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Resumo

Esta dissertagdo trabalha no campo comum entre Satide Mental e Saude Coletiva,
procurando expor conceitos que possam compor uma caixa de ferramentas apta a servir de
base para o desafio de criar e estimular praticas em Sauide Mental que saiam da logica do
controle e colaborem para a transformagdo social. A pesquisa tem como objetivo a exame
critico das praticas em Saude Mental. Para este fim foi utilizada como metodologia a analise
das relacdes de poder do ponto de vista foucaultiano. Sdo apresentados os conceitos de
Integralidade, Clinica Ampliada e Transdisciplinaridade como ferramentas capazes de
instrumentar praticas que saiam da logica da repeticdo e do controle, colaborando para a
resisténcia, a criagdo e a transformacao.

Para situar o campo da discussdo ¢ apresentada, inicialmente, uma historia da Satde
Publica no mundo ocidental, seguida de uma forma de ver os acontecimentos, no Brasil, que
formaram os movimentos das Reformas Sanitaria e Psiquidtrica, com as suas inser¢des no
Estado. Sdo apresentadas as condi¢des de implantagio do Sistema Unico de Saude (SUS),
com suas limita¢des no financiamento, assisténcia, gestdo e na formacao dos profissionais.

Podemos observar que as praticas em Saude Mental, se ndo forem embasadas por
criticas e conceitos adequados ao papel politico de luta pela transformagdo das condi¢des de
vida e de trabalho tendem a repeticdo e perpetuacao dos mecanismos de controle do poder.
Com os mecanismos de controle disciplinares em crise ¢ requerida do campo da Satide uma
participacdo importante nos atualizados meios de controle, isto ¢, o controle a céu aberto.
Este dispensa grades e paredes e efetua-se, no caso, através das praticas em Satde. Com a
critica foucaultiana incidindo tanto nos préoprios conceitos pesquisados como nas praticas
analisadas pretende-se colaborar para a melhor compreensdo das praticas em Satde Mental
enquanto relagdes de poder, facilitando, como isso, o desenvolvimento e incremento de
praticas de resisténcia e de criagdo. As praticas analisadas sdo: a Internagdo Psiquiatrica, a
Emergéncia Psiquiatrica, a Clinica nos Ambulatérios, a Clinica nos Centros de Atengdo
Psicossocial e a Clinica da Saude Mental na Atengdo Basica. Cada uma dessas praticas ¢
analisada do ponto de vista das relacdes de poder e quanto a adocdo dos conceitos
pesquisados.

A pesquisa realizada tem também a funcdo de apontar para a mudanga do modelo
assistencial em Saude Mental, analisando seus impasses e as atuais possibilidades de
alteracao.

A pesquisa ressalta a importancia da formacao do profissional de Satide Mental, nos

seus diversos niveis (graduacdo, pos-graduacdo e capacitacdo em servigo), como ponto
importante para a mudanga das praticas e do modelo assistencial.
Interessa-nos apontar para praticas de aten¢do, gestao e de formagao que sejam uteis para a
formagdo de profissionais interessados na transformacdo e que se interrogem a respeito do
que, hoje, ¢ uma pratica de resisténcia em Saude Mental. E necessario promover maior
pesquisa nesta area e intensificar as praticas de formagdo que incluam a critica e os conceitos
utilizados.

Palavras-chave: Saude Mental, Saude Coletiva, Integralidade, Clinica Ampliada,
Transdisciplinaridade.



Abstract

This work is situated in the common field of Mental and Public health, aiming at
exposing concepts adequate to the challenge of creating and stimulating mental Health
practices that escape from control logics and go along with social transformation. The
purpose of this research is to make a critical analysis of Mental Health practices by using the
analysis of power relations as methodology, under Foucault’s genealogical perspective.
Integrality, Extended Clinic and Transdisciplinarity concepts are presented as tools capable to
orchestrate practices that cooperate in the resistence, creation and transformation of attention
models, management and health education.

In order to put the discussion scenario into context it is initially presented a brief
history of Public Health, drawing attention to events in Brazilian History which led to
Sanitary and Psichiatric Reforms and their insertion in the state. The implementation of a
Unified Health System is presented with the challenges of a Health System of its size: its
financial, assistence, management and professional education’s limitations.

We have observed that Mental Health practices, if not based on criticism and concepts
dedicated to the fight for the transformation of the conditions of life and work, tend to
perpetuate repetition of the mechanisms of control power. Along with the mechanisms of
disciplinary control in crisis, the Health field participates, in an important way, in the modern
means of control, i.e., open air control. The latter leaves walls and bars aside and is carried
out, in this case, through Health practices.

With Foucault’s criticism, incurring in both concepts as well as in the analised
practices that have been researched for this work, we aim at contributing to a better
understanding of Mental Health practices as a form of power relation, easing, this way, the
development and increasing of the resistence and creation practices. It has been spotted the
relations between attention and management and the importance of the clinic in Mental /
Collective Health. We affirm that the changing trials in the clinic practices should be
accompanied by alterations in the ways work areas are managed. The analised practices have
been: Psychiatric Admission, Psychiatric Emergency, Ambulatory Clinics, Clinic in the
Psychosocial Attention Centres and Mental Health Clinic in the Primary Care. Each one of
these practices is analysed under power relations’ view and according to the concepts chosen.

This research also aims at pointing out the changes in the model of Mental health
assistance, analysing its hardship and its current possibilities of alteration, and drawing its
attention to unnecessary professional formation as an important starting point for such
changes.

It is of our interest to point out to attention, management and education practices that
are useful to the formation of the professionals interested in transformation and who ask
themselves about what, nowadays, is a Mental Health resistance practice. It is necessary to
promote more research in this area and intensify the formation practices that include the
criticism and concepts which have been used in this work.

Key-words: Mental Health, Collective Health, Integrality, Extended Clinic,
Transdisciplinarity.
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Introducio

O tema desta dissertacdo ¢ um desafio: examinar as praticas clinicas em Satde Mental
a luz de conceitos ou nogdes que sejam importantes para a potencializacao dessas praticas, no
sentido de incrementar sua fun¢do de mudanca, promog¢ao da autonomia e de libertagdo. Este
desafio precisava ser encarado devido a inquietagdo provocada pela situagdo existente no dia
a dia das praticas em Saide Mental. Mesmo com a Reforma Psiquidtrica Brasileira ja
entrando na sua terceira década, com acumulo significativo de experiéncias, estudos,
pesquisas, a pratica diaria repete, em muitas situagdes, modos de agir que ndo concorrem para
a mudanca. Pelo contrario, trabalham no sentido de conservar a populacdo afastada da
discussdo de seus direitos: direito de ter de uma visdo do que ocorre no coletivo de que
participa, direito a perceber a sua situagdo no mundo do trabalho, direitos em relagdo ao
Sistema de Saude, direito a vida.

O desafio reveste-se de um aspecto que tem tido, nos ultimos anos, um impulso
consideravel, que ¢ situar este debate nas intersecdes entre a Satde Mental e a Saude
Coletiva. Pois, trata-se de Saude Coletiva quando percebemos as praticas em Saude Mental
no seu alcance mais geral para a populagcdo. Pretendemos colaborar para ampliar os
horizontes do restrito olhar que vé as praticas clinicas como se fossem uma agdo que se da
apenas entre profissionais de saude e usudrios e, para que a compreensdo se expanda no
sentido de observarmos essas praticas dentro das estratégias de poder, determinadas por
relagdes de poder e que promovem, coletivamente, conservagao ou mudanga.

Esta dissertagdo pretende investigar a produgao de praticas clinicas em Saude Mental,
enquanto praticas sociais, situando-as historicamente, e estudar alguns conceitos que possam
servir de intercessores para a producdo de mudancas no campo da Satde Mental,
compreendendo-o nas suas relagdes com a Satde Coletiva. Tomamos o conceito de
Intercessor enquanto produtor de interferéncia, desestabilizando as premissas ja fixadas e
criando novas possibilidades (DELEUZE, 1992).

Os conceitos pesquisados tém também a funcdo de apontar para a mudanga do modelo
assistencial em Satde Mental, analisando seus impasses ¢ seu andamento.

Outro aspecto, que percorre todo o texto, diz respeito a que tipo de mudanga estamos
promovendo, isto ¢, para que servem as mudancas. Mudar para transformar ou mudar para

atualizar e modernizar os mecanismos de controle do poder? Dentro deste dilema, voltamos a
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questdo de quais conceitos sdo efetivos para a critica aos mecanismos de controle e que
podem informar praticas transformadoras.

E preciso definir, para que ndo fiquem vagos, em que sentido utilizamos os termos
“mudanca”, “autonomia” e “libertacdo”. Concebemos “mudanga”, ou “transformagao”, como
acdes que se encaminham na direcdo de uma sociedade na qual ndo exista mais a exploragao
do homem pelo homem. Os passos para esta, que deve ser uma utopia colocada num
horizonte alcancavel, podem e devem ser dados no cotidiano das relagdes, sejam elas
definidas como relagdes de trabalho, relagdes institucionais, relagdes entre grupos, relagdes
pessoais ou relagdes clinicas. A “autonomia” refere-se a que as pessoas € 0s grupos humanos
assumam-se, enquanto singularidades atuantes, formando coletivos com cada vez maior
poder de influéncia no ambiente social e politico. “Libertagdo” refere-se a uma cada vez
maior percepcao dos mecanismos que nos restringem as agdes, com a inten¢ao de produzir o
maximo de expansdo da capacidade de criar.

Estes trés ou quatro termos estdo intimamente presentes nas praticas clinicas e nos
conceitos que examinaremos.

Portanto, observaremos como os conceitos que serdo apresentados podem ser potentes
para interessar os profissionais de Saude Mental e fazer com que eles inventem e
desenvolvam praticas que revertam o investimento biopolitico, ativando movimentos de
resisténcia e criagdo. Definiremos biopolitica de modo mais detalhado, mas desde ja a
situamos como o investimento do poder na moldagem da vida, de modo a atender as
necessidades de dominacdo. A questdo ¢é: quais praticas clinicas mantém as relagdes
dominantes de poder, servindo a biopolitica como controle da vida e quais as que, enquanto
resisténcia, oferecem caminhos para a criagao e o desvio.

Por resisténcia, entendemos, aqui, as praticas que se contrapdem a dominagao,
negando-a ou afirmando posi¢des que oferecem barreiras a repeticdo dos modos dominantes
de exercicio do poder os quais moldam subjetividades consumidoras do mesmo. Por criagdo
queremos indicar as praticas da inven¢do do novo enquanto desconhecido, inusitado,
desviante, mutante, sem molde. Uma pergunta constante, para dizer de outro modo, que
faremos nesta dissertacdo, serd: quais praticas clinicas repetem a dominagdo e quais sdo, e
com que conceitos, as que podem operar resisténcia e criagao?

Estaremos atentos, tanto ao situar historicamente o campo em que trabalhamos, como
ao examinar os conceitos e as praticas, para a funcao de repeticdo ou de resisténcia/criacao

que apresentam.
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A multiplicagdo das praticas em Satde Mental e sua variedade, deu-se apds a critica a
Internacdo Psiquidtrica e as consultas ambulatoriais como Unicos meios de tratamento.
Interessa-nos observar, nessas antigas praticas e em algumas das novas, como esta se dando a
resolugdo do problema “recair na repetigdo ou mudar”. Nao basta a intencdo, para que o
manicOmio desapareca: ele vai muito além dos muros. As praticas manicomiais, aquelas da
exclusdo, das certezas estabelecidas, da objetificacdo e da anulagdo das diferencas inserem-
se, a todo 0 momento, no nosso dia a dia bem intencionado.

A dissertagio situa-se no campo do Sistema Unico de Satude (SUS) e na Reforma
Psiquiatrica. De inicio, esclarecemos que qualquer critica aqui exposta a respeito da Reforma
Psiquiatrica e seus dispositivos estard colocada no sentido de fazé-la avangar. Nenhuma
critica a Reforma Psiquiatrica e aos seus dispositivos podera ser utilizada fora deste contexto
de constru¢do. Se a Reforma Psiquiatrica, na sua lida diaria, apresenta problemas que nos
angustiam e que dificultam a assisténcia, uma visada que abranja todo um tempo de intenso
trabalho e articulagdo, sobretudo considerando de que situacao partimos, nos leva a sentir que
ndo sonhdvamos com uma situacdo tdo favoravel, quanto a que vivemos hoje. Mesmo que
criticas possam ser feitas a determinadas decisdes ou condutas, sdo inegaveis os avangos: as
multiplas experiéncias exitosas em todo o pais, a redugdo dos leitos psiquiatricos, a
diversidade de praticas e a criatividade dos grupos e servicos, as diversas categorias
profissionais em a¢do, movimentos autdbnomos com importante expressao, a articulagdo entre
o Ministério da Saude, os Estados e os Municipios, as novas formas de financiamento do
setor.

A Reforma Psiquidtrica ¢ um movimento social complexo que tem seus avangos, em
grande parte, devido a ampla possibilidade de convivéncia das diversas teorias que formam
seus profissionais. A convivéncia dos diferentes deve ser uma pratica nos movimentos €
também um exemplo, até para que ndo fiquemos com um discurso incongruente com as
nossas agdes, que apontam para a aceitagdo radical das diferencas. Mesmo que as vaidades e
as competi¢des localizadas por vezes atrasem e causem divisdes no proprio movimento, em
geral a Reforma Psiquiatrica ¢ um exemplo de convivéncia de multiplas correntes, fato que
colabora para a sua sustentagdo e tensionamento criativo.

Examinaremos as praticas em Saude Mental, enquanto estas se produzem no ambito
do Estado, isto ¢, enquanto parte das Politicas Publicas de Saude, efetivadas através do
Sistema Unico de Satde. A Reforma Psiquiatrica iniciou-se como movimento social e

tornou-se a Politica oficial de Saude Mental no pais. Trata-se de enfrentar a discussdo, no
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nosso caso, com a atengdo para as praticas clinicas, das relagdes entre o Estado, os
movimentos e as redes.

Inseridos no Estado, maquina de proteger reprimindo, controlando e regulando, por
historia e atualidade, fazemos parte de um conjunto de pessoas, grupos, coletivos, que
insistimos em ocupar espacos nessa maquina, principalmente nos seus limites, com a inten¢ao
de fazer avangar as fungdes da res publica. Provocar movimentos e desenvolver redes a partir
da maquina do Estado: possibilidade ou quimera? Esta pergunta deve estar sempre ativa, nao
para provocar desdnimo ou paralisia, mas, para que, a cada momento, percebamos onde
estamos, o que estd sendo possivel fazer e quais os efeitos que estamos alcangando em termos
de produzir movimentos e transformagao. E, para as nossas inten¢des neste texto, para termos
clareza a respeito de com quais instrumentos conceituais estamos operando.

Trabalharemos com os conceitos de Integralidade, Clinica Ampliada e
Transdisciplinaridade, supondo-os tteis e provocadores para os nossos propositos. A partir do
exame da operacionaliza¢do destes conceitos, nas praticas em Saude Mental, deverdo ficar
mais claras algumas questdes basicas: a intersec¢ao entre Saude Mental e Saude Coletiva e a
interpelacdo das concepcdes de clinica e de gestdo (e suas relacdes), instigada por estes
conceitos.

Quando examinamos a atual situagdo da implantagdo do SUS, dentro do qual esta
inserida a Reforma Psiquidtrica, enquanto politica estatal, notamos dois grandes problemas
para o avanco dessas politicas: as limitagdes do financiamento e as dificuldades na mudanca
do modelo assistencial, estas ligadas a problemas nas praticas clinicas, de gestdo e de
formacdo. Nao nos cabera entrar nos meandros do financiamento do setor saude, mas sim
apontar, com base nos conceitos estudados, em que medida as praticas que ndo se criticam,
gerando repeticdo, a gestdo que nado se torna elemento de transformagao e a formagao que nao
produz profissionais que apostem na mudanga atuam para manter o modelo assistencial ainda
hegemdnico. Modelo hegemdnico este, que se adapta bem a falta de recursos, ao medicalizar
em massa, produzindo niimeros ao invés de cuidado.

O SUS, sistema em construgdo, sujeito a maultiplas influéncias, ¢ um campo
privilegiado de praticas que podem agenciar a cidadania e a inclusdo social ativa,
transformadora, ou promover a acomodagao e a repeti¢do de processos de sujei¢do. A pratica
diaria do profissional de satde, neste contexto, ¢ construtora dos caminhos do Sistema de
Saude. A este profissional, e aos estudantes em suas formagdes, dirige-se de modo especial

esta dissertacgao.
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Notamos, na nossa pratica, o descompasso entre a formacdo académica,
principalmente no nivel da graduagdo, e as exigéncias das praticas transformadoras que sdo
requeridas aos profissionais na sua atuagao diaria. Os conceitos/nogdes que apresentaremos
podem balizar as necessidades de uma formacao de acordo com as atuais politicas publicas e

que efetivem, de modo mais agudo, a Reforma Psiquiatrica.

Para escrever esta dissertacdo, precisei fazer um esfor¢o de analise das implicacdes
nas atividades didrias das quais participo e do que ja fiz dentro do campo da Reforma
Psiquiatrica. E destas atividades, em grande parte, que uso a experiéncia para perceber os
pontos nos quais vejo a necessidade de mais critica e mais avango.

No meu processo de formagdo tive como influéncias principais a psicandlise, a
antipsiquiatria inglesa, Basaglia, Foucault, Deleuze/Guattari e as linhas grupalistas e
institucionalistas. Todas estas correntes e autores fizeram o contraponto com a especializagao
em psiquiatria. Esta formagdo deu-se na época fértil em critica politica e social dos meados
da década de 70 em diante. A minha inser¢ao na historia da Reforma Psiquiatrica ocorreu nos
seus inicios, no Rio de Janeiro, com participagdo no movimento que lutava contra as
desumanas condi¢des dos hospicios, pelas condi¢cdes de trabalho, pelas liberdades
democraticas e por uma sociedade justa. Participei de trabalhos de transformagdo de
hospicios, num Manicémio Judicidrio ¢ no Hospital Psiquidtrico de Jurujuba, ambos em
Niter6i. Durante e depois dessas experiéncias sempre estive responsavel por alguma forma de
ensino/capacitagdo em servigo. Como participante da organizacdo de Programas Municipais
de Saude Mental, como Supervisor ou Coordenador, ¢ como Preceptor de Internos no
Internato Rural da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, pude ter uma percepgao do que
ocorre nas relagdes entre as necessidades da populacdo e as formacgdes das diversas categorias

profissionais da Satde em geral e da Saude Mental.

Para o desenvolvimento do que estd proposto para este texto, iniciaremos com a
explicitacdo da Metodologia, no Capitulo 1, que tem em Michel Foucault a sua base.

Para situarmos historicamente o campo mais amplo em que estamos trabalhando e
pesquisando, serd tracada uma historia da Satide Publica e da Reforma Sanitéria no Brasil, no
Capitulo 2, que se completa com as Leis do SUS e suas condi¢des de implantagao.

No Capitulo 3 examinaremos os conceitos que nos servirdo de intercessores na analise

das praticas: Integralidade, Clinica Ampliada e Transdisciplinaridade.
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O Capitulo 4, entdo, sera dedicado ao exame de algumas das principais praticas

clinicas atuais, em Saude Mental, utilizando, para isso, a metodologia, a histéria e os

conceitos anteriormente apresentados. Este capitulo tem, na sua introdugdo, uma breve
historia da Reforma Psiquiatrica, de modo a situar melhor as praticas analisadas.

Nas conclusdes, faremos uma avaliagdo geral do que foi desenvolvido no texto,

articulando-a com o contexto politico da Reforma Psiquidtrica, com a atual situagcdo do

movimento da Saude Mental e com as necessidades da formacao dos profissionais da area.
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1°. Capitulo

Aspectos metodolégicos

Partiremos de uma (in) certa historia, no Ocidente, da aten¢ao a doenca e a saude,
para analisar a produgdo de praticas em Satide Mental, visando a potencializar a mudanga.
Dizemos (in) certa histdria, porque tratamos de destacar os acontecimentos numa perspectiva
que examina as condi¢des que possibilitam a emergéncia da diade satde-doenga. Serdo
examinadas as diversas formas que as organizagdes de satde, estatais ou nao, utilizam para
fornecer alivio e tratamentos as doengas, conselhos a respeito da saude, orientacdes e
imposi¢des sobre formas de gerir a vida e a organizacdo dos meios de levar adiante tais
empreitadas.

Nao serd desenvolvida, portanto, uma histéria linear de personagens e episddios
marcantes, como numa inten¢do de apreender as origens pontuais do que chegou até os dias
de hoje. Pelo contrario, procuraremos observar nos acontecimentos toda uma trama de
determinagoes, de desvios ocasionais, de acidentes, de conjuncdo de forgas, de relagdes de
poder que compdem uma genealogia.

Michel Foucault, num texto de 1971, estabelecendo o que Nietzsche trouxe como
genealogia, mostra algumas de suas facetas. Enquanto proveniéncia, a genealogia trata de ...
reencontrar sob o aspecto unico de um carater ou de um conceito a proliferacdo dos
acontecimentos através dos quais (gragas aos quais, contra os quais) eles se formaram”
(FOUCAULT, 2004 a, p. 20). Portanto, vamos procurar, ao longo da historia das
preocupacgdes com a doenca e com a satde, os multiplos caminhos e lutas que as produziram
e as relagdes de poder subjacentes.

Segundo Rabinow e Dreyfus, “A elaboragdo da genealogia de Foucault foi o maior
passo em dire¢ao a uma complexa andlise de poder...” (RABINOW & DREYFUS, 1995, p.
118).

Apontando o aspecto de emergéncia que tem a genealogia, Foucault adverte que,
também neste sentido, ndo é por uma seqiiéncia logica, linear, que devemos nos guiar. Diz
Foucault que “A genealogia restabelece os diversos sistemas de submissdo: nao a poténcia
antecipadora de um sentido, mas o jogo causal das dominagdes” (FOUCAULT, 2004 a, p.
23).

Um dos aspectos que examinaremos ¢ a transformacdo do que aparece inicialmente

como propostas, reivindicagdes, sugestoes, idéias, exemplos, em normas, leis, diretrizes.
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Foucault, fornecendo mais esclarecimentos a respeito da genealogia, sugere que normas, leis,
diretrizes nao sdo nada mais do que a fixacdo da violéncia num sistema de regras.
(FOUCAULT, 2004 a). Longe de conjurar a violéncia, as regras sao a propria violéncia. Por
outro lado, Foucault diz que “E justamente a regra que permite que seja feita violéncia a
violéncia e que uma outra dominacdo possa dobrar aqueles que dominam” (FOUCAULT,
2004 a, p. 25). A histdria que tragaremos esta repleta de propostas transformadas em regras.
Veremos a quem ou a que forgas estdo servindo essas regras e, na conjuntura, quais combates
estao sendo travados.
Foucault destaca em Nietzsche, a respeito do que este chama de ‘“historia efetiva”,

uma caracteristica que estara presente nesta pesquisa:

Os historiadores procuram, na medida do possivel, apagar o que pode
revelar, em seu saber, o lugar de onde eles olham, o0 momento em que eles
estdo, o partido que eles tomam — o incontrolavel de sua paixdo. O sentido
historico, tal como Nietzsche o entende, sabe que € perspectivo, € ndo
recusa o sistema de sua propria injustica. Ele olha de um determinado
angulo, com o propdsito deliberado de apreciar, de dizer sim ou ndo, de
seguir todos os tragos do veneno, de encontrar o melhor antidoto
(FOUCAULT, 2004 a, p. 30).

Este ndo sera um texto isento de criticas, de preferéncias, de exasperagdo, de duvidas,
de caminhos preferidos.

Trata-se, para o trabalho da genealogia, de perceber as praticas sociais, nao a partir da
procura de “... entidades substanciais (sujeitos, virtudes, forgas)...”, mas sim, estudar “... o
surgimento de um campo de batalha que define e esclarece um espago” (RABINOW &
DREYFUS, 1995, p. 122).

O que estaremos aqui acompanhando, com o olhar da genealogia, ndo sdo apenas
teorias médicas, psiquidtricas, psicoldgicas e de Saude Publica, mas praticas de saude e de
producdo de subjetividade.

Paul Veyne, ao definir como Foucault trabalhou a histdria, discorre a respeito da
observagao das praticas e diz que “A pratica ndo ¢ uma instancia misteriosa, um subsolo da
historia, um motor oculto: é¢ o que fazem as pessoas (a palavra significa exatamente o que se
diz)” (VEYNE, 1995, p. 157).

A discussdo a respeito das praticas leva ao tema da formacao dos objetos. Os objetos
(os atos clinicos, por exemplo, ou os “transtornos mentais”, ou os “pacientes’”), nao serao

tidos como pré-formados, dados a serem observados, analisados, interpretados, mas sim
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resultantes das praticas. Trata-se de uma operagdo de mudanga radical na forma de ver a
historia, operada por Foucault, e que Veyne especifica: “Os objetos parecem determinar
nossa conduta, mas, primeiramente, nossa pratica determina esses objetos” (VEYNE, 1995,
p. 159).

13

Veyne diz que Foucault, ao descrever uma pratica, “... somente a mostra como ¢
verdadeiramente, arrancando-lhe a veste drapeada” (VEYNE, 1995, p. 160). As vestes
drapeadas, que teremos que arrancar, estdo pregadas aos objetos que citamos (atos clinicos,
transtornos mentais), dando as praticas uma imponéncia que tenta resistir a critica. Para
Veyne, a pratica compde-se de mentalidade e conduta, devendo, entdo, serem observadas
juntas. (VEYNE, 1995).

Para Foucault, “... as coisas ndo passam das objetivagdes de praticas determinadas,
cujas determinacdes devem ser expostas a luz” (VEYNE, 1995, p. 162). Portanto, atos
clinicos, “transtornos mentais”, “pacientes”, sdo objetivacdes produzidas pelas praticas e ndo
esséncias, como a historia tradicional tende a ver: “... ndo hé objetos naturais, ndo ha coisas.
As coisas, 0s objetos ndo sdo sendo os correlatos das praticas” (VEYNE, 1995, p. 162).
Veyne vai a raiz do problema ao dizer que, para Foucault, “... o que é feito, o objeto, se
explica pelo que foi o fazer em cada momento da histéria: enganamo-nos, quando pensamos
que o fazer, a pratica, se explica a partir do que ¢ feito” (VEYNE, 1995, p. 164. Grifo do
original).

Veyne aponta as ilusdes, em que recaimos, ao tomar os objetos como ponto de partida
para as nossas observagdes: as praticas passam a parecer “... reacdes a um mesmo objeto,
‘material’, ou ‘racional’, que seria dado inicialmente” (VEYNE, 1995, p. 164).

Uma das conseqiiéncias de tomar os objetos como esséncias é o racionalismo,
segundo Veyne. Para ele, “... ha, ainda, algo mais grave. Tomamos os pontos de impacto das
praticas sucessivas por um objeto preexistente que elas visavam, por um alvo: a Loucura ou o
Bem publico...” (VEYNE, 1995, p. 164).

Veyne resume o trabalho de Foucault, neste ponto, dizendo: “Substituamos, pois, essa
filosofia do objeto tomado como fim ou como causa por uma filosofia da relacao e encaremos
o problema pelo meio, pela pratica ou pelo discurso” (VEYNE, 1995, p. 166).

No texto de Veyne que estamos examinando, ha uma introdu¢do ao problema da
continuidade/descontinuidade. Segundo o autor, Foucault dizia: “De minha parte, prefiro o

descontinuo, os cortes” e “Desconfiem das falsas continuidades” (VEYNE, 1995, p. 172).

Esta posicdo de Veyne e Foucault vem para criticar a historia oficial, que privilegia a procura
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de continuidades, teleologias, uma seqiiéncia tributaria da Razdo, o que acaba entronizando o
sujeito.

Foucault chama em “A Arqueologia do Saber” (FOUCAULT, 1972), de “historia
nova”, a que pretende desenvolver, em oposi¢do a histdria oficial, a dos personagens, das
datas, aquela da qual se lamenta a perda: uma “... forma de histdria que era, em segredo, mas
totalmente, referida a atividade sintética do sujeito” (FOUCAULT, 1972, p. 23). Portanto,
Foucault, ao praticar a histéria nova, anuncia também a critica ao conceito de sujeito,
correlato a ela, emergentes interligados.

Logo no inicio do texto, Foucault diz que, na mudanga que se opera no trabalho e nos
métodos do historiador, “... a aten¢do se deslocou [...] das vastas unidades que descreviam
como ‘épocas’ ou ‘séculos’ para fendmenos de ruptura” (FOUCAULT, 1972, p. 10). Diz ele
que “... sob a persisténcia de um género, de uma forma, de uma disciplina, de uma atividade
tedrica, procura-se agora destacar a incidéncia das interrupgdes” (FOUCAULT, 1972, p. 10).
Ao definir que o problema ndo ¢ mais “... saber por que caminhos as continuidades puderam-
se estabelecer” (FOUCAULT, 1972, p. 12), como na historia tradicional, Foucault lanca o
desafio: “... como especificar os diferentes conceitos que permitem pensar a descontinuidade
(limiar, rutura, corte, mutacao, transformacao)?” (FOUCAULT, 1972, p. 12).
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Discorrendo sobre a descontinuidade, Foucault diz que ela era “... o estigma da
dispersdo temporal que o historiador se encarregava de suprimir da historia” (FOUCAULT,
1972, p. 16). Mas, para Foucault, “Ela se tornou agora um dos elementos fundamentais da
analise historica” (FOUCAULT, 1972, p. 16).

Foucault aponta um “triplo papel” para a descontinuidade:

1- ... uma operagao deliberada do historiador...

2- ... o resultado de sua descri¢ao [...] pois o que ele pretende descobrir
s30 os limites de um processo, o ponto de inflexdo de uma curva, a
inversdo de um movimento regulador, os limites de uma oscilacdo, o
limiar de um funcionamento, o instante de funcionamento irregular de
uma causalidade circular.

3- ... o conceito que o trabalho ndo deixa de especificar... (FOUCAULT,
1972, p. 16).

Foucault, numa afirmagao de conseqiiéncias as mais férteis, diz: “Noc¢do paradoxal
esta de descontinuidade: ¢, ao mesmo tempo, instrumento e objeto de pesquisa”
(FOUCAULT, 1972, p. 16). Operar neste paradoxo ¢ atraente, pois se a0 mesmo tempo a

descontinuidade ¢ objeto e instrumento, a posi¢do do pesquisador ja estd questionada de
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antemao: em que descontinuidade navega? Sua posi¢do procura e provoca descontinuidades
ou as ignora, colaborando, neste tltimo caso, para a estabilizagdo, para a continuidade, para a

manutenc¢ao dos privilégios do sujeito como centro? Pois,

Se a historia do pensamento pudesse permanecer como o lugar das
continuidades ininterruptas [...] ela seria para a soberania da consciéncia
um abrigo privilegiado. A historia continua ¢ o correlato indispensavel a
funcdo fundadora do sujeito: a garantia de que tudo que lhe escapou podera
ser-lhe devolvido (FOUCAULT, 1972, p. 20/21).

Para Rabinow e Dreyfus,

A genealogia busca descontinuidades ali onde desenvolvimentos continuos
foram encontrados. Ela busca recorréncias e jogo ali onde progresso e
seriedade foram encontrados. Ela recorda o passado da humanidade para
desmascarar os hinos solenes do progresso (RABINOW & DREYFUS,
1995, p. 118).

Sera nosso trabalho investigar o que as nog¢des ou conceitos de Integralidade, de
Clinica Ampliada e de Transdisciplinaridade trazem de continuidade e de descontinuidade em
relag@o ao discurso e as praticas da Saude Coletiva e da Satide Mental.

Existe em Foucault uma recusa a pesquisa da profundidade, enquanto portadora das
verdades. Pelo contrario, a ... genealogia busca a superficie dos acontecimentos, 0s minimos
detalhes, as menores mudangas e os contornos sutis” (RABINOW & DREYFUS, 1995, p.
118) e “... seu significado deve ser buscado nas praticas superficiais e ndo em profundidades
misteriosas” (RABINOW & DREYFUS, 1995, p. 119).

No estudo da Saude Coletiva ¢ da Saude Mental podemos ver seqiiéncias de
acontecimentos que compdem uma historia. Esta historia poderia ser tragada como um
encadeamento racional numa evolucdo que suporia progresso. Mas ndo ¢ este o enfoque da
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genealogia. Foucault, com a genealogia, estd ... interessado em como a objetividade
cientifica e as intengdes subjetivas emergem, juntas, num espago estabelecido ndo por
individuos, mas por praticas sociais” (RABINOW & DREYFUS, 1995, p. 121).

Abaladas as idéias de progresso e desenvolvimento, e “... destruidas as significacdes
ideais e as verdades originais”, Foucault “... se volta para o jogo das vontades. Sujeigdo,
dominagdo e luta sdo encontrados em toda parte” (RABINOW & DREYFUS, 1995, p. 121).

Sujei¢ao, dominagao e luta: temas constantes na Saude Coletiva e na Satide Mental.
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Para Rabinow e Dreyfus, “O jogo de forgas em qualquer situag@o histdrica particular
torna-se possivel pelo espaco que as define” (RABINOW & DREYFUS, 1995, p. 121).
Estamos com a tarefa de especificar quais os campos de batalha em que a Integralidade, a
Clinica Ampliada e a Transdisciplinaridade se inserem, ou criam, e quais jogos de forgas se
travam nestes campos.

A genealogia também se interessa pelo corpo enquanto marcado pela historia. A
importancia do investimento do poder no corpo ¢ assinalado por Foucault: “... que os pais
tomem os efeitos por causas, acreditem na realidade do além, ou coloquem o valor eterno, ¢ o
corpo das criangas que sofrerd com isso” (FOUCAULT, 2004 a, p. 22). Sdo de interesse
especial para o campo da Saude Coletiva ¢ da Saude Mental as seguintes observagdes de

Foucault, que trazem a marca inigualdvel de Nietzsche:

.. sobre o corpo se encontra o estigma dos acontecimentos passados do
mesmo modo que dele nascem os desejos, os desfalecimentos e os erros;
nele também eles se atam e de repente se exprimem, mas nele também eles
se desatam, entram em luta, se apagam uns aos outros e continuam seu
insuperavel conflito (FOUCAULT, 2004 a, p. 22).

A Clinica que hoje ¢ exercida, tanto em Medicina como no campo da Satide Mental,
geralmente localiza no corpo da pessoa o problema a ser “tratado”. Fato aparentemente
6bvio, “natural”, mas que teve sua origem historica: “A coincidéncia exata do ‘corpo’ da
doenga com o corpo do homem doente ¢ um dado historico e transitorio” (FOUCAULT, 2004
d, p.1). A localizagdao da doenga no corpo proporcionou, também, o aparecimento do conceito
de “doenc¢a mental”. Neste aspecto, vamos encontrar em Foucault o questionamento: ... sob
que condi¢gdes pode-se falar de doenga no dominio psicologico?” (FOUCAULT, 2000, p. 7).

Para Rabinow e Dreyfus, “Um dos maiores empreendimentos de Foucault foi a sua
habilidade em isolar e conceituar o modo pelo qual o corpo se tornou o componente essencial
para a operagdo das relagdes de poder na sociedade moderna” (RABINOW & DREYFUS,
1995, p. 125). As relagdes de poder que ensejam a clinica, os servicos de satude e as politicas
de saude devem ser observadas numa investigacao a respeito dos espacos de lutas e de seus
efeitos atuais nos campos da Saude Coletiva e da Satide Mental. Nossas pesquisas incluirdo o
questionamento da redugdo de certas vivéncias ao conceito de doenca mental e a investigagao
das possibilidades de ruptura, em relacdo a essas operagdes de localizagao.
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Rabinow e Dreyfus mostram também que “... O tema central da genealogia de

Foucault ¢ [...] mostrar o desenvolvimento das técnicas de poder orientadas para os
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individuos” (RABINOW & DREYFUS, 1995, p. 133). Portanto, as praticas de saude
precisam ser analisadas do ponto de vista de relagdes de poder, exercidas para o controle dos
corpos e de “... praticas culturais, em nossa cultura, que t€m sido instrumentadas para a
formacdo do individuo moderno tanto como objeto, quanto como sujeito” (RABINOW &
DREYFUS, 1995, p. 133).

Mais uma forma de conceber a genealogia aparece em um curso de Foucault,
“Genealogia e Poder”, de 1976. Nele, Foucault diz: “Chamaremos provisoriamente
genealogia o acoplamento do conhecimento com as memorias locais, que permite a
constitui¢do de um saber historico das lutas e a utilizacdo deste saber nas taticas atuais”
(FOUCAULT, 2004 c, p. 171). A intengdo de Foucault era “... ativar saberes locais,
descontinuos, desqualificados, nao legitimados, contra a instancia tedrica unitiria que
pretenderia depuré-los, hierarquizé-los, ordena-los...” (FOUCAULT, 2004 c, p. 171). Ele
apresenta, portanto, uma forma de conceber os acontecimentos histdricos numa perspectiva
do presente, de suas determinagdes e jogos de forga. A atencao de Foucault esta voltada para
as capturas que os discursos cientificos fazem, e para a criacdo de instrumentos que
proporcionem a “... luta contra a coer¢ao de um discurso tedrico, unitario, formal e cientifico”
(FOUCAULT, 2004 c, p. 172). Foucault opde saberes a “... institui¢do e os efeitos de poder e
de saber do discurso cientifico” (FOUCAULT, 2004 c, p. 174), chegando a dizer: “A questao
de todas estas genealogias é: o que € o poder [...] quais sd3o, em seus mecanismos, em seus
efeitos, em suas relagdes, os diversos dispositivos de poder?” (FOUCAULT, 2004 c, p. 174).

Para Foucault ndo ha paz, mas sim institui¢cdes que exercem a forca resultante de uma
guerra que nao se explicita mais sob a forma classica de guerra aberta, isto ¢é, ... as relagdes
de poder nas sociedades atuais tém essencialmente por base uma relacdo de forca
estabelecida, em um momento historicamente determindvel, na guerra e pela guerra”
(FOUCAULT, 2004 c, p. 176). Foucault, na sua analise do poder, considera que “A repressao
seria a pratica, no interior desta pseudo-paz, de uma relacdo perpétua de forga”
(FOUCAULT, 2004 c, p. 177).

Tomaremos as praticas em Saude Mental como parte dessa pseudo-paz, na medida em
que representam a efetivacdo de relacdes de poder que constituem o atual campo em que
estdo em agdo, tanto forcas repressivas, quanto de transformag¢do e mudanga no sentido da
singularizacao e diferenca. (GUATTARI & ROLNIK, 1986).

Interessa-nos acompanhar os movimentos, os pontos de intercessdo das praticas

clinicas no campo da Salde Mental. Interessa-nos analisar a a¢do dos conceitos de
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Integralidade, Clinica Ampliada e Transdisciplinaridade e seus efeitos nas praticas clinicas
em Saude Mental.

Para a compreensdao do que estamos vivendo na Saude Coletiva e na Saude Mental,
enquanto campos conflitivos que contém elementos de conservagdo e de transformacdo,
tomaremos de Foucault a analise das mudangas operadas nos mecanismos de subjugagdo de
que se vale o poder.

O nosso olhar deve voltar-se, inicialmente, na compreensao do encadeamento das
relacdes de dominagdo (soberania, disciplina, controle), para a teoria classica da soberania na
qual “... o direito de vida e de morte era um de seus atributos fundamentais” (FOUCAULT,
1999, p. 286). O soberano pode fazer morrer ¢ deixar viver, isto é, tem poder de matar. A
vida é uma concessdo sua, mas ele nao interfere diretamente no viver. Tenhamos claro, entdo,
que “.. a vida e a morte ndo sdo desses fendmenos naturais, imediatos, de certo modo
originais ou radicais, que se localizam fora do campo do poder politico” (FOUCAULT, 1999,
p. 286). A vida e a morte ha muito tempo sdo concessdes do poder, concessdes cujas formas
variam com as épocas.

As relagdes de dominacdo, as tecnologias de poder ndo se excluem, mas se
completam, se imbicam, se superpdem. E mudam. Assim, “... nos séculos XVII e XVIII,
apareceram técnicas de poder que eram essencialmente centradas no corpo, no corpo
individual” (FOUCAULT, 1999, p. 288). Esta ¢ a tecnologia disciplinar: para Foucault,
tratava-se de dar visibilidade aos corpos, separa-los, coloca-los em série, “... aumentar-lhes a
forca util através do exercicio” (FOUCAULT, 1999, p. 288). Vigilancia, hierarquia, inspec¢ao,
escrituragdo, relatorios: estes sdo elementos da disciplina; estes sdo também os elementos
fundamentais do Hospital Psiquiatrico.

De acordo com Deleuze, em seu artigo “Post-scriptum sobre as sociedades de
controle”, de 1990, Foucault “... situou as sociedades disciplinares nos séculos XVIII e XIX;
atingem seu apogeu no inicio do século XX. Elas procedem a organizacao dos grandes meios
de confinamento” (DELEUZE, 1992 a, p. 219). Escola, fabrica, prisdo e hospital psiquiatrico
sd0 os exemplos mais acabados dos meios de confinamento operados pelas sociedades
disciplinares.

A sucessao das estratégias de poder, estudadas por Foucault, da-se por crises e,
segundo Deleuze, “... as disciplinas, por sua vez, também conheciam uma crise, em favor de

novas for¢as que se instalavam lentamente e que se precipitavam depois da Segunda Guerra
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Mundial...” (DELEUZE, 1992, p. 219). E exatamente depois da Segunda Guerra Mundial que
os diversos movimentos de Reforma Psiquiatrica acontecem.

Descrevendo as mudangas nas relagdes de poder, Foucault diz que a alteragdo que
levou a que o tema da soberania (deixar viver e causar a morte) desse lugar a um poder que se
exerce diretamente sobre a vida, deu-se com a disciplina e a biopolitica: “As disciplinas do
corpo ¢ as regulagdes da populagdo constituem os dois pdélos em torno dos quais se
desenvolveu a organizacdo do poder sobre a vida” (FOUCAULT, 1977, p. 131). As
“regulacdes da populacdo”, a que se refere Foucault, comegaram pelo controle dos
nascimentos, das mortes, da duracdo da vida (FOUCAULT, 1977), processos que sdo alvo de
acoes, visando a manuten¢do do poder. Com o desenvolvimento tecnologico, a biopolitica
pode chegar, nos nossos dias, a todo o planeta, via midia, principalmente, incrementando ao
extremo a produ¢do seriada de subjetividade: “J4 ndo se trata de por a morte em acdo no
campo da soberania, mas de distribuir os vivos em um dominio de valor e utilidade”
(FOUCAULT, 1977, p. 135).

Foucault chama de biopoder, na “Historia da Sexualidade I, A Vontade de Saber”
(FOUCAULT, 1977), a juncdo entre a anatomopolitica dos corpos, isto ¢, o regime
disciplinar, e as regulacdes da populagdo, ou seja, a biopolitica. Mesmo sendo interessante,
como alguns autores fazem-no (PASSOS & BARROS, 2001), nomear de biopolitica também
as praticas de resisténcia ao poder, mostrando, assim, a operagdo de inversdo das forgas em
jogo, com a vida assumindo as agdes, neste texto utilizaremos “biopolitica” apenas com a
acepg¢do de mecanismo de controle do poder, deixando para a indicag@o de praticas que a ele
resistem, os termos “resisténcia” ¢ “criacao”.

Sob o aspecto da biopolitica, o campo da Saide ¢ privilegiado no que diz respeito as
disputas entre controle e resisténcia/criacao. Enquanto controle, temos tanto a contribuicao
para a operacdo de modelar a subjetividade propria ao sistema produtivo, como a necessidade
de reposicao de mao de obra adoecida e o controle dos que excedem a quantidade de pessoas
uteis ao sistema econdmico. Trata-se do controle a céu aberto, que dispensa muros e grades.
Em termos de resisténcia/criagao, temos a vida e as relagdes que se estabelecem no campo da
Satde com grande potencial transformador. Portanto, coloca-se mais uma vez a questdo:
como e com quais meios escapar das capturas operadas pelas estratégias de poder e produzir
processos criadores disruptivos?

Pois ¢ a propria vida dominada que surge como fundo de resisténcia as estratégias de
poder. Se o poder incide sobre a vida, moldando-a, criando suas formas de desejar,

conduzindo-a a produ¢do e ao consumo, esta propria vida toma-se como elemento de
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resisténcia: “... a vida como objeto politico foi de algum modo tomada ao pé da letra e
voltada contra o sistema que tentava controla-la” (FOUCAULT, 1977, p. 136). Prossegue
Foucault, num trecho d” “A Histéria da Sexualidade” que nos serve como base para pensar as

estratégias de resisténcia/criagdo no campo da Saude:

Foi a vida, muito mais do que o direito, que se tornou o objeto das lutas
politicas, ainda que estas ultimas se formulem através de afirmacdes de
direito. O “direito” a vida, ao corpo, a saude, a felicidade, a satisfacdo das
necessidades, o “direito”, acima de todas as opressdes ou “alienagdes”, de
encontrar o que se ¢ e tudo o que se pode ser, esse “direito” tdo
incompreensivel para o sistema juridico classico, foi a réplica politica a
todos esses novos procedimentos de poder que, por sua vez, também nao
fazem parte do direito tradicional de soberania (FOUCAULT, 1977, p.
136).

Para uma discussdo a respeito das possibilidades de resisténcia e criagdao, nesses
nossos tempos de globalizacdo e de macica producdo de subjetividade, através dos meios de
comunicacdo, Peter Pélbart refor¢a a necessidade de tomarmos o caminho da criacao de
novos espagos nos quais mecanismos de subjetivagdo que ndo sigam a forma dominante
sejam potencializados e adotem a propria vida e os corpos como matéria prima.

Peter, em “Poder sobre a Vida, poténcias da Vida”, langa uma pergunta/provocagao
que tem conseqiiéncias importantes para a clinica e para a vida: “Que possibilidades restam,
nessa conjun¢do de plugagem global e exclusdo maciga, de produzir territérios existenciais
alternativos aqueles ofertados ou mediados pelo capital?” (PELBART, 2003, p. 22).

Com a metodologia exposta examinaremos, a seguir, inicialmente, alguns aspectos
histéricos da Saude Publica, chagando até a Reforma Sanitiria Brasileira. Também os
conceitos de Integralidade, Clinica Ampliada e Transdisciplinaridade serdo apreciados sob o
ponto de vista desta metodologia. Como objetivo da dissertagao, algumas das praticas clinicas
em Saude Mental, inseridas no atual momento da Reforma Psiquiatrica, serdo analisadas
através da forma descrita de conceber as relagdes de poder. Objetiva-se, com esta seqiiéncia,
perceber melhor as possibilidades de resisténcia e criagdo, para as praticas em Satde Mental,
e quais as condigdes necessarias para que saiam da logica da manutencdo de relagdes de

dominagao.
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2°. Capitulo

Uma (in) certa historia da Saude Publica

Trabalharemos, para tragar esta (in) certa histéria, com textos iniciais do movimento
da Reforma Sanitaria, o que resulta numa forma parcial de apresentd-la, mas que sera
complementada, mais adiante, com um texto atual, que situa as condi¢des atuais da discussao

a respeito do SUS e com a discussdo sobre Integralidade e Clinica Ampliada.

2.1 A Reforma Sanitaria.

2.1.1 Os Inicios e os interesses

Peter Pal Pelbart, em seu texto “Biopolitica” (PELBART, 2003), diz que foi na
conferéncia realizada em outubro de 1974, na Universidade do Estado do Rio de Janeiro, que
Foucault usou, pela primeira vez, a expressdo “biopolitica”. Utilizarei, a seguir, os dados e
interpretagdes de Foucault, daquela ocasido (FOUCAULT, 2004 b), para compreender por
quais caminhos passaram as formas iniciais, do que hoje denominamos “Medicina Social”,
“Satde Publica”, “Saude Coletiva”. O termo “biopolitica” estara presente, desde o inicio e
serd um dos instrumentos para a nossa avaliacdo do que estd se produzindo hoje na éarea da
Saude.

Tendo como objetivo mostrar que a medicina moderna ¢ uma medicina social, que
tem uma tecnologia voltada para o corpo social, Foucault diz que a socializagdo do corpo,
enquanto objeto a ser controlado e potencializado, tanto para o Estado quanto para a
industria, deu-se sob a forma da biopolitica.

A biopolitica ¢ concebida por Foucault, em 1976 (FOUCAULT, 1999), como mais
uma estratégia de controle do poder. Estruturada a partir da metade do século XVIII, a
biopolitica ¢ uma forma de controle que se superpde ao regime disciplinar. Nao mais uma
aten¢do voltada ao corpo individual, ndo mais uma ateng¢ao voltada ao ... homem-corpo, mas
ao homem-espécie”. (FOUCAULT, 1999, p. 289). A aten¢do volta-se para os processos mais
gerais da populagdo, como a taxa de nascimentos, de mortes, de quantidade de doencas.
Nestes termos, a medicina surge como “... um saber-poder que incide, a0 mesmo tempo,

sobre o corpo e sobre a populacdo, sobre o organismo e sobre os processos biolodgicos e que
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vai, portanto, ter efeitos disciplinares e efeitos regulamentadores” (FOUCAULT, 1999, p.
302).
Foucault mostra que a medicina voltada para a for¢ca de trabalho, portanto, a
medicalizagdo da populacdo, visando a industria, ocorreu apds o Estado e a Cidade terem sido
os alvos da atencdo em relacdo a possiveis problemas de satde publica. Para desenvolver a
sua analise, Foucault descreve a medicina de Estado Alem3a, a medicina urbana francesa e a
medicina dos pobres, na Inglaterra.
A Alemanha desenvolveu, antes de outros paises europeus, a forma Estado. Decorreu
dai uma medicina do Estado, no inicio do século XVIII, voltada para a manuten¢ao de um
contingente populacional apto a defender o Estado e a servi-lo. Surge a policia médica, com
fungdes maiores do que a mera tabulagdo de mortes e nascimentos.
Nos encargos desta policia médica podemos entrever algumas das fun¢des dos nossos
atuais sistemas de satude. Sao eles:
a- Estatistica de morbidade de fendomenos epidémicos e endémicos.
b- Normalizagdo da pratica e do saber médicos. Formas de o Estado regular o ensino
e a profissao médica.

c- Organizagdo administrativa para controlar a atividade dos médicos.

d- Criacdo de funcionarios médicos, nomeados pelo governo, com responsabilidade
sobre uma regido. Médico como administrador da satde. Regionalizagdo e
administracao de forma hierarquizada.

Neste ultimo item podemos reconhecer, desde ja, a setorizacdo como meio de
racionalizacdo da assisténcia, chegando até a nossa realidade com a divisdo territorial de
atuais programas de saude.

Depreende-se do exposto que a medicina moderna surge como fungao controladora do
Estado. E, antes de ser a “grande medicina clinica”, ela ¢ estatizada.

Surge na Franga, no final do século XVIII, uma medicina voltada para a cidade, isto &,
para os problemas suscitados pela urbanizacdo: necessidade de unificar politica e
administrativamente a cidade e de apaziguar o medo, despertado pela convivéncia de gente
aglomerada e em tensdo social.

O modelo utilizado na medicina urbana francesa ¢ o da quarentena, vindo do trato
com a lepra e com a peste. Esquadrinhamento do espaco, vigilancia, anotagdes, atengdo

constante.
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Na medicina urbana as coisas sdo o foco de aten¢@o, mais do que os humanos: os locais de
amontoamento, como 0s cemitérios, em primeiro lugar, ¢ também matadouros; o ar, a dgua,
os dejetos. Os perigos do espago urbano devem ser controlados.

E na Inglaterra que surge, de fato, a medicina social voltada para a manutengio da
forca de trabalho do operario. Pela Lei dos Pobres, de 1834, os pobres, para terem direito a
assisténcia médica gratuita, precisavam submeter-se a uma série de controles. O medo a ser
conjurado ¢ o das doencgas que, ao surgirem entre os pobres, podem alastrar-se entre os ricos.
Foucault observa, nesta Lei, o “... grande problema da burguesia nesta época: a que prego, em
que condi¢des e como assegurar sua seguranga politica” (FOUCAULT, 2004 b, p. 95).

Mais tarde, em 1870, surge o health service, de fato um aprofundamento do controle
sobre a populagdo que a Lei dos Pobres iniciou. No health service os médicos dispensam
cuidados médicos que ndo sdo individuais, mas t€ém por objeto a populagdo em geral, as
medidas preventivas a serem tomadas e, como na medicina urbana francesa, as coisas, 0s
locais, o espago social.

O health service provocou reagdes populares de revolta, pequenas insurrei¢des
antimédicas na Inglaterra na segunda metade do século XIX. Temos, no Brasil, um exemplo
significativo de uma dessas rebelides contra a intromissdo do Estado na vida das pessoas: a
“Revolta da Vacina”, movimento popular ocorrido em 1904, no Rio de Janeiro, contra a

vacinagao obrigatoria de combate a variola. De acordo com Mayla Porto,

A indignagdo levou ao motim popular, que explodiu em 11 de novembro de
1904, conhecido como a ‘Revolta da Vacina’. Carrocas e bondes foram
tombados e incendiados, lojas saqueadas, postes de iluminagdo destruidos e
apedrejados. Pelotdes dispararam contra a multiddo. Durante uma semana,
as ruas do Rio viveram uma guerra civil. Segundo a policia, o saldo
negativo foi de 23 mortos e 67 feridos, tendo sido presas 945 pessoas, das
quais quase a metade foi deportada para o Acre, onde foi submetida a
trabalhos for¢ados (PORTO, 2003, p. 2).

A formula da medicina social inglesa foi a que teve futuro, diferentemente da
medicina urbana francesa e da medicina de estado alema.
O sistema inglés possibilitou trés coisas:

a- A assisténcia médica ao pobre,

b- O controle de saude da for¢a de trabalho ¢

c- O esquadrinhamento geral da saude publica.
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Com isso, a medicina social inglesa formou o que vigora, até hoje, nos paises
industrializados:

a- Uma medicina assistencial para os pobres

b- Uma medicina administrativa (vacinagao, epidemias) e,

c- Uma medicina privada para quem pudesse pagar.

A compreensdo de como foi constituida a medicina social no Brasil tem a importancia
de tornar mais claro, para nés, o que acontece nos dias de hoje, na medida em que poderemos
perceber quais jogos de forca e relagcdes de poder estavam e estdo envolvidos no campo em
questao.

Utilizaremos, para este estudo, obras de Roberto Machado e de Sérgio Arouca, que
trabalharam orientados pela andlise arqueoldgica de Michel Foucault. Tomamos os textos
destes autores, tanto por sua importancia na historia da produgdo académica na area, como
também como ilustrativos do trabalho arqueoldgico. A arqueologia de Foucault ... reconstroi
sistemas de praticas que t€ém uma inteligibilidade interna da qual o arquedlogo se distancia”
(RABINOW & DREYFUS, 1995, p. 282), numa operagdo que visa a fazer aparecer sua
logica interna. A comparacdo desta ldgica interna com as praticas que produz pode fazer-nos
compreender algo a respeito da determinacdo historica dessas praticas. A arqueologia serve e
se une a genealogia, na medida em que levanta e faz aparecer as praticas discursivas, que
serdo elementos da composicao genealogica.

Segundo Roberto Machado e demais autores do livro “Danagao da Norma: a medicina
social e a constitui¢do da psiquiatria no Brasil”, a medicina social surge no Brasil no inicio do
século XIX, trazendo significativas diferengas em relagdo ao modo como o Estado colonial
encarava os problemas das doencas. (MACHADO et ali, 1978).

Antes da vinda da familia real para o Brasil, o médico do Rei, o Fisico-mor, era
responsavel pela fiscalizagdo da pratica médica, sem que a chamada Fisicatura, esta instincia
real da medicina, fosse fonte de saber. A Fisicatura estava integrada as instancias da justica e
sua funcdo ndo era de “... enuncia¢do do discurso médico” (MACHADO et ali, 1978, p. 27).
Com a proibi¢ao do ensino superior no Brasil, o Fisico-mor indicava os médicos que viriam
ao Brasil exercer medicina e que, por sua vez, autorizariam algumas pessoas para o exercicio
da medicina. Este tipo de regulagdo da medicina ndo tem nos seus objetivos “... promover a
saude da populacdo como um todo ou a formagdo de profissionais de saide, mas impedir
casos particulares de abuso de atribuigcdes” (MACHADO et ali, 1978, p. 35). Poder
fiscalizador, portanto, e ndo formulador, de acordo com o “... tipo de colonizagdo a que o

modelo administrativo deve servir” (MACHADO et ali, 1978, p. 35). Nao ha ainda a
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preocupacdo com a organizagdo da cidade, com o controle das possiveis causas gerais de
doengas nem com a promocao de melhores condi¢des de satde em geral.

Porém, no periodo colonial, se ndo existia algo que se pudesse chamar de medicina
social, havia uma preocupag¢do da administracdo com detalhes que afetavam a satde. As
acdes que diziam respeito a esses detalhes ficavam a cargo das Camaras Municipais, que
abordavam temas como a limpeza da cidade, o comércio de alimentos, as condi¢des dos
portos e a circulacao de pessoas que nele ocorria. Controle de interesse comercial e militar,
pois

(MACHADO et ali, 1978, p. 43).

se articula com a defesa da riqueza e do territorio em que ela ¢ produzida”

Centradas na figura do médico, as agdes da medicina sdo meramente curativas,
individuais, sem penetragdo na vida da cidade. Ha, ainda, acdes de respostas aos problemas
que surgem, as doengas, e ndo acdes positivas a respeito da satde.

Para Machado, o exemplo do que ocorria nos Hospitais do Brasil colonia exemplifica
o tipo de relagdo entre o saber médico e a sociedade, naquele momento. O Hospital estava a
cargo dos religiosos e a medicina, nele, era um acessorio. Nao ha a presenga constante de
médicos, e o espago ndo ¢ organizado com intengdes terapéuticas. (MACHADO et ali, 1978).
Exemplo de exclusdo e de auséncia de intencdes terapéuticas € a criacdo das “casinhas de
doudos” (MACHADO et ali, 1978, p. 62), num hospital da Bahia, no século XVIII, que
continham loucos e carregadores de caixdo. Loucura e morte escondidas no mesmo lugar.

O Hospital no Brasil colonia tinha, portanto, fungdes essencialmente assistenciais,
voltadas para os pobres. Sua administragao era feita por religiosos, sejam eles da hierarquia
ou leigos. O poder publico ndo se preocupa com criar ou gerenciar hospitais.

Numa descri¢do do hospital do Brasil colonia que assusta pela semelhanga com o que
vemos nos dias de hoje, Roberto Machado e colegas dizem: “A assisténcia hospitalar ¢ menos
uma assisténcia a doenga que a miséria, situando-se em uma ag¢do caritativa mais ampla que
inclui criangas abandonadas, indigentes e prisioneiros” (MACHADO et ali, 1978, p. 72).

Mencionando o exemplo da lepra, ameaca de séculos, os autores citados mostram
como os médicos da coldnia tinham, também ai, um papel secundario, cabendo a
administracdo das cidades cuidar de isolar os doentes. A acdo médica dava-se depois do fato
“doenga” j& instalado e era acessoria a exclusdo. Para os autores marca-se, aqui, uma

distancia entre a pratica médica observada e o projeto da medicina social. Na medicina social
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. encontramos algo diferente: transformagdo do espago para eliminar
causas de doenca, construcdo de uma cidade produtora e propiciadora de
satde dos habitantes; intervengao anterior a doenga, acdo que abrange toda
a sociedade e ndo somente os doentes; criagdo de espagos terapéuticos e
nio de espacos de exclusio (MACHADO et ali, 1978, p. 82).

Os autores consideram que a segunda metade do século XVIII ja apresenta uma
transicdo entre o tipo de poder que vigorava no Brasil colonia e o do século XIX. Esta
transicao tem relagdes com o que aconteceu na conducdo da medicina. A administracdo de
fins do século XVIII, “... ao elaborar um conhecimento da cidade e sua populagdo, coloca a
questao da satide e da doenca no raio de suas atribuigdes” (MACHADO et ali, 1978, p. 122).
Exemplo desta nova preocupacdo s@o as criticas ao funcionamento dos hospitais, no que diz
respeito aos soldados. Importante elemento para a defesa nacional, o soldado precisava ser
mais bem tratado nos hospitais, o que favoreceu o aparecimento de um discurso critico, de
transformacdo e de criacdo de novos hospitais, mais terapéuticos: “O projeto de criagdo de
um novo hospital desencadeia, assim, um discurso abrangente sobre a vida da populacdo, o
trabalho e a defesa” (MACHADO et ali, 1978, p. 131).

Outra mudanga é a que se verifica quando do chamamento aos médicos, para que
ajudem no problema da lepra, que ndo estava sendo resolvido com a exclusao.

Com a transicdo da atencdo do poder colonial em relagdo a satde da populagdo, o
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Estado portugués “... se atribui a tarefa, visando a uma intervengdo sobre a cidade, de
conhecer as causas de doenca do Rio de Janeiro” (MACHADO et ali, 1978, p. 142).
Comecam as consultas das Camaras aos médicos notaveis, numa aproximag¢ao do Estado com
o saber médico entdo constituido. Como resposta, os médicos fazem indicagdes urbanisticas
para as causas ndo naturais das doencas e abordam as causas naturais, como o calor e a
umidade. (MACHADO et ali, 1978).

Também a alimentacdo e¢ a moralidade sdo apontadas pelos médicos como
constitutivas da boa satide. E a medicina, comegando a tornar-se vigia dos comportamentos.

Machado afirma que, da forma como estava colocado o problema, com a Camara
fazendo consulta aos médicos, “E do proprio Estado que surge a extensdo dos objetos de
administracdo governamental a saide encarada do ponto de vista de uma etiologia social”

(MACHADO et ali, 1978, p. 147). Numa passagem onde reconhecemos a influéncia de

Foucault, os autores dizem que
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A novidade fundamental da consulta reside, portanto, no fato de que os
fendmenos de populacdo, que devem ser analisados pelo poder politico na
sua gestdo dos homens e das coisas, incluem a produgédo da satide como um
dos aspectos das atribuicdes do governo (MACHADO et ali, 1978, p.
147/148).

Vao, assim, tornando-se mais visiveis as relagdes de poder entre o Estado ¢ a
medicina, naquela época:

- 0 médico apenas como consultor,

- as opinides médicas ndo se transformam em normas,

- a medicina ndo se impde como instancia de intervencao e de policia,

- a medicina ainda ndo ¢ uma pratica politica especifica, como acontecera no século

XIX, quando da constitui¢cao da medicina social (MACHADO et al, 1978).

Voltando a afirmar a necessidade da investigacao historica a respeito das condigdes
que possibilitaram o aparecimento da medicina social, tal como fez Foucault, em sua
conferencia, no Rio de Janeiro, sobre o tema (FOUCAULT, 1993 b), Machado e seus colegas
advertem para o possivel engano de pretendermos contrapor a medicina social aquela que
vigora no capitalismo. Engano que desconhece que foram as proprias necessidades do
capitalismo que favoreceram o desenvolvimento da medicina social, no seu aspecto
controlador.

Como com os mecanismos de controle existentes até meados do século XVIII ja ndo
era mais possivel o dominio sobre o ambiente e seus habitantes, criaram-se novas estratégias.
Tornou-se necessaria uma “... nova tecnologia de poder capaz de controlar os individuos e as
populacdes tornando-os produtivos ao mesmo tempo que inofensivos” (MACHADO et ali,
1978, p. 156). A medicina, segundo os autores, foi o campo onde as técnicas de normalizagao
foram aplicadas pela primeira vez no Brasil, ja no século XIX.

Com as mudangas na constituicdo do poder em andamento, alteram-se também as
relagdes entre a medicina e o Estado. A medicina social “... & parte integrante do novo tipo de
Estado” (MACHADO et ali, 1978, p. 157). Neste ponto evidencia-se o exercicio da
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biopolitica, pois o “... Estado se propde a assumir a organizag¢do positiva dos habitantes,
produzindo suas condigdes de vida” (MACHADO et ali, 1978, p. 157).

O acontecimento politico que marcou de modo mais acentuado a mudanga nas
relacdes Estado/medicina/sociedade foi a vinda da corte portuguesa para o Brasil, em 1808.

Além do enriquecimento, ja em curso, a corte preocupa-se, entdo, com a satde da populacao,
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além da defesa do territorio. Aumenta a necessidade de a corte conhecer a terra em que agora
habita nos seus varios aspectos, inclusive a saude e a doenga.

Comecam as articulagdes que resultardo na policia médica, uma forma de vigilancia e
controle que antes ndo existia.

O poder central passa a consultar a corporagdo médica, através do Fisico-mor,
pedindo pareceres a respeito das causas das doengas. Isto difere de antes, quando os médicos
eram consultados individualmente, cabendo as Cadmaras Municipais fazerem as consultas.
(MACHADO et ali, 1978). Em 1809 “... uma instancia propriamente médica assume o
controle das medidas de higiene publica” (MACHADO et ali, 1978, p. 164), isto ¢, o Fisico-
mor ocupa o cargo de Provedor-mor de Satide da Costa e Estados do Brasil. Curioso e
instrutivo observar que esta foi a origem do Ministério da Saude.

O conceito de policia, que apareceu na Alemanha no século XVIII, mostra que esta
decorre das relacdes entre sociedade e Estado, nas quais a sociedade abdica de sua liberdade,
justificando esta rentincia em nome do bem comum, depositando no Estado as acdes de
seguranga. Troca-se liberdade por seguranga. Passam-se os séculos, mas os fendOmenos se
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repetem com pouquissima variacdo. A policia, portanto, “... define-se como sistema de
conhecimento e praticas administrativas que organizam a sociedade através de uma perfeita
alocacao de recursos humanos e materiais” (MACHADO et ali, 1978, p. 165). Destacamos,
por basicas, as expressdes conhecimento e prdticas administrativas. Conhecer para
administrar, conhecer e administrar passa a ser tdo fundamental que disso “... passa a
depender o poder ¢ a riqueza do Estado”. (MACHADO et ali, 1978, p. 165).

