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Resumo

Realizada a partir de trabalho de campo no Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS) Esperanca, na regido leste de Campinas, a pesquisa descreve a forma de
organizacdo das praticas terapéuticas. Em especial, procura-se analisar as reflexes dos
profissionais acerca de suas praticas de cuidado. Em um contexto de transformacdes da
assisténcia psiquiatrica, mais intenso a partir da década de 90, sdo mencionados alguns
acontecimentos que possibilitaram o processo de ressocializagdo e a criagdo do CAPS
Esperanca. Foram igualmente analisadas a dinamica de funcionamento da equipe
técnica e 0 modo de organizacao do trabalho coletivo em funcdo das praticas realizadas.
Nesta dissertacdo, foi enfatizada uma nova tecnologia de cuidado operacionalizada pela
préatica da escuta terapéutica e pelo uso da medicacdo. O objetivo principal foi o de
analisar como os profissionais conceitualizavam suas experiéncias cotidianas, além do
modo como eram examinados e controlados os pacientes por meio de intervengdes de
cuidado. Descreveu-se como, no CAPS, as medicacfes eram prescritas de forma
particular. Por fim, analisa-se a producdo de sujeitos cidaddos constituidos por seus

sintomas e sofrimentos.

Palavras-chave: Antropologia Politica, Saide Mental, Politicas Publicas, Praticas de
Cuidado, Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).
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Introducgéo

Nds ndo podemos falar nada sobre nos e a nossa época, sem comegarmos por definir a loucura.

Como é que se explica que nds sejamos seres dotados de razdo, enquanto a nossa sociedade é t&o ligada
a loucura? Como as pessoas que tem toda a sua razdo podem agir como se estivessem loucas e acreditar
nas idéias loucas que a sociedade lhe imp6e? Nds podemos encontrar uma resposta com aqueles que
perderam a razdo. O que é que os deixou loucos? As pessoas ficam assim quando ndo chegam a criar
uma relacdo funcional e pratica com a sociedade e com a realidade. O que eles fazem? Eles criam uma
sociedade que é uma realidade para eles. Eles ficam loucos para ndo perder a sua razao. A sua loucura é
a explicacéo que eles dao para a loucura que eles encontram no mundo.

Edward Bond



1. Sobressaltos

Esta dissertacdo € um trabalho etnografico sobre as relacbes sociais
estabelecidas no interior do Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) Esperanca. Embora
o objetivo principal do texto seja a descricdo da organizacdo da equipe’ de
profissionais® na invencdo de suas relacdes de cuidado®, existe uma preocupacio em
descrever a relacdo da interacdo medicamentosa do paciente com o discurso dos
profissionais que analisam e avaliam esta pratica como terapéutica. Passo a descrever, a
seguir, como se deram a descoberta e o primeiro contato com o campo de pesquisa.

A proposta do projeto de mestrado era realizar uma etnografia no Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS). Num momento inicial, tentei alguns contatos com
pessoas que la trabalhavam, mas foi através de uma busca na internet que descobri o
trabalho realizado pela instituicdo filantropica Candido Ferreira (assunto ao qual sera
dedicada uma descricdo minuciosa no proximo tépico e no capitulo 1). Foi em um
anuncio, encontrado no site (http://www.candido.org.br) do Candido (modo como meus
interlocutores denominam a instituicdo Candido Ferreira), que tomei conhecimento de
um curso (oferecido pelo Candido-Fumec) sobre o papel do CAPS na Rede de saude. O
curso de educacdo continuada, denominado “O CAPS e seu papel na rede de satde”, foi
ministrado por profissionais que trabalham nas instituigdes do Céndido Ferreira, no
periodo de maio a junho de 2007, e teve como objetivo reorientar a ideia construida

sobre seu papel como instituicdo substitutiva do hospital psiquiatrico. Naquela

' Todos os termos que aparecem em italico correspondem a expressées nativas, com excecao das palavras
em idioma estrangeiro. As palavras e frases colocadas entre aspas correspondem a transcricdo da fala dos
meus interlocutores de pesquisa. Em alguns casos, as aspas serdo utilizadas para indicar citacdo de outros
autores e, nesse caso, se fardo acompanhar pela referéncia bibliogréafica correspondente. O que denomino
equipe corresponde ao grupo de profissionais que trabalham no CAPS Esperanca (ver topico 2.3, no
capitulo 2).

2 0 que denomino de profissionais, terapeutas, técnicos ou interlocutores séo as pessoas que trabalham
no CAPS Esperanca (discutirei detalhadamente este assunto no capitulo 2).

* Cuidado ou praticas de cuidado séo termos utilizados para denominar a configuracéo do tratamento
psiquiatrico. Todavia, as praticas de cuidado ndo estdo fundamentadas na busca incessante pela cura, mas
na administragdo e controle dos fendmenos que podem causar mal-estar para 0s pacientes.
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oportunidade, O CAPS era apresentado como um dispositivo de comunicagao entre as
instituicbes que compdem a Rede de sade mental em Campinas.

Os participantes do curso eram estudantes e profissionais da area de saude
mental que, em sua maioria trabalhavam em municipios vizinhos a Campinas, em
instituices tais como: enfermarias psiquiatricas de hospitais gerais, Centros de Salde e
outros CAPS. Durante o curso, conheci Helena* — coordenadora de estagio do Candido
Ferreira — que encaminhou meu projeto para a avaliacio feita pela Comisséo de Etica da
instituicdo. ApoOs a aprovacdo desta instancia, precisei da aceitacdo da equipe de
profissionais do CAPS Esperanga, classificado como um CAPS Ill. Segundo a Portaria
do Ministério da Saude (n° 336-02, 2002), o CAPS 111 é uma instituicdo com capacidade
operacional para atender a uma populagdo acima de 200 mil habitantes, funcionando 24
horas por dia e sendo responsavel por regular a entrada na Rede de assisténcia que
abrange um territorio especifico. Deve dispor de cinco leitos para acolher os pacientes
em crise — a permanéncia no “leito noite” é limitada em sete dias corridos ou dez dias
intercalados, no periodo de um més. O CAPS Ill tem a responsabilidade de
“supervisionar e capacitar as equipes de atencdo bésica, servicos e programas de saide
mental no ambito do seu territorio” (Idem, 2002).

Assim também conheci Lidia — a gerente do CAPS Esperanca, terapeuta
ocupacional e psicanalista lacaniana. Ao contata-la por telefone, combinamos um
encontro com a equipe, em uma quarta-feira antes do carnaval de 2008. Desloquei-me
até a regido leste de Campinas, onde se localiza 0 CAPS Esperanca, num momento em
que a maioria dos profissionais estaria presente, visto que era o dia da reunido de
equipe. Ao entrar pelos portdes do CAPS — maravilhada com a casa cercada por

coqueiros e toda gramada — mal podia imaginar como seria a aceitagdo de uma

* Este nome é ficticio, assim como todos 0s outros presentes nesse texto. A opgao por utiliza-los foi feita
na tentativa de preservar a identidade e privacidade dos meus colaboradores de pesquisa.
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pesquisadora em antropologia pela equipe da instituigéo.

Quando toquei a campainha, um imenso portdo branco, de ferro desenhado e
vazado abriu-se @ minha frente. Avistei algumas pessoas ao sol e cumprimentei o
porteiro. A ele expliquei os motivos de minha presenga naquele local. O sobrado era
rodeado por um jardim de ficus, gramineas e algumas folhagens. Entrei pela garagem,
subi os degraus da entrada e cheguei em um hall escuro proximo ao banheiro — o que
avivava em minha memoria o cheiro caracteristico de algumas enfermarias hospitalares.
Minha primeira sensacdo foi de espanto, cercada de pessoas por todos os lados. Eu ndo
conseguia distinguir os usuarios dos profissionais — sensa¢do esta que me acompanhou
por um bom tempo no decorrer do trabalho de campo. Isto aconteceu porque, no CAPS,
0s pacientes transitavam livremente por alguns espagos, com excecdo de alguns
cdmodos da casa, que eram trancados pelos funcionarios (espagos como a cozinha, a
sala administrativa, a sala da terapia ocupacional, a sala da equipe e a farmécia).
Paciente é a forma como os profissionais do CAPS nomeiam as pessoas assistidas pela
instituicdo, palavra esta utilizada para designar uma pessoa de modo ndo especifico,
uma vez que quando se referem a um paciente conhecido pela equipe, o fazem
normalmente pelo nome. Utilizarei o substantivo paciente no singular como um dado de
campo que remete aos sujeitos tratados de forma geral. Os profissionais também
utilizam a palavra sujeito (sujeito é todo aquele implicado na relacdo de cuidado. Na
instituicdo, tanto os pacientes quanto os profissionais séo assim denominados).

Uma vez no interior da casa, deparei-me com muitas pessoas, vozes, portas e 0
som alto da televisdo. Quando estava em frente ao quadro de avisos, fui abordada por
uma pessoa que, de uma forma bem delicada, pediu para que eu aguardasse. Explicou-
me que a reunido de equipe estava atrasada e que eu seria atendida em pouco tempo. O

espaco onde eu estava possuia varias portas que davam acesso a outros comodos da



casa. Uma delas era a do postinho de enfermagem, impossivel de passar despercebida,
uma vez que, a sua frente, havia uma grande quantidade de pacientes, dispostos em fila
para tomar a medicagdo. Sua permanéncia ali impossibilitava a minha passagem para
um saldo ao fundo, que mais tarde descobri ser o refeitorio e o lugar onde s&o realizadas
algumas oficinas (grupos terapéuticos que realizam atividades com o paciente) e a
assembleia (uma atividade em grupo da qual participam profissionais e pacientes para
discutir questdes coletivas). Caminhei até o quintal e sentei-me em uma cadeira de
plastico junto a outros pacientes. Minha presenca foi notada por todos, e, ato continuo,
algumas pessoas me perguntaram se eu era a “doutora nova”. Respondi-lhes que ndo e
conversei com os que estavam ali, até ser chamada para participar da reunido de equipe.

Segui a pessoa que me chamara até um espaco localizado em frente a sacada da
casa. Como era uma reunido de equipe, os profissionais estavam sentados e dispostos
em roda no interior de uma ampla sala onde, no centro, havia uma mesa de plastico com
café e agua. Lidia me apresentou a equipe (0 grupo de profissionais da instituicdo) e
pediu para que todos me dissessem seus nomes e suas profissdes. Em seguida, pediu
para que eu apresentasse meu estudo. Expus minha pesquisa, em linhas gerais, e meu
projeto circulou pela sala de mao em mao. Depois da apresentacdo, algumas pessoas me
fizeram perguntas sobre a pesquisa, enguanto outros teceram comentarios sobre o
referencial tedrico. Um profissional pontuou o interesse das pessoas que ali estavam em
futuramente ter acesso aos resultados obtidos pela pesquisa. Alguém me sugeriu intervir
em momentos de dlvida sobre o cotidiano das préaticas. Logo apds as questdes
colocadas pela equipe, Lidia perguntou se eu gostaria de ficar para participar do final da
reunido. Prontamente respondi que sim e permaneci, entdo, na sala. Ao final da reuniéo,
Lidia listou os “informes”, ou seja, informagdes sobre a participa¢do de profissionais do

CAPS em alguns eventos e no Forum de Saude Mental, em Campinas. Finalmente,



obtive a permisséo para realizar minha pesquisa na referida instituicéo.

Os interesses da pesquisa levaram-me a estabelecer um contato cotidiano com
aquelas pessoas, fato este que resultou em uma sincera relacdo afetiva com os
profissionais e com alguns pacientes. Esse contato mais proximo, principalmente com
as pessoas da equipe, fez com que estabelecessem comigo uma relagdo de confianca,
relagcdo esta que me possibilitou compreender a sutileza de suas relagdes e de algumas

de suas praticas (assunto que sera discutido no topico “O campo ™).

2. Apresentacao do objeto

O CAPS Esperanca foi criado por trabalhadores do Candido Ferreira. O trabalho
ambulatorial foi inicialmente experimentado pela equipe do Hospital-Dia (HD), ainda
no ambito da referida instituicdo filantropica, em Sousas. O HD foi criado em 1991
ap6s um acontecimento® ocorrido no ano anterior que, segundo um interlocutor da
pesquisa, “viria a modificar toda a historia da instituicdo filantropica Candido Ferreira”.
Trata-se do contrato de co-gestdo com a Prefeitura Municipal de Campinas, assinado em
maio de 1990. Para uma interlocutora da pesquisa e enfermeira do CAPS Esperanca, 0
convénio de co-gestdo permitiu “compartilhar as responsabilidades do tratamento e
trouxe a possibilidade de mudancas por meio de intervengdes diretas no velho

5 6

Sanatorio”.

O CAPS Esperanca, fruto das experiéncias elaboradas pelos profissionais da

° Utilizo a nogdo de “acontecimento” (Foucault, 2006) para captar os efeitos historicos que possibilitam
explicar mudangas que foram determinantes na criagdo de novas instituicdes e de novas praticas de
cuidado. Essa forma de anélise pontua as singularidades histdricas e, com isso, expde as evidéncias que
sustentam o0s nossos saberes, préticas e sentimentos. Decompondo 0s acontecimentos em seus multiplos
processos é possivel tornar inteligivel as relagoes e as formas de racionalizag&o inscritas nas técnicas. Isto
possibilita a iluminacdo dos regimes de verdade e de jurisdicdo que programam as condutas e constituem
um fragmento da realidade.

® O Sanatério, construido na segunda década do século XX, foi a primeira instituicdo filantrépica a
oferecer cuidados para doentes mentais no estado de S&o Paulo (Harari & Valentini, 2001).
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instituicdo filantropica Candido Ferreira, instalou-se no atual imével em quatro de abril
de 2003. A experiéncia com a criagdo do Hospital-Dia possibilitou a equipe pensar num
projeto que viria a funcionar na légica do territorio (diretriz do SUS que prescreve o
atendimento institucional inserido em uma determinada regido ou territério de
Campinas). Assim, surgiu o0 CAPS Esperanca que, além da assisténcia realizada durante
0 dia, também possui os leitos noite para internacGes de curto prazo, visando aos
pacientes j& conhecidos e tratados pela equipe de profissionais. Este CAPS ¢
responsavel pelo atendimento do distrito leste de Campinas e contempla cerca de 280
pacientes. Estes Gltimos séo classificados de acordo com a frequéncia com que vao a
instituicdo: pacientes intensivos (frequentam a instituicdo até 25 dias por més), semi-
intensivos (até 12 dias ao més) e pacientes ndo-intensivos (3 dias ao més) (cf. Portaria
MS n° 336-02, 2002). O CAPS Esperanca atende em meédia 90 pacientes por dia, a
maioria deles intensivos. Os pacientes sdo diagnosticados como “psicéticos e alguns
poucos como neur6ticos graves”, segundo a médica psiquiatrica do CAPS.

Segundo os profissionais, nessa instituicdo, o trabalho é produzido de forma
coletiva. No cotidiano institucional, existem relagfes que incentivam a producdo de
préticas criativas. Para tanto, foi elaborada uma forma de organizacdo que possibilita
autonomia para a invenc¢do de um cuidado terapéutico especifico para cada paciente. A
autonomia, tanto do profissional quanto do paciente, esta relacionada a capacidade de
ser resiliente. Os profissionais de diferentes areas comunicam-se entre si, 0 que
proporciona uma relagdo com os diferentes sujeitos e saberes que compdem a equipe.

A possibilidade de estar em campo diariamente me permitiu perceber que
algumas relacgdes e praticas questionavam certas medidas governamentais previstas em
lei. E o caso, por exemplo, do nimero de internagdes. Enquanto a diretriz da Reforma

Psiquiatrica propde cinco leitos para estes casos, 0 CAPS Esperanca ja chegou a contar



com doze pacientes internados no leito noite. A explicagdo para tal fato € que sua
equipe acolhe (acolher é considerada uma pratica de cuidado) todos os pacientes que
precisam de cuidado intensivo. A l6gica do atendimento era criada a partir da demanda
dos pacientes ou, como afirmam os profissionais, “nas necessidades dos pacientes”. Por
essa razdo, afirmam assumir uma postura autbnoma para avaliar, nesse caso especifico,
0 aumento do nimero de leitos. Essa disposicdo do atendimento permite ao profissional
contestar e criticar a prescricdo da Lei a partir da experiéncia diaria com o0s pacientes na
instituicdo. Tanto suas praticas quanto seu posicionamento diante de um caso particular
modificavam-se mutuamente e, a0 mesmo tempo, suas experiéncias eram avaliadas de
forma continua.

O atendimento publico aos pacientes psiquiatricos, no Brasil, estd em processo
de avaliacdo pelo governo federal. A politica governamental de diminuicdo de leitos em
hospitais psiquiatricos — que ainda acontece no pafs’ — proporciona o aumento da
populacdo atendida por instituices como os CAPS.®2 Os profissionais do CAPS
Esperanca preocupam-se com a qualidade do servigco prestado e com a manutencdo da
legitimidade da instituicho — ndo mais como algo que viria a substituir o modelo
hospitalar, mas como uma entidade que articula uma Rede de assisténcia,
proporcionando ao paciente a possibilidade de escapar do confinamento.

Ao participar das discussdes ocorridas nas reunides com a equipe, foi possivel
entender as reflexdes feitas pelos profissionais sobre suas praticas cotidianas. Tais

reflexbes estdo ligadas aos estudos, as pesquisas e as experiéncias que 0s atores

” Alguns mecanismos, implementados pelo Governo, possibilitaram a reducéo de leitos em hospitais
psiquidtricos. A politica de criacdo e expansdo de instituigdes como os CAPS, as Residéncias
Terapéuticas, os beneficios como o “Programa De Volta Para Casa”, 0 Programa Nacional de Avaliacdo
do Sistema Hospitalar Psiquiatria (PNASH), assim como o Programa de Reestruturacdo da Assisténcia
Hospitalar Psiquiatrica no SUS (PRH) permitiram a reducédo de 6.227 leitos, entre os anos de 2003 e 2005
(Delgado et al., 2007).

® Estima-se que, no Brasil, 3% da populacdo possuem alguma doenca mental severa, enquanto 6% da
populacdo sofrem de alguma desordem mental. Cerca de 12% da populagdo utiliza os servigos de saude
mental de uma forma regular ou ocasionalmente, ao passo que 0s Servigos responsaveis por atender a
saude mental recebem 2,3% da renda destinada a sadde nacional (Henry, 2008: 34) .
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desenvolvem ou desenvolveram em relagdo ao trabalho assistencial. Como exemplo
disso, pode-se afirmar que: a maior parte dos psiclogos do CAPS é formada em cursos
de aprimoramento; uma psicologa faz seu mestrado em Saude Coletiva, alguns
profissionais especializaram-se em Politicas Publicas (na Unicamp); uma psicologa faz
um curso de Acompanhamento Terapéutico (AT) em S&do Paulo; outra cursa uma
disciplina de filosofia na PUC S&o Paulo (onde pretende prestar o mestrado no proximo
ano). Os profissionais, em sua maioria, sdo psicanalistas lacanianos. Alguns deles
participam de outras atividades, ministram aulas e publicam artigos pelo Centro
Lacaniano de Investigacdo da Ansiedade (CLIN-a).? A equipe possui, no minimo, quatro
psicoterapeutas com consultdrio particular, no qual prestam servi¢cos como psicanalistas.
A maioria dos profissionais frequenta sessdes de psicoterapia com psicanalistas de fora
da instituicdo. Meus interlocutores afirmam que tal pratica é necesséaria para ndo
adoecerem e ndo prejudicarem o trabalho que realizam. Além disso, alguns
profissionais, principalmente os psicanalistas, submetem & supervisdo casos que
atendem individualmente no CAPS, isto €, os discutem com um profissional de fora da
instituicao.

Alguns profissionais participam de reunides chamadas de “Cartéis”,"° ou seja,
sessdes nas quais se discute textos sobre psicanalise lacaniana. Este “Cartel”, criado por
alguns profissionais do CAPS Esperanca, estd inscrito na Escola Brasileira de
Psicanalise. Outros profissionais mantém uma estreita ligacdo com o Centro de

Convivéncia, instituicdo criada pelo Candido Ferreira e localizada proximo ao CAPS.

% O CLIN-a é associado ao Instituto do Campo Freudiano de Sao Paulo. Este centro oferece um Curso de
Formacdo em Psicanalise e Satde Mental. A partir do ensino da teoria de Jacques Lacan, seus membros
promovem e participam de um programa de pesquisa sobre psicanalise aplicada as instituicdes.

10°0s “Cartéis” foram propostos por Lacan em seu empreendimento de elaboracéo tedrica. Esses grupos
tinham a intencéo de possibilitar uma “abertura criativa da analise” (Guattari, 2005: 241). O cartel como
uma invengdo de Lacan procura manter um posicionamento de investigacdo em relacdo a psicanalise. Este
dispositivo adota como principio a elaboragdo de um pequeno grupo que, a0 mesmo tempo, possui uma
estrutura de funcionamento que visa impedir efeitos grupais, como a inércia tipica de grupos de trabalho,
gue acabam por criar obstaculos a producdo de um novo saber para o sujeito (Lacan, 2003).
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Esse Centro foi projetado para ser um espaco de atividades (fisicas, educacionais e
culturais) do qual participam tanto os pacientes do CAPS quanto os moradores da
comunidade. Uma das médicas da equipe trabalha, com criangas, no Ambulatério de
Transtornos Alimentares e no Centro de Educacdo e Vivéncia Infantil (Cevi). Enfim,
essa breve exposicdo sobre os profissionais revela um pouco da multiplicidade dos
atores e das experiéncias que articulam suas relacbes com outras instituicdes. No
proximo topico, farei uma breve exposicdo sobre os profissionais em sua relagdo com a

instituicdo, com 0s pacientes e com sua préatica terapéutica.

3. O CAPS Esperanca

No periodo da manha, no CAPS, o fluxo de pessoas costuma ser mais intenso,
pois a maioria dos profissionais estd na instituicdo. No periodo noturno, a equipe vé-se
reduzida; na maior parte das vezes, contando com dois técnicos de enfermagem e um
enfermeiro de plantdo para cuidar dos pacientes internados no leito noite. Este ultimo,
as vezes, é utilizado por pacientes que precisam ser acolhidos. Em alguns momentos,
esse acolhimento ndo remete diretamente a um problema psicologico ou patoldgico,
existindo circunstancias em que o0 paciente esta em situacdo de rua e precisa pernoitar
no CAPS até que sua equipe ou familia o possa ajudar a encontrar um lugar para morar.
O numero dos sujeitos acolhidos no leito noite pode variar segundo as necessidades dos
pacientes assistidos. Normalmente, ha de sete a doze pacientes internados, em geral
aqueles que ndo estdo se sentindo bem e que preferem permanecer na instituicdo. No
caso de uma urgéncia no periodo noturno, o CAPS encaminha o paciente para a
enfermaria psiquiatrica da Unicamp, uma vez que a instituicdo ndo conta com um

médico de plantdo. Em geral, sdo atendidos os pacientes ja cuidados pela equipe.



Nessas situacles, é possivel telefonar para os médicos psiquiatras do CAPS ou para o
SAMU™, encaminhar o paciente para o Nicleo de Atencéo a Crise (NAC) no Candido
Ferreira, ou ainda para uma enfermaria psiquiétrica.

