O primeiro consultério de rua (CR) no Brasil foi desenvolvido por Antonio Nery
Filho em 1997, fundador do Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas (CETAD)
da Universidade Federal da Bahia (UFBA) em parceria com a Secretaria Municipal de
Salvador. O dispositivo clinico de atencdao a salde biopsicossocial foi pensado para

atender criancas e adolescentes em situacao de rua que se encontravam em risco
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devido ao uso de alcool e outras drogas. O trabalho foi realizado por uma equipe
multidisciplinar que vai de encontro com o publico-alvo no local onde ele se encontra
com o auxilio de um veiculo adaptado para o atendimento na rua. Em 2004, o CR
passou também a funcionar no primeiro Centro de Atencdo Psicossocial para Alcool e
Drogas (CAPS AD) de Salvador a partir da parceria entre essa instituicao e o CETAD/
UFBA. O acesso a essa experiéncia aconteceu a partir do “guia do projeto”, elaborado
pelo grupo do CETAD/UFBA e disseminado pela Secretaria de Alcool e Drogas
(Senad), e pela tese de mestrado de Oliveira (2009). Antes da descricdo do projeto é
importante compreender as condigdes que possibilitaram seu surgimento, ja que essa
primeira experiéncia de consultorio de rua foi uma pratica “de atengdo a saude de
pessoas que vivem em situacao de rua, expostas ao uso de substancias psicoativas” e
que tém o acesso precario a salde e a assisténcia social (Brasilia, p.14, 2012).

A politica de alcool e outras drogas se deu na esteira do processo da politica de
salide mental instituida, como vimos no capitulo 1, com a lei n°10.216. A integracdo
dos CAPS AD a rede de saude mental ocorreu a partir de 2002, apds a III Conferéncia
Nacional de Saude Mental, em 2001, momento em que foi recomendada uma politica
integrada de atencdo aos usuarios com transtornos decorrentes do uso e dependéncia
de substancias psicoativas. Os CAPS ADs, servicos destinados ao atendimento de
usuarios com sofrimentos decorrente do uso dessas substancias, foram, assim,
integrados na rede pelo SUS. (Oliveira, 2009)

Ainda para compreendermos o momento historico da criacdo do consultério de
rua, Oliveira (2009) aponta para o “Programa Nacional de Atencdao Comunitaria
Integrada a Usudrios de Alcool e outras Drogas”, instituido pelo Ministério da Salde
(MS) em 2003, reforcando, assim, a politica de atencdo aos usuarios de alcool e

outras drogas.

A exclusdo social e a auséncia de cuidados que atingem, de forma
histérica e continua, aqueles que sofrem de transtornos mentais, apontam
para a necessidade da reversao de modelos assistenciais, de modo a
contemplar as reais necessidades da populacdao, o que implica a disposicao
para atender igualmente ao direito de cada cidaddo. Tal légica também deve
ser contemplada no planejamento de acdes voltadas para a atencao integral
as pessoas que consomem alcool e outras drogas.

A constatacao de que tal uso tomou proporcao de grave problema
de saude publica no Pais encontra ressonancia nos diversos segmentos da
sociedade, pela relagdo comprovada entre o consumo e agravos sociais que
dele decorrem ou que o reforcam. O enfrentamento desta problematica
constitui uma demanda mundial: de acordo com a Organizagdo Mundial de
Saude, cerca de 10% das populagbes dos centros urbanos de todo o mundo
consomem abusivamente substéancias psicoativas, independentemente de
idade, sexo, nivel de instrucdo e poder aquisitivo. Salvo variagdes sem
repercussdo epidemioldgica significativa, esta realidade encontra equivaléncia
em territério brasileiro. (Brasil, p.5, 2004)
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A partir desse reconhecimento do MS, a rede de atengao aos usuarios comeca a
se fortalecer e a se institucionalizar. Aparece também na politica de atencgao integral
aos usuarios de alcool e outras drogas a reducdo de danos®* como paradigma
fundamental que deve permear a rede de servigos.

A abstinéncia ndo pode ser, entdo, o uUnico objetivo a ser alcancado.
Alids, quando se trata de cuidar de vidas humanas, temos de,
necessariamente, lidar com as singularidades, com as diferentes
possibilidades e escolhas que sdo feitas. As praticas de saude, em
qualquer nivel de ocorréncia,devem levar em conta esta diversidade.
Devem acolher, sem julgamento,0 que em cada situagao, com cada
usuario, é possivel,0 que é necessario, o que esta sendo demandado, o
que pode ser ofertado, o que deve ser feito, sempre estimulando a sua
participacao e o seu engajamento. (Brasil, p.10. 2004)

A reducdo de danos (RD) como abordagem/paradigma de saude publica a ser
adotada se refere a um método que potencializa a liberdade e responsabilidade do
sujeito que estd sendo tratado a partir do vinculo com os profissionais da equipe, para
que juntos possam trilhar um projeto de vida ao usuario a partir daquilo que ele traz
de singular: um “método clinico-politico de agdo territorial inserida na perspectiva da
clinica ampliada” (Brasil, p.24, 2004).

Outro aspecto levantado por Oliveira (2009) que justifica e contextualiza o
consultério de rua é o pressuposto da politica de atencado integral a usuarios de alcool
e outras drogas que afirma a “obrigacao do governo e da sociedade proteger os
segmentos mais vulneraveis ao consumo prejudicial e do desenvolvimento de habito e
dependéncia, como as criancas e adolescentes” (Brasil, p.38, 2004). Assim, a partir
da dificuldade de jovens em situacao de rua®> acessarem os servicos da rede

institucionalizada, vé-se a importancia de alternativas que garantam a universalidade,

54 O paradigma da Reducédo de Danos é primeiramente incorporado ao SUS como estratégia de cuidado
pelo programa de DST/Aids. A primeira experiéncia aconteceu em 1989 na cidade de Santos, inclusive os
gestores da saude da cidade (David Capistrano e Fabio Mesquita)foram indiciados por distribuir seringas. A
experiéncia é descrita no livro “A clinica peripatética”, de Antonio Lancetti. (Hucitec, 2007)

55 “Designar a populagéo de criancas e adolescentes que fazem da rua seu habitat, morando ou ndo com a
familia, através da nomenclatura “criancas e adolescentes em situacdo de rua” segue o sentido de abarcar
a variedade de inser¢des possiveis no contexto da rua”’(Brasilia, 2012, p.21). Ainda no Guia do Projeto,
sobre o “Banco de Rua” - que foi a base para o CR - o Prof. Nery Filho diz: “Existiam duas categorias de
criancas e adolescentes em situacédo de rua: uma “de” rua e outra “na” rua. Em geral falava-se de meninos
de rua sem qualquer distingdo entre aqueles que frequentavam as ruas e retornavam as suas casas e
aqueles que se apropriavam do espacgo publico e ali permaneciam definitivamente tornando o espaco
publico um espaco privado. Mesmo que tivessem familia, mesmo que tivessem um lugar para onde ir,
permaneciam na rua. Eles se tornavam “de” rua. E 0os meninos “na rua” eram meninos e meninas que
passavam na rua um tempo de suas vidas e que retiravam das ruas uma parte do sustento familiar. Entao
esses meninos estavam nas ruas para vender doces, picolés, frutas, fazer algum malabarismo nas
sinaleiras e retornavam as familias. Eles estavam nas ruas muito mais por uma imposicéo da familia, do
que por vontade prépria, diferentemente dos outros que nao portavam nada a familia. Estes haviam rompido
com a familia, geralmente porque a casa ou a familia se tornavam um lugar impossivel para se viver” (p.26)
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equidade e integralidade do SUS a partir de “atividades que extrapolem os muros das
unidades de saude, articulando agdes educativas de promogao da salde com agdes de
prevencao de riscos e agravos” (Oliveira, 2009, p.50). Vemos, assim, a consonancia
do projeto do CR com as diretrizes do SUS, da reforma psiquiatrica e da politica de

alcool e drogas.

3.2 Os “olhares cruzados” do Consultorio de Rua

O CR surge como um dispositivo que visa olhar para uma populacao marcada
pela invisibilidade social. Ainda que as nomenclaturas “moradores de rua”, “meninas e
meninos de rua” ndo levem em conta a pluralidade do grupo em questdo~®, a exclusao
social € um ponto que une a todos, mesmo considerando a heterogeneidade quanto
as formas de se viver na e da rua. O projeto parte de trés posturas da sociedade que
“reforcam a condicdao de exclusao social da populacdo em situacao de rua” (Brasilia, p.
15. 2012), sdo elas a indiferenca, hostilidade ou o assistencialismo, visoes
estigmatizantes da sociedade e do Estado que acabam por legitimar politicas
autoritarias e de higienizagcao social. Sendo a invisibilidade/exclusao social um ponto
em comum na pluralidade entende-se que o uso de substancias psicoativas, assim
como atos de violéncia como “uma tentativa de lidar com essa invisibilidade social”(p.
15) e com a fragilizacdo dos lagos sociais, ainda que o0 acesso as drogas ndo esta

necessariamente vinculado com o fato de se viver na rua.>’

E a partir dessa compreensdo que o Consultério de Rua oferece atencdo a
salde das pessoas em situacdo de rua. Trata-se, portanto, de um olhar
diferenciado que pretende ir além dos estigmas, e reconhecer cada pessoa a
ser atendida em sua singularidade. Um olhar (...) que vé&, na saida das ruas, a
Unica possibilidade de preservacdo da vida. O olhar do Consultério de Rua
recai sobre a salde de cada pessoa, por cumprir um direito garantido pela
Constituicdo Federal - o acesso a servigos de salude. (Brasilia, p.15, 2012)

A legitimagao da apropriacdo da rua como forma de moradia ou trabalho e o
reconhecimento das subjetividades que ali se constituem sao as condigdes de
possibilidade para o estabelecimento do vinculo - a base de sustentacdao de todas as

intervencdes realizadas. A consideracao do territério como espaco potente para

56 O Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome (MDS) define que: “A populagdo em situagéo
de rua é um grupo populacional heterogéneo, constituido por pessoas que possuem em comum a garantia
de sobrevivéncia, por meio de atividades produtivas desenvolvida nas ruas, os vinculos familiares
interrompidos ou fragilizados e a n&o referéncia de moradia regular”. (Brasil, 2006, p.24)

57 O Prof. Antonio Nery esclarece a reconhecimento do CR sobre o uso de drogas: “O uso de drogas néo &
um caso de morte, € um modo do sujeito reduzir a dor. Quando se chega |4 com essa possibilidade,
reconhece-se que o sujeito usa drogas, ndao para morrer, mas para viver” (Brasilia, 2012, p.30)
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intervengoes referentes ao auto cuidado, redugao de danos, prevencao de doencgas
contagiosas e atividades culturais apontam para uma concepgao de saude ampliada
que para se efetivar deve operar de modo transdisciplinar. Portanto, a proposta que
fundamenta o CR é ir ao encontro desses meninos e meninas que ndo chegavam nos
servigos, e a partir desse encontro entrar em contato com seus universos afetivos e
simbolicos (Brasilia, 2012): “o fato de a equipe apresentar-se com outra proposta de
atencdo as suas vidas e o reconhecimento de um sentido implicado em estarem na
rua favoreceram o estabelecimento do vinculo com esses profissionais” (p.27).

Além do vinculo como base de sustentacdo do trabalho do CR o Prof. Nery Filho
aponta para a relevancia dos “olhares cruzados” da equipe:

“...que cada um destituisse seu olhar técnico e pudesse conhecer a rua
através do outro. Isto €, que o antropdlogo pudesse olhar através do olhar do
psicanalista, e que o psicanalista pudesse olhar do lugar do motorista, e o
motorista do lugar da assistente social, e assim por diante, huma permanente
construgdo-reconstrugdo de olhares sobre um mesmo objeto...” (Brasilia, p.
28, 2012)

O cruzamento de olhares de cada profissional com seu conhecimento especifico
com os demais da equipe garante uma metodologia interdisciplinar que permeia o
trabalho do CR. Tal pluralidade de olhares condiz com a mesma pluralidade
caracteristica das formas de vida que acontecem na rua: e é a partir desse olhar
plural - e nao fragmentado - que os “de” rua ou “na” rua sao reconhecidos.

O CR como pratica pressupde, assim, uma série de principios éticos e diretrizes
técnicas que sustentam e legitimam seu trabalho. Esses principios éticos que
respaldam o trabalho da equipe conforme o Guia do Projeto (2012) referem-se a:

- Toda conduta humana é portadora de significacdo pessoal: tal conduta impede a
estigmatizacdao sobre os mais diversos fenOmenos que acontecem na rua, levando
em consideracdo as determinagdes pessoais e sociais envolvidas.

- Respeito ao sofrimento e ao ethos humano: esse é consequéncia do primeiro, ja que
a consideracao do sofrimento implica o reconhecimento da significagdao das condutas
humanas. A palavra ethos, como uma das raizes de ética diz respeito a morada dos
homens (Brasilia 2012 apud Safra, 2004), assim, “respeitar o sofrimento e o ethos
humano é considerar e estar atento as significacdes do outro em relagao ao que faz
e a onde vive"(p.36), assim, intervencdes médicas, psicoldgicas e lidicas ndo devem
ocorrer se o profissional/equipe carrega consigo pressupostos a priore no que diz
respeito ao sujeito a ser atendido.

- Responsabilidade dos atos: principio que se aplica ao sujeito a ser atendido e a

equipe. Implica na reflexao sobre as agdes implicadas nos atos e nas condutas
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humanas para que cada um possa se responsabilizar por suas atos, o que nao condiz
com uma postura meramente assistencialista, mas sim de cidadania.