Instala-se, entdo, a policia médica responsavel por estatisticas referentes a: dados
vitais; controle dos vicios; estimulo a natalidade; uma certa eugenia; acdes de limpeza e
controle de 4dguas e alimentos; agdes para evitar epidemias; informagdes ao povo a respeito de
saude; fiscalizagdo das profissdes médicas e “... criacdo de uma autoridade médica ligada a
um organismo central de administracdo e encarregada de supervisionar todos os assuntos
referentes a saude publica” (MACHADO et ali, 1978, p. 166). Tem-se, agora, o

conhecimento e as praticas administrativas de

central” (MACHADO et ali, 1978, p. 167). Governo policial, policia médica: eis a

. uma medicina ligada a administrac¢do

articulacao.
A criagdo das primeiras faculdades de medicina no Brasil, no Rio e na Bahia, em
1832, acirrou a contradi¢@o entre a corporagdo médica e a administragdo da Fisicatura, visto

que esta era acusada de ser identificada com interesses de Portugal e ndo representar
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devidamente as idéias médicas. (MACHADO et ali, 1978). Os autores que vém sendo citados
ndo caracterizam este periodo como possuidor de uma medicina social definida. Pois ¢
justamente em defesa de uma medicina social que os médicos criticam a Fisicaura: esta seria
ineficaz e arbitrdria. Estando instalada na burocracia e na instincia juridica (aspectos de
restringir e punir), a Fisicatura ndo teria a possibilidade de realizar o que a medicina social
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preconizava, isto ¢, “... uma acdo positiva, transformadora, recuperadora que, instituindo
normas, impde exigéncias a uma realidade vista como hostil e diferente. [...] um objetivo de
normaliza¢do” (MACHADO et ali, 1978, p. 180).

Em 1828, desaparece a Fisicatura e as atribui¢gdes em relacdo a saide e a doenca
passam para as Camaras Municipais, que ja estdo mais proximas dos problemas que precisam
ser enfrentados na area em questdo. Neste ponto inicia-se “... o principal momento da luta
pela implantagdo da medicina social” (MACHADO et ali, 1978, p. 179).

As Camaras tomam a iniciativa de determinar Posturas que regulam o problema urbano,
a economia e o tema da populacdo. A populagdo ¢ vista como fonte de perigo e como alvo de
preocupacoes, quanto a saide e educacdo. No aspecto do perigo, aparece a necessidade de
medidas a respeito de loucos e embriagados. (MACHADO et ali, 1978).

Continuando as criticas em relacdo a falta de autonomia da corporagdo médica nos
assuntos de saude publica, é fundada, em 1829, a Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio
de Janeiro, que tera papel importante na implantacdo da medicina social. A Sociedade recém
criada propunha que, através dos ensinamentos de origem francesa, a medicina conduziria a
sociedade a um estado de perfeigdo.

A Sociedade de Medicina tinha como objetivos, para a realizagdo da medicina social,

a defesa da ciéncia médica e da satde publica. (MACHADO et ali, 1978). Em termos de

saude publica, as proposicoes eram:

lutar pela criagdo ou reformulacdo dos regulamentos sanitarios, pelo
controle de sua aplicagdo por médicos, por mudangas de costumes, por
intervengdo em hospitais, prisdes e outros lugares publicos, pelo controle
da venda de medicamentos, pelo estudo de epidemias, endemias ¢ doengas
contagiosas, pela criacdo de lugares de consultas gratuitas aos pobres, etc
(MACHADO et ali, 1978, p. 179).

A Sociedade de Medicina criou uma Comissao de Salubridade Geral que, em 1830,

apresentou em relatorio as suas propostas que abrangiam
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. a educagdo fisica das criancas, a extemporaneidade dos casamentos
precoces, a falta de registros civis, a condenagdo dos sepultamentos dentro
das igrejas, a caréncia de hospitais, a necessidade de regular o
funcionamento das boticas ¢ dar melhor assisténcia aos loucos, a falta de
médicos verificadores de oObitos, construcdo de casas, estreiteza das ruas,
necessidade de esgotos, calgamento, abastecimento de agua, asseio das
ruas, pracas, praia, urgéncia de dessecamento dos pantanos urbanos
(MACHADO et ali, 1978, p. 188).

Este ¢, no modo de ver dos autores citados, um verdadeiro programa de medicina
social, com propostas de intervengdo em diversos aspectos da populagdo, como a vigilancia
do espago urbano e dos lugares de desordem. Inicia, também, “... a série de protestos contra a
situagdo em que viviam os loucos” (MACHADO et ali, 1978, p. 188), o que vai servir de
base para a “... criagdo da psiquiatria brasileira” (MACHADO et ali, 1978, p. 188).

Do mesmo modo que fazemos hoje, a corporacdo médica tentou transformar suas
intengdes em leis. Desta vez, passam a figurar em Cddigo de Posturas, promulgado pela
Camara Municipal do Rio de Janeiro, as propostas da corporagdo médica que estabelece,
assim, para a populacdo, a sua concepgao de saude e de doenga.

O outro objetivo da Sociedade Médica também foi alcangado, com a criagdo das
faculdades de medicina e a regulamentacdo da profissdo. A vitéria da luta da Sociedade de
Medicina, que vem de muito antes de sua fundacao “... lanca a medicina na sociedade, amplia
0 seu objeto e, a0 mesmo tempo, restringe o seu exercicio a homens normalizados pelo seu
poder” (MACHADO et ali, 1978, p. 193). Com a medicina conquistando cada vez mais
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espago, 0s seus representantes pretendem que seu projeto “... justifica uma sociedade
medicalizada, lutando por uma posi¢do em que o direito, a educacdo, a politica, a moral
seriam condicionadas a seu saber” (MACHADO et ali, 1978, p. 194).

A Sociedade Médica oferecia-se como veiculo de um saber neutro, em contraste com
as paixoes politicas. Discurso sedutor, mostrava-se como a ciéncia racional, acima das
enganadoras emoc¢des humanas expressadas nos combates politicos. Mas a medicina
precisava do Estado, em contrapartida, pois para as agdes nas situacdes que condicionam as
doengas, apenas um exemplo, o Estado seria necessario. Em 1935, esta relacdo da medicina
com o Estado ¢ estreitada, com a transformacao da Sociedade Médica na Academia Imperial
de Medicina (MACHADO et ali, 1978).

Nota-se, na histéria que estd sendo tracada, algo do que hoje percebemos como

predominante na area de Satde: a formagdo de profissionais de saude que se pretendem
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neutros em relagdo as determinagdes sociais e politicas e que investem seu estudo e suas
acdes, quase que apenas, em praticas terapéuticas isoladas do mundo dos conflitos sociais.

A medicina ainda ndo estd, porém, no comando das agdes publicas na sua area, a
cargo das Camaras, nem esta implantado o seu projeto de medicina social. A contradi¢do no
momento ¢ com o poder das Camaras, que se tornaram alvo de ataque dos médicos. Sdo trés
os modos de confrontar o poder das Camaras: denuncias de incompeténcia, assessoria tedrica
direta e presenca de médicos vereadores.

Sendo morosa, ao modo da corporacdo médica sentir as coisas, a adocao, pelo Estado,
das pretensdes da medicina social, foi uma epidemia que acelerou o processo. A ameaga do
colera ao pais, doenga ja presente na Europa, motivou que a corporacdo médica “... proponha
um modelo de acdo preventiva a nivel governamental, interessando a nagdo inteira”
(MACHADO et ali, p. 232).

Estado e medicina necessitam-se, mas foi preciso uma urgéncia para uma maior
aproximacao.

Outra epidemia, a de febre amarela, iniciada em 1849, refor¢a ainda mais as ligagdes
medicina/Estado, com a interven¢do do Ministério do Império que, passando por cima da
Camara, encomenda a Academia Imperial de Medicina um plano de enfrentamento ao
problema. O resultado é o aumento do controle sobre a cidade e sobre as pessoas.

Institui-se um 6rgdo que vai dirigir a satide publica, a “Comissdo Central de Satude
Publica” e as medidas postas em pratica incluem: esquadrinhamento urbano, assistencialismo,
inspe¢do sanitdria, fiscalizacdo da medicina, registro de dados médicos (estatisticas).
(MACHADO et ali, 1978). Mesmo adotando outros nomes ao longo do século e niao tendo
estrutura e pessoal para realizar as suas funcdes, estava criado um arcabougo institucional
para a medicina social.

As transformacgdes ocorridas evidenciam a mudanga de objeto da medicina, que “...
comeca a se deslocar, portanto, da doenga para a saude” (MACHADO et ali, 1978, p. 248).
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Aparece a tendéncia a supor as “... causas da doenca ndo no proprio corpo doente, mas
naquilo que o cerca, em sua circunvizinhanga, no meio ambiente” (MACHADO et ali, 1978,

p. 248). Sao definicdes que vigoram até hoje, sustentadas, tanto para as praticas
controladoras, como para as transformadoras.

Os autores citados, Machado e seus colegas, valorizam a percep¢do historica dos
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médicos da época que “... demonstraram ter plena consciéncia da transformacdo que se
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processava, ao definirem a medicina como uma ciéncia social, ou como uma ciéncia politica”
(MACHADO et ali, 1978, p. 249).

Torna-se coletivo o “sujeito do conhecimento” (MACHADO et ali, 1978, p. 252), em
relacdo ao que € produzido de saber a respeito da populagdo, pois ndo sdo mais os individuos
que enunciam o conhecimento, mas este se produz juntando intimeras observagdes. Tornam-
se coletivas as agdes de saude, que se transformaram num ... problema social no sentido de
que sdo necessarias autoridades constituidas com o objetivo de preserva-la” (MACHADO et
ali, 1978. p. 253).

No ambito das agdes, a medicina social nascente identificava “sociedade” com
“cidade”. O corpo em perigo, que necessitava vigilancia, era o corpo da cidade, para além do
corpo humano.

Abordada dos pontos de vista natural e social, a cidade, no primeiro aspecto, ¢ vista,
desde a sua localizagdo, como fator de doenga ou de saude, conforme variem as condigdes
locais. (MACHADO et ali, 1978). A incidéncia do poder médico de vigilancia deu-se, entdo,
nos diversos aspectos da cidade e de suas institui¢oes.

Junto com o nascimento da medicina social brasileira, deu-se o aparecimento da
psiquiatria no pais, na sua forma institucional. Com a questao colocada pela loucura, ja tendo
despertado a atengdo das autoridades administrativas e médicas, ¢ fundado, em 1841, por D.
Pedro 1II, o primeiro Hospicio no Brasil. Este ato foi revestido de aspectos de grande avango e
humanismo, de ciéncia, de saida do atraso que representava a perambulagdao dos loucos ou
sua permanéncia em depdsitos, sem o alcance da medicina.

A psiquiatria surgiu como parte da medicina social que se iniciava nas artes do
controle da populacdo. Os autores que vém sendo citados apontam que um relatoério da
Comissao de Salubridade, da Sociedade de Medicina, de 1830, foi ... o primeiro documento
brasileiro a tratar o louco como doente mental” (MACHADO et ali, 1978, p. 376), seguindo a
tendéncia européia. Esta Sociedade langou o lema ““aos loucos, o hospicio”.

E muito interessante a observagio de Roberto Machado e seus colegas, que apontam
que, desde a sua constitui¢do, a psiquiatria traz uma tensao entre “... a exigéncia de integrar a
loucura no mesmo esquema de racionalidade do pensamento médico e a necessidade de
reconhecer sua originalidade com relag@o as outras doengas...” (MACHADO et ali, 1978, p.
384). Esta tensdo permanece até hoje, como por exemplo, no estranhamento na formagao
médica, a respeito do assunto e na posicdo excéntrica em que permanecem os problemas

“mentais” no interior das instituicdes médicas gerais.
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A concepcao a respeito da loucura que informava os médicos no século XIX, no
Brasil, seguia o que era predominante na Europa: Pinel e sua libertacdo das correntes fisicas
que atavam os loucos para constrangé-los nas malhas da ciéncia, e Esquirol, com a luta da
razdo no combate ao desvio.

Criar um Hospicio foi a suprema realizagdo da razdo cientifica: “Agora, o louco
encontrou o espago de sua verdade, o saber que o observa em sua verdade. Libertar o louco,
significa reconhecé-lo pelo que realmente ¢: um doente, ndo um possuido” (MACHADO et
ali, 1978, p. 412).

Antecipando concepgdes atuais, que talvez ndo se reconhecam nas suas origens,
Esquirol postulava que sdo os excessos da civilizagdo, que para a maioria representa apenas
saudavelmente mais civilizacdo, que aumenta a producdo de loucos. (MACHADO et alj,
1978). Desta forma, todas as circunstancias da vida que promovem a vida em sociedade
podem, para alguns, promover a loucura: os divertimentos, as profissdes, a vida politica, os
costumes, a educacdo. Estas circunstincias da vida civilizada eram acusadas, pelos
psiquiatras, de levar a loucura, quando saiam das medidas tidas como proporcionadas e
adequadas. A politica podia descambar em paixdes, os divertimentos em depravacdo, a
educacdo no abandono da religido. Os que ndo suportassem os excessos, enlouqueceriam.

As concepgdes que as opinides citadas trazem ndo acusam a civilizagdo em si, mas os
seus desvios e excessos. (MACHADO et ali, 1978). Entra, entdo, a ciéncia, a medicina, a
psiquiatria, para apontar os excessos € corrigir os desvios.

Como conseqiiéncia da argumentacdo acima, o meio privilegiado de tratamento &,
decorréncia natural, o Hospicio: lugar de isolamento e ordem. O objetivo é organizar em
bases racionais as relagdes entre o louco, a familia e a sociedade. Institui-se o hospicio como
parte integrante do poder disciplinar. (MACHADO et ali, 1978).

Como ilustrag@o a respeito do que vigorava em termos de discursos que operavam a
exclusdo, Vera Malaguti Batista mostra como, nas primeiras décadas do século XIX, o Rio de
Janeiro sofreu a influéncia de maciga campanha, veiculada pelas classes dominantes, que
infundiam o medo em relagdo a todos aqueles que nao se adequavam a figura do homem-
branco-proprietario-respeitdvel. Desta forma, o discurso médico associa-se ao juridico, este
com origens na inquisi¢do ibérica (MALAGUTI BATISTA, 2003). Articulados enquanto
formas de controle, “Até o final do século XIX, o discurso juridico-policial ¢ o discurso
médico se entrelacariam para criar a criminologia, nova ‘ciéncia’ cujo risco sempre foi ‘saber
e arte de despejar perigos discursivos’ (MALAGUTI BATISTA, 2003, p. 146). Note-se que

o cédigo criminal foi promulgado em 1830, o que Malaguti interpreta como uma seqiiéncia
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da “... programacgdo criminalizante do Brasil-colonia” (MALAGUTI BATISTA, 2003, p.
134. Grifos do original).

A associagdo dos discursos médico e juridico, citada por Vera Malaguti, esta descrita

em Foucault, que percebeu que “... os dominios discursivos [...] obedeciam [...] a estruturas

comuns a outros dominios epistemologicos, que havia um isomorfismo dos discursos entre si

em uma época dada” (FOUCAULT, 2005, p. 67).

Num estudo a respeito da literatura brasileira especializada que trata da histéria da
Saude Publica, Everardo Duarte Nunes define a sua linha de trabalho ao citar Meihy e

Bertolli Filho, que dizem que

...a historia da satde publica se coloca como uma variagio ou ramo da
histéria social, espago util para se refletir sobre a continuidade e/ou ruptura
das relagGes entre o poder, as atitudes médicas vinculadas a populagdo em
geral e as implicagdes intimas, constantes na pratica da ética politica. Trata-se
de uma historia da circulagdo da vontade governante manifestada nos
cuidados médicos e nas aceitagdes populares (NUNES, 2000, p.252).

Examinando com detalhes o trecho citado, vemos que o autor trata a historia da Satde
Publica de modo semelhante & maneira como foi descrita anteriormente. Colocando a histéria
da Satde Publica como parte da historia social, o texto citado prepara uma conclusdo que
coincide com as idéias de Foucault: a saude publica enquanto campo, onde revelam-se as
relacdes de poder. Interessante notar que o autor fala em “... continuidade e/ou ruptura das
relacdes entre o poder, as atitudes médicas vinculadas a populacdo em geral e as implicagdes
intimas, constantes na pratica da ética politica”. Vamos estar atentos exatamente as relagdes
de poder que aparecem nas propostas € agdes do campo Saude Mental/Saude Coletiva,
examinando se tendem a romper com o poder instituido, excludente, ou se colaboram para a
sua manuten¢ao. Corroborando a necessidade da visada historica, como descrevemos acima,
Nunes cita Emerson Mehry, o qual adverte que se faz a historia dos meios que a Saude
Publica utiliza, mas nao a historia dos objetivos das praticas sanitarias (NUNES, 2000).

A tendéncia dos diversos trabalhos citados por Everardo Duarte Nunes ¢ a de apontar
para o jogo de interesses econdmicos € politicos que envolveram a formulagdo de politicas de
saude publica no Brasil, que sdo elaboradas pelos intelectuais e técnicos de cada momento,
sempre com a populacdo afastada das decisdes. Controlar a populagdo, impedir que os

problemas de satide dos pobres afetem os ricos, colocar ordem na cidade, sufocar possiveis
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protestos e insatisfagdes, formar modos de ver o mundo, produzir subjetividades, enfim, sdo
as fungdes dos sistemas publicos de saude até aqui examinados, nesta resumida histéria. O
que cabe a nos, além de constatar?

A transicao, repleta de crises, entre o escravismo e o desenvolvimento do capitalismo,
a necessidade da criacdo de condicdes para a presenca de imigrantes para a substitui¢do do
trabalho escravo, o aumento populacional nas cidades, foram algumas das condigdes que
forgaram o aparecimento das propostas de acdes de saude publica em fins do século XIX e
inicio do século XX. O modelo de atuacdo governamental desta época foi marcado pelo
autoritarismo, o que, por vezes, provocou reagdes populares. De acordo com Marcus
Polignano o modelo de intervencao foi o campanhista, “... concebido dentro de uma visao
militar em que os fins justificam os meios, e no qual o uso da for¢a e da autoridade eram
considerados os instrumentos preferenciais de acdo” (POLIGNANO, s/d, p. 5).

Apesar dos protestos e revoltas, a acdo campanhista obteve sucessos, como a
erradicagdo da febre amarela do Rio de Janeiro, fixando-se como o modo de operagdo na area
de Saude Coletiva desta época em diante. Como a ateng@o principal das autoridades da area
de saude, nas primeiras décadas do século XX, era estabelecer uma politica que garantisse a
circulagdo de mercadorias para a exportacdo, o modelo campanhista vingou, sendo
denominado sanitarismo campanhista. (POLIGNANO, s/d). Este modelo foi também adotado

para o enfrentamento das endemias rurais, cujo controle convinha ao setor da agricultura.

2.1.2 O Movimento Sanitario.

Interessa-nos, agora, investigar mais diretamente como chegamos a Reforma
Sanitaria, resultante de um movimento social (Movimento Sanitario Brasileiro), absorvido
pelo Aparelho de Estado e que gerou transformacgdes nas praticas na area de Saude e nas Leis
que regulam o setor. Para isso, vamos examinar quais teorias da area médica estavam em
disputa, em que conjuntura este movimento ocorreu, que atores mobilizaram-se, as
resisténcias, as conseqiiéncias para a populagdo e sua participagdo. A nossa atengdo estarad
voltada, também, para a posi¢ao que a clinica assume na historia e nos autores que estamos
tracando, o que sera util para o exame da produgdo das praticas em Satide Mental.

Diversos autores consideram a tese de Sérgio Arouca, “O Dilema Preventivista.
Contribui¢do para a compreensdo e critica da Medicina Preventiva”, escrita em 1975 e
defendida em 1976, como de grande importancia na histéria na Saude Coletiva no Brasil.

Para uma aproximacdo a respeito do que estava acontecendo na época da elaboragdo e
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apresentacdo da tese de Arouca, o que proporciona entender a constituigdo do chamado
“Movimento Sanitario”, lembramos que viviamos a ‘“Abertura Democratica”, processo
complexo de distensdao politica que foi a forma brasileira de saida do regime militar. As
liberdades democraticas ndo estavam garantidas, a imprensa ainda era mantida sob censura,
as eleicdes estavam restritas, os avangos da economia eram obtidos a custa de ilusdo para o
povo e repressao politica.

A Abertura Democratica, segundo Sarah Escorel, aconteceu de forma que “... ao
mesmo tempo em que ¢ um real processo de transi¢do para a democracia, ¢ uma estratégia de
sobrevivéncia do regime militar autoritario” (ESCOREL, 1987, p.15). Isto ¢, mesmo que
tenha sido um processo no qual a pressao politica das oposi¢des deu a sua contribuigdo, foi,
por outro lado, uma forma de, lentamente, o regime autoritario deixar o poder com as
estruturas que montou quase intocadas.

A area da assisténcia a saude estava sob o comando de setores de corte privatizante,
com o total privilégio do complexo médico-industrial (POLIGNANO, s/d). Ao Ministério da
Satde cabiam as agdes ditas de “Saude Publica”, num contexto ainda campanhista, embora
fazendo parte de sua composicdo estivessem .

social” (ESCOREL, 1987, p.46).

. representantes do pensamento médico-

Neste cendrio, surge a tese de Arouca enquanto um acontecimento. Acontecimento no

sentido que Heliana Conde define:

Em perspectiva apoiada em Foucault e Deleuze, designamos por
acontecimento algo bem distinto do fafo das historias positivistas: um
acontecimento remete a momentos em que os confrontos de forgas sociais
se revertem ou transformam, configurando, assim, novos regimes (de saber,
pratica e subjetivacdo) (RODRIGUES, 2005, p. 118. Grifos do original).

Tomamos a tese de Arouca, portanto, como um emergente importante da €poca, e ndo
como algo que possa ser tido como uma verdade final a respeito da Reforma Sanitaria.
Arouca, na delimita¢do do seu objeto de estudo, indica que vai analisar a construgdo
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do conceito Medicina Preventiva, em sua dimensdo historica, através de sua
complexidade estrutural e estabelecendo a especificidade da sua inovagdo, que a delimita do
passado e configura uma historicidade” (AROUCA, 2003, p.41). Deste modo pretende, numa
articulagdo entre Foucault (praticas discursivas) e o materialismo historico, ... estabelecer as
relacdoes entre a Pratica Discursiva da Medicina Preventiva e a andlise em diferentes

instancias de um modo de produgao” (SILVA, 2003, p.19).
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Para o nosso trabalho, a partir do referencial tedrico que escolhemos, interessa-nos o
trabalho de Arouca por ser ele um marco no Movimento Sanitario, por ser um formulador de
teses que iriam aparecer na Oitava Conferéncia Nacional de Satde e por apresentar uma
analise, inédita na época, na Saude Publica, com base em Foucault.

Arouca utilizou, para a metodologia do seu trabalho, o primeiro momento da obra de
Foucault, isto €, a fase arqueologica: a analise das relagdes entre as praticas discursivas e as
nao discursivas, dos regimes de enunciacdo e como estes se constituem como portadores de
verdades. Historicamente, na Francga, esta fase estava numa articulagdo com o marxismo, que
foi a outra vertente da analise de Arouca. O fato de Arouca tomar como orientacdo para a sua
metodologia a fase arqueoldgica de Foucault leva-nos, ao longo do texto, a observar a
mudanca ocorrida no modo de analise do poder do autor francés, evidenciando a chegada,
para os nossos objetivos, a fase genealogica.

Arouca pretendeu, ao estudar o que chama de combate ideologico entre a medicina
curativa e a medicina preventiva, explicitar os determinantes historico-sociais que
condicionam as propostas na area da Saude.

Arouca, no capitulo da tese em que desenvolve a sua metodologia, investiga a
encontrada na obra de Foucault e, a0 mesmo tempo, anuncia o que fard no seu escrito: a
investigacdo das condi¢des de emergéncia da Medicina Preventiva. Para este exercicio,
Arouca aponta a “Histoéria da Loucura”, de Foucault, como um momento fundamental. Este
trabalho de Foucault tratou de “... determinar as instancias de delimita¢ao que reconheceram
a medicina como a instancia superior que define a loucura como objeto, juntamente com a
justica penal, a autoridade religiosa, a critica literaria e artistica” (AROUCA, 2003, p. 61).

Avaliar a mudanca do discurso médico, de Medicina Curativa para Medicina
Preventiva, foi a intencao de Arouca. Neste exercicio, langou algumas das bases para a Saude

Coletiva.

Arouca afirma que a Medicina Preventiva surge num contexto em que estavam
colocadas discussdes a respeito da Higiene, da situacdo dos custos da atencdo médica e da “...
redefinicdo das responsabilidades médicas surgidas no interior da educacdo médica”
(AROUCA, 2003, p. 109).

Pode-se compreender a Higiene, em varios contextos historicos, como o conjunto de
meios que o Estado divulga ou impde para a conservacdo da satde da populagdo. Discurso

atraente para os meios liberais, que responsabilizam o individuo diante das suas condi¢des de
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saude, e também para setores da esquerda, a Higiene era vista, em fins do século XIX como
“a arte de conservar a vida” (AROUCA, 2003, p. 111).

A Higiene teve um duplo papel historico: o de trazer para a medicina afirmagdes a
respeito das condi¢cdes de vida e da producdo, condicionando a situacdo da satde e,
simultaneamente, propor que as medidas higiénicas trariam “... a solu¢do dos problemas que
estdo nas proprias condi¢des de existéncia” (AROUCA, 2003, p. 115). Entdo, constituiu-se
num discurso encobridor das proprias condi¢des de vida que apontava.

As pretensdes dos divulgadores da Higiene ndo se realizaram: a medicina ndo rumou
em bloco para a condug¢do dos modos de viver como prevengdo das doengas. Segundo

Arouca, referindo-se ao século XX,

. a Higiene teve, nesse principio de século, o seu desaparecimento
determinado pelo avangco do conhecimento da ‘velha medicina’, pelo
aprofundamento da divisdo técnica do trabalho em uma sociedade de
classes, pela compartimentalizagdo do conhecimento cientifico e pelo seu
isolamento dentro das escolas médicas (AROUCA, 2003, p. 115 -116).

Arouca cita como marcos historicos para a implantacdo da Medicina Preventiva, que
avangou no vacuo deixado pela perda da importancia do Higienismo, nas escolas médicas e
na pratica médica, a reforma dos curriculos na Gra-Bretanha, apos a Primeira Guerra Mundial
e a realizagdo de Seminarios Internacionais de Medicina Preventiva logo depois da Segunda
Guerra Mundial. Desde o inicio, a proposta foi de que a Medicina Preventiva ocupasse todo o
curriculo médico, com sua discussdo integrando as diversas matérias, ajudando a formar
atitudes enraizadas no futuro médico.

A atitude que ¢ esperada do médico € a atengdo, a cada momento de sua pratica, para
as responsabilidades individuais e familiares a respeito da satide. Com isso se da uma
operacdo que “... simultaneamente delimita aquelas condi¢des determinantes das doengas que
devem ser estudadas e o espaco das atribui¢des médicas” (AROUCA, 2003, p. 119).

Os formuladores iniciais da proposta da Medicina Preventiva (Associagdes
americanas de médicos, Departamentos de Medicina Preventiva) tinham como objetivo tomar
a iniciativa de fornecer ao publico uma medicina modernizada, e que satisfizesse as
necessidades de evitar doengas, antes que o Estado o fizesse — a grande ameaca da qual
queriam fugir. Deste ponto de vista, os problemas ou as crises da atencao médica poderiam e
deveriam ser resolvidas “... no nivel dos proprios médicos, sob a ameacga de uma intervencao

estatal” (AROUCA, 2003, p. 119).
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E nas relagdes entre Estado e sociedade civil, esta, nos Estados Unidos fortemente ligada ao
pensamento liberal, que Arouca situa os contornos do atrito que condiciona a discussdo entre
partidarios de uma maior participagdo do Estado na conducgdo das agdes de saude e a ala
liberal, que pretendeu e conseguiu manter a hegemonia médica nas mudangas necessarias as
respostas aos problemas de saude publica. Dentro deste campo conflitivo, a Higiene nao
promovia a legitima¢ao do profissional da area de saude, enquanto pratica que se destinava a
ser absorvida por toda a sociedade. Mais um componente dos condicionamentos que

(13

proporcionaram a emergéncia da Medicina Preventiva: “... o seu discurso mantinha uma
relagdo de organicidade com o momento histérico vivido pela sociedade norte-americana,
representando uma leitura civil e liberal dos problemas de saude” (AROUCA, 2003, p. 139).

Note-se que a proposta da Medicina Preventiva ¢ abordada por Arouca, coerente com
suas referéncias marxistas, como um discurso ideoldgico, isto ¢, uma divulgacdo de um modo
de conceber o mundo que exerce a fun¢cdo de manter interesses de classes dominantes. Para
executar a insercdo deste discurso ideoldgico, a agdes privilegiadas foram a mudanca no
ensino médico ¢ a formacdo de divulgadores (intelectuais organicos). Estes, no plano
internacional, passaram a fornecer, apoiados por financiamentos, solu¢des para os problemas
de saude das populagdes do mundo capitalista periférico.

As conseqliéncias da entrada da Medicina Preventiva para as mudangas ocorridas na
area de satde foram:

1- O profissional médico situado como centro irradiador das propostas e das acoes,

2- O ocultamento das condi¢des de saide enquanto decorrentes do desenvolvimento

das forcas produtivas,

3- O ocultamento das determinacdes sociais do trabalho médico e da organizagdo

social da medicina. (AROUCA, 2003).

Note-se que os trés itens estdo presentes nos dias de hoje.

Porém, o que ocorreu, na pratica, na América Latina, foi, ao lado do discurso
encobridor, a visdo mais clara, de parte dos estudantes e profissionais de saude, sobre as
condi¢des de vida da populacdo. O discurso da Medicina Preventiva aticou a contradi¢ao
entre propostas e possibilidades de resolver a situagdo de satde das populacdes.

Arouca tenta buscar, em diversos autores, esclarecimentos a respeito das diferencas
entre Medicina Preventiva e Medicina Social. Nao podendo chegar a uma separagdo precisa
entre as duas denominacdes, o autor da tese que estamos citando traz a sua conclusao:
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Medicina Preventiva seria a pratica ideologica, organicamente ligada aos grupos

hegemonicos da sociedade civil e existindo como uma norma que ndo se instaura, por suas
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proprias contradi¢cdes decorrentes da articulagdo da medicina com o econdmico, na pratica”
(AROUCA, 2003, p. 150). Esta ¢ a principal caracteristica da Medicina Preventiva, para

Arouca. Ja a Medicina Social tentaria

... realizar uma ruptura com esta postura ideologica e delimitar um objeto
de estudos a partir do qual pudesse produzir conhecimentos que
contribuissem para uma pratica transformadora. Trata-se de um discurso
que procura a sua organicidade na contradi¢do das classes sociais,
assumindo uma posi¢do diante dessas contradigdes na teoria (AROUCA,
2003, p. 150).

Jairnilson Paim, em artigo inserido no livro que publica a tese de Arouca, refere-se a
um dos problemas da “... formacdo de recursos humanos em satde nas dimensdes preventiva
e social...”, considerando criticamente a intencdo de “Professores de Medicina que se
dedicaram ao ensino dessas dimensdes no Brasil...” que “... supunham realizar mudangas no
ensino como forma de transformar a pratica médica” (PAIM, 2003, p. 151). Percorre a tese de
Arouca, também, uma critica a essa pretensdo: tentar mudar as praticas em saude através do
ensino. Do que se depreende do que diz Arouca, as determinagdes das praticas se ddo no mais
basico nivel das relagdes de producao, e alteragdes superestruturais nao atingiriam o dado

principal. Por outro lado, Paim, neste mesmo artigo, diz, em relacdo a tese de Arouca:

... 0 autor e sua obra inundaram de dignidade a Satde Publica no Brasil.
Ajudaram a conceber e construir a Saude Coletiva e, sem nenhum favor, os
historiadores do futuro poderdo analisar o campo em pelo menos dois
periodos: antes e depois de Sérgio Arouca (PAIM, 2003, p. 156).

Portanto, o instrumento-tese provocou mudangas significativas. Onde estara a origem
da discrepancia entre as afirmacdes de que nada muda efetivamente, sem que as bases
econdmicas da sociedade sejam transformadas e as afirmacdes de que a tese de Arouca
produziu mudangas? Nas simpatias ou antipatias que eventualmente temos em relagcdo as
praticas e seus proponentes? Na negacao do campo conflitivo da pratica diaria como proprio
as acdes de resisténcia e transformacdao? Em uma concepcdo de transformacdo social que
adviria apenas das grandes mudancas infraestruturais, e que evita enfrentar o problema da
luta diaria das praticas de satde?

Arouca resume a pratica decorrente do discurso preventivista como aquela que, na

Medicina, propde a ampliacdo do &mbito de alcance das acdes, de modo que a clientela ndo ¢
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mais apenas a que estd ao alcance da clinica, mas toda e qualquer pessoa. Deste modo, o
momento clinico passa a ter a fungdo, também, de ser instrumento de divulga¢do de modos de
viver que evitem doencas. Nao ¢ mais o hospital que tem o privilégio das acdes, mas a
familia e a comunidade. Segundo Arouca, na Medicina Preventiva a Clinica encontra-se com
a Epidemiologia num “... encontro dos individuos com os grupos e com a sociedade, em uma
experiéncia pacifica entre o politico e o existencial” (AROUCA, 2003, p. 164). Mais uma vez
Arouca ressalta a tentativa do discurso preventivista de operar mudancgas na Medicina, sem
que os conflitos constituintes da sociedade sejam tocados.

Um exemplo de como o discurso preventivista praticava uma politica de neutralidade
no campo da Saude pode ser visto na forma como a multicausalidade ¢ concebida dentro dele.
Ao sair da unicausalidade, o discurso preventivista adota uma “rede de causalidade” na qual
expressoes como “populacdo”, “comunidade”, “contexto econdmico e social” t€ém a fun¢do
de apenas nomear entidades vagas, sem a valorizacdo forte que esses conceitos exigem.
Colocados na rede de causalidade sem que, de fato, as suas ultimas conseqiiéncias sejam
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alcancadas, “... servem para neutralizar o conceito de classes, de interesses conflitivos...”
(AROUCA, 2003, p. 172). A operagdo de velamento da visdo da realidade perpetrada no

discurso tem como conseqiiéncias que

As técnicas (condutas) e os objetivos da Medicina, classificados em niveis
de prevencdo, ganham uma dimensdo a-histérica no espaco da sua
neutralidade, sfo cronologicos no sentido de que possuem um
desenvolvimento no tempo, mas ndo sdo historicos, pois lhes falta a
historicidade (AROUCA, 2003, p. 150).

Desaparecem, assim, os determinantes econdmico-politico-sociais dos problemas de
saude, através de um discurso que se quer neutro.

Podemos observar, muito claramente, este uso da multicausalidade como forma de
ilusdo no atual campo da Satde Mental. Os livros cldssicos de Psiquiatria, por exemplo,
adotam o principio da multicausalidade para os ditos “transtornos mentais”, mas as
abordagens recomendadas excluem as acgdes que possam contemplar algo para além do
individuo ou, no méaximo, da familia. Este tipo de discurso possui grande prevaléncia nas
praticas, com as abordagens reducionistas preconizadas sendo utilizadas de modo
generalizado. Nas palavras de Arouca: “Como um exame clinico leva a um diagnostico e a
uma terapéutica, a leitura do espaco social deveria levar a um conhecimento e a uma agao”

(AROUCA, 2003, p. 190).
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Estabelecida a critica ao modelo preventivista, apresentado o questionamento a
respeito do trabalho de manutencdo das relagdes sociais ¢ de produgdo que a neutralizagao
das praticas em saude ajudam a promover, Arouca passa a pensar o que €, afinal, a mudancga
de que tanto se fala. E, especialmente dentro do nosso interesse nesta dissertagdo, devemos
estar atentos para o questionamento de qual ¢ o papel da atividade clinica para as possiveis
mudangas.

O discurso preventivista vigorou, sustentado pela necessidade de uma pratica médica
que, portadora de propostas de mudanga, ndo alcangasse os niveis de questionamento da
estrutura social dominante. As consciéncias individuais dos profissionais eram atendidas nos
seus requisitos de vontade de participar, de alguma forma, de tentativas de alteragdo da
realidade, percebida como injusta, mas sem que maiores conseqiiéncias fossem miradas. A
velha férmula de mudar, permanecendo a mesma coisa.

Arouca questiona o que seria mudanga e o que ¢ veiculado com este termo. Ou seja,
quais as criticas de Arouca a visdo de mudanga que o discurso preventivista veicula e qual a
sua propria concepgao de mudanga?

Para Arouca, mudanga significa transformacgdo das bases econdmicas da sociedade.
Pretender ser agente de mudanga, como divulgado pelo discurso preventivista, sem levar em
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consideragdo as incidéncias de classe e que os individuos estdo submetidos as
determinagdes das formas historicas das relagdes sociais de produgdo e reprodugdo...”
(AROUCA, 2003, p. 199), ¢ embarcar numa ilusdo, ou ilusionismo, que supde para o setor
saude a capacidade de mudar o social. Esta critica, embora pertinente em seus principios
fundamentais, levou algumas geracdes a espera de mudangas estruturais amplas como
condicdo da atuagdo transformadora. No limite, envia ao campo do embate politico
tradicional, instituido ou em ruptura com a legalidade formal, a exclusividade da agado
transformadora. O alcance desta forma de conceber a mudanga também criou obstaculos para
as possibilidades e tentativas de mudanca na atividade clinica e nas formas locais de gestao,
enquanto campos possiveis de praticas transformadoras em satde.

No capitulo VII da sua tese, Arouca analisa o conceito de cuidado em saude.

Interessa-nos, para nossa investigacdo da produgdo das praticas em Saide Mental, o
trecho em que Arouca aponta que o conhecimento a respeito do que afligia os humanos, em
termos de “doengas” foi, depois de ter sido um saber difundido, historicamente sendo

concentrado em pessoas e grupos até ser monopolizado. Esta concentragdo e a possivel

desconcentracdo marcam, a nosso ver, respectivamente, as praticas tradicionais,
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conservadoras, e as que tém potencial de transformacao. Especificando as caracteristicas do

cuidado, Arouca define-o como

... um processo de trabalho que se compde de conhecimentos corporificados
em instrumentos e condutas (nivel técnico) e uma relacdo social especifica
(nivel social), satisfazendo as necessidades humanas determinadas pela
experiéncia historica dos sujeitos diante do modo de andar a vida (AROUCA,
2003, p. 220).

A seguir, Arouca, dentro da sua perspectiva da analise marxista, desenvolve o modo
como concebia o cuidado médico. Este possui caracteristicas marcantes, que t€m importancia
central para o estudo das relagdes estabelecidas na producao clinica que analisaremos. Sao

elas:

1- ... os sujeitos do processo de trabalho sdo investidos e legitimados
socialmente nessa fungdo, possuindo o monopolio do exercicio e do
conhecimento requerido para o atendimento das necessidades especificas da
saude e da doenca,

2- ... ser um processo de trabalho que tem como objetivo a intervengdo sobre
os valores vitais (biologicos e psicologicos), € [...] ser uma unidade de troca a
qual ¢ atribuido, social e historicamente, um valor,

3- ... no processo de trabalho do cuidado, [...] o que se consome ¢é o proprio
cuidado, ou seja, o proprio trabalho e ndo o produto desse trabalho...
(AROUCA, 2003, p. 220).

Um operario produz sapatos numa fabrica e eles sdo consumidos em local afastado do
produtor. J4 os produtores da area de Saude estdo na presenca dos consumidores, € 0 processo
de trabalho ¢ exposto, estd a vista. Estas caracteristicas indicam um poder especial dos
profissionais da area de Saude, na medida em que tém a seu dispor possibilidades de alianca
com os usuarios do ato de trabalho e de alteracdo dos processos de trabalho que outros
trabalhadores ndo possuem.

A incidéncia da medicina da-se em valores vitais que sao determinados em parte pelas
caracteristicas proprias das doencas e, por outro lado, pelos condicionantes sociais gerados
historicamente. Desta forma, Arouca chama de “contradi¢cdo fundamental da medicina”, que
afeta o cuidado médico, “... as margens entre o vital e o social, uma vez que, definindo como
seu objeto o vital que ¢ influenciado pelo social, é nesse lugar que a medicina encontra os

seus limites e as suas possibilidades” (AROUCA, 2003, p. 222). Perceber e trabalhar nas
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possibilidades e explorar os limites, tentado for¢a-los, foi o que tentou realizar o Movimento
Sanitario.

Sonia Fleury, em artigo intitulado “Para uma teoria do movimento sanitario”
(FLEURY, 2003, p. 243), incluido no livro-tese de Arouca, assinala que o termo “Reforma
Sanitaria” ndo foi utilizada por Sérgio Arouca neste momento, s6 aparecendo na década de
80. Como fundamentos do Movimento Sanitario, base da Reforma Sanitaria, Sonia aponta
que Arouca, com a sua tese, ao expor as intengdes e limitagdes da Medicina Preventiva,
ajudou a “... desvendar as articulagdes entre Medicina e Sociedade” (FLEURY, 2003, p. 243).
Ao desvendar a estratégia do discurso preventivista, Arouca apontou um caminho que serviu
de orientagdo para a pratica social em satde, concebeu o trabalho neste campo como

necessariamente politico e mostrou que €

... necessario formular uma teoria que dé conta das reais determinagdes da
crise do setor sade e caminhar em direcdo a uma pratica politica que
represente um movimento de transformag¢do conjunta do trabalho médico,
da consciéncia sanitaria, da produgdo de condi¢des de saude e doenga, do
conhecimento e das politicas de sade (FLEURY, 2003, p. 243).

Estas sdo as diretrizes que serviram de estimulo ao movimento da Reforma Sanitaria,

do ponto de vista de um de seus principais formuladores.

2.1.3 O Movimento Sanitario em andamento

Sera 1til, para a nossa observacdo a respeito de alguns dos caminhos do Movimento
Sanitario Brasileiro, o estudo da dissertacao de mestrado de Sarah Escorel, apresentada em
1987, um ano depois, portanto, da 8. Conferéncia Nacional de Satide € um ano antes da
promulgacio da Lei 8080, Lei do Sistema Unico de Saude (SUS). Escrita, assim sendo, no
calor dos acontecimentos.

Para definir o momento politico da época que se propde a examinar, de 1974 a 1979,
Sarah caracteriza-o, os “anos Geisel”, como um processo complexo, em que o regime
autoritario necessitava distender o ambiente politico, sob risco de, se ndo o fizesse, ter que
enfrentar alguma explosdo de descontentamento. O regime dava mostras de esgotamento
politico, juridico-institucional, econdmico e administrativo. A estratégia de abertura lenta,

gradual e segura funcionou, com o regime deixando profundas marcas no Estado e na
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sociedade, mas tendo que admitir, talvez, uma maior participagdo das oposi¢des na condugao
do processo. (ESCOREL, 1987).

Além da descri¢ao sucinta, acima, do quadro politico institucional mais amplo,
notemos que as instituicdes responsaveis pela organizag¢do da area publica da Satde estavam
controladas pelos representantes dos interesses privados, num modelo assistencial
hospitalocéntrico, de compra de servigos e corruptor. O entdo Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS), dominante na area de Saude, tinha o segundo maior or¢amento
da Unido, ficando o Ministério da Saude fora do centro das decisdes e muito atras em
financiamento. (ESCOREL, 1987).

Para a area da Saude Mental, interessa assinalar que a politica de “... expansdo de
cobertura via compra de servigos do setor privado” (ESCOREL, 1987, p. 36) resultou num
crescente aumento do numero de leitos psiquiatricos, com a internagdo psiquiatrica ocupando
o lugar privilegiado na pratica da assisténcia e no financiamento. Sustentada pelo discurso
reducionista da psiquiatria organicista, que tentava barrar qualquer tentativa de
questionamento do Hospicio, a internacao psiquidtrica manteve em expansao o que foi
chamado de “industria da loucura”, isto ¢, uma forma de concentragdo do capital as custas da
exclusdo.

Na época estudada por Sarah Escorel, apesar de ser crescente o descontentamento
com a situagdo entre os profissionais da area da Saude Mental, predominava de modo
absoluto a internagdo psiquidtrica. Os poucos ambulatorios estavam reduzidos ao
fornecimento de medicagdo. Esta pratica ambulatorial em pouco contribuia para a
manutencdo das pessoas nas comunidades, tendo mais a fun¢do de ser linha auxiliar do
modelo hospitalocéntrico. As tentativas de mudangas institucionais, ber¢o das discussoes e
praticas iniciais daquela fase, que resultaram na Reforma Psiquiatrica, ajudaram a produzir
um pensamento critico e ricas experimentagdes. Os obstdculos institucionais, apoiados no
regime autoritario, criavam dificuldades para o desenvolvimento das propostas. Confrontos
graves ocorreram no entdo chamado Centro Psiquiatrico Pedro II, o hospicio do Engenho de
Dentro, ¢ na Colonia Juliano Moreira, ambos no Rio de Janeiro, dos quais resultaram
demissdes, bloqueio de trabalhos que estavam sendo realizados e criagdo, na pratica, de maior
consciéncia critica e maior clareza a respeito do que estava sendo enfrentado.

A dissertacdo de Escorel descreve, com detalhes, o complexo jogo institucional que
colocou em luta desigual, no periodo, os representantes dos interesses privados, situados no
MPAS, e alguns técnicos progressistas que tentavam exercer suas influéncias, a partir do

Ministério da Saude. Nota-se a quase auséncia de efetiva participagdo popular e dos
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profissionais de saude nas discussdes e decisdes que eram tomadas, num exemplo do
afastamento da sociedade, em relacdo ao que estava sendo planejado em seu nome. Ficamos,
entdo, num relato de movimentos de cupula ou entre ciipulas.

Apesar da restricao da participacdo politica, ja sdo visiveis, na descri¢do de Escorel,
algumas forcas em luta que se confrontam e que produzirdo o Movimento pela Reforma
Sanitaria.

Exemplo do autoritarismo em vigor ¢ o envio, para a V Conferéncia Nacional de
Satde, em 1975, de uma lei, ja aprovada, que dividia func¢des entre os Ministérios. O
Ministério da Satde ficou com a saude coletiva e 0 MPAS com a assisténcia. Além do
absurdo da divisdo, o MPAS tinha dezesseis vezes mais recursos que o Ministério da Saude.
(ESCOREL, 1987). Esta decisao resultou em que “... o modelo assistencial preconizado pela
Previdéncia Social fosse o modelo hegemonico, sustentado pela alianga empresarios do setor
saude-burocracia previdenciaria” (ESCOREL, 1987, p. 49).

Apesar da lenta abertura democratica, ocorria alguma efervescéncia nas bases
profissionais do sistema de satde, em consonancia com o reaparecimento dos movimentos
sociais. Sarah Escorel diz que “A articulagdo de um grupo de pessoas em torno de um
pensamento e uma proposta de transformagao (o movimento sanitario), a nosso ver, foi parte
desses movimentos da sociedade civil brasileira...” (ESCOREL, 1987, p. 55). Portanto, o
Movimento Sanitario, nesta época ainda sem maior organizacdo, a0 mesmo tempo em que
fermentava nas bases, era representado nas cupulas por uma minoria que resistia. Enquanto
isso, estava sendo gestada pelo Modelo Assistencial a “Crise da Previdéncia”: crise de
financiamento e faléncia de modelo que eclodiria em 1981.

A autora que estamos acompanhando situa no ano de 1979 o momento em que o
Movimento Sanitario apresenta-se “... como um movimento propriamente dito, com 6rgaos
de representacdo, com propostas de transformagdo, com mecanismos de formacao de agentes,
de divulgacdo de seu pensamento, etc.” (ESCOREL, 1987, p. 55). Nao ¢ nenhuma
coincidéncia que os anos de 1978 ¢ 1979 tenham sido da maior importancia para o que veio a
ser a Reforma Psiquiatrica brasileira (AMARANTE, 1995).

A partir de 1979, segundo Escorel,

iniciou-se uma nova etapa do regime autoritario-burocratico, a da
‘abertura’ propriamente dita e também uma nova etapa para o movimento
sanitario brasileiro — a de penetracdo real no aparelho de estado com suas
estratégias de deslocamento da hegemonia do sistema para o setor publico
(ESCOREL, 1987, p. 56).
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Podemos adiantar, neste ponto, uma reflexdo que estard presente, quando
examinarmos a produ¢do das praticas em Saude Mental: as relagdes entre os movimentos e
Estado. Escorel indica que uma das marcas determinantes do avango do Movimento Sanitario
foi a sua entrada “real” no Aparelho de Estado. O mesmo aconteceu, na mesma época, com o
Movimento pela Reforma Psiquiatrica. Quais as relagdes entre os movimentos ¢ o Estado? O
que acontece aos movimentos, quando sao absorvidos, em suas propostas e quadros, pelo
Estado? Como fica a situacdo de esvaziamento dos movimentos, quando sdo absorvidos pelo
Estado? Qual o destino das proprias propostas dos movimentos, quando precisam ser levadas
adiante pelo Estado? Quais praticas em Saude Mental sdo potencialmente ativadoras dos
movimentos e das redes? Quais as que atendem preferencialmente os ditames do Estado
controlador?

A proposta do Movimento Sanitario foi a criagdo de um Sistema Unico de Satide, com
total incumbéncia do Estado em relacdo a Saude, barreiras ao setor empresarial da saude,
financiamento adequado com descentralizagdo do seu planejamento e gestdo e participacao
popular em todos os niveis. (ESCOREL, 1987). Estas propostas tiveram importincia
fundamental no relatorio final da 8”. Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986.

A dissertagdo de Escorel aponta como marco inicial da formagdo das bases
universitarias do Movimento Sanitario, o estimulo ao estudo das ciéncias sociais em saude,
produzido pela Organizagao Pan-americana da Saude, ocorrido na década de 60. Como marco
final, registra o ano de 1975, com as apresentagdes das teses de Sérgio Arouca e a de Cecilia
Donnangelo (Medicina e Sociedade), a partir das quais passamos a “... ter no Brasil uma
teoria social da medicina” (ESCOREL, 1987, p. 82). A autora traz uma definicdo a respeito
da transi¢do operada na época: “O movimento sanitario ¢ uma continuidade do movimento
preventivista, mas com um grande salto de qualidade, por transformar o objeto saude num
objeto politico” (ESCOREL, 1987, p. 83).

A autora detém-se nos aspectos institucionais, descrevendo o que acontecia nas
Universidades e no Estado. Mas, nesta época, era evidente a precariedade da presta¢dao de
atendimento a populacdo, que apenas ndo se revoltava devido ao ambiente autoritario. Da
mesma forma, a insatisfacdo era constante entre os profissionais de saide, com o desconforto
gerado nos ambientes de trabalho, ndo existindo meios eficientes de expressao.

Na ¢época enfocada pela autora, comecam a surgir, partindo de organismos

internacionais, propostas de programas de comunidade, atencdo primdria, medicina
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comunitaria, principalmente apds a Declaragdo de Alma Ata, em 1978. (ESCOREL, 1987 e
ALMA ATA).

Os programas de comunidade, conduzidos como instrumentos de formacdo, eram
atraentes para os governos, devido a economia de recursos e para os professores e estudantes
que pretendiam aproximar-se da populacdo, num questionamento das praticas tradicionais.
Com isso, surge a nocdo “integral”, mesmo entre aspas, quando Escorel diz que ‘“Numa
primeira fase, os projetos de ‘medicina comunitaria’ tiveram como objetivo bdsico
proporcionar ao estudante uma visdo extra-muros, extra-hospitalar, mais ‘integral’”
(ESCOREL, 1987, p. 89).

Na demarcagdo dos campos teéricos em luta, a autora indica que a corrente
positivista, que adotou o preventivismo liberal, foi combatida pela abordagem marxista, que
opunha a sua interpretacdo histérica das relagdes na area de saude a visdo adaptativa do
positivismo.

Com a critica que estava sendo desenvolvida, as abordagens que tinham o foco no

(13

individuo foram questionadas, ocorrendo a delimitagdo do campo tedrico da saude
coletiva” (ESCOREL, 1987, p. 93), que distinguia como objeto de analise “... a sociedade, o
coletivo enquanto social — classes e fragdes de classe e a distribuicdo da saude e da doenca
nessa sociedade” (ESCOREL, 1987, p. 93).

O que ndo esteve presente na critica que estamos mostrando, e que formou a base do
Movimento Sanitario, foi a preocupagdo com a subjetividade e, conseqiientemente, com uma
clinica que pudesse inclui-la. A tradicional abordagem da transformagdo social

revolucionaria, como Unica possibilidade de mudanga, adiava para depois desse

acontecimento qualquer modificacdo possivel nas formas humanas de existir.

Um dos focos de resisténcia ao regime autoritario foi a Sociedade Brasileira para o
Progresso da Ciéncia que, com seus encontros, aglutinava diversos setores que faziam frente
a ditadura. Na reunido nacional da entidade, em 1976, foi langada a proposta de criagdo do
Centro Brasileiro de Estudos de Saude, que teria um papel decisivo, nos anos seguintes, na
elaboracdo do pensamento do Movimento Sanitario, com a revista Saide em Debate como
seu instrumento principal de divulgagao.

Segundo Escorel, a criagdo de um sistema de satde unico foi a imagem-objetivo
daquele momento. Ao citar a revista Saude em Debate, a autora recupera a proposta de “...

democratizagdo do setor sade ¢ Reforma Sanitaria que deve ter como marco a unificagdo dos
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servicos de saude, publicos e sem fins lucrativos, com a participagdo dos usudrios
estimulada” (ESCOREL, 1987, p. 137). Como democratizar o setor satde, estava
estreitamente ligado & democratizagdo da sociedade, “Satide e Democracia” passou a ser o
lema da revista ¢ do Movimento. Em termos de hoje, precisamos refletir: temos uma
democracia cujo funcionamento proporcione a produg¢do da satde da populagio e a
organizacdo dos cuidados que a mesma requer? Como temos construido os espagos para a
producdo de saude?

A conjuntura na época, portanto, era de um regime autoritario, tentando perpetuar-se,
mesmo fazendo concessdes, com os movimentos da area médica em crescente organizacao e,
dentro das Universidades, um combate teérico vivo e grande produgdo renovadora, como no
caso da satide publica, que estamos examinando.

Os grupos que formulavam as propostas de mudanga na satide publica tentavam
produzir ag¢des junto a populacdo, no sentido de praticar o que estavam sugerindo e de abrir
campo para o ensino e a pesquisa. Porém, todas as ac¢des junto a populacdo eram alvo de
desconfianca e controle dos Orgdos de repressdo, muitas vezes atuantes dentro das
Universidades.

O desenvolvimento da compreensdo dos determinantes das condi¢des de saude e de
doenca, a entrada do plano eminentemente politico na atuacdo em saude publica, enfim a
superacdo, ao menos tedrica, do preventivismo e das tendéncias liberais na area de satde,
levaram a uma maior clareza nas declaracdes e posi¢des. Um exemplo € o que consta do
relatorio final do “Encontro Nacional de Pos-graduacdo em Saude Coletiva”, realizado em

Salvador, em agosto de 1978, citado por Escorel:

... s€ 0 objeto ¢ social, a intervencdo ¢ social. Conseqiientemente as propostas
de interven¢do ndo podem ser limitadas aos aspectos tecnocraticos, uma vez
que as praticas sociais ndo sfo desarticuladas nem auténomas. (...) as
propostas de atuagcdo da medicina social t€m forgosamente que incluir o nivel
politico, mesmo sabendo que as transformacdes relevantes resultam da
interag¢do de varias forgas externas ao setor saude (ESCOREL, 1987, p. 214).

Ao mesmo tempo em que o relatorio abre a perspectiva de atuacdo politica, aponta
que essa agdo politica refere-se apenas a politica tradicional, o que resultou no ja assinalado
afastamento do debate sobre a subjetividade e sua producdo das preocupacgdes dos

formuladores das propostas das mudancas na area da Saude.
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Um exemplo importante, historico, de tentativa de pratica ligada a populagdo ¢ o do
chamado “Projeto Montes Claros”. Este projeto mostra a importancia dos municipios na
ativacdo de praticas importantes, nesse momento, para a formulacdo tedrica da Reforma
Sanitaria. Desenvolvido em Montes Claros, Minas Gerais, entre 1975 e 1979, o projeto
abrangia uma populacdo rural dispersa no espago e procurou “... buscar modelos assistenciais
que possibilitassem a extensdo de cobertura de servigos de saude a baixo custo” (ESCOREL,
1987, p. 255), de acordo com trabalho citado pela autora, de Francisco de Assis Machado, um
dos participantes do projeto. Para isso, foi implantado um trabalho em equipe, no qual a
figura central ndo era o médico, mas sim os auxiliares de saude e o visitador sanitdrio. O
projeto tinha quatro niveis de atuacdo: o domiciliar, o local, o de area ¢ o regional. A
condu¢do do projeto incluiu uma estrutura de democratizacdo das decisdes, com um
“Conselho Técnico Administrativo™ eleito e que representava proporcionalmente as diversas
categorias profissionais, com decisdes tomadas em assembléias semanais. A participagdo
popular foi estimulada com o instrumento do treinamento para os agentes de saude, dos quais
exigia-se compromisso com a populagdo e ndo formagao prévia. Com a percepcao dos fortes
vinculos dos agentes de salide com os representantes da politica oficial e tradicional, estes
foram incorporados a discussdo, ampliando a participagdo dos atores na cena. Mesmo com as
disputas politicas dentro do Movimento Sanitario, que se expressaram em atritos na condugao
do Projeto, foi possivel “... a implantagdo de um programa de extensdo de cobertura baseada
na estratégia de atencao primaria” (ESCOREL, 1987, p. 260).

O Projeto Montes Claros mostra a sua importancia, principalmente, quando o
analisamos a partir dos dias de hoje, por ter colocado em pratica as propostas de um sistema
de satde publico, com a participagdo nas decisdes de profissionais ¢ populagdo. Tornou-se
campo de pesquisa e de integracdo com o movimento estudantil através do Internato Rural da
Universidade Federal de Minas Gerais. (ESCOREL, 1987).

Depreendemos da dissertacio de Sarah Escorel que, no periodo que estamos
acompanhando, ja para o final da década de 70, o Estado absorvia propostas do Movimento
Sanitario, numa tentativa, no setor, de uma modernizagao que ajudasse a legitimidade do
regime. (ESCOREL, 1987). Os atores mais ativos eram as correntes do Movimento Sanitario
e os grupos estabelecidos na hierarquia ministerial, além das agéncias internacionais de
financiamento e o6rgdos consultivos. Chama a aten¢do a auséncia de participacdo da
populagdo e dos profissionais de satide na discussdo das questdes.

Tratava-se, entdo, conjugando interesses estatais ¢ do Movimento Sanitirio, de

implantar programas que interiorizassem a assisténcia a saude, ja4 com a orientacdo da
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municipalizacdo das acdes, “... regionaliza¢do, hierarquizacdo e integracdo dos servicos, a
énfase nas atividades de cuidado primdrio, desenvolvidas por pessoal auxiliar e a participagao
comunitaria” (ESCOREL, 1987, p. 280), conforme citagdo de trabalho de Almeida e Oliveira.
A luta dos integrantes do Movimento Sanitdrio tinha como oponentes os
representantes dos interesses privados, que vislumbravam perdas financeiras com o possivel
avanco das propostas de um sistema de saude publico e universal. Quando dos
enfrentamentos para a defesa do Programa de Interiorizagdo de Agdes de Saude e
Saneamento (PIASS), os Secretarios de Satde dos Estados do nordeste organizaram-se para
conseguir a implantacdo de Programa semelhante ao de Montes Claros. Foi obtido o convénio
com a estrutura federal de assisténcia, o INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica
e Previdéncia Social), que posteriormente tratou de boicotar o que foi conseguido com
controle do financiamento, mas, como resultado da mobilizacdo, foi disparada a criagdo do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Satide (CONASS), novo ator na cena politica
da Saude. (ESCOREL, 1987).
O PIASS constituiu-se numa pratica e numa bandeira de luta, agora apoiadas pelo

CONASS. No dizer de Escorel o PIASS foi

... a primeira grande experiéncia de um modelo, cujas diretrizes seguirdo
orientando todas as propostas que o movimento sanitario elaborou, como o
PREVSAUDE (Programa Nacional de Servigos Bésicos de Saude), as
Acgdes Integradas de Satde (AIS) e a VIII Conferéncia Nacional de Saude
(ESCOREL, 1987, p. 303).

Um importante apoiador do PIASS foi o sanitarista Carlos Gentille de Mello, que ha
muito tempo defendia as teses que vieram compor a Reforma Sanitéria.

A autora, encaminhando-se para as conclusdes da sua dissertagdo, volta a afirmar que,
no periodo que examinou, de 1974 a 1979, caracterizado por ela como de inicio do
Movimento Sanitério, ja ocorreu a entrada de pessoas, e ela ressalta o termo “pessoas”, no
Aparelho de Estado, criando ao mesmo tempo condi¢des de experimentagdo de Programas de
Saude e enfrentamentos. Os enfrentamentos foram, em sua face mais clara, com os setores
que lucram com a mercadoria doenga.

A autora faz uma avaliacdo que mostra que, enquanto o regime autoritario favorecia

os setores voltados para o lucro na saude, desenvolvia-se o pensamento critico, nas bases
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citadas acima. Com o ressurgimento dos movimentos sociais, este setor, o “pensamento
médico-social”, pode unir-se a eles, ganhando forga.

Para Escorel, a entrada das pessoas defensoras do pensamento médico-social no
aparelho de Estado, no periodo examinado, “... ndo configurou uma alteragdo no modelo
hegemonico vigente...” (ESCOREL, 1987, p. 329), servindo, porém, para experimentacao,
confrontos e acumulacdo de forcas. Segundo a autora, s6 a partir do final de 1979 o
Movimento Sanitario tornou-se uma verdadeira forca politica.

Para concluir a sua dissertacdo, a autora recorre a citacdes de seu orientador no
mestrado, Sérgio Arouca, para problematizar a respeito de se o Movimento Sanitario ¢
mesmo um movimento. Movimento, dentro de uma terminologia marxista, para a autora e
para Arouca, constitui um conjunto de praticas que inclui a pratica tedrica, a pratica
ideoldgica e a pratica politica. (ESCOREL, 1987). A autora supde que o Movimento
Sanitario cumpre essas fungdes, caracterizando-se mesmo como um movimento.

A autora compara, em termos de Arouca e acompanhando o trabalho de Foucault, as
caracteristicas do discurso preventivista e o discurso médico-social. (ESCOREL, 1987). E
instigante fazer o mesmo com a Reforma Psiquiatrica. Deste modo, teriamos na Reforma
Psiquiatrica: Como sujeito, os profissionais de Satde Mental, os professores da academia, os
usuarios do SUS e seus familiares. Como formagdo de objetos, o mesmo que no Discurso
médico-social: o sistema de saude e a politica de saide. Como bases institucionais, temos
diversas: o Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais ¢ Municipais de Saude, algumas
Universidades e outros orgdos de formagdo. A formagdo das modalidades discursivas
igualmente abrange
“Politizacao/Socializagdo/Participagcao/Universalizagao/Regionalizagdo/Hierarquizagdo/Des-
centalizacao” (ESCOREL, 1987, p. 333). Além dos objetos citados, na Reforma Psiquiatrica
temos o questionamento da loucura enquanto alvo de exclusdo social e a afirmagdo do direito
a diferenga. Como formacao de conceitos, vemos na Reforma Psiquiétrica semelhan¢a com o
que a autora resume a respeito da Reforma Sanitaria: “Saude/doenca como processo social,
historicidade do processo; determinagdo social” (ESCOREL, 1987, p 333). Na formacao das
estratégias, concluimos com mais semelhancas: “Interven¢do no Sistema Nacional de
Satde/ocupagdo de espagos institucionais/abordagem estratégica (nucleos de poder)
/unificagdo/pratica politica” (ESCOREL, 1987, p 333).

Em mais uma semelhan¢ga com a Reforma Psiquidtrica, a autora cita uma frase de
Arouca, na orientacdo da dissertacdo, numa discussdo a respeito das aproximacdes e

afastamentos do movimento com a populagdo (a autora fala em “classe trabalhadora”): “... o
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fantasma da classe ‘ausente’ como controle do movimento” (ESCOREL, 1987, p 336). Nao
diriamos apenas “controle”, mas condu¢do conjunta, o que ¢é orientado nas praticas da
Reforma Psiquiatrica em seus estimulos a participagdo e na sua articulagdo com o movimento
de usudrios e familiares, participacdo e articulagdo nem sempre realizadas no dia a dia das
equipes.

Com a transicdo democratica em curso e a perspectiva de um candidato das oposicdes
ganhar a elei¢do no Colégio Eleitoral (a campanha pelas Eleigdes Diretas ndo as conquistou,
mas foi um momento de avango nas manifestagdes contra o regime autoritario), os setores da
area de Saude que formavam o Movimento Sanitario fizeram constar das propostas do partido
da oposi¢do, o Partido do Movimento Democratico Brasileiro (PMDB), o que eram as suas
bandeiras de luta. A unificacdo do Sistema de Satde estava no centro da discussiao e das
propostas. (ESCOREL, 1987). Deu-se uma nova etapa, mais acentuada, de entrada dos
militantes do Movimento Sanitario no aparelho do Estado. Nao houve consenso dentro do
governo a respeito da unificagdo do Sistema de Satde e foi, entdo, convocada a 8.
Conferéncia Nacional de Saude, que teve como uma das intengdes abrir a discussdo para a
populacdo, convocando-a para os debates decisorios. Este modo de operar a discussdo, com a
participa¢do de diversos setores da sociedade e com a convocagdo prévia, nos Estados, de
pré-conferéncias, foi um marco no avango no debate a respeito da Saude no pais.

Escorel, no trabalho que vem sendo citado, ressalta como preponderante o papel que
tiveram, na conducao do processo de discussao a respeito da satide, os setores universitarios €
profissionais. Destacamos, entretanto, que ndo se pode negligenciar o papel dos movimentos
populares, que também participaram do movimento que resultou na Assembléia Nacional
Constituinte e pressionaram para a garantia da saide como direito.

O Movimento Sanitario sai do encontro com uma perspectiva de mudanga do texto
constitucional, através das indicacOes da Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria, eleita na
Conferéncia. Com a crescente mobilizagdo em torno das propostas do Movimento Sanitario, a
“Plendria Nacional pela Satde na Constituinte” também criada na Conferéncia, leva a
Constituinte a “Emenda pela Reforma Sanitaria” (ESCOREL, 1987, p. 6), que incluia a
definicdo de que saude ¢ um direito do cidaddo a ser garantido pelo poder publico.

Com a mobilizagdo politica ocorrida no final da década de 70, varios setores do
movimento associativo ganharam for¢a. Dentro do quadro politico daquele momento, o
movimento pela transformacao no campo da Satide Mental ganhou proporgdes que ainda nao

havia experimentado. Nomeou-se de “Reforma Psiquitrica” a este movimento social, que
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tem semelhangas importantes com a Reforma Sanitaria, das quais algumas assinalamos

acima.

2.2 As Leis

O Movimento Sanitario chegou, entdo, a Constituinte, com uma organiza¢do ¢ uma
mobilizacdo do setor e de camadas da sociedade, que permitiram a inclusdo de suas
reivindicagdes no texto legal.