O CAPS Esperanca ¢ uma instituicdo que se propde a ajudar o paciente a
“construir lagos sociais” — como afirmam meus interlocutores: “a constru¢do da rede é
nosso lago social” — lagos esses que podem ser rompidos devido as crises, sofrimentos
(sofrimento é um estado de mal-estar manifesto de forma singular) e a antiga forma de
tratamento baseada em internagdes por longos periodos (meses, anos e, em alguns
casos, até mesmo décadas).*® Para os profissionais do CAPS, a crise é uma situacio
caracterizada por um intenso sofrimento, que pode ser decorrente do agravamento dos
sintomas ou por problemas familiares e sociais. Segundo Zago (2001: 83), profissional
do Céndido Ferreira, a situacdo da crise € um momento de ruptura do sujeito que
demanda cuidados intensivos e intervencdes emergenciais. O movimento da Reforma
Psiquiatrica, considerado um processo historico de questionamento e reformulagdo das
praticas psiquiatricas, tinha como principio elaborar um novo modelo de assisténcia e
estimular a insercdo do paciente em uma rede de relagbes. Deste modo, fez-se
igualmente necessaria uma mudanca nas praticas de atencdo psicossocial, uma vez que
tais iniciativas eram voltadas para pacientes com histérico de muitas internacGes
psiquidtricas e desconectados da realidade social.

Esta nova tecnologia de cuidado, colocada em pratica pelos profissionais do
Céandido Ferreira, teve como efeito a criacdo de uma Rede de instituices que oferece

cuidados médicos preventivos em sua estratégia de promover a saude. A operagdo

! Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia.
12 . . . . . Lo

Qual seria o problema de um paciente em crise ser enviado para um hospital psiquiatrico? Meus
interlocutores referem-se as longas internagdes, a uma terapéutica baseada nas contengdes quimicas e
fisicas e ao rompimento de lagos ja construidos com amigos e parentes. Além disso, 0 paciente tratado por
outra equipe ndo teria um cuidado particular elaborado a partir de um conhecimento meticuloso adquirido
por meio da escuta terapéutica e da relacdo de transferéncia.
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preventiva configura-se em praticas que tém por finalidade promover a integragdo e a
adaptacéo dos sujeitos a uma rede de lagos sociais inicialmente produzida no interior do
espaco institucional do CAPS, para depois expandir-se para outras instituicdoes que
compdem a Rede de assisténcia & saide mental em Campinas. A rede é entendida como
um conjunto de lagcos que atravessam outros pacientes, profissionais e instituicdes,
sendo formados a partir do diélogo, pela troca de informacdes, por relacbes de afeto e
de amizade.

De modo geral, a clinica é produzida a partir das explicagdes que cada paciente
elabora sobre o seu mal estar. Segundo meus interlocutores, ela é tudo aquilo que o
profissional aprende na relacdo com o paciente, a0 mesmo tempo em que constitui uma
préatica terapéutica ou uma tecnologia de cuidado. A operacdo clinica desloca a
assisténcia do campo da significacdo anatomopatoldgico para a explicagdo dos sintomas
apresentados no discurso do paciente sobre seu sofrimento. Assim, sua préatica cotidiana
permite a todos os profissionais utilizarem estratégias técnico-institucionais para a
aquisicdo de um saber sobre os sujeitos que possibilite a producdo de uma rede de
relacfes sociais. Para meus interlocutores, a clinica promove o “aparecimento dos
sujeitos”, que no dia a dia sdo investidos de intervencOes terapéuticas visando a
construcdo de uma rede de conexdes sociais. O objetivo da equipe de profissionais é
produzir sujeitos autbnomos que possam estabelecer contatos com outras pessoas, criar
novas relagbes e, se possivel, um contato mais efetivo com a comunidade. Os
profissionais do Candido Ferreira criaram espacgos institucionais de atividades para 0s
pacientes como o Centro de Convivéncia, o0 campeonato de futebol (Intercaps), o Atelié

de Arte do Espaco Oito,"® a Radio Maluco Beleza e as reunides intersetoriais. O

13 0 Atelié de Arte Espago Oito promove oficinas de arte, bem como cursos e exposi¢des. Recentemente,
0 SESC-Campinas convidou os pacientes e profissionais do Candido para realizarem uma oficina de arte.
O objetivo principal era “proporcionar a incluséo social pela atividade estimulando o desenvolvimento
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objetivo do trabalho realizado pelo CAPS é o de conferir ao paciente a possibilidade de
inventar, segundo uma psicologa do CAPS Esperanca, “uma rede social comunitaria
que é uma rede no sentido de lago social”.

Desta maneira, a instituicdo propde um anteparo e a possibilidade de um vinculo
inicialmente construido com o profissional da casa, por meio da transferéncia. Segundo
meus interlocutores, o vinculo define-se como uma relagdo na qual o profissional cria
um lago com o paciente, possibilitando que este ultimo estabele¢ca uma conexdo com
seu tratamento. Essa interacdo possibilita compreender e significar o contexto no qual o
paciente esta inserido. Dessa maneira, a transferéncia pode ser definida como a relacdo
que confere ao paciente a chance de participar ativamente do seu tratamento. Portanto,
0 sofrimento, os problemas e os enigmas do sujeito serdo dirigidos a um profissional
que o atende e com o qual simultaneamente estabelece uma relagcdo de confianca
(Bichara & Palmieri, 2007: 231).

As préticas terapéuticas sdo elaboradas a partir do saber adquirido pela escuta
terapéutica, isto é, o ato de ouvir a demanda do paciente. A relacdo de transferéncia,
por sua vez, permite ao profissional ter acesso a sua verdade. No CAPS, os profissionais
procuram criar relacfes e lacos permeados pelo afeto e pela transferéncia, o que lhes
possibilita criar uma relacdo de afinidade, baseada em vinculos de confianca e
obediéncia. Assim, é possivel afirmar a existéncia de uma responsabilidade em fazer
circular as informacdes conquistadas por meio da relacdo de transferéncia. Com base
nesta Ultima, o profissional se responsabiliza pelos sujeitos atendidos, o que Ihe permite
calcular a intervencdo terapéutica mais adequada, que viabiliza a criagdo de vinculos,

relacdes, autonomia e cidadania. Assim, ao invés da cura, busca-se a emancipacéo dos

das potencialidades e habilidades individuais, a interacdo grupal e os principios de exercicio da cidadania
e de respeito aos direitos humanos” (ver: http://www.candido.org.br/content/view/66/82/).
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sujeitos por meio da invencdo de relagdes de independéncia pessoal e de troca com sua
realidade social.

De modo geral, no CAPS, os profissionais ndo discutem as patologias, mas 0s
diagnosticos™ e a doenca como foco do tratamento. Meus interlocutores discutem o
manejo do caso clinico, que é uma forma de cuidar da demanda e das necessidades do
paciente, expressa pela escuta terapéutica. A demanda deve ser entendida como um
problema enfrentado pelo paciente: um desentendimento com um familiar, um
problema clinico ou um problema com a medicacgéo e seus efeitos colaterais. Durante a
realizacdo do trabalho de campo, foi possivel observar que a equipe funciona com base
em uma rede de amizade e solidariedade. A particularidade das conexdes estabelecidas
em rede permite que ela compartilhe um sistema de comunicacdo baseado nas relagdes
individuais, o que possibilita a circulagdo de informacdo de forma répida e eficiente.
Isso pode ser observado em seu aspecto organizacional, uma vez que, na maior parte do
tempo, os profissionais conversam sobre o0s pacientes, discutem o caso clinico, narram
uma visita domiciliar ou 0 modo como um paciente esta reagindo a uma determinada
intervengdo. As informagdes compartilnadas lhes permitem avaliar o0 seu
posicionamento frente as reacdes dos sujeitos.

Dentre os aspectos favorecidos por esta troca inclui-se a pratica do manejo que,
por sua vez, permite a equipe articular relagdes, redes, contratos, conversas, conexdes,
escutas, medicamentos, projetos e taticas para impedir que o sujeito entre em crise e
precise ser internado em um hospital psiquiatrico. Esta Ultima acarretaria um
rompimento das relacGes estabelecidas com outros pacientes ou, até mesmo, com 0s

profissionais do CAPS, além de igualmente afetar os lacos familiares. Para meus

' No CAPS Esperanca, as discussdes sobre o diagnéstico aconteciam quando os profissionais precisavam
preencher a APAC (Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo), um
procedimento burocratico que demandava dados dos pacientes. Tal documento é indispensavel para o
repasse de verba governamental para a instituicéo.
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interlocutores de pesquisa, 0 manejo terapéutico define-se pela organizacdo das formas
de intervencdo terapéutica sobre um determinado caso clinico. Com isto se busca a
melhor forma de acdo, intervengdo, administracdo e controle da vida dos sujeitos
tratados na instituicdo. Deste modo, 0 manejo do caso clinico constitui uma intervencao
terapéutica a partir de um conhecimento adquirido pela pratica da escuta, a partir da
qual o terapeuta calcula a forma de proceder, ou seja, a maneira como ira se comportar
e 0 que exatamente ele pode ou n&o falar para o paciente. Assim, o profissional avalia a
posigdo ou “o lugar” que ira ocupar na terapéutica ¢ o modo como deverd agir em
relacdo a um paciente que ndo estd se sentindo bem ou que precisa de ajuda para
resolver um problema. O manejo terapéutico define-se, portanto, como uma pratica por

intermédio da qual a equipe controla e administra a vida dos pacientes.

4. A experiéncia de campo

Iniciei minha pesquisa intensiva de campo em fevereiro de 2008. A principio,
minha ideia era a de permanecer na instituicdo por quatro meses. Todavia, 0 periodo de
insercdo acabou se estendendo por mais um més devido a meu interesse em participar
da reunido de planejamento. Desse modo, o material utilizado para a redacdo desta
dissertacdo foi coletado ao longo de cinco meses de experiéncia de campo, nos quais
participei do cotidiano institucional. Durante esse periodo, foi possivel estar em contato
tanto com os pacientes atendidos pela instituicdo, que circulavam pela casa, como
também com os profissionais que ali trabalhavam. Os objetivos da pesquisa englobavam
a observagdo da rotina institucional, mas também a oportunidade de participar das
atividades desenvolvidas, de verificar a organizacdo da instituicdo, de examinar os

prontuarios e de conversar com os profissionais. Minha presenca na instituicdo suscitou
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perguntas que se estenderam até o final do meu trabalho de campo. No entanto, a
curiosidade mostrava-se mais intensa no comec¢o das minhas visitas. As pessoas me
indagavam sobre a minha pesquisa e sobre a antropologia. Contudo, naquele momento,
eu ndo sabia ao certo como a pesquisa iria se desenvolver. Explicava, entdo, que eu
estava ali para conhecer o funcionamento e a organizagéo da institui¢do, assim como o
tratamento oferecido.

No CAPS Esperanga, me foi permitido o acesso a todas as atividades que
aconteciam em equipe e com os pacientes. O cuidado terapéutico ndo se restringia a
atividades como a reunido de equipe, a reunido de mini-equipe, 0 grupo de estudo
(reunido dedicada a leitura de textos), a supervisdo clinica e institucional
(respectivamente, dedicada a discussdo de um caso clinico e aos problemas
institucionais). Mas incluia atividades que participavam profissionais e pacientes como
a assembleia, o grupo de tratamento, o acolhimento, a triagem, a consulta médica, o
atendimento individual, as oficinas, o acompanhamento terapéutico (AT), as visitas
domiciliares (visita a residéncia do paciente motivada pela demanda de cada caso
clinico) e a reunido de matriciamento (da qual participavam os profissionais do CAPS e
de outra instituicdo que faziam parte do distrito leste, na qual os profissionais discutiam
0S casos de pacientes que transitavam entre ambas instituigdes).

A Unica atividade que eu ndo pude acompanhar foi a supervisdo feita somente
com os técnicos de enfermagem. Dessa Ultima, tampouco participavam os enfermeiros
graduados e a gerente do CAPS, tdo somente os técnicos de enfermagem e a supervisora
que coordenava a reunido. Participei igualmente de algumas atividades que ocorreram
fora da instituicdo como a reunido de matriciamento realizada no Centro de Saude, bem
como algumas oficinas realizadas no Centro de Convivéncia, visitas domiciliares,

acompanhamento terapéutico (AT) e alguns outros eventos — tais como a apresentagédo
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do grupo de musica, a festa de langamento do livro de receitas da oficina de culinaria e
o sarau do Centro de Convivéncia.

ApOs conseguir a autorizagcdo para realizar o trabalho de campo, entrei em
contato com a rotina institucional, em meio a qual as pessoas se conheciam e
mantinham relagdo de amizade e de afinidade. Isto podia ser observado tanto nas
relagdes entre os profissionais, como também naquelas estabelecidas entre os pacientes.
Minha presenga no CAPS suscitou um duplo estranhamento: tanto de minha parte
quanto por parte das pessoas que participam do cotidiano da instituicdo. Esse processo
de estranhamento, tdo peculiar ao antropdlogo que se defronta com aqueles que
pretende transformar em seu “objeto” de estudos, também atinge aqueles que estdo
sendo observados. Uma vez que observava e era observada, os pacientes me
perguntavam se eu era “doutora, psicologa ou terapeuta ocupacional”; algumas vezes,
fui também confundida com uma possivel paciente ou com um familiar.

Era inevitavel que minha presenca provocasse reacoes e afetos. Em um primeiro
momento, a novidade da pesquisa suscitava a possibilidade de questionamentos por
parte de todos. Nas conversas, 0s profissionais procuravam saber mais detalhes e, na
maioria das vezes, acabavam por esclarecer algumas davidas sobre a configuracdo das
préaticas cotidianas. Por conseguinte, a pesquisa de campo me possibilitava uma
interlocucdo de médo dupla: se, por um lado, eu explicava meu trabalho, por outro,
minhas davidas eram imediatamente esclarecidas, sobretudo pelos profissionais. Os
pacientes, por sua vez, me falavam da importancia do CAPS em suas vidas, de como
eram bem tratados na institui¢cdo e de como dispunham do apoio da equipe quando dele
precisavam.

Apesar do contato que travei com 0s pacientes na realizacdo da pesquisa de

campo, o foco desta pesquisa recaiu sobre as praticas terapéuticas tal como definidas
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nos discursos dos profissionais. Em outras palavras, procurei descrever e analisar de
que modo este grupo especifico refletia sobre as referidas préticas. Os pacientes, por
sua vez, sempre me falavam sobre seus sofrimentos. Podemos dizer que seu sentido era
elaborado, tanto pelos profissionais quanto pelos pacientes, como aquilo que causava
mal-estar, tristeza, angustia e dor. O estado de sofrimento revelava-se de varios modos
e com intensidades distintas, que dependiam do contexto em que 0 paciente estava
inserido, dos problemas que enfrentava e de sua histéria de vida. Os profissionais
procuravam entender o0 modo como o paciente significava, de uma maneira particular,
esse mal-estar. Isso era primordial para a conducéo do tratamento, de modo a atender
suas necessidades e diminuir seu sofrimento.

A possibilidade de vivenciar a experiéncia no CAPS, participando de suas
atividades, muitas vezes levou-me a ser solicitada para falar sobre determinado assunto
discutido; em outros momentos, tive vontade de expressar-me espontaneamente. Em
muitas atividades terapéuticas, meu papel de observadora era logo desfeito e, como
pesquisadora em campo, eu era chamada a participar, ajudar, recortar, dancar, cantar,
comer, buscar coisas, chamar pessoas, interagindo com as pessoas, por vezes, mesmo
sem querer. A oportunidade de participar das atividades me permitiu uma efetiva
aproximacéo dos agentes, ao mesmo tempo em que pude compreender o funcionamento
das atividades e os sentimentos envolvidos na relacdo de cuidado.

Uma vez arrefecida a curiosidade inicial pela pesquisa, muitas pessoas
chamavam-me pelo nome e vinham cumprimentar-me a0 me verem na instituicdo. A
partir de meu interesse e curiosidade pelas atividades e reunides, muitas delas
costumavam me lembrar das atividades que estavam para acontecer e me chamavam a
participar de eventos que ocorreriam dentro e fora do CAPS — em instituicGes que

integram a Rede de saude mental. Minha observacdo, que ndo deixava de ser
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participante, ndo me transformou numa nativa; fez, no entanto, com que eu vivenciasse
aquele contexto e compartilhasse sentimentos com aquelas pessoas.

Certamente, houve uma aproximacdo por afinidade, ainda que de forma ndo
consciente, por meio da constituicio de lacos de amizade, sobretudo com os
profissionais. Isto fez com que eu tivesse acesso a circulagdo das informagdes sobre 0s
pacientes, que pudesse observar o posicionamento da equipe diante dos casos clinicos
tratados e os sentimentos de angustia dos profissionais em relagdo aos pacientes que
ndo melhoravam. Essa aproximacdo possibilitou-me igualmente a compreensdao do
funcionamento de certas relagdes de poder e controle que se produziam naquela
institui¢do. Um “poder positivo” (Foucault, 2002: 60) que ndo exclui, reprime ou
marginaliza; pelo contrario, um poder que inclui o paciente em um sistema que produz
saber, que observa os resultados de sua intervengdo nos corpos, Nos gestos e nos
comportamentos daqueles que sdo tratados.

Nesse processo, me foi franqueado o acesso a documentos institucionais que
forneciam importantes informac6es sobre as praticas terapéuticas utilizadas, bem como
sobre os eventos e a forma de administracdo das relagdes no proprio funcionamento do
CAPS — documentos como os prontudrios dos pacientes, o livro de ocorréncia, o livro
de atas da assembleia e da reunido de equipe. O acesso aos prontuarios — aos se
anexava o Projeto Terapéutico Individual (PTI) — me permitiu visualizar a evolucéo do
paciente, uma vez que suas reac0es ao tratamento eram anotadas pela equipe. No livro
de ocorréncia registrava-se tudo que acontecia na institui¢do; o livro de plantéo, por sua
vez, era 0 suporte no qual os profissionais escreviam sobre o plantdo noturno e
especificavam quais eram 0s pacientes internados no leito noite. No presente trabalho,
esse material sera utilizado na medida em que for necessario analisar alguma pratica; na

descricdo do posicionamento da equipe no manejo de um determinado caso; para falar
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da historia de vida de um paciente em particular e para analisar a escolha da equipe por
determinada terapia medicamentosa.

No decorrer do trabalho de campo, conheci vérias pessoas e, a0 manter uma
relacdo préxima com elas, me foi possivel entrar em contato com aquilo que Geertz
chamou de “ponto de vista nativo” (Geertz, 2008: 88); ou seja, estabelecer um tipo de
interacdo que me permitia captar suas experiéncias. De modo analogo, pude entender
como meus interlocutores experimentavam suas praticas e como significavam, de uma
forma espontéanea, sua realidade. Entretanto, observar e ouvir o que os profissionais
diziam a respeito de suas experiéncias me possibilitava estabelecer uma conex&do com
certos conceitos mais gerais, criados por tedricos, na tentativa de compreender 0s
elementos da vida social. Durante a pesquisa de campo, eu me senti a vontade para
conversar com meus interlocutores acerca de leituras e da pesquisa, mas,
principalmente, para ouvir o que eles tinham a me dizer. Este posicionamento gerou
uma relacéo de aprendizado a partir de suas experiéncias no CAPS.

Na etapa final do trabalho de campo gravei algumas conversas com uma de
minhas interlocutoras, que gentilmente me contou um pouco sobre as mudangas
ocorridas no Candido Ferreira. Mudancas que levaram a transformagéo do Hospital-Dia
em CAPS Esperanca.™® Do mesmo modo que foram gravadas duas reunides de
planejamento, previamente consentidas pelos profissionais presentes, assim como pelo
coordenador da reunido, que normalmente é uma pessoa de fora da instituicdo. Nessa
ocasido, este posto foi ocupado pelo Dr. Emerson Elias Mehry™®. A gravaco realizada
na reunido foi utilizada pela equipe para discutir e avaliar a pratica do atendente da

demanda do dia (add), que passaria a ndo mais realizar triagem, ficando responsavel por

15 Descrevi fragmentos dessas conversas no capitulo 1.

16 Optei por ndo utilizar um nome ficticio nesse caso, ja que se trata de um mediador da reunido e no de
um profissional do CAPS. O Dr. Emerson Elias Mehry é Professor Livre-docente em Planejamento e
Gestdo em Salde, pela Unicamp (2000). Atualmente, é professor aposentado da Universidade Estadual de
Campinas e atua como professor colaborador da Universidade Federal do Rio de Janeiro.
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acolher os pacientes que estavam na convivéncia.'” Este profissional procuraria resolver
seus problemas mais imediatos, na tentativa de evitar que o paciente interferisse no
funcionamento de outras atividades terapéuticas simultaneas. Esse posicionamento da
equipe em relacdo a pratica do add s6 foi estabelecido em uma segunda reunido de
planejamento.

A experiéncia de campo proporcionou-me sensacgdes e sentimentos diversos. O
contato com os profissionais e pacientes originou alguns questionamentos existenciais.
Situagédo que me fez pensar na reflexdo elaborada por Roy Wagner (1981) a respeito do
“choque cultural” e o sentimento de perda do Eu — sentimentos que o antropdlogo
experimenta em campo diante de certa inadequacdo a um novo ambiente. Eu me
questionava, a principio, por que necessitivamos de um local para abrigar pessoas em
sofrimento, ou como elas suportavam a propria existéncia. Havia dias em que, no
CAPS, o ambiente era triste, quase insuportavel, principalmente quando chovia, e as
pessoas se aglomeravam no interior da casa, fumando e assistindo a TV.

Uma vez expostos tais questionamentos a equipe, senti-me acolhida e obtive
certo alivio e algumas respostas. Acolhida ndo no sentido de ser tratada como paciente,
mas na perspectiva de insercdao no interior de uma logica de cuidado interna ao CAPS.
Os profissionais sdo também acolhidos por seus amigos de equipe, na tentativa de
aliviar um sentimento de angustia. Os técnicos assumem uma responsabilidade sobre o
paciente, o que lhes gera sofrimento quando este se encontra na iminéncia de uma
desestabilizacdo. Essa ldgica é compreendida pela relacdo de transferéncia, que me
ligava a essas pessoas por afinidade ou por interesses em comum.

As respostas dos profissionais que se seguiram as minhas questdes existenciais,

17 para meus colaboradores de pesquisa, a convivéncia, por um lado, é o lugar da casa onde os pacientes
permanecem quando ndo estdo participando de nenhuma atividade e, por outro, denota Estar na
Convivéncia ou “estar junto com o paciente” conversando, jogando doming, cantando ou tomando um
café.
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além de configurarem uma forma de acalento, constituiam generosas explicacdes. Em
seus discursos, revelavam as histérias de vida daqueles pacientes que, aos meus olhos,
também iam se configurando como sujeitos. Com isso, 0 sentimento inicial que, em
minha visdo, tornava aquelas existéncias insuportaveis, se diluia pouco a pouco. Isto
aconteceu quando finalmente entendi que aqueles individuos, atravessados pelas
praticas institucionais, encontravam no profissional uma pessoa em quem confiar e
pedir ajuda. Com base nesta relagéo de solidariedade se estabelecia a produgéo de um
vinculo de alianga. A partir do sofrimento de cada paciente era possivel encontrar e
construir um caminho que poderia tornar suas vidas suportaveis. Contudo, a questdo nao
se limitava a uma compreensdo do sofrimento ou do delirio, incluindo igualmente a
problematizacdo da vida dos sujeitos e da causa de seu mal-estar. Esse movimento s
era possivel por meio de uma relacdo estabelecida pela transferéncia entre o sujeito e o
profissional, que acabava por descortinar uma possivel solugdo ou ainda a possibilidade
de se pensar/criar uma intervencgédo que viria a diminuir ou aliviar seu sofrimento.
Curiosamente, as pessoas mais proximas, com as quais mantive um intenso
convivio diario, eram psicanalistas. Nao estou segura se as relacdes estabelecidas eram
impulsionadas por sentidos agucados ou, talvez, pelo interesse em legitimar a eficacia
de suas préaticas em face de uma pesquisadora que ndo pertencia a area da satde. Enfim,
mantive uma relacdo sincera de amizade com meus interlocutores e, ao final do trabalho
de campo, despertou a minha atencdo uma frase proferida por uma das psicologas que,
ao se despedir de uma forma carinhosa e bem humorada, me dizia para voltar ao CAPS
sempre que possivel: “Nao se esqueca de vir nos visitar, porque vocé sabe, tem a
questdo da transferéncia...” Foi a partir dessa relacdo delicada e cotidiana que também
fui tocada por forcas que afetavam tanto a instituicdo como as pessoas que ali estavam.