Sobre as diretrizes técnicas que “estabelecem parametros conceituais claros
para o esclarecimento do trabalho da equipe” (p.37) e que devem ser atravessados
pelos principios éticos, sao eles:

- Oferta programada: a oferta programada se contrapde ao modelo tradicional de
atendimento em salde caracterizado pela busca do paciente ao servico, onde a
figura do médico deveria lidar com a demanda espontanea trazida pelo sujeito. Esse
novo modelo antecipa os cuidados em saude e sustenta o trabalho do CR a partir da
constatacdao de que a populacdo em situagdo de rua ndo tém acesso aos servigos de
saude. Tal postura supde um mapeamento e pesquisa de campo a fim de
compreender o perfil populacional a ser atendido. Esse modelo vai de encontro com
os principios do SUS de universalidade e equidade por ampliar o acesso a saude
daqueles que sao excluidos a esse direito constitucional.

- Territorialidade: Pressupde o respeito as significacdes atreladas a apropriacao do
espaco da rua e a consideracdo do territério e sua dimensao cultural e simbdlica para
cada um. A partir dessa diretriz a equipe tem a possibilidade de articular a rede
social formal e informal a fim de fortalecer suas intervengodes.

- Reducgao de riscos e danos: estratégia que favorece “acdes de autocuidado, controle
e protecdo a respeito dos riscos sociais e danos a saude relacionados ao modo de
uso das drogas”(p.39). A RD abre a possibilidade do usuario apropriar-se dos efeitos
de suas acoes, cuidar de si e responsabilizar-se sem que isso signifique a abstinéncia
a priori. Ainda assim, as intervengdes no campo da RD como a distribuicdo de
preservativos, a educacao sobre os riscos associados ao uso e sobre as doencas

transmissiveis ndao sdo o objetivo final do CR, como relato o Prof. Nery Filho:

Nos reconhecemos que, dentre as praticas do Consultério de Rua, se incluia a de
reducdo de danos, mas nds ndo estavamos na dimensdo da reducdo de danos no
sentido de um programa que estava ali para reduzir danos, como uma maquina de
reduzir danos. NOs éramos uma maquina de encontrar pessoas, de assistir pessoas,
de construir uma histéria. A espinha dorsal do Consultério de Rua é trabalhar na
rua reconhecendo a rua como um lugar de vida e nao, necessariamente, ou
exclusivamente, um lugar de morte, reconhecendo o saber das pessoas que nds
encontramos na rua. (Brasilia, p.29, 2012).

- Interdisciplinaridade: a variedade de fatores tais como “a histéria de vida marcada
por algum conflito familiar, as dificuldades econbémicas de insercdo no mercado de
trabalho, as deficiéncias quanto ao acesso a saude e educacdo, a estigmatizagao

social da prépria sociedade, o uso de substancias psicoativas, e as caracteristicas de
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fragmentacao da prépria rua” (p.40). demandam um olhar que integra diferentes
saberes afim de contemplar a complexidade do viver na rua.

Assim, o CR tal qual foi concebido em Salvador reconhece a humanidade
daqueles em situacdo de rua e a complexidade do sofrimento decorrente da
apropriacdao do espaco da rua, o que demanda e justifica dispositivos clinicos
territoriais de atencdao a saude em seu aspecto biopsicossocial.

3.3 Consultdrio na rua: atengao basica

O Ministério da Saude, a partir da portaria n®122, de 2011, regulamenta os CR,
a partir de entdo denominados Consultério na Rua: “As eCR [equipes] integram o
componente atencao basica da Rede de Atencao Psicossocial*® e desenvolvem acdes
de Atengao Basica, devendo seguir os fundamentos e as diretrizes definidos na Politica
Nacional de Atengao Basica®®” (Brasil, 2011). A PNAB foi instituida e revisada pela
portaria n92.488, de 2011, e:

caracteriza-se por um conjunto de acgdes de saude, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promocdo e a protecao da salde, a prevengdo de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo, reducdao de danos e a
manutengdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atengdo integral
gue impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de salde das coletividades.” (Brasil, 2011)

A atencdo basica deve ser a porta de entrada a rede de salde, isto &, o contato
preferencial dos usuarios, por ser o espaco potente para o cuidado e para a criacao de
vinculo com a rede de atencdo a saude, dai a necessidade de integracao e
comunicagao com os demais servicos da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS). Os
servicos da atencdo basica atendem usuarios do territério em que se situam,

58 Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), instituida pela Portaria n°3088, € composta por: Atengcéo Bésica
em Saude(Unidade Basica de Saude, Consultério na Rua,Nucleo de Apoio a Saude da Familia, Apoio aos
Servicos do componente Atencédo Residencial de Caréater Transitério e Centros de Convivéncia e Cultura),
Atencao Psicossocial Especializada(CAPS I, CAPS Il, CAPS lll, CAPS AD, CAPS AD lll, CAPSI); Atencéo
de Urgéncia e Emergéncia(SAMU, Sala de Estabilizagdo, UPA 24 horas e portas hospitalares de atencéo a
urgéncia/pronto socorro, Unidades Basicas de Saude); Atencéo Residencial de Carater Transitério (Unidade
de Acolhimento e Servico de Atengcdo em Regime Residencial); Atencdo Hospitalar(Enfermaria
especializada em Hospital Geral e Servico Hospitalar de Referéncia para Atencdo as pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas );
Estratégias de Desinstitucionalizagdo(Servigos Residenciais Terapéuticos e Programa de Volta para Casa);
e Reabilitacdo Psicossocial (Iniciativas de Geracdo de Trabalho e Renda, Empreendimentos Solidarios e
Cooperativas Sociais).

Os “antigos” Consultorios de Rua sdo dispositivos da rede de ateng¢é@o substitutiva em saude mental - em
alguns municipios a Saude Mental estd alocada na Atencédo Especializada e, em outros, ha uma
coordenacao autbnoma. A partir desse modelo e da proposta de estratégia Sadde da Familia estrutura-se o
Consultério na Rua na Atencao Basica.

59 (PNAB)
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considerando sua dinamicidade, assim como a singularidade e a insergao socio-
cultural de cada sujeito. Seus principios norteadores sdo a universalidade,
acessibilidade, o vinculo, a continuidade do cuidado, a integralidade da atencdo, a
responsabilizacdo, a humanizagao, a equidade e a participagao social (Brasil, 2011).

Assim, a proposta do MS é a ampliacdo dos CR®® para a atencdo basica, de
modo que devam realizar as acdes compartilhadas e integradas as Unidades Basicas
de Saude (UBS) e também aos CAPS em suas diferentes modalidades e com os
demais servicos da rede, de acordo com as demandas de cada usuario. A equipe
multiprofissional do CR de Maua® (SP), além das atividades e atendimentos que
realizam na rua, matricia®? a rede a partir da perspectiva da reducdo de danos,
acompanha os casos e produz outras ocupagdoes do espaco a partir de atividades
culturais e esportivas®3.

Os novos CR instituidos pela PNAB vdo de encontro aos principios e diretrizes
do primeiro CR descrito no inicio do capitulo. Os Consultérios na Rua sdao uma jungao
da experiéncia do Consultério de Rua e da proposta de estratégia Saude da Familia. A
estratégia de situa-lo na atencao basica visa o maior acesso da populacdo em situagao
de rua a rede como um todo, uma tentativa de garantir a salde como direito de
todos®4.

O Manual sobre o Cuidado a Saude junto a Populacao de Rua (Brasil, 2012)
instrumentaliza os profissionais da salde para esse trabalho. Em consonancia com o

CR de Salvador encontramos o vinculo, a territorialidade e o reconhecimento da

€0 O documento norteador dos CR do SUS foi produzido pela Coordenacéo Nacional de Saude Mental,
Alcool e outras Drogas do Ministério da Saude (2010) e pode ser acessado em http://

www.defensoria.sp.gov.br/dpesp/Repositorio/31/Documentos/consultorio rua SUS.pdf.

61Marina Decot, coordenadora do CR de Maua-SP, informa que o trabalho foi organizado em trés dmbitos de
intervencdo: a) cuidar dos sofrimentos na rua e acompanhar em outros servicos que compartilham o
cuidado; b) matriciar as equipes dos demais servicos para um atendimento humanizado e com olhar
integral; c) prevencéo e promog¢do de saude na rua, esta Ultima com atividades artisticas e esportivas que
produzem outras ocupac¢des do espacgo publico. Todos os &mbitos organizados pela légica da Reducgéo de
Danos.

62 O Apoio Matricial € uma estratégia de organizagédo do trabalho que visa a ampliagdo da clinica das
equipes de referéncia e a reorientacdo da demanda para a saude mental. As equipes de referéncia dao
apoio técnico para as equipes interdisciplinares da atengéo basica, evitando encaminhamentos excessivos
a partir do acompanhamento longitudinal dos casos. Ver em FIGUEIREDO, Mariana Dorsa; CAMPOS,
Rosana Onocko. Saude Mental na atengdo basica a saude de Campinas, SP: uma rede ou um
emaranhado?. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 14, n. 1, Feb. 2009 .

63 Marina Decot também diferencia o simples encaminhamento de acompanhamento, que seria uma forma
mais potente de matriciamento. Afirma também o vinculo como metodologia de trabalho que constitui
qualquer intervencgéo.

64 Conforme artigo n°198 da constituicdo de 1988
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singularidade do sujeito como fundamentais para o cuidado a populagdao em situagao

de rua. Sobre o vinculo no atendimento Lanceloti®® diz:

Os vinculos sdo inclusivos, importantes ndo tanto em programas e projetos,
mas no existir para o outro. A populagdo de rua estd cansada de ser tratada
de maneira fria e tecnicista, ndo se estabelece vinculo que humaniza em
atendimento compartilhado onde a pessoa é encaminhada, e néo
acompanhada, onde se transforma em dados, fichas e deixa de ser o que é:
pessoa. (...)Vinculo revela conhecimento e reconhecimento. (Brasil, 2012, p.
27)

O vinculo deve ser o que move a clinica que acontece no territério e € o que
possibilita 0 acesso a salde da pessoa em situacao de rua. A nogao de territdrio
ultrapassa sua extensdo geografica: é também constituido a partir de sua dimensao
existencial para cada sujeito e grupo e pelo processo dindmico construido cultural e
socialmente. A cartografia é utilizada como metodologia das equipes para
conhecerem, se apropriarem e realizarem um diagndstico do territorio considerando
as coexisténcias e tensdes entre suas diferentes dimensdes (Brasil, 2012). Macerata,
Paula, Louzada e Gomes®® definem que em uma primeira etapa a equipe deve
cartografar seu campo de atuagdao, o que implica na aproximagao do territério e na
posterior sistematizacdao das impressdes “acerca das condicdes geograficas,
epidemioldgicas, culturais, sociais e econdmicas que repercutem na modo de vida
daqueles que habitam esse espaco” (Brasil 2012) O segundo momento se refere a
aproximacao e escuta das demandas manifestas das pessoas que estdo no territorio
do campo de atuacdo da equipe - possibilita-se, dai, o inicio do processo de vinculo, e
partir dele serdo construidas as demandas®’ de cada um (Brasil, 2012).

O Manual sobre o Cuidado a Saude junto a Populacao de Rua (Brasil, 2012)
aponta a importancia da cartografia por ser uma leitura que integra os diversos mapas
existentes no territério e por abarcar as inUmeras significacOes ali presentes. A partir
da cartografia - do conhecimento e apropriacdo do territério em suas varias
dimensdes - a equipe pode elaborar um diagndstico e construir a demanda junto com
as pessoas em situagcao de rua: “uma via fundamental para o acolhimento da
populacao e para a construcao do processo de trabalho” (Brasil, 2012, p.37). Esse
método de leitura do territério contribui para a “construcdo de um certo campo
produtor de subjetividades”(p.37), assim, é um trabalho que demanda constante

65 Autor do texto “Vinculo no atendimento a populagdo em situagcéo de rua”, do Manual sobre o Cuidado a
Saude junto a Populag¢do de Rua (Brasil, 2012)

66 Autoras do texto “Cartografia”, do Manual sobre o Cuidado a Saude junto a Populagédo de Rua (Brasil,
2012).

67 No manual ha essa diferenciag¢é@o entre “demanda manifesta” e “demanda construida”a partir do vinculo.
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dinamismo e renovacdo, dado o carater vivo do territdrio. A cartografia jamais pode
ser lida como algo estatico, e isso reflete na constante reflexao e discussao da equipe
frente a sua atuacao.

Assim, o manual (p.35) indica alguns pontos importantes a serem
cartografados pela equipe no que diz respeito a leitura do territério, sdao eles:

-A maneira como a populacdo em situagao de rua circula no territério;

-Relacdo da comunidade com essa populagao;

-Caracteristica geograficas, econémicas e sociais do territorio;

-Aspectos histéricos e politicos do territério;

-Divisao administrativa do territorio;

-Condigoes de vulnerabilidade e violéncia do territério;

-Condig0es sanitarias e ambientais do territério;

-Determinantes de salde e doenga;

-Cultura local;

-Equipamentos (governamentais e ndo governamentais) existentes no territorio.

Ao cartografar os diferentes aspectos do territério a equipe deve também
considerar cada sujeito no que diz respeito a sua histéria singular de vida, seus
vinculos familiares e suas potencialidades. As autoras ainda ressaltam que o CR coloca
em evidéncia “a necessidade de se estabelecer parcerias” (p.38), dai a importancia do
registro dos equipamentos sociais presentes no territério durante o processo da
cartografia, pois ao conhecé-los “torna-se possivel construir redes de apoio no
territorio potencializando a resolutividade dos servigos”.