O artigo 196 da Constituicdo Federal traz, portanto, na sua definicdo, um dos lemas

do Movimento Sanitario:

A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais ¢ econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros
agravos € ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos para a sua
promogio, protecio e recuperacio. (CONSTITUICAO).

Note-se que a Lei indica apenas o resultado do jogo de forcas que vigora na época de
sua redacao, ndo representando, obrigatoriamente, a vontade da maioria naquele momento,
nem em outros momentos subseqiientes. A Lei mostra que, naquela conjuntura, naquele
parlamento, as forgas articularam-se e tiveram como resultante aquele texto, que passa a ser
mais um instrumento para a operacgao das agdes na sociedade. Existem muitos outros, como o
poder econdmico, os grupos de interesses, as pressdes organizadas de diversos setores e a
vontade popular. No caso do texto legal citado, sdo definitivas as suas afirmagdes, mas
constatamos que algo acontece, para que nao sejam plenamente realizadas. Temos a Lei, mas
ndo a sua correta aplicagdo. Por qué? Qual conjuntura vigora, para que, por exemplo, o
Estado ndo garanta, “mediante politicas sociais e econdmicas” a saude de todos? Onde esta o
“acesso universal e igualitario as agdes e servigos”? Mas, um dos efeitos da Lei ¢ que serve
de referéncia, para que o cidaddo e os movimentos refiram-se a ela, para fazer valer os seus
direitos. Estd ai, como uma inten¢do a ser alcancada. Caso ndo existisse, a luta seria em
trincheira mais recuada.

Se, como citamos de Foucault, as regras nao afastam a violéncia, mas sdo a propria
violéncia, qual a violéncia e contra quem se expressa o capitulo 196 da Constituigao?
Violéncia contra o Estado liberal? Violéncia contra os privilégios de classe? Violéncia contra

a violéncia do Capital? Contra as desigualdades no acesso aos bens sociais, a saude entre
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eles? Voltamos a citagio de Foucault: “E justamente a regra que permite que seja feita
violéncia a violéncia e que uma outra dominag¢do possa dobrar aqueles que dominam”
(FOUCAULT, 1993 a, p. 25).

A Lei, para Foucault, aponta para um combate, travado antes da sua edi¢do, durante e
depois. Existe a Lei; vamos examinar os combates.

O artigo 198 da Constitui¢do determina que os servigos publicos de saude constituam
um “‘sistema Unico”. As caracteristicas da “rede regionalizada e hierarquizada” que o

caracteriza sao:

I — descentralizagdo, com dire¢do inica em cada esfera de governo;

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

111 — participacio da comunidade. (CONSTITUICAO).

Dentro do nosso interesse, enquanto base para uma das noc¢des que examinaremos
como passiveis de provocagdo das praticas em Saude Mental, a Integralidade, aparece, ja no
texto constitucional, a meng¢ao a um “atendimento integral”.

E importante a atengdo para o artigo 200, item III, que diz que cabe ao Sistema Unico
de Saude “... ordenar a formacdo de recursos humanos na area de saude” (CONSTITUICAO).
Apesar desta definicao legal, o descompasso atual entre as necessidades das praticas do SUS
e a formacao académica produz problemas graves.

Com as definicdes conquistadas na Constitui¢do a respeito do setor Saude, foi
aprovada pelo Congresso Nacional, em 1990, a lei 8080 que “Dispde sobre as condi¢des para
a promogao, prote¢do e recuperacio da saude, a organizacao e o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias” (LEI 8080).

A lei 8080 atribui ao Estado a responsabilidade de promover, proteger e recuperar a
saude da populagdo e atribui a organizagdo social e econOmica a base dos fatores
condicionantes e determinantes da saide. Com estas definigdes, passa ao texto legal o
pensamento do Movimento Sanitario, constituindo-se o arcabouco juridico para o Sistema
Unico de Satde (SUS).

Na defini¢do dos objetivos do SUS, consta do texto uma visdo ampla a respeito das
acoes em saude, como esta no Capitulo I item III: “a assisténcia as pessoas por intermédio de
acoes de promocao, protecdo e recuperagdao da saude, com a realizagdo integrada de agdes

assistenciais e das atividades preventivas” (LEI 8080). Desta forma, integram-se os trés
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niveis da assisténcia (promogao, protecdo e recuperagdo) e também as acdes de assisténcia e
prevengao.

A lei 8080 determina que sdo os seguintes os principios do SUS: universalidade,
integralidade, autonomia das pessoas assistidas, igualdade (auséncia de privilégios e
preconceitos), direito a informagdo, divulgacdo de informacgdo a respeito dos servigos de
saude, epidemiologia como meio de estabelecer prioridades, participacdo da comunidade e
descentralizacdo administrativa. (LEI 8080).

Ao expor o item a respeito da integralidade, o texto legal dd a seguinte definigdo:
“integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acgdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema” (LEI 8080).

Em 28 de dezembro de 1990, foi sancionada a lei 8142, que “Dispde sobre a
participacio da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude...” (LEI 8142). Depois de a
Constituicao determinar e a lei 8080 afirmar como um dos principios do SUS a participagao
da comunidade, a Lei 8142 estabelece, como instancias de participagdo no SUS, as
Conferéncias e os Conselhos de Satude. Os Conselhos, sendo o Conselho Municipal de Saude

a estrutura mais acessivel a populagdo, tem carater deliberativo e

... atua na formulacgdo de estratégias e no controle da execugdo da politica
de satde na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e
financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder
executivo legalmente constituido em cada esfera do governo (LEI 8142).

A Lei estabelece, portanto, uma instancia de debates e decisdes na qual a populagdo
esta representada. Os destinos destas estruturas de decisdo serdo condicionados pelos rumos
do movimento social, pelo nivel e pelo tipo de participagdo politica da comunidade.

Temos, em Deleuze, uma argumentagdo a respeito das Leis, em seu confronto com o
que acontece na realidade, que pode esclarecer o que se passa com as Leis da area de Satde.
Em “Controle e Devir”, respondendo a uma pergunta que se encerra com um “Por que a

relagdo movimento-institui¢gdes ¢ sempre problematica?” (DELEUZE, 1992 b, p. 209), diz:

O que me interessa ndo € a lei nem as leis (uma é nogdo vazia, ¢ as outras
sdo nogdes complacentes), nem mesmo o direito ou os direitos, e sim a
jurisprudéncia. E a jurisprudéncia que ¢ verdadeiramente criadora de
direito: ela ndo deveria ser confiada aos juizes (DELEUZE, 1992 b, p. 209).
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2.3 As condicoes de implantacio da Reforma Sanitaria Brasileira

Para um exemplo de como as conjunturas politica e economica afetam os destinos das
diretrizes, normas e leis, temos a tese de Cipriano Maia de Vasconcelos (VASCONCELOQOS,
2005), que, na sua introdugdo, examina as condigdes que vigoraram nos primeiros anos de
implantagao do SUS.

Para sustentar a sua argumentagdo, Cipriano diz que, desde o final do século XIX,
quando as trés vertentes da intervencdo do Estado na satide (a medicina de Estado na
Alemanha, a medicina urbana na Franga e a Saude Publica na Inglaterra) confluiram na
Medicina Social, “... ndo se parou mais de produzir reformas, que se sucedem e se
superpoem” (VASCONCELOS, 2005, p. 1).

De acordo com o autor citado, as reformas “... visam a responder a percep¢do ¢ a
demanda da populagdo, dos setores organizados ou dos governos, quanto a insuficiéncia ou
inadequagdo na prestagdo dos servigos de saude” (VASCONCELOS, 2005, p. 1). Problemas
econdmicos e politicos também motivam as reformas, segundo Cipriano.

Citando E. V. Mendes, Cipriano mostra que foram trés, no século XX, as iniciativas
de reforma dos sistemas de saude. Apos a segunda Grande Guerra, instituiram-se “... sistemas
universais de saude, como integrantes dos estados de bem estar social, a partir da experiéncia
de criagdo do Sistema Nacional de Satde inglés...”. A segunda geracdo de reformas
aconteceu sob inspiracdo da Conferéncia de Alma Ata (ALMA-ATA), ocorrida em 1978 ¢ ¢
“... caracterizada pela reorientagdo dos modelos de aten¢do com base na estratégia da atencao
primaria a satde” (VASCONCELOS, 2005, p. 1). A necessidade de “... ajuste estrutural
realizado nas economias capitalistas” (VASCONCELOS, 2005, p. 1) foi a motivagdo para a
terceira geragdo de reformas, que “... alterou a atuagdo do Estado e suas fun¢des no campo
social” (VASCONCELOS, 2005, p. 1). Chama a atenc¢do, nesta ultima geracdo de reformas,
as medidas de conten¢ao dos custos dos sistemas de saude.

Cipriano diz que a reforma no setor saude, no Brasil, representou uma tentativa “...
tardia de constru¢do de um estado de bem estar...” (VASCONCELOS, 2005, p. 1), com
influéncias de todas as tendéncias de reformas que aconteceram em outros paises, somadas as
da reforma sanitéria italiana. Foi um inicio de reforma que marcou pela ousadia, dentro do
processo de redemocratizacdo e de .

(VASCONCELOS, 2005, p. 2). Mas, diz Cipriano, “... o contexto em que foi implementada,

redefinicdo da atuacdo do Estado...”
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marcado pelo dominio das idéias neoliberais, trouxe constrangimentos a sua efetivagdo”
(VASCONCELOS, 2005, p. 2).

Portanto, o inicio da implantacdo do SUS, inicio que traz até hoje as suas marcas,
ocorreu numa situagao de “... crise do modelo desenvolvimentista e de crise administrativa,
financeira e fiscal do Estado...” (VASCONCELOS, 2005, p. 3). Formou-se um quadro com
restricdo dos investimentos na area de saude, além de ser caracterizado pela “... manutencao
da centraliza¢ao na operacao da politica e pela falta de iniciativa para promover as alteragdes
recomendadas pela lei organica da satide” (VASCONCELOS, 2005, p. 3).

As divergéncias de conducdo do processo, por parte dos formuladores do pensamento
da Reforma Sanitaria, tiveram, segundo Cipriano, um primeiro foco na altercagdo entre a “...
implementagdo do projeto reformista ao se privilegiar a vertente de organizagao social da
pratica médica em detrimento da vertente de determinagdo social do processo saude-doenca”.
(VASCONCELOS, 2005, p. 3).

O autor chama a atencdo para um conflito que observaremos em relagdo a Reforma

Psiquiatrica:

O conflito no campo das estratégias se manifestou em torno da polémica
em relagdo a ocupagdo do Estado para promover as reformas por dentro e a
defesa da articulagdo e mobilizagdo social para conquistar as mudancas
preconizadas (VASCONCELOS, 2005, p. 3).

O que ocorreu, na pratica, segundo o autor, foi o predominio da tendéncia
administrativa sobre a sanitaria, resultando em ... falta de apoio social as mudangas, tanto
entre os profissionais como junto a populacao” (VASCONCELOS, 2005, p. 3).

Mesmo com todos os avangos que podem ser apontados no SUS, chama a atencdo de
todos, hoje, a precariedade das condi¢des de atendimento, a lentiddo na mudanga do modelo
assistencial, o sucateamento das unidades de satde, a longa espera por atendimentos e
procedimentos, as precarias e, as vezes, desumanas condigdes de trabalho. A situagdo descrita
atinge usudrios e profissionais de saude e, dada a pouca mobilizagdo social que hoje vigora,
traduz-se em afastamento destes atores da discussdo dos problemas de saude e da efetiva

conducdo das solugoes.
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2.4 Avaliacoes atuais do SUS

Para uma visao do que atualmente estd sendo discutido em relagdo aos SUS, tomamos
um artigo de Gastdo Wagner de Souza Campos, de 2007 (CAMPOS, 2007), publicado no
namero 2, volume 12, da revista “Ciéncia e Saude Coletiva”, de 2007. No artigo, o autor
pretende avaliar os atuais impasses que criam obstaculos ao desenvolvimento do SUS
enquanto politica publica, encarregada de promover saude e resolver os seus problemas.

Gastao Wagner diz que o SUS, no momento, apresenta evidéncias tanto de “...
crescimento quanto de degradacdo” (CAMPOS, 2007, p. 302). Quanto aos impasses

evidenciados pelo nosso sistema de saude, Gastao indica os seguintes:

financiamento insuficiente; aten¢do primaria crescendo, mas em
velocidade e com qualidade abaixo da necessdria; regionalizagdo e
integragdo entre municipios e servigos quase virtual; [...] eficacia e
eficiéncia de hospitais e servicos especializados abaixo do esperado
(CAMPOS, 2007, p. 302).

O autor considera que o SUS estd em crise, mas que esta ndo significa que as
diretrizes centrais do sistema estejam questionadas, mas sim que esta crise aponta para uma
incapacidade geral de transformar em realidade uma importante politica social. Para sairmos
desta incapacidade seria necessario, segundo Gastdo, um incremento nos movimentos sociais
que apdiam a proposta, além do esclarecimento geral a respeito da importdncia desta “...
reforma social significativa” (CAMPOS, 2007, p. 302), que é como define o SUS. O autor
também cita a “... baixa capacidade de gestdo, a politicagem” (CAMPOS, 2007, p. 302) como
elementos que trabalham para desacreditar o SUS.

O autor dedica-se, entdo, a enumerar o que, no seu modo de ver, “... parecem meios
de garantir esse movimento de mudanga” (CAMPOS, 2007, p. 302).

Sdo eles, resumidamente:

1- “Estimular um poderoso e multifacetado movimento social e de opinido em defesa

do bem-estar e da institui¢do de politicas de prote¢do social no Brasil” (CAMPOS,
2007, p. 302). Neste item, o autor refere-se a necessidade de redirecionar para o
setor Saude os recursos que atualmente sdo espoliados com o pagamento de

compromissos financeiros pelo governo federal.
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Quanto ao financiamento, o autor indica que este deve ser aumentado, mas ao lado

(13

de acgdes no sentido de “... reformular com rapidez o modelo de repasse de
recursos aos estados, municipios e servicos” (CAMPOS, 2007, p. 302).

Gastao apresenta as diretrizes ja conhecidas para a mudanga do modelo de
atencdo, que inclui, dentre outros itens, a importadncia da ateng¢do primaria, o
trabalho interdisciplinar, o conceito de sistema descentralizado e a gestdo
participativa. (CAMPOS, 2007).

Para “... ampliar a eficiéncia, eficacia e humanizag¢do do Sistema”, Gastdo propde
a “... criacdo de mecanismos organizacionais, que torne clara e bem estabelecida a
responsabilidade sanitaria dos entes federados, dos servigcos e das equipes de
saude” (CAMPOS, 2007, p. 303). Esta responsabilidade sanitaria divide-se em

(13

responsabilidade macro-sanitdria, que tem por finalidade “... tornar efetivo e
transparente o encargo sanitario de cada cidade e de cada organizagdo do Sistema”
(CAMPOS, 2007, p. 303) e a responsabilidade micro-sanitaria. Esta ultima requer
a “... reorganizacdo do trabalho em saude” (CAMPOS, 2007, p. 303). Desta
forma, teriamos nos servigos clientela adscrita a equipes claramente definidas e
vinculos terapéuticos solidos. (CAMPOS, 2007). O autor adverte que a
dificuldade da diretriz que define a responsabilidade micro-sanitaria esbarra nas
mudangas nas “... relacdes de poder entre usudrios, profissionais de saude e
gestores” (CAMPOS, 2007, p. 304).

Quanto a estratégia de Saude da Familia, Gastdo adverte para a lentiddo de seu
avanco, que deveria chegar a uma cobertura de 80% da populagdo. Como motivos
para esta lentiddo, o autor aponta a “... rigidez do programa federal” (CAMPOS,
2007, p. 305) e a relutancia de muitos municipios em aderir de modo firme a
proposta.

O autor advoga a “... revisdo do modelo de gestdo ainda empregado no SUS”
(CAMPOS, 2007, p. 305), que leva a burocratizagdo ou a degradagdo
organizacional. Como causas destes tristes fins das instituigdes de saude, Gastao
aponta a “... rigidez na execu¢do orcamentdria, o emperramento na administragdo
de pessoal, a excessiva influéncia politico-partidaria...” (CAMPOS, 2007, p. 305).
O autor propde que os insumos tecnologicos sejam incorporados ao SUS através
de organismos publicos que definiriam as necessidades, sem prioridade para os

apelos do mercado.

Como resumo do seu trabalho, Gastdo Wagner afirma que
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.. a defesa do SUS e o sucesso do SUS dependem da forga com que a
sociedade brasileira coloque a vida das pessoas acima de todas as outras
racionalidades, e ainda compreenda que as politicas publicas podem se
constituir em um meio poderoso para a efetiva defesa da vida (CAMPOS,
2007, p. 306).
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3°. Capitulo

Alguns conceitos para a mudanca nas praticas em Saude Mental

Este capitulo sera dedicado ao estudo de algumas praticas clinicas em Satde Mental,
significativas tanto do ponto de vista historico quanto das mudancas que estdo sendo
propostas e desenvolvidas atualmente.

Vamos observar quais forgas estdo em acdo nas diversas praticas que examinaremos.
Forgas que podem estar produzindo continuidade ou descontinuidade, controle ou mudanga,
repeticdo ou resisténcia/criagdo, ativando ou atrapalhando o aparecimento de movimentos e
redes.

Analisaremos como as praticas clinicas estdo definindo, nas suas a¢des concretas do
dia a dia, os seus objetos. Se de forma a repetir sem critica o estabelecido pelo modelo
biomédico e a biopolitica ou se com o questionamento dos limites tanto entre sujeito e objeto
quando entre os diversos campos do saber.

Tomaremos, de inicio, a Internagdo Psiquidtrica como pratica a ser observada devido
ao seu carater histérico, de um passado que insiste em ndo passar e devido ao tipo de
discussdo que suscita no momento.

A Emergéncia Psiquiatrica, elemento fundamental em toda organizacao de Programas
de Satide Mental, sera observada a seguir, tanto devido a sua importancia como por ainda ter
uma relacdo de proximidade com a Internagdo Psiquiatrica.

A analise dos Ambulatérios encerra a observagdo dos chamados “dispositivos
tradicionais” em Saude Mental.

A pesquisa se completa com o exame dos CAPS e das atuais agdes de Saude Mental
na Ateng¢do Basica, que sdo algumas das novas praticas em Satde Mental, desenvolvidas pelo
movimento da Reforma Psiquiatrica.

Deixamos de fora, ndo por sua menor importancia, mas devido as limitagdes inerentes
aos objetivos do texto, praticas significativas em Salde Mental como, por exemplo, o
Acompanhamento Terapéutico e a Redu¢ao de Danos.

Trataremos de observar como as nogdes/conceitos que escolhemos, a Integralidade, a
Clinica Ampliada e a Transdisciplinaridade, estdo sendo levadas a pratica e quais as suas
possibilidades de colaborar para a resisténcia/criacdo e para a mudanga nas praticas em Saltde

Mental no sentido da afirmagdo de novas formas de viver e de agir no mundo.
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O olhar que desenvolveremos serd sempre voltado para examinar as praticas clinicas

em Satde Mental nas suas relagdes com a Satde Coletiva, isto €, dentro de uma perspectiva

do coletivo enquanto alvo e protagonista das acdes, € ndo apenas do ponto de vista de praticas
que incidem no suposto individuo.

Enfim, tomaremos as praticas em Saude Mental como parte das relagdes de poder que

estdo em acao no contemporaneo.

3.1 A Integralidade

Para uma aproximagdo da nogao/conceito de Integralidade, utilizaremos a produgdo
que esta sendo desenvolvida através do “Projeto Integralidade: Saberes e Praticas no
Cotidiano nos Servicos de Satide”, que conta com a participagdo e/ou apoio do Instituto de
Saude da Comunidade da Universidade Federal Fluminense, do Centro de Satde Escola
Butantd do Departamento de Medicina Preventiva da Universidade de Sao Paulo, do
Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico ¢ Tencoldgico
(CNPq), da Fundagdo Carlos Chagas Filho de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de
Janeiro (Faperj) e do Instituto de Medicina Social da Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro. Este tltimo mantém a coordenagao do Projeto.

Decidimos dividir os trabalhos nos seguintes temas: conceituagdo, método e aspectos
gerais; politica; condigdes de trabalho; formacdo; Saude Coletiva e Saude Mental;

Integralidade e Satde Mental.

3.1.1 Conceituaciio, método e aspectos gerais

Para a conceituacdo de Integralidade, ¢ necessério situar o campo onde estamos
langados e as questdes que este traz aos que pretendem pensar e praticar a Saude Coletiva.
Para isso, tomamos um trabalho de Madel Luz, que diz que o que vemos, hoje, na pratica
diaria dos servigos de saude, sdo as conseqiiéncias da “... proposta de Estado neoliberal”
(LUZ, 2001, p. 19). Por um lado, o sistema de saude, o SUS, estd submetido a légica da
economia de recursos, propria das propostas neoliberais. As fun¢des e responsabilidades em
relacdo a saude foram repassadas aos municipios, mas a necessidade de cortes no
financiamento dos setores sociais, para atender aos compromissos econdmicos internacionais,
leva a uma escassez de recursos que torna letra morta as determinacgdes constitucionais e das

leis do SUS. Por outro lado, segundo Madel, vivemos uma crise social, motivada pelo mesmo
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fenomeno do neoliberalismo, que se traduz por uma procura dos servigos de saide por um

contingente de pessoas que neles busca apoio e relagdes que faltam na vida diaria. Segundo

Madel:

Um grande mal estar psicossocial estd em curso, produzindo sintomas e
sindromes indefinidos, muitas vezes ndo identificaveis pela medicina,
sendo responsavel pela perda de milhdes de horas de trabalho em todo o
mundo. Configura-se uma grave crise sanitaria e gera uma constante busca
de cuidado das pessoas... (LUZ, 2001, p. 19).

Em um trabalho de 2004, Madel Luz detalha com mais precisdo os diferentes lados da
crise que estd forgando o Sistema de Saude a tomar posi¢do. A autora apresenta o problema
constituido de dois movimentos: a vulnerabilidade das populacdes e a busca constante de
cuidado de atengdo a saude. (LUZ, 2004). O que a autora pretende ¢, do ponto de vista da
sociologia da cultura, uma “... compreensao do cerne da vulnerabilidade social, traduzida em
problemas coletivos de satide — vulnerabilidade produzida pelo proprio sistema capitalista”
(LUZ, 2004, p. 9).

Madel parte, para a sua argumentagdo, do fenomeno atual da perda de referéncias
culturais, institucionais e comunitarias, produzida pelo capitalismo, que valoriza a
competi¢do, o sucesso, a vitoria pessoal, o individualismo, o lucro, a vantagem, o
consumismo. O estado de tensdo permanente da populacdo ativa (e, diriamos, a perda de
valor pessoal e coletivo da populacdo que ¢, mas ndo pode ser ativa) estd levando as
populagdes a “... perdas de sentido culturais...” e a “... a sentimentos de instabilidade, perigo,
isolamento e desamparo que tais perdas ocasionam, gerando, como afirmamos, uma crise
sanitaria” (LUZ, 2004, p. 11. Grifo do original). Esta crise, que a autora também denomina
de “crise coletiva da satde” (LUZ, 2004, p. 13), explode num Sistema de Saude regido pelo
modelo biomédico, que responde a ela com seus instrumentos tradicionais que levam a
medicalizagdo e ao tamponamento da questao social de base.

A forma de organizagdo do trabalho do capitalismo atual gera inseguranga para todos
os que temem perder seus empregos volateis e envenena as relagdes que se estabelecem entre
aqueles que estdo empregados. As relagdes nos locais de trabalho tornam-se competitivas,
cheias de desconfianca, produzindo mal estar e sofrimento. Note-se que o setor Saude esta,
também, mergulhado nesta logica, com seus trabalhadores sofrendo, partindo para a solucao
individual de seus problemas e anestesiando-se para o sofrimento do outro. A propoésito, a

autora diz que “... provavelmente nao existem, hoje em dia, profissionais mais estressados e
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sem descanso que aqueles voltados para a aten¢do a saude, sobretudo a satide coletiva” (LUZ,
2004, p. 17).

A autora n3ao fala em Integralidade, mas podemos compreender que seu
questionamento pode ter na nogdo um importante operador. Como, por exemplo, em relagao

13

ao seguinte trecho, onde define os rumos de suas preocupacdes: “... o importante neste
momento ¢ perguntarmos que fungdes culturais estdo sendo exercidas atualmente pela saude
enquanto setor social, isto €, pelo universo do cuidado e das praticas terapéuticas...” (LUZ,
2004, p. 18. Grifo do original).

Madel conclui seu trabalho com afirmag¢des que mostram a importancia da dimensao
da produgdo de subjetividade no atual campo da Satude Coletiva. Dimensao que provoca tanto
o campo da Saude Mental, como o campo da Satide em geral. Diz a autora que “... a ‘saude’
estd preenchendo fungdes culturais ligadas ao registro simbdlico do viver e do morrer
coletivos, antes ‘partilhadas’ por outras instancias da sociedade em sua dimensdo cultural”
(LUZ, 2004, p. 19). Segundo a autora, o que a populagdo estd procurando, em massa, no setor
Saude, sdo relagdes de empatia, de congragamento, isto ¢, relagdes de cuidado que outras

instituicdes (familia, escola) ja ndo podem fornecer. (LUZ, 2004). Mas, esta procura também

¢ alvo da logica do Capital. Assim,

O mercado e suas leis atuam fortemente sobre a ‘demanda social’ da saude,
no intuito de transformar a busca coletiva por cuidado e atengdo em valores
de uso e consumo individual, submetidos a l6gica da economia capitalista.
(LUZ, 2004, p. 19).

Como a nogdo de Integralidade entra nesta cena? Que efeitos pode provocar em um
contexto de procura por cuidados num sistema caracterizado por conten¢do de despesas e
modelo biomédico?

A Integralidade pode servir de apoio para o questionamento e para mudancgas, na
medida em que interroga as bases da “... racionalidade da medicina ocidental contemporanea,
ou biomedicina, a qual realiza na sua pratica didria um esfor¢o sistematico em objetivar a
doenga do sujeito, destacando-a da pessoa enferma” (PINHEIRO, 2001, p. 79).

Na sua definicdo de Integralidade, Roseni Pinheiro ja deixa pistas, para que a

racionalidade biomédica seja questionada:
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... a integralidade é assumida aqui como sendo uma ac¢ao social resultante
da permanente interacdo dos atores na relacio demanda e oferta, em
planos distintos de atencdo a sadde (plano individual — onde se
constroem a integralidade no ato da atencio individual e o plano
sistétmico — onde se garante a integralidade das acdes na rede de
servicos), nos quais os aspectos subjetivos e objetivos sejam
considerados (PINHEIRO, 2001, p. 65. Grifo do original).

De inicio, a autora concebe as a¢des de saide como agdes sociais, o que € provocador
por ndo ser o enfoque comum nas praticas didrias dos servicos de saude. As acdes de saude,
em geral, sdo vistas como revestidas da neutralidade cientifica. A “permanente interacao dos
atores na relacdo demanda e oferta” pde em cheque a passividade com que aceitamos as
determinagdes administrativas na organiza¢do dos servicos de satide. Demanda e oferta sdo
questionadas pela Integralidade, com uma convocacdo a sua desnaturalizagdo. O plano
individual, na atividade habitual dos servigos de saude, ¢ abordado com as bases biomédicas
e, o plano coletivo, aqui referido ao “sistémico”, costuma ser ignorado. Da mesma forma, os
aspectos objetivos, geralmente os Unicos a serem levados em consideragdo, sao reduzidos ao
corpo bioldgico. Os dados subjetivos também sdo referidos, em geral, a modelos que
restringem a demanda aos seus aspectos individuais, numa repeti¢do, no campo mental, do
modelo biomédico. Portanto, temos uma definicao instigante de Integralidade.

Ainda no campo conceitual, temos um trabalho de Kenneth Rochel, publicado em

2003. O autor aponta que “Integralidade” ndo chega a ser um conceito, mas sim

um conjunto de tradi¢cdes argumentativas que desembocam nesse
agregado semantico: por um lado, um discurso propagado por organismos
internacionais, ligado as idéias de atengdo primaria ¢ de promogdo de
saude; por outro, a propria demarcacdo de principios identificada em
pontos esparsos da documentagdo oficial das propostas de programas mais
recentes do Ministério da Saude em nosso pais; por fim, nas criticas e
proposigdes sobre a assisténcia a saide de alguns autores académicos em
nosso meio (CAMARGO Jr., 2003, p. 37).

A formulagdo a respeito da Integralidade pode ser acompanhada como se constituindo
em trés regimes discursivos: organismos internacionais (OMS, por exemplo), Ministério da
Saude (instancia maxima do poder executivo na saude) e o universitario (formador de opinido
e impostado da responsabilidade da produgdo de saber). Pode-se observar, por um lado, uma
convergéncia destes discursos emanados de diferentes instancias, o que se poderia atribuir a

ressonancias entre elas ou a conjunturas politicas e académicas que se aproximam no cenario
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atual. Por outro, deve-se também perguntar que efeitos tais discursos tém produzido no
concreto das praticas de saude. De que modo as diferentes politicas tém se apropriado disso
que permanece mais como principio, com o qual nos aliamos, ¢ menos como ofertas
concretas de intervengdo/constituicdo nas/das praticas? De qualquer forma, ressaltamos, por
enquanto, trata-se da indicacdo de modificagdes necessarias nos modos de conceber as
respostas que o setor Saude tem oferecido aos problemas de saude. Assim sendo, o fator
“demanda” recebe, nos estudos da Integralidade, importancia relevante.

Kenneth adverte, citando “O normal e o patoldgico”, de Canguilhem, que o
sofrimento ¢ uma constru¢do cultural, o que traz como uma decorréncia o fato de que a
demanda e a aten¢do sdo, necessariamente, produzidas socialmente. Demanda e atencdo sao
condicionadas historica e economicamente dentro do que o autor chama de complexo
médico-industrial, que tem no modelo biomédico uma importante base de apoio. O autor
considera que o modelo biomédico ¢ um “... obstaculo epistemoldgico claro” (CAMARGO
Jr. 2003, p. 38) as propostas da Integralidade. O autor cita, no modelo biomédico, como
caracteristicas opostas a Integralidade “A énfase nos aspectos bioldgicos, a perspectiva
fragmentada e fragmentadora, a hierarquizagdo implicita de saberes...” (CAMARGO Jr.
2003, p. 38).

Dentro do tema da discussdao conceitual, Kenneth prefere ndo tomar a Integralidade
como conceito, mas como “... um ideal regulador, um devir” (CAMARGO Jr. 2003, p. 40).
Diz mesmo que a Integralidade freqiienta o paradoxo, sendo “... a um tempo inalcancgéavel e
indispensavel” (CAMARGO Jr. 2003, p. 40).
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Utilizando Foucault, Kenneth procura investigar “... quais sdo as condi¢des de
possibilidade, as superficies de emergéncia [..] de onde surgem as nogdes de
integralidade...?”” (CAMARGO Jr. 2003, p. 40. Grifo do original).
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O autor afirma que a Integralidade surge de “... uma lacuna, de um vazio.
(CAMARGQO Jr. 2003, p. 38). Lacuna e vazio deixados pelo modelo biomédico, que utiliza,
a0 maximo, a tecnologia e tenta eliminar o fator sofrimento das relacdes que sdo
estabelecidas na area de Saude. Dentro deste contexto, a Integralidade passa a ser fator de
negociacdo, tanto a nivel macro, do Estado, quanto na producdo de cuidados de saude. No
campo da Saude Mental, onde se pretende abordar diretamente o sofrimento subjetivo, o que
estd, na maior parte das situacdes, colocado de fora, sdo as determinag¢des sociais e politicas

desse sofrimento, numa repeticao da reducao operada pelo modelo biomédico.
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A Integralidade tem, em Ruben Mattos, um interessante exercicio de definicdo. A
inten¢do de um artigo seu, de 2001, ¢ ... identificar quais as marcas especificas das politicas
e das praticas que relacionamos a Integralidade” (MATTOS, 2001, p. 40).

O autor decide adiar a resposta a pergunta “O que ¢ Integralidade?”, em nome de ndo
deixar de fora os seus multiplos sentidos. Num deles, a Integralidade representa um dos
detalhes da critica ao modelo hegemonico de saude, a época das lutas pela Reforma Sanitéria.
Esta critica apontava nao s6 para as mudancas na area de saide, mas também para a “...
constru¢ao de uma sociedade mais justa” (MATTOS, 2001, p. 40)

Ampliando a compreensdo do termo, coloca-o como uma “imagem objetivo”,

(13

expressao que “... tem sido usada na area de planejamento, para designar uma certa
configuragdo de um sistema ou de uma situacdo que alguns atores na arena politica
consideram desejavel” (MATTOS, 2001, p. 41). Trata-se, portanto, de um termo que define
para onde queremos ir e que situacdo precisamos alcangar, partindo de uma visdo critica.

Discorrendo a respeito dos sentidos e usos que o termo Integralidade tem tido nos
ultimos anos, indica que, para cada sentido e uso, surgird a critica que os embasa e a “imagem
objetivo” que propdem. (MATTOS, 2001).

A critica a0 modelo de assisténcia médica que produz a fragmentacdo das pessoas
assistidas em sistemas e aparelhos, cada um apresentando sintomas e requerendo intervengao,
fez surgir a proposta da “medicina integral” (MATTOS, 2001). A proposta da medicina
integral, que deixou elementos para a constru¢do da nocdo de Integralidade, centrou sua
critica nos curriculos das faculdades de medicina americanas, que serviam de base para a
assisténcia que se pretendia modificar. A Integralidade toma o sentido de “... um valor que se
expressa na forma como os profissionais respondem aos pacientes que os procuram”
(MATTOS, 2001, p. 48), isto ¢, uma forma global ou partida. O autor conclui que “Buscar
compreender o conjunto de necessidades de agdes e servicos de salide que um paciente
apresenta seria, assim, a marca maior desse sentido de integralidade” (MATTOS, 2001, p.
50).

Ruben Mattos discorre, no seu trabalho, a respeito de um outro sentido da

(13

Integralidade, que diz respeito a “... organizagdo dos servicos e das praticas de satde”
(MATTOS, 2001, p. 52). Criticando um modelo assistencial centrado nos hospitais, heranca,
no Brasil, da divisdo entre satde publica, de um lado, e assisténcia, de outro, o autor diz que

(13

o sentido de Integralidade que deseja ressaltar ¢ o que critica a “... dissociacdo entre as

praticas de satide publica e praticas assistenciais” (MATTOS, 2001, p. 54).
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Em mais uma acepcdo do termo Integralidade, Mattos aponta a que diz respeito as

(13

politicas de saude “... especificamente desenhadas para dar respostas a um determinado
problema de satde, ou aos problemas de saude que afligem um certo grupo populacional”
(MATTOS, 2001, p. 57).

Resumindo os trés sentidos, ou conjunto de sentidos, da Integralidade, Mattos diz que:

Eles incidem sobre diferentes pontos: o primeiro conjunto se refere a
atributos das praticas dos profissionais de saude, sendo valores ligados ao
que se pode considerar uma boa pratica, independentemente de ela se dar
no ambito do SUS; o segundo conjunto refere-se a atributos da organizacao
dos servigos; o terceiro, aplica-se as respostas governamentais aos
problemas de saude (MATTOS, 2001, p. 61).

O autor conclui a sua argumentacdo, citando Boaventura de Souza Santos (“a
incapacidade de estabelecer uma relacdo com o outro, a ndo ser transformando-o em objeto”)
(SANTOS, apud MATTOS, 2001, p. 57), para dizer que os grandes obstaculos aos sentidos
da Integralidade sdo os reducionismos, que afetam tanto as abordagens diretas as pessoas que
procuram os servigos de saude, quanto os servicos ¢ as politicas.

Roseni Pinheiro, Alcindo Ferla e Aluisio da Silva Jinior, em trabalho publicado em
2006, dedicam-se a conceituar a Integralidade enquanto principio que provoca “... inovagdes
institucionais na organizagdo da atencdo a saude” (PINHEIRO, FERLA & SILVA JUNIOR,
2004, p. 270). Neste sentido, valorizam as praticas cotidianas enquanto agdes privilegiadas,
para a transformagdo da atencdo a saude e a construgdo de espagos coletivos. Para este fim,

afirmam que a Integralidade deve associar-se a

norteiam o sistema: universalidade e eqiiidade” (PINHEIRO, FERLA & SILVA JUNIOR,

... pelo menos mais dois principios que

2004, p. 272). Os trés principios, entdo, seriam proprios para ... expressar com todo vigor a
luta por cidadania, justica e democracia...” (PINHEIRO, FERLA & SILVA JUNIOR, 2004,
p. 272).

Quanto a articulagdo da Integralidade com outros principios do SUS, vemos em

Cecilio (CECILIO, 2001) a seguinte afirmagao:

Universalidade, integralidade e eqiiidade da atengdo constituem um
conceito triplice, entrelacado, quase um signo, com forte poder de
expressar ou traduzir de forma muito viva o ideario da Reforma Sanitaria
Brasileira (CECILIO, 2001, p. 113).
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3.1.2 Integralidade e politica

Virios trabalhos, do conjunto que estamos examinando, referem-se a Integralidade
como um dispositivo politico ligado as praticas cotidianas. Roseni Pinheiro e Francini
Guizardi propdem a observagdo da Integralidade em agdo, na produgdo resultante dos
embates diarios em torno da nog¢do de cuidado. (PINHEIRO & GUIZARDI, 2004). As

autoras definem cuidado como

. uma agdo integral, que tem significados e sentidos voltados para a
compreensdo de satide como um direito do ser. E o tratar, o acolher, o
atender o ser humano em seu sofrimento, em grande medida fruto de sua
fragilidade social (PINHEIRO & GUIZARDI, 2004, p. 21).

A pratica do cuidado, de acordo com a defini¢do acima, pode provocar mudangas na
forma de profissionais, usuarios, servigcos e politicas conceberem a realidade das ag¢des didrias
em saude, o que leva as autoras a conceber a Integralidade como um dispositivo politico.

Trata-se, portanto, de uma nocdo, a de Integralidade, que as autoras pretendem que
tenha um uso que informe as praticas diarias, no combate que se dd na superficie da agdo
concreta dos servicos de saude. Fazer ressoar o que esta contido na demanda; transformar em
cuidado o que vemos como praticas de administragdo do sofrimento. Desta forma, as autoras
tomam a Integralidade como um instrumento para a pratica social. Compreendemos que as
autoras referem-se a “pratica social”, enquanto agdo politica, acdo que se desenvolve em um
campo social.

Para dar base a argumentagdo, as autoras citam a definicdo (dispositivo juridico-
institucional) de Integralidade contida na Norma Operacional Bésica do SUS 01/93, que diz
que o objetivo ¢ “... assegurar aos ‘individuos a aten¢do a saude, dos niveis mais simples aos
mais complexos, da atengdo curativa a preventiva, bem como a compreensdo, em sua
totalidade, dos individuos/coletividades em suas singularidades’ (PINHEIRO &
GUIZARDI, 2004, p. 23).

A definicdo oficial traz a Integralidade ligada a reorganizacdo da assisténcia. Mas,
para a realizacdo de tal tarefa, necessariamente a dimensdo do coletivo e da transformagao
institucional estard presente, pois durante as tentativas de mudar a assisténcia com bases na

Integralidade, os aspectos politicos, micro e/ou macro deverdo aparecer na cena. Tenta-se
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escapar, assim, das praticas de mudangas tecnocraticas, ja que os diversos atores interessados
estdo envolvidos e convocados a participacao.

As autoras relatam os resultados de suas pesquisas que abordaram a produgdo de
conhecimento nas praticas concretas do SUS. Numa de suas conclusdes, as autoras dizem que

13

os trabalhos realizados permitem “... compreender os nexos constituintes entre cuidado e
integralidade como praticas cotidianas que ressignificam as relagdes sociais e tensionam as
relagdes de producao” (PINHEIRO & GUIZARDI, 2004, p. 33). As autoras estao referindo-
se ao contexto das Unidades de Satude e dos Programas, onde ocorrem a ressignificagao das
relacdes sociais e o tensionamento das relagdes de produgdo. Trata-se de tensionar as relagdes
de produgdo situadas no cotidiano dos servigos de satide e de produzir novas relagdes sociais
neste espaco do combate diério.

As préaticas da Integralidade e do cuidado, segundo as autoras, conduzem a “... um
aumento da porosidade das institui¢des as praticas de saude — enfim, a outras concepgdes de
mundo, modificadoras das relacdes entre sociedade civil e Estado” (PINHEIRO &
GUIZARDI, 2004, p. 33). Ressalte-se que as autoras concebem o “... Estado no sentido
gramsciniano do termo, como um momento provisorio da propria sociedade civil”
(PINHEIRO & GUIZARDI, 2004, p. 33). Este “aumento da porosidade das institui¢cdes as
praticas de saude”, a que as autoras referem-se, dar-se-ia na medida em que as atividades de
saude surgidas das praticas da Integralidade poderiam “... transformar os espagos publicos em
‘lugares de encontro’ de pessoas cuidadoras de si e dos outros” (PINHEIRO & GUIZARDI,
2004, p. 33).

Prosseguindo na sua investigacdo a respeito dos aspectos politicos da Integralidade,
Roseni Pinheiro e colegas pesquisaram as relagdes entre oferta e demanda num trabalho, de
2005, que assinala as conseqliéncias politicas do tema (PINHEIRO et ali, 2005).

Os autores pretendem investigar como se da a relagdo demanda/oferta observando-as
juntas, isto ¢, no cotidiano de suas producdes, e ndo separadamente, como na operacao
corriqueira de naturalizagdo. Desnaturalizar demanda e oferta, proporcionara a interpretagdo
de suas dinamicas, isto ¢, poderd fazer aparecer os seus fatores constituintes. Os autores

dizem que

... 0s elementos constituintes da demanda em saude surgem de interagdes
dos sujeitos (usuarios, profissionais e gestores) na sua relacdo com a oferta
de servigos de saude, em face de um determinado projeto politico
institucional (PINHEIRO et ali, 2005, p. 13).
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Aparece a demanda condicionada a interagdes e relagdes e dependente de projetos
institucionais que precisam ser examinados.

Os autores adiantam que a demanda, como ¢ encarada nos estudos e nas agdes diarias,
¢ enfrentada com base na racionalidade biomédica, na qual as necessidades de saude sdao
ignoradas, sendo valorizada apenas a categoria doenga, numa operacdo de redugdo.
(PINHEIRO et ali, 2005).

Os autores observam que na realidade dos servigos de saude, nas respostas oferecidas
a demanda com base na racionalidade biomédica “Nota-se que as respostas dadas apresentam
clara distingdo entre ‘solugdes terapéuticas’ e ‘solucdes sociais’, como se ambas fossem
excludentes e confinadas a 4reas de conhecimento isoladas” (PINHEIRO et ali, 2005, p. 14).

A nocido de Integralidade vai ser utilizada pelos autores para provocar os servigos de
saude, portanto, o SUS, a “... cumprir a prescri¢do legal de garantir o direito a saude como
direito de cidadania” (PINHEIRO et ali, 2005, p. 14). Como foco do trabalho, os autores,
referindo-se as racionalidades biomédicas, questionam: “Seriam essas racionalidades, que
condicionam a leitura das demandas e a defini¢do de suas respostas, aportes suficientes a
criacdo de dispositivos institucionais que garantam o direito constitucional a satde?”
(PINHEIRO et ali. 2005, p. 14).

Os autores propdem, como tese, que “... a demanda e o direito a saude devem ser
concebidos como concepgdes renovadoras de sentido, significados e vozes de sujeitos,
identidades e interesses em uma dada sociedade e um determinado momento historico”
(PINHEIRO et ali, 2005, p. 20). Como trabalhamos em uma situacdo em que a satude ¢
constitucionalmente definida como um direito do cidaddo e um dever do Estado, a demanda e
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os direitos entram no campo dos “... conflitos e contradi¢des existentes na relagdo com o
Estado” (PINHEIRO et ali, 2005, p. 20). Com esta compreensdo, e situada a questdo nestes
termos, os autores propdem, através das agdes de satide e da atuacdo nos espagos de
participagcdo “... dar visibilidade...” (PINHEIRO et ali, 2005, p. 20) a esses conflitos e
contradicdes na relagao com o Estado.

Os autores mostram as suas perspectivas em relacdo ao Estado, ao comentarem a
respeito da utilizagdo dos espagos de participagdo. A proposta dos autores ¢ de que a
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participacdo dos movimentos sociais “... forjam uma gramdtica civil capaz de, a um so
tempo, coletivizar e socializar suas reivindicacdes, institucionalizando-as no interior do

Estado” (PINHEIRO et ali, 2005, p. 17. Grifo do original). A afirma¢do dos autores pode
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levar-nos a concluir que os movimentos sociais trabalham, apenas, para que o Estado integre
as suas reivindicagdes? O Estado apareceria, assim, como finalidade. Esta posi¢do deve ser
questionada, visto que o Estado, mais do que nunca, exerce, na atualidade, o papel de
absorver, destruindo, as propostas de emancipa¢do dos movimentos.

Do que depreendemos de trabalho de Regina Benevides e Eduardo Passos, a relagdo
entre os movimentos de constru¢do de uma Saude Coletiva e o Estado ndo ¢ tdo simples
como o exposto no trabalho que estamos examinando. Segundo eles, as mudangas nas
politicas publicas trazem em si uma tensdo, um paradoxo, na relacdo com a maquina do

Estado, pois

O paradoxo ¢ o do funcionamento de uma maquina dita republicana que, no
entanto, experimenta uma relagdo de tensdo ou mesmo de repulsdo diante
da coisa publica. Eis a questdo da qual ndo podemos nos furtar: o
funcionamento de uma maquina Estatal em que a res publica esta nela e
contra ela (BENEVIDES & PASSOS, 2005, p. 570).

As relagdes entre Estado e movimentos estdo no centro da discussdo sobre a
Integralidade e dizem respeito aos circulos de alteracdo e abalos, que esta no¢do pode
provocar nos coletivos envolvidos nas tentativas de transformagdes no campo da Saunde.
Parece-nos potente trabalhar com a perspectiva de que de dentro das instituigdes do Estado,
possamos promover praticas que extrapolem a sua maquina, numa constante criacdo de
mudanga e tensdo. Veremos como os conceitos de Transdisciplinaridade e de Clinica
Ampliada podem potencializar as agdes de Saude no sentido desta criacdo de mudanca e
tensdo, com os seus desdobramentos nos movimentos € nas redes.

Roseni Pinheiro e os co-autores recorrem a um trabalho de Luis Carlos de Oliveira
Cecilio, de 2001, dentro da cole¢do de livros que estamos utilizando, para empregar uma
taxinomia das necessidades de satide como “... analisador dos modos de constitui¢do das
demandas e dos elementos que se relacionam com a constru¢do do direito a saude”
(PINHEIRO et ali, 2005, p. 21. Grifo do original). Os autores, apesar da instigadora idéia de
utilizar as necessidades de saude, ou sua classificacdo, como analisador, ndo definem o
conceito. Vemos em René Lourau uma defini¢do de analisador: “Daremos o nome de
analisador aquilo que permite revelar a estrutura da organizagao, provoca-la, for¢a-la a falar”
(LOURAU, 1975, p. 284). E isso o que pretendeu Cecilio e os autores do trabalho que a ele

se refere.
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Sao as seguintes as necessidades de saude, segundo Cecilio, resumidas por Roseni e

colegas:

a) necessidades de boas condi¢des de vida; b) garantia de acesso a todas as
tecnologias que melhorem e prolonguem a vida; c) necessidade de ter
vinculo com um profissional e equipes; ¢ d) necessidades de autonomia e
autocuidado na escolha do modo de ‘andar a vida’ (PINHEIRO et ali, 2005,
p. 22).

Segundo Cecilio, por “boas condi¢cdes de vida” entende-se a énfase nos fatores
ambientais que determinam o processo saude-doenga e nos “... diferentes lugares ocupados
por homens e mulheres no processo produtivo nas sociedades capitalistas” (CECILIO, 2001,
p. 114).

Ha um destaque para o terceiro conjunto de necessidades, no que ele se refere ao
cotidiano do trabalho em saude (as unidades de saude, as equipes) como lugar privilegiado
para a constru¢cdo dos vinculos entre todos os atores envolvidos na situagdo: profissionais,
usuarios, familias, institui¢cdes e sociedade. (PINHEIRO et ali, 2005). Apontando para uma
“... transversalidade entre necessidades e o processo de trabalho instaurado para satisfazé-la”
(PINHEIRO et ali, 2005, p. 23), percepcao que, no campo da Saide Mental, ¢ bastante

enraizada, os autores criticam o que predomina, neste aspecto, na area da Saude:

A forma vigente de organizacdo das praticas nas instituicdes de saude ¢
centrada nos profissionais/equipes cujos conhecimentos produzidos
(saberes e praticas) muitas vezes reduzem as demandas a ‘reais’
necessidades de saude e determinam, de forma exclusiva, os modos de
responder a elas (PINHEIRO et ali, 2005, p. 23).

Compreendo que, com o trecho citado, a autora descreve o que ocorre, geralmente,
nas unidades de saude: a demanda ¢ atendida muito mais de acordo com as teorias, praticas e
interesses dos profissionais, do que com as necessidades de satide da populagdo.

O quarto conjunto de fatores de necessidades tira a aten¢do do foco principal que
profissionais, servigos e politicas de satde tradicionalmente tém: a doencga. O item aponta
para a informagdo e educacdo em saude e para a constru¢do da autonomia das pessoas.
(CECILIO, 2001). O trabalho com estas necessidades levaria ao ... reconhecimento das
demandas como aspiracgdes sociais inerentes ao processo de constituicdo do direito a satde”

(PINHEIRO et ali, 2005, p. 24).
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Para levar adiante as praticas em saude a que as afirmagdes acima conduzem, ¢
preciso questionar e operar mudangas na formagdo dos profissionais ¢ na forma de organizar
o trabalho em satde. Estas mudancgas sdo as bases para as novas estratégias de producao do
cuidado em saude. (PINHEIRO et ali, 2005).

A pratica resultante das propostas dos autores, ai também incluido Luiz Cecilio, com
a desnaturalizacdo da demanda e sua acolhida, enquanto resultante de um complexo de
necessidades de saude, leva a que “As demandas podem ser compreendidas como solicitagdes
dirigidas aos servicos de satde, no sentido do direito. Sua definicdo como necessidades seria
um efeito do didlogo entre os saberes técnicos e populares...” (PINHEIRO et ali, 2005, p. 26).

A atencdo indispensavel, neste ponto, é para o fato de que a constru¢do social das
demandas da-se dentro do processo de medicalizagdo, que ¢ uma das armas da biopolitica. As
demandas chegam articuladas pelo discurso da biopolitica e, portanto, devem ser discutidas
dentro deste contexto.

Como uma das conclusdes de seu trabalho, Roseni e colegas afirmam que
conceber o trabalho em satide como principio educativo pode ser um caminho interessante de
se pensar e concretizar transformagdes” (PINHEIRO et ali, 2005, p. 27). Este trabalho
educativo deve envolver todos os participantes da cena que estd estabelecida no campo da
saude, com os conteudos sendo trocados entre todos os participantes: gestores, profissionais,
populagao, aparelho formador.

Num trabalho em que a questdo politica esta colocada com énfase no desvio dos
recursos nacionais do que seria o financiamento do SUS para o pagamento dos compromissos
econdmicos internacionais, Rubem Mattos destaca, de inicio, trés temas que considera
importantes no atual momento de discussdo a respeito do SUS: os problemas de
financiamento, o racionamento de servigos e insumos ¢ os movimentos de usuarios do SUS.

(MATTOS, 2005). O autor associa da seguinte forma os trés itens:

Diante da impossibilidade de uma ampla discussdo sobre o volume de
recursos financeiros necessarios para que o Estado possa cumprir sua
responsabilidade com o direito de todos ao acesso as agoes e servigos de
saude, os técnicos do executivo da saude tendem a buscar formas de
estabelecer prioridades a partir de pardmetros técnicos (MATTOS, 2005, p.
37).

Esta saida tecnocratica, defrontada com as necessidades da populagdo, tem sido

questionada no Judiciario, através dos movimentos de usudrios do SUS, gerando tensdo.
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Estes questionamentos provocam o setor Saude a definir o que s@o as necessidades de satde.
(MATTOS, 2005).

O autor fala em “impossibilidade de uma ampla discussdo sobre o volume de recursos
financeiros” do SUS. De que qualidade sera essa impossibilidade? De que modo se expressa?
Em que situacdo estdo, assim sendo, os “técnicos do executivo da saude”, que, na
contingéncia de ndo poderem discutir o financiamento, optam por restringir os direitos do
cidadao?

O que Rubem Mattos pretende no seu trabalho ¢, dada a conjuntura descrita, “
examinar com mais cuidado a no¢do de necessidade de saude, sobretudo no sentido da
necessidade do acesso as tecnologias de saude” (MATTOS, 2005, p. 38).

Ele lembra que nos inicios da medicina social, no século XIX, as medidas sociais
eram mais eficazes do que as medidas médicas, tendo em vista a situacdo de precaria
tecnologia da época. Com o avango dos exames, medicamentos e equipamentos, desenvolve-
se a investigacdo diagnoéstica e a terapéutica, chegando aos dias de hoje, quando, sob a
influéncia do poder econdmico da industria médico-hospitalar, ocorrem os abusos da
tecnologia, com procedimentos diagndsticos e terapéuticos muitas vezes desnecessarios do
ponto de vista clinico e epidemiologico. (MATTOS, 2005).

Neste quadro, o usuario do SUS muitas vezes ndo tem suas necessidades atendidas.
Como em muitas situagcdes nao ha consenso a respeito do que, dentro da area saude, deve ou
nao ser usado para a assisténcia a saude, o judicidrio ¢ chamado a atuar e ¢ essa instancia que
decide.

Utilizando a classificacdo das necessidades de saude de Luiz Cecilio, Rubem Mattos
afirma que, “No contexto atual do SUS, a continuidade da Iuta pelo direito a satide implica a
defesa articulada das medidas que melhorem a qualidade de vida e que assegurem o acesso as
acOes e servigos de satide que sejam necessarios” (MATTOS, 2005, p. 43).

Temos, portanto, a seguinte situagdo: de um lado a tecnocracia, de outro a
epidemiologia ndo levada em conta para as agdes de saude, além da dificuldade de as
decisdes atingirem as singularidades. O autor propde, entdo, a Integralidade como “... eixo
estruturante das propostas de mudanga das praticas” (MATTOS, 2005, p. 44). A acdo
transformadora, utilizando-se a no¢do de Integralidade, dar-se-4 no didlogo entre todas as
partes envolvidas no processo: usuarios, equipe, gestores. Estas conclusdes coincidem com o
trabalho de Roseni Pinheiro, visto acima (PINHEIRO, 2005), considerando-se que levam a

que as praticas em saude sejam propostas como permeadas por uma educacdo permanente. E
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que essa educagdo permanente seja “... pautada pelo principio da integralidade” (MATTOS,
2005, p. 45).

Colocada a proposta de acdo, o autor volta ao tema da escassez de recursos e
pergunta: “Mas como lidar com a eventual impossibilidade de atender as necessidades?”
(MATTOS, 2005, p. 45). Ha um esbogo de resposta, na forma de um programa minimo para
enfrentar a situacdo: “Talvez a primeira chave seja atentar para essas eventualidades, registra-
las, analisa-las, leva-las ao gestor, discuti-las nos féruns de participacao e com o Ministério
Publico” (MATTOS, 2005, p. 45). Mas, para que este programa seja cumprido, € preciso “...
que os gestores acolham o desafio de ir além da simples geréncia dos recursos escassos, para
se engajar na discussdo com os poderes no seu nivel de governo, com as instdncias de
pactuacdo e com a sociedade como um todo” (MATTOS, 2005, p. 45).

O autor alude, na discussdo acima, a uma pratica raramente vista nas unidades de

saude. Segundo Mattos,

... quando, para garantir o direito de acesso, medidas racionalizadoras se
fazem necessarias, estas devem ser constituidas num amplo debate com as
instancias de participacdo (e até mesmo com o Ministério Publico) — debate
que possa submeter ao exame publico as razdes das medidas
racionalizadoras (MATTOS, 2005, p. 45).

O autor sugere que, depois de computadas as necessidades de saude que ndo estdo
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sendo atendidas, entremos no “... caminho, ainda inédito, de rediscutir em que medida
efetivamente estamos vivendo sobre uma escassez absoluta de recursos para o SUS..”
(MATTOS, 2005, p. 45). Este debate ¢ importante, porque “... os esquemas de arrecadagdo
originalmente previstos na Constitui¢do para o chamado orgamento da seguridade parecem
estar alimentando o superavit primario” (MATTOS, 2005, p. 46). Rubem deixa uma pergunta

provocadora, para finalizar o seu trabalho:

... deve o governo cumprir com suas obrigagcdes de garantir a todos o
acesso as agdes e aos servigos de promogdo, prevengdo e recuperagdo da
satde, como escrito na Constituicdo, ou deve o governo garantir o volume
de superavit primario, sobre o qual a Constituicdo ¢ omissa? (MATTOS,
2005, p. 46).

Chegamos a uma compreensao da situagdo da Saude, no Brasil, em que vimos o

movimento sanitario e popular pela saude fazendo aparecer na Constituicdo e nas Leis do
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SUS, em dialogo e atrito com as orientagcdes dos organismos internacionais que opinam a
respeito, a afirmagdo legal da universalizacdo dos direitos a assisténcia e promogao da saude.
Os organismos internacionais propunham a focalizagdo, proposta derrotada no Brasil, mas
que de fato € o que vigora. Isto porque, com a escassez de recursos, os responsaveis pela
execucao da assisténcia e outras agdes selecionam as prioridades a serem atendidas, deixando
sem sistema de saude quem nelas ndo se enquadra.

Em mais um trabalho no qual observamos os aspectos politicos da demanda, que
podemos correlacionar com a Integralidade, Kenneth Rochel critica a naturalizagdo da
concepcao de demanda como ela ¢ comumente abordada no planejamento em saude. A critica
recai sobre a aceitacdo da demanda para a solugdo dos problemas de saude, como se eles
fossem “... objetos dados, que se oferecem passivamente a observagdo, bastando serem
corretamente identificados pelas técnicas adequadas” (CAMARGO IJr., 2005, p. 92). Ao
contrario, Kenneth propde a “... definicdo e identificagdo dos problemas de satide como uma
negociacdo complexa entre varios atores, cujos resultados sdo contingentes e instaveis ao
longo do tempo” (CAMARGO Ir., 2005, p. 92). Como caracteristicas do pensamento que
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defende, que pretende reconstruir a narrativa perdida dos objetos da ciéncia”
(CAMARGQO Ir., 2005, p. 92), Kenneth relaciona: 1- a rejei¢do do conhecimento cientifico
como registro passivo da realidade; 2- a critica as concepgdes essencialistas a respeito do

reale a

. énfase na necessidade de abordar-se a produgdo do conhecimento
cientifico como empreendimento humano, devendo portanto estar aberta
também as descricdes baseadas nas Ciéncias Sociais ¢ Humanas, em
especial a Historia, a Antropologia e a Sociologia... (CAMARGO Jr., 2005,
p- 93).

E a nogdo de necessidades de satide que Kenneth destaca para submeter a critica. O
autor afirma que a nogdo de “necessidades de saude”, no momento, € “... uma caixa preta no
campo do planejamento em saude, algo que ¢ utilizado sem maiores criticas ou reflexdes, um
objeto sem histéria” (CAMARGO Jr., 2005, p. 95. Grifo do original).

Um dos rumos que toma a naturalizagdo das necessidades de satde ¢ a medicalizagao,
definida de dois modos pelo autor: “... o ocultamento de aspectos usualmente conflitivos das
relacdes sociais, pela sua transformacdo em ‘problema de saude’; e, por outro lado, a
expropriagdo da capacidade de cuidado das pessoas em geral...” (CAMARGO Jr., 2005, p.

96). A medicalizacdo ofusca os processos de produgdo das necessidades de satde. O autor
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assinala que os médicos sdo os “... principais agentes a operar a certificacdo das necessidades
de saude e das modalidades legitimas de responder as mesmas.” (CAMARGO Jr., 2005, p.
97). Mas nao sao os unicos, sendo todos os agentes envolvidos na area participantes de um
processo de expansdo ilusdria das necessidades de satde.

O autor propde o acolhimento da demanda como ela esta estabelecida no momento e
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toma-la como um processo de negociagdo, culturalmente mediado, entre atores
representantes de diversos saberes e experiéncias” (CAMARGO Jr., 2005, p. 99). Apds o
acolhimento da demanda e do processo de negociagdo, serdo identificadas as agdes
necessarias, proprias da area da satde ou que necessitem intervengdo intersetorial. O autor
propde que o publico seja informado de todo e qualquer aspecto envolvido na demanda e
também das solugdes possiveis.

O autor cita, como exemplo de apropriacdo de conhecimento a ser multiplicado em
outras areas, o que ¢ feito no Brasil na area de atencdo e prevencao aos problemas correlatos
ao virus da imunodeficiéncia adquirida.

O ultimo trabalho que comentaremos, a respeito do aspecto politico da Integralidade,
serda o de Emerson Mehry, de 2005. Neste caso, trata-se da politica das Equipes de Satude e
das profissdes da area de Saude.

(13

Emerson pretendeu “... colocar em xeque o lugar de onde falamos e atuamos: os
nucleos das profissdes” (MEHRY, 2005, p. 195). Com isso, o autor chama a atengdo para o
fato de que o modelo médico hegemdnico, presente, segundo ele, nas diversas categorias
profissionais do setor Saude, muda os sentidos das palavras-nogdes, torcendo-os de modo a
servirem as corporacdes profissionais € ao modelo dominante. (MEHRY, 2005). Com a
nocao de Integralidade estaria acontecendo a mesma coisa, isto €, ... ela esta sendo capturada
por modelos de praticas de produgdao do cuidado em saude bem tradicionais, bem
corporativo-centrados” (MEHRY, 2005, p. 195). Emerson chama de “engravidar as palavras”
esta a¢do de dar sentido e significado as palavras, de acordo com quem as utiliza. (MEHRY,
2005).

Como exemplo de captura de termos por corporagdes, Emerson cita, portanto, a
propria nog¢ao de Integralidade. Com a necessidade de dar melhores respostas aos problemas
colocados para a medicina, esta, num discurso que incluiu “... cuidar globalmente do outro
nas suas necessidades de saude..” (MEHRY, 2005, p. 197), adjetivou-se: “medicina
integral”. Mas, ao fazer isso, tomou para si toda a responsabilidade da agdo integral em

satde, centrando o que deveria ser descentrado e multidisciplinarizado, ao menos. O autor
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destaca que ndo ¢ s6 a medicina que procede desta maneira, mas “... esse ¢ 0 movimento
realizado por todas as profissdes de saude, universitarias ou nao” (MEHRY, 2005, p. 197).

O autor propugna que os coletivos profissionais da area da Saude engravidem as
palavras, mas num processo inverso ao descrito acima, saindo dos territorios seguros das
categorias, produzindo novos objetos e modos de cuidar. (MEHRY, 2005) Também toca nas
questdes do ensino e da gestdo, que devem estar, para ele, nas prioridades do trabalho em
Satde. Transformar o trabalho em escola e tomar a gestdo de modo a que corresponda as
propostas de mudancga.

O autor, citando outro seu trabalho, lembra a sua formula¢do dos conhecimentos
tecnologicos dos profissionais de saide como divididos em valises, isto €, caixas de
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ferramentas tecnologicas que “... denomino valises de mao, da cabeca e das relagdes”
(MEHRY, 2005, p. 200). Sdo as tecnologias duras, leves-duras e leves. A tecnologia das
relagdes proporciona “... dar conta dos encontros e relagdes de alteridades, com o outro: o
usuario” (MEHRY, 2005, p. 202). E ai que “.. as profissdes podem se encontrar
desterritorializadas, e ¢ por ai que o outro de nos, o usudrio, penetra com seu complexo
mundo de necessidades que vaza nossas capturas nucleares” (MEHRY, 2005, p. 202). Um
campo fértil para o trabalho com a gestdo e com o ensino ¢, entdo, o mundo dos pedidos dos
usuarios que recaem no relacional, no acolhimento, nas agdes com alcance coletivo, na
construgdo da autonomia. (MEHRY, 2005).

Emerson justifica a prioridade para as situagdes que envolvem a relacao, como forma

de agir micropoliticamente, dizendo:

Entendo que o lugar mais aberto para um agir em produgdo, nao
plenamente capturado, que denuncia todo o tempo o limite dos modos
instituidos de se produzir atos de saude, é onde atua a valise de relagdes,
cheia de tecnologias leves e em ato (MEHRY, 2005, p. 203).

Trata-se de um espago que ndo pertence a nenhuma profissdo especifica, portanto
campo de discussao e abertura para a criagao.

O autor conclui o seu trabalho, apontando para o potencial desterritorializante que tem
a Integralidade, enquanto nogao que “Abre a gestdo do trabalho para o coletivo...” (MEHRY,
2005, p. 206), coletivo esse composto de gestores, profissionais de satide e populacao.

Um ponto de interesse nos trabalhos analisados neste item ¢ o acento na possibilidade

de a Integralidade ser uma nog¢@o que provoque a dimensao politica das praticas cotidianas da
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saude. Os trabalhos reforcam o poder de transformagdo da realidade do SUS que os
profissionais de saude tém, principalmente quando unidos a populagao assistida.

A discussao a respeito da dimensdo politica da Integralidade levanta a questdo das
relacdes entre os movimentos que surgem no combate didrio da assisténcia e do Estado. No
modo de ver dos autores citados, os movimentos teriam a perspectiva de serem incorporados
pelo Estado. Compreendemos que esta ¢ apenas uma das possibilidades, a mais tradicional no
campo da politica. Outros horizontes podem ser abertos, por exemplo, com a afirmagao do
movimento em si mesmo, na criacdo progressiva de redes que assumam a dimensdo do
politico, sem que o Estado constitua-se numa finalidade.

Outro aspecto eminentemente politico que devemos assinalar a respeito do conceito
de Integralidade ¢ a possibilidade dele transformar-se em um instrumento privilegiado de
controle das populagdes. A possibilidade ¢ de que a Integralidade, tomada sem a devida
critica politica, sirva de ponta de lanca dos controles do poder, na sua forma biopolitica.
Tomar conta integralmente da vida da populagdo sempre foi a intengcdo da biopolitica. Os
artigos citados neste item ressaltam o feitio politico da Integralidade. Trata-se de, numa

atitude de resisténcia aos mecanismos da biopolitica, levar esta compreensao a pratica.

3.1.3 Integralidade e Redes

Alguns autores destacam a importancia do trabalho com a Integralidade para a
ativagdo ou potencializag@o das redes, sejam redes de servicos ou redes sociais.