Isto se aproxima a experiéncia de Favret-Saada (2005) que, ao analisar a feiticaria no
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Bocage Francés, fez de sua participacdo na experiéncia de campo um instrumento de
conhecimento, se permitindo envolver por eventos e intensidades especificas (que a
autora chama de afetos), ao mesmo tempo em que pdde experimentar “de uma forma
indireta, as sensagdes, percepgoes ¢ pensamentos do outro” (Favret-Saada, 2005: 159).
Esse lugar ocupado pela autora que lhe possibilita ser afetada pelo trabalho de campo

permite, a0 mesmo tempo, uma comunicacao especifica e nem sempre verbal.

5. Roteiro da Dissertacdo

A primeira parte da dissertacdo expde a etnografia da instituicdo. O principal
objetivo desta secdo foi o de descrever seus procedimentos, atividades terapéuticas, a
organizagédo do atendimento e o funcionamento dos espacos coletivos de producéo das
praticas de cuidado. No capitulo 1, apresento uma cronologia dos principais eventos
que permitiram a criacdo do CAPS Esperanca. Para tanto, ressaltei as forgcas que
atravessaram a instituicdo e possibilitaram aos profissionais inventarem novas préaticas
a partir da experiéncia do processo de ressocializacdo dos pacientes. Procurei destacar,
ainda, as modificagbes que ocorreram na assisténcia e que resultaram na atual
configuracdo do funcionamento estratégico da equipe no CAPS Esperanca.

O funcionamento da equipe e da mini-equipe foi descrito no capitulo 2. Procurei
analisar o modo como se configurava a tecnologia de cuidado pautada na pratica da
clinica ampliada, na escuta terapéutica e na observacdo do paciente. Com essa nova
forma de controle dos pacientes, ndo mais voltada para a internacdo hospitalar, se
inaugurou um processo de criagdo de vinculo e lagos sociais para os sujeitos. E

especialmente interessante como o processo de ressocializacdo foi capaz de produzir

uma forma dindmica e particular de cuidado.
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O tema central do capitulo 3 foi a descri¢cdo da producdo do trabalho coletivo
pelos profissionais da instituicdo. Com isso, procuro salientar as instancias avaliativas
das praticas terapéuticas, ao expor como os profissionais formulam as intervencées de
forma compartilhada com outros técnicos da equipe. Procurei destacar a atualizacdo das
informacdes sobre os sujeitos, importante procedimento que permitia fazer com que
todos os técnicos, ou a0 menos aqueles que participavam da mini-equipe, se voltassem
para o paciente. O cotidiano das préaticas terapéuticas e a organizacdo da equipe no que
se refere ao atendimento em grupo foram descritos no capitulo 4. Apresento, a partir de
um relato etnografico, a préatica da triagem como um exame utilizado para identificar e
avaliar os pacientes recém-chegados a instituicao.

A segunda parte da dissertacdo é dedicada aos pressupostos que orientam as
préticas terapéuticas. Para tanto, no capitulo 5, procuro expor de forma minuciosa as
condutas terapéuticas referentes ao uso da medicacao psicotrépica. O objetivo principal
desta secdo foi descrever o modo como o0s profissionais refletem sobre uma nova
maneira de prescrever a medicacdo. No CAPS Esperanca, a prescri¢do é feita a partir
das informacgfes adquiridas na interpelacdo do paciente. Desse modo, procurei
descrever como meus interlocutores avaliam os efeitos da acdo medicamentosa sobre 0s
corpos dos sujeitos e como a relagdo de interacdo com a medicacdo constituiu uma
condicdo de possibilidade para o processo de ressocializacdo e para a Reforma
Psiquiatrica.

Por fim, no capitulo 6, descrevo como o fluxo de informac&o circula no interior
da equipe e como o saber adquirido com a escuta terapéutica dos pacientes permite aos
profissionais elaborarem suas praticas de cuidado. No ualtimo capitulo, procuro
ressaltar a atuacao que orienta as intervencdes no manejo terapéutico. Do mesmo modo

em gue descrevo a importancia do registro das informacgdes. Esse movimento permite a
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invencdo de um cuidado que produz o sujeito, cuja saude € investida por estratégias
terapéuticas que tém por objetivo ajuda-lo a se adaptar as normas existentes em sua
realidade social. Procuro salientar, sobretudo, o funcionamento das praticas que tém
como efeito a producéo de um sujeito autbnomo, cidaddo, que participe de seu processo

terapéutico.
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Parte |

A Producao das Praticas Terapéuticas



Capitulo 1

Fatos, eventos e mudancas

A terapéutica da loucura é a arte de subjugar e de domar, por assim dizer, o alienado,
pondo-o na estreita dependéncia de um homem que, por suas qualidades fisicas e morais,
seja capaz de exercer sobre ele um império irresistivel e de mudar a corrente viciosa das

suas idéias.

Philippe Pinel



Fundado no dia 14 de abril de 1924, o Hospital de Dementes de Campinas®® foi
criado por um grupo de filantropos mobilizados por uma noticia publicada pelo jornal
Estado de S&o Paulo, em 1916. Essa reportagem fazia referéncia aos maus tratos
sofridos pelos loucos e denunciava a condi¢do sub-humana a qual estariam submetidos
individuos presos no pordo da cadeia publica de Campinas (Carvalho, 2002: 91).

N&o pretendo fazer uma recapitulagdo historica sobre as mudancas que
acometeram a instituicdo Candido Ferreira. Minha ideia é chamar a atengdo para uma
cronologia que descreve 0s acontecimentos que permitiram a invencdo e a difusdo de
novas técnicas de cuidado. Procuro expor de que modo a salde passou a ser
problematizada por meio de um poder positivo que ndo mais subjugava os pacientes a
partir de uma problematizacdo da doenca. Nesta perspectiva, ao contrario, ela € vista
como decorrente de uma intensificacdo da vida em seu funcionamento. No final do
século XX, o investimento de uma nova tecnologia de poder e de saber sobre a vida
possibilitou aos pacientes viverem fora de grandes instituicdes de confinamento.
Procuro, dessa maneira, apresentar as modificagcdes na assisténcia aos doentes mentais,
principalmente no periodo que se estende até a década de noventa do século passado.

Nessa época, mudancas significativas aconteceram nas instituicdes, nas praticas
e na forma de tratar o paciente psiquiatrico. As mudancas nas praticas de assisténcia
resultaram na configuracdo atual da organizacdo do Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS) Esperanca (é precisamente este ponto que pretendo expor até o final do
presente capitulo). A versdo exposta nesse trabalho me foi contada por alguns dos
profissionais que trabalnam no CAPS Esperanca. No intuito de complementar esta
narrativa, utilizo alguns trabalhos académicos e artigos escritos por trabalhadores que

participaram do processo de reforma no modelo de assisténcia do Candido Ferreira.

'8 Fundado com o nome de Hospicio para Dementes Pobres do Arraial de Sousas, segundo o Estatuto
Social da entidade.
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Com isso, procuro descrever as possibilidades que permitiram (aos profissionais da
instituicdo) modificar a forma de controle dos pacientes psiquiatricos. O que antes se
caracterizava por um modelo disciplinar (Foucault, 2002) de confinamento levado a
cabo pelo hospital psiquiatrico em Sousas, agora configura-se em um modelo de
controle “ao ar livre” (Deleuze, 2007: 220), modelo de assisténcia da atual Rede de
salide mental em Campinas.

No final da década de 1980, a instituicdo foi atravessada por forcas politicas que
vieram a modificar os rumos e 0s investimentos na area de salude mental. Nessa época,
algumas medidas foram colocadas em vigor, possibilitando que as equipes
especializadas em satde mental fossem incorporadas aos Centros e Postos de Salde,
enquanto eram criados servicos alternativos a hospitalizagdo — como os atendimentos
ambulatoriais."® Tudo isso acontecia a0 mesmo tempo em que a “politica nacional de
saude”, com seu carater preventivo, colocava em pratica a reorganizacdo da
administracdo das politicas publicas no pais, no ano de 1974. A partir de entdo, as acles
tinham como meta organizar uma Rede de assisténcia que cobriria o territério de
atuacdo de uma determinada populagdo. Procurou-se desenvolver a articulacdo dos
espacos sociais e familiares, colocando aquele que seria o foco das acdes terapéuticas
como participante da gestao desses servicos.

No Céandido Ferreira, o processo de remodelacdo de sua politica institucional
passou, necessariamente, pela formacdo de gestores e pela elaboracdo de projetos. As
reunides de supervisdo e de planejamento (ver capitulo 3) permitiram, por sua vez,
estabelecer os objetivos dos cuidados em saude, que seguem as propostas do Sistema

Unico de Satde (SUS). Essas propostas previam uma gestdo democratica, em outras

® Para uma analise sobre a pratica ambulatorial e a medicalizacdo a partir de uma reflexdo sobre a
terapéutica clinica da sade mental e suas modificacdes na pratica médica, tendo em vista a articulagdo do
modelo de tratamento das etiologias mdrbidas em sua reconfiguracdo em face dos critérios culturais de
percepgdo das enfermidades, ver Cardoso (1999).

26



palavras: profissionais e pacientes responsaveis pela gestdo institucional; equipes
autbnomas que promovam saude; uma clinica pautada na troca de saberes e
investigacGes epidemioldgicas, tanto na &rea de salde publica quanto na de saude
mental.

No ano de 1990, os profissionais responsaveis pela gestdo da instituicdo Candido
Ferreira assinaram a Lei do convénio de cogestdo com a Prefeitura de Campinas. Antes
do convénio, segundo meus interlocutores, o Sanatério Dr. Candido Ferreira era uma
instituicdo deficiente em recursos financeiros e técnicos, sua assisténcia aproximando-se
daquelas antigas instituicBes psiquiatricas, como o0s hospicios. Os pacientes eram
separados segundo suas enfermidades; todos dormiam juntos; tomavam banho no
mesmo horario; existia o horario do café e o horario da medicacdo, o uso de celas fortes,
o0 tratamento por eletrochoque e portas trancadas. Esse hospital psiquiatrico assistia a
131 pacientes cronicos.”> Uma de minhas interlocutoras afirmou, certa vez, que o
Céndido tratava os pacientes mais complexos (caracterizados por uma cronicidade
produzida pela institucionalizacdo ou, ainda, com algum comprometimento clinico) da
regido, ja que estes eram encaminhados de Campinas para o distrito de Sousas (que se
encontra a 11 quilémetros do centro da cidade).

O convénio firmado com a prefeitura de Campinas instituiu um “regime de
cogestio e de cooperagdo mitua entre os participes”,?’ que previa uma assisténcia
hospitalar e, a0 mesmo tempo, a constru¢cdo de uma Rede substitutiva ao hospital

psiquiatrico. Essa Rede materializava-se em projetos de instituices como os CAPS, as

20 pacientes cronicos sio aqueles que possuem patologias que ndo tém cura e, sendo assim, precisam de
acompanhamento médico prolongado podendo evoluir ou ndo para a dependéncia parcial ou total de
cuidados basicos da vida, ou seja, alimentacao, higiene e deambulacao.

21 Pprefeitura Municipal de Campinas, Termo de Convénio n. 28/07, Processo administrativo n.
07/10/5914, CNES: 2079003. Interessado: Secretaria Municipal de Saulde. O valor total do Convénio,
com um periodo de duracdo 36 meses, estd estimado em R$72.948.297,96 (setenta e dois milhdes,
novecentos e quarenta e oito mil, duzentos e noventa e sete reais e noventa e seis centavos). Os recursos
destinados a assisténcia hospitalar psiquidtrica e a rede substitutiva possuem o valor mensal de
R$1.726.387,00 (um milh&o, setecentos e vinte e seis mil, trezentos e oitenta e sete reais).
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Residéncias Terapéuticas, as Oficinas de Trabalho e de Formacéo Profissional, o Projeto
de Fitoterapia, o Projeto de Geragdo de Renda e os Centros de Convivéncia.

A cogestdo promoveu alteragcdes no estatuto da entidade, permitiu a criagéo de
um Conselho Diretor composto por profissionais do Candido, por representantes do
Governo Municipal, do Governo do Estado, das universidades e de familiares dos
usuarios. A finalidade do conselho era solucionar problemas através do didlogo com os
diferentes atores. Ainda hoje, todo o projeto assistencial, assim como a gestdo dos
recursos financeiros e as discussdes politicas que sustentam o projeto da instituicdo séo
acompanhados pelo Conselho Diretor. Para meus interlocutores, a importancia deste
ultimo esta na resolucdo da problematica do equilibrio entre as institui¢des integrantes
da Rede, de modo que alguns lugares ndo sejam sobrecarregados com um grande
volume de pacientes ou com situacdes probleméaticas em CAPS do municipio — como,
por exemplo, problemas que possam impedir o fluxo de pacientes e de informacGes
entre as instituicdes. Para os meus interlocutores, o Conselho Diretor gerou uma
autonomia institucional que franqueia aos profissionais a possibilidade de se
posicionarem contra uma intervencdo do municipio contraria aos principios
filantrépicos do Candido Ferreira.

Antes de continuar a tratar das mudangas que acometeram a referida instituicéao,
é preciso pontuar algumas questées sobre a conquista de direitos e a cidadania.?’ Este

serd o tema do proximo topico.

*? Sobre a cidadania em seus desdobramentos na histéria, ver Foucault (1999 e 2006) e Castel (1978).
Para um estudo detalhado sobre cidadania e Reforma Psiquiatrica no Brasil, ver Birman (1992), Luz
(1994) e Oliveira (2003, 2005 e 2006). E, mais especificamente, sobre as questdes de cidadania nas
experiéncias de desinstitucionalizacdo do Candido Ferreira, ver Valentini (2001).
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1.1. Reforma Psiquiétrica, conquista de direitos e cidadania

A ideia de direito esta associada ao impacto dos movimentos sociais no campo
juridico. O direito esta, por sua vez, imbricado a ideia de sadde, ou melhor, como
afirmou uma das interlocutoras de pesquisa, a “saude como um direito requer
assisténcia prestada com dignidade e respeito ao sujeito em seu sofrimento”. Desse
modo, tanto a nocdo de direito quanto a nogdo de saude articulam-se no processo de
invencado desse sujeito.

A discusséo sobre cidadania para os portadores de transtornos mentais apareceu
como um principio da Reforma Psiquiétrica Brasileira (RPB), que teve seu estopim no
final da década de 70, com o Movimento dos Trabalhadores de Saide Mental (MTSM).
As experiéncias concretas, no entanto, s6 puderam ser visualizadas nos servicos
publicos na década seguinte com a criacdo do primeiro CAPS — denominado Luiz
Cerqueira — em S&o Paulo. Na década de 90, ocorreram iniciativas no que diz respeito
a reforma da assisténcia publica em saude mental. A RPB constituiu um processo
histérico de questionamento e de reformulacdo das praticas psiquiatricas, com o
objetivo de elaborar um novo modelo de atengéo psicossocial e a insercdo do paciente
em uma rede de relagdes sociais.

Com a reforma no modelo de assisténcia aos pacientes psiquiatricos, o Candido
Ferreira configurou-se como uma Rede de institui¢fes regionalizadas. Essa estratégia de
acdo tem por objetivo levar a assisténcia psiquiatrica a um determinado territorio e,

desse modo, tratar uma populagéo de risco a partir do controle na prépria comunidade,

** A Reforma Psiquiatrica é um assunto discutido em grande parte das obras sobre satide mental no Brasil.
Entre as versdes mais detalhadas estdo os trabalhos de Amarante (1995, 1995a), Vasconcelos (2002) e
Delgado (1992).

29



ao invés de retirar o paciente do seu espaco de relagBes para trata-lo no interior de um
hospital psiquiatrico.

Em 2001, os atores desse movimento reformista conquistaram a aprovacédo da
Lei Paulo Delgado que prevé a desospitalizagdo (diminuicdo dos leitos em hospitais
psiquiatricos) dos pacientes psiquiatricos, que passariam a ser assistidos por novos
servicos de atencdo extra-hospitalares. Essa iniciativa somada a criagdo de novos
servigos de assisténcia gerou um rearranjo dos investimentos econdmicos, permitindo a
criacdo de 800 CAPS no periodo compreendido entre o comeco da década de 90 e 0 ano
de 2007, o que levou a desospitalizacdo de 60.000 leitos psiquiatricos no pais. A partir
de entdo, a politica econémica de salde deixou de investir nas internacdes psiquiatricas
para concentrar seus recursos financeiros na elaboracdo de uma Rede de assisténcia a
salde mental. Nesse interim, o gestor publico foi também responsabilizado pela
“otimizacdo dos recursos financeiros” (cf. ata do Conselho Municipal de Saude no dia
27/07/2001) que deveriam passar a ser investidos em servigos com menores custos, ao
mesmo tempo em que deveriam privilegiar a relacdo de convénio com 0s servigos
filantropicos.

Foi ainda na década de 90 que os membros do movimento da Reforma
Psiquiatrica assumiram cargos de planejamento governamental, cargos em 6rgdos de
administragdo publica e no ensino. Este foi o caso do Professor Dr. Gastdo Wagner de
Souza, da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, que assumiu 0 mandato de
Secretério da Saude (de 2001 a 2003). Esse acontecimento levou a uma manipulacao de
forcas politicas que permitiram o fechamento do hospital psiquiatrico Tibirigd, em
Campinas. Os profissionais que trabalhavam no referido hospital foram realocados para

a Rede de instituicbes do Candido Ferreira, e seus recursos foram repassados para a
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administracdo do Candido, a fim de serem investidos em servigos que constituiriam a
Rede de saude mental (cf. ata do Conselho Municipal de Saude no dia 27/07/2001).

Os membros atuantes da Reforma Psiquidtrica incentivaram o processo de
desospitalizagdo, que ndo podia ser sinonimo de “desassisténcia”. Ou seja, o paciente
psiquiatrico deveria ser cuidado por outros servigos que evitassem a situacdo de
abandono. Contudo, segundo um colaborador de pesquisa, ndo bastava que o servico em
si fosse outro, era preciso oferecer novos dispositivos capazes de promover um respaldo
institucional para que os pacientes criassem vinculos. Os profissionais do Céandido
Ferreira, que participaram ativamente desse processo de mudanca, acreditavam que o
modelo de atendimento que priorizava a internacdo psiquiatrica produzia de forma
violenta o isolamento e a exclusdo social do paciente. E, desse modo, ndo respeitava 0s
direitos dos pacientes psiquiatricos uma vez que ndo reconhecia seu estatuto de sujeitos.

A discussdo sobre cidadania esta presente nos textos das trés Conferéncias
Nacionais de Satde Mental (1987, 1992 e 2001), que trazem uma reflexdo a respeito do
lugar social dos sujeitos portadores de transtornos mentais. Nessas producdes teodricas
sobre as politicas publicas, o termo doente mental foi substituido por pessoas
portadoras de sofrimento psiquico e o termo doenca foi substituido por sofrimento
psiquico. A troca dos termos foi importante no sentido de modificar a prépria forma de
pensar esses sujeitos. De todo modo, 0s pacientes passaram a ndo mais serem pensados
a partir de seu diagnostico, e sim como sujeitos constituidos por seus sofrimentos e, ao
mesmo tempo, pelas préticas de ressocializacdo, pelas novas tecnologias de cuidado,
controle, obediéncia e assujeitamento previstas nas relagcdes institucionais de
solidariedade.

Foi a partir dessa ideia de sofrimento que os profissionais que trabalhavam no

Céndido Ferreira procuraram construir um modelo de assisténcia que priorizasse a
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“qualidade de vida” e os “direitos de cidadania dos portadores de sofrimento psiquico”
(cf. terapeuta ocupacional do CAPS). Isso aconteceu como parte do processo de
desinstitucionalizagdo promovido pelos profissionais que pretendiam resolver “questdes
mais urgentes de cidadania” (cf. enfermeira do CAPS), questdes essas referentes as
moradias assistidas, aos beneficios sociais (programa de volta para casa) e
previdenciarios (aposentadoria por invalidez), as praticas de reabilitacdo psicossocial,
em resumo, ac¢oes que produziam cidadania. Um aspecto deve ser destacado em relagéo
a esta ultima, segundo Helena, enfermeira do CAPS: “a conquista e a separagdo por
parte da instituicdo do lugar de tratar do [lugar] de morar foi muito importante, assim
como, demonstramos que 0s pacientes ndo precisam ficar trancados!”. Por outro lado, a
conquista do beneficio constituiu uma condigdo de possibilidade para o paciente viver
nas moradias assistidas, comprar seu alimento, suas roupas e utensilios pessoais. Os
pacientes que residiam nesses locais, em sua maioria, haviam sido abandonados por
suas familias. A aquisicdo de um documento de identificacdo pessoal permitiu a alguns
deles a descoberta do verdadeiro nome e, em outros, permitiu a localiza¢&o e o encontro
de alguns sujeitos (internados no hospital) com suas familias.

Em relagdo ao trabalho, os profissionais do CAPS Esperanca afirmam que os
pacientes que realizam uma atividade tém menos crises. Sendo assim, no processo de
ressocializacdo, a saude foi investida por praticas que potencializaram as capacidades
individuais, ao invés de se limitar as questdes relacionadas aos sintomas e a doenga.

\ejamos a afirmacdo de uma enfermeira sobre esta questdo:

O NOT [Nucleo de Oficina de Trabalho] ndo é um lugar [em] que o paciente consegue tirar uma
renda para sustentar sua familia. O dinheiro que entra do artesanato pra pagar a bolsa (80 a 120
reais) é todo gerado pela propria sadde. Nenhum paciente consegue comprar uma casa propria
com a bolsa que recebe do NOT. Mas eu posso dizer que alguns pacientes ndo internaram mais e
que muitos foram recebidos na familia porque deixaram a condi¢do de doente desvalido, para uma
condicao de doente que tem esse valor, que é trabalhador.
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Na segunda metade do século XX, o movimento da anti-psiquiatria questionou a
violéncia dos tratamentos psiquiatricos que investiam sobre o corpo e justificavam as
relagdes institucionais de dominagéo. A violéncia questionada, no entanto, ndo era apenas
aquela das coercdes fisicas do internamento mas, sobretudo, aquela exercida por meio de
uma racionalidade analitica das classificagdes nosoldgicas. Tal racionalidade classificava
como doente mental aquele que estava sob a dependéncia de um saber especializado.
Assim, a relacdo institucional aumentava o poder do médico, exatamente porque diminuia
0 do doente. Isso acontecia pelo fato de o paciente estar internado num hospital
psiquiatrico, o que o tornava automaticamente um cidaddo sem direitos, sujeito as
intervengdes médicas, como afirmou Basaglia (1985: 107).