A partir da descricao do CR, nota-se que é um servico ainda em processo de
implantagdao. Embora esse trabalho ndao tenha o objetivo de discutir seu
posicionamento na rede, acredita-se que o CR na atencdo basica possa potencializar o
acesso a salde além de fortalecer estratégias de salde mental na atencdao basica.
Porém, dado o objetivo de refletir e problematizar as origens e rupturas da clinica até
sua atualizacdo no CR, optou-se pelo termo “de rua” e nao “na rua” pelo sentido
semantico da palavra, e nao pelo lugar do servico na rede, até porque - como vimos -
o CR deve articular-se com toda a rede de saude e também com a rede intersetorial.
Assim, a escolha pelo termo Consultério de Rua a ser adotado a partir de agora se
deu em consondncia com o Guia do Projeto do CR de Salvador, que apresenta a
distingao entre “"meninos de rua” e “meninos na rua”. Fazendo um paralelo com essa
distincdo, que estd na pagina 26 do guia e na nota de rodapé n°%47, o termo
Consultério DE Rua reforca a idéia de um servico que E DA RUA, e ndo que ESTA NA
RUA. “Ser da rua” parece uma forma mais afetiva de trabalhar junto as pessoas em

situacdo de rua, ao passo que o “consultério na rua” pode trazer a idéia de uma
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“salinha clinica” que se instala na rua. Acredita-se porém, que esse nao é um
problema muito relevante, embora merega ser destacado para evitar mal
entendimentos.

Ora, sendo eles - CR - da atencao basica ou especializada, a questdao que se
coloca é a da clinica que se propde a desinstitucionalizar a prdpria rua e os modos de
se fazer a clinica nos servigos da rede de protecao e garantia de direitos. A clinica, tal

qual discutida no capitulo 2, se atualiza na rua?
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Capitulo 4: Metodologia

Entende-se por metodologia o caminho da(o) pesquisador(a) para abordar o
tema a ser investigado. Segundo Minayo (1993) esse caminho “inclui a teoria da
abordagem (o método), os instrumentos de operacionalizacdo do conhecimento (as
técnicas) e a criatividade do pesquisador (sua experiéncia, sua capacidade pessoal e
sua sensibilidade)” (Minayo, 1993, p. 14). A autora também afirma que toda pesquisa
vincula pensamento e agao, ja que “nada pode ser intelectualmente um problema se
nao tiver sido, em primeiro lugar, um problema da vida pratica” (Minayo, 1993, p.16).
Defende, assim, que a investigacdo comega por um “problema”, uma “duvida”, uma
“pergunta”.

A duavida inicial que permeou a presente investigacdo dizia respeito a
possibilidade da escuta da singularidade em diferentes contextos para além dos
consultorios particulares.

Segundo Minayo (1993) “A resposta a esse movimento do pensamento [a
autora refere-se ao movimento que inaugurou uma pergunta] geralmente se vincula a
conhecimentos anteriores ou demanda a criagdao de novos referenciais” (p. 16).
Assim, essa duvida inicial pdode ancorar-se nos referenciais da Psicologia Institucional,
gue deu suporte para a formulacao da pergunta sobre a possibilidade do fazer clinico
fora dos consultérios tradicionais, e o porque dessa pratica ser também clinica. Porém,
a questao formulada encontrava-se ainda muito ampla. A partir da aproximagao com
0 acumulo do conhecimento produzido no movimento da Reforma Psiquiatrica foi
possivel uma aproximacdo sobre as formas de cuidado que fugiam das praticas
hegemonicas da psicologia. O objeto de estudo foi, aos poucos, se delimitando. O
legado da Reforma Psiquiatrica evidenciou as maneiras construidas historicamente de
lidar com a diferengca em nossa sociedade, e dai o desejo de estudar a clinica dirigida
a uma populacdo marginalizada e sujeita a intervencdes compulsérias, como acontece
com os loucos, com as criangas e adolescentes, com as pessoas em situacao de rua e
com os usuarios de drogas.

Minayo (1993) também afirma “que o objeto das Ciéncias Sociais®® é
essencialmente qualitativo” (p.14), por referir-se ao “universo dos significados, dos
motivos, das aspiracdes, das crencas, dos valores e das atitudes. Esse conjunto de
fendmenos é entendido aqui como parte da realidade social” (Minayo, 1993, p.21)

Assim, para abordar um fendémeno qualitativo foi necessario considerar seu carater

68 As ciéncias humanas formam um conjunto de disciplinas que possuem como objeto de seus
estudos o homem e as relagdes que estabelece com outros homens, com as coisas e instituicoes.
Nesse conjunto de ciéncias, estdo inseridas a sociologia, a filosofia, a histéria, a antropologia, a
economia, a psicologia e a psicanalise (Mioto, 1994, p.7 apud Calil e Arruda, 2004, p.97).
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historico e dinamico, isto é, as determinagdes sociais que o constituem. O desejo de
desconstruir e desnaturalizar a idéia de que s6 existe um tipo de clinica foi o que
impulsionou esse trabalho. Os consultérios de Rua, servicos recentes no SUS, na
politica de drogas e na assisténcia aos moradores de rua, apareceram como um bom
recorte para o estudo da possibilidade de atualizagdao da clinica “a céu aberto”.

A partir da delimitacdo do problema de pesquisa foi necessario a busca por
teorias que fundamentassem o fazer clinico para além dos consultérios, mais
especificamente nos novos servigos de Consultério de Rua. Minayo (1993) ressalta
que as teorias sao formas de ver a realidade, sao discursos que orientam o olhar, mas

gue nao precisam ser usados de forma a aprisiona-lo.

Nenhuma teoria, por mais elaborada que seja, da conta de explicar os
fendmenos e processos. Por varios motivos. Primeiro porque a realidade ndo é
transparente e é sempre mais rica e mais complexa do que nosso limitado
olhar e nosso limitado saber. Segundo, porque a eficacia da pratica cientifica
se estabelece, ndao por perguntar sobre tudo, e, sim, quando recorta
determinado aspecto significativo da realidade, o observa, e, a partir dele,
busca suas interconexdes sistematicas com o contexto e com a realidade.
(Minayo, 1993, p.17)

Assim, explica-se o carater interdisciplinar da presente pesquisa, a partir da
compreensao de que o olhar da filosofia, da psicologia institucional, da psicanalise e
da literatura poderiam fornecer subsidios para a compreensao do fenébmeno a ser
estudado. Tais teorias cumpriram a funcdo de “esclarecer melhor o objeto de
investigagao”, permitiram a “organizacao dos dados”, e ajudaram a “levantar
questdes, a focalizar o problema, as perguntas e a estabelecer hipéteses com mais
propriedade”(Minayo, 1993, p.18).

Dilthey (apud Calil e Arruda, 2004) sustenta que a compreensao é a forma das

ciéncias humanas alcangar o conhecimento:

Estes fatos (...) que tém se desenvolvido historicamente na humanidade e aos
guais se tem dado, segundo um uso linguistico geral, a denominacdo das
ciéncias do homem, da histdria, da sociedade, constituem a realidade que
queremos nao dominar, sendo, antes de tudo, compreender. (Dilthey, 1980, p.
40 apud Calil e Arruda, 2004, p.99)

A busca pela compreensao foi também um marco dessa pesquisa. Segundo
Minayo (1993) “compreender” é o verbo da pesquisa qualitativa: “O pesquisador que
trabalha com estratégias qualitativas atua com a matéria-prima das vivéncias, das
experiéncias, da cotidianeidade e também analisa as estruturas e as instituicdes, mas
entendem-nas como acdao humana objetivada” (Minayo, 1993, p.24). Assim,

compreender a constituicdo da clinica, seu movimento de desconstrucao e
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reconstrucao e a possibilidade de sua atualizagdo nos Consultérios de Rua foi o
principal objetivo desse trabalho.

Assim, o problema norteador foi: quais sao as origens e rupturas da clinica e
sua possivel atualizacdo nos Consultérios de Rua a partir da Reforma Psiquiatrica?

Apds a delimitacao do problema da pesquisa e da escolha por uma variedade de

A\Y 14

abordagens tedricas para “ver” e “compreender” esse fendbmenos, as técnica
escolhidas para concretizar a pesquisa foram o levantamento bibliografico e a leitura e
analise documental. O levantamento bibliografico consistiu na busca e leitura de
livros, artigos e teses sobre a tematica abordada. A leitura e analise documental
consistiu na leitura do documento produzido pela experiéncia pioneira do Consultério
de Rua de Salvador, do Manual de Cuidado para a Populagcao em Situacdao de Rua, que
disseminou a pratica dos Consultérios na Rua, a leitura de portarias que legitimaram
por exemplo, a reforma psiquidtrica e os consultérios na rua, assim como o0s
documentos referentes a politica de humanizacdo do SUS e a cartilha do SUS
referente a clinica ampliada, citados na bibliografia.

E preciso frisar que a metodologia dessa pesquisa foi também marcada por
descobertas da “pesquisadora” ao longo da elaboracdo dos capitulos, fazendo com que
a pesquisa fosse se consolidando em seu préoprio processo de constituicdo. Isso €&,
seus caminhos ndo foram estabelecidos a priori de forma rigida, ja que o préprio

processo de descoberta demandou a abertura de novos caminhos para a pesquisa:

N3ao podemos, no entanto, adaptar nosso objeto de estudo a um método
especifico, escolhido pelo fato de ser mais aceito ou mais facil de ser seguido.
E o método de pesquisa que deve se adaptar, de acordo com as
caracteristicas do objeto que é pesquisado, dentro do contexto tedrico com o
qual o objeto é focado. (Calil e Arruda, 2004, p. 100)

O fato do Consultério de Rua ser um dispositivo ainda em processo de
consolidagdo demandou visitas ao Consultério do Rua do Municipio de Maua-SP e
conversas com a coordenadora do servico, que contribuiram - e muito - para a
compreensao desse servico e para a reflexdo acerca da clinica exercida por essa
equipe. Assim, por mais que essa pesquisa tenha como técnicas o levantamento
bibliografico e a andlise documental, o préprio processo de descoberta e o carater do
fendmeno a ser estudado demandaram a adaptacdao do método. As conversas com a
coordenadora do servico e a experiéncia junto a equipe de Maua foram essenciais
para a compreensdo do servico e da reflexao/estudo sobre a clinica ampliada. A
experiéncia sobre as duas visitas ao servico integram esse trabalho como “Relato de

Experiéncia”, em anexo.
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Minayo (1993) diz que uma das direcdes do labor cientifico € a invengao, a
ratificacdo de caminhos a partir do abandono de certas vias e o0 encaminhamento para
outras direcOes: “ao fazer tal percurso, os investigadores aceitam os critérios da
historicidade, da colaboracao e, sobretudo, revestem-se da humildade de quem sabe
gue qualquer conhecimento € aproximado, é construido.” (Minayo, 1993, p.11).
Assim, assumiu-se nesse trabalho o dinamismo que envolve os processos de criagao
de novos dispositivos de cuidado, além da tentativa de construir um raciocinio para o
problema da pesquisa. Ressaltando, porém, que esse ciclo de pesquisa que comecou
com uma duvida terminou ndo como uma resposta, mas sim com a abertura a novas
interrogacdes e desejos de descobrir novos conhecimentos e praticas.
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Capitulo 5: Ampliacoes

Eu sei que a gente se acostuma. Mas ndo devia.

A gente se acostumava a morar em apartamentos fundos

e a ndo ter outra vista que néo as janelas ao redor.

E porque ndo tem vista, logo se acostuma a ndo olhar para fora.

E porque néo olha para fora, logo se acostuma a néo abrir de todo as
cortinas.

E porque néo abre as cortinas logo se acostuma a acender cedo a luz.
E a medida que se acostuma, esquece o sol, esquece o ar, esquece a
amplidao.

Clarice Lispector

5.1 A Reforma Psiquiatrica e o Consultério de Rua - onde se cruzam?

A Reforma Psiquiatrica € aqui entendida como um processo complexo por
extrapolar a simples critica ao manicOmio. Enquanto movimento que nega a
institucionalizacdo da loucura ela visa, para além da negacdo do manicomio, a quebra
de suas paredes simbdlicas que continuam a aprisiona-la. Seu projeto de superagao
do paradigma psiquiatrico denuncia a produgao da loucura como doenca e evidencia a

patologizacao da vida como dispositivo de controle e manutengao da ordem social:

E exatamente no instante em que é considerada apenas em termos de doenca
gue se confirma sua necessidade de separagdo e exclusdo, sem que a menor
duvida intervenha no reconhecimento do significado discriminatério do
diagndstico. Desta maneira a exclusdo do doente do mundo dos sdos libera a
sociedade de seus elementos criticos, de uma sé vez confirmando e
sancionando a validade do conceito de norma que tal sociedade estabeleceu.
(Basaglia, 1985, p.109)

O mecanismo de patologizar e naturalizar as formas de existéncia que se
concretizam no préprio lago social apontam para uma sociedade que se organiza a
partir das instituicbes de violéncia (Basaglia, 1985), aquelas que se fundamentam nas
relacdes de poder e de classe. Instituicdes®® de massificacdo e homegenizacdo social.
Instituicdes que produzem sujeitos “assujeitados”, sujeitos sem voz para se dizerem:
“A violéncia e a exclusdo estao na base de todas as relacdes que se estabelecem em
nossa sociedade” (Basaglia, 1985, p. 101). O manicomio é a forte expressao da
exclusdao que a prépria sociedade produz em sua relacdo com a diferenca, dai a
amplitude e complexidade da Reforma Psiquiatrica.

69 O conceito de instituicdo ndo se remete exclusivamente a sua forma juridica privada ou publica e
localizagéo fisica, mas como uma forma que produz e reproduz as relagdes sociais que se ritualizam nos
estabelecimentos e cujo objetivo é manter de pé a maquina social e até produzi-la. (Lapassade, 1997 apud
Silva, Barros e Aragéo, 1988).
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Como exposto no capitulo 1, através do projeto da Liga Brasileira de Higiene
Mental, a psiquiatria se consolida como discurso politico, social e ideoldgico de
higienizacao do espaco social. O novo paradigma de Atengao Psicossocial aponta,
assim, para a “transformacao do ato da saude, do papel normalizador das instituicoes
e, portanto, da desinstitucionalizagao como desconstrugao” (Amarante, 1995, p. 96).
Desconstrucao das instituicdes caracterizadas pela “violéncia exercida por aqueles que
empunham a faca contra os que se encontram sob sua l&dmina”(Basaglia, 1985, p.
101). Assim, o doente mental é evidenciado como “um dos excluidos, um dos bodes
expiatérios de um sistema contraditério que tenta negar neles as proprias
contradicdes” (Basaglia, 1985, p. 129). Bodes expiatérios sdo também criancas e
adolescentes, mulheres, idosas e idosos, negras e negros, pessoas em situacdo de
rua, homossexuais, dentre tantas grupos produzidas e contraditoriamente excluidas
do campo social. Os principios forjados no movimento da reforma psiquiatrica sao
também disparadores e analisadores das tantas instituicdbes de violéncia como
educacao, machismo, patriarcado, trabalho, racismo e familia. Vemos nessas diversas
instituicbes os mesmos mecanismos de exclusao e patologizagdo daqueles que

escapam das normas previstas por cada espaco social.