Para uma aproximacdo a respeito das “Redes” vemos, em Eduardo Passos e Regina
Benevides, que o modo atual de funcionamento do capitalismo opera num tipo de rede que,
paradoxalmente, tem um centro (o centro de gestao dos fluxos do capital) que “... ndo exerce
menos a sua fungdo de segmentagdo, exploracdo e segregacdo, apesar de agora ter se
virtualizado” (PASSOS & BARROS, 2004, p. 12). Sao as redes frias que, segundo os
autores, operam ... de cima para baixo, porque sua logica ¢ a do capital enquanto equivalente
universal ou sistema de equalizacdo da realidade” (PASSOS & BARROS, 2004, p. 12). A
caracterizacdo das redes frias opde-se as redes quentes, que sdo aquelas que se definem “...
por um funcionamento no qual a dindmica conectiva ou de conjugacgdo ¢ geradora de efeitos
de diferenciagao, isto ¢, trata-se de uma rede heterogenética” (PASSOS & BARROS, 2004, p.
12). Apostando em “... formas de resisténcia experimentadas nos processos de subjetivagdo”,
os autores citados dizem que “... a direcdo da clinica pressupde conectarmo-nos nas redes

quentes produtoras da diferenca” (PASSOS & BARROS, 2004, p. 13).
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Luis Carlos de Oliveira Cecilio, em trabalho ja citado, de 2001, chega a articulagdo
Integralidade/rede a partir de um detalhamento da Integralidade na atengdo, no qual esta, no
seu primeiro aspecto, aparece como “... integralidade focalizada” (CECILIO, 2001, p. 116).
Neste aspecto, a Integralidade ¢ “... trabalhada no espago bem delimitado (focalizado) de um
servico de satde” (CECILIO, 2001, p. 116). Para conseguir praticar esta caracteristica da
Integralidade, as Equipes devem perceber quais as necessidades de satde apresentam-se
através da demanda, numa escuta aberta as mais variadas possibilidades. O autor adverte que
a Integralidade nunca se realizara num so servigo de satde.
O outro aspecto da Integralidade da atengdo, segundo Cecilio, ¢ o que mostra a

Integralidade como

... fruto de uma articulagdo de cada servigo de saude, seja ele um centro de
saude, uma equipe de PSF, um ambulatorio de especialidades ou um
hospital, a uma rede muito mais complexa composta por outros servigos de
saude e outras institui¢des ndo necessariamente do ‘setor’ saude (CECILIO,
2001, p. 117).

Da forma descrita pelo autor, a Integralidade toma a figura de um objetivo a ser
alcangado na articulagdo do que é desenvolvido no nivel interno dos servigos em ligagdo com
todos os recursos externos ao servi¢o, numa rede a ser expandida constantemente, segundo as
necessidades de satide detectadas. O autor resume o seu pensamento, dizendo que “... a
integralidade ndo se realiza nunca em um servigo: integralidade ¢ objetivo de rede”
(CECILIO, 2001, p. 118).

Aluisio Gomes Junior, Carla Alves e Méarcia Alves, em trabalho de 2005, partem da
no¢do de cuidado para chegar ao trabalho com a Integralidade, as redes e as malhas de
cuidados (SILVA JUNIOR, ALVES & ALVES, 2005).

Os autores recorrem a Leonardo Boff para definir cuidado como uma atitude com

caracteristicas de

estimados” (SILVA JUNIOR, ALVES & ALVES, 2005, p. 78). Para os autores, o cuidado ¢

... desvelo, de preocupagdo e de inquietagdo pela pessoa ou objeto

a principal caracteristica de um efetivo trabalho em Satide, tendo a sua realizagao dificultada
ou impedida pela distancia entre usudrio e profissional que vigora no modelo biomédico.
Compreendemos que a critica ao modelo biomédico, enquanto obstaculo ao encontro
usudrio-profissional, deve ser acrescida da apreciacao do que estd ocorrendo em relacdo as
condi¢des de trabalho dos profissionais, aspecto importante e pouco comentado nos trabalhos

aqui examinados. A crise de financiamento do SUS, somada ao problema da relagdo
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salario/carga horaria, leva a um tal nimero de pessoas a serem atendidas em um espago de
tempo que dificulta a relagdo de cuidado, entrando o modelo biomédico, nesta situagdo, como
a amalgama que a tudo engloba.

Para os autores, o cuidado ¢ o “... fio tecedor da integralidade” (SILVA JUNIOR,
ALVES & ALVES, 2005, p. 80) e a atitude do profissional ¢ fundamental para a sua
realizagdo.

Nao nos atrai a perspectiva de meras mudancas das palavras que designam as agoes,
como se isso fosse o suficiente para mudar as praticas. Portanto, rede ou malha, o que
importa ¢ o que se faz nelas. A proposta de Ceccim, segundo os autores, ¢ quebrar a logica da
hierarquizagdo e¢ de niveis de atengdo, com constru¢do coletiva da malha de cuidados
ininterruptos. Vimos, entdo, um trabalho que focaliza a nog¢dao de rede nos servicos,
apontando também para a intersetorialidade.

Victor Valla, Maria Guimardes ¢ Alda Lacerda discutem, num trabalho de 2005,
como as classes populares, vivendo uma situacdo social produtora de sofrimento e
encontrando no setor Satde, sobrecarregado, quase que apenas abordagens focalizadas na
doencga (modelo biomédico), recorrem a religido como forma de busca de “... um sentido de
vida e alivio para os problemas cotidianos...” (VALLA, GUIMARAES & LACERDA, 2005,
p. 267).

Depois de examinar a pratica de militantes russos do século XIX e de cristdos do
século XX de morar em areas pobres, com a intencdo de apreender o modo de vida das
populacdes e com elas colaborar de modo mais efetivo, Valla e suas colegas mostram
semelhancas entre as agdes dos pastores e dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS).
Pastores e ACS realizariam o que os autores chamam de “... praticas de atencao a saude que
extrapolam a aten¢do médica e que estdo concentradas na convivéncia®’ (VALLA,
GUIMARAES & LACERDA, 2005, p. 273). Uma das semelhangas entre estes dois atores
sociais ¢ que ambos sdo moradores nas comunidades e estdo presentes no dia a dia da
clientela, inclusive nas suas casas. Tanto os pastores como os ACS tecem redes de apoio
social que sustentam a busca por sentido e por melhorias nas condigdes de vida. A atuagdo
dos Pastores e dos ACS, segundo os autores do trabalho, “... podem ser vistas como exemplos
de atividades e praticas de apoio social que propiciam a integralidade das a¢cdes em saude”
(VALLA, GUIMARAES & LACERDA, 2005, p. 277).

Os autores dizem, ao final do trabalho, que os ACS, além de tecerem as redes de
apoio, também precisam ter redes que os apoiem. Chamam a aten¢do, além disso, para o fato

de que “... o elo, ou melhor, o laco que o agente de satde preenche certamente pode servir de
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mediacdo, ndo apenas para os profissionais de saude, mas também para militantes, politicos e
religiosos” (VALLA, GUIMARAES & LACERDA, 2005, p. 278. Grifo do original).

Em outro artigo de Victor Valla, desta vez apenas em co-autoria com Alda Lacerda, ¢
destacado o contexto em que a area de Saude vé agravadas as condig¢des de seu campo de
acdo: “O aumento do desemprego e da violéncia cotidiana, a precarizacdo das condi¢des de
trabalho e a retracdo das redes sociais...” (VALLA & LACERDA, 2005, p. 279). Uma das
conseqiiéncias da situagdo descrita configura um campo comum entre a Saude Mental e a

(13

Saude Coletiva, pois “... cresce a demanda de atengdo médica por problemas de natureza
psicossocial, expressos como ansiedade, depressdo, angustia, medos, dores generalizadas,
entre outros” (VALLA & LACERDA, 2005, p. 279). Esta demanda, segundo os autores,
recai sobre o limitado modelo médico vigente, incapaz de lidar com a situagdo de modo
transformador. Os autores corroboram criticas que ja descrevemos acima a respeito da
naturalizacdo da demanda, dizendo que “A demanda aparente e a oferta existente geralmente
estdo condicionadas pelas praticas do modelo médico hegemoénico, pela objetivacdo da
doenca e pelo distanciamento da relacdo profissional de satde-paciente” (VALLA &
LACERDA, 2005, p. 280).

Diriamos que a situacdo descrita tem como um de seus componentes importantes,
dentro do modelo biomédico, a intensa propaganda de medicamentos que atuam no sistema
nervoso central, como forma de trazer para dentro do modelo hegemoénico o sofrimento
psicossocial a que se referem os autores. O ideal para o0 modelo biomédico € que para cada
tipo de sofrimento que aparece sob o aspecto “mental” corresponda um diagnostico € uma
medicacao.

(13

Os autores pretendem, com o trabalho, pensar as “... praticas de satde contra-
hegemonicas...” (VALLA & LACERDA, 2005, p. 281) que, presentes na sociedade, possam
“... contribuir para se repensar a demanda-oferta nos servigos publicos de saude e organizar
novas praticas” (VALLA & LACERDA, 2005, p. 281). Esta discussdo nos instiga a pensar
quais seriam as praticas contra-hegemonicas em Saiude Mental.

Ao analisar as possibilidades de praticas que promovam a Integralidade, os autores
afirmam que a aten¢do deve ser voltada para aquelas que sdo eficazes no dia a dia. Criticam,
por outro lado, as inteng¢des de criagdo de modelos ideais, que “... tendem a fracassar no seu
processo de implantacdo” (VALLA & LACERDA, 2005, p. 281). Dentre as praticas que os
autores citam como produtoras de mudanga, estao as que promovem o apoio social e as redes.

Unindo as duas nocdes, temos as redes de apoio social.

Os autores definem apoio social como os



90

... diversos recursos emocionais e tangiveis que os sujeitos recebem por
meio de relagdes sociais, incluindo, desde relacionamentos interpessoais —
como, por exemplo, a relacdo profissional de satide-paciente — até os de
maior densidade social, como os grupos e redes sociais (VALLA &
LACERDA, 2005, p. 281).

Os autores entendem o apoio social enquanto uma pratica de saude, citando como
exemplos os grupos de apoio mutuo, os grupos religiosos, as atividades educativas e outras
praticas populares (VALLA & LACERDA, 2005). Ao especificarem sucintamente o modo de
operar das redes de apoio social, os autores dizem que estas “... acolhem as demandas dos
sujeitos e as reconfiguram a partir de valores como a solidariedade, o acolhimento e o
sentimento de pertencimento ao grupo” (VALLA & LACERDA, 2005, p. 288). Atitude
muito diferente da naturaliza¢do da demanda e sua inser¢do no modelo biomédico.

Francini Guizardi e Roseni Pinheiro, em mais um trabalho em que reafirmam o
carater politico da Integralidade, dizem que tomam a nog¢ao como “... um campo de disputa
politica e producdo de rede social” (GUIZARDI & PINHEIRO, 2004, p. 37). As autoras
criticam a produgdo em saude como estd estabelecida de forma dominante, com a
transformagdo das pessoas, familias e comunidades em objetos a sofrerem intervengdes
técnicas, para defender o reconhecimento dos sujeitos desejantes como participantes do

processo. A Integralidade passa, entdo, a ser concebida como

(GUIZARDI & PINHEIRO, 2004, p. 39) e o Programa Satde da Familia, o campo da

. espago de encontro...”

discussdo que propdem.

Para sustentar seus argumentos, as autoras dizem que o Estado moderno penetrou nas
relacdes humanas até o ponto de os proprios servicos de saude trabalharem na logica a ele
pertinente. Com isso, “... toda uma rede de vinculos ¢ esvaziada” (GUIZARDI & PINHEIRO,
2004, p. 42). Interessa as autoras examinar as resisténcias opostas a este mecanismo, no

ambito do PSF, nos encontros entre

(GUIZARDI & PINHEIRO, 2004, p. 42).

comunidade/usuario e profissional/equipe...”

(13

Apesar de afirmarem que

concretizagdo de um didlogo” (GUIZARDI & PINHEIRO, 2004, p. 45), as autoras apenas

. o cuidado s6 ¢ possivel, se hd condi¢des para a

tocam de leve nas condi¢des de trabalho dos profissionais de satide, barreira que deve ser

enfrentada ao mesmo tempo em que as possibilidades de didlogo sao criadas.
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As autoras ressaltam o duplo papel dos ACS, de moradores da comunidade e de
funcionarios dos servigos de Satde, que no seu trabalho diario tém como resultado que “... as
redes informais sao postas em evidéncia” (GUIZARDI & PINHEIRO, 2004, p. 47).

As autoras citam diversas atividades ndo institucionalizadas que ndo podem “... ser
diretamente explicadas pela organizagdo institucional no SUS” (GUIZARDI & PINHEIRO,
2004, p. 50). Sdo as atividades alternativas (ioga, meditagdo), grupos, atividades fisicas, lazer,
interacdes sociais € todo um conjunto de agdes que sdao criadas pelas equipes e usuarios.
Portanto, as autoras apontam para atividades que ndo estdo necessariamente no ambito do
Estado. Chamam-nas de “dispositivos abertos”, ndo institucionalizados, mas que sofrem a
pressdo da institucionalizacdo. (GUIZARDI & PINHEIRO, 2004). Algumas caracteristicas
destas atividades sdo: nao estarem centradas na no¢ao de doenca, solicitam as experiéncias
prévias dos usudrios, estimulam o autocuidado, as redes de apoio e as relacdes afetivas,
pertencem ao mundo da criagdo, estimulam novas relagdes entre todos os envolvidos. Nesta
série de atividades o ACS tem papel relevante, por ndo pertencer a saberes institucionalizados
hierarquicos (GUIZARDI & PINHEIRO, 2004).

No final do trabalho, as autoras mudam o rumo em que pareciam estar caminhando, o
da autonomia das atividades criadas e das redes de atividades, para supor que “... ainda ¢
possivel que as redes sociais — que nunca deixaram de existir — invadam o logos das
estruturas estatais...”, onde “... o Estado se torne instrumento de solidariedade” (GUIZARDI
& PINHEIRO, 2004, p. 54. Grifo do original). Ou o Estado assumiria as redes,
transformando-as em burocracia? Quais as condi¢cdes para que o Estado assuma as agdes
comunitarias € ndo as distor¢ca no sentido do controle? E qual o limite entre Estado e ndo
Estado, na situacdo das acdes citadas? E Estado, quando uma portaria, norma ou
financiamento intervém ou categorias profissionais sao criadas para exercer as agoes?

Rafael da Silva e Bruno Stelet, respectivamente graduandos de Ciéncias Sociais e
Medicina, escreveram um trabalho, em 2004, junto com Roseni Pinheiro de Francini
Guizardi, em que investigam um papel importante do ACS: o de tradutor do que se passa
entre comunidade e equipe de Saude. Os autores referem-se ao papel de elo, que, comumente
¢ atribuido ao ACS. Elo entre a Equipe e a comunidade, entre os demais servigos de satde e o
PSF, entre os usuarios e os profissionais. Porém, os autores preferem o termo “lago”, para
designar esse papel, visto que este tem algumas caracteristicas mais interessantes: ¢ mais
artesanal, mais moével, pode ser feito, desfeito e refeito, afrouxado e apertado, tomar diversas
formas. Seriam peculiaridades proprias para o trabalho com a Integralidade (SILVA et ali,

2004).
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O trabalho de tradugdo, a que e os autores referem-se ¢ o de “... levar a comunidade o

saber biomédico adquirido em sua formagdo técnica; e a equipe, o saber popular ¢ seus

olhares sobre as pessoas com quem convivem no bairro” (SILVA et ali, 2004, p. 84).

Compreendemos que a fun¢do de traducdo vai além do especificado pelos autores: ela incide

na facilitacdo da compreensao da cultura local pelas equipes de saude. Trata-se de apreender

o que vigora em termos de codigos, liderangas, habitos, historias, perigos. Elementos
basilares para a tessitura das redes.

Aluisio Silva Junior, em trabalho conjunto com outros autores, mostra como a

Integralidade esta sendo utilizada como conceito que serve como instrumento de avaliacdo de

sistemas de saude e das redes que o constituem. (SILVA JUNIOR et ali, 2006).

3.1.4 Integralidade e condicdes de trabalho

Poucos trabalhos, dos quatro livros que estdo sendo percorridos, referem-se as
condig¢des de trabalho dos profissionais de satide nas suas relacdes com a Integralidade. Fato
que ¢ motivo de estranheza, tendo em vista a conotagdo politica da Integralidade.

Por exemplo, Francini Guizardi e Roseni Pinheiro afirmam que “... o cuidado s6 ¢
possivel, se ha condi¢des para a concretizagdo de um didlogo” (PINHEIRO & GUIZARDI,
2004, p. 45), sem que fagam referéncia as condi¢des de trabalho concretas encontradas no dia
a dia dos servigos de saude. Com isso, podem as propostas para a efetivagdo da Integralidade
soarem como exortagdes, que ndo levam em consideracio o que estdo vivendo os
profissionais de satide na realidade.

Alda Lacerda e Victor Valla dizem que os profissionais de satide do servigo publico

estdo submetidos a condi¢des de

trabalho” (LACERDA & VALLA, 2003, p. 171), o que interfere na relacdo

... baixa remuneracao e [...] precarias condi¢des de

profissional/paciente.

Para uma coletanea de trabalhos, extensa, com forte acento politico, ¢ muito precaria a
discussao a respeito das condi¢des atuais do trabalhador em saude do SUS. A Integralidade
surge, como uma nog¢ao que, necessariamente, provocaria essa discussdo, o que raramente
vemos nos trabalhos dos quatro livros. Como praticar a Integralidade com problemas que
afetam diretamente as condi¢des de trabalho nas unidades de saude, como, por exemplo, a
logica de produtividade numérica, a falta de discussdo em equipe, o predominio da gestao
autoritaria, vertical, numa quase auséncia de atencdo para as relagdes entre gestdo e

assisténcia? Apenas Lacerda e Valla, no trabalho citado acima, fazem alusdo aos salarios dos
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profissionais de saude. Se ¢ um instrumento politico, a no¢do de Integralidade tem que

apontar para as condi¢des de trabalho, e como elas afetam o atendimento na area de saude.

3.1.5 Integralidade e Formacao

Diversos trabalhos fazem a articulagdo entre praticas que desenvolvem a Integralidade
e a Formagao dos profissionais de satde.

Ricardo Ceccim define que os profissionais de satide “... devem estar aptos para o
assistir individual, além de qualificados para a compreensdo ampliada da promocdo de satde
e para a prestacdo de praticas integradas de saude coletiva” (CECCIM, 2004, p. 259). Trata-
se de uma caracterizagdo que nos faz pensar como, no campo da Saude Mental, seria esse
profissional e como estimular a sua formacao.

A respeito da formagdo de profissionais com o perfil que desenhou, Ceccim afirma
que “Experiéncias de formacao que ndo coloquem a equipe, ndo a prevejam, nem a afirmem,
ndo podem produzir o corpo da equipe, apenas as corporagdes, constituindo os campos de
conhecimento e de trabalho em disciplinas praticas ou praticas disciplinares” (CECCIM,
2004, p. 271).

O autor lembra que, pelas normas do SUS, sdo trés os ... principios ordenadores do
trabalho e da educagdo dos profissionais de satde: orientar-se pelo sistema de satde vigente
[...], pelo trabalho em equipe [...] e pelo atendimento integral a saude...” (CECCIM, 2004, p.
274). Segundo o autor, para uma formagdo conseqiiente com o exposto, sdo também trés o

13

que chama de “.... fatores de exposi¢do obrigatdrios, as interfaces que precisam prover a
formagdo em satde: a alteridade com os usudrios, a experimentacdo em equipe € a pratica de
saude como afirmagao da vida” (CECCIM, 2004, p. 275).

Gilson Oliveira, Lilian Koifman e Jodo Marins escreveram um trabalho no qual
discutem os processos de formagao referidos aos modelos tecnoassistenciais “... que buscam
a construcdo de estratégias que induzam a consolidacdo de praticas de satde integrais”
(OLIVEIRA et ali, 2004, p. 308). Os autores pretendem que o ensino seja pensado e
praticado em estreita ligagdo com os servicos de satide, nas suas facetas de assisténcia e
gestdo, ligando, portanto, “... a implantacdo do SUS e a formacao de recursos humanos em
saude” (OLIVEIRA et ali, 2004, p. 309). Os autores referem-se, principalmente, no trabalho,

as mudangas no curriculo da Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense,

ocorrida em 1994.
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Os autores investem, para a construcdo da Integralidade, na “... Integracdo Ensino-

Servico-Sociedade” (OLIVEIRA et ali, 2004, p. 309) e para isso defendem

A aprendizagem orientada em espacgos multiplos de atuagdo (comunidade,
familia, aparelhos sociais multiplos) deve proporcionar ao formando a
experimentagdo da continuidade do processo terapéutico, através de visitas
domiciliares, terapia de grupo e outros tipos de vinculos provisorios e ndo
provisorios (OLIVEIRA et ali, 2004, p. 318).

Ricardo Ceccim e Alcindo Ferla iniciam um trabalho, de 2003, lembrando aos leitores
que a Constituicdo Brasileira determina “... o ordenamento da formagao de recursos humanos
na area de satide...” como “... uma competéncia do Sistema Unico de Saude” (CECCIM &
FERLA, 2003, p. 211). A intencdo dos autores ¢ colaborar para a reflexdo e pratica da “...
educacdo dos profissionais e com a integragcdo dos sistemas de ensino e saude” (CECCIM &
FERLA, 2003, p. 211), dentro da proposta da Integralidade. Os autores opinam que as
alteracdes nas politicas de satide ndo vém sendo acompanhadas, no mesmo ritmo, de
mudangas nas politicas educacionais e que os investimentos t€ém sido feitos, muito mais, na
formagao posterior a graduagdo. O SUS ndo institucionalizou “... qualquer forma de intera¢ao
permanente com as instituicdes de ensino com reflexo na formagao profissional” (CECCIM
& FERLA, 2003, p. 212).

Os autores destacam que a formacdo profissional ¢ uma producdo de subjetividade,
1sto €,

Os trabalhadores de saude sdo individuos em processo de subjetivagio,
tanto pelo proprio trabalho — como um territorio de experimentagdo de si,
de relagdes profissionais ¢ de contato com a alteridade despertada pelos
usuarios das agdes e servigos profissionais —, quanto pela educagdo pelo
trabalho — cenario de desafios ao pensamento e a reinvengdo de si, dos
saberes e das praticas (CECCIM & FERLA, 2003, p. 213).

Os autores mostram que as identidades profissionais formam uma barreira para as
acdes conjuntas, as inovagdes, a producao de novidades. Privilegia-se uma “... politica da
identidade (reafirmagdo do sujeito)” (CECCIM & FERLA, 2003, p. 214), ao invés de uma
producdo mutante da subjetividade. Os modelos assistenciais também caem na armadilha da
identidade, resistindo, portanto, as mudangas.

Ceccim e Ferla utilizam Foucault, quando este faz o elogio do “pensamento do fora”,

0 que, para o que os autores pretendem, significa “... permitir-se pensar fora das amarras
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morais, fora do pensamento racional-explicativo, deixar-se saber pelo contato, pelas
sensagdes de descoberta e aprendizagem” (CECCIM & FERLA, 2003, p. 211), para
introduzir a modalidade de ensino que defendem.

Além de valorizarem diversos niveis de uma politica de educacdo para a reforma na
saude, os autores dedicam o trabalho que vem sendo citado a “... especializagcdo em servigo,
sob orientagdo profissional, que € como se caracteriza a principal modalidade de formagao de
especialistas requeridos pela atencao de satide” (CECCIM & FERLA, 2003, p. 217. Grifo do
original).

Os autores concluem, dizendo que ¢ importante o tensionamento que os projetos de
formagdo levam aos servigos, numa proposta de desenvolver a Integralidade e que, no
processo educativo, o que mais conta ¢ a producao de subjetividade.

Ruben Mattos afirma a importancia da estratégia da Educacdo Permanente, ao dizer,
em trabalho de 2005, que “... A importancia da transformagdo das praticas, para a
consolidagdo de uma frente mais ampla em defesa do direito a satde, traz para o centro da
agenda politica a nogdo de educagdo permanente” (MATTOS, 2005, p. 45). Ressalte-se que o

(13

autor entende a educacdo permanente pautada pelo principio da integralidade”

(MATTOS, 2005, p. 45).

(13

A Educa¢ao Permanente, que vem sendo citada, define-se como “... estratégia
fundamental para a recomposi¢ao das praticas de formagdo, atencdo, gestdo, formulagdo de
politicas e participagao da sociedade no setor saude” (BRASIL, 2005, p. 29). Esta estratégia
foi definida pelo Conselho Nacional de Saude que, em setembro de 2003, aprovou a Politica
de Educagdo e Desenvolvimento para o SUS: caminhos para a Educa¢do Permamente em
Saude. Trata-se de uma politica que pretende, a0 mesmo tempo, mobilizar o SUS, através de
seus servigos, ¢ alterar as formas de gestdo, assisténcia, participagao popular e formagao. Para
isso, o recurso estratégico ¢ a formagdo em servigo. Especificando com mais detalhes a

13

proposta temos: “... fazer educacdo permanente em saude, exige reflexdo critica sobre as
praticas de atengdo, de gestdo e sobre as praticas de ensino, buscando processos educativos
aplicados ao trabalho” (BRASIL, 2005, p. 29).

A estratégia da Educagdo Permanente foi definida em Portaria do Ministério da Satde
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Ricardo Ceccim define como o campo de um trabalho seu, de 2005 (CECCIM, 2005),
reflexdes e propostas que envolvem a formacao e o exercicio profissional enquanto problema

estratégico do trabalho em satde. Ao apoiar a retirada dos trabalhadores em saude da

condi¢do de “recursos” (humanos), colocando-os na condi¢do de atores sociais de produgdo
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de satde, Ceccim advoga a utilizacdo de “... estratégias mobilizadoras que estabelecam uma
relacdo de envolvimento participativo e descentralizado com todos os interessados no
processo” (CECCIM, 2005, p. 164), como meio de ativar a formagao.

Para a efetivacdo do que esté estabelecido na Constituicdo Federal e nas leis do SUS,
em relagdo as caracteristicas que deve ter o Sistema de Saude brasileiro, Ceccim diz que ¢

13

fundamental o “... combate a racionalidade administrativa e gerencial hegemonica e a
racionalidade médica e sanitaria hegemonica...” (CECCIM, 2005, p. 167), “... buscando a
democratiza¢cdo radical das organizagdes de saude, a localizacdo dos trabalhadores como
atores ativos dos processos de gestdo, de aten¢do e de participagdo social...” (CECCIM, 2005,
p. 164).

O autor descreve a sua proposta, adotada pela Politica de Educacdo Permanente, de
“... uma nocdo de trabalho em satide como cruzamento dos componentes de formacdo dos
profissionais, gestdo do setor, participagdo da sociedade e ordenamento das praticas de
atengdo a saude: quadrilatero de faces interconexas” (CECCIM, 2005, p.167). Este
quadrilatero da formacdo, expressao de Ceccim, em cada uma das suas faces “... comporta
uma convocacdo pedagogica, uma imagem de futuro, uma luta politica e uma trama de
conexoes” (CECCIM, 2005, p. 167).

Dentro da sua argumentagao, Ceccim propde outra visdo a respeito do que é chamado

13

“recursos humanos em saude”, como dito acima, passando a usar termo “... coletivos
organizados de produgdo de saude” (CECCIM, 2005, p. 169). Ceccim define coletivo como
uma “... disposi¢cdo em grupo de pessoas interligadas por uma tarefa que constitui finalidade
produtiva: a nocdo de coletivo organizado pde a esse agrupamento de pessoas uma
convergéncia, uma composi¢ao de roda...” (CECCIM, 2005, p. 170. Grifo do original).

A prética com o quadrilatero da formagdo tem, no modo de ver e de propor de
Ceccim, potencialidades disruptivas, numa a¢do de transformacdo ndo “apenas” dos servigos
e sistema de saude, mas das subjetividades de todos os envolvidos. O instrumento de agdo,
estratégico, para a execugdo desta proposta de formacao é a Educa¢ao Permanente em Satude
que “... viria para configurar uma pratica pedagdgica apropriada a nocdo de gestdo de
coletivos locorregionais em articulacdo interinstitucional” (CECCIM, 2005, p. 175). Um dos
fundamentos da Educagdo Permanente ¢ a Integralidade.

Com o desenvolvimento das acdes da Educagdo Permanente, o autor previa que

entrariam em atrito ... as racionalidades hegemonicas e as disruptivas de hegemonia...” € as

“... verticalidades contra as linhas caoticas da auto-organizagao” (CECCIM, 2005, p. 176).
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Deste modo, estariam organizados campos formais de disputa mais clara e sujeita ao

debate entre as forcas heterogestivas e as autogestivas.
Emerson Merhy, em artigo de 2005, defende o investimento nos “... dispositivos de
gestao coletiva do trabalho em saude” (MERHY, 2005, p. 202), um modo de atuacdo que, na
estratégia da Educagdo Permanente, “... cria novas formas de se constituir os cotidianos nos

servigos de saude” (MERHY, 2005, p. 202).

3.1.6 Integralidade, Saude Coletiva e Saude Mental

Nota-se, no conjunto dos trabalhos publicados nos quatro livros do “Projeto
Integralidade: Saberes e Praticas no Cotidiano nos Servigcos de Saude”, um grande interesse
pelas questdes relativas a Saude Mental. Os autores fazem a articulagdo entre Satde Coletiva
e Saude Mental através de Michel Foucault, Gilles Deleuze, Felix Guattari, autores ligados a
Analise Institucional e também Sigmund Freud e a psicanalise.

Alguns fatores podem estar contribuindo para o interesse do desenvolvimento de um
campo comum entre a Saude Coletiva/Saiide Mental: o aporte dos autores citados para a
analise das condi¢des de vida como condicionantes da saide mental; a ja extensa pratica da
Satde Mental em relagdo aos fendmenos institucionais, seu manejo € tentativas de
transformacdo; a relagdo que o campo da Saide Mental estabeleceu entre modos de gestdao
institucional e qualidade da assisténcia; a atuacdo em Equipes, pratica consolidada no mundo
“psi”’; a énfase na relacdo como instrumento terapéutico; a quebra dos limites entre as
categorias profissionais; a prevaléncia dos chamados transtornos mentais, cada vez mais
pesquisados em sua epidemiologia, com resultados cada vez mais assustadores ¢ a baixa
capacidade dos modelos assistenciais ¢ gerenciais hegemonicos de dar resposta satisfatoria
aos problemas de satde.

Em documento de dezembro de 2005, o Ministério da Saide mostra, com base em
diversos estudos de prevaléncia de problemas de Saude Mental, que estes se apresentam com
a impressionante cifra de 26,40%. Isto é, de cada cem pessoas, mais de 25 apresentam
necessidade de cuidados na area da Satde Mental. Sdo os seguintes os problemas de Saude
Mental detectados: Transtornos mentais severos e persistentes: 3,0%; Transtornos Mentais
Leves: 10%; Dependéncia de alcool e outras drogas (12-65 anos): 12%; Epilepsia: 1,4%.
Note-se que os chamados “Transtornos Mentais Leves” nao deixam de causar grande
sofrimento. Sdo os transtornos de ansiedade, as depressdes, os poliqueixosos.

(COORDENACAO DE SAUDE MENTAL, 2005).
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Como ja vimos, Madel Luz denomina o que estamos vivendo de “crise sanitdria”,

devido ao aumento da procura por solugdes no sistema de saude para um “mal estar

psicossocial”, de parte de uma populagdo submetida a estressores, vindos de um sistema
econdmico que ndo contempla as suas necessidades. (LUZ, 2001).

Victor Valla e Alda Lacerda dizem que, se os profissionais de saude, geralmente, ndo

levam em consideragdo o contexto social de quem os procura, este de fato estd, cada vez

mais, causando sofrimento. O exemplo que os autores dao ¢ o de que

Diante da precariedade do trabalho e da fragilidade das relagdes sociais
[...], uma parcela crescente da populagdo vem manifestando sinais de
adoecimento, expressos através de sintomas e sindromes indefinidas, como
ansiedade, depressao, sindrome do panico, entre outros — denominados por
alguns autores de ‘sofrimento difuso’ [...] ou ‘mal estar difuso’...
(LACERDA & VALLA, 2003, p. 172).

Ao analisar o mundo atual do trabalho, Madel Luz descreve a situagdo em que nos
encontramos, como a de um ambiente altamente competitivo, gerador de desconfianga e com
predominancia do “... individualismo e da necessidade de sobrevivéncia a qualquer custo”
(LUZ, 2004, p. 14). A autora diz: “E nossa hipétese que a perda de sentidos relativos ao estar
e agir social no mundo, sobretudo através do trabalho, gera sentimentos e sensagdes de
confinamento, limitacdo e inseguranca nos sujeitos” (LUZ, 2004, p.17). Este é o campo
propicio ao aparecimento do “sofrimento difuso” e do “mal estar difuso”.

Victor Valla e colegas (VALLA et ali, 2004) desenvolveram uma pesquisa para
investigar que tipo de sofrimento a populagdo esta levando para as Igrejas Pentecostais, a
partir da constatagdo de que as condi¢cdes de vida estdo determinando um tipo de demanda
que o Sistema de Saude ndo absorve. O desespero diante da situacdo de falta de sentido para a
vida, o desemprego, a marginalidade, o esgarcamento das redes de apoio sociais estariam
levando a populagdo a procura de meios, fora do Sistema de Saude, que fornegam apoio
social, cuidado, aumento da auto-estima, tempo, sentido para a vida. (VALLA et ali, 2004).

Numa outra forma de ver o que Valla descreve e pesquisa, Kenneth Camargo Jr.
discorre a respeito de problemas apresentados pelas pessoas aos profissionais de saude, para
os quais estes ndo tém resposta satisfatoria dentro do modelo onde estdo encerrados, o
biomédico. E o que Kenneth chama de “‘quadros mérbidos mal-definidos’, ‘somatizagdes’,
‘sintomas de origem psicoldgica’, zona cinzenta onde o desencontro terapéutico ¢ freqiiente”

(CAMARGQO JR., 2004, p. 165). O autor apresenta a sua observacao a respeito dos destinos
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que esta demanda tem, em grande parte do Sistema de Satde: “As respostas tradicionais t€ém
sido de negar o sofrimento — recusando o cuidado — ou de tentar for¢a-lo no molde da doenca
— medicalizando o sofrimento” (CAMARGO JR., 2004, p. 165).

Uma expressdo que diversos autores citam, referindo-a a Geoges Canghuilhem,
demonstra a preocupagio com o mundo mental e social. E “o modo de andar a vida”, aspecto
que, segundo os autores, sempre deve ser motivo de atencdo nas relagdes clinicas, nos
servicos e nas politicas de satide. Um dos autores que usam a expressao ¢ Alcindo Ferla que,
comentando as acdes de cuidado, diz que elas “... precisam assegurar menos a seda¢do da
doenga e o disciplinamento e mais padrdes progressivos de protagonismo para o usudrio. O
resultado primeiro do cuidado é aumentar a qualidade do andar a vida de cada um...”
(FERLA, 2004, p. 184. Grifo do original). Vemos, entdo, uma constante discussdao, por

autores da Satde Coletiva, daquilo que sdo praticas usuais em Satde Mental.

3.1.7 Integralidade e Saude Mental

Domingos Savio Alves (ALVES, 2001) discute a Integralidade nas Politicas de Satude
Mental, apontando para o tipo de racionalidade de que se esta tentando sair: a que privilegia a
nosografia, que ¢ a base da sele¢do e da exclusdo e da énfase no tratar. Pretende-se, com “...
os novos paradigmas da atencdo em saude mental...” (ALVES, 2001, p. 167) passar para a
pratica da oferta e da inclusdo, numa perspectiva de cuidar. No primeiro caso, seleciona-se
que tipo de doenga/diagnostico tal servico propde-se a tratar, excluindo quem ndo se
enquadra. No segundo, sdo oferecidos servigos abertos a percep¢do das necessidades de
saude, num movimento de inclusdo e de cuidado.

Na esteira da mudanca ocorrida no Brasil com alguns avangos da Reforma

(13

Psiquiatrica, segundo Domingos “... sob a forte influéncia dos postulados da Psiquiatria
Democratica italiana e de sua entdo estimulante experiéncia de substituicdo dos hospitais
psiquiatricos...” (ALVES, 2001, p. 169), entram em cena as noc¢des de responsabilidade
territorial e oferta diversificada de programas, numa tentativa de superagao da selecdo e
exclusdo.

Nota-se no trabalho de Domingos um acento exclusivo quanto ao problema da
loucura, da sua abordagem ao longo da Historia e das tentativas de transformagdo ou
liquidagdao dos Hospicios. Ressalte-se, mais uma vez, e ndo a ultima, que a maior parte da

demanda em Satde Mental ndo ¢ motivada pelos “transtornos mentais severos e

persistentes”. Sua importancia ¢ justificada pelo aspecto humano, pelo montante de
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investimento financeiro, por questdes filosoficas e politicas, mas ndo deve encobrir o que se
passa em relagdo aos “transtornos mentais leves”.

Domingos expde os pontos que os movimentos que influenciaram a Reforma

Psiquiatrica Brasileira tinham como importantes, € que nortearam as suas agoes:

... a incapacidade da psiquiatria, enquanto campo de conhecimento, de dar
conta, isoladamente, da questdo da loucura; da inadequagdo do hospital
psiquiatrico enquanto dispositivo da intervencdo técnica, e o direito dos
portadores de transtornos mentais de terem cidadania reconhecida...
(ALVES, 2001, p. 169).

Transportando esses pontos para a demanda geral em Saude Mental, isto ¢, incluindo
neles os transtornos mentais leves, diriamos que a psiquiatria e qualquer outro ramo do
conhecimento, isoladamente, ndo sdo capazes de dar conta da demanda em Saude Mental. Os
ambulatorios, por exemplo, na sua forma de funcionamento tradicional, sdo inadequados para
trabalhar a complexa rede de necessidades de saude que se apresenta sob a capa da demanda
por tratamentos mentais.

Domingos opina que a Integralidade entra, na histéria das mudancas por que passou a
Satde Mental, na “... condenacdo da segregacao, por ferir direitos a convivéncia e ao livre
arbitrio e [...] a0 negar o isolamento como instrumento terapéutico, paradigma essencial a
sobrevivéncia do hospicio” (ALVES, 2001, p. 170).

Ao considerar que as criticas citadas levam a conclusdo de que “... o que deve ser
cuidado ¢ o individuo e seus problemas e ndo somente o seu diagnostico” (ALVES, 2001, p.
170), Domingos lanca a pergunta: “que modelo adotar para atender a integralidade?”
(ALVES, 2001, p. 170).

Domingos, acompanhando o trabalho de Benedetto Saraceno, diretor do
Departamento de Satide Mental da Organizagdo Mundial da Satde, diz que devemos
abandonar a idéia de “modelo”, ¢ adotar a de “premissas”, sendo a que melhor caracteriza um
servico de Satde Mental ¢ a acessibilidade. A acessibilidade de um servigo ¢ dada pela
conjunc¢do de facilidade geografica de acesso, turnos de funcionamento e pelo diversificado
menu de programas oferecidos, dos quais a assisténcia ¢ apenas um deles. (ALVES, 2001).

Domingos lembra que a Integralidade estd presente nas normas estabelecidas pelo
Ministério da Satde para a Politica de Satide Mental, dando como exemplo as portarias
189/91 e 224/92. Domingos transcreve um dos itens da Lei 10.216, de 06/04/2001, a chamada
“Lei Paulo Delgado”, que diz:
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O tratamento em regime de internagdo sera estruturado de forma a oferecer
assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo
servigos médicos, de assisténcia social, psicologicos, ocupacionais, de lazer
e outros (Lei 10.216, citado por: ALVES, 2001, p. 171).

Compreende-se a necessidade da Reforma Psiquiatrica e do legislador em focalizar o
problema na Internacdo Psiquiatrica, mas a concepcao de assisténcia integral deve estender-se
a todos os que procuram os servicos de Saude Mental. Porém, dentro do campo da internagao
psiquiatrica, como promover uma assisténcia integral em regime de privagado de vinculos?

O autor cita os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) como “... o dispositivo
estratégico mais eficiente de substitui¢do do hospital psiquiatrico” (ALVES, 2001, p. 171).
Mas, para que desenvolvam a Integralidade, os CAPS “... tém que atender aos postulados de

acessibilidade” (ALVES, 2001, p. 171) e levar em conta na sua atuagao que:

Se estes sdo comunitarios, se inserem em determinada cultura, em territorio
definido, com seus problemas e suas potencialidades, arena onde as ‘crises’
devem ser enfrentadas, resultado que sdo, geralmente, de fatores do
individuo, de sua familia, eventualmente de seu trabalho, e seguramente de
seu meio social (ALVES, 2001, p. 171).

Domingos, ao insistir na oferta diversificada de programas, evitando a sele¢do, diz
que um dos obstaculos para a mudanga que isso representa ¢ “... a grande dificuldade dos
profissionais para renunciar a ‘um’ papel especifico — afinal sdo especialistas e compartilhar
saberes ¢ exercicio continuo e muito dificil” (ALVES, 2001, p. 172). Para tentar superar esta
dificuldade, vinda da formag¢ao, Domingos defende o investimento nas pés-graduagdes e nas
supervisodes dos servigos.

Domingos cita, também, o Programa Saude da Familia (PSF), como a estratégia
radical de mudanca do Modelo Assistencial em Saude e que deve ter a atencdo dos
profissionais de Saide Mental. Seria interessante, dada a relevancia do assunto, uma maior
especificagdo, por parte do autor, a respeito da seguinte afirmacao: “No campo da saude
mental, alguns sanitaristas e especialistas ainda divergem quanto a pertinéncia e eficacia do

Programa” (ALVES, 2001, p. 172).
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Domingos diz que ndo hé contradicdo entre a estratégia do PSF e os postulados da
Reforma Psiquiatrica, estando presentes a Integralidade e a “... nogdo do problema enquanto
conjunto, ai incluidos o individuo, sua familia e seu meio social” (ALVES, 2001, p. 173).

Domingos parte, entdo, para examinar as divergéncias entre alguns formuladores da
Reforma Psiquiatrica, que ndo cita, e o PSF.

O autor expde dois problemas em relacdo ao PSF, sendo o primeiro a sua tendéncia
para repetir o modelo médico biologico, com “... hierarquia na relagdo de conhecimento e
‘mando’, tdo nefasta a pratica da satde publica” (ALVES, 2001, p. 173). Domingos cita as
praticas da Saude Mental que tentaram superar essas hierarquias e relagdes de poder. De fato,
uma das agdes da Saude Mental no PSF ¢ fazer aparecer as relagdes entre os diversos atores
que constituem as praticas de satide: profissionais/usudrios/gestores.

O outro problema citado por Domingos, vindo, portanto, daqueles que fazem
questionamentos ao PSF e/ou a entrada da Satde Mental no PSF, ¢é a “... possibilidade de se
criar uma demanda impossivel de ser atendida...” (ALVES, 2001, p. 173). Domingos opina
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que este problema ¢ “... irrelevante [...], pois ao se entrar ‘nas familias’, problemas
psicologicos de toda ordem serdo encontrados, e do ponto de vista ético, deverdo ser
atendidos” (ALVES, 2001, p. 173). Também considero irrelevante tal argumento, mas
acrescentaria ao comentario de Domingos que a questdo foi levantada por quem supde que a
demanda suscitada seria atendida nas formas tradicionais, ambulatoriais. Ndo se trata disso,
nas acoes de Saude Mental no PSF, e sim de buscar outras formas, comunitarias, coletivas, de

lidar com a demanda. Redes e ndo consultas.

Domingos encerra seu trabalho com uma convocagdo que contém diretrizes:

Estd colocado para n6és um bom desafio: nos incorporarmos ao PSF,
valendo-nos do que ele tem de inovador e reorganizador da assisténcia e
contamina-lo com nossa pratica exitosa de compartilhar saberes ¢ olhar os
problemas em conjunto, para cuidar de forma integral (ALVES, 2001, p.
174).

Em 2004, Domingos Séavio publicou um trabalho, junto com Ana Paula Guljor, em
que desenvolvem o problema do Cuidado em Satide Mental. (ALVES & GULJOR, 2004).

Como forma de introduzir o problema, situam as origens do modelo do qual tentamos
nos afastar nas “... premissas balizadoras da constituicdo do modelo assistencial tradicional
em satide mental. A principal delas ¢ a que fundou o hospicio, no século XVIII: ‘¢ preciso

isolar para conhecer, conhecer para intervir’” (ALVES & GULJOR, 2004, p. 221). A ciéncia
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justificou o isolamento e colocou o fendmeno da loucura sob o rotulo da doenga. Até hoje
estdo sendo transcritos modos de perceber e viver a existéncia, loucos ou ndo, para o
encobridor conceito de doenga. Os autores criticam, também, no modelo assistencial
tradicional, a descontinuidade do cuidado a que s3o submetidas as pessoas que sdo
internadas, que perdem duplamente seus vinculos terapéuticos: ao serem internadas e ao
sairem da internacao.

Ao descrever este modelo assistencial tradicional, que esta inserido na logica
manicomial, Domingos e Ana Paula incluem os “... dispositivos de assisténcia ambulatorial
pautados exclusivamente nas consultas médicas e psicoldgicas, cujo respaldo tedrico €é o
paradigma racionalista problema-solucdo, sendo o objeto cuidado a ‘doenga mental’...”
(ALVES & GULIJOR, 2004, p. 223).

Os autores criticam o preventivismo presente na alternativa para o modelo centrado
no Hospital Psiquiatrico, ao mostrar os aspectos controladores que inspiraram a psiquiatria

(13

comunitaria nos Estados Unidos, destacando que esta “... ndo questionava o modelo
racionalista que sustentava as praticas exercidas no manicomio” (ALVES & GULJOR, 2004,
p. 225).

Semelhante critica recai sobre a dissemina¢ao dos ambulatérios ocorrida no Brasil da
década de 70 em diante. Nao contribuindo para a mudanca do modelo assistencial, o aumento
do niimero de ambulatérios “... produziu um dispositivo que manteve a ldgica massificadora
da assisténcia encontrada no hospital psiquiatrico” (ALVES & GULIJOR, 2004, p. 225). O
aumento da rede ambulatorial, além de ndo mudar o modelo assistencial, colaborou para a
amplia¢do desregrada do uso de psicofarmacos e para o aumento da demanda de internacdes
psiquiatricas, acentuando o papel controlador da psiquiatria. (ALVES & GULJOR, 2004).
Também referem-se a uma “psicologizacdo” (ALVES & GULJOR, 2004, p. 226) que
ocorreu a partir, igualmente, da década de 70, atingindo-nos ainda hoje, que vemos como a
pretensdo de que os problemas de Saide Mental seriam resolvidos com as psicoterapias.
Mesmo modelo, mesmo engano.

Para situar o conceito de cuidado em Satde Mental, objetivo do trabalho,
contextualizam a questdo na Reforma Psiquiatrica, que definem como: “... o processo social
que engloba a mudanga nos paradigmas do cuidado em saude mental, significativas
transformagdes culturais e a conseqiiente convalidagdo juridico-legal dessas conquistas”
(ALVES & GULIJOR, 2004, p. 226).

Domingos Savio e Ana Guljor, ao especificarem o conceito de cuidado, fazem-no de

forma a identificar nele quatro ... premissas fundadoras...” (ALVES e GULJOR, 2004, p.
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227): a liberdade, que nega o isolamento; a integralidade, que nega a selecdo; o “.
enfrentamento do problema e do risco social (ou da desvantagem) em contraposi¢ao ao
modelo nosologico, ou seja, ao diagndstico” e “... a incorporacdo permanente do papel de
agenciador [...] negag¢do do ato freqiiente de ‘encaminhar’ (ALVES e GULJOR, 2004, p.
228).

Os autores chamam a aten¢do para a nocdo de autonomia, que deve entrar na
concepcdo do cuidado. Referindo-se a Kinoshita, os autores definem autonomia como a “...
capacidade do sujeito de gerar normas para a sua vida, conforme as situagdes com as quais se
confronte” (ALVES e GULJOR, 2004, p. 228).

Outra observagdo dos autores, de importancia para o cuidado, é considerar fora de
proposito o conceito de cura, que mostra o determinismo da medicina e isola o sofrimento do
contexto vivido. Antes de entrar nas estratégias para a realizacdo do cuidado, os autores
afirmam a necessidade do papel de agenciador, a ser incorporado pelas equipes. Nao mais
encaminhar, mas acompanha-lo, executar a intermedia¢do, tomar a responsabilidade.
(ALVES e GULIJOR, 2004).

Comentando as estratégias, para que os servigos de Saude Mental estejam dentro de
uma politica de satde que privilegia as necessidades da populacdo, os autores reafirmam que
a no¢do de acessibilidade ¢ fundamental, e que mesmo o ambulatorio pode incorporar as
caracteristicas da acessibilidade. (ALVES e GULJOR, 2004). Com essas noc¢des assentadas,
os autores passam a enumerar os diversos dispositivos atuais em Saude Mental.

Definem o CAPS, dispositivo eleito pela Reforma Psiquiatrica Brasileira como
prioridade para a transformac¢ao do modelo manicomial, como “... um lugar do territorio — ao
mesmo tempo instrumento politico de difusao de determinada forma de cuidar e um servigo
potente em si” (ALVES e GULJOR, 2004, p. 230). Os autores ressaltam que o CAPS deve
ser visto ndo como mais um servigo, mas como um “conceito operacional”, isto &, um
conjunto de diretrizes que devem ser passiveis de mudanca no contato com a comunidade.
(ALVES e GULJOR, 2004). O perigo que ronda os CAPS ¢ a repeticdo do funcionamento
manicomial, do modelo biomédico, a rigidez institucional, a burocratizagao.

Alves e Guljor voltam a mostrar reticéncias quanto a potencialidade e realidade das
acOes de Saude Mental junto aos programas de Atengdo Basica, apesar de manifestarem-se
confiantes nas possibilidades que esses programas t€ém, quanto a articulagdo com o campo da
Saude Mental. (ALVES e GULJOR, 2004).

Quanto aos leitos de psiquiatria em Hospital Geral, os Servicos Residenciais

Terapéuticos, o Lazer, a Cultura e o Trabalho Assistido, apontam-nos como elementos que



105
estdo se desenvolvendo e que podem proporcionar uma abertura para um cuidado mais
intenso e fora do modelo manicomial. (ALVES e GULJOR, 2004).

Finalizando, apresentam nimeros que demonstram a gradativa substituicdo dos leitos
psiquiatricos, no Brasil, por CAPS, numa tendéncia de queda do gasto com a internagdo
psiquiatrica e elevacdo do investimento na rede extra-hospitalar. A reducdo do niimero de
internagdes de pessoas que freqiientam CAPS é, no modo de ver dos autores, um bom
indicador para avaliar a qualidade destes dispositivos. (ALVES e GULJOR, 2004).

Paulo Amarante e Ana Paula Guljor publicaram um trabalho, em 2005, em que
criticam o processo de desinstitucionalizagdo nos Estados Unidos, que se resumiu numa
desospitalizagdo sem que formas de cuidados comunitérios tivessem sido criadas. Segundo os
autores, ¢ com Franco Basaglia que “... o conceito de desinstitucionalizagdo comecga a ser
entendido como um processo de critica pratico-tedrica ao saber psiquiatrico e as suas
instituicdes” (AMARANTE & GULJOR, 2005, p. 66). Desta forma, chamam a atencao para
o fato de que as reformas psiquiatricas ndo podem se resumir apenas a mudanga do modelo
assistencial, mas devem ser processos que envolvam a condi¢do social das pessoas assistidas,
o que pode ser identificado pela expressdo “processo social complexo” (AMARANTE &
GULJOR, 2005, p. 68), que os autores tomaram de Franco Rotelli.

Amarante e Guljor pretendem utilizar a no¢ao de Integralidade para, no “... processo
social...” (AMARANTE & GULIJOR, 2005, p. 69) da Reforma Psiquiatrica, ... recolocar
uma demanda historicamente constituida de exclusao do diferente — ou seja, para o louco, o
hospicio” (AMARANTE & GULJOR, 2005, p. 69).

Reforgam a sua critica a desospitalizagdo norte americana com a adverténcia de que,
se nao houver uma ligacdo estreita da Reforma Psiquiatrica com os movimentos sociais, ao
lado de uma luta por melhores condi¢des sociais para todos, o risco ¢ a desassisténcia € o
abandono. Portanto, um trabalho conseqiiente de desinstitucionalizagdo envolve as dimensoes
culturais e politicas.

Apontam, entdo, para uma discussdo, sem a qual sera dificil mudanga efetiva: o papel

da psiquiatria na Reforma Psiquiatrica. Segundo os autores,

.. a questdo se insere em um contexto mais amplo de problematizar, na
busca de desconstruir, um mandato social dado a psiquiatria, de
normalizagdo da sociedade, que em sua vertente mais perceptivel enredeca
ao hospital psiquiatrico e seus instrumentos (tedricos e praticos, internos e
externos a instituicao) o papel de ‘dar conta’ da desigualdade e da exclusdo
produzidas pelo modo de producdo do Estado (AMARANTE & GULJOR,
2005, p. 71-72).
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Os autores ressaltam a importancia de a Reforma Psiquiatrica constituir-se enquanto
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movimento social e que este indique claramente para a sociedade “... uma proposta de
desconstrugao/invengao de novos saberes e praticas no que tange a loucura, o ato em satde e

seu papel social” (AMARANTE & GULIJOR, 2005, p. 73).

3.2 A Clinica Ampliada

Nao ¢ fortuito que Gastdo Wagner inicie seu trabalho “A Clinica do Sujeito: por uma
clinica reformulada e ampliada”, de 1997, com uma forte referéncia a Franco Basaglia.
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Gastdo Wagner toma para si o projeto de Basaglia: “... inventar o novo, apesar das
determinagdes ou dos condicionamentos estruturais” (CAMPOS, 2003, p. 52). Este tema
estava o tempo todo presente no trabalho de Basaglia que, a0 mesmo tempo em que criava
condicdes para a invencdo do novo, utilizava-se dessas condi¢des para expor as
determinagdes e os condicionamentos estruturais. Gastdo tenta levar mais adiante a proposta
de Basaglia, ao colocar o Sujeito como conceito chave da sua elaboragdo da “Clinica
Ampliada”. Basaglia trabalhou com uma recusa da doenca, uma colocagdo entre parénteses
das ditas patologias mentais, tendo a atencao sido voltada para a “inven¢do da saude” e para a
“reprodugdo social do paciente”. (CAMPOS, 2003). O que Gastdo propde ¢ uma “Clinica do
Sujeito”, uma clinica que coloque a doenga entre parénteses, mas que, depois de atender as
necessidades de quem esta doente, preocupe-se com a doenga concreta, real, existente.

Gastdao diz que “A reforma da clinica moderna deve assentar-se sobre um
deslocamento da énfase na doenca para centra-la sobre o Sujeito concreto, no caso, um
Sujeito portador de alguma enfermidade” (CAMPOS, 2003, p. 54). Esta formulagdo nos
parece plena de possibilidades, tendo em vista que avanga muito em relacao a clinica que ¢
praticada com as bases restritas do modelo biomédico, que ignora o Sujeito.

Ao mesmo tempo, trazemos o questionamento: se, em relagdo ao modelo biomédico,
a clinica no campo da Satde ampliou-se em dire¢do ao Sujeito, em Satide Mental, para uma
maior ampliacdo, que rumo tomar? A ampliagdo deve se dar no sentido das relagdes sociais,
do campo de forgas politico, das relagdes de poder, das redes.

Gastao Wagner volta a dizer da sua inten¢do de seguir adiante na trilha aberta por

Basaglia:
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... pOr a doenga entre parénteses, sim, mas apenas para permitir a reentrada
em cena do paciente, do sujeito enfermo, mas, em seguida, agora, em
homenagem a Basaglia, sem descartar o doente e o seu contexto, voltar o
olhar também para a doenca do doente concreto. Sendo qual especificidade
teriam os servicos ou os profissionais de saude? (CAMPOS, 2003, p. 55.
Grifo do original).

O trecho citado ¢ fértil em problemas e possibilidades. Em primeiro lugar, ao longo
do texto, o autor associa os termos ‘“‘sujeito”, e “paciente”, que sdo correlatos de “pessoa”,
pelo sentido que indicam. Entendemos que nao ¢ proprio falar de “sujeito enfermo”, visto que
“sujeito” ¢ utilizado como conceito, portanto sem possibilidades de sinonimia com pessoa e
paciente. O Sujeito € o conceito de referéncia e quem adoece € a pessoa, o paciente.

Mas Gastao propde: “... sem descartar o doente e o seu contexto, voltar o olhar
também para a doenca do doente concreto”. A afirmagdo contém, para a Satde Mental, um
problema e a abertura de uma potencialidade. O problema ¢ que questionamos o conceito de
“doenca mental”. Portanto, ao abandonarmos o reducionismo do modelo biomédico e
atentarmos para a pessoa € seu contexto, estaremos voltando o olhar para algo que também
questionamos: a pretensa “doenca mental”. Se ndo fizermos esse questionamento, cairemos
novamente na armadilha de reduzir sofrimentos a doengas. A potencialidade ¢ dada pela
necessidade de atengdo para os problemas especificos das pessoas que procuram 0s servigos
de Satde Mental.

Tome-se, por exemplo, a chamada psicose (de resto um dos maiores alvos da
transcri¢do de um fendémeno humano em doenga). Qual o trabalho concreto, para usar o termo
de Gastao, que fazemos em relacdo a psicose? Apenas a administramos, ou devemos fazer
muito mais que isso? Administrar os psicoticos fora do hospicio ndo ¢ mais mistério. Mas,
qual a qualidade da aproximacao em relagdo ao fenomeno-psicose que temos praticado? Qual
a aten¢do que temos para as condi¢des de vida das pessoas assim diagnosticadas? Percebo
que a adverténcia de Gastdo leva a essas perguntas, que ¢ apenas um exemplo do mundo de
situacdes que freqiienta os servigos de Saude Mental.

Percebemos que a necessidade de retirar a Satide Coletiva de uma situagdo em que,
apesar dos avangos, deixou de preocupar-se com a clinica, abandonando-a ao sabor do
modelo biomédico, levou Gastdo Wagner a uma critica que ressoa no campo da Saude
Mental. Pois, se ja temos, ha muito tempo, a no¢ao de Sujeito, ndo foi por isso que deixamos
de fazer o mesmo que o modelo biomédico, ou seja, apelar para um saber pretensamente
cientifico, centrado no Sujeito, como forma de desconhecer a complexidade que envolve o

sofrimento humano. Teriamos, entdo, de um lado, uma heranca de uma Saude Coletiva que
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desvaloriza a clinica e, de outro, de uma Satde Mental que, ou hipervaloriza a clinica ou a
relega, caindo, no primeiro caso, na pratica clinica fechada na dupla terapeuta-cliente e, de
outro, na administracao dos problemas.

Gastao Wagner propde uma certa tipologia da clinica que encontramos no dia a dia,
nas praticas em saude: Clinica Oficial, Clinica Degradada e Clinica Ampliada.

A Clinica Oficial ¢ aquela que resulta dos ensinamentos oficiais do modelo médico,
quando bem praticados. Pretendeu-se, durante muito tempo e até hoje, como portadora de
exceléncia, mesmo desconhecendo os aspectos sociais e subjetivos da pessoa atendida. Nas
ultimas trés décadas, segundo Gastdo, a Saude Coletiva tem produzido criticas a esse tipo de
clinica, quando “Demonstrou-se que a Medicina opera com um objeto de estudo e de trabalho
reduzido, o que traria implicagdes negativas, tanto para o seu campo de saberes, quanto para
os métodos e técnicas de intervencdo” (CAMPOS, 2003, p. 61). O modo como o autor
descreve a Clinica Oficial encaixa-se com o que ¢ praticado em muitos ambulatorios de
Satide Mental, principalmente, mas ndo apenas, pela psiquiatria: abordagem mais da
“doenca” do que do individuo, mecanicismo, unilateralidade, dimensdes social e subjetiva
esquecidas. (CAMPOS, 2003). Estas sdo caracteristicas do reducionismo que prevalece na

Clinica Oficial, que tem como conseqiiéncias:

. abordagem terapéutica excessivamente voltada para a nogdo de cura -
freqiientemente confundida com a simples eliminagdo de sintomas e, no
melhor dos casos, com a corre¢do de lesdes anatomicas ou funcionais -,
ficando em segundo plano tanto as possibilidades de promog¢do da saude,
ou de prevencdo e até mesmo as de reabilitacio (CAMPOS, 2003, p. 62).

Esta poderia ser a descricdo de um ambulatério tradicional de psiquiatria, que ao
longo das ultimas décadas produziu, por exemplo, legides de pessoas viciadas em
benzodiazepinicos. Ou de ambulatdrios de psicologia, que desconhecem o mundo social dos
atendidos, fechados que estdo na abordagem ao Sujeito individual. Em ambas as situagdes,
ficam barradas as possibilidades de solucgdes coletivas para os problemas.

Este tipo de clinica tem uma relagdo ambigua com a populacao. Habituada ao modelo
biomédico, a populacdo requer e avaliza esta clinica, apesar das queixas de falta de vinculo
que faz. Mais uma vez, Gastdo descreve os caminhos que os praticantes desta clinica estdo
tomando, tendo em vista as caracteristicas e limitacdes do modelo adotado: “Alienagao,

afastamento, desinteresse, fixacdo em procedimentos técnicos padronizados, dificuldade para
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escutar queixas, impossibilidade de comunicar qualquer coisa além da seqiiéncia automatica
de procedimentos” (CAMPOS, 2003, p. 62). Mesmo assim, esta clinica continua com “...
grande capacidade de influenciar o imaginario social” (CAMPOS, 2003, p. 62). O autor
atribui esta influéncia no imaginario social como uma articulagao entre: a Clinica Oficial e a
midia; o Complexo Médico-industrial; uma funcdo social de luta contra a morte e o
sofrimento que a medicina tem, e a possibilidade que mesmo a Clinica Degradada tem de
promover alivio imediato de sofrimentos. (CAMPOS, 2003). Por Clinica Degradada, Gastao
Wagner entende aquela que se exerce sob pressdes externas (interesses economicos,
desequilibrios de poder) que levam a Clinica Oficial a ndo poder nem mesmo cumprir seu
papel. A Clinica Degradada seria resultante de uma “... mescla de uma politica de saude
inadequada, com um comportamento alienado de médicos que a praticam” (CAMPOS, 2003,
p. 60).

Ao descrever a Clinica Ampliada, ou Clinica do Sujeito, Gastdo Wagner traga uma

espécie de programa. Nele, esta incluido:

[...] enfrentar e derrotar esses principais nos criticos que a Clinica Oficial
ndo tem conseguido sequer analisar € muito menos resolver

[...] criticar a fragmentag@o decorrente da especializagdo progressiva sem
cair em um obscurantismo simplista

[...] enfrentar esse desafio ndo apenas se socorrendo do lugar comum pos-
moderno da transdisciplinaridade

[...] superar a alienacdo e a fragmentacdo e o tecnicismo biologicista,
centrando-se no eixo da reconstituicdo de Vinculos entre Clinico de
Referéncia e sua clientela

[...] superar a fragmentagdo entre a biologia, subjetividade e sociabilidade
operando-se com Projetos Terapéuticos amplos, que explicitem objetivos e
técnicas da acdo profissional e que reconhecam um papel ativo para o ex-
paciente, para o enfermo em luta ¢ em defesa de sua satde, em geral,
interligada, com a saude de outros (CAMPOS, 2003, p.63 e 64).

Com estes elementos, Gastdo pode especificar agdes organizativas, para leva-los a
pratica, da qual faz parte a reformulacao, tanto dos vinculos entre profissionais e populagao
como entre os profissionais, num desenho que inclui o Projeto Terapéutico, o Clinico de
Referéncia e o Apoio Especializado Matricial. (CAMPOS, 2003).

Temos em Gastdo Wagner um reforco para o nosso questionamento do conceito de
doenca mental, visto que ele diz que, mesmo na medicina clinica, o conceito de doenga ¢
arbitrario: “Um Ser provavel, ainda que inexistente na pratica” (CAMPOS, 1997, p. 64). A

noc¢do de doenga serve, a principio, para orientagdo e afirmagdo dos profissionais de saude.
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Mas, “O problema ocorre quando este Ser da Doenga substitui completamente o Ser
realmente existente, e perde-se a capacidade de se operar com a singularidade de cada caso”
(CAMPOS, 1997, p. 64). Ao resumir o seu argumento, Gastdo escreveu uma frase que ¢
muito importante para o estudo das praticas clinicas em Saude Mental: “Todo saber tende a
produzir uma certa ontologia do seu objeto, tende a transformar o objeto de andlise em um
Ser com vida propria” (CAMPOS, 1997, p. 65). Encontramos semelhante formulacdo em
Eduardo Passos e Regina Benevides: “Sem duvida, ha um enorme poder de seducdo neste
objeto que se designa como proprio do campo da Psicologia, o que pode nos tornar devotos
dele e alheios ao que se arma a sua volta” (PASSOS & BARROS, 2000, p. 7).

Gastao adverte para um duplo perigo: em primeiro lugar, a entronizacdo da doenga
como um Ser leva a que, em torno dela, “... organiza-se todo um sistema de poder, uma
hierarquia de guardides, de fi¢is defensores da identidade da ontologia contra a variagdo da
vida” (CAMPOS, 1997, p. 65). Por outro lado, a critica a essa situagdo nio poderad
desconhecer o valor do conhecimento clinico. Diriamos que a tarefa colocada para nés esta
em aproveitar o conhecimento clinico tradicional, dentro de uma concepcao de pratica de
saude que inclua o diverso, a subjetividade, o social, a surpresa e a criagdo coletiva.

Gustavo Cunha (CUNHA, 2005), num livro resultante de sua dissertagao de mestrado,
orientada por Gastdo Wagner, utiliza a no¢do de Clinica Ampliada para criticar o modelo
clinico ainda hegemonico, o biomédico, € propor que, na estratégia da Atencdo Basica, gestao
coletiva e Clinica Ampliada potencializem-se e colaborem para a mudanca das praticas
clinicas. O autor adverte que ndo basta que sejam implantadas as agdes de Atengdo Bésica,
com toda a sua orientagdo de concepcdo ampla dos problemas de satde, para que a clinica se
modifique no sentido que corresponderia a essa visao. Sendo assim, ¢ necessario que a gestiao
coletiva, no caso, a co-gestdo (CAMPOS, 2000), e a Clinica Ampliada articulem-se para
proporcionar a mudanga no sentido, tanto de um novo desenho assistencial, como de uma
clinica ndo restrita ao bioldgico. Diriamos, também, ndo restrita ao Sujeito, mas supondo a
producdo de subjetividade.