A cidadania como um direito a um tratamento humanizado ou um direito a
satide® (ou seja, um tratamento produzido a partir da satde e ndo a partir da doenca),
aparece como uma afirmacdo de vida em um processo no qual o profissional procura
fazer “aparecer o sujeito” como responsavel por seu tratamento. Trata-se de uma nova
tecnologia de cuidado que transfere para o proprio sujeito o poder de produzir a verdade
sobre seu sofrimento. Como aponta Silva (2005), as praticas de responsabilizacdo dos
sujeitos por seus sintomas e sofrimentos fazem parte do préprio processo terapéutico que
permite aos usuarios (pacientes) abandonarem a situacdo de vitima de uma ciéncia
médica. Neste caso em particular, a afirmacdo de vida esta diretamente relacionada com a
construcdo do Projeto Terapéutico Individual (PTI). Nessa época (década de 90), os
profissionais do Candido saiam pelo hospital afora perguntando aos pacientes: “Como

vocé gostaria de viver? O que vocé gosta de fazer?”. A ideia era construir o PTI a partir

24 Luz afirmou que a percepcdo social da saide é um direito de cidadania (Luz, 1994, p. 136). Essa ideia
esta vinculada aos movimentos sociais do fim da década de 70. A Reforma Sanitaria descreveu a nogao
de saide como um conjunto de condigdes coletivas de existéncia e como expressdo participativa do
exercicio de direitos de cidadania — como direito ao trabalho, ao salario e direito a participacéo ativa na
gestdo de politicas institucionais.
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das necessidades e interesses dos pacientes, no intuito de que frequentassem 0s grupos e
criassem vinculos com outras pessoas.

A responsabilizacdo e a participagdo ativa do paciente em seu processo de
tratamento permitiram que saisse do espacgo asilar e se reunisse em grupos para solicitar,
por meio das politicas publicas, seus direitos. Como afirmou uma interlocutora de
pesquisa: “Eu acho que quem tem que militar pela verba ndo é o trabalhador ou o gestor,
mas esses atores (pacientes) dentro do conselho local®®”. Assim, pode-se observar uma
transformacéo na qual operam mecanismos positivos de poder que incidem sobre a vida e
suas potencialidades particulares, estimuladas pela equipe técnica. De fato, o0s
profissionais passam de um tratamento que buscava a cura da doenca para o uso de uma
nova tecnologia que problematiza a existéncia e promove a salide — que ja ndo € de Unica
responsabilidade do médico — por meio da transformacdo da vida. Promove-se, ainda,
um novo tipo de controle sobre os sujeitos, que deixa de ser apenas disciplinar, passando
a exigir sua participacdo por meio de um pacto democratico (Passetti, 2003: 228) que
deve ser continuamente negociado em suas atuacdes no interior das politicas publicas.

A cidadania é pensada como um manejo da vida dos sujeitos que precisam de um
anteparo institucional para construir lacos sociais. A vida, nessa perspectiva, é concebida
como algo em continua elaboracdo, como a¢do, modificacdo, mobilidade, acontecimento
e experiéncia. A invencdo dessa nova tecnologia de cuidado sé foi possivel a partir de
alguns acontecimentos que ocorreram no Candido Ferreira, 0 que veremos, a seguir, no

proximo topico.

0 conselho local faz parte de uma diretriz do SUS. Com esta finalidade, realiza-se uma reunido mensal no

CAPS Esperanca da qual participam seu gerente, os representantes dos funciondrios, dos pacientes e alguns
familiares. O conselho local de satde (CLS) é uma instancia que tem por fungdo acompanhar, avaliar e indicar
prioridades para as a¢0es de salide a serem realizadas na area de abrangéncia do Distrito Leste de Campinas. A
disposicdo do conselho segue as diretrizes da Politica Municipal de Saude em conformidade com a Lei
Organica do Municipio e com as Leis Federais 8.080/90 e 8142,/90.
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1.2. Acontecimentos e “transformacoes”

No final da década de 90, a cidade de Campinas foi palco de ac0es
governamentais que municipalizaram os servicos estaduais de satde. Segundo uma de
minhas interlocutoras, o fracasso?® da proposta de mudanca promovida pela cidade de
Santos, Sao Paulo, no fim da década de 80, ainda ressoava negativamente sobre 0s
profissionais que trabalhavam no Candido.?” Todavia, as transformacdes ocorridas na
instituicdo ndo tiveram o carater de intervencdo e de modificacdo radical do modelo
hospitalar como verificado em Santos. No Candido Ferreira, este processo caracterizou-
se por uma reforma do modelo, que reverteu o investimento da assisténcia hospitalar
para a Rede de instituices. Esta situagdo pode ser observada no discurso de um

profissional do CAPS Esperanca, transcrito a seguir:

Os dirigentes do Candido j& tinham experimentado o que era alicercar um projeto dentro de um
ideal do movimento da reforma, e que deveria estar conectado a uma mobilizacdo social que
desejasse restaurar, reintegrar, reverter o processo de internamento dos pacientes. Os dirigentes
do Céndido sabiam que nés tinhamos que primar por uma qualidade da assisténcia. Tinha que
fazer um acompanhamento terapéutico muito responsavel na moradia para demonstrar que o
deslocamento da verba do hospicio para a casa era viavel e [que] os pacientes ndo pioravam.

Na década de 90, o Candido Ferreira firmou uma parceria com a Unicamp que
resultou na formacdo de varios dirigentes e gerentes em cursos de especializacdo em
salde publica. Estes ultimos sdo responsaveis pela organizacdo e execucdo dos
objetivos terapéuticos de cada instituicdo. Um gerente em cada unidade € um poder
dispersivo, o que faz do Candido Ferreira uma organizacédo filantrépica edificada nos

moldes de uma empresa. A parceria com a Universidade e com a Secretaria de Saude do

?® O fracasso mencionado pela interlocutora esta ligado &s experiéncias de Santos. O municipio néo preservou
0 sistema adotado ap0s a intervencdo. Desse modo, os NAPS (Nucleo de Atencdo Psicossocial) foram
abandonados pela administracdo publica e, atualmente, resumem-se a “Ndcleos de assisténcia, nos quais
existe pouca responsabilizacdo pelas demandas locais. Assim, ndo ocorre mais a polarizacdo entre psiquiatria
e antipsiquiatria, restando o polo da psiquiatria que, isolado, tende a se limitar as suas fungdes de controle dos
desvios” (Kinoshita, 2009: 8).

%7 Sobre a experiéncia da desinstitucionalizagdo em Santos, ver Mendoza (1998).
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Municipio permitiu a execugdo de projetos elaborados pelos profissionais da instituicéo.
Alguns projetos resultaram no fechamento de alas psiquiétricas e na criagdo de
instituicdes como o Hospital-Dia, os CAPS, os Centros de Convivéncia e Arte, as
Moradias Assistidas, 0 Candido-Escola e as oficinas de trabalho. Descreverei, a seguir, a

problematizacdo da assisténcia terapéutica no Hospital-Dia.

1.3. O Hospital-Dia: uma nova proposta de assisténcia

Na mesma época em que o Candido firmou o convénio de cogestdo com a
prefeitura de Campinas, ocorreram mudancas significativas, principalmente no que diz
respeito a uma nova perspectiva de modelo assistencial e de gestdo de cuidados. Em
marco de 1991, comecou a funcionar, no Candido Ferreira, o Hospital-dia (HD).?® Essa
instituicdo, primeiramente criada como um espaco intermediario entre o atendimento
oferecido pela assisténcia basica e a internacdo integral do hospital psiquiatrico,
funcionava como um ambulatério. A ideia do HD era a de prestar atendimento no
momento de crise e, posteriormente, encaminhar 0s pacientes para a atencdo béasica a
satide.” A experiéncia do HD permitiu seus profissionais, em um segundo momento, a
transformacao dessa instituicdo no CAPS Esperanca. E por esse motivo que se justifica,
nesse trabalho, a analise do processo de modificacdo do HD, o que auxilia no
entendimento da configuracéo organizacional do CAPS Esperanca.

Com a criagdo do HD, a equipe interdisciplinar precisou rever o modelo de

assisténcia, ja que os pacientes nao necessitavam de um atendimento ambulatorial, mas

% Um interessante estudo sobre o Hospital-dia e sobre a “Nova Psiquiatria” pode ser encontrado em
Venancio (1990).

29 Atencdo Basica é um conjunto de agfes que promove a prevengdo, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da salde. A Atencdo Bésica considera o individuo em sua singularidade e, aqui no Brasil,
conta com a organizacgdo estratégica da Sadude da Familia, em projetos como: Salde da Crianca, Salde da
Mulher, Satde do Idoso, Satde Bucal etc. (http://www.guanambi.ba.gov.br/v2/saude/dab.php).
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de cuidados intensivos. De acordo com um interlocutor de pesquisa, estes Ultimos ja
haviam passado por vérias internacdes psiquiatricas, o que lhes causou um rompimento
com vinculos familiares e lagos sociais estabelecidos em uma realidade social. Assim
como afirmou uma interlocutora de pesquisa, tratava-se de pacientes “cronificados em
um mundo de impossibilidades e vulnerabilidades”. Em outras palavras, 0s profissionais
reformularam a assisténcia do HD para atender a demanda por tratamento intensivo,
visto que se tratavam de pacientes com histdricos de muitas internacdes psiquiatricas e
desconectados de uma rede de relagdes sociais.

Segundo Cavalcante (et al., 2001: 115), a equipe do HD posicionou-se na
tentativa de interceder e intermediar a vida dos sujeitos com dificuldades de estarem no
mundo. A relaco terapéutica funcionaria por meio do olhar e da escuta clinica. O olhar
seria anterior a qualquer intervencdo — um olhar especialista que, em seu exercicio
concreto da observacdo, permitiria (e permite) a percep¢do de um imediato sensivel e a
andlise do paciente. Meus interlocutores afirmam que, por meio da experiéncia do HD,
foi possivel demonstrar que a crise ndo esta desvinculada da histdria de vida do sujeito.
A escuta é considerada algo que traria um sentido ao discurso do paciente, na crise ou
fora dela. Dessa forma, criou-se um espaco no qual o paciente pode permanecer por
mais tempo, sendo objeto de um atendimento meticuloso que observa e cuida dos
sintomas mais incébmodos. A observacdo permite analisar o contetdo daquilo
anteriormente percebido pelo profissional, a0 mesmo tempo em que essa percepgao esta
relacionada aos interesses e impressdes oferecidas pela fala do paciente, indutores de
sua terapéutica.

Enfatizo, nesse ponto, que a perspectiva do cuidado se modificou ao longo do
tempo. De acordo com um interlocutor de pesquisa, os profissionais utilizaram da

escuta para entender as necessidades e expectativas do sujeito, as quais levaram a
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equipe a construir o Projeto Terapéutico Individual (PTI). A equipe do HD manteve uma
proposta interdisciplinar, contréria aquilo que se denominou ‘“somatoria de
especialidades” ou, ainda, uma separacdo por “nucleos de competéncia”, ja que, nas
discussbes sobre o PTI, o cuidado era compartilhado por toda a equipe. As discussdes
entre os terapeutas aconteciam semanalmente, durante as reunides de equipe. Desde seu
inicio, o HD contou com as supervisdes clinicas e, posteriormente, com as supervisdes
institucionais. Ao compartilhar com o paciente as responsabilidades (cf. infra 6.7) do
cuidado, a equipe inventou uma nova forma de administrar os problemas por eles
enfrentados na vivéncia cotidiana. “Entendemos que somos terapeutas ¢ que precisamos
estar junto dos pacientes, sustentando-os na familia, na moradia, nos grupos, na rua...”
(Cavalcante, 2001: 116).

O HD, como espaco de experimentacgdo, funcionou com trés modelos distintos
de assisténcia: o Mddulo, o modelo de Referéncia Individual e 0 modelo da Equipe de
Referéncia. O Mddulo, como foi denominado o primeiro deles, caracterizava-se por um
tratamento pautado em um programa de atendimento oferecido tanto para pacientes
psicéticos, como para 0s neurdticos graves e pessoas dependentes de substancias
psicoativas (alcool e drogas). Esse modelo compreendia espacos que priorizavam a
palavra compartilhada, como os “grupos de verbalizagdo”, de “atividades especificas” e
de medicacdo. Havia um profissional que coordenava o Mddulo, sendo responsavel pelo
PTI dos pacientes. Cada Mddulo cuidava daqueles com um determinado “perfil”,
definido na triagem por seus sintomas e grau de autonomia. Os profissionais Ihes
ofereciam grupos terapéuticos e a possibilidade da convivéncia.

O fracasso do Modulo aconteceu quando, em meados da década de 90, o numero
de pacientes atendidos duplicou — dos 60 que inauguraram o HD, passou-se a 120

pacientes em quatro anos. Paralelamente a isso, 0 municipio de Campinas passou por
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uma crise financeira que abalou a assisténcia a satde publica. Entretanto, no interior do
HD, comegaram a surgir outros questionamentos, tais como: a escassez dos espagos
destinados a discutir o projeto terapéutico e a centralizacdo de informac6es na figura do
coordenador do Modulo que, naquele momento, assumia todas as responsabilidades por
seus pacientes.

Ao repensar a clinica, os profissionais que trabalhavam no HD comecaram a
pensar nos desejos e nas demandas dos seus pacientes. Desse modo, o funcionamento
do HD comecou a se modificar em direcdo a uma estrutura de referéncia individual, na
qual um técnico se tornou referéncia para um grupo de pacientes. A particularizacdo da
atencdo norteou esta nova perspectiva, fazendo com que os profissionais adequassem 0s
recursos institucionais ao tratar cada paciente. A “aten¢do” prestada na assisténcia foi
caracterizada por um conjunto de praticas de cuidado que visavam a reabilitacdo
psicossocial do sujeito. Por outro lado, a “atencdo” aos pacientes implicava atitudes
sobre suas vidas e sobre suas relagdes afetivas, sociais e familiares.

O atendimento particularizado ou a atencdo individualizada revelava-se eficaz
no processo de ressocializacdo dos sujeitos. Para que isso fosse possivel, foi criado o
técnico de referéncia (ou profissional de referéncia), responsavel por acompanhar e
avaliar os Projetos Terapéuticos Individuais. Este Ultimo ndo precisava participar de
todas as atividades junto ao paciente, mas se esperava que acompanhasse, mesmo que a
distancia, o andamento de suas atividades por meio da comunicagdo estabelecida com

os profissionais da equipe técnica.

O que caracteriza o papel de referéncia é o fato de um profissional tomar para si o encargo de
planejar, acompanhar e avaliar o conjunto de acfes terapéuticas que deverdo potencializar o
processo de reabilitacdo psicossocial daquele paciente cronificado. Temos a expectativa de que
a responsabilizagdo e o vinculo sejam uma das decorréncias dessa forma de trabalho (Furtado,
2001:45).

O processo de reabilitacdo tinha como meta desenvolver-se a partir de um
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tratamento para cada paciente em suas demandas particulares. Apesar disso, buscou-se a
invengdo de um “individuo instituinte” (Furtado, 2001: 48), ou seja, um sujeito
entendido como efeito de uma politica de assisténcia que inventava praticas de
individualizacdo. Entretanto, para o autor, foi somente desse modo que os profissionais
conseguiram atingir os objetivos da desospitalizacdo. A motivagdo incessante para
construir vinculos e relagcBes sociais precisava advir da “natureza dos individuos”
(Duarte, 1996: 168), ou seja, de sua constituicdo individual. No que diz respeito as
politicas publicas, as praticas democraticas promoveram o acesso a educacdo, a atuagdo
politica e ao estabelecimento da cidadania (Duarte, 1993). Nesse caso, 0 processo que a
tornava possivel dependia da relagdo dos sujeitos com 0 mundo e de sua atuagcdo como
individuos. A cidadania possibilitava escolhas frente as relagdes de conversdo e
conscientizacdo. A primeira, ou seja, a responsabilizacdo direta do paciente pela
producdo de sua salde, passa necessariamente pela atuacdo ética do profissional na
relacdo terapéutica (ver capitulo 2).

O modelo de Referéncia Individual mostrou-se ineficaz no processo de
transformacdo almejado, permitiu, no entanto, a equipe avaliar suas dificuldades de
interlocucdo, possibilitando, desse modo, a construgdo de novos principios para
direcionar suas préaticas. Por um lado, os principios orientavam uma nova concepgao
clinica experimentada pela equipe ao buscar apreender a subjetividade e a singularidade
dos pacientes. Por outro, ficou patente que as mesmas criticas feitas ao modelo do
Modulo ainda persistiam naquele da Referéncia Individual. Sendo assim, os
profissionais avaliaram que 0 modelo de funcionamento existente nao seria eficaz para a
ideia de assisténcia que gostariam de colocar em pratica. A equipe desejava algo que
pudesse sustentar o vinculo entre o profissional e o paciente, a0 mesmo tempo em que

necessitavam de uma equipe flexivel as questdes e impasses que estes Gltimos traziam
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para o cotidiano institucional.

A supervisdo clinica (isto €, uma reunido da qual participa toda a equipe técnica
para discutir um caso clinico) e a discussdo dos casos novos (triados e acolhidos) pela
equipe no HD foram solugBes encontradas no intuito de manter e criar vinculos com 0s
pacientes. Isso era feito a partir do estabelecimento de uma relagdo contratual. O
paciente que firmava esse acordo tinha a obrigacdo de seguir as prescrigdes contidas no
PTI — ou seja, integrar 0s grupos, as oficinas, comparecer e participar das atividades.
Nesse sentido, seu profissional de referéncia tinha o controle da frequéncia com que ele
comparecia as atividades. Todas as informacgdes adquiridas na escuta terapéutica
circulavam pela mini-equipe ou, algumas vezes, 0 caso era discutido em supervisao
clinica. Apos esta Ultima, os profissionais voltavam seus olhares para o caso do
paciente, 0 que proporcionava um movimento que impedia que este Gltimo ficasse
esquecido em meio aos fluxos burocraticos e institucionais.

A partir dessa experiéncia, a equipe constituiu-se em trés Equipes de Referéncias
(ou mini-equipe), que se reuniam semanalmente para discutir os projetos terapéuticos.
Desde a década de 90, as mini-equipes ja eram caracterizadas como interdisciplinares,
ao mesmo tempo em que procuravam manter o vinculo com pacientes e seus familiares.

O HD funcionava com cerca de 140 pacientes, cada um dos quais com sua rotina
institucional prescrita no PTI. A equipe contava com profissionais de diferentes
formagOes — alguns deles sem formagéo académica, mas com experiéncia de trabalho
em salude mental. Eram “quatro psicélogas, trés psiquiatras, um psicoterapeuta, uma
enfermeira, duas terapeutas ocupacionais, quatro auxiliares de enfermagem, uma técnica
de enfermagem, duas monitoras, uma auxiliar administrativa e 0s estagiarios”
(Cavalcanti, 2001: 119). O horario de funcionamento do HD era de segunda a sexta-

feira, das 8 as 17h. Os pacientes que fossem passar 0 dia neste local contavam com
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varias atividades: almogo, lanche, grupo medicacdo e oficinas. Os grupos foram
dispositivos utilizados como espacos privilegiados, uma vez que permitiam, segundo
meus interlocutores, “estar junto” do paciente e compreender suas diferentes linguagens
— ndo somente a verbal, mas também sua expresséo social e corporal.

O paciente que se dirigia ao HD passava por uma triagem que o colocava em
contato com os diferentes profissionais de sua equipe de referéncia. Este processo
durava dias, uma vez que a equipe precisava arrolar informagdes suficientes no intuito
de construir o PTI que, por sua vez, delineava as prescri¢Ges das atividades praticas, dos
encontros e do conjunto de intervencdes dos quais o0 paciente deveria participar dentro
ou fora da instituicdo. As atividades que poderiam integrar o PTI eram: o atendimento
individual, o atendimento em grupo, a arte terapia, o grupo de medicagédo, o0 grupo de
familia, o grupo de bordado, o grupo de expressdo corporal, o grupo de terapia
ocupacional, o grupo de encontro, a assembleia e 0 acompanhamento terapéutico (AT).

Nessa época, a equipe implantou o projeto de regionalizacdo ou ldgica do
territorio, influenciado por ideais do SUS, com o apoio da Secretaria Municipal de
Saude. Desse modo, as instituices puderam ser inseridas em distintas regides da cidade
para prestar atendimento aos moradores. Ao descentralizar o atendimento psiquiatrico,
as instituicbes inseridas no territério se aproximavam de outras, que prestavam
assisténcia a satde. A insercdo neste movimento possibilitou o estreitamento dos lacos e
das relacGes com as familias dos sujeitos tratados, visto que, para meus interlocutores,
estas Ultimas podem contribuir com valiosas informacGes para o entendimento do
sofrimento do paciente. Foi nesta perspectiva que o HD se deslocou de Sousas para o
Distrito leste de Campinas, separando-se do espaco do Candido Ferreira. O Hospital-
Dia transformou-se, assim, em CAPS Esperanca, funcionando 24 horas por dia, todos 0s

dias da semana e com espagos de atencdo a crise como os leitos noite.
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Neste capitulo, procurei expor como esses eventos politicos provocaram
mudancas na instituicdo Candido Ferreira, sobretudo no que diz respeito a chamada
unidade dos moradores. No interior de suas quatro reparti¢fes, existia uma unidade
mais complexa (composta por pacientes cronicos e por alguns com diagnostico de
deficiéncia mental grave), denominada Casa Branca. Além dessa ultima, existiam outras
trés: Primavera, Arco-Iris e Paraiso. As duas ultimas alas foram fechadas e seus
moradores absorvidos pelo projeto das moradias assistidas. Outro ponto de inflexao foi
verificado no modelo da ala, no interior do hospital, o qual se embasava em mapas
ilustrando a epidemiologia, a idade e o local onde os pacientes dormiam. Segundo uma
enfermeira do CAPS, essas informagdes ndo diziam quase nada sobre os sujeitos, uma
vez que ndo explicitavam as demandas e tampouco as particularidades de cada
individuo.