“Nossa acdo sO pode prosseguir no sentido de uma dimensdo negativa que €,
em si, destruicdo e ao mesmo tempo superagao. Destruicdo e negacao que
vao além do sistema coercitivo-carcerario das instituicdes psiquiatricas e do
sistema ideoldgico da psiquiatria enquanto ciéncia para entrar no terreno da
violéncia e da exclusdo do sistema sodcio-politico, negando-se a se deixar
instrumentalizar por aquilo exatamente que quer negar” (Basaglia, 1985, p.
131)

Assim, os principios produzidos no movimento da reforma psiquiatrica,
abordados no capitulo 1, sdo forjados a partir da superacao do paradigma psiquiatrico
e extrapolam esse campo por negar qualquer naturalizagdao dos processos de
exclusdo. O projeto de transformacdao radical do saber e da pratica psiquiatrica
evidenciaram que o préprio dispositivo psiquiatrico surgiu a partir da criagdo abstrata
do doenga, completamente alienada do sujeito que sofre, de sua histéria e das
condicbes em que vive. No campo tedrico-conceitual’® a nocdao de existéncia-
sofrimento do sujeito na sua relagcdo com o corpo social é essencial e deve ser
considerada em sua radicalidade por apontar para uma concepgao de sujeito nao
naturalizada, e sim para uma singularidade produzida nesse corpo social. Dai que o
sintoma é sempre social (Aragdo, Calligaris, Costa e Souza, 1991), e essa

70 Amarante (1999) ressalta a complexidade da luta antimanicomial ao destacar quatro campos
fundamentais desse processo. Sao eles: o campo tedrico-conceitual, 0 campo técnico-assistencial, o campo
da esfera juridico-politica e 0 campo socio-cultural. Os quatro campos foram abordados no capitulo 1.

75



consideracao remete ao direito de cidadania, aqui entendida por uma gama de direitos
e deveres que os cidadaos exercem.

Ainda sobre a reforma psiquidtrica, afim de nos aproximarmos de sua
interlocucdo com o dispositivo do Consultério de Rua cabe abordar as implicagoes
desse movimento para a ruptura da clinica oficial’t. O movimento da reforma além de
ndo se restringir ao simples desmantelamento dos manicoémios também ndo se
restringe a negacao da instituicdo composta pelo “conjunto de aparatos cientificos,
legislativos, administrativos, de cédigos de referéncia cultural e de relagdes de poder
estruturados em torno de um objeto bem preciso: "a doenga", a qual se sobrepde no
manicdmio o objeto "periculosidade" (Rotelli, 1990, s/p). O movimento de negacao da
instituicdo produz a invengao de um novo paradigma, de uma nova concepgao de lidar
com o sujeito (ndo mais objeto-doenca). Segundo Rotelli (1990) “a ruptura do
paradigma fundante dessas instituicdes, o paradigma clinico, foi o verdadeiro objeto
do projeto de desinstitucionalizagdo: e a ruptura do paradigma se fundamentava
também na ruptura da relacdo mecanica causa-efeito na analise da constituicdo da
loucura”(Rotelli, 1990, s/p). Por isso a desinstitucionalizacdo também da clinica,
fundada a partir da relagdo vertical entre médico e paciente.

A partir da negacao é preciso criar, construir e inventar novas formas de
cuidado. A atencgao psicossocial como paradigma que se contropde ao paradigma da
doenca se sustenta a partir da nogao da existéncia-sofrimento em relacao ao corpo
social. A clinica deve ser ela também negada por ter sido produzida a partir da prépria
institucionalizacdo da doenca. A reforma psiquiatrica aponta assim, para a
necessidade de invencdao e construcao de uma outra clinica. Desnaturalizar, negar,
desconstruir e inventar uma nova clinica.

Para adentrarmos na invengao-construgdo dessa nova clinica é importante
perguntar: porque pensar a clinica nos consultorios de rua? Porque a rua? Porque
pensar nos caminhos da invencdo-construcdo dessa nova clinica e sua atualizagdao nos
recentes dispositivos de Consultério de Rua (CR)? Ainda que esse trabalho se refira
mais especificamente sobre a invengdao de uma nova clinica a partir dos principios da
Reforma e sua atualizacdao nos CR, abre-se a necessidade de uma nova pesquisa
sobre aqueles que fazem da rua sua morada, seu local de existéncia e de trabalho’?.
Porém, a partir da necessidade de negar as instituicdes de violéncia e da concepgao

gue o sofrimento somente o é em relagao ao corpo social, podemos pensar que as

71 Termo utilizado por Campos (1996-1997), abordado no capitulo 2

72 As novas perguntas que se desdobraram a partir desse trabalho serdo abordados no capitulo 6
Consideragoes finais.
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pessoas, homens, mulheres, criancas e familias em situacao de rua sao porta-vozes
dessa cidade, também produzidas e, paradoxalmente, excluidas desse mesma espaco.

O porta-voz é aquele que, no grupo, diz algo, enuncia algo em determinado
momento, e esse algo € o sinal de um processo grupal que até esse momento
permanecera latente ou implicito, como escondido no interior da totalidade do
grupo. Como sinal, o que o porta-voz denuncia deve ser decodificado, ou seja,
€ preciso retirar seu aspecto implicito (...) O porta-voz ndo tem consciéncia de
estar enunciando algo do significado grupal, sendo que enuncia ou faz algo
qgue vive como proprio.(Pichon-Riviére, 2005, p. 257).

Sao os porta-vozes da cidade aqueles que anunciam suas contradigdes a partir
de sua propria forma de existéncia, muitas vezes naturalizadas e sem espago possivel
de enunciagdao e escuta. Sdo porta-vozes das contradicdes “descaradamente
implicitas” da cidade. Sao também, repetindo a citacdo de Basaglia (1985), “um dos
excluidos, um dos bodes expiatorios de um sistema contraditério que tenta negar
neles as proprias contradicdes” (Basaglia, 1985, p. 129). A negacdo das instituicdoes
de violéncia proposta pelo movimento da reforma psiquiatrica nos faz questionar e
também negar a naturalizacdo de qualquer forma de existéncia e sofrimento que se
concretiza no lago social. Assim, a rua pode ser entendida como instituicao das
populacdes marginalizadas (Ottalagano s/a, s/n apud Broide s/a, s/n). Na medida que
€ excluido de tantas instituicdes, como educacdo, familia, e trabalho regulamentado, o
sujeito que faz da rua seu espaco de sobrevivéncia transfere de forma macica seus

afetos e vinculos no espago da propria rua:

Uma instituicdo tremendamente regressiva, e de morte, pois ali ndo ha
qgualquer controle para a violéncia, e grande parte das vezes ndo ha como sair
desta situagdo na medida em que ha uma depositagdo tdo forte que mantém
0 sujeito prisioneiro. Como diz Maria Helena Trench Ciampone, tomando como
referéncia Goffman, a rua torna-se uma instituicdo total. Ndo ha como sair.
(Broide, s/a, s/p)

A rua como instituicdo total. A rua que aprisiona os sujeitos, sem outros
espacos para a depositacdo e transferéncia de seus vinculos e afetos. De que maneira
os dispositivos criados a partir da reforma poderiam potencializar a
desinstitucionalicao das instituicdo totais de violéncia? Seria a clinica
desinstitucionalizada potente para rachar as linhas duras da rua como espaco de
institucionalizagdao de sua populagao? O movimento da reforma, tal qual abordado no
capitulo 1, como resisténcia a exclusdo e como luta a favor do direito a diferenca se
atualiza constantemente em tempos de atualizagdes constantes da ldgica manicomial:

internacdes compulsdérias, marginalizacao e patologizacao dos excluidos, das formas
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de vida produzidas na cidade. Assim, os dispositivos inventados a partir da reforma
sdao importantes por operarem na desinstitucionalizacdo das tantas atualizagbes das
instituicdes de violéncia.

Assim, para pensarmos essa clinica desinstitucionalizada e potente para a
desnatutralizacao do sofrimento, é interessante pensarmos que a instituicdo loucura
negada na reforma se atualiza de maneira mais sutil e refinada - e para isso temos
gue nos atentar, para que as instituicdes inventadas (Rotelli, 1990) nao sejam
rapidamente apropriadas pelo rolo compressor das instituicdes de violéncia produzidas
e reproduzidas por nosso sistema de producao ainda nao superado e, sim,
constantemente renovado.

Vimos que o movimento de questionamento dos dispositivos manicomiais surge
na europa exatamente em tempos de pds guerra. E 0 momento de crise generalizada
dos grandes meios de confinamento que caracterizam(vam)’3 as sociedades
disciplinares. Sao eles a prisdo, o hospital, a fabrica, a escola e a familia (Deleuze,
1992): “sociedades disciplinares era o que ja ndo éramos mais, o que deixavamos de
ser” (Deleuze, 1992, p.224). No texto Post-scriptium sobre as sociedades de controle,
Deleuze (1992) escreve sobre a passagem das sociedades disciplinares para a
sociedades de controle, enfatizando a complexidade de resistir frente aos novos

mecanismos de controle. Nas sociedades disciplinares

o individuo ndo cessa de passar de um espaco fechado a outro, cada um com
sua leis (...). Foucault analisou muito bem o projeto ideal dos meios de
confinamento (...): concentrar, distribuir no espago; ordenar no tempo;
compor no espacgo-tempo uma forga produtiva cujo efeito deve ser superior a
soma das forgas elementares. (Deleuze, 1992, p. 223)

Ora, reforma-se o hospital, reforma-se a escola e a indUstria. E a atualizacdo
dos dispositivos disciplinares em formas “ultrardpidas de controle ao ar livre, que
substituem as antigas disciplinas que operavam na duragao de um sistema
fechado” (Deleuze, 1992, p. 224). Antes de analisarmos a clinica ampliada, essa
clinica forjada a partir da necessidade que se coloca de desisntitucionaliza-la, cabe
aqui uma breve nogcao da mutagao do capitalismo que produz assim, novas relagoes
de poder:

o controle é de curto prazo e de rotagdo rapida, mas também continuo e
ilimitado (...). O homem ndo € mais um homem confinado, mas o homem
endividado. E verdade que o capitalismo manteve como constante a extrema
miséria de trés quartos da humanidade, pobres demais para a divida,

73 A crise de uma sociedade faz com que hesitemos entre ambas, entre a antiga e a nova que surge para
responder & novas demandas. (Deleuze, 1992)
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numerosos demais para o confinamento: o controle ndo sé tera que enfrentar
a dissipacgao das fronteiras (...) (Deleuze, 1992, p.228).

Se de um lado ha o aspecto negativo do poder, ha seu aspecto positivo, ja que
a resisténcia nasce desse mesmo poder que reprime e submete os sujeitos. E a
resisténcia deve também ser atualizada: se nas sociedades disciplinares a resisténcia
aparecia regulada por palavras de ordem (Deleuze, 1992), ela deve renovar-se para a
emancipagao dos sujeitos produzidos pelos dispositivos de poder sutis e refinados das
sociedades de controle. Ndo é a toa que nasce o CR em tempos de controle diluido: “é
facil corresponder a cada sociedade certos tipos de maquina, ndo porque as maquinas
sejam determinantes, mas porque elas exprimem as forgas sociais capazes de lhes
darem nascimento e utiliza-las”(Deleuze, 1992, p.227). Assim, para uma analise da
clinica ndo parece estratégico uma postura ideoldgica que a defina como simples
atualizacdo da clinica oficial ou como resisténcia ja concretizada e imune as praticas
repressivas de assujeitamento. Ser pragmatico é considerar os sujeitos em relagao ao

corpo social e o sofrimento decorrente dessa relacao intensa e contraditoria.

N3o se deve perguntar qual o regime mais duro, ou o mais toleravel, pois é
em cada um deles que se enfrentam as liberagcbes e as sujeicoes. Por
exemplo, na crise do hospital como meio de confinamento, a setorizacao, os
hospitais-dia, o atendimento a domicilio puderam marcar de inicio as novas
liberdades, mas também passaram a integrar mecanismos de controle que
rivalizavam com os mais duros confinamentos. Ndo cabe temer ou esperar,
mas buscar novas formas. (Deleuze, 1992, p. 224)

5.2 Clinica ampliada: que(m) demanda ampliagcoes?’4

Ao longo desse trabalho, sob o recorte da Reforma Psiquiatrica, buscou-se
compreender as origens e rupturas da clinica para chegar, assim, na clinica do
Consultério de Rua. O movimento da luta antimanicomial - entendido aqui sob o
prisma dos direitos humanos e no bojo do movimento sanitario - e a PNH disparam
novos paradigmas e diretrizes de cuidado. E nesse contexto que nos deparamos com
outras conceituacbes do termo e da pratica clinica. Se a clinica se fundou a partir da
institucionalizacdo do doente no leito médico, parece légico que o movimento de
desinstitucionalizacdo da doenca implique na consequente desinstitucionalizacao do
gue se instituiu a partir dela - no caso, a clinica. Se negamos o institucionalizacdo da
doenga apontamos para a necessidade de romper com tudo aquilo que se constituiu a

partir dessa ldégica, para, consequentemente, criar algo novo. A partir do novo

74 Esse € o titulo do texto de PAULON, S. (2004). Clinica ampliada: Que(m) demanda ampliagées? In T. M.
G. Fonseca & S. Engelman (Orgs.),Corpo, arte e clinica (pp. 259-273). Porto Alegre: UFRGS.
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paradigma Psicossocial fala-se de clinica ampliada, clinica institucional, clinica
transdisciplinar, clinica do sujeito.