Em que pese o grande avango que a nocao de Clinica Ampliada traz, pensamos que,
se em lugar do conceito de Sujeito, adotassemos o de producgdo de subjetividade, esta nogao
teria mais abrangéncia e forga.

Em Satde Mental, o centramento das preocupagdes clinicas no Sujeito levou a um
outro reducionismo, que tende a desconhecer as relagdes familiares, sociais, politicas e
econdmicas que envolvem a queixa “psiquica”. Parece-nos que esse fendmeno aconteceu e

acontece devido exatamente as conseqiiéncias da ado¢@o do conceito de Sujeito.



111

O conceito de Sujeito, tomado da psicandlise, envolve muitas vezes uma restricao da
amplitude de suas determinagdes, que o transforma numa entidade reduzida e transcendente.
Por isso, preferimos o conceito de produgdo de subjetividade, que amplia a compreensao da
formag¢do da subjetividade, torna-a imanente em relagdo ao jogo de forcas do campo social
amplo, supondo-a exposta a multiplicidade. Ao invés de Sujeito, Guattari propde o termo
“agenciamento coletivo de enunciagdo”, que mostra uma subjetividade produzida na
articulacdo de maultiplos elementos (individuais, grupais, microssociais, maquinicos, sociais,
tecnologicos, ecoldgicos, etologicos, etc), com isso evidenciando a producao de subjetividade
através das instancias sociais. (GUATTARI, 1986).

A psicanalise, segundo Deleuze e Guattari, tratou de reforcar a visdo de que haveria
apenas uma forma (ou forma?) de producdo de subjetividade, através de Edipo, que ficou
como redutor universal da criagdo de subjetividade. Os autores apresentam a tese, em “O
AntiEdipo” (DELEUZE & GUATTARI, 1976), de que esta operagdo da psicanalise é um
mecanismo de encobrimento das multiplas formas de subjetivacdo possiveis. De uma
psicandlise entdo personologica e familialista (inicas formas de supor o Sujeito e seus
“tratamentos”), devemos passar para praticas e concepgdes da subjetividade, que incluam a
multiplicidade, o que amplia as possibilidades de criacdo. Parece-nos que as postulacdes de
Gastdo Wagner ganhariam mais for¢ca, na mesma dire¢do para onde encaminham as suas
propostas, considerando-se os processos de producdo de subjetividade, e ndo a

essencializagdo psicanalitica que forjou o conceito de Sujeito.

3.2.1 Gestao e Clinica

E necessaria uma abordagem das relagdes entre as formas de gestdo e o exercicio da
clinica. Esta relacdo estara presente em todas as analises da producdo das praticas clinicas em
Satde Mental.

Na histéria da Satde Publica que tragamos, vimos que a gestdo do que era
considerado problema coletivo de saude era da algcada de poucas pessoas, representantes do
poder, que decidiam pela coletividade. A clinica, exercida nos primérdios das preocupagdes
com a Saude Publica, desenvolveu-se de modo correlato as demandas do poder,
conformando-se a ele e atendendo mais as suas necessidades, do que aquelas das populagdes.

Os modos de encobrimento dos mecanismos de poder trabalharam sempre no sentido de
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isolar gestao de clinica, como se fossem praticas isoladas e independentes. Ainda vemos este
fenomeno, hoje, na maioria das unidades de saude. Quando a gestdo do ambiente de trabalho
em saude esta afastada da clinica que ¢ exercida, esta permanece, no seu isolamento, sem
possibilidade de questionar-se. A tendéncia ¢ de os profissionais também isolarem-se na
repeti¢do do “habitual”, sem troca, sem potencializagao.

As relagdes entre gestdo e clinica, em Saude Mental, estdo estabelecidas desde
meados do século XX, quando diversas experiéncias apontaram para a influéncia do trabalho
de organiza¢do do ambiente institucional na condug¢do e nos resultados da clinica praticada.

As praticas, no pds-guerra, j4 apontavam para a questdo da gestdo, que pese ser a
clinica, entdo, o centro das atengdes. Desde a década de 70, varios autores estabeleceram,
cada um a seu modo e, enfocando aspectos distintos, que as praticas clinicas em Saude
Mental estavam em relacdo direta com a forma de gestdo do ambiente onde eram exercidas.
Percebemos que alterar as praticas clinicas dos hospicios teria um limite muito estreito, caso
a gestdo deles nao fosse alterada, democratizada. E que, por outro lado, mudar a gestdo dos
hospicios significava incidir no questionamento da clinica neles praticada.

Maxwell Jones, na Inglaterra, com as Comunidades Terapéuticas, Francois
Tosquelles, na Franca sob dominio nazista, depois Jean Oury, René Lourau, Felix Guattari e
outros, também na Franga, com a Psicoterapia Institucional e a Analise Institucional, David
Cooper ¢ Ronald Laing, na Inglaterra, ja na década de 60 e¢ Franco Basaglia, na Italia,
desenvolveram praticas que incluiam de modo determinante a modificacdo da gestdo dos
locais de internacdo. Ao sair da hierarquia totalitaria para formas cada vez mais horizontais
de organizacdo, tentavam formas de potencializar a dindmica institucional, diminuindo seu
papel iatrogénico e possibilitando que o ambiente pudesse tornar-se terapéutico. Mesmo que
em algumas dessas experiéncias o ponto de partida tenha sido a clinica, o questionamento da
gestdo tornou-se imperativo. O conjunto dessas experiéncias, diversas, muitas vezes
mantendo algumas discordancias, indicou muitos caminhos entre a gestdo e a clinica.

Gastao Wagner argumenta, para sustentar a sua posi¢ao que afirma a necessidade da
gestao coletiva da producdo em Saude, algo que ¢ muito semelhante ao que descrevemos a

respeito do que ocorreu na Saude Mental e que reforca as relagdes entre gestdo e clinica:

... durante os processos de produgdo de bens ou servigos (com um certo
valor de uso) ocorre, de modo simultaneo, a co-produgdo de Sujeitos e de
Instituigdes. [...] ...sendo assim, por que ndo se montar sistemas de gestdo
objetivando tanto a produ¢do de bens e servigos quanto dos Sujeitos ¢ dos
Coletivos Organizados para a Producao? (CAMPOS, 2003, p. 13).
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Produzir clinica sem questionar a producgdo coletiva dos profissionais que a exercem,
leva a reproducdo mecanica do modelo biomédico ou de outro modelo que se queira
implantar sem critica. Pensar e praticar juntos gestdo e clinica, deve levar ao constante
questionamento de todos os envolvidos no trabalho em Saude.

A Reforma Psiquiatrica brasileira desenvolveu-se, desde seus inicios, sob influéncia
desses autores estrangeiros e suas experiéncias, tendo sido as praticas de transformacao das
formas de gestdo dos hospitais psiquiatricos, ao lado das tentativas de mudangas na clinica
que era exercida, a grande escola inicial dos seus militantes. A influéncia de Basaglia foi
decisiva, na Saude Mental, no Brasil, ao questionar o conceito de doenga mental, insistindo
na abordagem, ao invés da “doenga”, na “experi€ncia sofrimento”. Basaglia também trouxe a
observagdo do que acontecia na Saude Mental para o campo da analise econdmica, com o
processo de exclusdo operado pelo capitalismo. Basaglia explicitou como a Psiquiatria servia
como producdo de exclusdo, ao reproduzir a exclusdo do modo de producado capitalista. Esta
foi a marca radical de Basaglia.

As diretrizes do SUS instigam para a necessidade de articulagdo entre gestao e clinica,
mas sO recentemente alguns autores trabalharam para desfazer a cisdo que ocorreu entre um
pensamento, em Saude Coletiva, que atenta mais para a clinica e outro que se preocupa mais
com a gestao.

Ao articular conceitos vindos da tradi¢do citada acima com outros da organizac¢ao do
trabalho, da politica, da filosofia, da psicanalise, Gastdo Wagner Campos (CAMPOS, 2000)
faz uma sistematiza¢do do conhecimento a respeito da correlagdo entre a forma de gerir € o
produto do trabalho, apresentando influéncias do campo da Saude Mental. Este estudo
reveste-se da maior importancia para as ligagdes entre Saude Mental ¢ Saude Coletiva,
principalmente no ambito das relagdes institucionais que se desenvolvem no dia a dia das
unidades de saude.

Para o interesse da pesquisa que ora fazemos, ressaltamos que o autor pretende, com
seu “Método da Roda”, destacar a dimensdo de producdo de subjetividade que tem a

(13

organizacdo do trabalho. Nos seus proprios termos: “... € se a gestdo e o planejamento
assumissem, explicitamente, como tarefa, trabalhar ndo somente a producdo de coisas, mas
também a constitui¢do de pessoas e de coletivos organizados?” (CAMPOS, 2000, p. 13).
Trata-se de os coletivos de trabalho, nas unidades de saude, terem clareza de que, de uma

forma ou de outra, pelo método vertical/autoritario ou pelo que Gastdo chama de co-gestao, o
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que estd sendo produzido, junto com o produto final, a assisténcia, por exemplo, sdo
subjetividades. E as subjetividades produzidas influem de maneira determinante no produto

final. O autor define co-gestdo como a

.. construgdo de espagos coletivos em que a analise de informagdes ¢ a
tomada de decis@o ocorram de fato. Incluir a sociedade civil na gestdo do
Estado e das Institui¢des; as Equipes de trabalho na gestdo de organizagdes
produtoras de bens ou servigos, considerando que adiante de cada ntcleo de
poder ha contrapoderes com os quais ha que se relacionar em esquemas de
luta e negociagdo, objetivando a construgdo de compromissos e de
contratos (CAMPOS, 2000, p. 232).

Para chegar a proposta da co-gestdo dos coletivos organizados para a produgdo, o
autor parte de uma critica ao taylorismo. Este modo autoritario de organizar a produgao traz

13

suas influéncias, até hoje, ao setor satde. Gastdo Wagner diz que a “... racionalidade
gerencial hegemonica produz sistemas de direcdo que se alicergam no aprisionamento da
vontade e na expropriagdo das possibilidades de governar da maioria” (CAMPOS, 2000, p.
23). Comando e controle s3o os termos que Gastdo usa para definir o método taylorista de
geréncia. E o que vemos na maioria das unidades de saide: gerenciamento piramidal e
obediéncia cega, com suas conseqiiéncias: alheamento do profissional em relagdo ao trabalho
coletivo, insatisfagdo surda (por vezes com surtos de ruidos), atritos interpessoais nao
esclarecidos, descarga dos conflitos nos usudrios, clinica sem questionamento e sem poténcia
de mudanga, producao de alienacdo e sofrimento entre os trabalhadores em saude.

Ao descrever o segundo e o quarto principio da teoria taylorista, Gastdo parece expor
o que predomina atualmente nas unidades de saude. Segundo principio: “separagdo entre
trabalho intelectual, o0 momento da concepg¢do, do de execucdao” (CAMPOS, 2000, p. 24).
Quarto principio: “centralizacdo do poder de planejar e de decidir na dire¢do da empresa”
(CAMPOS, 2000, p. 13). Qual a clinica que pode ser praticada, por exemplo, em Emergéncia
Psiquiatrica, num Pronto Socorro em que ndao ha nenhuma forma de discussdo coletiva a
respeito do trabalho (nenhum espaco coletivo de discussdo), as decisdes institucionais
“descem” como que vindas de um Castelo kafkiano, as relagdes entre as diversas categorias
profissionais sdo regidas pelo acaso dos encontros ou das ordens sem discussao?

Gastao Wagner propde, com o Método da Roda, a constituicdo e o fortalecimento do

(13

que denomina Coletivos Organizados para a Producdo, o que significa construir
capacidade de andlise e de co-gestdo, para que os agrupamentos lidem tanto com a produgdo

de bens e servigos, quanto com sua propria constituicdo” (CAMPOS, 2000, p. 36). Portanto,
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o autor conceitua, organiza em proposta e exemplifica vastamente o que, nas praticas da
Saude Mental, tentamos fazer no cotidiano.

Ao propor-se a uma “... reconstru¢ao, conceitual e pratica, do trabalho” (CAMPOS,
2000, p. 48), Gastdo indica que, no Método da Roda, deve-se, sempre, “Repetir a mesma
pergunta: que valores de uso estdo sendo produzidos em tal ou qual processo? A que
necessidades atendem?” (CAMPOS, 2000, p. 49). Esta é uma diretriz basica para a analise
dos processos de produgdo das praticas de saude. Por exemplo: o que estamos produzindo ao
atender sem questionamento a demanda de consultas de psiquiatria? O que estamos
produzindo, ao atender sem questionamento a demanda a respeito das “dificuldades de
aprendizagem”? O que estamos produzindo ao utilizar a medicagdo como meio “terapéutico”
predominante ou unico nas Emergéncias Psiquidtricas? Quais os reais produtos dessas
praticas?

Para responder a estas perguntas, necessariamente os trabalhadores da saude devem,
segundo o Método da Roda, através da discussdo coletiva, dar novo significado ao proprio
trabalho: assumi-lo como func¢do constituinte de sua subjetividade e com importancia social
relevante. Gastdo denomina de “Fator Paidéia” a “Essa poténcia especifica da co-gestao de
influir sobre a producdo de subjetividades...” (CAMPOS, 2000, p. 14). Paidéia, segundo
Werner Jaeger, citado pelo autor, € “... uma nocao classica da democracia ateniense e refere-
se a formagao integral do Ser Humano” (CAMPOS, 2000, p. 14).

Para valorizar a discussao coletiva a respeito do trabalho em saude, o autor chama a
aten¢do para dois conjuntos de interesses que podem sobrepor-se, ou ndo: os das pessoas
assistidas e os dos funcionarios encarregados da assisténcia. Caso ndo haja discussdo coletiva
que possa dar conta dos conflitos existentes entre esses dois grupos de interesses, a tendéncia
¢ que, como no taylorismo, as necessidades de sobrevivéncia dos funcionarios sejam o unico
fator que os liga ao trabalho. O problema ¢ quando esse trabalho tem como objeto pessoas
que necessitam de atendimento.

Porém, para a efetivacdo das Rodas, entram em jogo forg¢as opostas. Uma que,
analisando a situagao, “... tomando o saber como referéncia” (CAMPOS, 2000, p. 80), tende a
analisar as situagdes e a agir e, outra, que se traduz numa “Vontade de ndo-analisar” e “... ndo
fazer” (CAMPOS, 2000, p. 80). Estes polos opostos estdo sempre presentes, em propor¢des
variaveis, em todos os coletivos. O estimulo do pdlo que analisa e quer agir, sem desconhecer
e aprendendo com as motivagdes do outro pdlo, ¢ uma das tarefas de quem quer ativar os

coletivos.
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O autor mostra suas diferengas em relacdo a Guattari, apesar de valoriza-lo e utiliza-
lo, quando, por exemplo, diz que o autor francés tem “Um pensamento unicista € nao
dialético” (CAMPOS, 2000, p. 73). Porém, as suas postulagdes coincidem com o trabalho de
Guattari em muitos pontos. Ao tratar das possibilidades de mudanga, mostra seu investimento
na micropolitica, dizendo mesmo que “O exercicio do governo pelos dominados ndo pode
depender da condi¢do de serem guindados a posicdo de grupo hegemodnico” (CAMPOS,
2000, p. 85). A conseqiiéncia dessa forma de pensar e agir leva-nos a uma pratica que
reconhecemos como semelhante aquela inspirada em Deleuze/Guattari. Por exemplo, quando
Gastao fala que “A expressdo coletiva (ampla) de contradi¢cdes somente ¢ possivel mediante a
ocupacao de espacos particulares, ou microssociais” (CAMPOS, 2000, p. 85). Nesta mesma
direcao, Gastao afirma que “... a nova sociabilidade desejada por um Coletivo comecga a ser
construida dentro de seu proprio limite de governabilidade” (CAMPOS, 2000, p. 85). Isso
significa que, no nosso modo de ver, ao praticar a gestdo coletiva e caminhar no sentido de
expandi-la em diversas dire¢cdes, sem que isso tenha necessariamente como conseqiliéncia e
meta a ocupacao de postos oficiais de poder, estamos praticando, nos pequenos espagos, mas
disparando processos de mudanca, o que entendemos como a organiza¢do da sociedade
conforme a desejamos.

Para a execu¢do do Método da Roda, Gastao vale-se de instrumentos de achatamento
da piramide da gestdo tradicional: as reunides de equipe, a gestdo colegiada, as assembléias,
os instrumentos que quebrem as barreiras das especialidades. Todos investindo na producao
de grupos-sujeito, na andlise coletiva da realidade e na “... organizacao de redes de poder co-
geridos” (CAMPOS, 2000, p. 158)

Gastao, no que diz respeito a operacionalizacdo do Método da Roda, diz que ele tanto

... pode ser auto-aplicavel, quanto contar com a figura de um ou mais
Apoiador Institucional. No primeiro caso, a dire¢do e as Equipes auto-
aplicariam o Método na co-gestdo de suas proprias Unidades de Producao;
no segundo seriam apoiados por agentes externos (CAMPOS, 2000, p.
186).

Apesar de dizer que ter ou ndo ter o Apoiador Institucional traz vantagens e
desvantagens e que os coletivos podem auto-aplicar o Método, Gastao desenvolve seu
raciocinio apenas para o caso em que existe a figura do Apoiador Institucional, que na Saude
Mental tomou a denominacdo de Supervisor Institucional. Este ndo ¢ um problema simples,

visto que a grande maioria das Unidades de Satde ndo conta com Apoiador ou Supervisor
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Institucional. Geralmente, deixadas ao sabor de suas proprias iniciativas, as equipes
costumam caminhar em circulos, apesar das excegdes e do grande esfor¢o de criatividade. Ou
apesar de, as vezes, ao caminhar em circulos, encontrarem linhas de fuga que as faga criar.
Porém, preocupa-nos a necessidade de as equipes terem, a cada passo, que inventar ou
descobrir, por si mesmas, conceitos e praticas que em outros lugares ja sdo de uso corrente. A
pergunta que € preciso responder €: qual seria a estratégia, para que as equipes capacitem-se
para a execu¢ao do Método da Roda, sem a presenga do Apoiador Institucional ou Supervisor
Institucional? Isso, na falta de possibilidades concretas de existir um Apoiador Institucional
ou Supervisor Institucional para cada equipe. Uma opcdo seria usar uma das fungdes da
estratégia da Educacdo Permanente. Esta proposta de mobilizacgdo do SUS inclui a
capacitacdo de pessoas envolvidas no trabalho das unidades de satde (profissionais, gestores,
populacdo, estudantes e professores), para incidir na dindmica institucional de forma a, por
exemplo, estimular a co-gestao.

Propondo-se a pensar o trabalho em Saude, analisando numa s6 operacdo a gestdo e a
producao de cuidado, Emerson Merhy, no seu livro “Satde: a cartografia do trabalho vivo”
dedica-se a “... refletir sobre 0 modo cotidiano de se produzir saude em nossa sociedade,
tomando como referencial a cartografia da micropolitica do trabalho vivo em ato” (MERHY,
2002, p. 13). A inteng@o do autor, bem como a nossa, ¢ proporcionar um debate em torno de
conceitos que possam produzir o que chama de “transi¢ao tecnoldgica” no campo da Satde,

(13

definida essa transicdo como a presenca de novas tecnologias, que sinalizam
‘movimentos’ nos processos produtivos” (MERHY, 2002, p.20). Esta transicdo viria das
tecnologias leves, isto €, “... as que permitem operar os processos relacionais do encontro
entre o trabalhador de saude e o usuario” (MERHY, 2002, p. 29), complementares ¢ muitas
vezes concorrentes com as tecnologias leve-duras, que sao as que estao consagradas enquanto
saberes, e com as tecnologias duras, que sdo aquelas dos “... equipamentos tecnologicos do
tipo maquinas, normas, estruturas organizacionais” (MERHY, 2002, p. 49). Portanto, mais
um autor da Saude Coletiva dedica-se a articular conceitos da sua area com aqueles vindos da
Analise Institucional.

Merhy traz da teoria marxista o conceito de “trabalho vivo em ato”, definindo-o como
aquele que “... ¢ marcado pela total possibilidade de o trabalhador agir no ato produtivo com
grau de liberdade maxima...” (MERHY, 2002, p. 45), ainda que com diferentes niveis de
condicionamento proporcionado pelo trabalho morto. O trabalho morto apresenta-se como

aqueles componentes de que necessitamos para a realizacdo do trabalho vivo, mas que ja

estdo realizados, isto €, tornaram-se insumos, aparelhos, saberes, que sdo utilizados para a
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execugdo do trabalho vivo. O que acontece na area da Saude ¢ que o valor e a poténcia do
trabalho vivo em ato sdo enormes, visto que ¢ realizado na presenga do consumidor/usuario.
Sendo assim, as tecnologias leves tomam uma importincia determinante: sdo elas que
informam as mudancas nas formas tradicionais, autoritrias, hierarquicas, de gestdo, como
também estdo presentes de modo decisivo nas relagdes entre os trabalhadores da saude e entre
eles e 0s usuarios.

Merhy define como foco de seu estudo, no livro citado, “... o campo dos processos
produtivos em saide no momento do ato de cuidar e sua organizacdo no interior dos
estabelecimentos, em sua dimensao organizacional” (MERHY, 2002, p. 36). Esta defini¢do ¢
semelhante ao proposito desta dissertacao, que utiliza os conceitos de Integralidade, Clinica
Ampliada e Transdisciplinaridade para potencializar a discussdo a respeito da produgao das
praticas clinicas em Saude Mental, contribuindo para a transi¢do tecnologica que esperamos
esteja em curso. O fator gestdo, em sua correlacdo com a produgdo de atos de satde, objeto
do livro de Merhy, sempre estd presente, enquanto alvo de nossas atengdes, como um
elemento determinante para as possibilidades de efetivagdo da Integralidade, da Clinica
Ampliada e da Transdisciplinaridade. Esta nossa forma de ver em muito coincide com o que
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Merhy define como o centro do seu trabalho, que ¢é “... pensar e agir no ambito das
organizagdes de saude, particularmente nos processos produtivos dos atos de satide, como
lugar de uma transi¢ao tecnoldgica para um novo patamar produtivo” (MERHY, 2002, p. 37).

Explicitando a dimensdo politica da situacdo em que estamos inseridos, Merhy,
citando Gastdo Wagner, define como prioridade do movimento sanitario, na atualidade, “...
atuar no dia-a-dia dos servigos de satude, procurando configurar um modelo de atengdo que se
ordene pela radical defesa da vida, advogando que esse ¢ um dos principais lugares para o
confronto com os projetos neoliberais” (MERHY, 2002, p. 32).

Ao descrever as potencialidades do trabalho vivo como elemento de transformacao na
area da Satde, bem como as capturas que sofre pelo trabalho morto, com suas formas
organizacionais tayloristas, Merhy fornece material, tanto para criticar as repeticdes que
atuam do lado do controle biopolitico, como para articular os meios que produzam a
transformacao.

A alteracdo nas formas tradicionais de gestdo (autoritarias, hierarquicamente rigidas,
centralizadoras) tornou-se parte da cultura da Reforma Psiquidtrica, com progressiva
consolidagdo e teorizacdo. Esta generalizada a pratica de reunides regulares de equipe,
reunides de mini-equipes que trabalham projetos terapéuticos, assembléias de trabalhadores,

usudrios e familiares. Enfim, a pratica associativa e participativa ¢ de uso corrente nas
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unidades e Programas de Saude Mental. Esse passo estd dado de modo bastante extenso.
Porém, se esta pratica serve de base para as transformagdes, ndo sdo “a” transformacio.
Aponto para o perigo de um novo fechamento que ocorre nas equipes: o esgotar-se das
tentativas de transformacdo na propria mudanga das formas de gestdo, sem que as reais
modificacdes cheguem aos usudrios: os processos instituintes estdo sempre em vias de
consolidarem-se em novas formas rigidas de gestao.

Nos trabalhos citados nao foi encontrada a explicitacdo de que a pratica da Clinica
Ampliada esbarra nas dificeis condi¢cdes de trabalho dos profissionais de Satde e que deve
provocar a discussdo a respeito das mesmas. Os baixos saldrios, o desestimulo a gestdo
participativa e a ativagdo de reunides que discutam gestdo e clinica colaboram para a
manutencdo do modelo biomédico, onde tudo pode ser feito as pressas e sem

comprometimento.

3.3 A Transdisciplinaridade

3.3.1 Do nascimento das especialidades e dos especialismos

Apos a Segunda Grande Guerra Mundial, aconteceram reformas em varios segmentos
sociais: desde a escola, passando pelas fabricas, pela familia, as institui¢des em geral. Toda
uma producdo de especialidades se faz, para tentar lidar com as demandas de cada setor da
realidade, partes da grande teia social. Os especialismos, assim, surgem com seus arcabougos
teodricos, tecnologicos e praticos, criando a falsa certeza de que as questdes que eram
apontadas nestes segmentos sociais se davam dentro de uma ordem identitaria. Isto &, se
acontecia um problema com a escola, seria preciso reformar a escola - como se esta estivesse
distante dos assuntos publicos, das efervescéncias politico-sociais. Os especialismos
participaram da composicdo que tendeu a moldar subjetividades alienadas, territorializando
as questdes dentro de esferas bem delimitadas para as suas abordagens. Passou-se a estimular
a formacdo de profissionais especializados para resolver problemas em cada universo
abalado, retirando da reflexdo a dimensao coletiva desses problemas.

As especialidades tornaram-se objeto de consumo: todos consumindo idéias e
praticas, para aliviar as tensdes daquilo que faz parte de um campo social que se pretende

ignorar.
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3.3.2 Processos de Subjetivacio e especialismos

Cecilia Coimbra, em “Guardides da Ordem, uma viagem pelas praticas psi no Brasil

299

do ‘Milagre’” (COIMBRA, 1995), estuda os processos de subjetiva¢do que foram colocados
em acdo no Brasil pds-golpe de 1964. Subsidiario do capital internacional, o Regime Militar
divulgou macicamente que a felicidade seria alcancada por quem tratasse de sua vida
particular, tentando ascender socialmente, esquecesse a atividade politica e fizesse do
consumo a sua meta e o seu alivio. Deu-se, portanto, uma énfase no intimismo: atitude na
qual as pessoas preocupam-se apenas com as historias das suas vidas, deixando o mundo
publico de lado. Este intimismo est4 ligado a cultura psicolédgica, em que tudo ¢é reduzido ao
psiquismo e a uma cultura da interioridade, numa exacerbagdo do mundo privado. As
categorias politicas sdo transformadas em categorias psicoldgicas e hd um esvaziamento
politico, com a psicologiza¢do do cotidiano e da vida social. Trata-se do “discurso psi”. O

especialismo “psi” teve um grande desenvolvimento no Brasil, da década de 70 em diante,

com a redugdo a explicagdo psicologica de fenomenos e comportamentos sociais € coletivos.

3.3.3 A Clinica, a Instituicio e a Transdisciplinaridade

Para discutir a ruptura com os especialismos e¢ novas atitudes na Clinica, numa
perspectiva da Transdisciplinaridade, tomamos inicialmente o texto de Eduardo Passos e
Regina Benevides, de 2000, “A constru¢do do plano da clinica e o conceito de
transdisciplinaridade” (PASSOS & BARROS, 2000). Nele, vemos que os especialismos
caracterizam-se por definirem um objeto especifico, seu, proprio, separado do sujeito que o
examina. A pesquisa-agdo, proposta por Lewin, tentou romper com a pretensa neutralidade
do pesquisador, que se vé como agente de mudanga, mas mantém a “... visdo dicotomizante
no que se refere a relacdo teoria-pratica e a relagdo sujeito-objeto” (PASSOS & BARROS,
2000, p. 72) e a intengdo conscientizadora.

A psicanalise e os movimentos politicos anticentralistas da década de 60 forneceram
elementos para o questionamento da perspectiva conscientizadora da pesquisa-agao,
culminando com a ruptura politica e cultural, proporcionada pelo movimento cujo auge foi o
Maio de 68. Um novo contexto para a politica e para a clinica estava colocado e a pesquisa-
intervengdo surge para ... produzir outra relacdo entre teoria e pratica, assim como entre
sujeito e objeto” (PASSOS & BARROS, 2000, p. 73). Para isso € necessaria uma nova no¢ao

13

de institui¢do, que passa a significar o “... processo de producdo constante de modos de
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legitimagdo das praticas sociais” (PASSOS & BARROS, 2000, p. 73) e ndo mais associada a
no¢do de estabelecimento. A pesquisa-intervencao, estabelecida pela Analise Institucional

(13

Socioanalitica, na Franca, visa a “... interrogar os diversos sentidos cristalizados nas
instituicdes [...] e produzir evidéncias que visibilizassem o jogo de interesses e de poder
encontrados no campo de investigacdo” (PASSOS & BARROS, 2000, p. 73). Como
metodologia dessa nova forma de agir nas instituicdes, Passos ¢ Barros indicam que a Analise
Institucional “... estava baseada, portanto, numa argiiicdo que desmanchasse os territorios
constituidos e convocasse a criacdo de outras instituicdes” (PASSOS & BARROS, 2000, p.
73).

A pesquisa-intervengdo incorporou a criagdo ou o aproveitamento de analisadores,
conceito-ferramenta formulado por Guattari: “Os analisadores seriam acontecimentos - no
sentido daquilo que produz rupturas, que catalisa fluxos, que produz andlise, que decompde.”
(PASSOS & BARROS, 2000, p. 73).

Modifica-se também a forma como ¢ encarada a implicagdo, nogdo que ja estava
colocada na pesquisa-agdao. Ha uma maior recusa da neutralidade. Para Eduardo Passos e
Regina Benevides, a nova forma de lidar com a implica¢do “... inclui uma andlise do sistema
de lugares, o assinalamento do lugar que ocupa o pesquisador, daquele que ele busca ocupar e
do que lhe ¢ designado ocupar, enquanto especialista, com os riscos que isto implica”
(PASSOS & BARROS, 2000, p. 73). Esta atitude tenta romper “... as barreiras entre sujeito
que conhece e objeto a ser conhecido” (PASSOS & BARROS, 2000, p. 73).

Ocorre, na formulagdo que estamos descrevendo, uma ruptura com sedimentadas
formas de agir em ciéncia: as que supdem uma nitida diferenciagdo entre sujeito e objeto,
estabilizados em identidades. Pelo contrario, “A pesquisa-intervencao [...] mostra-nos que
ambos - pesquisador e pesquisado, ou seja, sujeito € objeto do conhecimento - se constituem
no mesmo momento, no mesmo processo.” (PASSOS & BARROS, 2000, p. 73). Como
conseqiiéncia que envolve as bases para o conceito de Transdisciplinaridade, temos que “Nao
ha mais aqui sujeito ¢ objeto, mas processos de subjetivagdo e de objetivagdo, criagdo de
planos que ao mesmo tempo criam sujeitos/objetos, que se revezam” (PASSOS & BARROS,
2000, p. 74).

Numa teorizagdo que podemos estender para o que acontece na producgdo das praticas
em Saude, os autores dizem que, se em Lewin “... a génese social do objeto da pesquisa
precede a génese tedrica e metodoldgica [...], na proposta da Analise Institucional génese
tedrica e social sdo indissocidveis” (PASSOS & BARROS, 2000, p. 73). Se o “... momento

da pesquisa ¢ o momento da produc¢do teorica e, sobretudo, de producdo do objeto e daquele
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que conhece” (PASSOS & BARROS, 2000, p. 73), entdo, na producdo das praticas em
Satde, constituimos o objeto no momento mesmo da realiza¢ao das praticas. Esta afirmagao
tem conseqliéncias importantes para a andlise do que fazemos no dia a dia dos
estabelecimentos de Satide Mental, enquanto transcri¢do de sofrimento em objeto-doenga, por

exemplo.

3.3.4 O Conceito de Transdisciplinaridade

O conceito de Transdisciplinaridade pretende ultrapassar tanto a multi, quanto a
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interdisciplinaridade. Pode-se definir multidisciplinaridade como o movimento de
disciplinas que se somam na tarefa de dar conta de um objeto que, pela sua natureza
multifacetada” exigiria diferentes olhares (PASSOS & BARROS, 2000, p. 74), e
interdisciplinaridade como o movimento de criagdo de uma zona de interse¢do entre
disciplinas, “... para a qual um objeto especifico seria designado” (PASSOS & BARROS,
2000, p. 74). O que constatamos permanecer, tanto na multidisciplinaridade como na

interdisciplinaridade, ¢ a

especialmente, dos sujeitos desses saberes” (PASSOS & BARROS, 2000, p. 74). Perduram,

. manutencdo das fronteiras disciplinares, dos objetos e,

portanto, os especialismos.

Para a defini¢do e para o trabalho com a Transdisciplinaridade, os autores pretendem
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chegar a “... romper com as dicotomias sujeito-objeto, individuo-sociedade, natureza-

13

cultura”, o que

objetos adviriam” (PASSOS & BARROS, 2000, p. 74). Isto ¢, instala-se o primado da

. implicaria a constituicdo de planos onde, ao mesmo tempo, sujeitos-

relacdo entre os termos, que ¢ primeira quanto a eles.

Os autores enfatizam, citando Foucault, influenciado nas suas obras iniciais por
Georges Canguilhem, que a Psicologia tentou, desde seu inicio, fixar um objeto para si, numa
operacao de escape da inapreensibilidade da condicdo humana, tornada esséncia por este
mecanismo redutor. Formando seus objetos ilusorios e inebriados por eles, os modos de
conhecimento cristalizaram-se em sujeitos que, a partir dai, passam a produzir normalizagdo,
adaptacao, ortopedia mental.

Desta forma, os autores chegam a critica que leva a Transdisciplinaridade:

Vemos que o eixo de sustentacdo de um campo epistemologico ¢, em
ultima instancia, a relacdo estabelecida entre sujeito e objeto do
conhecimento. A especificidade desta relagdo é que distingue os campos,
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que define as fronteiras epistemologicas, que delimita as disciplinas. [...]
Mas ¢é exatamente a estabilidade desta relacdo que, contemporaneamente,
criticamos. Podemos chamar esta atitude critica de transdisciplinaridade, ja
que o limite entre as disciplinas ¢ perturbado quando se coloca em questdo
as identidades do sujeito que conhece e do objeto conhecido. A nocdo de
transdisciplinaridade subverte o eixo de sustentacdo dos campos
epistemolégicos, gragas ao efeito de desestabilizagdo tanto da dicotomia
sujeito/objeto quanto da unidade das disciplinas e dos especialismos
(PASSOS & BARROS, 2000, p. 76).

Estdo colocadas as bases, portanto, através da Transdisciplinaridade, para que
possamos observar a producdo das praticas em Saude Mental do ponto de vista, tanto da
constituicdo de seus objetos, quanto das relagdes de conhecimento estabelecidas.

Os autores entram, entdo, no questionamento a respeito de como lidar com os
conceitos dentro da perspectiva da Transdisciplinaridade. Para isso, adotam o conceito de
intecessor, desenvolvido por Deleuze. (DELEUZE, 1992), dizendo que “A relagao de
intercessdo ¢ uma relagdo de perturbacdo, e ndo de troca de conteidos. Embarca-se na onda,
ou aproveita-se a poténcia de diferir do outro para expressar sua propria diferenca” (PASSOS
& BARROS, 2000, p. 77). Tomar os conceitos enquanto componentes de caixas de
ferramentas, onde eles colaboram e interferem entre si, para produzir numa relagao de
desestabilizacao.

Estamos na discussdo a respeito de como ficam as relagdes entre as disciplinas no
trabalho com a Transdisciplinaridade. Cada disciplina deixa-se afetar por outra,
potencializando-se. Na Transdisciplinaridade ndo se abandona o movimento criador de cada
disciplina, mas fabrica-se intercessores, agencia-se, interfere-se. Para os autores, trata-se “...
nesta perspectiva transdisciplinar, de nomadizar as fronteiras, tornd-las instaveis. Caotizar os
campos, desestabilizando-os ao ponto de fazer deles planos de criacdo de outros objetos-
sujeitos...” (PASSOS & BARROS, 2000, p. 77).

Na Transdisciplinaridade que os autores defendem, interessam os modos de
subjetivacdo, as circunstancias que os formam. Nao hé individuos, mas individuag¢des, ndo ha
sujeito, mas subjetivagdes. Nao se retinem conceitos, mas criam-se redes por ressonancia.

(PASSOS & BARROS, 2000). Ou, dito de outro modo:

Tomar, enfim, em analise, os funcionamentos e seus efeitos, experimentar
ao invés de conjecturar, ocupar-se dos maquinismos que insistem na
produgdo de outros modos de existéncia, esquecer-se de si e de sua historia
e encontrar-se na criagdo, parecem ser algumas faces desta clinica
transdisciplinar (PASSOS & BARROS, 2000, p. 78).
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Em trabalho de 2003, Eduardo Passos e Regina Benevides articulam o conceito de
Transdisciplinaridade com os de complexidade e produ¢do de subjetividade, afirmando que
“... na fronteira das disciplinas, na zona de indeterminagdo que se produz entre elas, ¢
possivel tratar o tema da subjetividade em sua complexidade” (PASSOS & BARROS, 2003,
p. 81).

Os autores definem complexidade como tendo um sentido inverso do que tomou a
ciéncia cléssica, que pretendia que fazer ciéncia era isolar os dados mais caracteristicos dos
fendmenos, para compreendé-los melhor. Do ponto de vista da complexidade, os fendmenos
sdo sempre multiplos em suas determinacdes e realizagdes. Lembramos que a intenc¢do de
isolar um fenomeno para melhor estuda-lo e aborda-lo esteve na argumentaciao da fundagdo
dos Hospicios, onde a ‘“alienagdo mental”, depois “doenga mental”, se expressaria
claramente. Uma citagdao de Ilya Prigogine e Isabelle Stengers, feita pelos autores, pode ser
transposta diretamente para o campo da Saude Mental, no que diz respeito as suas praticas:
“... as ciéncias naturais aprenderam, pelo menos em principio, que € necessario sair dos
laboratérios, dos lugares protegidos onde seus paradigmas se elaboram” (PRIGOGINE &
STENGERS, apud PASSOS & BARROS, 2003, p. 83). Sair dos laboratorios pode significar,
para as praticas em Saude Mental, sair das simplificagdes e dos isolamentos que representam
as abordagens que se baseiam em reducgdes ao simples, como as delimitagdes de objetos
como “doenga mental”, inconsciente pessoal, neurotransmissores. Sair do modelo biomédico,
paraiso da simplificacdo. E sair das praticas rotineiras, ja conhecidas e seguras, que
promovem tanto a repeticao do ja conhecido, como o isolamento. Sair também pode indicar a
direcdo do rompimento dos limites das praticas clinicas, com as agdes em Saide Mental,
tomando o rumo do coletivo mais amplo.

A seguinte afirmagdo de Passos e Barros ¢ a conseqiiéncia, em termos do jogo entre

os saberes, do que foi exposto acima a respeito da complexidade:

... superar o antigo isolamento e produzir no encontro com outros saberes.
E desse desafio, sua forma paroxistica ¢ a aposta transdisciplinar, isto ¢, o
pensamento que se produz no atravessamento das disciplinas, ndo no
interior delas, mas entre elas (PASSOS & BARROS, 2003, p. 83).
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Se, como dizem Passos e Barros, “O tema da complexidade nos forga [...] a pensar o
problema das fronteiras dos objetos e dos saberes” (PASSOS & BARROS, 2003, p. 83),
estamos na situacdo em que devemos pensar também as fronteiras das praticas em Saude
Mental. Pois as praticas, mais do que revelar os saberes e objetos, criam-nos constantemente
e os mantém. E as praticas que se refugiam na simplificacdo constituem objetos e saberes de
tal forma, que trabalham para isolar tudo o que possa instigar uma ampla visdo dos
problemas.

De fato, o que Passos e Barros indicam ¢ o trabalho na fronteira das praticas, aonde ¢
possivel que elas se defrontem com o seu desconhecido, potencial desarranjador do
isolamento e das certezas redutoras. Colocar as praticas na situagdo de precisarem operar nas
suas fimbrias de incerteza, o que as leva a terem que conviver com o seu fora,
potencializando a producdo, o desvio, a criacdo, a mudanca. Operagdo de transversalizacao,
de acordo com os autores.

Para o tipo de proposta da Transdisciplinaridade, ndo ¢ possivel supor uma clinica do
Sujeito, pois este ja ¢ um conceito que leva a estabilizagdao e supde um determinismo que o
conceito de produgdo de subjetividade conjura. O conceito de Sujeito leva ao que os autores
definem como os componentes do tradicional campo da clinica: “... objetos bem definidos e
teorias internamente consistentes, sujeitos do conhecimento ¢ objetos a serem conhecidos,
territérios bem demarcados de agdo, especialistas conscios de seus discursos” (PASSOS &
BARROS, 2003, p. 84).

Os autores falam em “... carater hibrido das estratégias de intervengdo ...” (PASSOS
& BARROS, 2003, p. 85) para uma afirmacdo que ¢ de preciosa validade para a analise e
questionamento da produgdo das praticas em Saide Mental. O hibridismo se da exatamente
como conseqiiéncia da necessidade de desestabilizacdo do conhecimento, do sujeito, dos
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objetos, das praticas e leva a que “... a solucdo de problemas convoca seu rearranjo, a
invencdo de um novo territorio onde tal problema serd necessariamente outro” (PASSOS &
BARROS, 2003, p. 85).

O que propdem os autores, em resumo, ¢ a Transdisciplinaridade enquanto “... um
conceito-ferramenta capaz de acompanhar estes movimentos de hibridagdo...” (PASSOS &
BARROS, 2003, p. 85).

O que acontece no dia a dia das praticas em Satde Mental, ilustra bem o que esta dito
acima. Por exemplo, uma agitagdo psicomotora que chega a um Pronto-socorro. Logo sdo

requeridos um diagndstico psiquiatrico e uma medicagdo que acabe com o problema.

Simplificacdo das mais faceis de realizar, avalizadas pelo modelo biomédico e de acordo com
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as precarias condicdes de trabalho nesses locais de atendimento. Uma s6 area de
conhecimento pode estar envolvida na situacdo, a médica, que fornece a Unica visdo do
problema e sua “solu¢dao”. Para rearranjar esse problema, como sugerem Passos e Barros, um
“alto 14” torna-se imperioso. Sim, “alto 14”. Quem ¢ essa pessoa? O que estd acontecendo ao
seu redor, quem sdo seus amigos, familiares, problemas, emprego, desemprego, local de
moradia, ou de ndo-moradia. A quem, de fato, dirige a agitagdo? Problemas que envolvem a
economia, a ecologia humana, sociologia, antropologia, direitos de cidadania, até psicologia e
psiquiatria. Quem mais entra na hibrida roda de discussdo do problema, buscando
compreender e desprender os fios que levem a alguma mutagdo existencial nessa pessoa e no
grupo ao seu redor? Neste sentido, transdisciplinarizar também com o saber popular, presente

e abafado nestas cenas corriqueiras das unidades de satde.

3.3.5 Sujeito e Producao de Subjetividade

Para a constru¢do do conceito de Transdisciplinaridade, a critica ao conceito de
Sujeito torna-se necessaria e faz parte, mesmo, de seus fundamentos. Ja vimos algo a respeito
da critica ao conceito de Sujeito no capitulo “3.2 - A Clinica Ampliada; 3.2.1 Gestdo e
Clinica”. Poderiamos acrescentar que esta critica ¢ correlata a afirmacdo do inconsciente
produtivo, que Deleuze e Guattari desenvolveram.

Por exemplo, ao criticar o inconsciente representacional freudiano, afirmando o

inconsciente produtivo, dizem Deleuze e Guattari:

E essa descoberta do inconsciente produtivo tem dois correlatos: de um
lado, a confrontagdo direta entre essa producdo desejante e a produgio
social, entre as formagdes sintomatologicas e as formagdes coletivas, ao
mesmo tempo sua identidade de natureza e sua diferenga de regime; por
outro lado, a repressdo que a maquina social exerce sobre as maquinas
desejantes, e a relagdo do recalcamento com essa repressdo. E tudo isso que
serd perdido, ao menos singularmente comprometido, com a instalacdo de
Edipo soberano (DELEUZE & GUATTARI, 1976, p. 74).

Guattari esclarece que esta conceituagdo, que a psicanalise estabeleceu para o Sujeito,

tem origens na filosofia:

O syjeito, segundo toda uma tradi¢do da filosofia e das ciéncias humanas, ¢

A h 2]

algo que encontramos como um “étre-1a”, algo do dominio de uma suposta
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natureza humana. Proponho, ao contrario, a idéia de uma subjetividade de
natureza industrial, maquinica, ou seja, essencialmente fabricada,
modelada, recebida, consumida (GUATTARI, 1986, p. 25).

A dimensdo politica das praticas em Saiude Mental ¢ evidenciada e,
conseqiientemente, véem aumentadas as suas possibilidades de resisténcia e criagdo, quando
nao ¢ tomado o conceito de Sujeito, como a essencializagdo psicanalitica o forjou, mas sim o
de processos de producdo de subjetividade. Guattari, ao longo de sua obra e também em
conjunto com Deleuze, produziu uma alteracdo fundamental na forma de conceber a
importancia da produgdo de subjetividade, que era vista, ainda através do conceito de Sujeito,
como pertencente a superestrutura. Guattari usa o termo ‘“economia coletiva do desejo”
(GUATTARI & ROLNICK, 1986, p. 26) para deixar clara a producdo coletiva da
subjetividade desejante. A subjetividade ¢ produzida nos aparelhos sociais, estando a familia
neles incluida, mas ndo como instancia exclusiva de modela¢do de um Sujeito universal. A
conseqiiéncia desta argumentagdo de Guattari ¢ que a producao de subjetividade passa a ser
conceituada como “... a matéria prima das forcas produtivas...” (GUATTARI & ROLNICK,
1986, p. 26), portanto, pertencente a infraestrutura produtiva. Isto significa que cada
sociedade produz subjetividades de tal modo, que mantenham a sua propria organizagao
societaria, porém ndo sem atrito, incompletudes, insatisfagdes, sintomas, revoltas.

Guattari explica a produ¢do de subjetividade também como ... sistemas de conexao
direta entre as grandes maquinas produtivas, as grandes maquinas de controle social e as
instancias psiquicas que definem a maneira de perceber o mundo” (GUATTARI &
ROLNICK, 1986, p. 27). Portanto, imanéncia entre as instidncias coletivas, familiares e
pessoais de produgdo de subjetividade.

Para o estudo e a pratica da Transdisciplinaridade, o conceito de produgdo de
subjetividade permite escapar dos especialismos que supdem dar conta, sozinhos ou em multi
ou interdisciplinaridade, dos seus objetos identificados. Especialismos que, ao produzirem
suas praticas, adotam uma posicdo politica de promover o velamento dos componentes
coletivos das situagdes com as quais tém que lidar. Na Transdisciplinaridade, que trabalha
com o conceito de producao de subjetividade, o aspecto coletivo ja estd dado, portanto, de
saida. Se, para a producao de subjetividade concorrem os diversos fatores que Guattari
aponta, a producdo das praticas em Satde Mental devem leva-los em consideragdo, fazendo
parte, mesmo, dos dispositivos instaurados. O conceito de Transdisciplinaridade vem,

portanto, radicalizar a necessidade do trato com a multiplicidade de determinagdes, de modos
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de produzir objetos e sujeitos de conhecimento, de praticas de mudanga, de relagdes entre os
saberes, caso queiramos jogar do lado da provocacdo de mudancas. Esta argumentagdo vai ter

importancia em todas as analises das praticas em Satde Mental.

3.3.6 Transdisciplinaridade e condicdes de trabalho

Compreendemos que operar com o conceito de Transdisciplinaridade deve levar, de
imediato, ao questionamento das condi¢des de trabalho em Saude. As condigdes de trabalho
que predominam na area de Saude (salarios, instalacdes, formas de gestdo) adaptam-se ao
trabalho individual, sem questionamentos, sem trocas e sem criatividade coletiva. As praticas
de resisténcia, que a Transdisciplinaridade induz, devem trazer o questionamento destas

condi¢des de trabalho, num caminho para altera-las.

3.3.7 Politica Nacional de Humanizacao

Uma politica que estd em curso e que reline conceitos com o0s quais estamos
trabalhando ¢ a Politica Nacional de Humanizacao (PNH) (BRASIL, 2006). Esta politica, que
trabalha com os principios do SUS, dentre os quais a Integralidade, com a diretriz da Clinica
Ampliada, com a Transdisciplinaridade e a transversalidade, tem orientado a alteragdo das
praticas da assisténcia e de gestdo, com um grande enfoque na vivéncia do trabalhador em
Saude.

A “Apresentagdo” do “Documento Base” da Politica Nacional de Humanizagdo

(PNH) parte de uma analise que afirma que

Neste percurso de construgdo do SUS, acompanhamos avangos que nos
alegram, novas questdes que demandam outras respostas, mas também
problemas que persistem sem solucdo, impondo a urgéncia seja de
aperfeicoamento do sistema, seja de mudanca de rumos. Especialmente
num pais como o Brasil, com as profundas desigualdades socioecondmicas
que ainda o caracterizam, o0 acesso aos servicos € aos bens de saude com
conseqilente responsabilizagdo de acompanhamento das necessidades de
cada usudrio, permanece com graves lacunas (BRASIL, 2006, p. 7).

Introduzindo a compreensdo, que norteia a Politica de valorizagdo do aspecto

“trabalho” em Saude, o documento citado diz que
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A esse quadro acrescentem-se a desvalorizagdo dos trabalhadores de satde,
expressiva precarizacdo das relagdes de trabalho, baixo investimento num
processo de educacdo permanente desses trabalhadores, pouca participagdo
na gestdo dos servigos e fragil vinculo com os usuarios (BRASIL, 2006, p.
8).

Nota-se, portanto, a preocupacdo dos formuladores da proposta com as condi¢des
concretas de trabalho no dia a dia das Unidades de Saude, com a necessidade de capacitagdo
em servigo e com a necessidade de transformagao concomitante da assisténcia e da gestao.

Destacamos a atencdo do Documento Base para o aspecto da formag¢do. Num dos
itens do “Marco tedrico”, que trata dos “Avangos e desafios do SUS”, constata-se a
“Formacao dos profissionais de saude distante do debate e da formulacdo da politica publica
de saude” (BRASIL, 2006, p. 14). Um dos elementos desta deficiéncia na formacao leva a
que “Um dos aspectos que mais tem chamado a atengdo, quando da avaliagdo dos servigos, ¢
o despreparo dos profissionais para lidar com a dimensdo subjetiva que toda pratica de satde
supoe” (BRASIL, 2006, p. 7). Para dar conta deste problema, a PNH propde, dentre outras
acoes, “Construir trocas solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de produgdo de saude
e producao de sujeitos” (BRASIL, 2006, p. 14). A PNH ¢, entdo, “... uma politica que destaca
o0 aspecto subjetivo constituinte de qualquer ato de cuidado, voltando-se para a alteracdo de
modelos de atengao e de gestdao” (SANTOS-FILHO & BARROS, 2007, p. 203).

Mostrando suas semelhancas com a proposta da Educacdo Permanente, no item

“Estratégias Gerais”, o documento diz:

No eixo da educacdo permanente, indica-se que a PNH componha o
contetido profissionalizante na graduag@o, pos-graduacdo e extensdo em
saude, vinculando-se aos processos de Educacdo Permanente e as
institui¢cdes de formagao (BRASIL, 2006, p. 22).

A proposta da PNH desenvolve a pratica de reunir usudrios, profissionais de saude e
gestores para a reformulacdo e transformagdo da situagdo das Unidades de Saude do SUS
bem como todas as suas instincias de gestdo e assisténcia. A Educa¢do Permanente inclui
neste coletivo o aparelho formador, com a convocagdo de alunos e professores para as Rodas
de participagao, discussdo, deliberacao e execucao. (BRASIL, 2005).

Num artigo em que pretende fazer convergir conceitos vindos da Saude do

Trabalhador e do Humanizasus (BRASIL, 2006), Serafim Barbosa Santos-Filho (SANTOS-



130
FILHO, 2007) especifica a situagdo encontrada em muitas das Unidades de Saude do Brasil:
“... degeneragdo dos vinculos [...]; a precarizacdo dos ambientes e condigdes de trabalho e as
dificuldades do ambito da organizagdo e relagdes sociais de trabalho em contextos de gestao
ainda tradicionais” (SANTOS-FILHO, 2007, p. 73).

O artigo de Serafim ressalta o fato de que o trabalhador da saude que atua “na ponta”
encontra-se submetido a uma série de pressdes, sem que existam espacos de participagdo
suficientes, para que possam opinar e tentar mudar a situacdo em questdo. Desta forma, e
acrescidos os fatos da precarizacdo do trabalho e das dificuldades ligadas a “... infra-
estrutura, salarios, vinculos, direitos, burocracia excessiva, subvalorizagdo pelo governo e
populagdo...” (SANTOS-FILHO, 2007, p. 75), as atitudes dos trabalhadores da saude variam
da apatia as tentativas de efetiva participagdo. Serafim, deste modo, identifica as reagdes dos

(13

trabalhadores da saude: “... negagdo, recuo, resisténcia, superacdo, improvisacdo, etc.,
mesclando-se perspectivas e saidas ‘criativas’, ‘inventivas’, e também desgastantes,
geradoras de sofrimento” (SANTOS-FILHO, 2007, p. 73).

Serafim Santos-Filho indica os seguintes conceitos vindos da Saude do Trabalhador,
os quais vai articular com os da PNH: desgaste e cargas de trabalho, sofrimento e organizagao
do trabalho. (SANTOS-FILHO, 2007).

Do lado da PNH, Santos-Filho define como seus conceitos e diretrizes a
indissociabilidade entre atengdo e gestdo; o desenvolvimento de instancias participativas (co-
gestdo); a valorizagdo do trabalho em equipe; a chamada a participacdo de gestores,
trabalhadores e usuérios; transversalidade; rede e grupalidade. (SANTOS-FILHO, 2007). Em

13

relacdo a atengdo, “... a PNH reforca principios gerais do SUS, de acessibilidade e
integralidade, avangando para o que se tem definido como ‘clinica ampliada’, capaz de
acolher e lidar com as necessidades dos sujeitos” (SANTOS-FILHO, 2007, p. 79).

Com a compreensado descrita a respeito do que acontece, no momento, nas Unidades
de Saude do SUS, e com as diretrizes e conceitos listados, a PNH pretende criar dispositivos

que incidam na valorizagdo do trabalho em saude, com a intengdo de mudar os modelos de

atencao e de gestao.
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4°, Capitulo

As praticas clinicas no campo da Saude Mental

Observaremos, neste capitulo, as praticas em Saude Mental com o olhar informado
pelos conceitos desenvolvidos: Integralidade, Clinica Ampliada e Transdisciplinaridade.
Teremos o cuidado de observar como estas praticas estdo situadas, enquanto exercicios do
poder e quais as possibilidades de escapar de repeticdes de formas de dominagdo, num
exercicio constante de abertura de linhas de fuga que conduzam a resisténcia e a criagao.
Como meios para essa observacao, utilizaremos a metodologia indicada, a historia da Satude
Publica, a histéria da Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica, a analise foucautiana do
poder e os conceitos escolhidos.

Escolhemos, por necessidade de objetividade, praticas significativas em Saude
Mental. Das praticas tradicionais tomamos a Internacdo Psiquidtrica, a Emergéncia
Psiquiatrica e o Ambulatério. O CAPS e a Satde Mental na Atencdo Bdasica entram como
representantes das novas praticas em Saude Mental, especialmente desenvolvidas sob o
contexto da Reforma Psiquiatrica. Precisamos deixar de fora, ndo que isso signifique que t€ém
menor importancia, o Acompanhamento Terapéutico, a Redugdo de Danos, o Servi¢o
Residencial Terapéutico, os Centros de Convivéncia.

As praticas foram descritas e analisadas de modo separado, também para efeitos de
objetividade, mas todas devem ser pensadas em articulagdo em rede, potencializando-se,
questionando-se umas as outras e em aberta discussdo com a sociedade. As praticas foram
analisadas nas suas distingdes, mas inseparaveis em sua producdo de saude.

O campo onde situamos a nossa analise ¢ o da Reforma Psiquiatrica Brasileira,
movimento que teve seu impulso decisivo no final da década de 70, repercutindo
acontecimentos semelhantes de outros paises, tendo sido parte das lutas pela democratizagao
do pais.

As Reformas Psiquiatricas, que aconteceram em varios paises, enquanto movimentos
para a transformacao da realidade da assisténcia a Satide Mental e da cultura em torno dela,
tiveram seu inicio nos Hospitais Psiquidtricos. Compreendemos este fato como conseqiiéncia
de ter sido este dispositivo o Unico instrumento da suposta assisténcia, durante muito tempo,
e devido a que o movimento politico e social tensionou o modelo dos hospicios, fazendo
surgir, de dentro deles, a contestacdo. Ressalte-se que o Hospital Psiquiatrico foi alvo de

propostas de modificagdo desde o inicio da sua existéncia.
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Podemos situar, tanto a grande onda de internacdo, ocorrida nos séculos XVII e
XVIII, como os questionamentos ao Hospital Psiquidtrico e as mudangas ocorridas no lidar
com a questdo da internagdo, na seqiiéncia de mudangas das relagdes de poder (FOUCAULT,
1978 e DELEUZE, 1992 a). Com este procedimento, estaremos atentos para observar até que
ponto as modificagdes obedecem aos requisitos de mais refinado controle ou trabalham para a
resisténcia a esse controle e para a criacdo de meios de afirmar a vida.

Se na Idade Média o louco era mais tolerado do que nos séculos XVIII e XIX, nao
livrava-se, porém, da expulsdo na Nau dos Loucos e nem dos lugares de recolhimento a ele
destinado nas cidades da Europa. (FOUCAULT, 1978). Mas, foi no século XVII que A
Grande Internagdo teve seu decisivo impulso e realizagdo: “Nao se esperou o século XVII
para ‘fechar’ os loucos, mas foi nessa época que se comecou a ‘interna-los’” (FOUCAULT,
1978, p. 73). O século XVIII viu a continuacdo, em larga escala, da Grande Internacdo. A
internagdo desenvolveu-se a tal ritmo, que Foucault assinala: “E sabido que o século XVII
criou vastas casas de internamento; ndo é muito sabido que mais de um habitante em cada
cem da cidade de Paris viu-se fechado numa delas, por alguns meses” (FOUCAULT, 1978, p.
48). Estava, portanto, a Grande Internacdo, em consonancia com a tecnologia de dominagao
da época, a disciplinar.

De inicio, o Hospital ndo era uma instituigdo médica, mas religiosa, correcional,
caritativa, assistencial, filantrépica, de exclusao (AMARANTE, 1995). Com a emergéncia da
ciéncia médica, e ndo sem conflitos, esta se incorpora a tecnologia do Hospital, o que, no
Hospital Psiquiatrico, fez surgir a psiquiatria. Estamos na segunda metade do século XVIII e
“Este percurso pratico/discursivo tem na institui¢do da doenca mental o objeto fundante do
saber e pratica psiquiatrica” (AMARANTE, 1995, p. 24). A loucura foi, entdo, capturada pelo
saber médico, num quadro que tem sido contestado pelas Reformas Psiquiatricas, com
algumas transformacdes importantes, mas que vigora até o momento.

Uma das conseqiiéncias da Segunda Guerra Mundial foi a visdo do horror da
instituicao total, levada as suas ultimas conseqiiéncias: o campo de concentracdo nazista em
pouco diferia dos hospitais psiquiatricos. O impeto de transformar as estruturas autoritarias
atinge o que estava estabelecido j4 ha duzentos anos, e experiéncias em diversos paises
rumam em dire¢do semelhante: o questionamento da hierarquia institucional e do conceito de
doenga mental, a participagdo de todos os envolvidos na dinamica das organizagdes como
forma de tornd-la um ambiente, se ndo totalmente terapéutico, pelo menos atenuadamente
patogénico, a abertura para a vida externa, comunitaria, a articulagdo com a politica mais

ampla.
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Manuel Desviat aponta como motivagdes para a critica ao asilo, logo apos a Segunda
Guerra Mundial, os “... tempos de crescimento econdmico e reconstru¢do social, de grande
desenvolvimento dos movimentos civis ¢ de maior tolerancia com as diferencas e as
minorias...” (DESVIAT, 1999, p. 23), além das influéncias da psicandlise e da
psicofarmacologia.
Ja em 1943, segundo Desviat, Bion e Rickman iniciaram trabalhos de grupo com
soldados internados em um hospital militar na Inglaterra (DESVIAT, 1999).
Maxwell Jones criou, nas décadas de 40 e 50, e colocou em operagdo, a Comunidade
Terapéutica, que traz até hoje a influéncia de seus preceitos basicos para os CAPS, por

exemplo. Sao eles:

... liberdade de comunica¢do em niveis distintos em todas as dire¢des;
analise, em termos da dinamica individual e interpessoal, de tudo o que
acontece na institui¢do (reunides diarias dos pacientes e do pessoal,
psicoterapias de grupo); tendéncia a destruir as relacdes de autoridade
tradicionais, em um ambiente de extrema tolerancia; atividades coletivas
(bailes, festas, excursdes etc.); presenga de toda a comunidade nas decisdes
administrativas do servico (DESVIAT, 1999, p. 35).

Um importante movimento que se iniciou como questionamento das estruturas
psiquiatricas foi a psicoterapia institucional francesa, que teve nos seus primordios uma
pratica de transforma¢do de um hospital psiquiatrico (o Saint-Alban), durante a Guerra, na
Franca ocupada pelos nazistas. Francois Tosquelles, exilado da guerra civil espanhola, foi o
animador de uma experiéncia que reuniu os pacientes até entdo internados, exilados politicos,
psiquiatras dissidentes, trabalhadores saidos de campos de concentragdo (DESVIAT, 1999 e
GALLIO & CONSTANTINO, 1994).

A entrada de outros personagens criou novas praticas € novos problemas, como por
exemplo com Oury, Daumezon e, mais tarde, Guattari. A psicoterapia institucional trabalhou
no limite entre transformar o hospital psiquiatrico, questionando-o profundamente e afirma-
lo, ainda, enquanto instrumento terapéutico.

Além da psicoterapia institucional, autores franceses proporcionaram intensa
discussdo e modificacdo da pratica da assisténcia com o chamado “Setor”. Desviat aponta
que, na Franca, as Jornadas Nacionais de Psiquiatria de 1945 e 1947, “... estabeleceram as
bases da nova doutrina: o setor” (DESVIAT, 1999, p. 27). A politica de setor, como ficou

conhecida a nova forma de promover a assisténcia psiquiatrica, adotou como principios
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alguns instrumentos que chegaram até hoje: a territorializagdo da assisténcia, a critica a
internacdo, o acesso universal, a necessidade de continuidade do cuidado (a mesma equipe
acompanha as pessoas assistidas em todas as instancias que forem necessarias) (DESVIAT,
1999), numa pratica que “... ndo foi apenas uma tentativa de fazer uma outra psiquiatria, mas
também uma acdo de satde publica...” (DESVIAT, 1999, p. 27). Do campo progressista
surgiram criticas ao setor, identificado como uma estratégia do ... saber psiquiatrico, que
amplia suas funcdes de controle social e normalizacao, apresentando-se como habil e eficaz
instrumento de controle das grandes populagdes...” e como “... extensdo da abrangéncia
politica e ideologica da psiquiatria...”, conforme relata Paulo Amarante. (AMARANTE,
1995, p. 35).

Note-se, nesta tentativa de transformacdo da politica publica de assisténcia aos
problemas ditos mentais, um acento privilegiado na psiquiatria. A situa¢do ¢ vista mesmo
como uma modificagdo nos conceitos e praticas da psiquiatria, diferindo do que observamos
no Brasil, onde a questdo ¢ colocada de modo mais amplo, com o envolvimento de outras
categorias profissionais, além de usudrios e familiares, ¢ onde ha um destaque para as
mudangas culturais e sociais que determinam e envolvem o problema.

Desviat descreve um quadro, de 1988, pouco animador do que passou a ser a
assisténcia na Franga, onde o hospital psiquiatrico ndo perdeu o papel de centro do sistema.
Talvez como conseqiiéncia da orientacdo tdo centrada na psiquiatria, certamente devido a
problemas de financiamento e de oposi¢ao de setores conservadores. (DESVIAT, 1999).

E a transi¢do entre a relagio de poder disciplinar para a de controle que estamos nos
referindo, ao descrever as praticas e as criticas as tentativas de estender os “tratamentos
psiquiatricos” as comunidades. Deleuze define, em 1990, que “Estamos entrando nas
sociedades de controle, que funcionam ndo mais por confinamento, mas por controle
continuo e comunicacao instantanea” (DELEUZE, 1992 b, p. 216). Este ¢ o fio da navalha
em que nos movemos nas praticas de reforma: ousar praticar as mudangas sob o risco de mais
uma vez controlar. Nos comentarios de Deleuze vemos a adverténcia e o estimulo na mesma
frase: “Nao se deve perguntar qual ¢ o regime mais duro, ou o mais toleravel, pois ¢ em cada
um deles que se enfrentam as liberagdes e as sujei¢des” (DELEUZE, 1992 a, p. 220).

A questdo que fica das experiéncias de transformacdo institucional é: o que ¢
necessario, para que eclas ndo sejam meras formas de suavizar e aperfeigcoar o poder
disciplinar e o poder que se exerce sob a forma de controle a céu aberto?

Mais um questionamento do que estava estabelecido deu-se com Ronald Laing e

David Cooper, que, na Inglaterra, nas décadas de 60 e 70, desenvolveram uma critica radical
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da psiquiatria, vista por eles como encarregada de sufocar as necessarias experiéncias
existenciais da loucura, em nome do sistema estabelecido. Trabalharam tanto nas institui¢des
estatais, como Cooper na Vila 21 (COOPER, 1974), em mais uma pratica transformadora em
hospital psiquidtrico, bem como fora delas, como fez Laing nas suas experimentacdes de
morar junto com as pessoas a serem “tratadas”. Cooper denominou o movimento criado por
ele e por Laing de antipsiquiatria.

(13

Para Desviat, o trabalho de Laing e Cooper ¢ marcado pela “... critica global e
ideoldgica...” (DESVIAT, 1999, p. 41) e situa-se fora das Reformas Psiquiatricas, apesar de
ter servido para “... dinamitar os limites entre a razdo e a loucura na consciéncia da época,
assim como para evidenciar a importancia das contradigdes sociais e da alienagdo na
producao da doenga mental” (DESVIAT, 1999, p. 41). Fazemos ressalva em relagao ao termo
usado por Desviat, “doenca mental”, que Laing e Cooper criticavam como principio.