A criacdo de uma nova tecnologia de cuidado sé foi possivel a partir da mudanca
na concepcdo de construcdo das intervencOes terapéuticas. Segundo meus
interlocutores, as praticas de cuidado estdo pautadas nas necessidades e desejos de cada
sujeito em particular. A partir desse momento, ndo é mais a cura da doenca que importa
para o processo de ressocializagdo, mas a subjetividade individual. De fato, o sujeito
acaba por tornar-se um efeito das praticas terapéuticas, mas é também atuante e
voluntario no processo de elaboracdo do cuidado de si, ou melhor, daquilo que o
controla. Ao interpeléa-lo, o profissional desvenda o seu desejo, pensado como aquilo
que impulsiona o paciente a agir e a buscar seus interesses. Esse desejo € tomado como
ponto fundamental para a elaboracdo das intervencbes de cuidado que, por um lado,
administram o sofrimento dos sujeitos e, por outro, governam seus interesses, dispondo-

0s no caminho da ressocializagao.
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Nesse sentido, como resultado da critica feita pelos profissionais acerca do
modelo da ala, ocorre, neste momento, a construcdo do Projeto Terapéutico Individual
(PTI). O PTI trouxe consigo a possibilidade de reunir as informag6es sobre o sujeito e
seu tratamento, bem como informag6es praticas como a frequéncia com que 0 mesmo
participava das atividades institucionais, o tipo de atendimento (individual ou em
grupo), as oficinas que ele frequentava, uma pequena descri¢do de sua historia de vida e
de seus sintomas recorrentes (no topico 4.2, efetuarei uma discussdo mais minuciosa
sobre o PTI). A ldgica de assisténcia que se configurava no tratamento da ala era
exatamente o que os profissionais do Candido Ferreira tentavam reverter. Em resumo,
no modelo de assisténcia prestado pelo CAPS Esperanca verifica-se uma fuséo entre os
modelos do Técnico de Referéncia e da Equipe de Referéncia, em praticas como a
escuta terapéutica e o tratamento particularizado, 0 que veremos a seguir no proximo

capitulo.
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Capitulo 2

Da organizacao institucional s praticas terapéuticas



2.1. A escuta terapéutica e as praticas de cuidado

Neste capitulo, pretendo explorar a dindmica de funcionamento das praticas em
equipe, centrando minha analise, mais especificamente, na pratica da clinica ampliada,
bem como nos cuidados médicos, em sua dimensdo preventiva e estratégica de
promocdo da saude. A operacdo preventiva busca solucionar os conflitos decorrentes da
integracdo e promover a adaptacao dos pacientes a realidade social. Criar possibilidades
para que o paciente possa produzir lagos sociais constitui uma estratégia terapéutica dos
profissionais no CAPS Esperanca. Vejamos uma discussdo entre estes Gltimos sobre a

producao de rede:

Psicéloga: “O que é essa rede, mas ndo no sentido cléassico da reinsercdo social. Que rede € esta?”
Outra psicéloga: “Porque o psicético precisa de varios... Porque ndo tem um saber que dé conta.”
Enfermeira: “E esta a transferéncia do psicotico. E na relacdo com o outro que o profissional
descobre o saber do outro.”

Psicéloga: “A construcdo da rede € o nosso trabalho.”

Terapeuta Ocupacional: “A construcdo da rede é o nosso trabalho, pois nés almejamos o trabalho
em rede, um modo de trabalho que possa responder a uma demanda do psicético.”

Enfermeira: “Rede social comunitaria é uma rede no sentido de lago social.”

Psic6loga: “Através do discurso do paciente, a possibilidade de construir lagos.”

Enfermeira: “Colocar o paciente em condigdes de construir essa rede. Pois tem um processo
delirante que precisamos direcionar. Acolher e coloca-lo na condi¢do de fazer... Ele também tem
desejo de fazé-lo.”

Psicologa: “Existe um coletivo que funciona e um psicético que precisa de amarragéo.”

Meédica psiquiatrica: “Existe a questdo da doenca.”

Psicologa: “Explicar essa questdo da necessidade de vérias pessoas, por meio de um caso clinico,
é mais facil. Eu tenho um paciente que gosta de andar de bicicleta e formou um grupo de esporte.
Ele tem algumas relacbes com outras pessoas no bairro em que mora. Tem o seu psiquiatra. O que
esta funcionando com essa historia é que ele pode organizar suas relagdes. Por exemplo, outro dia,
ele fez aniversario e foram mais de 20 pessoas em um bar comemorar. Ele fez uma funcédo de
amarracao. Que tipo de amarracdo? A de que ele é fulano de tal, que ele gosta disso e daquilo.”

De acordo com meus interlocutores, “construir lagos sociais” e impedir que
aqueles ja produzidos se “percam” constituem uma preocupacdo constante. Eles podem
romper-se devido as crises, sofrimentos e a antiga forma de tratamento, baseada em
internacOes por longos periodos (meses, anos e, em alguns casos, décadas). Para meus
interlocutores, uma grande parte dos pacientes vive em situacbes socioecondmicas

precarias, muitos deles foram abandonados pela familia, vivem em pensdes, moradias
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assistidas ou mesmo nas ruas. Em minha experiéncia de campo, colhi relatos nos quais
os profissionais afirmavam que, durante as visitas domiciliares, era possivel constatar a
situacdo de miséria de alguns pacientes que, muitas vezes, moravam em barracos, em
lugares insalubres com muito lixo e ratos.

As normas do Ministério da Salde (1979) descrevem o imperativo de um
respaldo institucional para levar a cabo o processo de reabilitacdo psicossocial do
paciente. Em geral, informac@es sobre a situacdo socioecondémica deste Gltimo tomam
forma em seu discurso, ao descrever seu contexto familiar, sociocultural e suas relagdes
interpessoais. Meus colaboradores de pesquisa acreditam que o sofrimento psiquico é
um efeito das tensbes decorrentes do processo de adaptacdo a uma determinada
realidade social. A politica de assisténcia procura resolver os problemas econdémicos e
sociais dos pacientes — por exemplo, situacdes de abandono, o uso de substancias
ilicitas, os conflitos familiares — sendo orientada pelo modelo psicolégico que
determina as condutas e orienta as observagdes clinicas. Neste capitulo, pretendo
analisar de que modo se configura essa nova tecnologia de cuidado que organiza tanto o
atendimento individualizado quanto o estudo do caso clinico.

A andlise deste ultimo é feita em discussbes realizadas nas reunides de
miniequipe (ver infra 2.5.). Nessa instancia, € permitido aos profissionais estabelecer
relagcbes pautadas por um trabalho coletivo que viabiliza a circulagdo de informacoes
sobre 0s sujeitos, 0 que possibilita o controle das manifestacdes fenomenoldgicas. De
modo anélogo, a escuta terapéutica permite ao profissional detectar o sofrimento por
meio da préatica da interpelacdo do paciente.

No caso aqui analisado, a clinica psiquiatrica (observacdo e escuta das
manifestacbes morbidas realizada pelo médico no interior do seu consultorio) foi

ampliada para todos os profissionais da equipe, para todos os espacos institucionais e
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para fora do CAPS (em praticas como 0 acompanhamento terapéutico A.T.). As
intervengdes no caso clinico sdo discutidas por todos da equipe, 0 que permite um
compartilnamento das responsabilidades sobre as a¢des terapéuticas. Essa operacao fez
com que o dispositivo da consulta®* (Cardoso, 1999: 42) fosse estendido da pratica
médica para todos os profissionais. Descrevo abaixo um dialogo no qual uma psicologa

do CAPS procura definir a clinica ampliada para uma estagiaria de psicologia da PUC:

Interessante vocé [estagiaria] acompanhar esta questdo da extensdo da clinica. De que modo?
Ligando para o paciente para saber por que ele ndo veio ao CAPS. Eu acho que esta é uma
extensdo da clinica, ligar para ele ou para sua familia para saber se ele esta bem e/ou se ja
melhorou. Isso faz parte da clinica, que é uma gestdo; é a clinica em ato para além de uma
escuta formalizada.

O dialogo explicita a ideia de clinica como gestdo, administracdo e manejo do caso
particular de cada paciente. Meus interlocutores afirmam que ela consiste em uma prética
terapéutica ou em uma tecnologia de cuidado que possibilita ao profissional apreender
informacdes sobre o paciente, informacdes essas que irdo dar origem a uma determinada
intervencéo terapéutica. De fato, no limite, a clinica estd em préticas de controle continuas
e, também, externas a instituicdo enquanto construcdo arquiteténica.

Pode-se igualmente depreender do dialogo transcrito acima a percepg¢do da clinica
ampliada como uma pratica pautada em um saber adquirido sobre o paciente por meio da
escuta terapéutica. Segundo meus interlocutores, esse saber ¢ “tudo que ha de mais
particular sobre 0s sujeitos tratados”, é ele que permite toda a estratégia de acdo
terapéutica. Desse modo, a clinica ampliada ndo se fundamenta no diagnostico ou na

regularidade da patologia, e sim na vida dos pacientes, no que ha de mais singular em cada

caso, na manifestacdo do sofrimento mais especifico de cada um, naquilo que os torna

09 dispositivo de consulta faz do consultoério médico o lugar privilegiado do tratamento psiquiatrico.
Nesse espaco, 0 médico adquire um saber, estabelece uma terapéutica e elabora o diagnostico. E na
relagdo com o paciente, durante a consulta, que o médico interpreta as sensagBes fisicas por ele
experimentada — os sintomas. Dessa forma, eles sdo inscritos dentro de um campo de significaces
consideradas como manifestagdes dos distrbios psiquicos. A préatica clinica é constituida pela “operacéo
interpretativa” do médico (Cardoso, 1999: 42).
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sujeitos da intervencdo terapéutica. Esta concepgdo modifica igualmente a atuacédo do
profissional, que a partir de entdo passa a elaborar a clinica do particular, ou seja, um
tratamento proposto a partir da singularidade de cada sujeito. Assim, segundo meus
interlocutores, as formas de intervencdo terapéutica diversificam-se e, 0 que é mais
interessante, passam a contar com a participagao do paciente.

Nesse sentido, a clinica ampliada é concebida como um compromisso ético com
0s sujeitos, materializando-se em praticas como a escuta terapéutica, no intuito de “ajudar
0 paciente a criar lagos sociais” a partir da criacdo de vinculos e de afetos (infra 2.4.), e
procura, por meio do projeto terapéutico individual (PTI), orientar cada um de acordo com
suas preferéncias, necessidades, desejos e ndo questiona ou repreende suas ages. Em
ultima instancia, o objetivo dos profissionais é o de construir uma relacdo de confianca
que ajude o paciente a viver da melhor forma possivel, ou seja, “viver de uma forma
digna” e, se possivel, sem sofrimento, crises, desestabiliza¢des e internagdes psiquiatricas.

Ao ser colocada em funcionamento a clinica ampliada produz estratégias de
cuidado, ou seja, enquanto um instrumento técnico-institucional, ela permite interpretar as
sensacdes fisicas (sintomas) experimentadas pelos pacientes. Dessa forma, os sintomas
sdo inscritos dentro de um campo de significagdes consideradas como manifestacbes do
sofrimento psiquico. A prética clinica é, entdo, estabelecida a partir das explicagdes que
cada paciente elabora sobre seu sofrimento. Em outras palavras, a operacdo da clinica
ampliada desloca a assisténcia do campo da significacdo anatomopatoldgica
(fundamentada em evidéncias orgéanicas que explicam as manifestacbes das
enfermidades), para a explicacdo dos sintomas apresentados no discurso do paciente sobre
seu sofrimento.

H&, ainda, a pratica da clinica informal que, ao contrario da relagdo formal

estabelecida com o médico na consulta psiquiatrica, se caracteriza por uma relacéo
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informal efetuada em qualquer espaco institucional, num passeio ou em uma oficina. Logo
em meus primeiros dias em campo, foi possivel observar a atuacdo® dos profissionais,
sempre atentos e zelosos em perceber as manifestacbes sintomatoldgicas ou as demandas
do paciente, j& que algumas manifestaces podem ser indicativas de crise ou de um
sofrimento intenso. Eles avaliam suas performances com o objetivo de controlar e
perceber uma demanda antes mesmo que ela seja estabelecida.

Em suma, para meus interlocutores, a clinica informal consiste em uma préatica
realizada em locais onde o paciente fica a vontade para falar, ao mesmo tempo em que
constitui uma estratégia da equipe, que procura escuta-lo em qualquer lugar e a qualquer
momento, sem que este perceba que esta sendo analisado, pois os profissionais utilizam
da transferéncia (cf. infra 6.4.) para fazer com que ele se permita falar sobre seu
sofrimento. Essa clinica ndo deixa de configurar uma forma de controle e gestao.
Contudo, manifesta-se em ato por meio de procedimentos nos quais a familia é chamada
a participar e a contar como 0 paciente estd se portando em casa ou na rua. Em alguns
casos a familia é, ela também, cuidada. Trata-se, portanto, de uma clinica que permite
uma forma sutil de controle que se desloca para fora do CAPS em procedimentos
individuais. Suas praticas podem ser exemplificadas em procedimentos como: caminhar
com o paciente, acompanha-lo em uma oficina, leva-lo para tomar um café na padaria,
leva-lo a participar de uma aula no supletivo do Centro de Convivéncia, acolher o
paciente e/ou, quando necessario, acolher sua familia. Os detalhes relativos a préatica do

acolhimento serdo discutidos no préximo capitulo.

31 Atuacdo ou performance constitui a forma de proceder dos profissionais. Ela consiste em uma forma
de agir calculada que permite extrair as evidéncias da subjetividade dos pacientes.
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2.2. A prética do acolhimento

O acolhimento é uma forma de cuidado, uma pratica que todo profissional é
incitado a realizar. Segundo um de meus informantes: “O acolhimento produz vinculos
entre o profissional e o paciente”. Sua pratica depende de uma postura calculada, ou
seja, nas palavras de uma psicologa do CAPS: “Nos temos de estar sensiveis para nos
afetar pelo sofrimento do outro”. A atuacgdo dos profissionais na pratica do acolhimento
requer a postura ética de escutar tanto os pacientes quanto os demais profissionais que
precisam de ajuda. Como vemos, trata-se de uma pratica de controle do manejo do caso,
que operacionaliza a escuta e a observacdo dos sintomas como instrumentos de um
cuidado terapéutico. No cotidiano das relacdes, essa pratica viabiliza um “acesso ao
paciente” que possibilitara ao profissional a aquisicdo de um saber para administrar o
caso de uma forma eficiente no sentido de impedir as crises e 0s sofrimentos.

Na realizacdo da pesquisa de campo, pude notar que os profissionais tinham uma
preocupacdo em escutar o paciente e entender o que havia por tras das demandas que
presumiam o acolhimento. Os psicanalistas, em particular, o concebem como um
momento para realizar a clinica. Assim como argumentou uma interlocutora de
pesquisa, os profissionais tém de assumir a postura de “tomar ao pé da letra 0 que o
psicotico quer dizer com sua historia”, estar “aberto ao inesperado” e “atento aquilo que
pode acontecer em uma demanda espontdnea”. Em suma, o acolhimento é um ato
terapéutico no qual o profissional observa, escuta e avalia o paciente quando ele
procura por (ou precisa de) “ajuda, abrigo e protecdo”. Essa pratica desenvolve-se
durante as situagGes mais inusitadas como acolher o paciente em uma crise, ajuda-lo a
tomar um banho, atender a um desejo como o de tomar um sorvete ou um café na
padaria, atender um pedido por comida e/ou medicagéo.

A organizacéo funcional da equipe dispGe os profissionais como se fossem fios

50



que levam as informacdes sobre o0s sujeitos até 0 médico psiquiatra (me debrucarei mais
detidamente sobre esse assunto no dltimo capitulo). Antes disso, contudo, realizo uma
descricdo da constituicdo da equipe no intuito de compreender sua organizacdo, ao
mesmo tempo em que analiso o modo como se configura o funcionamento da
perspectiva terapéutica organizada em praticas democraticas e na clinica do particular,
ou melhor, em uma clinica voltada para o atendimento de cada paciente de forma

singular.

2.3. Aequipe

A equipe técnica € composta por profissionais de diversas areas do saber. Sdo
cerca de trés médicos, cinco psicoélogos, trés enfermeiros, trés terapeutas ocupacionais,
um assistente social, 14 técnicos de enfermagem e trés monitores. Fazem parte do
quadro de funcionarios duas técnicas administrativas (secretarias), dois técnicos em
farmacia, quatro técnicos em higiene, dois porteiros e um motorista. A equipe conta,
ainda, com dois estagiarios em psicologia da PUC Campinas, um aprimorando (aluno
de uma especializacdo na Unicamp que trabalha no CAPS por um periodo de um ano) e
duas residentes® em psiquiatria do Candido Ferreira.

Importante ressaltar que a organizacdo da equipe técnica nas atividades em
grupo permite a invencdo de praticas democraticas. Para meus interlocutores, praticas
democraticas sdo aquelas que “respeitam os sujeitos portadores de direito, ndo somente
0s pacientes, mas todos aqueles que participam da instituicdo”. Nesse sentido, elas sdo
antes politicas do que técnicas, possibilitando o funcionamento do grupo de forma

auténoma. Conforme meus colaboradores de pesquisa, a atuacao politica dos atores é

*? De modo distinto as residéncias médicas voltadas para um modelo de clinica hospitalar, a residéncia em
psiquiatria do Candido Ferreira oferece uma formacao voltada para o servigo publico e para as politicas
publicas na area de satde mental. Além disso, a parte pratica da residéncia é feita nos CAPS, em Postos
de Salde e, também, no Nucleo de Atencado a Crise (NAC).
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caracterizada pela recusa da passividade. Essa forma de participacdo democrética
mobiliza tanto os profissionais quanto os pacientes a participarem dos espagos coletivos
de formulagdo das normas institucionais. Um exemplo dessa participacdo pode ser
observado em uma assembleia (vide infra 3.1.) quando profissionais e pacientes
votaram a favor da proibicdo do ato de fumar no interior da residéncia do CAPS.

De acordo com os profissionais desta instituicdo, a responsabilidade e os riscos
de um cuidado produzido de forma criativa e coletiva permitem uma nova abordagem
terapéutica, que explora as multiplicidades existentes entre os atores e seus referenciais
tedricos. A clinica, que orienta os atores da equipe técnica, estd pautada em uma
abordagem particular do paciente ou, como afirmam, meus interlocutores de pesquisa:
“Cada caso ¢ um caso”. Ao construirem um tratamento particular, 0s profissionais
proporcionam uma nova abordagem em cada situacdo. O trabalho cotidiano de
construcdo de uma rede de conexdes sociais lhes permite produzir “vida” e “dignidade
no viver”, ao considerarem 0s pacientes “como sujeitos € ndo como objetos” de um
saber clinico. Esse processo, que ndo acontece sem sofrimento para ambas as partes
envolvidas, permite um aprendizado a partir da experiéncia do cuidado, cujo objetivo
consiste na producao de sujeitos autbnomos (infra, capitulo 6).

Para Silva (2007), médico psiquiatra que trabalhou no hospital do Céandido
Ferreira, existe um “espirito candido” que oferece a seguranga de um tratamento
pautado na negociacdo entre o profissional e o paciente. Desta forma, movidos por tal
“espirito”, 0S primeiros dispdem-se a assumir a responsabilidade do cuidado,
disponibilizando seu tempo para cuidar de atividades variadas. H& uma relacdo de
respeito entre eles, um verdadeiro laco de identificagdo. Em minha experiéncia de
campo, um tecnico de enfermagem afirmou gostar muito de trabalhar no CAPS

Esperanca porque os profissionais da equipe sdo amigos, “existe certa afinidade”, “um
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escuta o outro”, “um ajuda o outro”. Estas afirmagdes podem ser observadas no
cotidiano institucional e fora dele também, uma vez que, com frequéncia, eles saem
juntos, comemoram 0s aniversarios, combinam almocos, enfim, mantém relacdes de
amizade. A equipe constitui-se de forma dindmica por membros que se conhecem muito
bem. Esta caracteristica permite compor as praticas de uma forma criativa,
ultrapassando as instancias formais e burocraticas para garantir a assisténcia.

O “espirito candido” sensibiliza os profissionais para as novidades, o0s
acontecimentos e Ihes abre a experimentagdo de novas performances de cuidado. Desta
maneira, é possivel pensar a equipe como um grupo que estabelece vinculos na
realizacio de uma atividade concreta, na adocao de perspectivas teéricas®®, na afirmacéo
de uma vocacdo ou de um desejo do grupo. Como afirmou uma de minhas
interlocutoras: “O tempo da militdncia foi substituido pelo tempo de assistir os
pacientes novos, para sustentar nosso desejo de ndo ter mais hospital psiquiatrico”.
Nessa perspectiva, a equipe pode ser comparada ao que Guattari chamou de “grupo
sujeito” (1985: 92), no sentido de que o fato de manter uma relacdo de solidariedade e
de comunicagdo com os outros membros da equipe, permite acessar aquilo que se situa
no além grupo, ou seja, no desejo. E a partir do didlogo que a equipe assume a
transversalidade no grupo, que pode ser entendida como o agenciamento das relacoes,
ndo de forma a que o grupo esteja subordinado a leis externas, mas ao contrério,
inventando suas préprias leis e reelaborando as formas de coloca-las em pratica.

Ao produzirem suas intervengdes terapéuticas considerando a singularidade dos

33 _— T S -
No processo terapéutico, as teorias sdo utilizadas como ferramentas. Essa ideia foi explicitada em um

grupo de estudos, do qual participei enquanto realizava o trabalho de campo. Nesta ocasido, 0s
profissionais discutiam a seguinte questdo: “Para que serve uma teoria?”. As respostas que se seguiram
foram as seguintes: “Para vocé ter um norte”, “para vocé entender algumas coisas em determinados
momentos”, “a teoria ndo deve engessar uma pratica ou uma posic¢éo no cuidado”. No caso aqui estudado,
observa-se que, de fato, as praticas ndo sdo engessadas pela teoria, que serve antes para orientar o

posicionamento dos profissionais em determinados contextos.
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sujeitos, os profissionais incluem seus inconscientes na préatica clinica. Esta orientagao
ética demonstra forte influéncia da psicanalise lacaniana. Ao mesmo tempo, 0s
pacientes sdo responsabilizados por seu tratamento impondo, assim, seu
comprometimento no processo de construgdo de sua cidadania. Este sera o tema do

proximo topico.

2.4. Aequipe e a psicanalise

O grupo funciona a partir da logica do acolhimento e da escuta, que € a mesma
utilizada para atender o paciente. Dessa forma, meus interlocutores afirmam que a
possibilidade de uma multiplicidade de atores trabalharem em certa harmonia acontece
devido a orientacdo lacaniana da gerente do CAPS. Na realizacdo da pesquisa de
campo, fui surpreendida pela publicagéo de uma revista do Clin-a, composta por artigos
escritos por alguns profissionais do CAPS Esperancga. O que mais me chamou a atengéo
foi um artigo que analisava o papel da psicanalise no trabalho de geréncia. Nesse artigo,
a autora (gerente do CAPS Esperanca) argumentava que sua formacdo em psicanalise
pelo Clin-a, além de sua analise pessoal contribuiram “para a maneira de operar com a
equipe”. Ainda segundo o artigo, no interior da instituicdo, a psicanalise opera um
movimento que permite a intersecdo entre o discurso da ciéncia médica e aquele das
politicas publicas na &rea de salde mental, contribuindo, desta forma, para a orientacéo

ética, ao incluir o sujeito do inconsciente no processo de tratamento particular:

Em uma instituicdo para psicéticos [CAPS], onde ora se apresenta o discurso da ciéncia, ora o do
mestre, ora 0 do analista (pela vertente da psicanalise aplicada), talvez o desafio seja, de fato, manter
uma circulacdo entre os discursos, na medida em que a instituicdo se pretende terapéutica (...). A
psicose ensina sobre as solucbes que o sujeito encontra para uma falta fundamental e cabe ao
praticante escutar as pistas e indicacbes que cada sujeito traz para seu caso, servindo-lhe de
testemunha. (...) Escutar o profissional como sujeito, dar lugar a sua subjetividade, enfrentar a
angustia suscitada pela diferenga e suportar a desidealizagdo do lugar de Mestre comumente
conferido ao gestor, tem possibilitado que o desejo, o prazer e a criacdo de cada sujeito, paciente
ou trabalhador tenham lugar na construcédo de um coletivo. Como gestora, represento o Outro
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institucional, tendo que zelar por uma ordenacdo e cumprimento de normas e regras, pois afinal de
contas, o gestor também estd submetido a lei, porém, sem encarnar esse Outro de forma avassaladora.
Aprendi que o0 vazio se faz necessario, permite a invencdo de cada um e implica o sujeito, levando-o a
se questionar sobre suas acgdes, o que coloca 0 gestor em uma posicdo ndo de mestre, mas de
referéncia (Palmieri, 2008: 35-38 e 39, grifos meus).