A necessidade de adjetivagdes do que ja se bastou como substantivo indica
gue, em algum momento, falar-se de Clinica simplesmente parou de designar
0 que antes dispensava qualitativos. Estariamos tentados a diferenciar a
Clinica que fazemos - ou tentamos - de uma outra menos ampliada? (...)
Afinal trata-se de ampliar o que? (Paulon, 2004, p.259)

Faz-se necessario retornar brevemente a idéia abordada no capitulo 2 sobre o
nascimento da clinica como inicio do discurso sobre a doenca e da fragmentacao do
homem a partir de uma base biologicista (Foucault, 2011). Vimos, mais do que tudo,
a fragilidade da constituicdo do saber da medicina, mais especificamente da
psiquiatria, que valeu-se da clinica como variadvel constante frente as constantes
mutagdes de suas teorias-verdade como estratégia de perpetuar-se como disciplina do
“saber-poder”. Antes de ser apropriada pelo saber, Foucault (2011) apontava para a
clinica como uma relacdo da humanidade consigo mesma. Esse resgate parece muito
pertinente para pensarmos essa “clinica ampliada” e seus modos de lidar com o
sofrimento de cada sujeito. Considerando, aqui, o sofrimento em relagao ao corpo
social de acordo com o novo paradigma fundamentado na reforma psiquiatrica.

Ora, Foucault (2011) evidencia a fragilidade da clinica oficial, fragilidade que se
concretiza na propria crise das sociedades disciplinares. Nesse contexto vimos o papel
da psicandlise como marco da ruptura da clinica do olhar para a clinica da escuta.
Ainda que o deslocamento do saber do médico para o paciente proposto pela
psicanalise considere o saber do paciente como inconsciente, esse deslocamento
representou o questionamento da clinica até entdao hegemoénica. Nao cabe aqui criticar
as estruturas de poder do dispositivo psicanalitico, mas sim considerar a radicalidade
de sua proposta no que diz respeito a nocdo do sujeito desejante como ativo e
responsavel por si, no que diz respeito a sua capacidade de construir um saber
proprio e singular sobre si, o que dialoga com os pressupostos do paradigma
psicossocial. Ainda que nem toda pratica clinica se refira a psicanalise a escolha de
considera-la como marco no histérico da clinica ndo é aleatdria. “Primeiro, porque
muito do que se faz hoje em psicologia encontra seus fundamentos, mais ou menos
assumidamente, no procedimento psicanalitico” (Paulon, 2004, p.266).

Paulon (2004) ainda defende a necessidade de resgatar “algo da aventura
freudiana em sua forca intercessora que a fez tao potente em resisténcia e criacdo no
século em que se forjou” (Paulon, 2004, p.267). A autora se refere a psicanalise como
“desestabilizadora de um dominio de saber instituido” (p.267) e considera a escuta
proposta por Freud como forca maquinadora de resisténcias a partir do momento em
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gue deu visibilidade ao desejo das histéricas por “enxergar no obscuro grito de Uteros
silenciados algo que nenhum cientista, em pleno século das luzes, pudera ver até
entao”(p.67). Dai o carater subversivo da clinica psicanalitica no que diz respeito a
legitimacao de modos de vida que escapavam da norma vigente’>. Obviamente - e
infelizmente - nem todo trabalho analitico opera nessa dimensao de resisténcia frente
aos projetos hegemonicos de normalizagdo. Porém, vé-se a importancia de considerar
esse aspecto da clinica proposta por Freud no que diz respeito ao ato de “dar a
luz” (no sentido de iluminar e ndo de parir!) ao que nao se pode mostrar-se, a escuta
ao que nao pode ser dito: o que se assemelha com a proposta do CR, que surge como
um dispositivo que visa escutar uma populacao marcada pela invisibilidade social.

Assim, a clinica da escuta de Freud “deu conta de fazer profundas intercessoes
nas formas dominantes de lidar com a subjetividade”, embora o préprio Freud, ja em
1919, tenha atentado para o pequeno alcance terapéutico de sua pratica, restrita e
exclusiva para uma determinada classe social, anunciando a necessidade de
democratizacdo da psicandlise. Nao por acaso que esse dispositivo “parece mostrar
sinais de esgotamento”. (Paulon, 2004, p.260)

Birman (1999,p.21) denuncia a impressdao de que os psicanalistas ndo mais
conseguem alcangar a “agudeza e a rapidez dos acontecimentos” e diz que
“ha certos pontos cegos da psicanalise que a fez excluir de suas teorizagoes
seu proprio mal-estar”. Percebe, desta forma, uma crise na psicanalise cujos
instrumentos interpretativos se tornaram insuficientes devido a uma redugao
do poder critico da comunidade psicanalitica, que a fez perder o timing para
as questdes emergenciais postas pela cena contemporanea. (Paulon, 2004, p.
260)

Ora, se a idéia é problematizar as formas instituidas da clinica para
compreender a “clinica ampliada” que atualiza-se no CR é importante nos depararmos
com esses “pontos cegos” e “sinais de esgotamento”, ja que podem ser “dispositivos-
analisadores da Instituicdo-Clinica que se quer analisar” (Paulon, 2004, p.261). A
citacdo de Birman citada por Paulon denuncia que também a psicanadlise - ou “sua
comunidade” - acabou sendo capturada pelos “especialismos” do século XX ao tentar
compreender os acontecimentos da vida contemporanea a partir de um Unico prisma.
Esse possivel “fracasso” de uma clinica que em seu nascimento representou a ruptura
da clinica do olhar - tal qual vimos no capitulo 2 - evidencia aquilo que na clinica esta
institucionalizado e merece desconstrucdes. A palavra desconstrucdao € aqui usada de
forma estratégica, pois a idéia ndao é multiplicar a clinica e simplesmente

“democratizd-la” com o risco de patologizacdao do social, e sim questionar esses

75 Esse ponto da clinica proposta por Freud, me faz considerar que a psicanalise foi revolucionaria nesse
aspecto da escuta do reprimido pela sociedade, ainda que tenha “encaixado” as histéricas dentro da cena
familiar burguesa.
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pontos de esgotamento no que diz respeito a possivel cristalizacdao e enrijecimento da
clinica aprisionada a uma teoria.

No capitulo 2 foi utilizada a seguinte epigrafe: “O que conta nas coisas ditas
pelos homens ndo é tanto o que teriam pensado aquém ou além delas, mas o que
desde o principio as sistematiza, tornando-as, pelo tempo afora, infinitamente
acessiveis a novos discursos e abertas a tarefa de transforma-los” (Foucault, 2011).
Assim, compreender esse ponto de esgotamento da clinica no que diz respeito a sua
“unilateralidade tedrica”’® abre a possibilidade de transformar e libertar a clinica ali
onde ela se encontra institucionalizada.

Ora, ndo é a toa que o conceito de atencao psicossocial abordado no capitulo 1
como um “significante para designar novos dispositivos institucionais (...) que aspiram
a outra ldégica, outra fundamentacdo tedrico-técnica e outra ética, que ndo mais o
paradigma psiquiatrico” (Costa-Rosa, Luzio e Yasui, 2003, p.19) aponte para a
necessidade de uma clinica ampliada e transdisciplinar. Uma das mais importantes
contribuicdes da reforma psiquiatrica é considerar o sofrimento do sujeito em relagao
ao corpo social e ndo a doenga como totalizadora do individuo. Mas... O que garante
qgue a clinica oficial com sua unilateralidade de visdo e escuta ndo simplesmente se
adeque aos principios da reforma psiquiatrica, apenas “ampliando seus pontos
institucionalizados”? Sobre isso - a necessidade de desinstitucionalizagao da
instituicdo clinica - Baremblitt (1997) defende que as diferentes formas de
manifestacdo do sofrimento humano ndo devem ser “do dominio exclusivo e
excludente de nenhuma disciplina” pelo fato do mal-estar humano ser “sempre
causado pela incidéncia de multiplas determinagcdes” (p.7). Assim, o ponto de
esgotamento da clinica no que diz respeito a sua capacidade de acompanhar as
diversas manifestagdoes de sofrimento indicam que a prépria clinica ndo deva ser do
“dominio de uma teoria, de um método ou uma técnica (ou seja: ao exercicio de uma
especialidade)” (p.7).

Ainda sobre a paradigma da atencgao psicossocial vimos que ele pressupde a
configuracao multidisciplinar dos trabalhadores. Esse aspecto pode potencializar a
transformacao da clinica quando enrijecida e presa a uma teoria ou a uma
especialidade. Baremblitt (1997) sustenta a necessidade de desinstitucionalizagao das
posicoes estruturais e tecnoburocraticas da clinica, no sentido de um enrigecimento
das fungdes do “analista” como aquele que detém o saber e o do paciente como
objeto a ser curado:

76 A partir da tentativa de interpretar o mundo de maneira quase burocratica com uma mesma e Unica
ferramenta tedrica.
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Porque a Clinica ndo é sé Teoria, ndo é sé Método, ndo é s6 Técnica, e ndo é
uma aplicagdo dos preceitos codificados de nenhuma corporagdao. Nao deve
satisfacbes doutrindrias a quem quer que seja. A Clinica é o espaco
epistemoldgico da “criagdo”, da inventiva. Como ndo existe prescricdo para a
invencdo, o clinico deve partir da liberdade de criar em colaboragdo com o
usuario”(Baggio e Baremblitt, 1997,p.36).

Ou seja, a adjetivacdo da clinica como “ampliada” ndo deveria remeter a
ampliacdo da clinica com seus sinais de esgotamento, como uma atualizagdo do que
reduz a normaliza o sofrimento humano, mas sim a clinica que possa atualizar-se
como espaco de criacao e liberdade. A ruptura com uma clinica que se considera
totalizadora e a concepgao que se desdobra a partir dessa ruptura se atualiza no CR a
partir de uma clinica “operacionalizada” por cada membro da equipe, seja ele redutor
de danos, psicologo ou enfermeiro, além da rede que se constituird de acordo com
cada caso. Para analisar mais especificamente a clinica do CR cabe enfatizar o qué da
clinica demanda ampliacdes para que a “clinica ampliada” ndao seja uma atualizagao
daquela clinica burocratizada forjada sob o “égide” dos especialismos.

Ou seja, a negacao da instituicao loucura implicou na necessidade das
instituicdes inventadas (Rotelli, 1990), no caso a clinica, ja que ela mesma se
constituiu a partir de algo que foi negado. Esse movimento apontou também para a
necessidade de superacao das fronteiras disciplinares, nao de forma a anula-las, mas
sim de liberta-las de seus préprios muros que reduziam a capacidade de escuta do
outro que sofre. Se a clinica ampliada € a concretizagdo desse movimento, defende-se
sua ampliacdo ndao no sentido de uma simples multiplicacdo da clinica ja instituida,
mas sim uma ampliacdo da escuta daquele que antes estava preso a um determinado
saber. A clinica ampliada ndao como ampliagao da clinica oficial, e sim como ruptura
com essa clinica. A negacdo dessa clinica para a invengao de uma outra. Assim, se a
clinica for adjetivada como “ampliada” vé-se por importante considerar essa
ampliacdo no sentido de uma ruptura com a clinica do paradigma da doencga
aprisionada em um Unico saber. Uma clinica ampliada em sua poténcia de
desnaturalizacao de qualquer tipo de sofrimento que € da ordem da histéria. Uma
clinica ampliada a partir de sua capacidade de poder compreender e escutar os

diferentes modos de vida que se concretizam no espaco social.

5.3 A clinica ampliada do CR como a clinica do cuidado de si: vinculo e escuta

Uma vez problematizada a adjetivacao do termo “clinica” como “ampliada” cabe
agora pensar/discutir nas possibilidades de atualizacdao dessa clinica nos CR. Afinal,

vimos alguns principios como norteadores da clinica ampliada ao longo desse
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trabalho. O vinculo do usudrio com a equipe aparece como a base de sustentagao
para qualquer intervencao a ser realizada. H4 também a énfase na importéncia de
considerar o territorio existencial do sujeito para além do territério geografico como
estratégia de trabalhar com aquilo que liga a pessoa a vida. A reducao de danos
aparece como estratégia e dispositivo clinico de cuidado, um “método clinico-politico
de acdo territorial inserida na perspectiva da clinica ampliada” (Brasil, p.24, 2004). A
co-responsabilidade do cuidado. A construcdao de uma rede que possa produzir
ancoragens para o sujeito. A interdisciplinariedade e a intersetorialiedade.

Essas consideragfes sdo norteadoras na discussao da clinica ampliada como
proposta do CR e abrem uma série de indagagdes que giram ao redor de uma
pergunta: afinal, essa clinica desinstitucionalizada, ndo mais aprisionada em em
saber, ndo mais baseada nas relagdes verticais de poder, como se atualiza como forma
de cuidado? Assim, nos propusemos a discutir o dispositivo clinico do CR a partir de
alguns principios a serem investigados: o afeto e o vinculo como condigdes para a
escuta, a concepcgao de sofrimento e a importancia da construcdo de uma rede formal
e informal para cada sujeito de acordo com a singularidade de cada demanda. Esses
principios podem ajudar na compreensao da clinica em sua poténcia também politica.

Machado e Lavrador (2009) problematizam “os contornos da clinica que
transversaliza a politica, a critica e a saude, a partir de principios éticos”(p.515). O
texto “Por uma clinica de expansao da vida” produzido pelos autores defende a
concepgao e construcdo de uma clinica que coloque em analise a prépria instituicao
clinica, em consonancia com a discussao realizada no item 5.2 desse capitulo. A nogao
de sofrimento proposta pelos autores e o conceito de “cuidado-de si” sao importantes
na tentativa de uma delimitacdo do que seria essa clinica ampliada do CR, com a
cautela de nao cristalizar a clinica ampliada em teorias ou métodos.