Para marcar diferengas e aproximagdes entre a antipsiquiatria de Laing e Cooper € o

trabalho de Basaglia, vemos em “Los Crimenes de la Paz”, de Franco ¢ Franca Basaglia, um

resumo interessante:

La préactica y la teoria de Laing tienden a enfocar y a privilegiar — si bien
manteniendo presentes los otros planos del discurso — el momento de la
trasformacion subjetiva; asi como nosotros tendemos a privilegiar, si bien
manteniendo presentes los otros planos del discurso, el de la trasformacion
social (BASAGLIA & BASAGLIA, 1977, p. 68).

Podemos tirar deste trecho uma adverténcia para uma importante encruzilhada, ou
mesmo uma cilada, que ¢ o privilégio maior ou menor que as experiéncias no campo da
Satde Mental podem dar a clinica ou ao que Franca e Franco Basaglia chamaram de
“transformacdo social”. Caso o privilégio recaia sobre a clinica, em detrimento da
“transformacao social”, isto €, dos aspectos institucionais, diretamente politicos, o risco ¢ cair
numa espécie de exaltacdo da loucura, como por vezes parece que a antipsiquiatria fez, ou
mesmo num torpor em relacdo ao dado politico-social, num tal encantamento com a clinica
que ilude tudo o mais ao redor. Por outro lado, desconhecer a necessidade de aproximagao
radical em relacdo a loucura, ou de outra manifestacdo psiquica qualquer, pode levar a uma
administracao-controle do problema e ndo ao seu enfrentamento. Ao sabor das contingéncias
politicas, operar-se-ia uma nova, mais humana, menos repressora, mais socialmente correta
administracdo das manifestagdes psiquicas, mas a sua importancia ficaria esmaecida, e

ignorada a produgdo de subjetividade envolvida na questao.
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O desafio ¢ manter as praticas com a premissa da indissociabilidade entre clinica e
politica.

Os exercicios clinicos atuais sdo praticados sob o exercicio de poder da biopolitica, o
que significa mudanca nas formas de controle e, também, conseqiientemente, nas formas de
resisténcia e criacao.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira, herdeira e transformadora, a seu modo, das
experiéncias estrangeiras citadas, pode ser compreendida como um movimento que se iniciou
enquanto critica ao poder disciplinar (dentncias das condi¢des dos hospitais psiquidtricos) e
chega, como o seu desenvolvimento, a incidir numa mudanga cultural, isto ¢, na concepgao
de como lidar com a diferenca, com acento na questdo da loucura. Os dispositivos que tém
criado, trazem a marca das ambiguas possibilidades de estarem modernizando o controle do
Estado e promovendo alteracdes culturais no sentido da convivéncia com a diferenga. Neste
ultimo aspecto, seria a Reforma Psiquiatrica um movimento social de resisténcia/criacao,
com incidéncia direta nos processos de subjetivagdo, recusa da normalizagdo patologizante e
afirmagao da diferenca radical.

As Reforma Psiquiatricas, nos diversos paises, ocorreram no compasso da crise dos
dispositivos disciplinares, no século XX: prisdes, escola, hospicios. No Brasil, teve inicio sob
a forma de movimento social, de categorias profissionais da area médica, depois
incorporando usudrios do sistema de saude e seus familiares. (AMARANTE, 1995). De
movimento social reivindicador, tomou o rumo do aparelho do Estado, passando um
contingente consideravel de seus militantes a fazer parte das administragdes municipais,
estaduais e federais no campo da Satde Mental. Nao que esta atitude representasse a
unanimidade das posi¢cdes no movimento, mas foi o que aconteceu e hoje ¢ a face mais
visivel da Reforma Psiquiatrica.

As tentativas de mudar a situacdo em que se encontrava a discussao e a assisténcia em
Satde Mental resultaram em avangos consideraveis, entre os quais, os seguintes: criacdo de
Programas de Saude Mental nos estados ¢ municipios; reducdo de noventa mil para menos de
quarenta mil leitos em hospicios; visibilizacdo do grande numero de pessoas internadas em
hospicios por ndo terem onde morar; abertura dos Centros de Atencdo Psicossocial;
concursos publicos para os cargos na area da assisténcia; aprovagao da Lei Paulo Delgado;
inicio de mudanca cultural em relagdo a exclusdo da loucura; democratizagdo das relagdes
nas unidades de atendimento; introducao de diversas categorias profissionais na assisténcia,
com a implantacdo de equipes multidisciplinares; realizagdo de Conferéncias Municipais,

Estaduais e Nacionais com presenca da populagdo; redirecionamento do financiamento, com
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énfase na rede extra-hospitalar, retirando dinheiro das interna¢des psiquiétricas; organizagao
de associagdes de usudrios e familiares; decisdo politica de mudanga do modelo assistencial e
introduc¢ao das acdes de Saude Mental na Atencao Basica.

Mas, por outro lado, chegamos a uma situagdo em que parece que confiamos apenas
nas acdes praticadas através dos canais institucionais, estatais. Isto é, a debilidade de um
movimento social, que pressione para a aceleragdo e radicalizagdo das transformagdes, levou-
nos a uma atitude de alta expectativa em relacdo aos poderes executivos (municipais,
estaduais e federal), que ndo conseguem produzir as mudangas no ritmo que a populagdo tem
direito. E intensa a participagio das categorias profissionais da Saide Mental em
Conferéncias, Reunides de Coordenagdo, Foruns Regionais, Reunides de Equipe, mas sem
que esta participagdo, no momento, ultrapasse de forma vigorosa os limites do estatal.

Para uma problematizacdo das relacdes entre os movimentos sociais € o Estado,
Regina Benevides e Eduardo Passos chamam a atencdo, em texto de 2005, para o efeito de
transcendéncia que o Estado moderno adquiriu (BENEVIDES & PASSOS, 2005). Na sua
ambigiiidade controladora, o Estado moderno, a um s6 tempo propde-se “... como garantia da
expressdo politica das massas e se apresenta como a forma de alienagdo do poder daqueles
que no Estado estariam representados”. (BENEVIDES & PASSOS, 2005, p. 567).

A Reforma Sanitaria, a Reforma Psiquiatrica ¢ o Sistema Unico de Saude resultaram
de um movimento social que fez parte do conjunto de lutas pela democratizacao do pais e sua
saida do regime autoritario. O Sistema Unico de Satde, instituido através da Constitui¢do de
1988 e pelas chamadas “Leis do SUS” esteve, no seu movimento propulsor, na contramdo da
tendéncia mundial neoliberal. O que os autores citados perguntam ¢ como manter a forca
emancipatoria e constituinte do movimento que resultou no SUS e “Qual o papel dos
coletivos em sua relagdo com o Estado?” (BENEVIDES & PASSOS, 2005, p. 568).

Podemos estender este questionamento para a Reforma Psiquiatrica e perguntarmo-
nos: quais os instrumentos e as possibilidades de, através das agdes diarias no campo da
Saude Mental, manter “a for¢a emancipatdria e constituinte do movimento” que resultou na
Reforma Psiquiatrica?

Sem que a dimensdo combativa do movimento tenha continuidade, corremos o risco
de estar apenas gerenciando tanto a crise dos dispositivos disciplinares, quanto a inauguragao
e manuten¢do de modos mais sutis, visto que modernos ¢ a céu aberto, de controle.

(DELEUZE, 1992 a).
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Situamos a Reforma Psiquidtrica no fio da navalha onde, de um lado estd o controle

refinado e, de outro, a resisténcia e a criagdo. Buscamos instrumentos que possam fornecer os
meios para a resisténcia e a criagao.

Peter Pélbart faz a seguinte indagagdo, num momento como que anterior a

especifica¢do dos instrumentos/conceitos a serem utilizados, para operar nas linhas de fuga:

Como detectar modos de subjetivagdo emergentes, focos de enunciacao
coletiva, territorios existenciais, inteligéncias grupais que escapam aos
pardmetros consensuais, as capturas do capital e que ndo ganharam ainda
suficiente visibilidade no repertorio de nossas cidades? (PELBART, 2003,
p- 22).

Com a crescente colonizagdo dos afetos, das vontades, do inconsciente, pelo
extensamente planetario mecanismo de producdo de subjetividades apropriadas ao capital, ¢
requerido por este, paradoxalmente, a invengdo, a criagdo, a conectividade, a cooperacao.
Com isso criou-se a possibilidade de que os trabalhadores apropriem-se dos meios de
producdo que, agora, sdo parte de seu corpo: sdo a sua inteligéncia e o seu conhecimento.
Abre-se a possibilidade de uma criagdo cada vez mais autdnoma, desde que reconhecida a
potencialidade dos vinculos que estdo disponiveis.

A linha de inversdo, apontada por Foucault e desenvolvida por Peter, na qual a vida
passa a ser o campo do combate e da afirmacdo da sua poténcia, pode ser apropriada pelos
trabalhadores e usudrios da area de Saude em geral e, sobremaneira, da Saude Mental. Estes
trabalhadores tém como material de trabalho, tanto o sofrimento coletivo, em grande parte
produzido pelo modo social de produgdo, como as possibilidades de invengao do proprio
conjunto profissionais/usudrios.

Sob a forma de pergunta, Peter (referindo-se a Guattari) apresenta uma série de
possibilidades de criagdo de dispositivos de subjetivagdo que podem fugir a modelizacao

dominante:

- afirmar um modo proprio de ocupar o espaco doméstico

- afirmar um modo préprio de cadenciar o tempo comunitario
- de mobilizar a memoria coletiva

- de produzir bens e conhecimento e faze-los circular

- de reinventar a corporeidade

- de gerir a vizinhanga ¢ a solidariedade

- de lidar com o prazer e com a dor

- de cuidar da infincia e da velhice

- de criar lago, de tecer um territorio existencial e subjetivo
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- detectar modos de subjetivacdo emergentes, focos de enunciacdo
coletiva, territorios existenciais, inteligéncias grupais (PELBART, 2003, p.
22).

Para a perspectiva de produgcdo de mudancga, de resisténcia, de cria¢do, poderia ser
adotada a inversdo (segundo Peter, uma inspiracdo de deleuziana) da acepcdo do termo
“biopolitica”, que passaria a “... explicitar que ao poder sobre a vida deveria responder o
poder da vida, a poténcia ‘politica’ da vida...” (PELBART, 2003, p. 25. Grifos do original).
Esta operacdo conceitual cumpre o que Foucault previa, isto ¢, a vida tomando a si mesma
como base da resisténcia/criacdo. Tendo transferido os meios de producdo para os cérebros e
para a subjetividade dos trabalhadores, o capitalismo criou a possibilidade de, em
contrapartida, vermos surgir a criatividade coletiva fora de controle, a “... biopoténcia do
coletivo, a riqueza biopolitica da multiddo” (PELBART, 2003, p. 24).

Pelo exposto, percebe-se na linha estudada uma negativa de adotar sentimentos tristes
em relagdo ao que estd colocado no mundo, em termos de produgdo de subjetividade. Como
diz Deleuze a respeito dos novos mecanismos de controle: “... ndo cabe temer ou esperar, mas

buscar novas armas” (DELEUZE, 1992 a, p. 220).

4.1 A Internacio Psiquiatrica

As praticas que sdo desenvolvidas, sob a capa ilusoria de tratamento, nos Hospitais
Psiquiétricos, podem ser bem ilustradas com a descri¢cdo que Célia Campos e Céssia Soares
fazem do que sustenta essas praticas, para seus profissionais. Os profissionais dos Hospicios
(13

definem como seu objeto de trabalho

servico” (CAMPOS & SOARES, 2003, p. 623). Note-se que nem mesmo ¢ uma suposta

. os sintomas apresentados pelos usuarios deste

“doenca mental” que ¢ o objeto de trabalho, mas os sintomas. Como, na pesquisa das autoras,
a finalidade do trabalho que os profissionais dos Hospicios tém para si € “... a diminuigdo
e/ou eliminacao dos sintomas apresentados pelos usuarios” (CAMPOS & SOARES, 2003, p.
624), vemos que o trabalho estd sendo feito com paradigmas do século XIX, antes mesmo de
Freud mostrar que sintomas nao sdo rejeitos a serem desprezados. Como instrumentos de
trabalho, os profissionais dos Hospicios indicaram “... a estrutura fisica, os medicamentos, as
internagoes, as visitas dos familiares, a contengao fisica, se necessaria, os materiais ¢ o saber
clinico” (CAMPOS & SOARES, 2003, p. 624). Nao sabemos a que materiais referem-se os

profissionais, mas podemos concluir que o saber clinico citado estd sendo utilizado apenas
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para diagnosticar com o objetivo de reduzir sintomas, utilizando como armas a medicagdo, a
contengdo e a “estrutura fisica”, que sdo os tradicionais pavilhdes, celas, muros, grades.
Como o objetivo € reduzir sintomas, as visitas dos familiares cumprem, muitas vezes, apenas
a fun¢do de levantamento de dados e de afericdo de se, com o grau de reducdo de sintomas
alcancado, o usudrio ja esta aceitdvel novamente para ir para casa.

Podemos observar que o poder disciplinar encontra-se em plena agdo, mesmo em
crise, ha muitos anos. Este poder disciplinar, se antes era utilizado de modo cru, sem
subterfigios, tendo como meios os muros, as grades e a ordem institucional, agora possui
instrumentos modernizados: o discurso técnico mais refinado, a medicagdo, at¢ mesmo a
colaboragdo de todas as teorias e técnicas que se empregam nos Hospicios atuais,
colaborando para a sua suavizacao € manutengao.

Quanto a “... organizagdo e divisdo do trabalho...” (CAMPOS & SOARES, 2003, p.
624), os profissionais dos Hospitais Psiquidtricos mostraram, nas suas respostas, estarem
completamente submetidos a l6gica institucional, na medida em que, para eles, a organizagao
e divisdao do trabalho definem-se pelo percurso realizado pelo usuario no interior do
estabelecimento. Portanto, a tradi¢do de duzentos anos apresenta-se como organizacdo do
trabalho ainda hoje.

Ao avaliar a concepgdo dos trabalhadores dos Hospitais Psiquiatricos a respeito do
processo saude-doenca, o trabalho citado mostra uma visdo que indica que este processo esté

relacionado a

fatores sociais, econOmicos ¢ culturais (abandono familiar; falta de
referéncia familiar; desestruturacdo familiar; preconceito; dificuldade de
adesdo no tratamento extra-hospitalar; dificuldade de absor¢do do paciente
na rede de atencdo a saide mental; referéncia cultural do
hospital/manicdmio; favorecimento da familia enquanto o paciente esta
internado; falta de recursos financeiros para tratamento adequado).
(CAMPOS & SOARES, 2003, p. 625).

Com esta contradi¢do entre a concepcdo do processo satde-doenga, que reconhece
amplamente os determinantes sociais do problema a ser enfrentado, e a pratica de apenas
reduzir sintomas, podemos imaginar como devem sofrer esses profissionais, que operam
numa total dissociacao entre suas concepgoes tedricas e suas praticas.

A maior parte das Internagdes Psiquidtricas, no momento, ¢ realizada em

estabelecimentos particulares, credenciados pelo SUS, restando um menor niimero em
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Hospitais Psiquiatricos publicos, universitarios e filantropicos e em Enfermarias de
Psiquiatria em Hospitais Gerais. Os Hospitais Psiquiatricos particulares credenciados
mostram-se, em geral, inertes em relagdo ao desafio que tém: praticar e mostrar que a
Interna¢do ¢ um instrumento valido. Agrava a situacdo o fato de que a fiscalizagdo e a
regulacdo desses estabelecimentos € tarefa perto do impossivel, visto que a malignidade esta
mais na sua dinamica de Instituicdo Total, do que em aspectos fisicos e burocraticos, estes
sim ao alcance da observacao.

O debate que existia, na década de 70, a respeito de se seria viavel ou ndo, tratar da
psicose sem internacdo, deixou um duplo desafio. Para os setores que defendiam esta
possibilidade, coube desenvolver os atuais novos dispositivos em Saude Mental, que vém
realizando a tarefa com sucesso, em que pese toda a dificuldade didria do sistema publico de
saude e da formacdo profissional. Mas, os setores que defendiam e ainda defendem a
Internacdo ndo dao mostras de transforma-la numa pratica aceitavel. Encontramos cada vez
mais familias de usudrios que ainda precisam ser internados, que ja& perceberam que a
Internagdao em nada muda o quadro geral da situagdao e lamentam ter que usar este recurso. As
Internacdes sdo realizadas por deficiéncias do sistema de saude, que ainda ndo desenvolveu
plenamente os recursos necessarios para evitad-las, por dindmicas familiares que os
profissionais ndo conseguem alterar, por situacdes que a miséria deixa como unica opgao este
recurso, pela persisténcia na cultura da concep¢do de que a loucura ¢ um mal incurdvel e
perigoso e, devido as solugdes, que persistem na sociedade, da hospitalizacdo e da
medicalizacgao.

Nao reconhecemos nenhuma especificidade na dindmica e nos recursos de um
estabelecimento de Internacdo Psiquiatrica que sugiram sua necessidade. Os recursos que sao
necessarios para abordar e trabalhar crises podem ser desenvolvidos nos CAPS e no territorio,
com apoio em Hospitais Gerais. Trata-se de tentar uma aproximagdo com a psicose, praticar
alguma restricdo, quando necessaria, em determinados momentos e desenvolver meios e
modos coletivos de lidar com estas situa¢des. Enfrentar coletivamente o fendomeno da
loucura. Trazer cada vez mais para perto da familia, dos amigos, do bairro, da casa, da cultura
em transformagdo, situacdes que, historicamente, foram enviadas para longe, para os
especialistas, em nome da exclusdo.

Existem, ainda, algumas defesas da Internagdo Psiquiatrica, enquanto um instrumento
terapéutico valido. Deixemos de lado aquelas que partem de interesses empresariais, visto
que nos interessam, neste momento, os argumentos vindos de setores que, aderindo a

Reforma Psiquidtrica, sustentam alguma validade para a Internag¢do Psiquiatrica.
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Os argumentos que sdo utilizados, para dotar a Internacdo Psiquiatrica de alguma
validade, apontam para uma necessidade de “contengdo” da pessoa em crise que, em
determinados momentos, precisaria de um lugar protegido, para que ndo cometesse atos
lesivos a si e aos outros. Essa contencdo teria também um efeito simbolico, ou uma espécie
de dado de realidade, de limite, em relacdo a algum comportamento que extrapola as
possibilidades de convivéncia e até mesmo de vivéncia. Nao negamos que seres humanos,
por vezes, necessitam de certas medidas, para que nao ultrapassem o que ¢ tido como nao
lesivo a existéncia e a coexisténcia. Negamos, sim, que a Internacdo Psiquidtrica seja um
instrumento ainda a ser defendido, como tendo valor em si. Mesmo com essa critica radical,
admitimos que, no momento em que vivemos, precisamos, ainda, conviver com a Internagao
Psiquiatrica. Mas, necessitamos apontar para o horizonte alcancavel da utopia, caso contrario,
estaremos somente adaptando-nos a mediocre realidade atual, que recebemos de uma triste
historia.
Mesmo constando da Lei 10.216, a “Lei Paulo Delgado”, que “Dispde sobre a
protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos psiquicos e redireciona o modelo

(13

assistencial em satide mental” (BRASIL, 2004), que a internacdo deve oferecer
assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos psiquicos, incluindo servigos médicos,
de assisténcia social, psicologicos, ocupacionais, de lazer, e outros...” (BRASIL, 2004, p. 18),
a realidade esta longe de atender ao que prescreve a Lei, € o poder publico ndo consegue
formas eficazes de fiscalizagdo e de regulacdao. O que seria esta “assisténcia integral”, dentro
de estabelecimentos que sdo gerenciados de modo a ndo proporcionar a expressdo das
necessidades dos usuarios? Onde estdo as praticas de grupo, de assembléias, de gestdo
coletiva e transformadora dos Hospicios? Qual Hospital Psiquitrico, no momento, apresenta
estrutura de participacao coletiva de decisodes, incluindo funciondrios, usuarios e comunidade,
o que, segundo Basaglia, sempre levaria a uma situacdo de crise constante e produtiva, que
apontaria para a extin¢do da estrutura de internagcdo? Esta forma de gestdo pode ser, e ja foi,
no Brasil, praticada em hospitais sob a direcdo do poder publico, que ndo tem interesses
empresariais. Mas como conduzir Hospitais Psiquiatricos publicos para a extingdo, enquanto
permanecem no ambiente social a cultura da Internacdo e os Hospitais Psiquiétricos
particulares, conveniados com o SUS?

Algo que siga um caminho que leve a praticas que operem com a Integralidade, a
Clinica Ampliada e a Transdisciplinaridade seria possivel num Hospital Psiquidtrico em crise.
Crise provocada pela gestdo participativa, coletiva, disparadora de uma ampla discussdo entre

internados, funcionarios e sociedade. Onde temos essas condi¢des, no momento?
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Se a pratica nos Hospitais Psiquidtricos ¢ ditada pelas concepcdes que descrevemos
acima, que tém como objeto o sintoma, podemos perceber o quao distante esta até mesmo da
multidisciplinaridade, que dird da Transdisciplinaridade. Se ha predominio absoluto do
modelo biomédico, ndo percebemos a possibilidade de espagos de questionamento que
possibilitem a quebra de praticas que atendem a necessidades distantes das dos usuarios:
controle e lucro.

Por definicao de seus proprios profissionais, qualquer abertura para a ampliagdo da
clinica estd barrada de antemao, pois a reducdo das acdes a redugdo dos sintomas define,
como estando fora de cogitag¢do, abordagens que incluam a fala do usudrio, suas necessidades
pessoais, familiares e sociais.

Como vimos, existem graves limitagdes ao trabalho com a Integralidade, a Clinica
Ampliada e a Transdisciplinaridade num ambiente de Interna¢do Psiquiatrica. Apontamos a
pratica no territdrio como a possibilidade desses conceitos poderem ser desenvolvidos, numa
conjungdo entre o saber estabelecido e o saber popular, articulando uma rede que, nos locais
onde ja esta sendo praticada, envolve o conjunto familia/comunidade/profissionais de saude,
numa invenc¢do de possibilidades de novos modos de lidar com os momentos de desatino
humano.

Continua, portanto, o Hospital Psiquidtrico como uma estrutura que cumpre a fungao
de aparelho disciplinar, cumprindo o papel de retaguarda em relagdo aos meios de controle
mais apurados, a céu aberto, mais proprios ao fim do século XX e inicio do XXI.

Anima-nos o fato de que a reducdo dos leitos psiquiatricos no Brasil se d4 de forma
constante e sustentada, passando de cerca de 90 mil em 1990 para, em dezembro de 2006,
39.567 leitos. (BRASIL, 2007), com a tendéncia de queda sendo mantida. Mas, que destinos
terdo as pessoas que nao mais se internam, ou que nao terdo mais a internagdo como recurso
para a abordagem de suas crises, se a miséria continuar € também a pressdo para a sua
exclusao? A Reforma Psiquiatrica ¢ parte de um projeto que propde uma sociedade justa.
Caso ndo estejamos, ao menos no caminho para esta sociedade, que futuro terdo os novos
dispositivos criados pela Reforma Psiquiatrica? Serdo meios de continuar contendo as
contradi¢des sociais, desta vez sem a necessidade de Hospicios? Os detratores da Reforma
Psiquiatrica utilizam-se, para ataca-la, exatamente desta necessidade social de abrigo para a
miséria.

Célia Campos e Cassia Soares, no seu trabalho, dizem que
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E possivel concluir que a concepg¢ido multicausal do processo satide-doenga
vem fundamentando as praticas nos diferentes servigos de satde mental,
instaurando processos de trabalho que tomam majoritariamente por objeto
o sujeito em adoecimento psiquico (CAMPOS & SOARES, 2003, p. 627).

Esta ¢ uma conclusao que leva em conta o conjunto dos profissionais pesquisados,
representantes dos diversos servicos de Satde Mental. Note-se que essa concepg¢ao
multicausal estd em conflito com as praticas dos profissionais dos Hospitais Psiquiatricos,
submetidos que estdo ao modelo biomédico, proprio aos interesses institucionais a que
servem.

As autoras citadas concluem seu trabalho com uma importante adverténcia, que
reforca a nossa intencdo de apontar conceitos que potencializem as praticas em Saude

Mental:;

E preciso resgatar, tanto no plano do ensino quanto no 4mbito dos servigos,
os conceitos sobre saude-doenca mental que iluminaram os principios da
Reforma Psiquiatrica — que parece ter se constituido como um movimento
ideologico restrito — que ndo foram incorporados pelos sujeitos envolvidos
(trabalhadores da satde e usuarios dos servigos de saude), ficando
comprometida dessa forma a superagdo das proprias praticas (CAMPOS &
SOARES, 2003, p. 627).

Se nos diversos dispositivos em Saude Mental é necessaria essa potencializagdo das
praticas, através de conceitos desestabilizadores, a situagdo nos Hospitais Psiquiatricos
mostra-se a mais precaria possivel, com o modelo biomédico predominando e servindo a

interesses alheios aos dos usuarios.

4.2 A Emergéncia Psiquiatrica

Para uma aproximagdo com as praticas clinicas que estdo sendo realizadas nas
Emergéncias Psiquiatricas, devemos, inicialmente, observar e questionar o proprio termo que
nomeia essas praticas. A denominagdo “Emergéncias Psiquiatricas” revela a redugdo que, em
geral, ¢ o que se apresenta como uma das caracteristicas da pratica das abordagens as
situacdes de crise nos Prontos-socorros. Ao definir os fendmenos que sdao levados ao
atendimento de emergéncia em Satide Mental como “Emergéncias Psiquidtricas”, seguimos

numa tradi¢do que revela o predominio absoluto do modelo biomédico numa situacao
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complexa, na qual diversos fatores estdo envolvidos como determinantes e como fontes de
possivel resolucao. Definir as crises como um problema psiquiatrico, ja anuncia a restri¢ao da
pratica clinica que ¢ usualmente utilizada.

O que vemos, inicialmente, no dia a dia do atendimento aos problemas que se
apresentam sob a forma de “sintomas mentais agudos”, €, de inicio, uma pouca atencdo para a
possibilidade de um problema médico estar causando o sintoma de apresentagdo mental. Este
fato tem suas origens na exclusdo do mundo mental da formagdo médica e,
conseqiientemente, das possibilidades de abordagem dele pelas equipes dos Prontos-socorros,
o que leva a que qualquer pessoa com manifestacdes clinicas na drea mental seja em geral
encaminhada para o setor psiquiatrico sem maior atengdo. Tal pratica coloca em risco a vida
das pessoas, levando-se em consideragdo que diversos problemas graves de saude
(metabolicos, neuroldgicos, infecciosos, por exemplo) podem apresentar-se inicialmente de
modo “mental”.

Podemos notar que o atendimento as chamadas Emergéncias Psiquiatricas é o setor
mais esquecido, ou lembrado e nao modificado, dentre todos os dispositivos de Saude Mental
sob responsabilidade dos municipios. Estes costumam avancar em diversos aspectos da rede
de atencdo a Saude Mental e permanecer com as crises sendo atendidas de modo tradicional,
isto €, com predominio absoluto da abordagem organicista, exclusivamente dentro do modelo
biomédico. Mesmo que as crises passem a ser atendidas por Equipes de Satde Mental, o que
predomina ¢ a psiquiatria medicamentosa, numa mostra, também, da dificuldade de as
categorias profissionais da Satde Mental assumirem seus papéis neste setor. Inauguram-se
CAPS, melhoram-se os ambulatorios, a Satde Mental se faz presente na Atengao Bésica, mas
em termos de atendimento as crises, a tradicdo da Emergéncia Psiquidtrica organicista
costuma ser modificada com lentiddo. Como o adequado atendimento as crises ¢ fator
importante, tanto para aproveitd-las, como momento de mudanca, como para evitar
internagdes psiquidtricas, o resultado de tal adiamento na alteracdo das praticas nesse setor
mantém a medicalizacdo, o sufocamento das possibilidades de crescimento com as crises e
internagdes psiquidtricas evitaveis.

A repeti¢do do modelo manicomial (isolamento, falta de multiplas visdes a respeito
dos fenomenos, medicalizagdao dos conflitos ¢ do sofrimento, falta de condigdes humanas dos
locais de atendimento, etc.) ¢ evidente na maioria dos Prontos-socorros de que temos noticia.
Mantém-se, portanto, em geral, o atendimento as crises como um importante fator de

desconhecimento das necessidades da populagdo, porque através do reconhecimento dos
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fatores que motivam uma crise, podemos chegar a compreender sua dindmica e criar bases
para agdes em relacdo ao que acontece com as familias e as comunidades.

Numa manha de domingo, a cena numa enfermaria de Emergéncia Psiquiatrica de um
Pronto-socorro mostra o seguinte: uma profissional do sexo que foi encontrada caida na rua,
na madrugada, alcoolizada, dormia. Um rapaz com diagndstico de psicose, em tratamento no
CAPS, paraplégico, conhecido das Equipes do Pronto-socorro, caiu da cadeira de rodas num
local afastado do bairro onde mora e foi trazido pela ambulancia, contra a sua vontade, e sem
nenhum ferimento. Foi recolhido ao Pronto-socorro e a enfermaria psiquiatrica, apenas,
porque ¢ “paciente psiquidtrico” e pede para voltar para casa. Um andarilho que, ao passar
pela cidade, levantou suspeitas devido ao seu aspecto, vaga pela enfermaria, numa atitude
semelhante a que mantinha nas estradas. Um homem delirando, com quadro de abstinéncia
alcoolica, contido no leito. Um homem emagrecido, parte da “populacdo em situagdo de rua”,
portando uma madscara no rosto, com suspeita de tuberculose e sem sintomas mentais. Que
cena ¢ essa? Em que ano se passa? Parece um “Hospital Geral”, de antes da Revolugdo
Francesa, que a todos os desvalidos, sem distingdo, prestava assisténcia, livrando a cidade dos
seus indesejaveis? E um hospital do século XIX, ou de antes, onde eram recolhidos os
indesejaveis? Nao; esta dito que ja existe CAPS na cidade. E uma cena recente, do século
XXI. O que se passa, para que possamos viajar no tempo desta forma, apenas entrando numa
enfermaria de Emergéncia Psiquiatrica de um Pronto-socorro?

Pretexto para recolher das ruas aqueles que nao se enquadram em nenhuma
delinqgiiéncia criminalizdvel, nem em nenhuma politica publica assistencial, modo de manter
em algum lugar aqueles para os quais o SUS ndo consegue espago definido; isolamento
comum dos ndo enquadrados nas normas das cidades que ainda pretendem esconder suas
contradi¢des, as enfermarias de Emergéncia Psiquiatrica dos Prontos-socorros revelam a face
do passado que insiste em permanecer, numa lembranca a todos: a era da exclusdo comum
ndo terminou.

As respostas que sdo obtidas a respeito do porqué da permanéncia dessas pessoas
naquele lugar, indicam a prevaléncia do imaginario da exclusdo, que incide na pratica da
Emergéncia Psiquiétrica, permanecendo em vigor, em parte, devido a ndo realizagdo de
propostas clinicas e politicas que mudem a situagdo. A profissional do sexo ali estd, porque
“onde mais iria ficar?”. O rapaz paraplégico “vem sempre pra cd”. A entrada do andarilho
“foi determinada pela Guarda Municipal”. O suspeito de tuberculose ali permanece, porque

“ndo hé outro lugar para ele”.
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Permanecem em vigor, portanto, os dispositivos de poder que levam a exclusdo dos
indesejaveis. Os mecanismos de poder que induzem os discursos institucionais
(FOUCAULT, 2006) a justificar a exclusdo estao presentes, apesar de questionados, tanto os
mecanismos, quanto os discursos. As praticas ndo discursivas, o dia a dia das “acdes de
saude”, continuam sob a influéncia desses dispositivos de poder. Permanece a psiquiatria,
como um saber que sustenta a exclusdo, agora associada a outras formas de saber, isto ¢, as
outras categorias profissionais que, se nao se articulam para a mudanga, servem de linha
auxiliar da psiquiatria excludente, mesmo que a contragosto. A linha de continuidade em
relacdo aos mecanismos de exclusdo exercidos pelos Hospitais Gerais, até o século XVIII, ¢
evidente.

A psiquiatria permanece como executora da exclusdo, na medida em que ndo
confronta os mecanismos de poder excludentes, ndo contradiz, ndo propde mudanca.
Notamos nas Emergéncias Psiquidtricas um ambiente rico em contradicdes e repleto de
diferentes modos de atuagdo dos profissionais. Em algumas situagdes, a passividade promove
a aceitacdo dos mecanismos de exclusdo, mesmo com reclamagdes que ndo se materializam
em acdes de mudanca. Em outros ambientes de trabalho, percebemos a recusa a aceitagdao
passiva dos mecanismos de poder que utilizam a Emergéncia Psiquidtrica como o velho
tapete para baixo do qual o que € tido como sujeira social ¢ varrida.

A atividade clinica, exercida na cena descrita acima, se ndo questiona a sua
pertinéncia, servird como justificativa para a exclusdo. Caso seja possivel uma certa recusa,
sem que isso signifique abandono daqueles seres humanos que ali estdo, uma recusa aos
mecanismos de exclusdo, portanto, poderd acontecer indugdo a mudangas.

Ao questionar as diversas facetas dos mecanismos de poder que veiculam e justificam
a exclusao, as equipes contestadoras, quando conseguem um dialogo institucional produtivo,
induzem mudangas nas politicas publicas, além de mudarem a assisténcia que promovem.

Nota-se que as equipes que conseguem mudar a face da assisténcia as Emergéncias
Psiquiatricas nos Hospitais Gerais, sdo as que conseguem sair de uma atuacao clinica em que
a psiquiatria predomina, constituem-se, ao menos, em equipes multidisciplinares, alteram a
sua forma de gestdo interna e influem, com negociagdes, na Equipe Clinica. Apods anos de
trabalho em locais com as caracteristicas descritas, notamos que perdura, de modo variavel,
mas como uma tendéncia constante, a baixa tolerancia ao chamado paciente psiquidtrico, com
todos os mecanismos de exclusdo em funcionamento. Este fato costuma ser alterado com a
presenca da Equipe de Saude Mental, negociando a cada passo, com cada Equipe Clinica,

diante do caso em atendimento, as mudangas necessarias.
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E no dia a dia do contato entre Equipe de Satde Mental e Equipes Clinicas que a
complexa situacdo comeca a se alterar. H4 muitos detalhes a serem trabalhados: o
preconceito, a recusa das Equipes de Saude Mental ao recurso facil da Internagao
Psiquiatrica, a falta de leitos em geral (o que provoca pressdo para a alta ou para a
Internacdo), a alegacdo constante dos médicos clinicos de que psiquiatria ndo ¢ problema
deles. Encontramos nos auxiliares e técnicos de enfermagem, porém, um setor que consegue
uma boa aproximagao com oS usuarios.

Presenciei a mudanca no modo de atender as Emergéncias Psiquiatricas num Pronto-
socorro, no qual, antes da intervencao da Equipe de Satde Mental, os pacientes psiquidtricos
nem cram retirados da ambulancia, com os Clinicos fazendo o laudo da Autorizagdo de
Internagdao Hospitalar (AIH), apenas olhando pela janela da viatura que havia apanhado a
pessoa em casa ou na via publica. A simples meng¢do de que propunhamos tratar crises dentro
do Pronto-socorro levava o panico as Equipes. A negociagdo inicial incluiu, e essa ¢ uma
estratégia fundamental, que as pessoas em crise permaneceriam, ou ndo, no Pronto-socorro,
depois de ouvida a Equipe Clinica. Trata-se de um modo de nao forcar uma compreensao
que, de fato, ainda ndo existe, conseqiiéncia das formacdes dos profissionais e dos
mecanismos institucionais e sociais de exclusdo. Esta compreensdo acontece com o
andamento do trabalho, apds muitas discussdes de caso, que incluem o esclarecimento a
respeito da Reforma Psiquiatrica, as novas formas de abordagem, o papel de cada membro da
equipe no atendimento, a abordagem as familias, o modo bastante diferente do modelo
biomédico que a Saude Mental usa para trabalhar, esclarecimentos a respeito de diagndstico e
medicac¢do. Enfim, uma capacitagdo em servigo na qual a Equipe de Satide Mental também
tem muito a aprender: as péssimas condi¢des de trabalho nos Prontos-socorros, o estresse em
que vivem as Equipes Clinicas, a gestdo ndo participativa destas unidades, com suas
conseqiientes insatisfagdes, revoltas e falhas na organizacdo do trabalho. Ocorre, assim, um
convite a Transdisciplinaridade, na pratica concreta da discussdo de situacdes que estdo
acontecendo: Saude Mental e Clinica Médica, na Emergéncia, abrindo-se para o
questionamento de seus saberes e de suas praticas.

Uma boa estratégia a ser empregada nas Emergéncias ¢ trazer a Equipe Clinica para a
cena no atendimento, numa tentativa de inversao do pedido de parecer de especialista, que ¢ o
modo como o modelo biomédico opera. Ao chamar clinicos, enfermagem, servigo social e
familias para presenciarem a situacdo que esta sendo abordada, abre-se a possibilidade da
Transdisciplinaridade, naquele momento de suspensdo do poder/saber do especialista. Por

exemplo, de uma abordagem tradicional, do tipo “trata-se de um caso de agudizacdo de



149
esquizofrenia, vamos fazer tal e qual medicacdo e esperar o efeito”, passa-se para: “este ¢ o
Jodo, que voltou a ouvir vozes e a nao dormir. O que estara acontecendo? O que podemos
fazer?” Abrem-se essas questdes para todos os presentes numa roda de discussdo, em que os
saberes de cada um sdo convocados para a compreensdo e a solu¢gdo. De inicio ocorre uma
espécie de perplexidade entre os participantes da cena, mas os resultados sdo bons, devido a
criagdo de um grupo afetivo de trabalho, diferente do anonimato e exclusdo com que
habitualmente essas situacoes sao tratadas.

Podemos falar em Ampliagdo da Clinica, nesses atendimentos de crises em Pronto-
socorros gerais, no seu aspecto de levar as Equipes Clinicas a compreensdo a respeito de que
ali ndo estdo presentes diagnosticos, mas pessoas, familias ¢ comunidades em sofrimento. A
formacgao médica aboliu a subjetividade e um dos resultados disso € que, em geral, as Equipes
Clinicas dos Pronto-socorros tentam desconhecer as situacdes de Saude Mental ou dar a elas,
defensivamente, caracteristicas de nulidade ou de uma auséncia de complexidade que, por
ndo haver instrumentos de compreensao para ela, sdo tratadas no estrito modelo biomédico.
Dai, o campo de provocagdo que a Clinica Ampliada, a Transdisciplinaridade e a
Integralidade podem abrir.

O conceito de Integralidade interroga o que estd acontecendo na cena da crise e
provoca acdes em relagdo a complexidade que existe nestas situagdes. O que pode ser feito
com as ferramentas Clinica Ampliada e Integralidade ¢, por exemplo, provocar o
aparecimento das necessidades de saude da pessoa que apresenta a crise, abrindo o campo de
compreensao, investigagdo e atuagdo que a situagdo requer. Como ¢ freqiiente, a exigéncia do
rigor no atendimento, observando todas as suas facetas, toma tempo e questiona, portanto, a
falta de condig¢des em que as Equipes estdo trabalhando. Abrir a discussdo sobre esse aspecto,
quando ele emerge, traz o dado institucional que estd, em geral, negado, fazendo aparecer
alguns dos motivos da correria que o modelo biomédico permite e sustenta. O fato ¢ que o
modelo biomédico propicia que as Equipes dos Prontos-socorros permanecam na
precariedade em que vivem: sem condigdes apropriadas de trabalho, desconhecendo as
necessidades humanas de quem estad sendo atendido, fazendo parte do jogo que perpetua o
que esta estabelecido, mesmo a custa da satide mental de quem trabalha.

As tentativas de suicidio, por exemplo, sdo habitualmente tratadas apenas sob o
aspecto fisico, organico. Cortou os pulsos, sutura e alta. As vezes, com um encaminhamento
frio ¢ automatico a um remoto ambulatorio de Saude Mental. Tomou medicacao em excesso?
Lavagem estomacal, observagdo, enquanto for necessdria e alta. Quando entra em a¢do uma

Equipe de Saude Mental para a abordagem dessas situagdes, muita coisa muda. Descobrem-
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se conflitos que poderiam levar a outras tentativas de suicidio, geralmente conflitos familiares
ou situagdes de soliddo extrema e isolamento social grave. E preciso, entdo, estruturar a
possibilidade de alta, depois de uma articulagdio de uma rede consistente de apoio, ja
proporcionando um ambiente terapéutico que tera seguimento em outro lugar. Trata-se, entdo,
de uma ampliacdo da clinica, que expande suas a¢des para muito além do organico, atingindo
o que esta sendo produzido de subjetividade na linha suicidaria, o que familia e comunidade
tém a ver com isso, o que ¢ possivel reverter com essa ampliagao.

Assim, utiliza-se a crise como momento de abertura para a mudanga, e ndo apenas,
como algo a ser sufocado com o modelo biomédico. Mas, para essa abordagem ser efetuada,
surgem problemas, sendo um dos mais significativos deles a ocupagdo do leito do Pronto-
socorro por mais tempo que a caréncia deles suporta. Ocorrem, entdo, as cobrancas de
rapidez, de alta apressada e criticas a respeito da lentidao com que a Equipe de Saide Mental
decide as coisas. Isso cria um interessante tensionamento, que provoca a discussdo a respeito
da necessidade de mais leitos para todos os que deles necessitam, fato que é evidente com a
constatacdo dos corredores cheios de macas, com pessoas tomando soro sentadas em
cadeiras, macas de consultdrios ocupadas com pacientes em observacdo. A demora da
resolugdo a respeito de uma alta, pela Saude Mental, que pode durar apenas algumas horas, o
que ja incomoda, ou até um dia ou mais, aponta para o que estava sendo negado, ou tratado
como algo ja habitual: as péssimas condi¢cdes dos Prontos-socorros. Da habilidade das
Equipes de Satide Mental, na condugdo dessas situagdes, dependera a possibilidade de a
articulagdo com as Equipes Clinicas acontecerem de modo produtivo.

Quando ¢ possivel para as Equipes de Satide Mental conduzirem as a¢des de modo
efetivo, os resultados podem ser animadores: permanéncia por varios dias de pessoas em
surtos psicoticos, resolu¢ao completa do problema do tratamento das abstinéncias alcodlicas,
estreitamento das parcerias entre os diversos profissionais envolvidos, compreensdo por parte
das dire¢des a respeito do trabalho da Satide Mental, abordagem mais efetiva as tentativas de
suicidio, entrada de outros profissionais de Satide Mental no atendimento, articulagdo do
trabalho com o Servigo Social do Pronto-socorro. Como conseqiiéncia, diminui, em muito, o
nimero de Internagdes Psiquiatricas e o atendimento as situagdes de crise organiza-se.

A tentativa de influir no fator exclusdo, para a realiza¢do do trabalho de atendimento
as Emergéncias Psiquiatricas nos Hospitais Gerais, deve incluir todos os personagens
envolvidos na cena: desde porteiros, guardas, motoristas, pessoal de apoio em geral,
funcionarios da portaria, médicos, enfermagem, administragdo, enfim, todos devem ser

abordados para se transformar em agentes promotores da inclusdo do mundo “mental” no dia
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a dia do trabalho, numa acdo de luta contra o estigma. De acordo com o senso comum, com o
estigma, com o preconceito secular, todos os atores citados, geralmente, sdo agentes da
exclusao. Com o trabalho diario podem tornar-se agentes da inclusdo. O trabalho coletivo, da
forma descrita, faz parte do que Gastdo Wagner conceitua como co-gestdo. (CAMPOS,
2000).

Um dos problemas para a alteragdo nos modos de gestdo no atendimento as crises ¢ o
fato de que este atendimento, em geral, ¢ realizado dentro de um Hospital Geral onde,
comumente, vigora a forma de gestdo autoritaria, hegemonica na area de satide. A decisdo de
atender as crises em Hospitais Gerais ¢ defensavel, tanto do ponto de vista clinico como da
articulagdo dos servicos. Mas a dificuldade citada persiste, deve ser enfrentada com
criatividade e com os instrumentos institucionais conhecidos pelo campo da Saude Mental,
como a discussdo em grupo, a Andlise Institucional, o envolvimento de todos na produgdo
das agdes necessarias. Deste modo, a atuacdo da Saide Mental nas Emergéncias torna-se
fator de alteragdo na forma de gestdo institucional, aparecendo as nogdes de
Transdisciplinaridade, Clinica Ampliada e Integralidade como ferramentas para a mudanga.
Nao costuma ser parte das preocupagdes das direcdes dos Hospitais Gerais a correlagdo entre
gestdo e clinica. Mas a atuagdo das Equipes de Satde Mental, utilizando cada atendimento
como meio de ampliar o ambito da discussdo, envolvendo a gestdo do que se faz e ndo apenas
o que se faz, pode servir de provocagdo para alteracdes no modo gerencial hegemonico dos
Hospitais Gerais.

A opgao de atendimento as emergéncias nos CAPS, com a sua transformagao ou ndo
em CAPS III, surge como uma oportunidade para aumentar a governabilidade das acdes de
Satde Mental no atendimento as crises. Exemplo desta possibilidade foi desenvolvida por
Fernanda Nicacio na Oficina “O CAPS III e a superagdo das internagcdes no hospital
psiquiatrico”, durante o evento “Por uma Clinica Antimanicomial. A Reforma Psiquidtrica
que Queremos: Encontro Nacional de Saude Mental!”, em Belo Horizonte, de 13 a 16 de
julho de 2006. Trata-se de transformar os CAPS, com a participagdo dos usudrios, familiares
e comunidade, em estruturas prontas para o atendimento as crises, abrindo a possibilidade de
permanéncia diurna e noturna do usudrio, por curto prazo, neste dispositivo. As vantagens
seriam a maior possibilidade de as Equipes de Satde Mental participarem do
acompanhamento das crises ¢ por este ser desenvolvido num ambiente em que gestdo e
clinica estdo em permanente discussdo. Percebo que um dos riscos desta pratica ¢ afastar
mais ainda a Satde Mental da Satde em geral, o que, nas Emergéncias Psiquiatricas pode ser

danoso.
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Antonio Lancetti também opina favoravelmente a utilizag¢@o prioritaria do CAPS III

enquanto estratégia para evitar a internagdo em hospicios:

No meu modo de entender, o Ministério da Satde deveria ter comegado
pelos CAPS 3, ou seja, pelos destinados a substituir os hospicios, que
funcionem 24 horas por dia, com possibilidade de agir no territorio e
oferecer camas para hospitalidade diurna e noturna (LANCETTI, 2006, p.
47).

Mesmo para as Equipes que conseguem evoluir na sua forma de gestdo ¢ de
abordagens clinicas, permanecem questdes: as crises estdo sendo abordadas, levando-se em
conta toda a sua complexidade e amplo espectro de determinacdes, no que seria um trabalho
orientado pela Integralidade? Estdo sendo observados e, conseqiientemente, sendo alvo da
incidéncia das agdes os aspectos pessoais, familiares, econdmicos, ambientais e sociais, numa
acdo informada pela Clinica Ampliada? E corriqueira, no atendimento as crises, uma atengao
especifica a dindmica familiar? S3o observados os aspectos sociais, como local de moradia,
nivel socioecondmico, condi¢des de habitac¢do, apoio social, inser¢do social do dito paciente e
de sua familia, num movimento de ativagdo de Redes? As diversas visdes em relagdo ao
problema estao sendo colocadas em confronto, potencializando as possibilidades de criagao
de abordagens nao convencionais, num trabalho de Clinica Transdisciplinar? Caso as
respostas a estas questdes sejam ‘“ndo”, conclui-se que o que predomina ¢ a psiquiatria
medicamentosa e o controle biopolitico.

Ilustrativo do que estamos argumentando, em termos de critica ao modelo biomédico
que vigora, ainda, na maioria dos atendimentos as situagdes de crise, ¢ o que fazemos
corriqueiramente em relagdo aos chamados “surtos psicoticos”. Quando atendidos nos
tradicionais Prontos-socorros, ou até mesmo em servicos onde existem Equipes de Saude
Mental atuantes, muito pouco escapamos do modelo biomédico. Pois, com que conceitos
trabalhamos ao abordar um surto psicotico? O que se v€, em geral, ¢ a depositagdo na
medica¢do da maior parte da atuagdo terapéutica. Redugdo de sintomas. O que pode ser
entendido como sufocamento do que esta emergindo. Ocorre uma dissociagdo entre o que as
Equipes de Satde Mental supdem ser as determinagdes do surto e o que fazem com ele. As
Equipes, em geral, concebem os surtos como emergentes com fortes componentes familiares,
sociais e culturais, mas atuam como se fossem eventos meramente bioldgicos. A dependéncia

do diagnostico psiquidtrico e da conduta dai resultante ¢ o que vigora. Os locais de
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atendimento, as enfermarias de psiquiatria dos Prontos-socorros, ou mesmo de hospitais
especializados, sdo em tudo semelhantes as enfermarias clinicas: leitos, e nada mais.

Onde estdo as praticas que oferecem as pessoas em crise a oportunidade de expressar
o que estdo passando? Expressar e ndo fazer submergir. Para fazer expressar, a Clinica
Transdisciplinar seria um instrumento basico, pois colocaria em debate e em agdo diversas
formas de compreender ¢ de lidar com a loucura. Ampliando a clinica, na crise,
necessariamente apareceriam os componentes de producdo coletiva das mesmas, com suas
conseqiiéncias em termos de possibilidades de resolugdo. Sao tentadas abordagens deste tipo,
mas sem a radicalidade necessaria para uma efetiva mudanca de modelo. Ainda tratamos as
crises e os surtos psicoticos com o objetivo de desaparecimento dos sintomas. Limpar a area,
fazer circular, dar altas, desocupar leitos. O financiamento do SUS precisa ser for¢ado a
comportar clinica artesanal, a lentiddo, as longas entrevistas familiares, as visitas a
comunidade, as articulagdes de vizinhanca. Do contrario, a rapidez ¢ o mote. E para ela, o
modelo biomédico ¢ o adequado. Cabe as Equipes tomarem para si a responsabilidade de
mudar este quadro, tendo como instrumentos, dentre outros, 0os conceitos € as criticas que
estamos aqui desenvolvendo.

Ao descrever o que chama de “Situacdo do Curso”, no livro que transcreve as aulas
dadas por Foucault com o titulo de “O Poder Psiquiatrico”, em 1973/74, Jacques Lagrange,
define o projeto do autor d’ “A Historia da Loucura”, nesse curso, do seguinte modo: “Trata-
se, doravante, de fazer a historia servir ao desnudamento das relagdes de continuidade que
vinculam nossos dispositivos presentes a antigas bases ligadas a determinado sistema de
poder, com o fim de identificar objetivos de luta” (LAGRANGE, 2006, p. 457).

Podemos observar os mecanismos de poder funcionando plenamente na situagdo
descrita, criando um quadro, nos “dispositivos presentes”, muito semelhante aquele, cujas
descri¢des nos chegam de antes mesmo da separagdo entre loucos € ndo loucos nos pordes
dos Hospitais Gerais. A questdo é: o que esta a disposicdo das equipes, para que mudem o
cenario de suas praticas e, para que, ao mesmo tempo, influam nas relagdes de poder em
vigor na sociedade?

O trabalho com a Integralidade no atendimento as crises deve questionar o modelo
biomédico, representado pela prevaléncia da psiquiatria, que, de outra forma, numa pratica
transdisciplinar, poderia ocupar seu importante lugar, mas ndo Uunico lugar, para a
compreensao das situacdes de crise.

As apresentacdes das crises, ditas mentais, ainda sdo vistas como algo afastado, tanto

da medicina, quanto da vivéncia das familias e comunidades. Depois de séculos de
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isolamento, portanto de retirada da possibilidade de convivéncia com as crises, estamos em
meio ao trabalho de devolver as pessoas, familias e comunidades a capacidade de lidar com
fendomenos humanos que se mostram sob a forma de agitacdes, delirios, alucinagdes,
paralisias, crise de ansiedade, tristezas, tentativa de suicidio e outras diversas formas de as
pessoas mostrarem o que estdo sentindo. Com o trabalho com a Integralidade, o que pode ser
pretendido ¢ a entrada nos mais diversos caminhos de compreensdo ¢ de agdes de mudanga
que uma crise proporciona. A divisdo mental/ndo-mental que impera nos Prontos-socorros, a
desatencdo com a complexidade da situacdo que envolve uma crise é questionada pela
Integralidade, que pode ser instrumento Util para praticas que envolvam a ateng¢do para as
multiplas necessidades de satide que tem uma pessoa em crise.

A Integralidade pode servir de principio orientador para o questionamento da propria
expressdao “Emergéncia Psiquidtrica”. Por que “Psiquiatrica”, se essa “Emergéncia” vem de
multiplas determinagdes? Por que ndo Emergéncia Social ou Emergéncia Familiar,
Comunitaria, Econdmica, Sociolégica? Ficar, entdo, com o nome de “crise” nos parece
menos redutor e traz a possibilidade de saidas produtivas. O termo “Emergéncia Psiquiatrica”
mostra a continuidade das praticas do isolamento asilar e o predominio de abordagens
opostas a Integralidade, a Clinica Ampliada e a Transdisciplinaridade.

O trabalho com a Clinica Ampliada ¢ com a Integralidade leva, necessariamente, ao
didlogo com as forgas e pessoas executoras dos mecanismos de poder que excluem ou isolam
os fendmenos ligados as crises. A paciéncia, aqui, ¢ uma arma preciosa. Nao ha muita
esperanca em bons resultados advindos de ordens de servigo e cursos obrigatorios, por
exemplo, como meios de convencimento para a mudanga da cultura institucional a respeito
das abordagens as crises.

Os Programas Municipais de Saude Mental avancam na abordagem as crises, quando
inserem, na Emergéncia Geral, profissionais de Saude Mental que, exclusivos do servigo ou
ndo, passam a enfrentar os problemas e a conjuntura descrita acima no dia a dia do trabalho.
Trata-se de capacitacdo em servico, em que as Equipes de Saude Mental, aos poucos, vao
mostrando na pratica como ¢ a forma nao excludente e participativa de trabalho. E ¢
capacitacdo em multiplas vias, porque as equipes de Saude Mental precisam aprender a
respeito do que ¢€ ser plantonista clinico numa Emergéncia Geral, com seus problemas, falhas
de formagdo, sobrecarga de trabalho, auséncia de gestdo participativa, preconceitos. E
também aprender o que ¢ a sobrevalorizacdo da administragdo, que em muitos Prontos-
socorros € a instincia que decide a respeito do recolhimento de pessoas das ruas, internagdes,

e até altas. Recolhida a um minimo de atuacdo, sem o desenvolvimento da gestdo
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participativa, as Dire¢des Técnicas dos Prontos-socorros cederam lugar a administragdo como
instancia decisoria, numa clara lembranga dos inicios dos cuidados com a saude da
populagdo, quando o que importava era fazer desaparecer os desvalidos da cena urbana,
colocando-os para sofrer abrigados pela caridade.

As Equipes de Saude Mental conseguem, no dia a dia, mostrar, através de cada
atendimento para os quais sdo chamados, os diversos fios que estdo soltos na cena do
aparecimento de uma crise; fios que sdo desconhecidos pelas praticas do modelo médico.
Puxar esses fios na presenca do pessoal clinico e administrativo ¢ a base da transformag¢do do
atendimento as crises. Mostrar que o chamado “ataque histérico”, j4 em si uma categoria
biomédica, revela sentimentos e conflitos. Que uma tentativa de suicidio aparentemente banal
pode levar a outras menos indcuas, por indicarem sofrimentos ainda sem solugdo. Mostrar a
complexidade que envolve uma agitagdo psicomotora ou um surto psicotico. Todos esses sdo
termos médicos que precisam ser transcritos em vivéncias humanas, tomar corpo, terem suas
historias reconhecidas diante das equipes clinicas: um convite a Transdisciplinaridade,
portanto. Abrir as historias, que comumente sdo fechadas pelo modelo médico, diante de um
grupo crescente de pessoas, estabelecendo um didlogo a respeito do que esta emergindo,
forcar a ndo submersdo do que deve ser enfrentado e organizar as a¢des de cuidado, a partir
da compreensdo obtida.

A historia das abordagens as crises revela, no momento, um movimento de
descentralizagdo. Do atendimento exclusivo nos Hospitais Psiquiatricos, passamos aos
Hospitais Gerais, aos CAPS e estamos chegando as comunidades, onde algumas situagdes de
crise ja sdo manejadas. Trata-se de desenvolver, entre profissionais de satide e comunidades,
a possibilidade de lidar com fendmenos humanos historicamente rejeitados, incluindo-os na

vivéncia cotidiana.

4.3 A Clinica nos Ambulatorios

. 0 problema ndo ¢ mais fazer com que as pessoas se exprimam,
mas arranjar-lhes vactiolos de soliddo e de siléncio a partir dos quais
elas teriam, enfim, algo a dizer. Deleuze.

Os ambulatorios de Saude Mental, certamente o dispositivo em que ainda ¢ atendida a
maioria das pessoas, representaram, na década de 80, a grande saida que se vislumbrava, para
mudar a logica do modelo hospitalocéntrico. Ao mesmo tempo em que se precisava de um

instrumento que pudesse prestar assisténcia a um grande nimero de pessoas, mantendo-as
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fora do circuito internagdo-casa-emergéncia-internacdo, existia um movimento de expansao
de certas psicoterapias, especialmente aquelas de orientacdo psicanalitica, que fez
incrementar a disseminagao dos ambulatorios.

Mais tarde, no fim da década de 80 e inicio da década de 90, com a discussdo a
respeito das praticas em Saude Mental em efervescéncia, foram também questionados os
ambulatorios que, em geral, ndo conseguiram manter as pessoas atendidas fora do circuito da
internagdo conforme as intencdes iniciais. Como este tipo de ambulatério manteve a sua base
no poder médico e na necessidade das pessoas de medicagdo, sustentada ha muito tempo pelo
modelo biomédico, a resisténcia & mudanga para uma légica que saisse desse modelo foi
grande e permanece, ainda hoje, muito ativa. As experiéncias de trabalhos com grupos, de
ampliacdo do ambulatorio para o caminho das Oficinas Terap€uticas € para o espaco
ampliado de acolhimento foram e sdo importantes, mas ndo extensas a ponto de mudar o
modelo predominante. O atual ambulatério tem um volume de atendimento que, por si s,
coloca esse dispositivo em Saude Mental numa relevancia consideravel em termos de Saude
Coletiva. Sao legides de pessoas que t€ém como Unica forma de atendimento o fornecimento
de receitas, por exemplo. Efetiva-se, desta forma, uma estratégia consoante com as formas
contemporaneas de controle das populagdes, num exemplo claro de como a area de Saude
participa da biopolitica. Se, no passado, por exemplo, o poder tratava de estimular os
nascimentos, para favorecer a economia e a defesa do territrio, num mecanismo biopolitico
de controle das massas, ou evitava que os pobres morassem em mas condigdes, para impedir
que doengas contagiosas chegassem aos ricos, hoje sdo medicadas intensamente as
depressoes e ansiedades, numa operacao de sufocamento dos anseios coletivos. Suprime-se o
sintoma individual como forma de manter controlados os sinais de alerta coletivos.

Para a realizagdo das mudangas que ocorreram, principalmente a partir do fim década
de 80 e inicio da de 90, a pratica das Equipes Multidisciplinares foi alvo das preferéncias,
tendo sido recomendada por encontros de profissionais e Conferéncias de Satde Mental. A
entrada em acdo das diferentes categorias de profissionais de Saude Mental, além da
psiquiatria, deu nova dindmica a situagdo descrita, caracterizando-se esta nova fase, de inicio,
pelas lutas que envolviam o poder médico. A psicandlise teve papel de peso nesta etapa,
levando-se em consideracdo que era a perspectiva clinica em que a maioria dos profissionais
da psicoterapia estava sendo formada, a importancia social que tinha e as tentativas que
praticava na direcdo do questionamento do poder médico e da rigida distingao

normal/patologico. A importadncia que a psicandlise d4 a relagdo que se estabelece no
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encontro entre o profissional e o outro contribuiu, de inicio, para questionar a precariedade
dos atendimentos médico-centrados, que se prestavam a um trabalho “em massa”.

Os ambulatorios de Satde Mental, hoje, possuem caracteristicas gerais que podem ser
consideradas bastante constantes, apesar das excecdes. Funcionando com base num modelo
da medicina liberal, compdem-se os ambulatorios de um conjunto de consultérios no qual os
profissionais exercem sua oscilagdo entre fechar a visdo e a abordagem no fato individual ou
abri-las para as determinacdes e solugdes coletivas do mal-estar dito psiquico e suas
conseqiiéncias.

Um exemplo da repeticdo das pautas liberais do trabalho em satde, com todas as suas
conseqiiéncias de encobrimento das necessidades de saude dos usuarios, ¢ o que ¢ oferecido
como ambiente de trabalho para os profissionais. Mostrando bem a influéncia da divisdo
taylorista do trabalho (MERHY, 2002), comumente sdo destinados para um psiquiatra, que
comeca a trabalhar num ambulatorio, um consultério com uma mesa, uma cadeira para ele e
mais duas cadeiras, para usudrio ¢ acompanhante. Este ¢ o padrdo dominante, ainda. Para
completar o quadro da tecnologia dura e leve-dura (MERHY, 2002), estdo sobre a mesa os
receitudrios, os pedidos de exame, os blocos de atestados e o documento principal para a
administracdo tradicional: o boletim de producdo diaria dos atendimentos, com seus co6digos
de doengas e de procedimentos. E através dele que sdo faturadas as consultas e que, em geral,
as estruturas superiores da administragao da Saude conferem o que estd sendo “produzido”.

Nao ¢ pouco freqiiente que, antes mesmo de iniciar seu trabalho em um ambulatorio,
o psiquiatra j& tenha uma agenda determinada de pessoas a serem atendidas, dentro do
modelo descrito.

Para as outras categorias profissionais vigora 0 mesmo padrio: salas pequenas, mesas
e umas poucas cadeiras. Um conjunto de compartimentos onde os especialismos devem se
desenvolver. A sensacdo do “é assim mesmo” predomina, com a repeticdo de praticas que
atendem a producdo de numeros de atendimentos e de afastamento dos profissionais da vida
real da populacdo. Em larga escala, este mecanismo, que esta plenamente em agdo e ndo da
mostras de crise, pode ser caracterizado como um sufocamento coletivo dos anseios por
melhores condigdes de vida: controle biopolitico.

Qualquer possibilidade de alteracdo do quadro exposto inclui o questionamento, pelo
profissional, desta cena que lhe ¢ apresentada. Propor mudangas nesta conformagdo de
trabalho requer disposi¢ao para uma dura negociacdo. Envolve o modelo assistencial em
vigor, idéntico ao que foi aprendido na formacdo académica, a excessiva demanda,

considerando esta forma de trabalhar, o estado da gestao/participag@o nas decisoes que vigora
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na unidade, a possibilidade politica de levantar as necessidades dos usudrios a partir da
demanda, numa perspectiva da Integralidade e da Clinica Ampliada, a situa¢do do trabalho
em equipe e a determinagdo para fazer valer a Etica. Merhy, ao descrever os impasses €

possibilidades do trabalho do médico, diz que, na légica descrita,

... 08 processos de trabalho sdo ordenados por uma redugdo dos nicleos de
competéncia, cada vez mais, as capacidades de produgdo de modos bem
estruturados de atos de satde, como procedimentos, que ndo deixa mais
nitido quem comanda quem: se o trabalhador ao seu saber ou se o saber
pontual ao trabalhador (MERHY, 2002, p. 104).

O ambulatorio ¢ o grande esquecido dos questionamentos e discussdes atuais no
campo da Saude Mental. Mesmo com a enorme quantidade de pessoas atendidas neste
equipamento, ndo sdo freqiientes os trabalhos publicados a seu respeito. Talvez, porque nele
escondam-se, ainda, as praticas monodisciplinares, principalmente da psiquiatria, da
psicologia e do servigo social. Ou porque colocar em questdo a sua logica, ameace fazer ruir
ndo so6 os especialismos, questionando a formagdo das diversas categorias profissionais da
Saude Mental, mas também mexer na tensdao constante entre demanda e oferta nos Servigos
de Saude Mental. Permanece, portanto, o ambulatdrio, como o paraiso dos especialismos.

Um exemplo do restrito debate a respeito dos ambulatorios, ¢ o nlimero de atividades
ligadas a este dispositivo que foram registrados no evento “Por uma Clinica Antimanicomial.
A Reforma Psiquidtrica que Queremos: Encontro Nacional de Satide Mental!”, realizado em
Belo Horizonte, entre 13 € 16 de julho de 2006. Num levantamento que teve como fonte a
Programagdo do Evento, observamos, além de muitos assuntos ligados a temas que ndo
estamos tratando neste texto, a seguinte situacdo: nenhuma Mesa Redonda especifica ou
Oficina (apresentagdo extensa de experiéncias) a respeito de Ambulatério; quanto a
“Apresentacao de Relatos de Experiéncia em Servigos Substitutivos”, existiram trinta sobre
CAPS, dezessete sobre Saude Mental na Atengdo Basica, oito sobre Oficinas Terapéuticas e
apenas cinco sobre Ambulatorio.

O Ministério da Saude, no seu relatorio da gestdo da Coordenagao de Saude Mental
dos anos 2003/2006, apenas apresenta propostas gerais em relacdo aos ambulatorios, nao
aprofundando o tema como o faz com os novos dispositivos em Satide Mental. Sugere, por
exemplo, que os ambulatorios articulem-se com a Atencdo Bésica e que funcionem numa
logica mais proxima da dos CAPS. (BRASIL, 2007). Aponta, portanto, para mudangas que

requerem alteragdes no modelo assistencial € novos conceitos para a sua operagao.
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No artigo de Campos e Soares, cujo objetivo & “... descrever as concepgdes de
servicos de saude mental de trabalhadores de diferentes servicos de satide mental do
municipio de Sao Paulo” (CAMPOS & SOARES, p. 621), as autoras chegam a conclusdo de
que o objeto de trabalho dos trabalhadores de Satide Mental dos ambulatérios € “... o sujeito
em adoecimento psiquico” (CAMPOS & SOARES, p. 624). Quanto a finalidade do proprio
trabalho, os trabalhadores de Saude Mental dos ambulatorios definiram-no como “... a
promocao da satde mental do sujeito em adoecimento psiquico” (CAMPOS & SOARES, p.
624).

Sobre a percep¢do que os profissionais dos ambulatérios de Satde Mental tém a

respeito da concepcao do processo saude-doenga

foi apontado o entendimento do sujeito como sendo constituido dentro de
um processo biopsicossocial, portanto um processo complexo permeado
por varias areas. Entendem que no adoecimento mental entra em questdo a
complexidade de fatores que constituem o sujeito (CAMPOS & SOARES,
p. 625. Grifos do original).