No que diz respeito ao CAPS, podemos notar que o gerente assume a posi¢éo de
técnico de referéncia para os profissionais. Do mesmo modo como estes Ultimos
constituem uma referéncia para os pacientes, o gerente posiciona-se na mesma légica de
acolhimento e escuta para a equipe. Logo, os profissionais sdo escutados como sujeitos.
Apesar disso, ndo estdo a salvo de experimentarem sentimentos de tristeza ou angustia
na realizacdo de seu trabalho. A saide do profissional é assunto bastante discutido nas
reunies de equipe. Para meus interlocutores, é imprescindivel que ele esteja bem para
desenvolver um trabalho criativo e ser afetado pela subjetividade e sentimentos dos
pacientes e dos demais profissionais. Ser afetado, nesse sentido, estéa diretamente ligado
a um modo de apreensdo existencial dos sujeitos.

De acordo com o documento “Clinica Ampliada, Equipe de Referéncia e Projeto
Terapéutico Singular”,** produzido pelo Ministério da Sadde, a pratica da transferéncia

possibilita aos profissionais serem afetados, tanto por pacientes quanto por outros

profissionais. Vejamos o que diz o documento:

E necessario aprender a prestar atencdo nesses fluxos de afetos para melhor compreender-se e
compreender 0 outro, e poder ajudar a pessoa doente a ganhar mais autonomia e lidar com a
doengca de modo proveitoso para ela. Nesse processo, a equipe de referéncia é muito
importante, porque os fluxos de afetos de cada membro da equipe com o usuario e familiares
sdo diferentes, permitindo que as possibilidades de ajudar o sujeito doente sejam maiores. Sem
esquecer que, dentro da propria equipe estas transferéncias também acontecem (Ministério da
Saude, 2007: 18).

Para os profissionais do CAPS Esperanca, os cidadaos portadores de sofrimento

psiquico coelaboram, tal como em uma alianca politica, as decisdes democraticas,

34 . S , . s s ,

Este documento foi elaborado pelo Ministério da Salde, pela Secretaria de Atencdo a Salde e pelo
Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizagdo, e esta disponivel em sua biblioteca virtual:
(www.saude.gov.br/bvs).
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elaboradas em equipe. Essas decisbes sdo tomadas a partir do saber adquirido sobre o
sujeito, ou seja, as escolhas das atividades sdo definidas em funcdo do que o paciente
gosta de fazer, e € a partir de seus desejos e necessidades que a equipe consegue
convenceé-lo a participar de uma rotina prescrita em seu PTI. De fato, a necessidade do
sujeito faz funcionar uma técnica politica de integracdo social. A ideia, nesse caso, ndo é
a de impor que participe de algum grupo ou oficina, e sim a de elaborar formas para que
participe das atividades e ndo deixe de ir até a instituicdo, em resumo, ndo abandone o
tratamento. Embora os saberes produzidos sobre a histéria de vida dos sujeitos ndo
sejam considerados objetivos, eles muitas vezes possibilitam a equipe cuidar de suas
necessidades mais particulares. Nesse processo politico que se produz um novo lugar
para essas pessoas portadores de sofrimento psiquico.

Este saber produzido sobre o0s sujeitos mostra-se contrario aos saberes
cientificos, aqueles que fazem valer em diferentes praticas as variadas formas de
intervengdo contra a enfermidade. Por outro lado, segundo meus colaboradores de
pesquisa, € possivel afirmar, que aquelas que lidam com as questbes de
responsabilidade demandam um posicionamento ético do profissional. Os aspectos
referentes a responsabilizacdo estdo diretamente ligados a qualidade das préaticas e a
implicag&0® dos profissionais. Um exemplo disto é a pratica da gestdo dos cuidados
(que requer a responsabilizacdo dos profissionais pelo tratamento dos pacientes de sua
referéncia) produtora do comprometimento e da participagdo do profissional no
processo de construcdo da cidadania dos sujeitos.

A responsabilidade (infra 6.6.) pode ser pensada como a obrigacao de responder
a uma determinada exigéncia do acordo feito sobre o tratamento. Ela nos remete a uma

conduta moral em uma relacdo de poder, na qual existe um laco de dependéncia e o

% A implicac&o é uma forma de comprometimento do profissional com suas praticas terapéuticas.
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dever de obediéncia. Ora, se as praticas politicas no CAPS ndo obedecem a uma lei de
interdicdo, elas exploram, portanto, todo um aparato técnico de producdo de sujeitos
cidaddos. Isto se faz por intermédio de uma alianca firmada entre os profissionais e 0s
sujeitos tratados. As praticas adotadas na instituicdo contribuem para reforgar o saber
técnico-cientifico, que condiciona o desenvolvimento das praticas utilizadas para o
alivio do sofrimento. Por outro lado, a multiplicidade de poderes que participam do
processo terapéutico confere aos profissionais uma competéncia para calcular (infra
4.1.) os investimentos técnicos e afetivos. Este poder torna-se, em ultima instancia, uma
alianga entre poderes distintivos, cada vez mais pautada em questdes que permitem uma
demonstracdo experimental. A seguir, descreverei como as préaticas utilizadas tomam

forma na organizagédo e no funcionamento das miniequipes.

2.5. Miniequipe

A equipe esté previamente dividida em trés miniequipes de referéncia. Cada uma
delas é responsavel por um nimero de pacientes moradores da regido leste de Campinas
e também por um numero de instituicbes de salde localizadas no distrito leste, tais
como: centros ou postos de salde e centros de convivéncia. Esta forma de organizacao
auxiliava a comunicagdo do CAPS com outros dispositivos por meio de encontros
periddicos, denominados reuniBes de matriciamento. O contato com profissionais de
outras instituicGes era feito, também, por ligacOes telefénicas. O objetivo era trocar
informagdes sobre os pacientes e discutir a melhor maneira de conduzir determinadas
situacOes relacionadas aos casos clinicos tratados tanto pelo posto de satde quanto pelo
CAPS Esperanga. As instituicdes matriciadas s&o igualmente divididas entre as
miniequipes. Foi possivel notar que a ideia do CAPS era a de levar sua clinica (supra,

topico 2.2.) de atendimento para outras instituicbes, por meio da reunidgo de
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matriciamento ou por profissionais que atuavam tanto no CAPS quanto em outros
lugares - caso dos residentes em psiquiatria do Céandido Ferreira que também
trabalhavam em postos de salde.

O CAPS recebe pacientes novos quase todos os dias. A instituicdo segue um
principio do SUS: o de ser portas-abertas, ou seja, atender qualquer pessoa que chegar
ao CAPS procurando por atendimento. Desse modo, a equipe possui uma organizagéo
responsavel pela triagem, cada miniequipe disponibilizando um profissional por periodo
para triar os pacientes que serdo por ela cuidados, impedindo, dessa forma, a produgéo
de um “trabalho inutil” ou de um “retrabalho” (Mehry, 2007). Segundo meus
interlocutores, o fato de atender a um paciente de outra miniequipe e precisar “passar 0
caso” para outros terapeutas constitui um “retrabalho” que deve ser evitado, mesmo
porque o primeiro contato com o paciente € considerado muito importante, uma vez que
os profissionais acreditam que nesse momento inicial ja existe o estabelecimento de
vinculos.

A miniequipe é formada por um médico psiquiatra, duas psicélogas, uma
terapeuta ocupacional, um enfermeiro, dois técnicos de enfermagem e uma monitora.
Sua dinamica interna pode ser observada no cotidiano da instituicdo, caracterizando-se
por uma rotina incessante de trocas*® de informacdes. Cada novo aspecto sobre o
paciente é imediatamente repassado para, no minimo, toda a miniequipe. Dessa
maneira, todas as pessoas que a compdem sabem 0 que acontece com Sseus pacientes.

Cada uma delas possui também suas especificidades. A “miniequipe moderna”,
como é denominada por seus membros, tem sua organizagdo pautada no modelo do
profissional de referéncia. Podemos considerar este ultimo, também chamado de técnico

de referéncia, como o agente do cuidado, ou seja, o profissional responsavel por atender

% Trocas no sentido de fazer circular as informages sobre o paciente.
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a demanda do paciente, a0 mesmo tempo em que agencia o suporte social. Ele
acompanha o paciente em sua vida cotidiana, garantindo um vinculo de confianca.®” O
atendimento que faz, como ja mencionado anteriormente, ndo € pautado na tutela do
paciente, mas na gestdo de sua insercdo social. O técnico de referéncia acompanha e
avalia a eficacia das préaticas terapéuticas utilizadas, bem como controla suas relacoes,
principalmente, as familiares, a fim de compartilhar a responsabilidade do cuidado com
as pessoas proximas ao paciente. A posicao de referéncia (ocupada pelo profissional de
referéncia) esta sempre pautada pela afinidade com determinado paciente, ou melhor,
pela transferéncia estabelecida na relagdo terapéutica. Esta forma de organizacdo ndo é
rigida, uma vez que o paciente é cuidado e escutado por todos os profissionais de sua
miniequipe. Contudo, ao se determinar um profissional de referéncia, sdo estabelecidas
certas responsabilidades, sobretudo a de informar o estado do paciente para os demais
membros de sua miniequipe.

Em contrapartida, a “miniequipe da Dra. Angela” organiza-se de forma
diferente. Em sua maioria, 0s membros dessa miniequipe sdo psicanalistas, 0 que
influencia a forma de cuidado pautado na equipe de referéncia. Os profissionais
organizam-se a partir da relagédo estabelecida por meio da transferéncia com o0s sujeitos
tratados, a relagéo de transferéncia configurando-se de uma forma espontanea. Uma vez
estabelecida esta relacdo, o profissional traz as informagdes adquiridas para a
miniequipe. Segundo uma interlocutora de pesquisa, a relagdo de transferéncia é
considerada um amor de transferéncia, ou seja, um sentimento de confianga ou um link
estabelecido entre o profissional e o paciente.

A “miniequipe da Dra. Maria Laura” consegue mesclar suas praticas ora

pautando-se no profissional de referéncia ora na equipe de referéncia. Ao observar o

%" De modo geral, para detalhes sobre o papel do técnico de referéncia no processo de negociacio do
cuidado em saude mental, ver Silva (2005 e 2007).
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funcionamento das trés miniequipes, pude perceber que o trabalho realizado ndo era
algo rigido, podendo se modificar diante de uma situacdo, um problema ou um evento.
Assim, era possivel observar uma equipe experimentando formas de acdo a partir dos
acontecimentos, desentendimentos familiares de pacientes, eventos festivos, efeitos
colaterais dos medicamentos, crises e alucinages.

Cada uma delas reune-se uma vez por semana para discutir os casos dos
pacientes tratados. Portanto, € nesse espago que os profissionais discutem os casos
clinicos de maior complexidade ou os problemas que apareceram durante a semana e
que precisam de solucdo. A discussdo do caso clinico é importante para aquilo que 0s
profissionais chamam de manejo terapéutico ou manejo do caso, isto é, a forma de
tratar e administrar os problemas do paciente. Deste modo, fazem parte do manejo
terapéutico medidas como a “avaliacdo de uma medicagédo”, a “intervencdo por meio da
palavra”, a conversa com a familia quando o paciente apresenta um problema em casa,
um exame clinico, a solicitacdo de uma internacdo ou uma visita domiciliar.

O termo manejo remete diretamente a um vocabulario administrativo e de
gestdo. Isso ndo é diferente no CAPS, se entendermos 0 manejo em sua pratica,
elaborada a partir do conhecimento adquirido na escuta terapéutica. E a partir desse
conhecimento sobre o sujeito que o terapeuta calcula (infra 4.1.) qual sera a intervencao
no caso clinico, entretanto, a posicdo de ndo intervencdo também pode ser parte do
manejo. Desta maneira, por meio da préatica da escuta, os profissionais elaboram uma
forma de agir, de maneira particular em cada caso, mas sempre visando produzir redes e
lagos sociais para os sujeitos. Um caso de manejo terapéutico me foi contado por uma
de minhas interlocutoras. Tudo comegou com uma ocorréncia, na moradia assistida, de

uma conta telefénica muito alta, devido as ligacdes feitas por um de seus pacientes para
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o disque amizade.®® Surpresa com a ocorréncia, Cassia afirmou que, ao invés de optar
por um discurso repressor, recebeu o paciente na sala de tratamento individual e pediu
que atendesse ao telefone que iria tocar. Saiu da sala e ligou para o paciente. A partir
dessa intervencdo, segundo a psicologa, ele comecou a falar mais durante atendimentos
individuais e deixou de ligar para o disque amizade.

O auxilio ao paciente na administracdo de seu beneficio também faz parte do
manejo terapéutico. Esse procedimento € utilizado para alguns deles que, ao receberem-
no, acabam gastando o dinheiro de uma forma que ndo viabiliza 0 seu sustento. Ao
tentar me explicar a posicdo do profissional em relacdo ao uso do beneficio, uma
psicdloga do CAPS me disse que o técnico de referéncia estabelece juntamente com o
paciente as prioridades no uso do dinheiro (por exemplo, uma quantia destinada ao
pagamento da pensdo onde o paciente reside, o dinheiro destinado para alimentacdo
etc.). Também por meio da conversa se estabelece a quantia e a forma como o paciente
ird aceder ao restante do dinheiro no decorrer do més. Este repasse fica sob a
responsabilidade da secretaria do CAPS. Existem casos em que 0 paciente pode pegar
qualquer quantia a qualquer hora, mas em outros, € necessario que o profissional
controle por meio de regras o uso do beneficio — regras essas estabelecidas junto com o
paciente, como por exemplo, estipulando que ele pegara determinada quantia na sexta-
feira para poder se alimentar no final de semana. E claro que essas regras nio sio
totalmente rigidas, podendo o paciente, em caso de urgéncia, conversar com seu
terapeuta e obter o dinheiro para comprar um remédio ou outra coisa de que necessite,
mas sempre com a autorizagédo do técnico de referéncia.

A préatica do manejo esta diretamente relacionada a escuta terapéutica,

permitindo ao profissional adquirir informacgdes que possibilitem a “construgdo do caso

% Disque amizade consiste em um sistema que coloca os assinantes de uma rede telefonica em contato
com um grupo de pessoas.
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clinico” que, por sua vez, sé pode tomar forma por meio do discurso do sujeito. Tratarei,
a seguir, da disposicdo da forma de avaliacdo das préaticas terapéuticas, procurando
descrever o modo como sdo pensadas as préaticas institucionais para melhor assistir os

sujeitos.
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Capitulo 3

Instancias avaliativas das praticas terapéuticas



A realizacdo de um trabalho coletivo produz conexdes entre os profissionais. Ao
produzirem novas praticas, os atores da equipe posicionam-se como mediadores na
elaboracdo de vinculos articulados em rede. Para Guattari (2004), as praticas da
“terap€utica institucional” elaboram um cuidado coletivo, condi¢do para a diminuicdo
do risco de conflitos entre os atores. Além disso, o autor afirma que a apreensdo da
totalidade problemética dos sujeitos implica ndo apenas uma troca de informagdes entre
os profissionais, mas também um espaco institucional no qual as atividades estejam sob
a responsabilidade efetiva da equipe técnica. Desse modo, o trabalho coletivo é
altamente desejavel e estimulado no CAPS Esperanca, uma vez que possibilita a
articulacdo simultanea do profissional e do paciente com a equipe de referéncia. Dessa
forma, é possivel afirmar a existéncia de uma responsabilidade, assumida por cada
profissional, de compartilhar com sua miniequipe as informag6es conquistadas por meio
de uma relacdo de transferéncia e do vinculo com o paciente. A tomada de
responsabilidade, conforme afirmam meus interlocutores de pesquisa, refere-se a uma
nova perspectiva de intervencdo terapéutica que responsabiliza o sujeito por seu
sofrimento. Isso marca uma posicdo atuante do paciente que precisa se comprometer
com seu cuidado. Em vista disso, os profissionais investem suas acGes na saude, por
meio de taticas criativas que possibilitam a criacdo de vinculos, relagdes, autonomia e
cidadania. Isso quer dizer que, ao invés da cura, se almeja a emancipacao dos sujeitos
por meio da invencdo de relagbes de dependéncia pessoal e de troca com a realidade
social. Os profissionais elaboram as intervencdes terapéuticas de forma compartilhada
com outros técnicos de sua miniequipe de referéncia ou, as vezes, em casos de
supervisdes de caso clinico, isso se da com todos os profissionais da equipe. Neste
capitulo, procuro expor as instancias institucionais que possibilitam a equipe do CAPS

elaborar um trabalho coletivo.
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No periodo em que frequentei o CAPS Esperanca, em geral, no inicio da manhd,
os profissionais encontravam-se na cozinha para tomar o café. Era nesse momento do
dia que algumas informacdes sobre o plantdo noturno eram trocadas. Havia a leitura do
livro de plant&o e do livro de ocorréncias para saber quais pacientes haviam ocupado o
leito noite.* Nesse momento, estabeleciam-se as prioridades e os problemas a serem
resolvidos no periodo da manha - por exemplo, um pedido de visita domiciliar feito por
um posto de salde, que estivesse anotado no livro de plantéo.

Um profissional, que comp&e a miniequipe responsavel por essa instituicdo, leu
o referido pedido e entrou em contato com o posto de saude por telefone e conseguiu as
informagdes necessérias para realizar a visita domiciliar. Havia, ainda, uma reunido
denominada de passagem de plantdo, feita, mais especificamente, com a equipe de
enfermagem e com outros profissionais. A passagem do plantao era realizada no inicio
de cada turno e tinha como objetivo expor as ocorréncias que acometiam a instituicéo,
os procedimentos realizados, as informacdes sobre alguns pacientes e as atividades que
ndo haviam podido ser realizadas durante o plant&o.

E na realizacdo de um trabalho coletivo que os profissionais procuravam
atualizar as informagdes sobre 0s sujeitos, com o objetivo de fazer com que todos os
técnicos, a0 menos aqueles que compunham a miniequipe, se voltassem para o que foi
escutado e/ou observado. Segundo meus interlocutores, em certas ocasides, 0S
terapeutas falavam do caso para “compartilhar uma angustia de ndo saber o que fazer
em relagdo ao paciente” ou “falavam para compartilhar uma melhora do sujeito”, mas

sempre com o intuito de chamar a atengcdo para os casos escutados. A partir dessa

* 0O leito noite tem a funcdo de acolher o paciente. Esse acolhimento, no entanto, ndo é feito
necessariamente para atender um problema psicolégico; as vezes, por exemplo, o paciente é um morador
de rua que ndo tem onde dormir. A partir disto, a equipe acolhe e procura junto com o paciente uma
solucédo para seu problema, ou seja, os profissionais ajudam o paciente a encontrar um lugar para morar,
que pode ser uma pensdo, um lar abrigado ou uma moradia assistida.
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relagcdo, marcada pelo olhar e pela escuta, que o terapeuta examina, pergunta, questiona

e pronuncia uma verdade sobre o sujeito.

3.1. Da organizacao institucional ao trabalho coletivo

Nesta secéo, pretendo descrever o trabalho em equipe a partir do funcionamento
das préticas terapéuticas. De fato, procuro explorar aquilo que os profissionais afirmam
ser um trabalho coletivo, a0 mesmo tempo em que busco evidenciar o discurso utilizado
para explicar e legitimar suas estratégias terapéuticas. Na realizacdo da pesquisa de
campo, foi possivel observar a forma com que a rotina institucional é permeada por
atividades em grupo como as oficinas, a assembleia, o grupo de estudos, o grupo de
tratamento etc. Desse modo, comecarei explicando o que os profissionais entendem por
oficinas.

As oficinas sdo grupos dos quais participam os pacientes e, normalmente, dois
ou trés profissionais. Nesses grupos, sdo realizadas atividades variadas, tais como:
culinéria, corte-costura, danga, video, caminhada, historia, saldo de beleza, musica e
pintura. A oficina tem a funcédo de estabelecer uma comunicacdo — as vezes, até mesmo
ndo verbal — entre o profissional e 0 paciente na realizagdo de uma atividade. Para
meus interlocutores de pesquisa, ela configura um espaco em que, a partir de uma
atividade cotidiana (por exemplo a oficina de culinéria) o profissional pode produzir
experiéncias corriqueiras como o ato de cozinhar. 1sso pode ajuda-lo a cozinhar seu
proprio alimento, tornando-se, assim, independente e autbnomo para realizar tal
atividade. Ou ainda, ao preparar seu proprio alimento, o paciente pode introjetar habitos
saudaveis com o auxilio do profissional. Segundo meus interlocutores, realizar uma
atividade em grupo possibilita ao paciente conectar-se com outros sujeitos, conversar,

“compartilhar”, comunicar e “conviver com outras pessoas”’, evitando, assim, o
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isolamento. Conforme afirmou a terapeuta ocupacional do CAPS Sul (ao ministrar uma
aula sobre as préaticas da terapia ocupacional em um curso sobre CAPS no Candido
Ferreira), os grupos tém o objetivo de fazer com que os pacientes aprendam ““condutas
mais adequadas, podendo estimular e favorecer a vivéncia de novos vinculos, (...)
alcancando outras relagdes e espacos sociais” (Tosetto, 2007:30). Por fim, a oficina tem
ainda a fungéo de proporcionar ao profissional a realizagdo de uma atividade “junto com
0 paciente”, a0 mesmo tempo em que observa e escuta tudo o que ele tem para dizer.

Das assembleias, que ocorriam as tercas-feiras pela manhd, participavam os
pacientes, assim como os profissionais presentes na instituicdo. Formava-se uma grande
roda no local onde era o refeitdrio. Sua coordenacéo ficava a cargo de um paciente e de
um profissional, invariavelmente escolhidos pelas pessoas presentes na assembleia
anterior. Nesse espaco, onde estavam presentes tanto os técnicos quanto os pacientes,
eram discutidos assuntos variados, mas sempre coletivos — que iam desde a organizagéo
da instituicdo, passando por solugdes para problemas administrativos e referentes a
estrutura fisica do CAPS, até problemas relacionados ao funcionamento da assisténcia,
assim como aos preparativos para festas, passeios, viagens e atividades.

A assembleia, considerada por meus interlocutores uma instancia democratica
(supra 2.3.) na instituicdo, funciona do seguinte modo: inicialmente as pessoas falam
seus nomes um a um para, logo em seguida os dois coordenadores organizarem as
discussdes que seriam feitas, anotando na pauta as pessoas inscritas para falar. Apos
este primeiro momento, eram chamados aqueles que gostariam de expor 0 assunto a ser
discutido. As vezes, o tema exposto gerava uma grande discussdo e, para solucionar o
problema apontado, era feita uma votacdo entre os presentes, uma solucdo sendo
estabelecida como lei ou norma da instituicdo. Esse foi o caso, por exemplo, da

proibicdo de fumar dentro da casa. Esta regra afetava a todos (pacientes e profissionais);
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foi votada em assembleia e, depois disso, ninguém podia desrespeita-la que era
repreendido. A assembleia era considerada uma instancia democrética, uma vez que,
nesse espaco, tanto profissionais quanto pacientes procuravam resolver questfes
coletivas que afetavam todos 0s que conviviam na instituigéo.

As quartas-feiras, a equipe reunia-se pela manhd. O grupo de estudo era a
primeira atividade a ter lugar. Este grupo foi criado a partir da ideia de construir um
espaco no qual os profissionais pudessem ler e discutir textos de assuntos variados,
configurando um momento muito importante, para falarem de suas praticas,
confrontando-as com as teorias lidas e, a0 mesmo tempo, revelarem exemplos do
cotidiano institucional. Esse grupo era coordenado por uma psicanalista, formada em
artes pléasticas, que tinha o papel de mediar as discussdes.