Para que a clinica se atualize nos CR de forma que o sujeito seja de fato central
em seu projeto terapéutico, considerando seu direito a cidadania, ha a necessidade de
uma compreensdo de sofrimento em contraposicdo a nogdo de doenca:

E interessante observar que a percepcdao de que algo exterior nos acomete
pode tanto envolver um binarismo entre sujeito e objeto, entre eu e 0 mundo,
eu e os outros, bem como, entre eu e uma parte de mim, eu e meu corpo. A
perspectiva de exterioridade produz o sofrimento como experiéncia de
passividade, por isso sofrer se aproxima de vitimar-se. (Lavrador e Machado,
2009, p.516)

Uma clinica centralizada no sujeito enquanto responsavel por si nao naturaliza o
sofrimento, mas ao mesmo tempo ndo vitimiza o sujeito, visando seu empoderamento

frente a construcdo de novas formas de lidar com o sofrimento, aqui considerado de
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acordo com os principios norteadores da reforma psiquiatrica. Assim, aqueles que
exercem a fungdo clinica deveriam ser menos “cuidadores”, mas sim “provocar no
outro o desejo de cuidar de si” (Lavrador e Machado, 2009, p.516). O cuidado de si
proposto pelos autores ndo é entendido como uma exacerbacdao do ego, mas sim
como uma pratica social que implica em um exercicio ético, uma intensificacdao dos
lagos socias. Associam a Politica Nacional de Humanizagdo e o cuidado de si como
estratégia para que trabalhadores e usudrios sejam empoderados, escapando da
repeticdo do sintoma que em Ultima instancia, leva a sujeicdo e a vitimizagao.
(Lavrador e Machado, 2009). Assim, a clinica esta ali onde ha sofrimento - ela deve
romper com o sofrimento que gera passividade - e deve ater-se em sua poténcia
transformadora. A estratégia de reducao de danos inserida na clinica ampliada parece
relacionar-se nesse aspecto, quanto a possibilidade do usudrio apropriar-se dos
efeitos de suas agOes, cuidar de si e responsabilizar-se, sem que isso signifique a
naturalizagcao do sofrimento e das determinagdes que constituem os sujeitos. No
entanto, a RD foi algo superficialmente abordado nesse trabalho, entende-se que é
uma estratégia vinculada a clinica ampliada e seria interessante um estudo mais
aprofundado sobre essa estratégia que, segundo Nery, vai além do simples reduzir os
danos das drogas, mas que também diz respeito a construcdo de uma historia.
(Brasilia, p.29, 2012)

Ainda sobre essa compreensao de sofrimento que auxilia a discussao sobre a
clinica do CR, Teixeira (s/a), ao levar em conta a assimetria constitutiva da clinica,
defende a necessidade do reconhecimento do outro no momento do encontro entre
usuario e profissional. Essa colocacdao parece ser obvia, mas a construcao de um
sentido do encontro entre ambos é a prépria construcdo da clinica enquanto
dispositivo que potencializa o empoderamento do sujeito em seu processo de cuidado-
de-si. Rolnik (1995 apud Teixeira, s/a) diz:

0 apoio na queda nao se faz por um ‘ter pena de’, mas por um ‘sofrer com’.
Um ‘sofrer com’ feito ao mesmo tempo de indiferenca e de cumplicidade:
indiferenca em relacao a tudo o que cheira a vontade de homogeneizacao (por
exemplo, viver a queda como vitima), mas cumplicidade também com todo e
qualguer movimento de entrega e de diferenciagdo” (Rolnik, 1995 apud
Teixeira s/a, s/p).

A idéia de “sofrer-com” parece interessante para o trabalho itinerante do CR na
direcdo de uma clinica que se atualize a partir da ética de considerar o outro em suas
potencialidades, partir daquilo que o liga a vida e nao a repeticdao e a morte. A clinica
do CR se afasta, assim, de uma clinica que vitimiza e objetaliza o sujeito, e se

constitui em uma clinica que pressupde a articulacdo com a vida. Romagnoli, Paulon,
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Amorim e Dimenstein (2009) ajudam nessa discussdo sobre a clinica ampliada que se
concretiza no CR ao apontar duas tarefas fundamentais da clinica: “a identificacdo do
gue se repete, do que se instala como microfascismo no territério clinico; e a ativagao
da poténcia de inventar novas maneiras de viver e de pensar” (p.205). Identificar o
gue se repete para ativar o que esta ligado ndao a normalizagdao, mas sim a resisténcia
frente as formas padronizadas de vida que a sociedade impde - ainda que a propria
diferenca seja por ela produzida e excluida. Lavrador e Machado (2009), ao defender
uma clinica que desestabilize lugares e formas padronizadas sustentam a importancia
“de uma escuta agucada e leve, pois, “trata-se de libertar a vida 1& onde ela é
prisioneira, ou de tentar fazé-lo num combate incerto”” (Deleuze, Guattari, 1992, p.
222 apud Lavrador e Machado, 2009, p.519). Assim, a escuta atualizada na clinica
ampliada estd voltada a poténcia de vida, a legitimacdo da diferenca, e isso nao
significa ignorar o sofrimento, mas sim nao naturalizd-lo, e considera-lo como
“tentativas de tracar linhas de fuga, como formas particulares de criar derivas ante os
imperativos universais ou, em suma, como uma possibilidade de resisténcia aos
projetos homogeneizadores”(Gondar, 2004,p.130).

Essa concepcao de sofrimento que se alinha com a nogao de sofrimento em
relacdo ao corpo social proposto pela reforma psiquidtrica implica em um exercicio
ético de considerar aquele que sofre como cidadao, empodera-lo em sua capacidade
de cuidado de si. Sofrer com, no sentido de sair do lugar protegido de técnico e
potencializar o sujeito para seu préprio cuidado. A idéia de uma escuta que se vincula
a poténcia de vida e ndo a de morte é essencial no trabalho clinico do CR. O contrario
seria estigmatizar o sujeito ali onde ele se encontra prisioneiro de uma repeticdao que
a sociedade tende a valorizar, o mantendo em um lugar sempre marginalizado e sem
margens para a mudanca. A estigmatizacao entraria na légica da exclusdao daqueles
gue paradoxalmente sao produzidos no lago social.

Nesse sentido, a dimensdo politica da clinica tal qual abordada no capitulo 2 se
atualiza a partir do reconhecimento dos “sem lugar”’’, afirmado no vinculo
estabelecido entre o profissional e o usuario. O reconhecimento implica em uma
escuta que rompa com o ciclo de exclusdao que enclausura o sujeito dentro de seu
proprio sofrimento, impedindo-o de liberar-se rumo a construcdo de um projeto de
vida. A respeito do carater ético e politico dessa escuta, Rosa (2002) discorre sobre as
resisténcias - daqueles que se propde a escutar, e ndo do usuario! - na escuta
daqueles que fazem parte da pobreza do sistema politico e econémico. Os pontos que

a autora sustenta no texto “Escuta psicanalitica das vidas secas” sao interessante

77 Os “sem-lugar”, os “bodes expiatérios”, os “excluidos”, os “porta-vozes” da cidade.
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norteadores para a reflexdo acerca da escuta clinica nos CR e de sua dimensdo
politica.

As pessoas em situagdo de rua - integrantes da pobreza produzida pelo sistema
politico e econdmico - estariam identificadas a posicao de resto e dejeto na estrutura
social. Sem espaco para resistirem na estrutura social essa posicao de bicho’® tende a
cristalizar-se, o que leva ao silenciamento e emudecimento (Rosa, 2002) desse sujeito
e mesmo a naturalizacdo de seu sofrimento. Ora, a relacdo usuario-profissional,
mesmo que este tenha consigo os principios da reforma psiquiatrica no que diz
respeito a ruptura de seu lugar de poder-saber enquanto técnico, atualiza a dialética
inclusdo-exclusao que esta posta na estrutura social: “(...) a inclusdo e a exclusao,
frente a frente” (Rosa, 2002, p.5). Sem desconsiderar que a exclusao é intrinseca ao
funcionamento do sistema’?, é essencial que a equipe detecte “as sutis malhas da
dominacao e ndo confundam seus efeitos com o que é proprio do sujeito” (Rosa,
2002, p. 2). Assim, se o profissional ficar preso somente ao lugar social de resto ao
qual a pessoa em situacao de rua é colocada ele tende a fortalecer as relagdes de
poder através de praticas que consolidem o saber do profissional como verdades, se
restringindo a orientagdo e a uma relagao pedagodgica, excluindo - mais uma vez! - a
“possibilidade do sujeito construir suas préprias respostas” (p.6).

Se a escuta se propde a criar um espacgo para que esse sujeito possa se dizers?
na estrutura social a qual ele faz parte e fora perversamente excluido ela adquire “um
carater de ruptura com o pacto de siléncio do grupo social a que pertencemos e do
qual usufruimos; usufruto que supde a inocéncia, a ignorancia sobre as determinacdes
da miséria do outro e a reflexao sobre a igualdade entre os homens” (Rosa, 2002, p.
8). Ora, a dimensdo politica da clinica que se atualiza no CR diz respeito também a
essa postura que nega a posicao de dejeto associada a essas pessoas, e ao negar
essa posicao ha a possibilidade da criagdo de outras formas de vida: “algumas
situacoes de escuta fazem surgir ali, onde parecia haver apenas vidas secas, o sujeito
desejante, vivo.”(p.11).

Nesse sentido, essa escuta politica por romper barreiras é também

III

“transgressora em relagdao aos fundamentos da organizagao social” por implicar “um
rompimento do laco que evita a escuta do sujeito do desejo”(Rosa, 2002, p.12). Vale
retomar aqui a citacdo de Gondar, utilizada no capitulo 2, sobre o desejo e sua

imbricacdo com a politica, evidenciando que aquilo que é proéprio do sujeito s6 ¢é

78 Em referéncia ao poema “O bicho” de Drummond, epigrafe do capitulo 3 desse trabalho.

79 Sawaia, Bader. “Exclusao ou inclusao perversa?’Iln Sawaia, B. (org.). As artimanhas da excluséo. Rio de
Janeiro: Vozes, 1999.

80 No sentido de ser empoderado enquanto sujeito.
87



possivel de ser concretizado a partir do outro. Do outro que afirma o sujeito também
como integrante da cultura, ou seja, em ultima instancia o sujeito sé existe em sua

singularidade a partir da mediagcdo com o outro, seu semelhante. Assim, o desejo

Nao é algo que esteja pronto, aguardando a descoberta, mas um
Rubicdo a ser atravessado, um espaco social e politico a conquistar.
Nesse sentido, as questdes com as quais a clinica psicanalitica se
defronta sdo inevitavelmente politicas, mesmo quando surgem no seio
de uma familia, numa escola ou numa relacdo amorosa: trata-se sempre
do quanto e do como o desejo pode se produzir e se expressar diante
das injungbes de assujeitamento. (Gondar, 2004, p.126)

Outro aspecto da clinica do CR diz respeito a escuta que leve em consideracdo a
histéria singular de cada sujeito, como abordado no capitulo 3. Para a consolidacao do
vinculo e efetivacdo desse trabalho realizado no territério as equipes precisam
apropriar-se dele em suas diversas dimensdes, dado que o territério onde as pessoas
estdo é tido como potente para a producdo de vinculos dessa clinica pautada no
encontro e nos afetos. Por mais que a equipe trabalhe em um determinado territdrio
geografico é importante a consideracao de que o territério afetivo do sujeito extrapola
os limites geograficos. O resgate e construgdo desse territdrio existencial € uma
maneira de (re)construir o lago social do sujeito a partir de uma rede enquanto lugar
de pertencimento social da pessoa, dando-lhe diversas possibilidades de ancoragem
na (re)construcao de sua histdria. Entramos, assim, no aspecto da construcdo da
rede, outro ponto tdo fundamental da clinica ampliada. Teixeira (s/a) potencializa essa
discussado a partir de sua compreensao ampla sobre o trabalho em rede na saulde:

E comum se partir das limitagcdes dos equipamentos de salide em fazer frente
a amplitude dos determinantes da salde, para justificar a necessidade de
uma acdo intersetorial. Aqui, o carater intersetorial do trabalho em saude é
dado primeiro e o que interessa € discutir qual a contribuicdo efetiva dos
equipamentos de salde para essa tarefa amplamente coletiva que é produzir
saude. (Teixeira, s/a, s/p)

Assim, a necessidade de um trabalho intersetorial da clinica ampliada no CR tal
qual vimos no capitulo 3 ndo deveria ocorrer simplesmente porque 0s servigo sao
limitados, mas sim a partir da compreensao de que a saude vai além - extrapola - de
sua prépria rede institucionalizada. A saiude como poténcia de vida ultrapassa a rede
de servicos institucionalizados. Produzir salde e fortalecer/construir a rede para cada
sujeito diz respeito a uma escuta que se propde a ser singular: para um sujeito a rede

de pertencimento que o sustente no laco social pode contar com algum familiar, uma
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UBS, mas também com um centro cultural, um CREAS®!, um parque, um vizinho, uma
escola. Tecer a rede afim de fornecer ao sujeito multiplos lugares para que ele possa
se vincular. O vinculo como base de sustentacdo para qualquer intervencao
proporciona a escuta clinica desse sujeito amparado por uma rede que o sustente no
seu processo de producao/afirmacao de
vida.