Os resultados da pesquisa das autoras mostra como ¢ reduzida a visdo que os
profissionais de Saude Mental pesquisados tém a respeito de seu objeto, de sua finalidade, de
seus instrumentos de trabalho. No trecho citado, vemos que os profissionais centram sua
andlise no conceito de Sujeito, mesmo que admitindo uma ampla causalidade, mas para
chegar a no¢do de adoecimento mental, voltando, portanto, ao modelo biomédico.

A forma como os ambulatorios de Saude Mental lidam com a demanda ¢ significativa,
quando a observamos do ponto de vista dos preceitos do SUS, dos direitos da populagdo, da
relacdo entre gestdo, clinica e politica.

Habitualmente, os ambulatorios de Saude Mental seguem, quanto ao modo como
respondem a demanda, o modelo dos estabelecimentos médico-liberais, isto €, a marcacao de
consultas ¢ feita por funcionarios da portaria/recepcdo, que procuram nas agendas dos
profissionais as vagas para as marcagdes. Como a demanda ¢ sempre muito superior a
possibilidade de atendimento, sdo comuns as “listas de espera” e algumas frases ditas na
portaria, como por exemplo “volte outro dia, porque hoje ndo podemos marcar”’, “nao ha
vagas”. Outro detalhe que repete o modelo liberal ¢ a aceitagcdo dos encaminhamentos, como
se eles estivessem realmente corretos. Isto ¢, aceita-se um encaminhamento que diz
“Encaminhado a psiquiatria” ou “Encaminhado a psicologia”, ou “Menor encaminhado a

psiquiatria devido a distarbio de aprendizagem”, como se realmente essas fossem as
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indicagdes corretas. Ora, sabemos que quem faz esses encaminhamentos, em geral, ndo tem
capacitagdo em Satde Mental, para discernir o que é o mais indicado. S3o médicos ou
professores que, quando nao conseguem dar conta de algo que suspeitam ser da area
“mental”, fazem o encaminhamento mecanicamente. Mas, mesmo sabendo disso, os
ambulatérios admitem esses encaminhamentos como corretos € providenciam as consultas
requeridas. Trata-se de um exemplo da naturalizagdo da demanda, ao recebé-la dentro do
modelo biomédico, sem questionamento, o que representa uma ampla medicalizagdo do
social. Sdo os mecanismos da biopolitica em a¢do, de forma disseminada, utilizando-se dos
especialismos para operar, resultando em um corte das possibilidades de criacdo de formas de
existéncias criativas. Notamos, portanto, uma operagao macica de continuidade com praticas
de medicalizagdo que ja estavam sendo questionadas nas décadas de 70 e 80, mas que
perduram até hoje.

Algumas conseqiiéncias desse tipo de organizacdo de servigo sdo: a rejeicdo de
abordar, de imediato, problemas que podem ser graves; o adiamento de consultas que
resultam em novos encaminhamentos, visto que o original nao foi adequado; a insatisfacao da
populacdo, que em geral aceita a situagdo com passividade; a peregrinacdo dos usudrios pelos
servigos, a procura do recurso de que necessita; atritos nas portarias, devido a protestos e
reclamagdes, entre usuarios e funcionarios; extensas listas de espera para tratamentos; graus
variados de incomodo nos profissionais e/ou nos gestores, em relagdo a demanda nido
atendida. Mas limpam-se as ruas, como em algumas passagens da histéria da Satde Publica.
Os indesejaveis nao ficam perambulando a sua falta de sorte, mas esperando um atendimento
que um dia chegara... quem sabe.

Pode-se observar que muitas pessoas faltam as consultas iniciais que t€ém marcadas
para a psiquiatria e para os grupos de recepcao. Estas marcagdes foram feitas para cerca de
um meés ou mais de distancia do dia da procura. Criou-se a insoélita situacdo em que os
profissionais ficam com seu tempo ocioso, esperando pessoas que ndo comparecem, quando,
a0 mesmo tempo, na portaria, existem outras pessoas marcando consultas para depois e
muitos novamente nao comparecerdo. Tal situacdo ¢ naturalizada, como se fosse assim
mesmo que as coisas devem ser.

Uma das possibilidades de mudanca na situagdo descrita estd baseada no incomodo
dos profissionais e gestores. O quadro descrito aponta diretamente para a caréncia de recursos
em relagdo a demanda, ou para a necessidade de mudanca do modelo assistencial, mas nem
sempre, entretanto, o incomodo dos profissionais corresponde ao dos gestores. Em ambientes

onde existe o predominio do modelo gerencial autoritario, sem a existéncia de uma estrutura
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de participacdo efetiva e sem decisdes tomadas em conjunto, o quadro descrito ¢ mantido
abafado, sem discussdo. Fica-se, para o questionamento e possivel alteracdo na situagdo, na
dependéncia da unido dos profissionais para a mudanca do modelo gerencial, ou, o que ¢
mais raro, da unido profissionais-usudrios ou ainda dos protestos dos usuarios.

Vamos examinar a situagdo criada em dois ambulatérios que tém estrutura
participativa consolidada e reunides de equipe decisorias.

Na primeira situagdo, trata-se do principal ambulatorio de Satde Mental da cidade, de
cerca de 45 mil habitantes, que apenas possui um outro pequeno ambulatério numa
comunidade afastada do centro.

Com a organizagdo do servigo, sendo semelhante a que foi descrita acima, formaram-
se listas de espera para psicoterapia de cerca de quinhentas pessoas € marcagdo de consultas
de psiquiatria para até dois meses depois do dia da chegada do encaminhamento. A reacdo a
essa situacdo, eminentemente ligada a organiza¢do dos servicos de saude, sempre foi
abordada apenas como “técnico-administrativa”, com mudangas na forma de receber os
usudrios que ndo tocavam na questdo clinico-politica presente. Para que as mudancas
pudessem se dar, foi necessaria pressdo para abertura de espagos de discussdo sobre o
assunto. Havia algo como uma recusa coletiva de aprofundamento do debate a respeito, com
adiamentos, geralmente na forma de uma alegada necessidade de que, para que algo mudasse,
todos os profissionais devessem concordar. Mesmo com a direcdo da Unidade possibilitando
a livre escolha, pelos profissionais, de que rumo tomar, os adiamentos foram inumeros. Ha
um detalhe nesse adiamento: evitar que os profissionais ficassem na situacdo de terem os
usuarios na sua frente, sem possibilidade de atendimento tradicional. A mudanga retiraria do
pessoal da portaria a incumbéncia de dizer “ndo ha vagas” e poderia provocar algo novo na
equipe. Vejamos como chegou-se a esse ponto.

De inicio, para tentar solucionar o problema da grande demanda, foram criados
grupos de recep¢do, o que ampliou a capacidade de acolher da unidade. Esta decisdo foi
tomada depois de muito adiamento e de ter-se iniciado, por um psiquiatra € por uma
assistente social, sem esperar pela decisdo coletiva, um grupo de recepcdo. A criagao dos
grupos de recepcdo, que foram adotados por outros profissionais, proporcionou nova e
melhor dindmica a equipe, que se viu confrontada com um maior niimero de pessoas a serem
atendidas, o que acirrou a percepcdo do problema: ndo havia tratamento para todos.
Aumentou a discussao nas reunides de equipe € o tema foi abordado num Seminario Interno.

Curiosamente, as decisdes desse seminario ndo foram anotadas por ninguém.
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Passado algum tempo, os grupos de recep¢ao ja ndo tinham mais vagas para a mesma
semana, depois nem para a semana seguinte, e assim por diante, até que as marcagdes ja
estavam novamente em mais de um més. Ao mesmo tempo, aumentava o incomodo dos
profissionais que faziam os grupos de recep¢do, agora confrontados com a populagdo sem ter
como encaminha-la. A situacdo apresentada merece ser destacada em alguns pontos:

1- que tipo de abordagem realmente ¢ a mais adequada para essa populacao, na situagdo em
que aparece no ambulatorio? Seriam as terapias psicoldgicas e as consultas psiquiatricas do
que mais necessitam, ou outras formas de lidar com o problema seriam mais tteis, como por
exemplo, os grupos de convivéncia?

2- como deve ser discutida com a populagdo a situagdo da precariedade das condigdes de
atendimento?

O primeiro ponto envolve um aspecto clinico-politico interessante de ser debatido e, a
respeito dele, alguns caminhos vém sendo experimentados. Propdem-se novas formas de
atuagdo grupal, novos modos de dinamica e organizagdo do servigo sdo praticados, novas
duplas de profissionais sdo criadas. Este ¢ um momento para a discussao e a pratica com os
conceitos de Integralidade, Clinica Ampliada e Transdisciplinaridade. Pois, quais sdo as
necessidades de saude dessa populacdo? Qual a responsabilidade politica dos profissionais
envolvidos? Qual a clinica que se pratica? Que alcance familiar, social e de estimulagdo de
redes possui? Como se confrontam, se questionam, se modificam e se potencializam os
saberes envolvidos?

O jogo entre os conceitos citados, uns entrando em relagdo de intercessdo com os
outros, tem aqui campo fértil. A Integralidade orienta de forma mais geral a direcao da
politica publica, apontando para as necessidades de saude dos usudrios, de modo individual e
enquanto um coletivo, provocando a entrada em agao de nogdes operatorias, como a Clinica
Ampliada e a Transdisciplinaridade. No caso descrito, fica evidente a precariedade, em
termos de atuag¢do concreta individual e também de mudanga de modelo, da Clinica Oficial.
A ampliagdo da clinica mostra-se, aqui, um instrumento provocador de mudangas de modelo,
a0 mesmo tempo em que proporciona uma atencao qualificada aos usuarios. A Clinica
Ampliada pode ajudar a retirar a clinica em Saide Mental da indigéncia das abordagens
reducionistas, sejam elas bioldgicas ou psicologicas. A Transdisciplinaridade funciona como
elemento basico para a quebra das barreiras entre os saberes profissionais, o que leva ao
questionamento dos objetos criados pelas praticas didrias. A recep¢do nos Ambulatorios de
Satde Mental ¢ campo fértil para a Clinica Transdisciplinar, na medida em que ¢ neste

momento que sdo constituidos os objetos a serem abordados. Manter o discurso da doenga
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mental e do sufocamento dos sintomas ou partir para a produ¢do de vida, ¢ a encruzilhada em
que estdo colocados os profissionais dos Ambulatérios.

Mas, em relagdo ao segundo ponto, a reacdo € um misto de espanto, recusa,
alheamento, falta de possibilidade de escuta. Percebemos que ja estd estabelecido que quem
diz ao usudrio do SUS que ele ndo vai ser atendido ¢ o funcionario da portaria. Nos
ambulatorios de Saide Mental, em geral, ja passamos da lamentavel fase de haver dias de
marcacao de consultas, fato corriqueiro nos Postos de Saude, por exemplo, € em hospitais, o
que leva a populag@o a dormir nas filas, situacdo na qual a tarefa de barrar os excedentes cabe
muitas vezes aos guardas. Porém, mesmo na Satide Mental, naturalizamos o fato de que os
profissionais de satide ndo se envolvem com o excesso de demanda. Nao cabe a eles entrar no
mérito dessa questdo. Atendem as pessoas que a administracdo lhes coloca na frente, mas
aquelas a quem ndo pdde atender ndo fazem parte de seu mundo de preocupacdes. Esta ¢ a
atitude dominante.

A provocacgdo para a discussdo foi feita apontando que temos dois problemas: as
deficiéncias do orcamento do SUS e um modelo assistencial com acento biomédico que nao
responde a contento as demandas em Saude Mental. Problemas antigos, complexos, que
dizem respeito a todos os envolvidos na situacdo, desde autoridades federais, estaduais,
municipais, profissionais de saude, gestores, populagdo. E por que, precisamente, cabe aos
funcionarios da portaria anunciar que... ndo hd vagas para tratamento? Diante de situagdo
eminentemente politica, os profissionais de satide recolhem-se as suas técnicas, aos seus
especialismos, lavando neles as suas maos? O que ha ¢ o medo de que qualquer atitude que
represente passar para o lado da populacado, discutindo com ela as dificuldades do sistema de
saude, incomode os escaldes superiores?

Nao se trata de apenas dizer “ndo ha vagas”, mas de criar formas de atender a
demanda que ndo seja necessariamente uma remota consulta com um especialista. O
aprisionamento no procedimento “consulta”, que leva as limita¢des ou distor¢des da Clinica
Oficial ou a Clinica Degradada, deve dar lugar a ampliacdo da clinica. O conceito de Clinica
Ampliada, neste ponto, pode estimular a criatividade que estenderd o alcance tanto da
percepcao dos problemas que chegam, quanto da oferta de trabalho clinico.

O exemplo italiano dos servigos abertos deve inspirar praticas que acolham a
demanda e, a0 mesmo tempo, promovam uma ampla discussdo, com a populagdo que recorre
aos ambulatorios, a respeito de suas necessidades de saude, incluindo o estado dos servigos

de saude, ¢ de suas condig¢oes de vida.
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Um dos argumentos que paralisa a resolu¢do do problema que estamos discutindo ¢ o
seguinte: “nao podemos reservar horarios para o atendimento a todos os que chegam na porta
porque estamos com os hordrios ocupados com os tratamentos”. Isto ¢é, utiliza-se como
alegagdo para a ndo mudanga o modelo biomédico, o qual todos teoricamente comprometem-
se a mudar.

A proposta para enfrentar a situagdo descrita, ja praticada em alguns servigos no
Brasil, ¢ retirar a portaria do caminho entre populagdo e profissionais, com acolhimento
imediato de todos os que procuram o servico. Acessibilidade, pelo menos no que diz respeito
a quem consegue chegar a unidade. Questionamento da demanda, ao mudar o tipo de oferta.
Desnaturalizagdo da demanda, com a pratica apontando para intervengdes transdisciplinares.
Nao mais especialismos reducionistas no caminho entre uma demanda carregada de
problemas e solugdes sociais, mas a abertura para o desvio que pode ser promovido com
praticas inicialmente clinicas. Estas podem, também, resultar em acdes ndo necessariamente
clinicas, como, por exemplo, as atividades comunitarias que tém inicio em praticas clinicas
enquanto um inicio disparador. Para isso, ¢ necessario remover a funcao de barreira que a
recepg¢do tradicional exerce, segundo um modelo das clinicas da medicina liberal, sob uma
capa de organiza¢do. Temos, nesta situacdo, um exemplo tipico de avancos nas acdes de
Satde Mental sendo dificultados pela associag@o entre as deficiéncias no financiamento e os
especialismos. Ambos trabalham para a manuten¢do do modelo assistencial que queremos
superar.

Na forma aludida de recepcao, em grupo, cabe aos profissionais de saude o didlogo
com a populagdo a respeito das possibilidades de acolhimento, isto é, promover o debate
sobre a real capacidade de atendimento do sistema e dos servigos. Esta tltima a¢do encontra
respaldo na Lei do SUS, no seu Capitulo II, Principios e Diretrizes, item VI: ”divulgagdo de
informagdes quanto ao potencial dos servicos de satde e sua utilizagdo pelo usuario” (LEI
8.080). Com o estabelecimento desta discussdo, torna-se clara a dimensdo politica das
praticas em Saude Mental, praticas estas que sdo, ao mesmo tempo, politicas e clinicas. Desta
forma, nao ¢ mais possivel fazer a distingdo se ¢ um ato clinico ou politico discutir com a
populacdo a respeito do que ¢ tratamento, do que cada um precisa dos servigos de saude e de
atividades ndo existentes nestes servigos. Talvez seja exatamente por esta imbricacdo tornar-
se clara, que as praticas assim constituidas sao de dificil adesdo por parte dos profissionais.

Detalhe da maior importancia ¢ a analise das condi¢des politicas que precisam ser
criadas, nos municipios, para que as administragdes consigam suportar este tipo de

questionamento da demanda a que estamos nos referindo. Nao ¢ a toa que a maioria dos
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profissionais de saide ndo se envolve nas discussoes e acdes politicas dos programas de
Satide Mental. Uma espécie de “sinal” lhes indica que o terreno é minado e que seus
empregos precisam ser mantidos. Criar as condi¢gdes politicas para os avangos, € uma das
fungdes dos coletivos do movimento da Saude Mental.

Um exemplo de solugdo para o problema da demanda dos ambulatorios, do
atendimento em Saude Mental em geral e de rearranjo de toda a rede de Saude Mental ¢ a
experiéncia dos Centros de Saide Mental de Trieste, na Itidlia. Examinando o que esta
descrito no livro de Denise Dias Barros (BARROS, 1994), vemos que a questdo da
acessibilidade foi resolvida com a implanta¢do de servigos, funcionando nas vinte e quatro

(13

horas do dia, e que sdo “... globalmente responsaveis pela pessoa que solicita ajuda...”
(BARROS, 1994, p. 106). Trata-se de uma outra ldgica ambulatorial, na qual ndo ha nenhum
critério de selecdo da clientela, estando todos os que procuram o servico, por principio, sob a
responsabilidade territorial da equipe. E o que a autora se refere como principio da “porta
aberta”, que podemos entender como o servigo estar disponivel sem nenhum tipo de barreira,
como os que aqui conhecemos: encaminhamentos, selegoes, avaliacdes, listas de espera,
retorno da portaria sem nenhum contato com os técnicos.

Ha um detalhe, nesses Centros de Saude Mental, que para nds ¢ muito instrutivo, por
ser mesmo oposto ao que por aqui, em geral, pratica-se. Existe uma ... ética de trabalho que
controla o poder e a autonomia do técnico de hierarquizar necessidades ou sofrimentos
segundo justificativas ligadas ao seu saber-poder” (BARROS, 1994, p. 108). Isto ¢, as
praticas sdo construidas de acordo com as necessidades da populagdo e ndo para atender aos
desejos dos profissionais e as idiossincrasias de suas formagoes.

Estamos enfrentando, entdo, dois problemas dos Ambulatérios: a demanda execessiva
do ponto de vista do modelo predominante, o que provoca sérias dificuldades na
acessibilidade, e o que se faz com a demanda que ¢ atendida.

Sob o ponto de vista da biopolitica, o ambulatério tradicional, que aqui estamos
descrevendo, ¢ um instrumento que promove o sufocamento do potencial transformador que a
queixa psiquica tem. Levando-a para os caminhos da medicalizagdo e da psicologizagdo, ou
das demais condutas profissionais isoladas, o ambulatorio que estamos criticando promove o
afastamento entre a poténcia de transformar e as agdes que levariam a transformacgao. Ocorre
a individualizagdo dos problemas e o estancamento das possibilidades de singularizagdo e
coletivizagdo, numa operagao muito importante para os designios do controle biopolitico da

populacao.
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As tentativas de mudanca da situacdo descrita envolvem a adogdo de praticas que
tomam a vida, enquanto elemento de resisténcia. (PELBART, 2003). Se os mecanismos de
producao de subjetividade, neste momento em que vivemos, levam a que a vida seja
controlada, ndo ¢ por isso que ela deixa de protestar. Protesta, por exemplo, sob a forma dos
variados sofrimentos. A producdo de subjetividade contemporanea ndo da conta de formar
vidas totalmente obedientes e satisfeitas. Assim, as manifestacdes de sofrimento, que sdo
exemplos do que escapa dos mecanismos de produgao de uma subjetividade, que deveria ser
totalmente adaptada ao atual modo de producdo, podem ser levadas a produzir mudanca e
diferenga, caso a produ¢do das praticas em Saude Mental incluam conceitos que as
potencializem para este fim.

Neste ponto, cabe uma adverténcia em relacdo as praticas grupais que sao realizadas
nos ambulatorios e em outros dispositivos de Satde Mental. Insiste-se, para que os
profissionais realizem grupos. Mas, notamos dois graves problemas: 1- Faz-se isso muito
mais numa perspectiva de ampliar a capacidade de atender um niimero cada vez maior de
pessoas, mas sem a necessaria afirmagao do valor em si das praticas grupais. 2- Empurramos
os profissionais para as praticas grupais muitas vezes sem o fornecimento do respaldo
tedrico-técnico necessario, como se realizar grupos fosse algo que ndo € necessario aprender.
As conseqiiéncias desses dois pontos podem ser lamentéaveis, pois a tendéncia ¢ ampliar o
alcance do controle, ja que, ao realizar grupos sem a devida critica, a tendéncia ¢é repetir as
pautas de dominagao vigentes na sociedade. (PINTO, 1998).

Os trabalhos com grupos podem ser praticas privilegiadas, para colocar em agdo os
conceitos que elegemos nessa dissertagdo. A Integralidade pode ser desenvolvida através da
discussdo coletiva das necessidades de saude de todos os envolvidos, com a mobilizacdo
caracteristica dos trabalhos com grupos agindo no sentido da estimulacao das Redes. Amplia-
se a clinica com a dimensdo grupal, incentivando, também neste aspecto, a produ¢do de redes
e lancamento dos problemas e solu¢des para o campo social. E a Transdisciplinaridade ¢
provocada no trabalho conjunto entre profissionais de formagdes e origens diferentes, na
troca entre saber estabelecido, oficial, e o saber popular e pela discussdo em equipe do
material dos grupos.

Uma das experiéncias de mudanca efetiva nas formas de trabalho ambulatorial ¢ a
desenvolvida por Paulo de Tarso de Castro Peixoto, que a estuda e descreve na sua
dissertacao de mestrado em Psicologia na Universidade Federal Fluminense. Em um trabalho
ainda ndo publicado, intitulado “Da invencdo das praticas de capitulacdo da diferenca a

pratica da inveng¢ao instituinte em Satde Mental: Caminhos para a heterogénese” (PEIXOTO,
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2007), Paulo critica as praticas atuais em Saude Mental, enquanto decorrentes do velho afa de
transcendéncia, propondo, entdo, como objeto de sua pratica heterogenética a ... existéncia
complexa e o sofrimento complexo”. Esta existéncia e este sofrimento devem ser, para Paulo,

encarados e enfrentados na imanéncia, o que ele descreve da seguinte forma:

A complexidade da existéncia ¢ tecida pela fisica dos encontros, qual seja,
como sofremos as ag¢bes dos acontecimentos. Numa ultima analise, o
sofrimento complexo ¢ a dindmica das experiéncias/acontecimentos que se
ddo numa dimensdo infinitiva. Dindmica expressiva e atual do grau de
poténcia: do poder de ser afetado pelas forgas intempestivas do
contemporaneo (PEIXOTO, 2007, p. 10).

As préaticas grupais, assim propostas, negam a interiorizagdo (pratica de tentar buscar
na resolug¢ao de conflitos supostamente “internos” a saida para o sofrimento) como meio de
busca da resolucdo do sofrimento, preferindo a procura de linhas de fuga coletivas e lancar o
que ¢ trazido como sofrimento individual para o conjunto da cidade, das relagdes sociais
amplas, da produgdo de estratégias coletivas de inven¢ao da vida.

O tratamento das psicoses, nos ambulatérios, ¢ uma pratica que vem sendo
gradativamente abandonada com o aumento da rede dos CAPS. Mas, devido a alguns fatores,
como a demora na implantagdo de CAPS, a falta de indicagdo para a implantacdo desses
servicos em municipios com poucos habitantes, a resisténcia dos profissionais dos
ambulatdrios a encaminhar seus pacientes para os CAPS, a falta de disponibilidade dos CAPS
absorverem a demanda, o fato ¢ que uma significativa parcela de pessoas com diagnosticos
de psicose ¢ tratada em ambulatorios.

Como a proposta de implantacdo de CAPS costuma estar na pauta das discussoes das
equipes ou mesmo a espera de decisdo gerencial para sua efetivagdo, a transicdo ambulatorio-
CAPS ¢ um assunto presente em muitas unidades e municipios. O que notamos, também
nesta situacdo, ¢ uma relutincia nas equipes em operar a transi¢cdo entre a l6gica ambulatorial
e a logica dos CAPS, o que aponta, também, portanto, para dificuldades, quando de sua
implantacdo. Isto, porque ndo ¢ apenas de uma mudanga de tipo de unidade que estamos
falando, mas de uma mudanga de paradigma: ndo mais a pratica liberal de procura espontanea
dos servigos, mas a responsabilidade compartilhada e a incorporacdo da Integralidade nas
acdes; ndo mais a passividade dos profissionais e das equipes em relagdo aos usudrios
faltosos, mas a aten¢do a todos os detalhes que podem estar afastando-os das unidades de

Satide Mental; ndo mais os tratamentos sob responsabilidade apenas de um profissional, mas
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as equipes, os coletivos de trabalho, a Transdisciplinaridade, como bases das abordagens.
Nao mais o paradigma do objeto de intervencdo definido como a doenca mental ou o doente
mental, mas sim as relagdes sociais como alvo, numa ampliagao da clinica, tendo como
conceitos chave o Territorio e as Redes.

Provavelmente, devido a entraves na percepcao desses fatores, relutam as equipes em
operar na logica dos CAPS, quando ainda estdo nos ambulatorios. Mesmo reconhecendo que
o caminho correto seria destacar a “equipe que vai para o CAPS” para, desde logo, organizar-
se enquanto CAPS e funcionar na sua l6gica, ainda no ambulatdrio, os adiamentos costumam
ocorrer. A alegacdo, a de sempre: falta de horério, ja que todos estdo envolvidos com o
modelo antigo.

No ambulatério que descrevi quando da discussdo, acima, sobre demanda, tinha sob
minha responsabilidade cerca de vinte e cinco pessoas com diagnostico de psicose. Muitos
deles estavam inseridos em Oficinas Terapéuticas, mas sem que isto significasse um efetivo
trabalho em equipe com a responsabilizagdo que se espera para este tipo de necessidades.
Pode-se dizer que havia um trabalho multidisciplinar, com algumas discussdes de casos nas
quais a clinica era avaliada, numa tentativa de ampliar as a¢des do ambulatdrio. Eu ndo fazia
parte da ‘“equipe que vai para o CAPS”, mas dos que ficardo no ambulatorio;
conseqiientemente, dos que transferirdo os usuarios, na medida do que for clinicamente
indicado, para o CAPS.

O que aqui passo a descrever, surgiu como um interessante analisador da relacao
ambulatorio/CAPS. A situagdo andava no passo dos adiamentos, até que precisei afastar-me
do ambulatério por dois meses, o que resultou na chamada de um outro profissional, em
regime emergencial. No meu retorno ao trabalho, ndo assumi de volta as pessoas que entdo
estavam com o novo psiquiatra, mas sim outras funcdes (Coordenacdo da Emergéncia
Psiquiatrica, Educacdo Permanente e Supervisdo de Estagiarios). Com isso, sai um pouco da
discussdo a respeito de como a unidade operava a transicdo ambulatério-CAPS, acomodando-
me e esfriando a questdo na discussdo coletiva. Com o fim do contrato do psiquiatra, foi
preciso que eu voltasse a atender as pessoas citadas. Este foi o momento que percebi como
propicio a uma mudanca-provocagdo. Conhecendo a equipe e a sua tendéncia ao adiamento
das decisdes, decidi e avisei que passaria a marcar todos os psicoticos para a manha de um de
meus dias de trabalho, todos juntos. A reunido seria num dos auditorios, local proprio para
Oficinas Terapéuticas. O que ouvi foram expressdes de espanto: “mas como vai ser isso?”,
“todo mundo junto?”, “e isso aqui comporta essa proposta?”’. O que eu disse foi: “todo

mundo aqui quer mudar a forma de atender e que venha logo o CAPS. Entdo, por que ndo
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comecar logo?”’; “vou precisar de ajuda”. Claro que eu sabia que ndo seria possivel realizar o
que foi proposto, sem que a equipe assumisse conjuntamente o trabalho. Essa ¢ que era a
provocacdo: chamar a equipe, com um ato, para a pratica. Sugeri que os profissionais
responsaveis por uma Oficina de Culinaria, realizada no mesmo turno, ajudassem, bem como
a Assistente Social e os estagidrios que estavam fazendo discussdes sobre Satde Mental,
comigo, naquele horério.

Assim, foi marcada a primeira reunido, ainda em clima de improviso e “vamos ver o
que acontece”. O que aconteceu foi: os profissionais correram para ajudar e gostaram da nova
forma de trabalhar; o que até entdo era um atendimento composto de consultas psiquiatricas
associadas precariamente a Oficinas, transformou-se num efetivo trabalho em equipe; a
necessidade de responsabilizagdo apareceu de forma até entdo ndo realizada; a criatividade
desenvolveu-se em todos os envolvidos, com a transformacdo do turno de trabalho em um
bom momento para a organizagdo do que serdo as atividades do CAPS; com a noticia tendo
chegado aos outros técnicos, dos demais dias de trabalho, houve a decisdo de oferecer espago
semelhante em outro dia da semana, para os mesmos € para outros usuarios, com a utilizagao
dos meios de comunicac¢do da equipe para a integracdo do que passou a ser feito; constituiu-
se, finalmente, a “equipe que vai para o CAPS” como Equipe de verdade, com dia de reunido
regular e tomada de decisdes.

Podemos observar este acontecimento por varios lados. Mesmo num ambiente
institucional de participagdo, como ¢ descrito, as reunides de equipe tornam-se,
freqiientemente, momentos de repeticao e ndo de mudanca. A maioria das unidades de Saude
Mental ndo conta com supervisores de equipe, o que colabora para essa espécie de paralisia.
Insistir em “levar a assunto para a reunido” torna-se, as vezes, obsoleto, portanto. O ocorrido
exemplifica a potencialidade do ato individual como fator disparador de movimento, nessas
situacdes. Trata-se da criagdo de um acontecimento que tomou a funcdo de disparador de
mudanga e de analisador.

Na situagdo apresentada, antes da provocacdo, a Integralidade ndo estava sendo
efetivamente praticada, nem pelos profissionais envolvidos nem pelo servico. Com a
mudanga, diversos aspectos da vida das pessoas atendidas surgiram como tendo necessidade
de intervencao, o que passou a ser feito. Nao havia esbogo de Transdisciplinaridade na forma
quase tradicional de atendimento que existia, que era apenas quebrada pela Oficina
Terapéutica, mas sem que esta provocasse a Transdisciplinaridade. Mesmo com trés
categorias profissionais (psiquiatria, terapia ocupacional e psicologia) envolvidas no trabalho

consultas/oficinas, a troca era precaria. Com a mudanga, a discussdo coletiva a respeito do
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que estava sendo feito foi potencializada, tornando-se a manha de trabalho um momento de
constante discussao interdisciplinar, com possibilidades de pratica transdisciplinar ¢ mudanca
na qualidade das Reunides de Equipe. Ampliou-se o alcance da Clinica exercida, com as
discussdes e acdes que necessariamente surgiram, ampliagdo essa que envolve familia,
comunidade, agdes intersetoriais € movimento associativo de usuarios. A Clinica saiu dos
limites do servigco, com as Visitas Domiciliares, a integracdo das familias nas atividades, a
melhor percepcdo de quem sdao as pessoas atendidas, a busca de recursos intersetoriais.
Houve, portanto, uma quebra na continuidade que o ambulatério tradicional representa,
ocorrendo uma transicdo para algo que pode significar descontinuidade: praticas que, ao
mesmo tempo, questionam os saberes profissionais e que se lancam para a vida extra-
institucional.

Na sua forma tradicional, as praticas ambulatoriais dificultam a criacdo de redes, a
partir do que ¢ demandado aos servigos. Em Satde Mental, este fato torna-se mais evidente,
devido a proximidade do sofrimento mental com as situagdes familiares e sociais. Na forma
habitual de trabalho dos ambulatérios de Saude Mental, ou seja, a de conjuntos de
consultorios, a criacdo ou ativagdo de redes sociais, intersetoriais, de apoio, ¢ precariamente
desenvolvida devido ao corte operado nas ligacdes entre a demanda/sintoma/sofrimento e o
campo social de onde provém. Cortam-se os fluxos do desejo do campo social que é seu
constituinte. (DELEUZE & GUATTARI, 1976). A interiorizagdo promovida pelas consultas,
principalmente da psiquiatria e da psicologia, obstrui as possibilidades de compreensao e
resolugdo da demanda/sintoma/sofrimento dentro do campo social. E esta operagdo pode ser
executada sob o aspecto de um trabalho multidisciplinar e “moderno”. No exemplo relatado
acima, consultas psiquiatricas e Oficinas Terapéuticas, associadas, constituem uma pratica
melhor que as simples consultas, mas estdo longe de promover a Integralidade, a
Transdisciplinaridade, a Clinica Ampliada, a responsabilizagdo e a potencializagao das redes.

Podemos também tomar o exemplo citado como meio de discutir as conseqiiéncias
dos diversos tipos de atendimento a populacdo para a criagdo, estimulacdo ou
desenvolvimento dos movimentos. Gostariamos de localizar a discussdao na situag¢ao criada
para os profissionais de Saude Mental, no caso, da seguinte forma: como suas praticas
estimulam os movimentos, ou os inibe? Chamamos, aqui, movimentos, aquelas praticas
coletivas que tomam para si o questionamento dos fatos sociais percebidos e tratam de influir
para muda-los.

Nas praticas clinicas corriqueiras, aquelas que levam a interiorizagdo e ao

impedimento dos fluxos do desejo, separando-os do social, a possibilidade de ativagdo de
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movimentos estd barrada ou muito dificultada, sendo o profissional de satde o agente final do
emperramento. Uma imensa operagdo de sufocamento das possibilidades de langar para o
campo coletivo, a discussao e resolu¢ao dos problemas que se apresentam como individuais,
¢ realizada através de praticas clinicas de todo bem intencionadas. Trata-se do Estado
operando o controle, através de seus funcionarios, nos, os profissionais de saude. Quando ¢
possivel romper com a operagdo descrita e provocar desvio, surge a potencialidade dos
movimentos.

Regina Benevides e Eduardo Passos apontam, em trabalho de 2005, para espagos de
criagdo nos limites do alcance do Estado, mesmo que situados no seu interior. (BENEVIDES
& PASSOS, 2005, p. 568). Sdo intersticios relativamente livres do controle, a espera de
ocupagdo. Cabe aos praticantes da Clinica em Saude Mental perceber as possibilidades de
abertura e atuacdo nesses espacgos, munidos de conceitos proprios para tal. Como dizia
Guattari, muitas vezes trata-se apenas de “... ndo atrapalhar.” (GUATTARI, 1981, p. 139) um
fluxo que ja produz movimento, bastando agenciar encontros.

A Integralidade ¢ um importante principio, para dar direcdo a caixa de ferramentas
das praticas clinicas ambulatoriais. A no¢do informa, por exemplo, a respeito das relagdes
entre demanda e oferta, numa valorizagdo das necessidades de satide como elemento basico a
ser observado nas praticas de saide. As praticas clinicas dos ambulatérios de Saide Mental
estdo a espera de que o movimento da Reforma Psiquiatrica as potencialize, enquanto
dispositivos que possam, numa aproximagao entre profissionais e usuarios, exercer um papel
de questionamento das condi¢des de vida e de trabalho da populagdo. A atengdo para as
necessidades de satide de quem procura atendimento em Satde Mental pode ser um passo
para acdes que levem a esse questionamento e ao desenvolvimento dos movimentos e das
Redes.

A nog¢do de Integralidade fornece uma base, para que a formagdo académica das
diversas categorias profissionais envolvidas no campo da Saude Mental valorize a visdao
global da situacdo que envolve o que aparentemente apresenta-se apenas como uma queixa
individual. A relacdo de intercessao deve dar-se com a Clinica Ampliada, que informa a
respeito das alteragdes nas relagdes profissionais/usudrios e profissionais/gestao.

As nocgdes/conceitos de Integralidade, Clinica Ampliada e de Transdisciplinaridade
apontam para a dimensdo politica das praticas em Saude, o que nem sempre estd claro para
quem trabalha nos ambulatérios de Saude Mental. Estes dispositivos mantém-se muitas vezes
afastados da discussdo politica da Reforma Psiquidtrica, que ficou muito centrada na questao

dos CAPS e das Internacdes Psiquiatricas. Neste ponto, a Integralidade pode servir de nucleo
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catalisador da percepg¢ao de que, por exemplo, excesso de demanda, como respondemos a ela
e com que instrumentos, que tipos de resposta damos a demanda (apenas medicacdo e
psicoterapias?), sdo problemas politicos. Bem como s3o politicas as diferengas entre as
diversas praticas clinicas.

A Integralidade e a Clinica Ampliada apontam para que as redes sejam privilegiadas,
enquanto fator de promog¢ao e manuteng¢ao do cuidado. Trata-se de uma boa provocacao para
os ambulatorios, que ndo costumam operar na ldgica das redes.

A Integralidade e a Clinica Ampliada devem provocar o debate em relagdo as
condi¢des de trabalho nas unidades ambulatoriais de Satide Mental. A cobranga da produgdo
dos profissionais por procedimentos, com numeros estipulados previamente pelas
administracdes das unidades de saude, pode colaborar para a negacdo do cuidado, enquanto
fator central na relacdo profissional-usudrio. O centro das atengdes ¢ a producdo de numeros,
de quantidade de procedimentos, o que causa insatisfacdo do lado do profissional que, se ndo
tem um ambiente de gestdo participativa onde possa tentar reverter a situagdo, transfere essa
insatisfacao para a relagdo com o usuario.

A Integralidade e a Clinica Ampliada podem estimular, na discussdo das politicas de
Satide Mental, o problema das condi¢des de trabalho do profissional de satide da area. E
necessario que movimentos, mesmo locais, surjam e se fortalegam na suas multiplas

articulagoes.

4.4 A clinica nos Centros de Atencao Psicossocial

O curioso ¢ que no trato com a loucura precisamos dar um tempo que
nos mesmos nao temos. Peter Pal Pelbart.

Os Centros de Atencao Psicossocial surgiram tanto como uma resposta a faléncia da
Internagdo Psiquiatrica, enquanto meio de abordagem as psicoses, quanto como uma critica
ao Ambulatdrio. Este ultimo dispositivo ndo estava mostrando-se resolutivo em relagdo ao
problema a ser enfrentado na proposta de tratar sem internar. De fato, Jairo Goldberg chama
«

o Hospital Psiquidtrico e o Ambulatério de

(GOLDBERG, 1996, p. 19), o que se constata até hoje.

equipamentos convencionais...”

Apesar de ainda preso a categorias como “doenga mental” e “doente”, o livro de Jairo,

citado acima, tornou-se um classico devido a sua critica clara e objetiva em relacdo aos
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absurdos da Internagdo, a ineficiéncia do Ambulatorio e a especificagdo da proposta dos
CAPS. O que ¢ preciso destacar ¢ a redu¢ao da questdo da psicose as tramas do modelo
biomédico, que ¢ feita na abordagem nesses dois equipamentos disciplinares, articulados com
o respaldo e o dominio da psiquiatria.

O primeiro CAPS do Brasil, o “Centro de Atencdo Psicossocial Professor Luiz
Cerqueira”, foi inaugurado em 1986, num contexto de saida do regime autoritdrio, de
possibilidade de projetos na area publica de saude, no caso no Estado de Sao Paulo, e de
efervescéncia no campo da Saude Mental, quanto a articulagdo politica e propostas de
mudanga nas praticas. Estava criado um contexto, portanto, em que foi possivel colocar em
funcionamento um dispositivo em Saude Mental que pretendia romper com o que estava
estabelecido (internagdo e ambulatério), numa tentativa de promover algo que representasse
uma descontinuidade na historia das propostas de mudanga em Satde Mental.

Jairo utiliza-se das experiéncias de La Borde e de Trieste, para sustentar a proposta do
novo dispositivo, o CAPS, a ser tentado como forma de aproximacdo com a psicose que
fugisse a logica da exclusdo, do confinamento, do isolamento.

Jairo aponta diversas influéncias para o movimento da Psicoterapia Institucional
francesa, uma das inspiragdes das novas praticas no Brasil: a Revolu¢do Espanhola, o
Surrealismo, Artaud, Moreno, Lewin, Bion, Sullivan e Marx. (GOLDBERG, 1996). Além
dessas fontes, Jairo diz que “Toda essa mobilizagdo frutificou também na constitui¢do de uma
teoria psicanalitica das psicoses, com conseqiiéncias decisivas no tratamento dos psicéticos
em institui¢do” (GOLDBERG, 1996, p. 66). Ressalta a importancia da pratica, enquanto
elemento bésico para as tentativas de mudanga institucional que sustentem formas produtivas

de aproximagdo com a psicose. Jairo define que

S6 a pratica — entendida aqui como uma rede de relagdes terapéuticas
(transferenciais) que envolve os individuos no movimento permanente de
produgdo da instituigdo — s6 ela € capaz de fazer emergir aos poucos o méovel
da Psicoterapia Institucional: a psicose (GOLDBERG, 1996, p. 66).

Citando Oury, o autor destaca a ativagdo das instancias institucionais que se
aglutinam no Coletivo, espécie de conjunto de grupos e de instituigdes criados para dar forma
a proposta do trabalho clinico.

A criacdo de uma estrutura de decisdes coletivas, envolvendo todos os participantes

da experiéncia CAPS, é o ponto fundamental para a base da proposta de organizar um



174
coletivo que possua a poténcia de estar em constante reformulacdo e questionamento. Com
origens nas Comunidades Terapéuticas, na Psicoterapia Institucional e na experiéncia
italiana, a discussdo coletiva promove a insercao de todos os participantes do CAPS numa
rede de relacdes que se pretende desalienante e terapéutica.

Todo o esfor¢o inicial para a instalacio de uma Equipe de CAPS volta-se para
capacitar seus membros para esta tarefa: sustentar uma estrutura interna de decisdes que seja
clara, estabelecida, respeitada e passivel de mudangas, isto é, que esteja em constante
processo de transformacdo. Neste ponto, o instrumento Assembléia Geral da unidade, com a
presenga dos usudrios, familiares e de todas as pessoas que trabalham no CAPS, ¢ de
importancia central, pois, tornada instancia maior de decisdo, ¢ 0 momento de suspensdo dos
poderes, de resto sempre colocados em discussdo, para que o coletivo assuma sua atividade
instituinte. (PINTO, 1998).

Encontramos em Rosana Onocko Campos uma afirmagdo da diretriz que indica a
gestdo coletiva dos servigos, incluindo os usudrios: “Os usuarios tém que se tornar
protagonistas do planejamento e da gestdo, no sentido de direcionar as praticas € os saberes.
Caminhar na dire¢do da autogestdo efetiva”. (ONOCKO CAMPOS, 1997, p. 371).

Os CAPS foram inicialmente regulamentados pela historica Portaria 224, de 30 de
junho de 1992, que também definia critérios para todos os outros dispositivos de Saude
Mental existentes na época (ambulatdrio, hospital-dia, servico de urgéncia em hospital geral,
leito de psiquiatria em hospital geral, hospital psiquiatrico) (BRASIL, 2004).

Os CAPS, nesta Portaria, estavam definidos dentro das estruturas ambulatoriais, como

... unidades de saude locais/regionalizadas que contam com uma populagdo
adscrita definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados
intermediarios entre o regime ambulatorial e a internag@o hospitalar, em um
ou dois turnos de 4 horas, por equipe multiprofissional (BRASIL, 2004, p.
244).

A Portaria 224 ja traz a possibilidade de os CAPS serem a “... porta de entrada da rede
de servigos para as agdes relativas a saude mental...” (BRASIL, 2004, p. 225), num privilégio
que causara problemas que comentaremos mais adiante. Também ja existe, nesta Portaria, a
indicacdo de que os CAPS podem funcionar 24 horas, sete dias na semana, num adiantamento
do que hoje sdo os CAPS III.

Além de ressaltar a importancia das equipes multidisciplinares, a Portaria sugere “...

atividades comunitarias, enfocando a integracdo do doente mental na comunidade e sua
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inser¢do social...” (BRASIL, 2004, p. 245). Com isso, a Portaria ja aponta a comunidade,
enquanto local de acdo do CAPS, na linha de compreensao de que o trabalho com a psicose
se da no campo social como um todo e nao apenas num estabelecimento.

A Portaria 336, de 19 de fevereiro de 2002, avanca na definicdo das atribui¢oes dos
CAPS, além de especificar as bases para os CAPS para criangas e adolescentes e para
usuarios de alcool e outras drogas. (BRASIL, 2004).

Nas defini¢cdes das caracteristicas de todos os trés tipos de CAPS, I, II e III, existem
atribuicdes que devem ser alvo de criticas, no sentido de resolver problemas que foram
criados por essas mesmas atribuicdes.

A atribuicdo “a” diz que o CAPS deve “... responsabilizar-se, sob coordenacdo do
gestor local, pela organizagdo da demanda e da rede de cuidados em saude mental no ambito
do seu territério” (BRASIL, 2004, p. 126). Ora, esta atribuicdo deve ser do coletivo do
Programa Municipal de Satde Mental, que inclui o CAPS, e ndo apenas do CAPS.

A atribuigdo “b” provoca o mesmo comentario acima, ja que indica que o CAPS deve
“... possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da
rede assistencial no &mbito do seu territdrio e/ou mddulo assistencial...” (BRASIL, 2004, p.
126).

A atribuicdo “d” diz que ao CAPS cabe “... supervisionar e capacitar as equipes de
aten¢do bdsica, servigos e programas de saide mental no ambito do seu territério e/ou
modulo assistencial” (BRASIL, 2004, p. 126). Devemos colocar em questdo esta atribuigao
do CAPS, tendo em vista que ela pode ndo ser necessariamente dele, mas sim de quem
estiver, na rede, capacitado para exercé-la. Exigir que a Equipe do CAPS cumpra com
também essa tarefa pode levar a que ela seja realizada de modo menor, quando sobra tempo,
ou de modo improvisado. Além dessas criticas de carater organizacional/institucional, ainda
temos a questdo das diversas atribui¢des, inerentes ao proprio funcionamento do CAPS,
enquanto unidade de abordagem de situacdes graves e complexas, em relacdo as quais as
Equipes ja tém dificuldade de tempo para cumpri-las.

Estas atribui¢cdes deram ao CAPS um papel tdo central na organizacao dos Programas
de Saude Mental que ainda hoje, em alguns casos, ttm um efeito de paralisar as acdes
municipais em Saude Mental, tamanha ¢ a idealizacdo que foi criada em relacdo a este
dispositivo. A¢des que poderiam ser desenvolvidas ndo o sdo, devido a espera por um CAPS
que, muitas vezes nao ¢ implantado. Também, muitas vezes, ocorre a fantasia de que apenas
com a existéncia do CAPS seria possivel promover uma abordagem intensiva de problemas

graves em Saude Mental, deixando-se de pensar em termos de rede para voltar a atengdo para
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um Centro que deve fazer parte da rede e ndo ser um “centro”. Colocou-se o0 CAPS como o
centro de algo que ndo tem centro: a rede de cuidados em Satide e a rede social mobilizada
nas questdes da Saude Mental. Estas questdes podem e devem ser resolvidas criativamente
nos municipios, tomando a Portaria como um avango, mas sem utilizd-la rigidamente.

Todas essas criticas, nem de longe, tiram a enorme importancia que os CAPS estdo
representando para o campo da Saude Mental. Ao promover uma efetiva tentativa de quebra
com a exclusdo, revestida de tratamento, que Internacao e Ambulatério promoveram durante
séculos e décadas, os CAPS também questionam o proprio estatuto da loucura, bem como a
relacdo que estabelecemos com ela, inserem essa discussdo no meio social e cultural, atuam
como estimuladores do movimento associativo ¢ ativam a questdo da producdo enquanto
objeto de constante discussao. Produgdo de servigos de saude, produgdo de saber, de relagdes
de poder, produ¢do de subjetividade e produ¢do de mercadorias ou servigos a serem
negociados pelos usuarios.

O aparecimento do dispositivo CAPS trouxe para a Saide Mental uma provocagio
instigante: a recolocacdo em questdo, de modo agudo, num ambiente que se propde a ser
gerido coletivamente, do problema da clinica ligado a gestdo, a formacdo e a producao de
subjetividade de todos os seus participantes. Conforme afirmam ONOCKO e co-autores de

um Projeto de Pesquisa Avaliativa a respeito de CAPS:

... 08 novos aspectos institucionais decorrentes da reforma psiquidtrica em
geral, e da emergéncia dos Caps em particular, colocam em especial
evidéncia as interrelacdes entre subjetividade, gestdo dos processos de
trabalho, formagao profissional e clinica (ONOCKO CAMPOS et ali, 2005,
p. 9, mimeo).

No trabalho “A producdo de servigos em saide mental: a concepgdo dos
trabalhadores”, Célia Campos e Céssia Soares indicam que os trabalhadores dos CAPS
pesquisados tém como objeto de trabalho “... o usudrio, que traz sua doenga e também sua
rede social (moradia, familia, trabalho, relacionamentos, lazer, cultura, etc.)” (CAMPOS &
SOARES, 2003, p. 624). Isto coincide com nossas observagdes, nas quais constamos que
mesmo nos dispositivos como o CAPS o usuério ainda ¢ visto como foco principal das
atengdes, o que pode significar dificuldades de romper com o modelo biomédico, por mais
que se fale em rede social, familia, etc. Por outro lado, estender como parte do objeto de
trabalho, para além do usuario, a sua rede social, mostra avangos em relagdo ao que formulam

os trabalhadores dos hospitais psiquiatricos, emergéncias e ambulatérios (CAMPOS &
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SOARES, 2003). Para a clinica transdisciplinar o objeto ¢ a relacdo profissional-usudrio e sua
rede social. (PASSOS & BARROS, 2005).

Como finalidade do trabalho, nos CAPS ela apareceu “... identificada com um projeto
que aponte para uma melhor qualidade de vida” (CAMPOS & SOARES, 2003, p. 624), o que
mostra uma preocupacao que envolve a Integralidade.

Célia Campos e Cassia Soares concluem o trabalho citado com uma observagao geral
que nos serve para descrever o que ocorre, em geral, na producao das praticas em Saude

Mental:

Este estudo mostra que as praticas de atencdo, mesmo as pautadas nas
diretrizes da Reforma Psiquiatrica, continuam atinentes ao sujeito e sua
familia, numa perspectiva de inclusdo social do sujeito acometido por um
transtorno mental; portanto tais praticas estdo ainda restritas ao ambito dos
resultados ja instalados. O desafio para a formulacdo de praticas que
incidam no ambito dos determinantes ¢ compreender que a saude mental
também tem suas raizes no ambito da reproducdo social (CAMPOS &
SOARES, 2003, p. 627).

Pois é para escapar dos vicios da formacdo e das dificuldades apresentadas no
cotidiano das condi¢gdes ndao adequadas de trabalho, que lutam as Equipes dos CAPS, muitas
delas tentando langar o olhar e as praticas para além do que nos condicionam o modelo
biomédico e as limita¢des da atual situacdo do SUS.

Neste ponto, devemos estar atentos para a necessidade de capacitagdo em servigo dos

profissionais de Satide Mental. De acordo com Rosana Onocko,

Os equipamentos de Saude Mental no pais, hoje, demandam uma
plasticidade na montagem da rede de atendimento que necessita de pessoas
com uma formacdo diferenciada, profissionais estes que visem ao
desenvolvimento de uma clinica baseada na teia de relagdes sociais dos
usuarios, promovendo uma atencdo pautada na processualidade da vida
(ONOCKO CAMPOS et ali, 2004, p. 1).

Os CAPS devem ser, idealmente, organizados, enquanto uma estrutura radicalmente
autogestiva. Ou, para dizé-lo de outro modo, em regime de co-gestao, isto €, uma situagdo em
que todos os participantes do estabelecimento tenham oportunidade de opinido e decisdo,
organizada na forma de um organograma construido pelo coletivo e em constante

transformagdo. E que esta organizacdo dialogue com as estruturas superiores da area de
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Saude, da rede intersetorial e da sociedade, como um todo. Um ambiente onde o tema da
gestdo esteja colocado no centro da cena. Esta pratica consolidada no campo da Saude Mental
nao consta de Portarias ou orientagdes oficiais. Como ja aludimos nesse texto, esta forma de
trabalhar vem das Comunidades Terapéuticas, da Psicoterapia Institucional, da Andlise
Institucional, da Psiquiatria Democréatica Italiana, pelo menos segundo as compreendemos.
Esta estrutura coletiva de decisdo produz um ambiente em constante ebulicdo, até mesmo
podemos dizer, paradoxalmente, em crise constante. Crise, porque oS pressupostos sao
sempre colocados em questdo, tanto nas relagdes entre Equipe e usudrios, como entre os
proprios usudrios, entre o CAPS e a comunidade, entre o CAPS e as estruturas do SUS.
Como, geralmente, as estruturas do SUS ndo funcionam de modo participativo, (Gastdo
Wagner (CAMPOS, 2000) prefere o termo co-gestao para definir a forma de trabalhar nos
estabelecimentos organizados de modo participativo), sdo freqiientes as incompreensoes, 0
que mostra a importancia do processo de convencimento lento a respeito das praticas
adotadas pela Satide Mental.

A estrutura participativa organizada produz a base que sustenta as diversas facetas de
um trabalho que pode ser transformador, com potencial para questionar e romper com a
logica da exclusdo, do modelo biomédico e dos resquicios do poder disciplinar. Também ¢
uma das ferramentas que permitem resistir aos mecanismos de controle de poder
modernizados. Aqui, gestdo e clinica estdo em constante estimulo e questionamento mutuos.
Conforme sublinha Regina Benevides de Barros, trata-se de “Afirmar o carater indissociavel
entre mudancas de modelos de gestdo, implementacdo do dispositivo-equipe e a clinica
transdisciplinar” (BARROS, 2003, p. 201).

A pratica de ampliar a discussdo a respeito de todo o trabalho e sobre o que acontece
com 0s usudrios para as equipes de apoio e para todos os funciondrios, comum nos CAPS,
tenta quebrar a hegemonia médica, ndo sem resisténcias, proporcionando uma
desmistificacdo do que estd estabelecido como “doenga mental”, aumentando as
possibilidades de compreensao e conseqiiente a¢ao junto aos usuarios ¢ populagdo. A pratica
de incorporar, também, a populacao na gestdo das unidades de satde, estd a espera de maior
ousadia por parte dos profissionais.

Neste sentido, vemos em Gastado Wagner, no que ele chama de co-gestao:

Por que esta insisténcia com a co-gestdo de Projetos?

Porque ¢ uma maneira de aumentar a capacidade de andlise e de
intervencdo dos grupos de técnicos e da comunidade. De diminuir a
impoténcia diante de desafios considerados impossiveis. De diminuir a
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cegueira dos grupos diante da forga do cotidiano. De construir parcerias
antes ndo imaginadas. De descobrir alternativas antes impensadas. Mas,
principalmente, ¢ uma maneira de obrigar os técnicos a considerar os
valores ¢ a cultura da comunidade, sem o que ndo ha mudanga. E,
principalmente, ¢ uma forma de envolver as vitimas na luta contra o
contexto que as oprime (CAMPOS, 2003, p. 33).

A ampliacdo da clinica dos CAPS, possivel dentro do ambiente de co-gestdo, bem
como de outros dispositivos em Saude Mental, depende da disposi¢cdo de seus participantes
em abrir, cada vez mais, a discussdo a respeito do que no modelo biomédico trata-se por
“caso clinico”, mas que agora podemos chamar de casos da vida. O que Gastdo chama de co-
gestdo leva a uma maior possibilidade de ampliacdo da clinica: para além do individuo, para
além do Sujeito, para além das familias, num movimento que nao sabemos onde vai dar.

A Transdisciplinaridade a ser praticada nos CAPS assume formas mais agudas e
provocadoras do que em equipamentos de Satide Mental onde apenas profissionais de nivel
superior freqiientam as discussdes. Trata-se da oportunidade de abertura para a
potencializagdo das praticas, através da articulagdo que permita questionar as nossas
disciplinas consagradas através da intuicdo dos que ndo cursaram a ciéncia oficial. Nas
capacitagdes, portanto, dos funciondrios de nivel médio e elementar, devemos estabelecer
uma via de mao dupla, visto que ndo sera apenas com a transmissao de nossos conhecimentos
que o novo surgird. Vemos freqiientemente Oficineiros, Porteiros, Cozinheiros, Agentes
Administrativos tendo intui¢des clinicas que escapam aos técnicos. Estes funciondrios vivem
mais intensamente o dia a dia dos CAPS e da vida nas cidades, o que lhes proporciona um
olhar ndo contaminado pelos nossos pressupostos tedricos.

Exemplo de solugdo clinica oferecida por funcionario de nivel médio foi o de um
usudrio que, ap6s passar pelo grupo de recepcao, foi encaminhado para participar de algumas
atividades de grupo. Nao aderiu a nenhuma e se recusava a acompanhar as diversas
atividades oferecidas, pois nenhuma delas o interessava. A funciondria responsavel pela parte
administrativa do CAPS, conversando com um parente do referido usuario, descobre que o
mesmo tem interesse em ingressar em um curso de pintura. Desta forma, convida-o a
participar de uma oficina de pintura em tela, oferecida por ela mesma. O usudrio passa a
freqiientar regularmente o CAPS e, finalmente, faz vinculo com outros usudrios, passando a
participar de outras atividades oferecidas na instituigao.

Gerenciar de modo coletivo um dispositivo de Saude Mental, como o CAPS,

proporciona um ambiente, onde o comum ¢ o material de trabalho, o que cria um constante
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movimento instituinte. Esta ¢ a base para uma pratica e para uma clinica que se possa dizer
publica

Referindo-se a um Hospital-dia, em Portugal, Jairo Goldberg diz que as “Reunides
semanais de equipe da Unidade sdo realizadas na presenca dos pacientes, que podem se
manifestar e opinar nos assuntos ligados ao gerenciamento da instituicdo” (GOLDBERG,
1996, p. 77). Estamos no caminho que leva a que os CAPS sejam administrados em conjunto
por comunidade, usudrios e profissionais. Quando o que ja foi, e ainda sdo, muitas vezes,
apenas ‘““casos clinicos” serdo os casos de todos nds, do Tragico de nossas vidas, portanto
assunto de todos.

Os CAPS podem tornar-se um dispositivo no qual a relacdo estreita entre gestio e
clinica proporciona oportunidade, para que a Integralidade seja, de fato, um principio
orientador das praticas e que estimule a ampliacdo da clinica. Torna-se, cada vez mais sem
sentido, uma clinica individualizante numa estrutura como o CAPS, onde a
Transdisciplinaridade ¢ chamada a servir de instrumento de quebra das barreiras dos
conhecimentos € para a criagdo do que ainda possa ndo existir, em termos de possibilidades
clinicas.

Estamos observando o que acontece nos CAPS também do ponto de vista da
oscilacdo entre mudanga ¢ manutencdo. Alids, esta ¢ uma questdo que percorre todo este
texto, talvez a sua principal. A imbricagdo entre gestao coletiva e as possibilidades da clinica
sdo muito claras nos CAPS e este ¢ um de seus méritos.

Os CAPS vivem o dilema entre a invenc¢do e a repeticdo, entre a criacdo do novo
enquanto resisténcia ao poder disciplinar e a manutencdo do modelo manicomial, que
nenhum dispositivo em Satide Mental estd livre de reproduzir. Regina Benevides de Barros
diferencia “institucionalidade” de “institucionaliza¢cdo”, dentro desta questdo da repeticdo ou
criagdo. Por institucionalidade entende um processo necessario que ocorre no “... ponto de
interse¢cdo de vetores instituidos e instituintes que fazem com que as instituigdes se
constituam” (BARROS, 2003, p. 199). Esta institucionalidade seria necessaria aos CAPS “...
pois da visibilidade a seu lugar na rede de satude, ratifica sua legitimidade como servico
territorial, extra-hospitalar, aumenta sua capacidade de instalar-se no papel de organizador da
rede de satide mental...” (BARROS, 2003, p. 198). Mas Regina Benevides adverte para o
perigo de esta institucionalidade transformar-se em institucionalizacdo, que ¢
cronificadora e cronificada, reproduzindo o asilamento do qual se quer escapar” (BARROS,

2003, p. 199).
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Tive oportunidade de tomar conhecimento de acontecimentos que servem de exemplo
para ilustrar, tanto o movimento das forcas de mudanca, como as de repeticdo de antigos
mecanismos. Observar estes acontecimentos e esclarecé-los coletivamente faz parte da
intencdo de fazer aparecer as relacdes de continuidade, para identificar caminhos para a
mudanga.

Trata-se de uma observagdo a respeito do que acontece, na hora do almogo, num
CAPS. Os profissionais de Saude Mental, apos realizarem as suas tarefas da manha, Oficinas,
atendimentos diversos, providéncias pelo telefone, reunides de equipe, medidas
administrativas, retiram-se e vao almogar fora, em restaurantes proximos. A fungdo de
fornecer o almogo fica por conta de uma funciondria, a copeira, que conta com a ajuda de um
ou outro funcionario, como um porteiro, por exemplo. Ocorre que, neste momento, a cena se
transformava de uma convivéncia, digamos, “horizontal”, humana, amistosa, o que ndo exclui
os conflitos habituais, para uma situagdo “vertical”. Criava-se uma fila de usuérios na porta
da cozinha. A copeira distribuia a comida, que chega em bandejas separadas, de uma firma
contratada, em pratos, entregando-os aos usudrios que entdo sentam-se as mesas N0 Mesmo
ambiente onde sdo realizadas as Oficinas. Havia problemas de disputa de lugar na fila, de
ordens em voz alta de parte de funcionarios, e os usuarios comiam sem a companhia dos
técnicos. Enfim, ndo se criava um bom ambiente. Mas o que acontecia nesse momento era
muito pouco discutido pela Equipe, ja que esta “ndo via” o que esta aqui descrito. A Equipe
s0 despertava, quando alguma reclamacao, de parte dos usudrios, surgia em contatos
individuais ou em Assembléia. Mas a estrutura do almog¢o nao mudava com essas discussoes.
Durante meses, alguns membros da Equipe chamaram a atencdo para a situagdo, sem que
alteracdes fossem providenciadas, apesar das intengdes declaradas. Até que, um dia, a copeira
decidiu, em mais uma discussdo em Equipe, propor uma mudanca na forma de servir o
almoco. No momento da refei¢do, todos os usudrios passaram a ficar sentados, enquanto os
pratos estavam sendo preparados. Para esta tarefa, ¢ escolhido um usuério que auxilia a
copeira, entregando os talheres, o suco e os pratos feitos. Esta nova férmula acabou com as
confusdes, pois os proprios usuarios passaram a se servir, revezando-se. Foi o caminho
possivel, no momento.

Os fatos apontam para algo muito entranhado nas relagdes de poder e na nossa
historia. Trata-se de um fato tipico para o “... desnudamento das rela¢des de continuidade que
vinculam nossos dispositivos presentes a antigas bases, ligadas a determinado sistema de
poder, com o fim de identificar objetivos de luta”, conforme citamos acima (LAGRANGE,

2006).
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Na hora do almogo, que deveria ser um momento mais intimo, de aproximagdo entre
os usuarios e entre estes ¢ a Equipe, esta se retira, provavelmente evitando esse contato mais
proximo com necessidades basicas dos usuarios. O CAPS transformava-se, nesse momento,
em um tipico Hospital Psiquiatrico, com as suas famigeradas filas para a alimentagdo.
Relagdo de continuidade, portanto, com mecanismos que queremos romper, mas que se
repetem. Fez-se assim por conivéncia de todos, o que indica a permanéncia de relagdes de
continuidade de que fala Lagrange, citando Foucault. Temos, entdo, que utilizar estes
acontecimentos para “identificar objetivos de luta”, explicitando-os e tentando mudangas.
Um ponto de suma importancia na discussdo em relagdo as praticas dos CAPS ¢ o que
se refere a0 que estamos fazendo, de fato, em relagdo a aproximacdo com a loucura. O
objetivo de evitar internacdes estd sendo cumprido. Nesse ponto ndo ha dificuldades nem
estatisticas a mais a serem mostradas, para que deixem claro que os CAPS fazem diminuir o
nimero de internagdes. A questdo surge exatamente aqui: apenas administramos a loucura de
forma mais moderna, mais propria aos mecanismos de controle atuais, a céu aberto, de certo
também beneficiando pessoas que, do contrario, estariam internadas em péssimas condicoes,
ou nos aproximamos da loucura de um modo qualitativamente diferente? Ou, como interroga

13

Regina Benevides de Barros: “... como lidar com a loucura no que ela se apresenta como
processo de subjetivagdo, recusando/escapando das formas assujeitadoras com as quais
hegemonicamente vem sendo tratada?”’ (BARROS, 2003, p. 196).

O que observamos nos CAPS leva-nos a preocupagdes. Propostos como um conceito
que indica que a aproximacdo com a loucura requer uma ampla articulagdo entre clinica,
gestdo, abordagem familiar, inser¢do comunitaria, estimulo a producdo, os CAPS lutam por
desenvolver os preceitos do SUS, que seriam a base para as agdes, em meio a problemas que
nos limitam. A Integralidade ¢ muito mais desenvolvida nos CAPS que nos Ambulatérios,
visto que a propria intencdo de tratamento intensivo indica que as necessidades dos usuarios
terdo atengdo, ndo apenas no que diz respeito ao “quadro mental”. Mas mesmo o
investimento nas redes, como forma de estimular a autonomia e a participagdo comunitaria,
requer uma dedicacdo de tempo que, muitas vezes, nao € possivel para as Equipes dos CAPS.

Como desenvolver um cuidado com base na Integralidade com uma quantidade de
pessoas a serem atendidas que supera, muitas vezes, a capacidade de trabalho das Equipes?
Como articular a rede de cuidados para um numero de usuarios que cresce em maior
propor¢ao do que as Equipes? Esta tarefa deve ser realizada com o estimulo do

funcionamento das redes, mas para isso tempo também ¢ requerido. O nimero de

profissionais e funciondrios que a Portaria 336 indica parece ndo ser vidvel para todas as
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tarefas do CAPS. Por mais que a articulagdo de cuidados seja um trabalho multiplicador e
promotor da autonomia, ¢ necessario fempo. Com a falta de tempo, caimos na administracao
da loucura em outros termos e deixamos de lado as possiveis novas modalidades de
aproximacao em relacdo a ela.