Ap6s o grupo de estudos, acontecia a reunido de equipe da qual participava a
grande maioria dos profissionais. Em geral, nessas ocasifes, 0s técnicos de enfermagem
e monitores tinham uma atuacdo menos intensa do que o0s técnicos graduados.
Normalmente, a sala costumava ficar repleta de pessoas e sempre era preciso pegar mais
cadeiras para a acomodacédo de todos. A equipe dedicava esse espaco para realizar uma
das duas supervisdes, que se intercalavam: em uma semana acontecia a Supervisao
clinica e na outra, a institucional.

Dessa forma, o que se pretende analisar com essa exposicdo € 0 modo como a
equipe elaborava, em conjunto, a problematizacdo de um contexto, a0 mesmo tempo em
que discutia a melhor solucdo para determinadas questdes que tanto podiam dizer
respeito a organizacdo ou ao funcionamento da instituicdo quanto a um caso clinico,

COMO veremos a segulir.

67



3.2. Supervisdo do Caso Clinico ou Superviséo Clinica

Antes de descrever a supervisao, é necessario explicar o que constitui um caso
clinico (ou apenas caso). Conforme afirmou uma psicologa do CAPS, o caso clinico “é
algo recente, que de certa forma foi influenciado pela psicandlise”. Tendo em vista que
0 PTI tem como objetivo organizar as atividades praticas das quais participa o paciente,
0 caso clinico é a organizacdo de todas as informacOes a seu respeito - informacdes
estas que descrevem sua histéria de vida, seu diagndstico, 0s sintomas recorrentes,
informacBGes familiares, crises, internacfes, manifestacbes morbidas, a terapia
medicamentosa e a atuacdo da equipe.

A escuta terapéutica tem por finalidade obter informagdes para a “constru¢ao do
caso clinico”, ou seja, a partir de sua reunido o sujeito vai sendo construido (supra,
capitulo 6). Nessa perspectiva, meus interlocutores afirmam assumir uma posicdo ética
na formulacdo do tratamento, visto que os profissionais creem na necessidade de estar
“atentos ao saber do paciente para construir uma dire¢do do tratamento entre varios” ou,
ainda, a “psicose ¢ um livro que ensina o tratamento”. E nessa logica que se privilegia
um modo de agir inacabado e instavel, ou seja, um processo de criagdo incessante, no
qual o profissional € constantemente afetado (ver topico 2.4.) pelo saber do sujeito e de
outros profissionais que interagem entre si. Trata-se, assim, de um movimento que
possibilita ao saber especializado mudar de condi¢cdo por meio de uma relacdo de afetos.

A supervisdo do caso clinico é uma reunido da qual participam os profissionais
da equipe junto com um supervisor de fora da instituicdo. As supervisdes do caso séo
intercaladas por um supervisor fixo e conhecido da equipe (um médico psiquiatra e
psicanalista), e por outro que é sempre um convidado, escolhido conforme a discussao

gue norteard a pauta. Os supervisores sao terceirizados e pagos pelo Candido Ferreira.
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Em sua maioria, sdo médicos ou psicologos, mas necessariamente psicanalistas — pelo
menos aqueles com quem tive contato no CAPS Esperanga.

Na reunido em que se discute o caso clinico, a miniequipe elabora um discurso
que explica a situagdo do paciente comegando por sua histéria de vida e,
posteriormente, passando as dificuldades no manejo do caso clinico. E a partir da
supervisdo clinica que a miniequipe expde para os demais profissionais, de forma
completa, toda a construcdo da subjetividade do paciente. Antes de tudo, o caso clinico
é apresentado, isto &, o técnico mais ligado ao paciente juntamente com sua miniequipe
relata a historia de vida do mesmo. O relato que se segue foi escrito por uma das
residentes e apresentado em uma supervisdo de caso clinico, em 04 de junho de 2008.

As informac6es arroladas foram obtidas no prontuario do paciente:

P*. Nascido em Cordeirdpolis, em 8 de outubro de 1953, hoje com 57 anos. O mais novo de trés

irmaos. Em 1970, com 17 anos, parou de trabalhar, isolou-se das pessoas, ndo se alimentava. Em
casa, s6 ficava tocando cavaquinho (relato do irméo). A primeira crise ocorreu quando estava no
exército, ficou contido e preso durante uma semana. Antes de servir ao exército, P. trabalhou em
varios empregos como aprendiz (relato da sobrinha). Passou por diversas internagdes. Em 1980,
foi internado no Hospital Saydo, onde permaneceu até o fechamento da instituicdo. Passou a
residir na Moradia de Nova Sousas, em dezembro de 2000 (...) Foi para 0 CAPS em outubro de
2006; frequentava a instituicdo em dias alternados, participava pouco das atividades e tinha
dificuldades de adesdo aos grupos (...) Uma psicologa iniciou uma aproximagdo do paciente e
intervengdo nos momentos de “impregnagéo”,“ oferecendo espagos para a palavra. P. comegou a
contar-lhe fatos de sua histdria. P. pedia com frequéncia para ir ao CAPS. Feita uma reunido em
junho de 2007 para discussdo do PTI, a equipe prontificou-se a tentar inserir o paciente nas
atividades — sua frequéncia na instituicdo passou a ser diaria.

*© 0 nome do paciente e seus dados pessoais sdo ficticios, em razdo tanto de sua privacidade quanto dos
profissionais que sempre me ajudaram com seus relatos e explica¢6es cuidadosas.

Hep impregnacdo: P. anda normalmente arqueado por conta de uma cifose bem acentuada; dizem que, no
Tibiric4, o chamavam de ‘ganso’. Nos momentos de ‘impregnagdo’, vem com as maos sobre os olhos,
mais arqueado, dizendo repetidamente estar impregnado, o corpo ruim, dor no corpo e na cabeca, pede
injecdo e Akineton, pede para chamar o SAMU. Muitas vezes, cai no chéo de barriga para baixo, as méos
estendidas para frente e assim fica por tempos variaveis, olhos fechados, como alheio a tudo. Por vezes,
levanta-se calmo, em outras, a impregnacdo se mantém. Outras vezes, quando chamado, consegue
conversar e o corpo ‘melhora’. Fala disso fora das ‘crises’: ora que nesses momentos ¢ o diabo que faz
isso, e que fica bem quando tem ‘Deus no coracdo’, ora que ¢ ‘safadeza’ e que na verdade ele ndo tem
nada, que faz para chamar a ‘atencdio’ (Relato do Caso Clinico escrito pela residente do CAPS
Esperanca).

69



O profissional que preparou o texto para a supervisdo clinica obteve as
informagdes no prontuério do paciente, no qual teve acesso a um pouco de sua historia
familiar, suas internagdes, seu comportamento em relagcdo aos grupos etc. A partir do
relato transcrito, é possivel perceber a equipe se articulando na tentativa de realizar uma
intervencdo eficaz. Isso comega com 0S grupos, mas 0 paciente ndo participa dessas
atividades. Posteriormente, a psicdloga utiliza a estratégia da escuta individual, com o
objetivo de entender por que 0 paciente apresenta esses momentos de impregnacdo. Na
tentativa de melhor observar e escutar o caso e conseguir criar uma forma de acdo mais
eficaz, o paciente comeca a frequentar cotidianamente a instituicao.

A supervisao clinica avalia as dificuldades que os profissionais enfrentam ao
cuidar de um determinado caso. Normalmente, sdo escolhidos para analise aqueles que
a miniequipe sente dificuldades em conduzir, ou seja, em manejar. No caso do paciente

descrito acima, os motivos que levaram & tal escolha sdo descritos do seguinte modo:

Neste més, P. ficou “mais agitado”; se jogou no cho, induziu vémitos, atravessava a rua sem 0s
devidos cuidados. Os moradores ficavam incomodados com a atitude de P., segundo a equipe da
moradia. Dai em diante, permaneceu grandes periodos no Leito Noite [comecei a me aproximar do
caso nesta época]. Nos dltimos tempos, P. vinha agredindo seu companheiro de quarto durante a
noite; tinham até colocado uma cdmoda entre as camas para tentar contornar a situacdo. A médica
prescreveu um antipsicético atipico.42 P. comecou a frequentar o CAPS todas as noites.

E possivel observar que os motivos que levaram a equipe a solicitar uma
supervisdo foram, por um lado, 0 comportamento do sujeito, que arriscava sua vida ao
se jogar no chdo no meio da rua e, por outro, a agressividade direcionada a seu
companheiro de quarto na moradia. Para remediar tais problemas, muda-se a estratégia,
contatando-se a medica que cuida do paciente. Sua medicacéo ¢ alterada, e ele alocado

no leito noite.

* Os antipsicéticos considerados atipicos sdo aqueles que tém a capacidade de promover a agdo
antipsicotica em doses que ndo produzam, de modo significativo, sintomas extrapiramidais, ou seja,
efeitos colaterais.
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Conversei com sua médica; resolvemos aumentar o espago de escuta de P. em sua prépria casa.
Optamos por uma hora de atendimento, as quartas-feiras, na hora do almoco. Neste Gltimo més, P.
permaneceu na moradia. Por muitas vezes, pediu pra ficar em casa, mas continuou se jogando na
rua, pulando o muro, o que acabava interferindo na rotina de outros moradores — pelo fato de, por
exemplo, haver a necessidade de se manter a porta ou o portdo de casa trancados. Voltou a fazer
leito noite no final do més.

A solucdo encontrada e discutida pela miniequipe foi a de que a residente faria
visitas ao paciente uma vez por semana, no intuito de escuta-lo. Essa estratégia foi
formulada na tentativa de entender as causas que o levavam a continuar com 0 mesmo
comportamento, principalmente o de arriscar sua vida. Interessante observar que as
estratégias também tém como meta diminuir o aborrecimento daqueles que dele
cuidam.

Na reunido de supervisdo, havia um momento em que 0 paciente era
entrevistado. Esse procedimento visava a descoberta de alguma coisa que pudesse
complementar a discussdo do caso. O supervisor avaliava tanto o paciente quanto o
posicionamento dos profissionais. Um interlocutor afirmou que seu papel era o de
“fazer com que a equipe consiga ver suas falhas, ao mesmo tempo em que procura fazer
com que a equipe tenha uma nova forma de olhar para o caso”. Portanto, apos a
reunido de supervisdo todos os olhares sdo direcionados, condicionados e focados nesse
paciente, o que implica uma observacdo mais atenta ou a percep¢do de algum detalhe
que tenha passado despercebido pela rotina institucional. A supervisao clinica produz

nos profissionais uma posicao de alerta em relacdo ao caso.

A questdo é que ele [paciente] precisa de outra orientagdo no tratamento, mas falar isso, nesse
momento, é quase propor pra ser linchado pela luta antimanicomial e pela vizinhanca, ou
comunidade, que compartilha do mesmo sofrimento que a gente. Qual é a proposta? NGs temos
um lar abrigado? Se tiver, é um lar abrigado com perspectivas... Ele tem 60 anos, talvez com 70,
ele consiga ir para uma moradia, talvez com 62. Mas do jeito que ele estd, a moradia é um risco
para o proprio projeto; é isso que as pessoas ndo entendem. Mas essa ousadia de levar o paciente
para uma moradia e apostar na autonomia dele é valido. Eu ndo estou criticando as ideias que
levaram a uma moradia, mas acho que nds temos de saber que ndo foi eficaz do ponto de vista
terapéutico. E como é que a gente vai refazer essa proposta — porque ele esta colocando em risco
0 proprio projeto da salde mental? (fragmentos do meu caderno de campo).
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Nesse jogo arriscado, intenso e emocionante, algumas mudancas séo produzidas
entre 0 acaso e a necessidade. A partir da discussdo desse caso especifico, a equipe do
CAPS pode rever seu proprio projeto assistencial. Desse modo, ambas (a equipe das
moradias assistidas e a do CAPS Esperanca) concordaram que o0 paciente precisaria ser
atendido por uma instituicdo em tempo integral — algo como uma moradia 24 horas —
pois estava colocando em risco o projeto do CAPS, uma vez que haviam assumido a
responsabilidade por seu cuidado, “apostando em sua autonomia”, mas o paciente
colocava recorrentemente sua vida em risco, ao se jogar no chdo no meio da rua. Assim,
como afirmou o supervisor, sua permanéncia numa moradia deveria estar condicionada

ao controle desses sintomas, para que pudesse estar em seguranca.

3.3. Supervisao Institucional

A supervisdo institucional é uma reunido destinada a discutir os problemas
enfrentados pela equipe no desenvolvimento de suas praticas. Quando realizei meu
trabalho de campo, ela questionava o préprio supervisor, ou seja, 0s profissionais
cogitavam a possibilidade de destitui-lo do cargo. Este espaco possibilita aos
profissionais refletirem sobre o funcionamento de suas praticas em relacdo a
organizagdo da instituicdo. O objetivo é o de estabelecer um ritmo de funcionamento
que otimize a utilizacdo do tempo, fazendo com que um maior nimero de pacientes seja
atendido.

A partir da minha experiéncia de campo, foi possivel observar que a supervisao
institucional era um espago no qual a equipe se expressava como em uma terapia em
grupo — no sentido de que um profissional mencionava, por exemplo, um problema e,

logo em seguida, a equipe comecava a discutir esse assunto. Isto permitia compartilhar
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experiéncias parecidas e as formas utilizadas para resolugcdo do problema. Dessa
maneira, falava-se de uma forma franca sobre tudo aquilo que causava aborrecimentos,
sobre o0s problemas enfrentados no cotidiano institucional, sobre problemas
organizacionais, administrativos e, simultaneamente, sobre situacGes de frustracédo e
éxito. Enfim, a supervisdo institucional seria um exercicio da equipe para compreender
os sentidos de suas préaticas, ao mesmo tempo em que avaliava seu modo de atuacéo e
sua eficacia técnica. Nessas ocasides, era estabelecido um consenso sobre determinada
forma de atuacdo pratica, entretanto, isto ndo se dava sem a contestacdo do papel de
alguns agentes terapéuticos, a partir de uma avalia¢do dos procedimentos propostos que

podiam ser discutidos e rediscutidos incessantemente pela equipe.

3.4. Reunido de Planejamento

A reunido de planejamento, supervisionada pelo Prof. Dr. Sergio E. Mehry,
possibilitou-me observar como, em determinado contexto, a equipe utilizava estratégias
de avaliacdo de suas praticas institucionais. Na primeira que pude acompanhar, 0s
profissionais do CAPS discutiram sobre a pratica do acolhimento (ou acolhedor) da
demanda do dia (add). Nessa reunido, foi estabelecido que o add ndo mais faria
triagem, permanecendo na convivéncia. Para os meus interlocutores, “estar na

)

convivéncia” significa ficar “junto com o paciente”, escutando atentamente uma
possivel demanda espontanea. E a partir dessa Gltima que costumam aparecer algumas
informagdes importantes ou a chave para o entendimento do caso clinico, o0 que permite
a elaboracdo em equipe de uma solugdo de cuidado. De certa forma, foi possivel

perceber a preocupacao com esta escuta pelo que se depreende da fala de uma psicdloga

do CAPS:
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Quando vocé esta no add, por exemplo, e o paciente fala que gostaria de tomar um café na padaria,
vocé sabe que pode surgir muitas coisas. Mas o problema é que vocé ndo pode sair, por que aqui

. 43 . L L. x .
[no CAPS] fica descoberto. ~ E, na verdade, eu acho que aquilo que ¢ a riqueza da clinica ndo esta
sendo possivel fazer. Eu acho que a riqueza da clinica é o encontro que ndo tem hora marcada, que
o0 paciente chega e fala: eu poderia falar com vocé? E vocé tem que dizer que agora ndo da.

Foram duas as reunides de planejamento das quais participei. Na primeira delas,
a equipe discutiu a pratica do add em sua funcdo terapéutica de escuta do paciente e
também de otimizacdo da rotina institucional. A reunido comegou com uma exposicao
de cada profissional sobre a pratica, o que foi chamado pelo supervisor de “ouvir as
queixas da equipe”. Logo depois, ele explicou que os profissionais sabiam a forma de
cuidado que gostariam de realizar: “Dai, vocés fazem a seguinte queixa: ‘eu sei 0
cuidado que deve ser dado, sé que eu vivo a dificuldade de que ele nao esta
acontecendo’”. A analise feita pelo supervisor pontuava uma questao surgida na fala dos
profissionais, que questionava o trabalho realizado e suas dificuldades. Dentre elas,
destacava-se a de realizar um acolhimento (vide supra 2.2.) que contemplasse as
questdes inusitadas, tendo em vista que a funcdo de add seria justamente a de atuar
diante do inesperado, daquilo que ndo estd programado. O profissional deve exercitar
sua capacidade de ser afetado (ver tdpico 2.4.) por situacdes deste tipo e por demandas
espontaneas.

De volta a reunido de planejamento, os profissionais pontuaram algumas
evidéncias que os impediam de realizar o acolhimento. Uma delas relacionava-se a uma
forma de funcionamento da equipe, organizada a partir dos interesses individuais de
cada profissional que mantinha alguma atividade fora da instituicdo. Outra evidéncia foi
a da desativacdo de alguns grupos terapéuticos e a da forma de se trabalhar em dupla no

add. Esse rearranjo foi feito sem uma avaliacdo que seguisse a logica do cuidado

** Descoberto é um termo utilizado para indicar a falta do profissional que cumpriria as atividades na
instituicdo.
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estabelecida pelos profissionais. A discussdo sobre a dupla de add, ou melhor, dois
profissionais trabalhando juntos na prética do add, fica mais clara na fala de uma

psicéloga do CAPS:

Eu trabalho em dupla ja ha muito tempo; acho que nunca fiquei sozinha no add. E eu acho que
funciona bem, porque nos casos em que eu tenho ddvidas, pode trocar uma ideia, tem essa
tranquilidade pra fazer sozinha uma triagem. Eu acho que uma pessoa no add é pouco. A minha
questdo é assim: o que fazer depois, por exemplo, com a rotina do add?

A exposicdo da psicologa fez com que a equipe pensasse ndo apenas na pratica
do add, mas em suas consequéncias para 0 processo terapéutico. Sua preocupacao era a
de normalizar as condi¢des técnicas de funcionamento e organizacdo institucional para
realizar adequadamente a pratica do acolhimento — passada esta primeira etapa, 0
paciente deve ser encaminhado e integrado a uma rotina de atividades institucionais.
Esta inquietacdo era de todos os profissionais da equipe, mas ficou mais evidente no
discurso daqueles que tinham uma formacdo em psicanélise, como se pode notar na

exposicdo de uma enfermeira e psicanalista:

[...] Uma oficina em cada horério parceira desse add. Isto é, saber que eu estou acolhendo com a
possibilidade de incluir o paciente no grupo de caminhada ou em outra oficina. Porque vocé fica
acolhendo e ndo tem como resolver. Eu acho que a nossa equipe tem a capacidade de resolugdo. O
add é um dispositivo que a gente criou que avalia como é que esta a nossa clinica. Eu colocaria ao
lado do add o triador. Eu gosto demais da ideia de ter um de cada equipe na roda. Uma oficina
aberta operando em todos os horarios. E o add responsavel pela passagem de plantdo com a equipe
de enfermagem e na articulagéo da tarde.

O add, enquanto clinica do acolhimento e da escuta terapéutica, ndo deve estar
sobrecarregado com o0s problemas institucionais. Desse modo, a equipe chegou a
conclusdo de que era melhor desmembrar algumas funcdes que ele acabava cumprindo,
como a triagem, por exemplo. Com isso, ele assumiria a fungdo de encaminhar os
pacientes para as oficinas. Nesse sentido, a reunido de planejamento também discutiu a
importancia dos grupos no interior da rotina institucional. De uma forma geral, esses

momentos sdo importantes, pois permitem ao profissional “estar junto com o paciente”,
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observando cuidadosamente algum sintoma ou efeito colateral da medicacéo,
escutando-o e acolhendo-o. No interior da organizagéo institucional, o add tem a fungéo
de atender as demandas trazidas pelos sujeitos, no intuito de impedir que o paciente em
sofrimento perturbe o funcionamento das demais atividades institucionais.

A roda foi outra proposta levantada durante a reunido. No inicio de cada plantéo,
dela participariam um profissional de cada miniequipe e 0s pacientes que estivessem no
CAPS. A funcéo da roda € a de escutar os pacientes e detectar os problemas que devem
ser resolvidos pelos profissionais da equipe de referéncia. Um paciente precisa, por
exemplo, saber quem sera seu acompanhante terapéutico (AT) em uma consulta médica
na Unicamp. A roda minimiza o tempo gasto escutando o paciente e o encaminhando
para o profissional de sua referéncia. Para meus interlocutores, o add ocupa um “lugar
de ponte”, ou seja, ele é um canal de comunicacao entre o paciente e os profissionais de
sua referéncia.

Outro assunto discutido na reunido de planejamento abarcou as ferramentas que
0s profissionais devem “criar para olhar o seu mundo do trabalho”, ou seja, o cotidiano
de suas préaticas terapéuticas. Afirmou-se a importancia de discutir a utilidade de
algumas préticas e a inutilidade de outras, essa avaliacdo devendo ser continua. Segundo
a exposicdo de Emersom Merhy, meédico sanitarista e supervisor da reunido de

planejamento:

Isso faz parte dos proprios saberes que o trabalhador tem no seu dia a dia; ele faz um exercicio
automatico. Ele ndo precisa ficar fazendo reunido: “vamos agora fazer um mapeamento do que é
atil e inatil”. Assim, esta discussao ja comeca a entrar absolutamente no cotidiano da avaliagdo, ou
seja, a avaliacdo faz parte do saber que opera o cotidiano das equipes.

De fato, ao pensar a pratica do add, a equipe procurou esclarecer suas funcoes.
Os profissionais precisavam delimitar exatamente o que ela compreendia, que tipo de

demanda teria de atender. Esse esforco em compreender e sistematizar a técnica do
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cuidado surgiu na tentativa de impedir que dois profissionais se ocupassem da mesma
atividade ou precisassem acolher o paciente, escutando sua queixa e 0 encaminhando
para outro profissional que iria resolver seu problema. Pode-se notar um esforgo no
sentido de determinar a melhor forma de realizar uma prética, quer seja do ponto de
vista clinico eficaz, quer seja de uma maneira rapida. A reunido de planejamento pode
ser comparada a uma consultoria que incita os profissionais a pensar na otimizagdo das
praticas, na motivacdo dos funcionérios para a préatica de um trabalho criativo, eficiente
e rapido, caracteristicas essas de uma politica institucional que se funda em moldes
empresariais (Deleuze, 2007: 221).

Segundo uma interlocutora de pesquisa, 0 add fica muito “puxado” quando
aquilo que é programado como pratica na instituicdo ndo funciona muito bem. Com
efeito, € neste momento que ele deixa de ser o profissional que escuta e se afeta pela
demanda espontanea do paciente para se transformar naquele que resolve seus
problemas burocréaticos, questdes relacionadas ao transporte dos pacientes, rotinas
institucionais como, por exemplo, levar a receita na farmécia para o paciente pegar a
medicacdo, resolver quem sera seu acompanhante terapéutico (AT) etc. Enfim, quando
aquilo que é programado deixa de ser cumprido, o profissional que esta na funcéo de
add ¢ sobrecarregado, ndo conseguindo ajudar o paciente realizar sua clinica de forma
satisfatoria. Conforme afirmam meus interlocutores, o profissional deixa de ser add
para 0 paciente, passando a sé-lo para a equipe de profissionais, ou seja, ele volta-se
para o atendimento dos problemas institucionais que deveriam estar funcionando de

forma programatica.