Abordamos, em capitulos anteriores®?, a diretriz de um trabalho em rede no
que diz respeito a co-responsabilidade do cuidado. Nesse aspecto aqueles que
constituem a rede do sujeito - seja os servicos da area da saude, assisténcia social,
educacao, ONGS, ou pessoas de referéncia para o sujeito - assumem o cuidado de
forma compartilhada, mesmo que o usudrio escolha algum servico como sua
referéncia, a idéia de rede dissipa a nocao de centralidade do cuidado. Os possiveis
encaminhamentos sao acompanhamenos compartilhados. O componente da rede que
for a referéncia afetiva do sujeito considera a rede inteira pensando em uma
multiplicidade de possibilidades para que o sujeito possa assumir seu proprio cuidado,
sendo sustentado por essa rede de identificagdes. Teixeira (s/a) fala da importéncia do
afeto na construgao de redes de trabalho em saude, considerando a salude como uma
tarefa coletiva que ndo se restringe a area da saude em si. A equipe itinerante do CR
ao realizar as buscas ativas, criar vinculos com as pessoas, construir cada demanda
singular para tecer e potencializar uma rede estd produzindo o que o autor chama de
redes sociais, redes de comunidades, formas de vida e de producao de subjetividades
e sociabilidades. A rede do social, a rede de resisténcia a marginalizagdao, redes que
enlacam o sujeito que antes ndo tinham lugares de escuta para se dizerem.

Ainda que o trabalho aponte, agora, para a necessidade de um estudo sobre a
populacdo em situacao de rua e suas especificidades, pode-se indagar quanto a
poténcia clinica do CR de estar ali no territério onde modos de vida tao multiplos se
concretizam, legitima-las. Aproveitar de sua itinerancia-errancia como forma de
potencializar a criagdo dessas redes de salde, redes sociais, redes de sociabilidade.
Para que essas redes afetivas e solidarias possam contribuir, de alguma maneira com
0 campo sdcio-cultural da reforma, no que diz respeito ao trabalho com e na
sociedade para que seja possivel uma co-responsabilidade coletiva diante de todos
que sdo produzidos e participam dela. Por uma desinstitucionalizagdo da doenca, da

marginalizacao, da patologizacao como mecanismos de exclusao.

8 Centro de Referéncia Especializada da Assisténcia Social. O CREAS € o servico especializado do
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS).

82 No capitulo 2 no subitem da PNH e no capitulo trés.
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Isto equivale a se pensar na desinstitucionalizacdao como ativagao da forca-
invencdo da vida. Desinstitucionalizar, na ldgica da sociedade mundial de
controle, ndo pode mais ser uma compreensdo restrita as formas de poder
institucional conhecidas no ambito das sociedades disciplinares.
Desinstitucionalizar, agora, assume um significado mais fluido, que
acompanha as novas formas de poder em rede e cria, por consequéncia,
estratégias, também em rede, de resistir. (Romagnoli; Paulon; Amorim e
Dimenstein, 2009 p.205)

Amplia-se a clinica em sua poténcia de invencao de vidas. No CR atualiza-se a
clinica em sua poténcia de legitimacdo de vidas. Garante-se o acesso a saude. Amplia-
se também a saude. Constrdi-se a rede como estratégia de resistir, redes sociais,
redes coletivas. Nao burocratizadas e institucionalizadas. Frente ao risco de
burocratizacao que leva ao que aqui se pretende fugir - a institucionalizacdo - a idéia
dessa discussao nao é enquadrar a clinica, reduzi-la, limita-la. Mas negar qualquer
naturalizacao do sofrimento. Negar a idealizagdo do sofrimento. Negar qualquer
indicio de estagnacdo que esvazie as discussdes sobre a clinica (Campos, 2001).
Inventar estratégias em rede de resisti, nem que algum dia seja necessario negar
essa clinica que aqui se defende. Que a itinerancia do CR mostre que a clinica pode

acontecer em movimento, e seus caminhos levem a emancipacao.

A flor e a ndusea
Drummond

Uma flor nasceu na rua!

Passem de longe, bondes, 6nibus, rio de aco do trafego.
Uma flor ainda desbotada

ilude a policia, rompe o asfalto.

Facam completo siléncio,

paralisem os negdcios,

garanto que uma flor nasceu.

Sua cor ndo se percebe.

Suas pétalas ndo se abrem.

_ Seu nome ndo esta nos livros.
E feia. Mas é realmente uma flor.

Sento-me no chéo da capital do pais as cinco horas da tarde

e lentamente passo a mao nessa forma insegura.

Do lado das montanhas, nuvens macicas avolumam-se.
Pequenos pontos brancos movem-se no mar, galinhas em panico.
E feia. Mas é uma flor. Furou o asfalto, o tédio, o nojo e o ddio.
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Capitulo 6: Consideracoées finais

Ampliar a clinica em sua poténcia de invencao de vidas. Transforma-la ali onde
se encontra institucionalizada. Escutar cada percurso, cada histéria. Dar a voz ao
desejo que se encontra enclausurado, objetificado. Nao naturalizar o sofrimento, e
nao idealiza-lo: linha ténue entre naturalizar o sofrimento e desconsiderar a poténcia
do sujeito em seu cuidado de si. Tecer a rede para além da area da saude. Rede
ampla para o sujeito ancorar-se e enlagar-se socialmente. Legitimar os modos de vida
que se concretizam no espago social. Desinstitucionalizar a rua no sentido de abrir
possibilidades para que o sujeito possa se (re)inventar. Transitar nao sé pelo territdrio
geografico, mas mapear junto com o sujeito seu territério existencial, afetivo.
Encontrar as linhas que ligam o sujeito a vida, e ndo as linhas esgarcadas da
repeticdo. Essa trabalho de conclusao de curso se desdobra em novas perguntas e
novos caminhos a serem descobertos e construidos.

Compreender as origens e rupturas da clinica a partir do recorte da reforma
psiquiatrica evidenciou a necessidade - o que agora parece tao ldgico - de
desinstitucionaliza-la, reformula-la e amplid-la. Trilhar os caminhos da constituicdo da
loucura como doencga, de sua apropriacdo pelo campo do saber médico e a trajetéria
da reforma evidenciou os mecanismos forjados socialmente de lidar com sujeitos que
escapam a norma, esses que sdao 0s porta-vozes da cidade. Mecanismos que sdo
ancorados na logica da patologizacdo como estratégia de exclusdo. Refletir sobre a
atualizacao dessa clinica reformulada e ampliada nos novos servicos de Consultorio de
Rua a partir do prisma da atencao psicossocial levou também a outra ampliagao:
ampliacdo do proprio movimento antimanicomial e a percepcdo de que a escuta pode
também ser ela manicomial se aprisiona e reduz o sujeito a doenca, se desconsidera
sua histéria singular. A educacdo pode ser manicomial se normatiza. A familia que
patologiza. Dai considerar a reforma psiquidtrica como movimento complexo.
“"Movimento em movimento”, em construcdao e invengao. Movimento ainda nao
concretizado e que nao deve cristalizar-se frente a ldgica manicomial ainda presente,
gue se atualiza em novos mecanismos de controle: a medicalizagdo exacerbada, os
encaminhamentos “desresponsabilizados”, a ndo compreensdao dos principios que
norteiam o0s servicos substitutivos, a terceirizacdo da gestdo dos cuidados em saude
publica e o investimento em servicos que excluem e segregam o sofrimento, a escuta
gue repete a légica da exclusao ao desconsiderar que da histéria singular de cada um
€ possivel tornar-se sujeito e sair da posicdo de assujeicdo frente o discurso
hegemonico social, econémico e politico.
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Se de um lado esse trabalho de conclusdao de curso evidenciou a reforma
psiquiatrica como movimento de resisténcia a patologizacao daquele que é excluido do
espaco social e sua consequente criminalizacdo, a breve experiéncia no territério de
Maua (ver anexo) e o estagio®® realizado em um CAPS-AD evidenciam que a luta
antimanicomial é ainda muito atrelada a questao da “loucura” e pouco se percebe de
sua relagdo intrinseca como luta de resisténcia frente ao discurso homogenizador.
Esse aspecto posto na vida pratica abre novas possibilidades de estudo e intervencgao,
principalmente quanto ao desafio de incluir “de fato” no movimento da reforma
aqueles que sao patologizados e identificados com essa posicao: posicao de resto no
laco social (Debieux, 2002).

A necessidade de ir a Maud, ainda que esse trabalho seja tedrico, foi importante
como afirmacdo da possibilidade do fazer clinico como resisténcia, confirmando sua
dimensdo politica, discutida aqui de forma tedrica. Resisténcia no sentido de negar a
condicdo do sujeito reduzido a doenca. Resisténcia por ser - no caso do CR - um
servico de rua, que se propoe a legitima-la como espaco de vida, e ndo somente como
lugar de passagem. O dispositivo clinico do consultério de rua é estratégico em uma
rede intersetorial que vé somente o bicho, mas sem a percepgao ultima de Manuel
Bandeira: “O bicho, meu Deus, era um homem”. O verso carrega um espanto. E
interessante que quem se espanta é aquele que olha, e ndo aquele que estad na “Na
imundicie do patio / Catando comida entre os detritos”. Nesse sentido o CR como
aquele que sustenta o olhar e a escuta para o invisivel € um dispositivo potente para a
humanizacdo® daqueles que enxergam somente o bicho, mas também como
dispositivo potente para esse “bicho” ser escutado, resgatar sua histéria, se dizer
como homem, construir seu cuidado de si e libertar-se da identificacdo como resto,
como o lixo que se confunde com a imundice do patio.

Ora, se deslocar da identificacao de resto a partir da escuta de um outro que
possibilite a enunciacdo de uma narrativa que afirme o sujeito como singular € um ato
politico. O bicho deve também espantar-se com sua sujeicao frente as determinagoes
que o aprisionam e ver-se, assim, como o homem que ele é! Homem que se enlaga no
campo social, sujeito de direitos. Assim, a poténcia transformadora da clinica esta
nessa escuta que ndao normaliza, mas que se atualiza como libertadora para que o
sujeito possa (re)inventar-se. Porém, o ato clinico em sua dimensdo politica ndao se
sustenta se ndo articulado com uma rede, com politicas publicas que possibilitem ao
sujeito novas formas de laco social. Nesse sentido o projeto politico da clinica se vé

83 Estagio do Nucleo de Saude Mental, politica e clinica ampliada do quinto ano do curso de psicologia da
PUC-SP.

84 Lembrar do poema do Drummond sobre humanizacao! falta humanizarmos a nés mesmos!!
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constantemente ameacado frente a politicas e projetos de lei que criminalizam,
patologizam e naturalizam o sofrimento, considerado aqui como sofrimento em
relacdo ao corpo social, por ser por ele produzido e paradoxalmente excluido, ou
incluido de forma perversa. Assim, para que a clinica ampliada no consultério de rua
possa atualizar-se como mecanismo de transformacao ela deve se articular com uma
rede que dé a possibilidade concreta do “bicho” espantar-se com sua condigao,
desnaturaliza-la, nega-la e inventar novas formas de vida, que sé poderdo acontecer
se outros espacos de liberdade se forjarem em uma sociedade que nao lida com suas
diferencas. Nesse sentido, lidar com o imaginario social do que difere a norma é um
desafio posto pela reforma psiquiatrica ainda ndao superado e que se atualiza
constantemente no dia-a-dia.

Sobre as determinacgdes que aprisionam o sujeito, vimos que a clinica proposta
pelo CR tem como “forca motriz” o vinculo entre profissional e usuario para que o
processo de escuta e de producdo e afirmacdo da diferenca possa ocorrer. E a partir
do vinculo que se escuta o sujeito e se constrdi, com ele, sua demanda de cuidado e
um projeto terapéutico para que ele possa construir novos lagos sociais. A escuta, tal
qual proposta na cartilha da clinica ampliada (ver capitulo 2.3), pressupde a
consideracao dessas determinacdes sociais e também a histéria de vida singular de
cada pessoa para a construcao de sua rede. Nesse sentido esta posto o desafio de nao
“individualizar” o sofrimento, e tampouco “socializé-lo”, o que tiraria do sujeito sua
poténcia de construir seu proprio cuidado. No capitulo 2 Gondar (2004) foi citada para
a reflexao acerca da impossibilidade de separar o sofrimento coletivo do sofrimento
individual. Uma questdo que se abre a partir disso é a prépria necessidade de estudar
e compreender a producao do sujeito e suas possibilidades de expressdao sem pender

III

para o “social” ou para o “individual”.

Outro desdobramento desse trabalho aponta para a necessidade de uma
apropriacao/compreensdo da rua no que diz respeito ao estudo pratico e tedrico de
sua populacdao, essa caracterizada por sua heterogeneidade, assim como 0s novos
perfis que se assumem e se concretizam nesse espaco, como familias, mulheres e
criangas. Viu-se também a necessidade de apropriacao das politicas publicas dirigidas
a essa populacdo como algo importante para a propria articulacdo do CR na rede ja
institucionalizada, e assim, para pensar nas possiveis desinstitucionalizacbes e
invengdes em rede.

A reducdo de danos (RD) como ““método clinico-politico de agdo territorial
inserida na perspectiva da clinica ampliada” (Brasil, p.24, 2004) é uma estratégia que
permeia a politica de atencao integral aos usuarios de alcool e outras drogas. No
capitulo 3 essa estratégia aparece como paradigma de salde publica que ndo se limita
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apenas a reduzir o uso/danos de substancias, mas como dispositivo clinico de cuidado
gue potencializa a liberdade e responsabilidade do sujeito que esta sendo tratado a
partir do vinculo com os profissionais da equipe, para que juntos possam trilhar um
projeto de vida ao usudrio a partir daquilo que ele traz de singular. Nesse sentido a
RD se alinha com a proposta de clinica defendida nesse trabalho, mas é necessario
um estudo mais aprofundado sobre esse dispositivo, ja que aqui foi abordado apenas
superficialmente.

Outro desdobramento desse trabalho é a necessidade de compreender o uso
abusivo de drogas pelas pessoas em situagao de rua, com o cuidado, porém, de nao
homogeneizar essa populagdao e nao reduzir o sofrimento em relagdo ao corpo social
ao uso de drogas, o que seria cair na armadilha da guerra as drogas e da
patologizacdo como mecanismos de exclusdao social. Essa questdo s6 surgiu no
decorrer desse trabalho e também a partir da convivéncia com usuarios em situagao
de rua no estagio no CAPS AD. Nesse sentido, pareceu interessante estudar
primeiramente o CR e a dimensdo da clinica ampliada que se atualiza nesse servico a
partir do prisma da reforma psiquiatrica: evitando a reducdo dessa populagdo ao uso
de drogas e sua consequente patologizacao e criminalizagao. Esse recorte pode
subsidiar um futuro trabalho sobre esse tema a partir do paradigma psicossocial
afirmando a necessidade de compreendermos a reforma como uma luta complexa
pela legitimagao dos modos de vida que se concretizam nas relagdes sociais.