Peter Pal Pelbart, em seu artigo de 1990 “A Nau do Tempo Rei”, no livro do mesmo
nome (PELBART, 1993), argumentando com base nos estudos de Paul Virilio a respeito da
velocidade na nossa sociedade atual, faz um questionamento que interroga nossas praticas de
modo contundente: “O curioso ¢ que no trato com a loucura precisamos dar um tempo que
nés mesmos nao temos” (PELBART, 1993, p. 32). E ndo temos, porque estamos enredados
na aceleragdo imposta pela forma de produgdo atual. Mais pessoas para atender, mais
empregos para freqlientar, mais relatorios, mais papéis, mais reunides, mais articulacoes,
mais telefonemas, mais toques de celular. E o tempo de aproximagdo com a loucura? Como
fica? Para qualquer que seja a pratica, com qualquer base tedrica, ou mesmo uma
aproximacao intuitiva, necessitamos de um tempo artesanal, muito diferente do tempo
industrial dos Ambulatorios e no qual os CAPS estdo arriscados a cair. Nao ¢ a toa a
expressdo “capscomio”, que ja circula como critica ao que estd acontecendo em alguns
CAPS. Critica essa que parte de grupos que apdiam a Reforma Psiquiatrica e gostariam de
vé-la incrementada. A exigéncia de tempo pode e deve ser uma atitude politica com base no
preceito da Integralidade. Nao sd3o mais admissiveis atendimentos rapidos, que deixam de
lado diversos aspectos da vida dos usuarios, numa correria que repete o que vigora no modelo
biomédico. Construir as condi¢des politicas dessa exigéncia de tempo envolve todo o coletivo
que toma parte na situagao.

Estaremos, nas condi¢des em que trabalhamos no SUS, substituindo a “industria da
loucura”, lucrativa em termos capitalistas, por uma industria ambulatorial ¢ de CAPS? Esta
interrogagdo nao tenta invalidar a pertinéncia das propostas dos novos dispositivos em Saude
Mental, nem as tentativas de transforma¢ao dos ambulatdrios, mas chamar a atengdo para o
fato de que, nas atuais condi¢des de financiamento e funcionamento do SUS, podemos estar
perdendo a potencialidade das nossas praticas, em nome de atender “em massa”, repetindo
uma atitude de produzir numeros ao invés de agdes coerentes com as diretrizes da Reforma
Psiquiétrica.

Peter Pélbart, j4 em artigo escrito em 1990, situava o problema que estamos

discutindo de forma muito aguda:
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Caso o fim dos manicOmios represente uma estratégia de homogeneizacéo
do social, num regime que funciona ndo mais por exclusdo e reclusdo, mas
por inclusdo, e ndo mais por manipulagdo prioritaria do espago, porém do
tempo, o que pode representar hoje uma politica de resisténcia, tanto no
campo da saude mental como fora dele? (PELBART, 1993, p. 38).

Para uma politica de resisténcia, no caso das praticas que descrevemos, a afirmacao
dos conceitos de Integralidade e de Clinica Ampliada pode significar uma espécie de “
barricada no Tempo...” (PELBART, 1993, p. 39). Peter desenvolve sua argumentacdo em
relacdo a loucura, mas podemos estender o raciocinio a todas as praticas em Saude Mental.

Afirmar e exigir politicamente que as necessidades de satide dos usudrios sejam
integralmente atendidas, assumindo a responsabilidade de trabalhar a incomoda situagdo que,
certamente seria criada com a impossibilidade de atender a todos, ¢ uma atitude raramente
vista nas atuais unidades de Saude em geral e de Saude Mental. Através da Integralidade,
como vimos na explicitagdo dessa nogao, ¢ possivel mostrar o que as Leis do SUS
determinam e, a partir desta atitude, criar ou estimular um movimento que conduza a um
atendimento que seja condizente com o que os usudrios necessitam e a Reforma Psiquiatrica
propde.

A Clinica Ampliada, igualmente, nos indica que reduzir o “problema” a ser
enfrentado nos CAPS ao usudrio, ¢ permanecer no modelo médico reducionista. Ampliar a
clinica, como podemos compreender, significa estender o alcance das praticas para muito
além do diagnéstico, do usudrio, da familia. E para isso é necessario um tempo que se
apresenta com um duplo aspecto: o tempo interno de cada trabalhador da satide e o tempo
cronologico das tarefas a serem cumpridas.

Também a Transdisciplinaridade entra nessa discussdo, visto que ndo ¢ necessario
muito tempo para as praticas que ndo incluam a discussdo aguda e produtiva que envolve os
multiplos saberes colocados em jogo no campo da Saude Mental. Trabalhar com as
intersegOes dos saberes, na Transdisciplinaridade, requer tempo.

E com espanto que notamos alguns CAPS ficarem apenas nas intengdes quanto as
abordagens familiares e comunitdrias. No que podemos observar, as acdes continuam muito
centradas nos usudrios-pacientes. As abordagens familiares sdo dificultadas pela propria
relutdncia e dificuldades concretas (distancia, prego das passagens, dificuldade de quem
acompanhe o usudrio) de as familias comparecerem, mas também pelo direcionamento
técnico que se contenta no acolhimento apenas do usudrio-paciente. Formagao profissional e

pressdo da demanda concorrem, para que o usuario continue na posicao de, muitas vezes, ser
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o0 unico a ser abordado em meio a complexidade da questdo da psicose. E aqui ha um detalhe
a respeito do qual devemos refletir: 0 CAPS ainda repete a ldgica de reunir “iguais” para
tratar, por mais que os projetos terapéuticos possam ser individualizados. O fato ¢ que existe
um estabelecimento que reune pessoas com problemas semelhantes, para que numa de suas
funcdes, o tempo do profissional seja aproveitado de modo potencializado, como numa
industria com linha de montagem. Como ndo deixar que este detalhe predomine na produgao
das praticas?

Apesar dos ainda inevitaveis mecanismos que repetem as velhas relagdes de poder, os
CAPS tém um potencial muito grande, que esta em plena agdo, para desenvolver praticas que
efetivamente colaborem para uma nova aproximacao com a loucura, ao lado de interferir na
forma de a sociedade lidar com esse fendmeno. Exemplo dessa poténcia ¢ a criacdo, através
dos CAPS, isto ¢, a partir principalmente dos CAPS, de Associacdes de Amigos da Saude
Mental e de estruturas que se dedicam a producdo de bens e servigos a serem
comercializados. Estas sdo iniciativas que apontam, tanto para as redes, estimulando-as,
criando-as ou expandindo-as, e para a ativacdo de movimentos que mudem a relagdao dos
usudrios e profissionais com o Estado. Observamos que ha tensdo permanente entre um modo
de funcionar da maquina do Estado, com suas portarias e normas, € o que ¢ provocado pelos
movimentos sociais. Neste sentido, os CAPS, mesmo com os riscos que t€ém sido apontados
de institucionalizagdo/fechamento, mantém graus importantes de abertura, através de sua
presenca no territério € de sua articulagdo com movimentos de usudrios e familiares com
inser¢do na cidade, que sdo produtivos quanto a criacdo de novas formas de lidar com a
loucura.

Com a sua vocagdo voltada para o territdrio e com este trabalho associativo sendo
incrementado, os CAPS podem e devem ser instrumentos vigorosos de mudanca, ndo s6 nas
praticas em Satde Mental, mas também em relag@o ao destino da loucura na sociedade.

Praticas de co-gestdo, movimento associativo e de estruturas de producdo podem ser

meios de escapar do poder disciplinar, sem cair no controle a céu aberto.

4.5 A Clinica da Saude Mental na Atenciao Basica.

As tentativas de abordar o sofrimento mental diretamente nas comunidades, em
contato com os bairros, ruas e familias, tiveram um impulso inicial na Europa e nos Estados
Unidos (HOCHMANN, 1972). De inicio, repetindo o objetivo controlador, as acdes de Satde

Mental na comunidade mostraram, apesar disso, que podem ter efeitos transformadores. As
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criticas que sdo feitas as tentativas iniciais de insercdo de agdes de Satide Mental nas
comunidades, apontam para a falta de participacdo da populacdo na discussdo e organizagao
em todas as fases do processo de mudancas.

Dos trabalhos iniciais de Saide Mental na comunidade, tanto nacionais, como nos
estrangeiros (PINTO, 2004), ficou de positivo: as propostas de integracdo entre as Equipes
Clinicas e de Saude Mental; a no¢ao de populagdo adscrita; o questionamento da divisdo
entre profissionais do corpo/profissionais da mente; a necessidade de trocar conhecimentos
com a populagdo; a entrada em campo de diversas categorias profissionais; a correlagdo entre
sofrimento mental e organiza¢ao da sociedade; a perspectiva de mudar a forma da sociedade
lidar com o diferente; a percepcao das diversas formas como a loucura tem sido encarada ao
longo da historia.

A mudanga do Modelo Assistencial em Saude, que tem no Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e no Programa (mais corretamente “Estratégia”) Satde da
Familia (PSF) as suas bases, possui diversos pontos de semelhanga com o que tem sido
proposto pela Reforma Psiquiatrica. Os conceitos de territorio, rede, responsabilidade e de
Integralidade sdo comuns a Reforma Psiquiatrica e ao PSF/PACS, assim como a orientagao
geral de que o trabalho de promocao da Saude, a discussdo a respeito das condi¢des de vida e
o estimulo a organizagdo das comunidades sdo partes inerentes ao trabalho.

A Declaragdo de Caracas (BRASIL, 2004 b), de 1990, coloca os Sistemas Locais de Saude
como campo privilegiado de acdo da assisténcia em satde mental, numa afirmacao que ficou
como importante orientagdo para 0s anos que se seguiram.

A II Conferéncia Nacional de Saude Mental (BRASIL, 1994) realizada em 1992,
entretanto, mesmo citando a Declaracao de Caracas, no seu Relatorio Final, como uma fonte
de diretrizes a serem seguidas, pouco avanca em relacdo a apontar a necessidade de praticas
de Satde Mental, diretamente na comunidade. Podemos supor que a relutdncia em tomar o
caminho dos trabalhos com as comunidades, até esse ponto da Reforma Psiquiatrica, devia-se
a critica ao preventivismo ter ficado muito marcada, tornando as praticas comunitarias mais
suspeitas de controle, do que aquelas dos Ambulatorios e CAPS.

A II Conferéncia Nacional de Saude Mental, de 1992, por sua vez, traz conceitos que
servem de base para a aproximag¢do da Satde Mental com a comunidade, como a
desinstitucionalizacdo e a reafirmacao dos principios da 8.a Conferéncia Nacional de Saude:
universalidade, integralidade, eqiiidade, descentralizacao e participagdo. Aparecem também,

com importancia, os conceitos de territorio e responsabilidade, fundamentos das acdes de
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Satde Mental na Atencdo Basica, indicacdes para a constitui¢do de “Equipes Itinerantes” e
para a capacitagdo de Agentes Comunitarios de Saude.

Na década de 90, surgiram e desenvolveram-se os Programas de Atencdo Bésica no
Brasil, em parte reciclando experiéncias j& estabelecidas no pais e no exterior, mas com
aspectos novos. Os Programas de Aten¢do Basica, primeiro o PACS, e depois o PSF, tiveram
influéncia de diretrizes internacionais, sendo um exemplo marcante a Declaragdo de Alma-
Ata (ALMA-ATA), de 1978. Em Alma-Ata estdo indicadas importantes orientagdes para o
trabalho na Aten¢do Bésica como, por exemplo, a afirmagdo do direito das populagdes de
participar do planejamento e controle das agdes de saude.

A implantagdo dos Programas de Atencdo Basica torna-se, entdo, uma estratégia para
a mudanca do Modelo Assistencial. As postulacdes dessa estratégia e dessa mudanca de
Modelo Assistencial coincidem com os fundamentos e as praticas da Reforma Psiquiatrica,
visto que ambas tém suas bases em diretrizes comuns: a visdo da Saide como um campo
eminentemente politico e os principios da Reforma Sanitaria e do SUS.

Com a implantagao do PACS, em 1991, surge, na figura do Agente Comunitario de
Satde (ACS), uma possibilidade de agdo comunitaria inédita em Satde Mental. Enraizado na
comunidade, visto que nela morador, o ACS ¢, ao mesmo tempo, o0 membro do Sistema de
Satde mais proximo da realidade dos fatos da saude da populacdo. O ACS tem, entdo, devido
a sua inser¢do, a possibilidade de promover mudangas que realmente sejam duradouras. Mas,
corremos o risco de o modelo biomédico capturar os ACS, tornado-se estes, entdo, os
portadores avangados do controle das populagdes, num contexto de reproducao da logica das
praticas em saude que ndo incluem o cidaddo como co-produtor de si e de sua saude.
Colabora para esse destino, a falta de capacitacdo das Coordenagdes de PSF e das Equipes de
PSF e a cobranga de producdo por procedimento, sem avaliagdo da qualidade das acdes
realizadas.

A proposta do PSF como estratégia para a mudanga do Modelo Assistencial tem
recebido atengdo especial de profissionais de satide, populacdo, gestores da area da Saude e
autores ligados, ou ndo, a Universidade. Porém, existem dois graves fatores de limitagao das
possibilidades de efetiva mudanca na forma de atuar em Satde, através do PSF: a definicao
de um quantitativo populacional excessivo, para cada Modulo de PSF, para a tarefa proposta,
e a falta de capacitacdo de muitos profissionais para o trabalho com a subjetividade ¢ de
mobilizacdo das comunidades. Desta forma, o risco ¢ a intencdo de mudanga resumir-se a
uma expansdo de ambulatdrios, melhorados, pelas comunidades, sem que as condi¢des de

vida e de saude sejam discutidas e transformadas. Como diz Aluisio Silva Jinior,
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...sob 0 nome de programa de saude da familia encontraram-se desde piores
praticas de pronto-atendimento simplificado, passando por atendimento
médico tradicional, até experiéncias realmente inovadoras na assisténcia
(SILVA JUNIOR, 2006, p. 64).

Esta expansdao de ambulatérios sem critica pelas comunidades seria a consagracao do
controle biopolitico, nos moldes proprios do contemporaneo.

Na década de 90, surgem, em diversos estados do pais, agdes de Saude Mental ligadas
ao PACS/PSF. Os trabalhos realizados (PINTO, 1997 e LANCETTI, 2000) revelam a rapidez
de resultados e a potencialidade para a adocdo de praticas de Satde Mental pela Atencao
Bésica, principalmente pelos ACS. Ao conhecer de perto a realidade das vidas das
comunidades e articulando redes de apoio e inser¢do social, os profissionais envolvidos
podem, ao lado de assistir pessoas e familias, estimular a participagdo da populagdo na
reflexdo a respeito de suas condi¢des de satide. Os conceitos de territorio e rede, basicos para
as acdes, sdo pontos em comum entre as Equipes de Saide Mental que trabalharam nas
comunidades durante a década de 90 e no inicio do novo século.

O trabalho do ACS na articulagdo entre Satide Mental e Ateng¢dao Basica ¢ um dos
fatores de maior importancia e de estimulo para essa pratica. Nas capacitagdes que sdo
fornecidas pelas Equipes de Saude Mental, ¢ a categoria profissional que mais rapidamente
sai da logica da exclusdo e que compreende, de modo criativo e inovador, as propostas de
inclusdo. Com a sensibilidade vinda do contato constante com a populacdo, do conhecimento
da cultura local, da dindmica das familias e da comunidade, passam a ter o papel de
referéncia para as situacdes que envolvem a Satde Mental. Os ACS sdo os profissionais que
inicialmente estdo menos contaminados pelo modelo biomédico. Portanto sdo os que retinem
a maior possibilidade de desenvolver praticas, nas quais podemos encontrar, explicitados ou
ndo, os conceitos com os quais estamos lidando. Os ACS podem promover a Integralidade,
com a sua visdo ampla das necessidades de Saude das pessoas, familias e conhecimento do
territorio. Muitas vezes, sdo os ACS que ampliam a clinica, ao perceberem todo um conjunto
de problemas e de solugdes, ligadas a fatores familiares e sociais que extrapolam o modelo
biomédico e a clinica oficial. Sao os ACS os veiculos privilegiados de uma clinica
Transdisciplinar que inclua o saber popular, confrontando-o, em relagdes de desestabilizagdao
criativa, com a ajuda das Equipes, com o conhecimento oficial. Neste ponto, o papel de

intercessores que toma os conceitos citados alia-se a intercessao provocada pelos ACS. Isto &,
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os ACS agem como intercessores das praticas estabelecidas e podem se beneficiar da relagao
de intercessdo que promovemos, ao praticar o jogo das desestabilizacdes do ja conhecido.

Um fato da maior importancia para as praticas da Reforma Psiquiatrica ¢ que, quando
¢ iniciado um trabalho de Saude Mental no territério, ligado ao PACS/PSF, constata-se uma
realidade que, muitas vezes, ndo chega nem aos ambulatdérios nem aos CAPS: uma imensa
faixa de desassisténcia. Sdo pessoas em carcere privado, trancadas em cdmodos, isoladas em
partes das casas ou terrenos, onde moram as familias ou mesmo perambulando a esmo, em
mas condigdes, pelas comunidades. Estas situagdes, em geral, também ndo sdo abordadas
pelos Programas de Atengdo Bésica, que estdo, freqiientemente, na loégica da exclusdo, por
mais que os seus conceitos de base indiquem a responsabilidade integral pela saude da
populagdo. As capacitacdes corriqueiras do PSF ndao chegam a mudar a logica da exclusao
que vigora na area da Satde com relagdo a loucura e os demais problemas de Satide Mental.

Percebemos que, por um lado, permanecem os Profissionais de Satide Mental, nos
seus dispositivos ja consagrados, ambulatorios e CAPS. Por outro lado, temos os
Profissionais da Atencao Basica que nao possuem capacitagdo para compreender e reverter o
quadro de exclusio em que vivem pessoas com problemas de Satide Mental. E freqiiente a
repeticdo de receitas de medicamentos controlados, sem que abordagem efetiva seja
realizada. Nao costuma haver muita troca entre estes dois conjuntos de profissionais. As
acOoes de Saude Mental na Atengdo Basica sdo uma das formas de tentar reverter esta
situacao.

Criou-se, com a confluéncia entre as bases teoricas, conceitos e praticas da Reforma
Psiquiatrica e dos Programas de Atencdo Bdsica, a possibilidade de a inser¢do da Saude
Mental nas comunidades sair das meras tentativas de modificagdo da assisténcia psiquiatrica,
como aparecia na perspectiva preventivista.

Consideramos que uma diretriz ¢ determinante para os rumos dos trabalhos: a que
postula que, nas acdes praticadas, deve estar sempre presente pelo menos um membro da
Equipe de Saude da Familia ou do PACS, além de um membro da Equipe de Saude Mental
(agdes conjuntas). (MINISTERIO DA SAUDE, 2001). Com essa diretriz estimula-se o
principio da Integralidade, abrimo-nos para a experiéncia de uma Clinica Ampliada,
tornamos as agdes campo permanente de capacitagdo mutua, eliminamos a referéncia/contra-
referéncia entre os Programas (fonte de possivel perda da responsabiliza¢dao, de manutengao
dos especialismos e da exclusdo) e investimos num trabalho realmente de Equipe, com
multiplas visdes e colaboragdes, abrindo a perspectiva de que o trabalho se efetive com uma

clinica Transdisciplinar. A diretriz citada, ao eliminar os encaminhamentos entre as Equipes
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da Atencdo Basica e as Equipes de Satde Mental que atuam na Aten¢do Basica, forg¢a o
caminho para a real integracdo entre os profissionais da Atencao Basica e da Saude Mental,
com algumas conseqiiéncias: os pedidos de resposta especialista sdo respondidos com
convites a integracdo das visdes e das abordagens, numa inversdo dos especialismos; a
responsabiliza¢do conjunta ¢ potencializada, visto que as Equipes da Atencdo Bésica e de
Satde Mental permanecem, ambas, co-responsaveis pelas agdes, pelas familias, pelas pessoas
e pela comunidade; abre-se caminho para a ampliacao, cada vez maior, da clinica, uma vez
que sdo estimulados os diversos saberes, inclusive o saber popular; com a entrada dos
diversos saberes, cria-se campo propicio para a Transdisciplinaridade; as a¢des tornam-se
momentos de capacitagdo constante em servico, capacitagdo mutua, com todos ensinando a
todos em todos os momentos. Os encaminhamentos para fora da Atencdo Basica (para os
Ambulatérios de Satide Mental, CAPS, Emergéncias Psiquiatricas), quando necessarios, sao
realizados e seguem a mesma logica: continuidade de cuidado e acompanhamento constante
da pessoa encaminhada, com articulacdo com a Equipe que recebe o encaminhamento.

Sao exemplos de acdes conjuntas de Saude Mental na Atencao Basica: reunido
conjunta de equipe, capacitacdo mutua, interconsulta, visita domiciliar, discussao de situagdes
e intervencao, realizagdo de grupos especificos, oficinas terapéuticas, atuagcdo nas escolas,
articulagdo comunitaria para discussdo de assuntos de saude em geral e de saude mental,
articulagdo das equipes na criagdo ¢ manutencdo das redes (de apoio, na area de satde,
intersetoriais, sociais), agdes de geragao de renda.

No trabalho conjunto Saude Mental/PACS-PSF, com as ac¢des sendo praticadas pelos
dois grupos de profissionais, fica estabelecido que a entrada da Saide Mental na Atengdo
Basica nem ¢ apenas uma pratica de supervisao, para que os profissionais da base executem
melhor as tarefas, nem ¢ um posto avangado do Ambulatorio de Satde Mental: o trabalho
deve ser conjunto e comunitdrio. Por “conjunto”, compreendemos que as acdes devam ser
realizadas, como dito acima, sempre com, pelo menos, um membro da Equipe de Saude
Mental e um membro da Equipe de Saude da Familia. Para que esse “conjunto” se estenda, as
Equipes devem sempre estar atentas para a integragdo de outros atores nas cenas que se
formam nas abordagens: familiares, vizinhos, liderancas comunitarias, enfim, a comunidade
mais ampla, que forma uma rede. E por “comunitirio”, entendemos que o trabalho,
necessariamente, deve supor que estamos lidando com problemas e solugdes coletivas no

territorio.
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A III Conferéncia Nacional de Satide Mental, realizada em Brasilia, em 2001, teve, na
sua plenaria final, diversos itens aprovados que indicam a importancia estratégica das agdes
de Satide Mental na comunidade. (SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2002).

De acordo com os itens aprovados, a aten¢do ao sofrimento mental nas agdes basicas
de saude garante o principio da Integralidade, e a estratégia, para alcancar esse fim, ¢ a
articulacdo da Saude Mental com o PSF.

A OMS, em 2001, apresentou, no seu “Relatorio Sobre a Satide no Mundo 2001.
Saude Mental: Nova Concepgio, Nova Esperanca” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2001), justificativas epidemiologicas para a atengdo especial que a questdo da Saude
Mental deve ter. Estudos internacionais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001) e
também nacionais (BRASIL, 2007), demonstram que grande parte das pessoas que sdo
atendidas em unidades de Saude, nas comunidades, apresenta alguma forma diagnosticavel
de transtorno mental. Esse grande nimero de pessoas ou ndo tem seu problema reconhecido,
devido a falta de capacitagdao do pessoal que as atende, ou sd3o encaminhadas a ambulatérios
de Saude Mental abarrotados, onde, em geral, ndo vao ter as dimensdes familiares e sociais
do sofrimento abordadas. Dentre os problemas de Satde Mental, os considerados menos
graves sdo a maioria nos atendimentos na Atencdo Bdsica e constituem-se em importante
campo para capacitacdo e interconsulta, resultando em nova visao dos profissionais a respeito
do sofrimento mental.

A OMS, na publicagdo citada acima, define que os problemas de Saude Mental devem
ser abordados, preferencialmente, nas comunidades, onde deverdo ser feitos o atendimento as
crises, o acompanhamento dos tratamentos e a reabilitacdo. Para esse fim, a capacitagdo ¢
citada como estratégia fundamental.

A OMS afirma a necessidade de participagao das pessoas assistidas, seus familiares e
populacdo em geral, em todas as etapas da organizagdo dos Programas de Saude Mental na
comunidade. Trata-se de importante manifestacdo de intengdes e uma diretriz. Mas apenas a
pratica dira de que forma essa participacdo é estimulada, visto que a populacdo pode ser
chamada a participar de forma ativa ou passiva. O fator “participacdo popular’ ¢ um tema
constante de trabalhos que se dedicam a avaliar as a¢des de Saide Mental na Atencdo Basica,
cujo enfoque inicial teve aspecto eminentemente controlador. Como o controle ¢ uma das
fungdes precipuas do Estado, devemos sempre ter presente o questionamento a respeito do
que predomina nas nossas a¢des: o controle ou a mobilizacao das comunidades?

O Ministério da Saude, a Organizacdo Panamericana da Satde e a Organizagdo

Mundial da Saude convocaram, em 2005, a “Conferéncia Regional para a Reforma dos
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Servigos de Saude Mental: 15 Anos depois da Declaragdo de Caracas”, para uma avaliagdo
dos resultados da Declaragdo. Desta Conferéncia resultou a “Carta de Brasilia 2005.
Principios orientadores para o desenvolvimento da aten¢ao em satide mental nas Américas”.
Da carta constam algumas diretrizes, dentre as quais a que recomenda que a Satde Mental
tenha “Vinculos so6lidos com os servicos de Atencdo Primaria, os quais devem ter alta
capacidade resolutiva” e que deve haver “Participacdo de usuarios e familiares no
planejamento e implantacdo dos programas e servicos de satde mental, ressaltando-se a
importancia da mobilizagio de todos os atores envolvidos”. (PRINCIPIOS
ORIENTADORES PARA O DESENVOLVIMENTO DA ATENCAO EM SAUDE
MENTAL NAS AMERICAS, 2005). Trata-se de mais uma manifesta¢do, atualizada, a
respeito da importancia das agdes de Saude Mental na Atencao Basica.

Toda essa discussao a respeito da entrada da Satide Mental na Atencdo Basica conduz
a questdo: qual a clinica em Saude Mental que se pratica na Atengdo Basica? Quais as
caracteristicas dessa clinica ¢ como ela se diferencia das demais agdes clinicas em Saude
Mental? E como esta clinica pode ser fator de transformacdo, escapando de ser um
dispositivo de controle?

Um exemplo de situagdo que ocorre nas agdes de Saide Mental na Atencdo Basica ¢ a
que um ACS expde, numa reunido de supervisao da Equipe de Saude Mental. Esta reunido
tem como tarefa, também, definir as agdes conjuntas que serdo praticadas. Trata-se de uma
situagdo tipica: um jovem trancado em casa ha meses. Note-se que o modulo de PSF funciona
ha dois anos, sem que a situacdo tenha sido abordada, mesmo sendo do conhecimento da
Equipe. O rapaz vive num quarto nos fundos do quintal, separado do restante da casa por
duas grades, no meio das quais existem dois cdes ferozes. Para chegar ao quarto da exclusao
familiar, € preciso abrir e fechar dois portdes, para passar pelos caes. Apenas um membro da
familia tem contato direto com o rapaz, para levar comida, remédios e uma pouca conversa.
Deste quarto o rapaz sai apenas para um minimo patio ou para a Emergéncia Psiquiatrica e
dai para a Internagdo. O PSF convive com esta situacdo, porque estd imerso na mesma logica
de exclusdao que a familia. Para mudar este quadro € necessario, antes de tudo, que ndo seja o
modelo biomédico que prevaleca, pois foi por ele produzido e mantido. Comeca toda uma
lenta negociagdo envolvendo a familia, seus membros mais favordveis e que aceitam as
possibilidades de mudancga, os ACS e profissionais das Equipes de PSF e de Saide Mental
que se sintam mais aptos a intervir, vizinhos, outros parentes.

As acgdes clinicas em Satide Mental na Atengdo Bésica partem das demandas trazidas

pelos profissionais da Atengdo Badsica, isto €, essas acdes sdo praticadas apds discussdo em
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Equipe a respeito do que se apresenta. Logo, portanto, de inicio, esta clinica ja se define
como tendo um potencial para o trabalho transdisciplinar, na medida em que os saberes em
campo serdo instados ao questionamento, a colaboragdo, a desestabilizagdo, a criagdo da
diferenga. (PASSOS & BARROS, 2000). Esta Transdisciplinaridade deve radicalizar-se, na
medida em que precisa dialogar com o saber popular, outro elemento constituinte dessa
clinica.

E uma clinica que est4 intimamente ligada ao conceito de territorio, visto que ¢ nele
que se exerce e ¢ dele que retira recursos para a acdo transformadora. Os Agentes
Comunitarios de Satde conhecem as familias, a cultura das comunidades e desenvolvem-se
rapidamente na légica da inclusdo, quando sao estimulados. Os chamados “recursos ocultos”
da comunidade sdo descobertos, ativados e colocados em rede. S3o pessoas e grupos que
desenvolvem ou ja desenvolveram praticas potencialmente transformadoras e que estavam
esquecidos. Potencializados, passam a ser elos na rede comunitdria. Os profissionais de
Satde Mental, freqlientando o territério com regularidade, passam também a participar da
cultura local e a estabelecer vinculos em rede que, com esse tipo de insercdo, torna-se
possivel.

E uma clinica da desinstitucionalizagdo, ndo apenas a desinstitucionalizacdo que se
refere a ndo utilizagdo dos hospitais psiquiadtricos, mas também dos equipamentos
institucionais extra-hospitalares em Saude Mental. Nesse sentido, ¢ uma clinica que se
pretende criadora de instrumentos de mudanga, em luta contra a institucionalizagao.
Desenvolvem-se acdes clinicas que imediatamente apontam para seu fora, lancando a
discussdo e a articulagdo da resolugdo dos problemas, tornados agora poténcia para a
mudanga, para a vida comunitaria. Por exemplo, de uma Visita Domiciliar a uma mulher
deprimida, que ndo sai da cama, resulta, além da medicagdo, se for o caso, toda uma
articulagdo de vizinhanga, com revezamento de acompanhamento por conhecidos ou ndo
conhecidos, e inser¢do em algum grupo comunitario. Torna-se, também, uma oportunidade
para o debate com alcance coletivo a respeito da soliddo, do desemprego, das mas condigdes
de habitagdo e saneamento. Trata-se de ndo institucionalizar a clinica, apontando sempre para
as acdes ndo-clinicas que podem advir de uma abordagem, de principio, com todos os
aspectos de um exercicio clinico. Este tipo de abordagem ¢ muito importante, tanto para as
proprias acdes de Satide Mental na Atenc¢do Basica, como para a capacitagdo em servigo das
Equipes do PSF e também de Equipes de Satide Mental. Trata-se de capacitacdo pelo
exemplo, pelo fazer conjunto. De um pedido eminentemente clinico, “temos um caso de

depressao”, que poderia rumar para uma abordagem apenas
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clinico/psicopatologica/psicofarmacologica, vemos toda uma provocagdo para um
desdobramento familiar/comunitario, que colocard em circulagdo os aspectos coletivos que
envolvem o que, entdo, deixa de ser apenas um “caso de depressao”.

E uma clinica que se exerce nas redes: redes sociais, redes de servigos de satude, redes
intersetoriais, redes de vida. Estimular a criagdo dessas redes ¢ parte do oficio clinico. Nas
acoes de Saude Mental na Atencdo Basica, o langamento das situagdes para as redes torna-se
facilitado por diversos fatores: a participacdo da equipe clinica, que conhece o territorio; a
acdo dos Agentes Comunitarios de Saude; a possibilidade de contar com a proximidade dos
recursos comunitarios.

A clinica da Saide Mental na Atencdo Basica ndo prescinde dos conhecimentos
consagrados em Saude Mental. Pelo contrario, todas as linhas de conhecimento que
colaborem para a compreensao das situacdes que se apresentem, estdo chamadas a entrar na
roda da Transdisciplinaridade. Porém, esses conhecimentos consagrados, por exemplo, do
campo da psiquiatria e da psicologia, ndo podem mais predominar, como o fazem no modelo
biomédico, mas devem articular-se e abrir-se ao questionamento com todos os ramos do saber
que possam ser uteis, como, por exemplo, a clinica médica, a antropologia, a sociologia, o
saber popular.

Falamos de uma clinica que est4, a cada momento, exercendo os preceitos do SUS,
indissociaveis: universalidade, eqiiidade, integralidade, participagdo popular, acessibilidade.
E nas comunidades que se torna mais possivel forjar o trabalho com esses preceitos. A
universalidade e a eqiiidade estdo possibilitadas pela proximidade das equipes locais com a
comunidade. A acessibilidade ¢ facilitada com o PSF, mas necessita ser constantemente
promovida, devendo ser lembrado que, mesmo tendo uma populagdo adstrita, ¢ freqiiente que
a falta de informagao crie afastamento entre populacao e equipes. A acessibilidade, por vezes,
também ¢ barrada pela criacdo de zonas de “esquecimento” das equipes, fato comum em
relacdo as pessoas com diagnosticos psiquiatricos. A Integralidade tem nos trabalhos em
comunidades a sua grande possibilidade de ser praticada, pois ja é parte da estratégia do PSF.
Para as equipes de Satde Mental que trabalham na Atengdo Bésica, ¢ mais facil a
incorporagdo da Integralidade no seu repertorio conceitual, devido ao contato constante com
as Equipes Clinicas, com os ACS, com a vida real das pessoas assistidas e suas necessidades
de saude.

Trata-se de uma clinica que adota necessariamente a responsabilizagdo como
orientagdo para seus praticantes. Como ndo ha, por principio, encaminhamentos, a

responsabilidade e a continuidade do cuidado sdo compartilhadas entre todos os envolvidos:
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equipes, familias, comunidade. A introducdo das a¢des de Saude Mental na Atencdo Bésica
pretende, na medida e no tempo que for possivel para todos os envolvidos, trazer para o
primeiro nivel de assisténcia em Satude a maior parte das abordagens no campo. Conforme as
equipes envolvidas consigam lidar com as situagdes que, antes, seriam encaminhadas para os
servigos de Saude Mental, estas sdo assumidas como parte do trabalho comunitario.

Assinalemos que a clinica em Saude Mental na Atencdo Basica utiliza-se,
preferencialmente, das praticas coletivas, fazendo retornar ao coletivo a demanda que nele foi
criada. Esta diretriz, pode-se dizer uma diretriz clinico-politica e comunitéria, indica que o
sintoma ¢ lancando para fora do que estd estabelecido como o campo da clinica, isto €, o
ambiente intimista entre terapeutas e clientes. Desta forma, podemos potencializar as acgoes
de transformacao.

Quanto ao aspecto da gestdo, considerando a sua importancia no trabalho clinico na
Atencdo Bésica, notamos que a entrada das Equipes de Saude Mental nos postos de PSF
muitas vezes estimula ou mesmo promove, nestas unidades de saude, a gestdo coletiva do
trabalho. Da mesma forma que na maior parte da area da saide, ndo esta incorporada a
pratica corrente do PSF a gestdo coletiva, pratica que j& ¢ estabelecida na Satilde Mental. Os
participantes das Equipes de PSF percebem que ha um trabalho com discussdo coletiva,
constante, nas Equipes de Satide Mental, e estas promovem a discussdo coletiva nos Postos.
Com isso, hd uma difusdo da pratica da gestao coletiva. O estabelecimento da gestdo coletiva
das acgdes conjuntas em Saude Mental na Atengdo Bésica torna-se fator fundamental para a
conducado dos desdobramentos individuais, familiares ¢ comunitarios das demandas referidas
ao Posto de PSF sob o aspecto “mental”. A gestdo coletiva passa a ser o espaco privilegiado
para a efetivacdo da Transdisciplinaridade e da Integralidade, bem como para a ampliagdo da
clinica e para o deslanchar de a¢des que langam a discussao para fora dos espagos clinicos. A
gestdo dos trabalhos de Saude Mental na Ateng¢do Bésica inclui, num s6 momento, a
discussdo a respeito de todos os aspectos do trabalho: administrativos, politicos,
comunitarios, de conducdo das agdes clinicas e das capacitagdes, de relagdo com outros
setores do Programa de Satilde Mental e com as diversas redes.

A adocdo da gestdo coletiva pelas equipes da Atencdo Basica leva para elas a
possibilidade de discussdo de seus conflitos internos e com as instancias superiores, entrando
a Saude Mental como suporte para a negociagdo das solugdes. Os conceitos a respeito dos
trabalhos com grupos e da Analise Institucional sdo acrescentados a caixa de ferramentas
conceitual dos profissionais da Atencdo Basica. Numa determinada situacdo, s6 apoOs a

entrada das agdes de Saude Mental, as Equipes do PSF puderam reivindicar e criar um espago
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de discussdo livre, o que ndo acontecia nos habituais treinamentos que ndo incluem amplo
debate. Isto ocorreu, quando as Equipes do PSF perceberam a forma de gestdo coletiva da
Satde Mental. Durante anos estas Equipes de PSF sofreram a falta de espago para diadlogo
com a Coordenagdo do PSF, sem que conseguissem, entre elas, alguma estratégia para a
abertura de um campo de discussdo.

As reunides conjuntas de Equipe sdo também um momento de questionar os
especialismos e de inverter o pedido de especialismos que sdo dirigidos a Saude Mental. Na
Atengdo Basica, os profissionais de Satde Mental tratam de receber os pedidos de agdo
especialista, interpreta-los e responder com provocagdes transdisciplinares.

Ao longo da discussao das praticas clinicas em Saude Mental, fizemos comentérios a
respeito da formagdo dos profissionais de Saude Mental e suas conseqiiéncias para as
possibilidades de mudanga. Percebemos que, quando profissionais de Saude Mental que
chegam de concursos publicos vao para as agdes de Satde Mental na Atencdo Basica, sua
evolucdao em termos de adotar posturas condizentes com os conceitos que estamos estudando
neste texto, e outros, € com praticas de resisténcia e criagdo ¢ muito mais rapida do que a dos
que vao para outros dispositivos em Satde Mental. Mesmo com a orienta¢do do Programa de
Satde Mental atingindo a todos de modo semelhante. O que se passa, entdo? Supomos que
alguns fatores podem estar contribuindo para essa modificacdo mais rapida: freqiientar a
comunidade promove uma visdo da realidade que, de outros dispositivos em Satde Mental,
fica prejudicada; a proximidade com os Programas de Atencdo Badsica capacita os
profissionais para perceberem a dimensdo coletiva do seu trabalho; a falta de lugar
institucional determinado para trabalhar (prédios, portarias, salas, mesas, agendas feitas por
auxiliares) incita a invencdo de modos criativos de agir em Saude Mental;, o ambiente de
constante criagdo e invencao proporciona a saida da repeticao de papéis pré-estabelecidos,
comum em outros dispositivos; a instiga¢do a Transdisciplinaridade retira os profissionais de
seus papéis rigidos aprendidos nas suas formagdes; a pratica constante da gestao do trabalho e
supervisdo num mesmo momento incrementa a mudanga; a pratica na Atengdo Basica
proporciona uma percep¢ao melhor do conjunto do SUS do que quando o profissional nao
estd nessa situacdo. Ao que nos parece, o ambiente de trabalho na Atencdo Bésica provoca,
nos profissionais de Saude Mental, ndo sem resisténcias de graus variados, uma
descontinuidade nas suas formas de ver o mundo e de atuar no campo da Satde Mental.

A introducdo das a¢des de Saude Mental na Aten¢ao Basica também tem o efeito de
levar o trabalho em rede, tanto aos proprios Postos de PSF, quando estes ndo possuem essa

pratica, como aos outros servigos de saude, incluindo os de Satide Mental. Por exemplo, nao
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¢ comum que as Equipes da Emergéncia Psiquiatrica consigam ou preocupem-se em articular
redes de cuidados durante a internagdo dos usuarios. O modelo médico prevalece e o maior
investimento ainda continua sendo, nos lugares em que posso observar ¢ de que tenho
noticias, a redu¢do dos sintomas com medicacdo. Com a a¢do das Equipes de Satide Mental
na Atencdo Basica, as Equipes da Emergéncia, por exemplo, sdo solicitadas a articularem-se
com os Postos de PSF e com as Equipes de Satide Mental na Atencdo Bésica quando da
presenca, na Emergéncia, de usuarios das comunidades onde a Satide Mental atua ou mesmo
de onde existe o PSF sem a Satide Mental. Com isso ocorre a presenga, na Emergéncia, de
Agentes Comunitarios de Satde e de outros profissionais do PSF, facilita-se o
comparecimento de familiares e a crise pode ser compartilhada e elaborada por um conjunto
de pessoas muito maior do que na abordagem biomédica.

O trabalho da Satde Mental na Atencdo Bdasica foge a uma antiqiiissima pratica,
realizada ao extremo nos Hospicios, mas ainda presente nos CAPS, que ¢ a de reunir, num s6
lugar, aqueles que queremos “tratar”. As aspas em tratar sdo para que fiquemos atentos ao
que estd em jogo nas praticas de reunir as pessoas, 0 que € um passo importante para
institucionaliza-las, com aparentes fins de tratamento. Reunimos as pessoas para proporcionar
melhor atendimento ou porque esta pratica ¢ util do ponto de vista do controle e da
otimiza¢do da mao de obra dos profissionais? Encontramos pensamento semelhante em
Domiciano Siqueira, ao falar a respeito do trabalho com usuario de drogas: “Nds ndo temos
que agrupar as pessoas, nos temos ¢ que desagrupar e ir ao encontro delas...” (SIQUEIRA,
2006, p. 74). Porém, ndo nos enganemos: nao ¢ apenas por estarmos na Aten¢do Bésica, que
estamos livres da institucionalizagdo, da repeti¢do, da burocracia, da inércia.

O que estd em jogo na introdugdo das agdes de Satide Mental na Atencdo Basica nao
sdo apenas alteragdes na forma de praticar a clinica em Satide Mental, mas a proposta ¢ a
pratica da mudanga do Modelo Assistencial em Saitde e em Saude Mental. A pretensdo ¢é
ambiciosa. Trata-se de mudar a forma de lidar com o que, historicamente, foi abordado de
modo dividido: corpo, mente e mundo social. Trata-se, também, de uma aproximacdo com a
loucura e outros fenomenos humanos ditos “mentais” radicalmente oposta a exclusao.

A introducdo das a¢des de Saude Mental na Atengdo Bésica apresenta-se com um
paradoxo que devemos enfrentar na pratica: trata-se, a0 mesmo tempo, de uma possibilidade
de realizar a aproximagdo inédita entre profissionais de Saide Mental e populagdo, numa
mudanca de qualidade nas formas de questionamento, do que vem sendo transcrito para os
rotulos dos diagnésticos médicos e que, de fato, sdo sofrimentos com origens ou

agravamentos devido as condi¢des de vida e de trabalho. Desta forma, ¢ uma oportunidade de
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acao de saude que incide nas tramas das comunidades, unida a elas, organizada com elas e,
por que ndo, conduzida por elas. Por outro lado, a transicdo dos meios de amansamento das
populagdes chegou, nos dias de hoje, ao controle a céu aberto, dispensando como elemento
principal os mecanismos disciplinares. Para este fim, a area de Saude presta-se muito bem, ao
lado da midia, como um importante meio de controle.

As agdes de Saude Mental na Atengdo Basica, exatamente por serem desenvolvidas
em contato estreito com a comunidade, estdo numa posi¢ao propicia a serem poderosos meios
de controle. Controle dos comportamentos, regularizagdo dos desvios, medicalizagdo dos
conflitos familiares e sociais, todos esses mandatos do poder podem ser mais bem exercidos
na proximidade das comunidades. Esta, portanto, criado um campo de luta na trincheira mais
avancada dos mecanismos atuais de controle. Ponto de articulacdo entre Satde Coletiva e
Satde Mental, portadoras do questionamento do que ¢ nossa agdo politica, enquanto
praticantes de uma clinica que se move num fio de navalha, as a¢des de Saude Mental na
Atencdo Basica devem observar quais os conceitos € nogdes que sio uteis para a produgdo de
descontinuidade, em relacdo ao que até hoje foi o destino politico de grande parte das praticas

de saude publica: o controle das populagdes.
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Conclusoes

Vivemos um momento mundial, no qual tanto avancam o modelo neoliberal nas
relacdes capital/trabalho, quanto as diversas formas de resisténcia a esta maneira de destruir
pessoas em nome da acumulacdo capitalista. Se a diversidade da vida estd ameagada devido
aos atuais estilos de producdo e consumo, os movimentos pela preservacao do planeta estao
ativos. Enfim, a conjuntura global contém elementos tanto destrutivos, quanto possibilidades
de criacdo que se expressam em movimentos e em lutas espalhadas ao redor do mundo.

Para a realiza¢do da produ¢do na forma como ela esta organizada, hoje, € necessario
contar com a participagdo ativa de quem produz, estando em funcionamento uma grande
maquina de produzir subjetividades moldadas de maneira a aderirem ao modo de produgao
dominante.

O avanco do neoliberalismo corre paralelo aos mecanismos de controle das
populagdes, que incidem na produgao e na incitagcdo de formas de viver. O controle do tempo
e das vontades a todos atinge, independente de posicao social. Mas nem tudo pode ser
controlado e os escapes explodem, tanto individualmente, como coletivamente. Cabe ao setor
Satde, e nele, também, a 4rea de Satide Mental, num conjunto de instancias que inclui os
meios mais diretamente repressivos, dar conta, de acordo com o ideal dos mecanismos de
controle, dos contingentes populacionais que ndo se amoldam ao mundo da produgdo, sdo
dele excedentes ou precisam a ele retornar. Compreendemos as praticas em Satde Mental
como um dos setores de Iutas em que incide de forma acentuada a questdo
conservar/transformar.

Esta dissertacdo teve como intengdo trabalhar no campo comum entre Saude Mental e
Saude Coletiva, procurando expor conceitos que possam compor uma caixa de ferramentas,
apta a servir de base para o desafio a que estamos convocados: criar e estimular praticas em
Satde Mental que saiam da logica do controle e colaborem para a transformacao social. Esta
¢ uma necessidade da Reforma Psiquiatrica, dos servicos, da formagdo dos profissionais de
Satde Mental e da populacao. Estivemos interessados em examinar “como’ as praticas sao
realizadas, e ndo apenas propor quais devem ser desenvolvidas.

A conjuntura atual da politica de Satide Mental no Brasil mostra avangos em diversas
areas. Instalados nas instancias de poder, nos trés niveis de governo (federal, estadual e
municipal), pessoas e grupos que defendem a Reforma Psiquidtrica conseguiram, nas ultimas
duas décadas, produzir uma efetiva mudanga no quadro da assisténcia em Satde Mental, bem

como influir no debate na sociedade, no sentido de questionar a exclusdo. Com isso, abriu-se
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campo para as mais diversas praticas em Satde Mental, bem como para distintas correntes
teoricas que pretendem colaborar para as mudangas em curso: mudangas de concepgao a
respeito do chamado sofrimento mental, mudanga das praticas, mudangas culturais, mudanca
no modelo assistencial, mudan¢as no financiamento das ac¢des do SUS. Ressalte-se o
incremento, nos ultimos anos, das associagdes de usuarios, das estruturas de geragdo de renda
e o debate a respeito da loucura nos meios de comunicacdo. Esta abertura de possibilidades
provoca a necessidade de termos mais clareza a respeito dos instrumentos com os quais
podemos operar.

Na falta desta clareza com relagdo a conceitos que possam promover a mudanga, a
tendéncia ¢ a repeti¢do do que predomina nas relagdes de poder, o que na situacdo atual € o
controle a céu aberto, associado ao poder disciplinar que, se ja ndo prevalece, mantém-se
como retaguarda ainda muito ativa.

Para que a Reforma Psiquidtrica Brasileira possa responder ao questionamento a
respeito de se estd, de fato, transformando, ao invés de modernizar o controle, ¢ necessario
que suas praticas reflitam as suas postulacdes. Para isso, profissionais, usuarios, aparelho
formador, o conjunto da sociedade, enfim, precisa abordar o tema controle/transformagao, no
sentido de que as praticas em Satde Mental sejam aquelas de interesse da populagdo e
trabalhem para a sua autonomia e libertacao.

Constatamos que as Equipes de Saide Mental costumam trabalhar com concepgdes
previamente formadas em relagcdo as suas praticas. Nao ¢ comum a compreensao de que as
praticas formam os objetos. Com isso, muitas equipes estdo langadas na corrente da repeti¢ao
do que ¢ o habitual e o habitual, estd impregnado pelas formas dominantes de relagdes de
poder: controle e disciplina. As equipes que conseguem superar esta determinacdo, ¢ sdo
muitas, pelo que vemos nos Congressos, Encontros, Conferéncias, Cursos, trabalhos
publicados e através de acompanhamento pessoal, sdo as que se negam a aceitar como dados
imutaveis, por exemplo, os conceitos de “doenca mental” e de “paciente” enquanto esséncias
fixadas numa identidade. Recusam-se, também, a reproduzir “tratamentos” ja estabelecidos,
afirmando o novo através da criagdo de praticas clinicas, de convivio ¢ de producdao que
ativam redes sociais € movimentos autonomos. Identificamos, nestas ultimas, algumas
praticas nas quais podemos perceber a descontinuidade em relagdo a repeticdo do controle.
Mas, ainda permanecem as que se alinham na seqiiéncia da continuidade com as praticas da
segregacao, da objetivacao, da producao de subjetividades moldadas. O predominio, ainda,
do poder médico, a centralizagdo de muitas acdes na figura do psiquiatra e a ampla

divulgacdo das pretensas maravilhas dos medicamentos de a¢do no sistema nervoso, como
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tratamento unico, ajudam a manter relacdes de poder nas praticas de Satde Mental que nos
fazem cativos do século XVIII e XIX. Desta forma, o combate ao sintoma muitas vezes nos
coloca na era pré-freudiana.

A critica desenvolvida e os conceitos apresentados podem ser uteis na identificagcdo de
mecanismos institucionais, que fazem perdurar o predominio da administracdo dos problemas
de saude acima de agdes que incidam na sua solugcdo em termos individuais e coletivos.
Algumas de nossas praticas (Internacdo e Emergéncia, por exemplo), ainda repetem a
exclusdo sob a forma da “limpeza das ruas” praticada nos séculos XVIII e XIX.

Nas praticas que acompanhamos, observamos duas linhas quanto ao exercicio do
poder. A primeira, alinhada ao poder disciplinar, vai do manicomio/Institui¢do Total a
Emergéncia Psiquiatrica e a internagdo e, por que ndo, a certas praticas dos CAPS e
Ambulatorios. A segunda pode ser tracada com o aparecimento da biopolitica das populagdes
até as praticas atuais, quando acompanhamos controles sutis em instituigdes como CAPS,
Saude Mental na Atenc¢do Basica, Ambulatorios.

Podemos, por outro lado, identificar as correspondentes linhas de resisténcia, que
trabalham para a ruptura deste tipo de exercicio do poder. Uma, que acompanha a ja antiga
crise dos dispositivos disciplinares: as praticas nos atendimentos renovados as crises, talvez
algumas internacdes praticadas em Hospitais Psiquidtricos estatais e as praticas dos CAPS. A
outra linha de descontinuidade é a composta pelas praticas que sdo exercidas na fronteira
avancada do controle: os CAPS, a Saude Mental na Atengdo Basica, os Ambulatorios em
transformacao.

Nao ha um dispositivo em Satide Mental que sempre produza a descontinuidade com
a anatomopolitica dos corpos e a biopolitica da populagdo. Nao é por ser “novo”, que um
dispositivo produz descontinuidade. O que importa sdo as praticas que sdo realizadas e
inventadas. Mas, como produzir descontinuidade num Hospital Psiquiatrico tradicional? Ou
num Ambulatorio que ndo questiona suas agoes?

Os Ambulatorios em transformacdo, os CAPS ¢ a Saude Mental na Atencdo Basica
estdo numa posi¢ado instigante: a0 mesmo tempo em que correm o risco de se tornarem postos
avancados para o controle modernizado das populacdes, sdo os dispositivos que, exatamente
por esta sua posi¢do, tém maior potencial, para desenvolver praticas transformadoras que
incitem a mudanga nas concepgdes que vigoram na sociedade, a respeito da loucura. Isto
também pode se dar no enfrentamento do sofrimento que afeta grande parte da populagao. O
atendimento as crises, ainda chamadas de Emergéncias Psiquiatricas, em grande parte

funciona tamponando emergentes psiquicos, familiares, econdmicos. Podem transformar-se
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também, caso incorporem conceitos adequados, em elementos de esclarecimento dos
mecanismos que vigoram nas estruturas envolvidas, ao lado de prestar uma melhor
assisténcia.

Os trés conceitos estudados podem ser Uteis para embasar tanto a critica a repeti¢ao
do controle, quanto as possibilidades de inven¢do de praticas de transformacdo nesses
dispositivos de Saude Mental.

As préaticas que examinamos estdo situadas no Estado, mas tentam atender a diretrizes
e normas que partem do que se iniciou como um Movimento, o da Reforma Psiquidtrica.
Notamos que diferem, em muito, as conseqiiéncias, em termos de ativagdo de movimentos e
de redes, das diversas formas de conducdo das praticas em Satude Mental. Praticas que
seguem o modelo biomédico sdo barreiras para a producdo ou ativacdo de redes e de
movimentos, ao absorver para dentro de si uma demanda com forte componente social,
retirando sua discussdo do campo coletivo. Do contrdrio, as praticas em vigéncia que
mostram a adog¢do do principio da Integralidade, que se abrem para a ampliagdo da clinica e
que operam com a Transdisciplinaridade t€ém a possibilidade de efetuar o incremento das
redes e dos movimentos, numa intervengdo que joga para o coletivo os conteudos que surgem
na clinica. Isto &, as praticas clinicas t€m um importante papel a desempenhar no langamento
dos emergentes coletivos para fora do espago clinico, para as redes € movimentos.

Os conceitos de Integralidade, Clinica Ampliada e Transdisciplinaridade podem
promover a ruptura com os mecanismos de controle nas praticas em Satide Mental, desde que
também passem por uma critica a respeito das relagdes de poder que promovem.

A Integralidade, que por ser um principio do SUS ¢ uma nocdo orientadora das
praticas, aponta para um rompimento com as ac¢des de satide que se moldam pelo esquema
problema-solucao, comum nos dispositivos tradicionais em Saude Mental: a Internagdo, o
Ambulatorio e a Emergéncia. Praticada nos Ambulatorios, nas Emergéncias, nos CAPS e na
Saude Mental na Atengdo Basica, a Integralidade mostra a necessidade de uma clinica ndo
restrita a reducdo dos sintomas, ao conceito de doenca mental e a adaptacdo. Podemos
entender a Integralidade como nog¢ao intercessora que provoca a a¢ao da Clinica Ampliada.
Esta aparece rompendo com a clinica que tradicionalmente foi e ¢ praticada em Satde e em
Satde Mental, uma clinica da reducdo dos problemas a meros sintomas e doengas.

A provocacdo da Clinica Ampliada, enquanto diretriz, atinge, em cheio, tanto a
propria clinica (oficial ou degradada), mas também as formas de gestdo das unidades de
satde, onde a clinica € praticada. Neste sentido, a Clinica Ampliada ¢ um conceito intercessor

da gestdo e das formas clinicas ainda habituais. A Clinica Ampliada, especialmente, mas
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também a Integralidade e a Transdisciplinaridade apontam para a co-gestdo como
instrumento essencial para as mudangas institucionais e clinicas, necessarias para as
mudancas na assisténcia. A co-gestdo trata de ampliar constantemente as bases sociais das
discussdes e acdes em Saude, proporcionando a entrada em cena de mais atores, além dos
dirigentes e profissionais: os usudrios e a sociedade como um todo.

A Transdisciplinaridade aparece como um conceito provocador da desestabilizagdo
das certezas que entronizaram os objetos, os especialismos e as barreiras entre os saberes,
fatores gravemente limitantes do trabalho em equipe e da provocacdo de possiveis
descontinuidades nas formas rigidas de atuacdo clinica. A Transdisciplinaridade, instada a
comparecer na cena das praticas comprometidas com a transformagdo como um “modo de
fazer”, entra no jogo dos intercessores com a Integralidade e a Clinica Ampliada, fornecendo
a funcdo de questionamento dos objetos, do sujeito do conhecimento e das préticas
cristalizadas na repeti¢do dos especialismos. As equipes que ousam pratica-la, ndo sem algum
sofrimento e espanto, ativam sua criatividade e passam a estimular a produgdo de
movimentos, ja que seus conhecimentos sairam dos guetos e, na circulagdo em que entram,
provocam mais circulagdo e mais movimento. E a desestabilizagio, produzindo mudanga por
efeito intercessor do conceito.

A Integralidade, a Clinica Ampliada e a Transdisciplinaridade provocam a discussdo a
respeito da indissociabilidade das praticas de atencdo e de gestdo. As trés nogdes/conceitos
instigam o posicionamento politico-institucional de profissionais e Equipes no sentido de
promover a gestdo coletiva dos ambientes de trabalho, a0 mesmo tempo em que servem de
base para esta agdo. A gestdo coletiva serve de suporte para a discussdo da clinica que se
pratica.

E interessante observar que a Integralidade, a Clinica Ampliada ¢ a
Transdisciplinaridade induzem a praticas que desembocam em incertezas. Ao contrario do
modelo biomédico, repleto de certezas e afirmacgdes definitivas, os trés conceitos nos levam
as fronteiras do conhecido, questionando-o e ultrapassando-o na criagcdo. A Integralidade
leva-nos a, cada vez, buscar, mais adiante, as necessidades de saude, as condig¢des politicas e
os recursos para desenvolvé-las. No nosso modo de ver, a Clinica Ampliada estimula a
procura para situarmos, cada vez mais além, os limites desta ampliacdo. Isto &, somos
estimulados a, a cada momento de encontro clinico, buscar o que mais possa ser acrescentado
para ajudar a resolver os problemas. A Transdisciplinaridade navega sempre no jogo das
incertezas e da criativa quebra das cristalizagdes imutaveis. O trabalho com a intercessao

entre os conceitos e destes com as praticas, suspende o estabelecido e dai ¢ que surge a
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criagdo. Ao mesmo tempo, a andlise das relacdes de poder ndo aponta para um momento de
descanso, um momento ideal, mas sim para o questionamento constante a respeito de como
estas relacoes influem, a cada instante, na vida.

A Integralidade, a Clinica Ampliada e a Transdisciplinaridade, ao questionarem as
praticas em Saude Mental, fazem aparecer a articulagdo entre modelo biomédico,
especialismos e controle biopolitico. Esta articulacdo resulta na manutengdo destes trés
fatores, que se apdiam mutuamente. Os trés conceitos e a intercessdo entre 0S mesmos,
incidindo na transformagdo da atencdo, da gestdo e da formacgdo, sdo ferramentas para o
questionamento da manuten¢do do modelo biomédico, dos especialismos e do controle
biopolitico, propiciando o aparecimento de praticas transformadoras.

A adogao dos conceitos que estudamos nesta dissertacdo leva, necessariamente, ao
questionamento das atuais condigdes de trabalho em Saude. O modelo biomédico nio
necessita, para seu funcionamento, destes conceitos, e sobrevive adaptado as condigdes de
trabalho, em que vigoram a auséncia de gestdo participativa, de reunides de equipe e o foco
principal da administracdo na producao de numeros e de estatisticas de atendimento sem
avaliagdo do que estd sendo feito. As conseqiiéncias destes fatores sdo a insatisfacdo, tanto
dos usudrios como dos profissionais, os eternos conflitos institucionais sem féorum préprio de
elaboracdo, o pouco investimento no trabalho, chegando ao adoecimento dos trabalhadores
em satde. Adotar o principio da Integralidade, a diretriz da Clinica Ampliada e o modo de
fazer da Transdisciplinaridade faz surgir a discussdo a respeito das condicdes de trabalho,
iniciando-se, principalmente pela questdo do tempo que € preciso dedicar ao trabalho quando
este ¢ informado por estes conceitos.

Estivemos atentos, ao longo da dissertagdo, para a situagdo atual da atengdo a dois
grandes contingentes que chegam para tratamento em unidades de Satde Mental: as
chamadas “psicoses” e as “neuroses”. Nas novas classificacdes internacionais de doencas nao
¢ mais assim que aparecem estas categorias, mas ainda sdo classicas e talvez menos redutoras
que a denominacgao “transtorno mental”.

Quanto a psicose, percebemos que estamos numa situagdo em que, em muitas vezes, o
que fazemos ¢ administra-la, ao invés de tentar aproximagdes auténticas. Chamamos de
“administrar” a psicose, as praticas que conseguem manter OS Usudrios sem internagao,
razoavelmente tratados, mas sem que o fenomeno psicose seja alvo de maior aproximacao,
sem que a estrutura familiar seja tocada e sem que a inser¢ao social da pessoa em tratamento

seja trabalhada.
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Quanto as neuroses, ansiedades e depressdes que agora recebem outras nomeacgdes,
modernas, podemos constatar que, na sua maioria, sdo tratadas apenas com medicagdo, que ¢
utilizada para promover o desaparecimento dos sintomas e o alivio. Com isso, multiddes tém
seus sinais de alerta apagados e seus avisos de que algo ndo estd bem no seu mundo de
relagdo, de trabalho e, nas suas condigdes de sobrevivéncia, desconsiderados. Trata-se de
importante operagao de desconhecimento das necessidades de saude da populagao.

Nas duas formas de abordagem notamos o predominio do modelo biomédico,
geralmente em situacdes onde ndo ha discussdo da clinica e de sua gestao. Com isso, opera-se
uma extensa estratégia de controle modernizado, isto €, trabalha-se para o desaparecimento
do sintoma e, com ele, das possibilidades de mudanga. Operagdo que reconhecemos como
fazendo parte do controle biopolitico, na sua vertente atinente a0 momento, isto ¢, o controle
modernizado, que prescinde da disciplina, que opera por convencimento e de forma “suave”.
Para fazer frente a esse destino, muitas equipes lutam por desenvolver estratégias, geralmente
recorrendo ao dispositivo grupal, que atuam em sentido contrario ao descrito, isto &,
procuram, no caso das psicoses, formas de abordagem que relativizem os conhecimentos
prévios, numa abertura para a surpresa e para a criagdo. Na situagdo das neuroses,
desenvolvem-se meios de ndo encarcerar a queixa em rigidas abordagens clinicas e faz-se
com que a clinica abra-se para as redes ¢ para a criacdo de movimentos de vida.

Percebemos a importancia dos diferentes niveis de formagdo para o destino das
praticas em Saude Mental. A graduacao, se ndo for informada por conceitos que sustentem
praticas que se criticam constantemente, € se ndo freqiientar praticas que incluam estes
conceitos e criticas, produz profissionais que agem pelo senso comum, marcado pelo
conservadorismo e repeti¢ao.

As pos-graduacdes e, principalmente, as capacitagdes em servigo assumem, no
momento, uma grande importancia por incidir em profissionais que estdo atuando no dia a dia
do SUS. Portanto, promover, neste setor, uma formacao que inclua praticas de resisténcia e
de transformagdo, torna-se urgente, devido a poderem causar efetivamente alteragdes nas
acoes dos profissionais. Neste sentido, estdo em andamento a Politica Nacional de
Humanizacdo e a Politica Nacional de Educagcdo Permanente. Aparece também como uma
proposta promissora o “Projeto Escola de Saude Mental do Rio de Janeiro”. (PLANO DE
SAUDE MENTAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO. 2007-2010, 2007).

O profissional de Satde Mental, em geral, sai da sua formag¢do na graduagdo

impregnado de especialismos. Com isso, luta pelo seu suposto objeto especifico de trabalho,
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criando um campo de disputas de poder entre as categorias profissionais que sdo lamentaveis
mecanismos para a perpetuagdo dos problemas que precisamos enfrentar coletivamente. Se
colocados em ambientes que nao questionam essa formagao, como, por exemplo, dispositivos
onde a gestdo e a clinica mantém-se afastados, ou onde ndo ha estruturas coletivas de decisdo,
estas formagdes para os especialismos sdo cristalizadas. Apostamos que esses profissionais
possam quebrar as barreiras que impedem o questionamento de suas formagdes, promover a
colaboracdo transdisciplinar e agenciar a produ¢do de praticas transformadoras, na medida
em que experimentem discussdes coletivas, debates sobre a clinica e a gestdo numa so
estrutura de decis@o e incorporem conceitos que informem praticas e criticas.

Devemos estar atentos, portanto, para a necessidade de promover a formagdo, nos
seus diversos niveis, em estruturas € com conceitos que potencializem as praticas
transformadoras. A metodologia utilizada nesta dissertagdo, assim como os trés conceitos que
apresentamos sdo, a nosso ver, potentes intercessores para a formacdo. Ao promové-la,
levando em conta estas adverténcias, estaremos cuidando das conseqiiéncias que tém para o
ensino as praticas clinicas publicas em Saude Mental, inclusive as praticas dentro do ambito
universitario, no interjogo entre Politicas Institucionais Publicas e Formacao.

Para informar-nos a respeito das praticas necessarias para a formagao de profissionais,
interessados na transformagdo, ¢ importante o questionamento de Peter Pal Pelbart
(PELBART, 2003) que interroga a respeito do que é resisténcia hoje. O que ¢ uma pratica em
Satde Mental que seja resisténcia? Quais as que expressam uma criagao propria € pertinente
com os dias de hoje? Podem ser aquelas que apontam para o paradigma ético-estético-politico
e que incluam a gestdo, a clinica, a criacdo de redes e de movimento. Cabe a n6s promover
maior pesquisa nesta area e a intensificacdo de praticas de formacdo que incluam estes
conceitos.

Apesar dos avancos da Reforma Psiquidtrica, convivemos com problemas que
resultam, principalmente, das vicissitudes do financiamento do SUS e das dificuldades de
mudanga do modelo assistencial que ¢ sustentado, dentre outros fatores, pela formagao
profissional ainda marcada pelo modelo biomédico. Com a potencializagdo das praticas,
através dos conceitos estudados, podemos ter uma alteragdo do quadro: as praticas, mais
proximas das necessidades da populagdo, podem tornar-se mais radicais em termos de
questionamento dos saberes e produzirem mais agdes coletivas e clareza em relagdo ao que
representam no jogo do poder. O coletivo envolvido no dia a dia do SUS podera, inclusive,
questionar detalhes do financiamento, que em geral ndo ¢ discutido no dia a dia das caréncias

das unidades de saude.
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A Reforma Psiquiatrica Brasileira desenvolve-se num contexto mundial de avango
dos mecanismos de controle das populagdes. Estes mecanismos valem-se de todos os meios
que sejam uteis para 0 amansamento € o conformismo. Avangam, também, por outro lado, a
resisténcia a esses mecanismos de controle do poder e os movimentos que criam novas
formas de viver - formas plurais, que afirmam a diferenca e que prezam a multiplicidade.
Para isso, a critica fundada na andlise das relagcdes de poder ¢ os conceitos aqui pesquisados
podem ser instrumentos uteis.

Situamos a Satde Mental no campo da Satide Coletiva, enquanto uma dire¢do, visto
que percebemos como coletivas as determinacdes dos problemas e solugdes em Saude
Mental. Com este enfoque, afirmamos que as possibilidades de compreensao e de intervencao
no campo da Saude Mental incluem os contextos coletivos, desde as relagdes familiares até as
dindmicas grupais, os fendmenos de massa, as contingéncias politico-econdmicas.

Esta dissertagdo propOs-se a tragar algumas linhas da historia que estamos fazendo:
perceber, no momento em que ocorre, qual o nosso papel na histéria, o que estamos mudando
e 0 que estamos conservando. Esperamos ter contribuido para esta tarefa, que entendemos ser

sempre coletiva.
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