Por ter percorrido o trajeto da reforma psiquiatrica para a compreensao das
origens e rupturas da clinica e sua atualizagdo como “clinica ampliada” nos CR, esse
trabalho se conclui na negacao da clinica como mecanismo de normalizacdo do
sujeito, patologizagdo do social, e naturalizagao do sofrimento e, assim, na defesa de
uma clinica desinstitucionalizada. Escutar e construir redes de resisténcia junto as
pessoas em situacdo de rua implica na ética de ndo naturalizar o sofrimento e nao
idealizd-lo. Por uma clinica que afirme a producdao da diferenca e a emancipacao do
sujeito. Seus adjetivos podem ser muitos - clinica ampliada, reformulada, do sujeito -
e todos sao validos, desde que ndo se cristalizem e que nao sejam a simples
atualizacao da clinica fundada sob o paradigma da doenca. Afinal, sé precisamos de

uma clinica de producdo de vida:

...Hoje tem muito papel no lixo. Tem tantos catadores de papeis nas ruas.
Tem os que catam e deitam-se embriagados. Conversei com um catador de
papel:

-Porque é que nao guarda o dinheiro que ganha?

Ele olhou-me com seu olhar de tristeza:

-A senhora me faz rir! Ja foi o tempo que a gente podia guardar dinheiro. Eu
sou um infeliz. Com a vida que levo ndao posso ter aspiracdo. N3o posso ter
um lar, porque um lar inicia com dois, depois vai multiplicando.
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Ele olhou e disse-me:

-Porque falamos disso? O nosso mundo é a margem. Sabe onde estou
dormindo? Debaixo dos pontes. Eu estou doido! Eu quero morrer!

-Quantos anos vocé tem?

- 24.Mas ja enjoei da vida.

(Jesus, 2007 p.184)8>

85 Em Quarto de despejo. Diario de uma favelada. De Carolina Maria de Jesus, escrito entre 1955 e 1960
por uma mulher, negra, catadora de lixo e moradora da favela do Canindé, desocupada na década de 60
para a construcdo da marginal Tieté, em Sdo Paulo. O relato de Carolina se faz tdo atual e afirma a
paradoxal poténcia da vida frente a tantas formas de assujeitamento e opressao.
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“Relato de experiéncia”

Minha experiéncia junto a equipe do Consultério de Rua (CR) de Maua comecou
antes das 15h da tarde, horario do encontro marcado com a coordenadora do servico.
A sensacdo de sair de Sao Paulo e chegar a uma cidade geograficamente préxima, e
paradoxalmente distante, me animou. Cheguei algumas horinhas antes e decidi
procurar algum lugar para almocar. Voltei para pracinha do chafariz, que me pareceu
ser a principal daquele centro. Percebi que por ali passava muita gente, algumas
descansavam, outros dormiam e alguns trabalhadores aproveitavam os bancos para
se reunirem e conversar. Ja que faltava muito tempo abri meu livro e comecei a ler O
Alienista, tentando pensar em um jeito de comecar o primeiro capitulo desse trabalho.
Por um momento achei meio inapropriada a idéia de ler um livro ao invés de observar
aquele movimento. No fim das contas o livro acabou atraindo a curiosidade de um
senhor que passou por mim e perguntou se eu estava lendo a Biblia. Respondi que
nao, mostrei a capa e falei que estava lendo um conto de Machado de Assis, um autor
brasileiro. Me disse que Deus é brasileiro, ndo me deu tempo de dizer nada e saiu
andando, nao muito interessado em conversar.

Logo depois passou um homem meio desconfiado, me disse “bom dia” e
continuou andando. Decidi dar uma voltinha e conhecer os arredores. Perguntei para
os trabalhadores do “Cidade Limpa” se eles conheciam o CR. Me informaram a hora e
o local que “eles” costumam “aparecer”. Atravessei a ponte e encontrei o CAPS adulto,
o conselho tutelar e uma igrejinha. Tomei um sorvete e fiquei indiscretamente
observando um grupo de adolescentes. Voltei para praca e sentei no banquinho perto
de uma mulher negra de peruca e de um senhor branco com dentadura. A mulher
parou de falar com o senhor, se inclinou pra mim e perguntou - meio gritando - se eu
fazia “programa”. Disse que nao, me apresentei e contei que estava esperando o
pessoal do CR, que eu ndo era dali e queria conhecer o trabalho deles. Perguntei se
ela conhecia o CR. Ela mudou o tom de voz e respondeu que “sim”. Falei que esperava
a Marina (coordenadora), mas que ainda faltava um pouco até ela chegar, ao que ela
disse “Ai, preciso muito falar com a Marina”. Dai que comegou a contar um pouco de
sua histéria e de suas relagdes.

Se aproximou da gente A., que estava com a cabeca enfaixada, via-se o sangue
seco. Me contou que recém saira do hospital e que aquele machucado era fruto de
uma briga no CAPS. Perguntei se “era aquele CAPS depois da ponte” que ele
frequentava, ele negou, dizendo que aquele CAPS é pra quem “tem coisa na cabega”,
e me apontou a diregao do CAPS-AD. Por um momento quis acabar com as definicbes
“AD"” e “Adulto” e cheguei a visualizar a triste imagem de um dia chegar a existir um

CAPS para cada tipo de CID, mas pensei que esse era o grande desafio da reforma,
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incluir na luta aqueles que sao discriminados por fazerem o uso abusivo de drogas e
gue ainda nao sao ativos no movimento - muito como reproducao da moral e da
patologizacao que sofrem. Voltei para a conversa.

Ao me apresentar para A., ele também se referiu ao CR a partir do nome de
alguém da equipe. Presumi que tanto a Marina quanto essa outra trabalhadora eram
as referéncias de C. e A., respectivamente. A. também contou que o pessoal do CR
tinha tirado uma foto dele e que iam colar essa foto na estagao de trem. Estava muito
orgulhoso.

Se aproximou da gente também R., reciclador de lixo, carregando sua “carrocga”.
Me contou de onde era e de suas viagens pelo Brasil. C. comegou a falar sobre lentes
de contato, pediu para ver as minhas e comecgou a falar sobre sua teoria acerca das
pessoas de olhos claros, como R.: “Ndo conseguimos ver se é maldade ou bondade
nos olhos claros”. Esqueci o resto da teoria, mas na hora deu um bom papo sobre
como era usar lente de contato e os cuidados que tinha que ter ao tirar as lentes
todos os dias.

Ja estava dando a hora, os planos tinham mudado e ia encontrar a equipe do
CR direto no Centro de Referéncia da Mulher, onde eles tém uma salinha para
reunioes. Me despedi do pessoal da praga, C. me deu um abraco e me chamou de
ingénua. Ingénua por conversar com ela? Sim, por estar ali. Ainda me pediu
desculpas por achar que eu fazia programas. S6 consegui dizer que ndo tinha do que
se desculpar. SO consegui retribuir seu sorriso e dar risada enquanto via ela sair
dangando pela praga.

Acho importante narrar essas cenas. O pessoal do Cidade Limpa me fez pensar
sobre as marcas que o consultério deixou na praca. A. e C. me fizeram pensar sobre o
vinculo que criaram com diferentes pessoas da equipe. Foi interessante que como
“pessoa qualquer da praga” eu parecia uma ameaca, mas como “conhecida da equipe”
senti que pude ocupar um outro lugar e “simplesmente” conversar. “Simplesmente”
sendo ingénua. Entendi que C. tinha razdo, sentar ali e conversar com eles parecia
muito ingénuo. Antes fosse humano.

Me encontrei com a equipe e fomos para o campinho do futebol, atividade que
acontece todas as sexta-feiras. A equipe me contou que comparecem ao futebol
muitos usuarios do CAPS AD, inclusive pessoas que ndo sao acompanhados pelo CR
acabaram se vinculando aquela atividade. Devido a uma briga que ocorrera no dia
anterior no CAPS-AD (e a eminéncia de chuva) desconfiavam que a atividade seria
mais esvaziada. Por coincidéncia A. estava envolvido na briga. De fato apareceram
poucas pessoas para jogar futebol, mas foi o suficiente para perceber a relagdo de

cada um deles com os diferentes membros da equipe.
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Foi interessante perceber o manejo da equipe com cada pessoa que chegava.
Um dos homens, por exemplo, ndo estava mais morando em Maua mas foi até a
cidade para o futebol. Outro trouxera o filho para jogar. Um terceiro chegou “meio
bébado” e foi incentivado a beber agua, e dai surgiu a possibilidade de uma conversa
sobre sua rotina e como estava sendo morar com sua familia. Um senhor chegou com
sua sacola, tirou sua chuteira e se preparou para o jogo. Lembro também de uma
figura muito peculiar, que reclamou com a equipe sobre as condigdes do albergue, me
contou que era estilista e aproveitou para julgar - literalmente - as roupas de todos
que ali estavam. Ficou claro que aquele era um momento de aproximagdo, era a
possibilidade de criar vinculo e acompanhar a trajetéria de cada um. Depois a equipe
me contou que no futebol também comparecem as mulheres dos jogadores, que
acabaram por se vincular com as mulheres da equipe que nao jogam futebol - o que
configurou aquele momento também como oportunidade para se cuidarem, pintarem
as unhas e claro, conversar e se conhecerem.

Depois do futebol duas pessoas da equipe foram visitar uma adolescente que
estava internada em um hospital geral, N.. Enquanto isso fiquei esperando com o
motorista da van do CR. Nao vou me esquecer do que ele me falou, mais ou menos
com essas palavras: “]a trabalhei em todos os tipos de servico. Agora quando ando na
rua vejo as pessoas que estdao na calgada com outros olhos, parece que vejo ainda
mais gente. E legal quando conheco algum deles e posso cumprimentar.” Pensei na
dimensao politica do CR, e, porque ndo, da clinica: da possibilidade de tornar o
invisivel, visivel. De construir um espago de escuta para quem nao se diz, poder se
dizer.

Pude também participar de uma reunido geral da equipe e presenciar a
discussao de alguns casos - dois adolescentes (uma delas N.) e uma jovem de 22
anos. Além da discussdo sobre a atividade das fotos - a que A. me contara na praca.

Na discussdao dos casos pude perceber o papel do CR como potencializador da
rede intesetorial no que diz respeito ao papel do CR de articular os servicos da rede,
potencializando também o cuidado de cada sujeito. Apesar desses casos terem
“escolhido” o CR como referéncia afetiva dentro dessa rede institucional penso que a
idéia de rede exclui a idéia de que um servico tenha mais responsabilidade no cuidado
do que outro. Por mais que a referéncia afetiva do sujeito no cuidado seja o CR, o
CAPS, abrigo ou Hospital, por exemplo, constituem a rede do sujeito de forma a
compartilhar o cuidado (co-responsabilidade). Vale lembrar que essa equipe
especificamente se propde a matriciar os casos na rede.

Mais especificamente no caso dos adolescentes ficou bem clara a demanda pela

articulagdo da rede intersetorial. Para além da rede institucional, em um caso
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especifico, percebi a escuta da equipe na singularidade do usuario: resgatando e
potencializando os vinculos familiares e amorosos.Isso me mostrou que o CR ndo é
uma simples maquina de encaminhamentos, mas como disse Antonio Nery Filho,
“uma maquina de encontros”. E, no caso dos encaminhamentos, penso que a
itinerancia do CR pode potencializar a co-responsabilidade do cuidado e o
empoderamento do sujeito no seu préprio cuidado ao escuta-lo como sujeito de si,
ativo nesse processo de cuidado. Talvez porque o estar-na rua, na busca ativa pelo
sujeito, construindo junto com ele a demanda de cuidado me parece uma dimensao
do trabalho do CR muito importante para a especificidade dessa populagdao no que diz
respeito a sua relagdo com o tempo, embora esse seja um aspecto a ser estudado.

Outra pauta da equipe foi a intervencao do grafiti. Uma dos membros da equipe
realiza uma oficina de graffiti no CAPS-AD e, em paralelo ao horario da oficina, a
equipe tirou fotos das pessoas que acompanham na rua para colar a foto trabalhada
na parede da estacdo. Como nao tiverem autorizagao do “dono” da parede as fotos
serdo expostas na parede de uma ONG parceira que fica ao lado do campinho onde
acontece o futebol. Ao lembrar da maneira como A. contou essa atividade me pareceu
uma forma de reconhecer essas pessoas em situagao de vida. Pelo que a equipe conta
todos estdao com grandes expectativas de verem suas fotos expostas. Ao meu ver esse
tipo de intervencao tem uma poténcia clinica incrivel - até me emociona!

Apesar do meu trabalho de conclusdao de curso ser tedrico, tive a necessidade
de conhecer - nem que minimamente - o trabalho da equipe do CR de Maua. A ida ao
territério, a reunido com a equipe e a conversa com a coordenadora foram muito
importantes na discussao desse trabalho.

Outro aspecto importante é que o CR de Maua é “na” rua e, na pratica, isso
pareceu nao mudar muito na rotina pratica do trabalho no que diz respeito ao trabalho
em rede, sendo ela na atengdo basica ou na salde mental. Me parece inviavel pensar
em um consultério de rua ou na rua que ndo tenha essa circulacdo por toda a rede,
inclusive fora dos limites da saude. Porém, pode ser estratégico e importante os CR
estarem na atengao basica, até porque, como consta no “manual de cuidados junto a
populacao de rua” a maioria das demandas das pessoas em situacao de rua podem
ser supridas nas UBS. Os consultérios na rua podem, inclusive, potencializar o
trabalho na salde mental na atencdo basica, grande desafio que ja esta posto!
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