Ele deixa de ser o add pra fazer o acolhimento necessario do inusitado, para ser o gerente de
cuidado de emergéncia. Na medida em que o que é programado fura, isso causa uma tensdo em
algum ponto, e ai deixa de ser add; € como se vocé assumisse a funcéo de gerente. O add pode ser
um observatério da equipe, ou para um furo ou para o inusitado. Ali no dia a dia, aparece como
uma emergéncia daquilo que deveria ter funcionado e ndo funcionou. Mas isso pode denunciar
uma falha em algum lugar.
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Quando colocado na posicdo de acolher as falhas da equipe, o add pode se
tornar um observador critico das préaticas coletivas, na intencdo de encontrar solugdes
para 0s problemas que o impedem de realizar sua clinica. Na verdade, o que minha
interlocutora de pesquisa questionou foi a forma de organizacdo da préatica do
acolhimento como uma oportunidade de escutar e enderecar (ou encaminhar) o
paciente para um cuidado eficaz. Pode-se afirmar que o modelo de gestéo da equipe —
baseado no planejamento das préaticas, nas técnicas disciplinares e no trabalho — é cada
vez mais direcionado para a gestdo de pessoas, redes e relagcdes. Estd presente no
discurso dos profissionais, a importancia dada a criatividade, as inovagfes sendo
constantemente estimuladas para a elaboragdo de um trabalho coletivo que proporcione
autonomia, responsabilidade e liberdade para a invencdo de agles praticas e rapidas.
Desse modo, verifica-se que a equipe € motivada a elaborar um trabalho que seja capaz
de lidar com os imprevistos da clinica, a0 mesmo tempo em que o profissional deve
estar preparado para avaliar determinada situacdo e ser livre para tomar determinadas
decisbes. A reunido de planejamento pode ser comparada a uma forma de
aprendizagem coletiva, em que sdo criadas novas competéncias afetivas,
comunicacionais, intelectuais e a capacidade de julgamento e avaliacao.

De acordo com os profissionais do CAPS Esperanca, a equipe é capaz de
redefinir uma posi¢do no cuidado a partir das necessidades do paciente e da avaliacdo
da eficacia de suas praticas, o que permite a possibilidade de experimentos e erros. Estes
ultimos estdo diretamente ligados a um sistema de informacdo, ou seja, a busca
inquietante pela avaliacdo correta. Este saber que compreende as informagdes sobre a
vida dos sujeitos em seu funcionamento é elaborado no contexto da vida e em sua
experiéncia. Ao afirmar um “ndo saber”, o profissional simultaneamente afirma um

“ndo dominio” sobre o paciente. Desse modo, 0s imprevistos obrigam a uma revisdo das
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bases que dao sustento as préticas, possibilitando a producdo de outras articulagdes a
partir dos saberes do paciente. Existe uma tenséo entre este Gltimo e o saber cientifico, o
que, na prética, permite experimentacdes a partir da problematizacéo feita no plano dos
comportamentos. Ou seja, a pratica experimental pressupde o conhecimento dos fatos
que constituem a vida dos pacientes por meio da interacdo estratégica entre as teorias e
seus saberes individuais. Esta pratica terapéutica experimental sera descrita no capitulo
sobre a medicagdo, mas antes de tudo, € necessario pontuar praticas de exame tais como

a triagem e a consulta médica, detalhadamente descritas no capitulo a seguir.
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Capitulo 4

O cotidiano das praticas terapéuticas

Quem determina se é terapéutico ou ndo, ndo é o trabalhador,
é 0 paciente, ndo estd em nossas maos.

Enfermeira do CAPS Esperanca



Decerto, ao observar as praticas do CAPS € possivel perceber como a equipe se
organiza para cuidar de assuntos que fogem a proépria clinica bioldgica/médica. Logo
nos primeiros dias de realizacdo da pesquisa de campo, pude participar de reunides de
miniequipe e percebi, durante as discussdes de caso, problemas relacionados ao carater
social do sofrimento experimentado pelos sujeitos — por exemplo, no caso daqueles que
ndo tinham onde morar e voltavam a viver em “situacdo de rua”. Assim, foi possivel
notar relacdes que se fundavam tanto sobre fungbes administrativas e sociais quanto
sobre funcGes médicas. Essas relagdes, permeadas por um campo de forcas, eram
atravessadas por um poder clinico especifico, que em seus efeitos promovia a gestdo de
pessoas, ou melhor, o que Foucault (2003: 131)* chamou de “administracdo dos
corpos” e “gestdo calculista da vida”. Cabe lembrar que as possibilidades de agéo
passavam necessariamente pelo consentimento dos sujeitos. Para adquiri-lo, as praticas
eram minuciosamente calculadas e formuladas a partir de suas necessidades. A
avaliacdo da eficicia das intervencOes terapéuticas era feita a partir de um jogo de
observagdo dos pacientes. Os sinais, 0s sintomas, os efeitos colaterais da medicagéo, o0s
comportamentos agressivos, as agitacfes, 0 vestuario e a higiene pessoal eram
observados de forma minuciosa pelos profissionais. Observacao esta feita por todos em
qualquer espaco da instituicdo e também, em alguns casos, fora dela em uma visita
domiciliar.

A observacdo ndo estd diretamente relacionada a estrutura arquitetbnica do
CAPS Esperanca, uma vez que a instituicdo nao foi construida para ser um observatorio.
No entanto, seus espacos sdo utilizados de modo a viabilizar essa pratica. Os

profissionais observam como o fazem os vigilantes. Em seu interior, alguns espagos sao

* A construco historica da “sexualidade” como invencéo discursiva é inseparavel de mecanismos de
saber e poder. No século XVII, os mecanismos de poder caracterizavam o soberano, em seu direito sobre
a vida e a morte dos suditos, a partir do dispositivo da “sexualidade” voltam-se para aquilo que o autor
denominou “biopoder” que teria seus efeitos na “administracdo dos corpos” e na “gestdo calculista da
vida” (Foucault, 2003: 131).
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estrategicamente pensados para melhor examinar 0s sujeitos como, por exemplo, o
espaco da convivéncia, as oficinas, 0s grupos de tratamento e os acompanhamentos
terapéuticos (AT). Esses espagos permitem que os profissionais fiquem proximos dos
pacientes para observar de forma continua os aspectos gerais das manifestacdes
morbidas, ao mesmo tempo em que percebem sua capacidade ou dificuldade em
desenvolver as atividades propostas. O profissional investe no paciente o procedimento
da escuta para atualizar as informagdes a seu respeito. Instancias privilegiadas de
observacdo e escuta lhes permitem adquirir um saber que opera no calculo da

intervencdo terapéutica, o que sera descrito no proximo topico.

4.1. O célculo terapéutico

Os profissionais elaboram o calculo terapéutico a partir das probabilidades ja
experimentadas na realizacdo de suas praticas de cuidados. Com base nessa
experiéncia, eles conseguem prever, antecipar os imprevistos que possam surgir. O
célculo é marcado, entdo, pelas probabilidades de erros e acertos do cuidado. Assim, o
célculo — que pode ser feito por um profissional ou produzido de forma coletiva em
discussOes de equipe — parte de um fato ou de um acontecimento que permite deduzir
possiveis reacGes dos pacientes a determinadas intervencdes. Ao mesmo tempo, ele
permite ao profissional presumir sua posi¢ao na intervencéo terapéutica.

Para demonstrar um célculo feito por um profissional no CAPS, descreverei, de
forma breve, um fato ocorrido na oficina de caminhada conduzida pela psicologa
Beatriz toda segunda-feira de manha. Os pacientes eram chamados para nela participar,
saindo do CAPS em direcdo ao Centro de Convivéncia que fica a cerca de dez
quarteirdes da instituicdo. Ao chegar neste destino, a psicéloga percebeu que um

paciente ndo estava no grupo, o que fez com que voltasse rapidamente ao CAPS, mas
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ele também ndo estava ali e permaneceu desaparecido nos dois dias subsequentes.
Depois desse acontecimento, a equipe e a psicdloga que acompanhava a oficina
calcularam que algumas medidas de seguranga deveriam ser acionadas. A partir de
entdo, toda vez que o referido paciente estd presente, a psicologa caminha ao lado dele
durante todo o percurso, para ndo correr o risco de ele se perder novamente.

O calculo pode igualmente ser feito em relagdo as pequenas condutas no interior
da instituicdo. As vezes, ele prescreve um comportamento do profissional, em outras
palavras, sua atuacdo deve se pautar no calculo, visando a um determinado fim. Em
uma reunido de miniequipe, pude observar os profissionais discutindo o caso de uma
paciente que havia passado por uma superviséo alguns dias antes. A equipe falava sobre
a posigdo dos profissionais em relagdo ao caso. Vejamos, a seguir, um fragmento do

meu caderno de campo:

Enfermeira: E uma psicose gravissima, e eu nio sei como lidar com isso. Quando a Dr. Angela
falou em ndo medicar, eu conversei com a paciente, e ndo teve como ndo medicar. Ela [paciente]
ficou muito feliz, disse que precisaria ver a mae se ela fosse ficar [no leito noite]. “Amanha é outro
dia”, e ndo devemos toma-la como retardada. Enquanto a equipe, cada um a seu tempo, na
psiquiatria ou na psicanalise, deve escuta-la. O que tem me norteado sdo como as coisas Se
desenrolam [acontecem] ao longo do dia. Se ela sente saudades da mée. Como uma boa psicética,
ela pensa a noite e atazana o dia. Ela sempre pediu para ficar na institui¢do e ver a familia no fim
de semana. Eu acredito que ela faca transferéncia com a instituicao, e é melhor que a loucura dela
apareca aqui no CAPS. Quando ela fala que precisa do remédio, ela toma e fica tranquila a tarde. E
preciso que esses elementos aparecam aos nossos olhos. E esse nervoso que ela fala. A mée diz que
esse nervoso é frescura. Os pacientes estdo falando que ela ndo é louca.

Psicologa: A gente tem que deixar cair a Elisa retardada.

Enfermeira: A gente tem que construir o caso, e isso tem que fazer eco na equipe.

Meédica psiquiatra: Né&o falar para a Elisa o que é melhor ela fazer.

Enfermeira: E muito complicado quando a pessoa se coloca no lugar de “eu sei”.

Meédica psiquiatra: Eu mesma ja falei: “esse tratamento é melhor para vocé”.

Enfermeira: E muito diferente cuidar de um caso de parandide.** Quando é uma neurose, somos
capazes de interpretar o desejo. Na psicose, 0 que vem é um grande enigma por nao conseguir
interpretar o desejo de cada um. Por nédo ter sustentado o caso, nds chegamos nesse ponto de
angustia. A gente tem que conseguir alinhar o caso. E preciso que as medicacdes sejam orientadas
pelo que ela fala. Na psicose, o saber estd do lado do paciente. Quando sua méde chegar, € preciso
acolhé-la para orienta-la. Ndo podemos dizer: “porque vocé ndo veio antes!”.

** 0 DSM (Manual de Diagnésticos e Estatisticas das Perturbacdes Mentais) descreve a perturbagdo
parantide da personalidade por manifestacdes do comportamento ligadas a um sentimento de
desconfianca e de suspeita persistentes. Pessoas com esse diagnostico tém dificuldades em estabelecer
relagdes préximas. Sdo individuos excessivamente vigilantes e desprendidos de sentimentos afetuosos.
(http://pt.shvoong.com/social-sciences/psychology/1672314-que-%C3%A9-perturba%C3%A7%C3%A30-
personalidade-paran%C3%B3ide/).
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Este fragmento foi parte de uma discussao entre os profissionais por ocasido de
uma reunido de miniequipe, mais especificamente depois da supervisdo clinica do caso.
Assim, pode-se perceber os profissionais refletindo sobre o que € necessario fazer para
ajudar a paciente. O calculo aparece nos momentos em que eles tém de tomar alguma
atitude e se posicionar, como no caso da enfermeira que conversou com a paciente e
verificou que ela deveria tomar a medicacdo. A discussao sobre seu retardo aconteceu
na supervisdo. A avaliacdo feita nesta ocasido apontou para o fato de que a equipe
limitava suas préaticas e para a dificuldade que a paciente tinha de se comunicar e de
falar sobre si. Por isso, a énfase no discurso transcrito acima, que pode ser percebidas
em frases como: “deixar cair a Elisa retardada” ou “ndo devemos toma-la como
retardada”. Para que a equipe observasse o0s elementos que a ligavam a um quadro de
psicose foi necessario que a paciente permanecesse mais tempo internada no leito noite.
A posicdo dos profissionais na relacdo com a mae da paciente também foi calculada.
Assim, eles afirmaram que ela ndo deveria ser repreendida por nao ter ido antes a
instituicdo, ao contrario, deveria ser acolhida para que a equipe conseguisse orienta-la e
responsabiliza-la pelo cuidado com a paciente.

No trecho acima citado, pode-se observar ainda a preocupacdo da equipe em
elaborar uma posicdo que ndo seja de imposicdo de um saber, como afirmado pela
médica: “Nao falar para Elisa o que ¢ melhor ela fazer” ou, ainda, “na psicose, 0 saber
esta do lado do paciente e ndo da gente”. De fato, ¢ a partir desse saber que 0s
profissionais elaboram as intervencgdes terapéuticas, que ndo visam apenas adaptar 0s
sujeitos para que possam encontrar um “lugar de existéncia”. E necessario, portanto,
que os profissionais, a instituicdo, as praticas de cuidados e o controle se moldem as
particularidades de cada sujeito tratado. E o que demonstrarei no topico a seguir, sobre a

terapéutica.
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4.2. O delinear da terapéutica

- Quando um paciente chega ao CAPS, eu acho que é isso, € um pedido para que ele possa fazer
um laco social a partir de um anteparo institucional e de um [técnico] que escute seu desconforto.

- E esse o0 papel do CAPS?

- Eu acho que é esse o papel da instituicdo e dos terapeutas que estdo ali. Eu ndo tenho a intencéo,
como hé cinco anos atras, de compreender um delirio. [Atualmente a intencéo] é sempre visar algo
que dé a oportunidade de fazer o secretariado* desse laco, para que ele possa experimentar e falar
no tratamento, o qué que isso causou. Quando o Gabriel ndo estd no grupo de tratamento, eu
acompanho o tratamento dele, eu sei que ele vai ao conselho local, que as vezes ele é plateia na
Camara Municipal dos vereadores. Porque ele me conta, entendeu? Sei que ele ndo vai trabalhar
no NOT* porque, quando ele consegue um bico, ele ganha mais. E que, as vezes, ele bebe, porque
uma alucinacdo machuca a cabeca dele. Mas, assim, € uma opcdo ética: que as solugdes sejam
dadas por eles [pacientes] e que eu seja testemunha disso, e é 6bvio que tém momentos em que eu
intervenho.

Este pequeno fragmento de uma conversa que tive com uma enfermeira do
CAPS Esperanca possibilita demonstrar um pouco do cuidado e da I6gica empregados
na assisténcia proposta por esta instituicdo. Uma forma de tratar que utiliza novas
estratégias de poder, diferente do que acontecia (ou ainda acontece) nos hospitais
psiquiatricos, um local onde grande nimero de pessoas residia e levava uma vida
ordenada pela instituicdo. O modelo manicomial empregado pelo antigo Sanatério
Candido Ferreira, em suas caracteristicas disciplinares (cf. Foucault, 2002: 127), por sua
vez, determinava o tempo e 0 espaco por meio da logica institucional: os pacientes eram
separados por género, pelo tipo de patologia e pelos horarios para o banho e horéario da
medicacdo. A arquitetura do espaco institucional proporcionava um tratamento coletivo
que ordenava as multiplicidades.

Diferente da l6gica hospitalar, o CAPS promovia um cuidado produzido a partir
da observacdo e da escuta terapéutica de cada pacientes. Esse procedimento era

executado em qualquer lugar e por qualquer profissional, diante da demanda do

“® O secretariado ou a ac&o de secretariar é uma forma de ajudar o paciente a resolver algum problema.

* "0 Ncleo de Oficina de Trabalho do Candido Ferreira é composto por doze oficinas, com
caracteristicas de cooperativas e projetos de geracdo de renda. As atividades, os objetos construidos,
assim como os trabalhos realizados, sdo servicos oferecidos e prestados a comunidade. O capital
arrecadado com essas atividades € repassado para os pacientes (bolsa-oficina que pode variar de 80 a 120
reais por més), uma parte sendo utilizada para a aquisi¢do de novos materiais. O Candido Ferreira possui
duas lojas na cidade de Campinas, onde sdo expostos e vendidos os trabalhos realizados pelos pacientes.
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paciente. Ou seja, ele dizia que precisava conversar ou falava espontaneamente em um
grupo ou numa oficina, enquanto pintava ou cozinhava, momentos em que relatava
informagdes importantes como um fato ocorrido na infancia, como e quando se deu a
primeira crise ou ainda experiéncias de internagdes anteriores. Assim, no CAPS, os
profissionais estdo sempre atentos a uma possivel demanda esponténea, que
frequentemente ocorre no espaco de convivéncia (a demanda espontanea e a pratica da
convivéncia foram descritas no topico 3.4.), ou em um atendimento em grupo —
durante um grupo de tratamento ou por meio das oficinas (vide supra 3.1.).

O grupo de tratamento foi recentemente reformulado. Anteriormente, ele se
dividia em dois. Um deles chamava-se grupo de medicacéo — do qual participavam o
médico e 0s pacientes de sua miniequipe de referéncia, tratando de questdes relativas as
medicacbes — e 0 outro era 0 grupo de encontro — igualmente composto por
profissionais e pacientes, esse grupo tinha o objetivo de escutar e identificar os
problemas que poderiam estar causando um mal estar no sujeito. A reformulagéo
possibilitou a fusdo de ambos, fazendo com que outros profissionais da equipe
participassem do grupo juntamente com o médico. Enfim, o grupo de tratamento
materializa-se em um formato que, segundo meus interlocutores, permite atender a
grande demanda de pacientes tratados pela instituicao.

Esse pequeno relato que aqui se segue € um fragmento do meu caderno de
campo. Descrevo um grupo de tratamento realizado em 09 de abril de 2008, no CAPS
Esperanca. Pretendo com isso, expor as relacfes estabelecidas entre alguns profissionais
e 0s pacientes que participavam do mesmo.

O grupo de tratamento acontecia na sala de reunido. Os pacientes eram
chamados pelos profissionais; todos sentavam-se em roda, seu numero era bastante

variado a cada sessdo. Nesse dia, em particular, estavam presentes 13. Um movimento
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de entrada e saida era frequente; muitos ficavam agitados para falar e, logo saiam;
alguns nem conseguiam permanecer no local. A enfermeira chamou a atencdo de
Marcia que deixava a sala, dizendo: “Marcia, o Walter esta falando, aonde vocé vai?”
Enquanto isso, outros pacientes entravam na sala. Walter continuou falando. Nesse
momento, outro paciente o escutava, outra senhora também, mas com uma cara de
quem sofria ao ouvir o que o ele narrava. Muitos nem ao menos prestavam atencao.
Walter pedia para ndo tomar o Diazepan no periodo da manha porque ficava com muito
sono, zonzo e achava perigoso este estado para trabalhar. Depois que falou, saiu da sala,
dizendo que a doutora ndo queria escuta-lo. Trés pacientes sairam junto com ele. A
médica pediu para a técnica de enfermagem ver como Walter estava. Em seguida, ela
voltou com ele e mais os outros dois que tinham saido. Um paciente levantou e disse
que ia se deitar. A enfermeira pediu para que ele ndo fosse, porque sua presenca no
grupo era muito importante. Ele levantou-se e cuspiu no lixo.

A enfermeira comecou a perguntar para cada um como estavam. As respostas
foram variadas, preenchidas pela historia cotidiana individual. Beto contou como foi o
exame na Unicamp para verificar suas dores no térax. Uma paciente afirmou também
sentir uma “dor no peito”, mas provavelmente fruto de uma tosse — aproveitou para
pedir um xarope para a médica, mas foi encaminhada pela enfermeira para falar com
outra pessoa. De uma forma firme e delicada a enfermeira, pediu para a paciente tratar
dessa questdo naquela tarde. Um outro disse que aproveitou para ir até 0 CAPS porque
no outro dia seria feriado. Outro ainda contou que tinha parado de tomar o remédio por
uns dias e que, por este motivo, estava no CAPS. A enfermeira perguntou sobre a
oficina de vitral, e 0 paciente respondeu que ndo estava se sentindo bem ali e que
gostaria de morar em uma comunidade para viver em um lugar tranquilo. Ele perguntou

se poderia ir mais vezes ao CAPS. A enfermeira respondeu que sim e perguntou sobre a
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sua carteirinha de passe. Outro paciente levantou-se e disse que estava com dor de
cabeca, afirmando ser da “pressdo”. A enfermeira levantou-se e o levou para verificar a
pressdo. Enquanto tudo isso acontecia, dois pacientes cantavam no lado de fora da sala.
A médica, por sua vez, mencionava a importancia de se tomar os remédios na
quantidade certa, essa afirmacdo tendo sido feita ap6s um paciente ter falado que a
“Risperidona*® estava faltando (do seu pacote de medicacdo) e que ndo era muito
importante”. Voltaram para a sala, a enfermeira e o paciente. A médica explicou que, no
feriado, o CAPS funcionaria em esquema de plantdo e desejou um bom feriado a todos!

Esse relato permite visualizar como se configuram os grupos de tratamento. E
possivel observar que os discursos sdo problematizados pelos sujeitos, ao mesmo tempo
em que os profissionais procuram sana-los. Temos, entdo, a cena na qual um paciente
falava sobre os efeitos do remédio que o impossibilitavam de trabalhar. A partir disso, a
médica recorreu a mudanca do horario da medicagdo: o paciente deixaria de tomar o
remédio no periodo da manha para toma-lo a noite, antes de dormir. E de praxe que o
grupo funcione com um profissional questionando o estado geral de cada paciente, para
que se detectem as intercorréncias na intencdo de resolvé-las o quanto antes. Assim, a
sessdo termina com um discurso da medica sobre a importancia da medicacdo, ap6s um
paciente ter afirmado estar sem os remédios que deveria levar para casa. Por fim, é
possivel observar uma equipe que se utiliza da estratégia de conscientizar e
responsabilizar o prdprio paciente por seu tratamento.

E na relacdo estabelecida entre o profissional e o paciente que a clinica do
particular se constitui. Ela é orientada pelo projeto terapéutico individual (PTI). O PTI
tem a funcdo de informar todos os membros da equipe a respeito da histéria de vida dos

sujeitos por meio de um pequeno relato escrito. Possibilita saber, igualmente, quais 0s

*8 Risperidona é um antipsicético atipico que possui a capacidade de produzir a agfo antipsicética em
doses que ndo causam, de modo significativo, sintomas extrapiramidais ou efeitos colaterais.
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dias em que o paciente frequenta a instituicdo, qual sua proposta terapéutica (por
exemplo, quais os grupos frequentados pelo paciente ou se passa por um atendimento
individual). O PTI compreende medidas préaticas, ou seja, as atividades que o paciente
participa, mas como afirmam meus interlocutores, descreve igualmente uma prescricéo,
constituindo um contrato terapéutico que, em sua escrita, da a conhecer algo sobre o
paciente, certos dados pessoais, um breve historico de sua vida e a proposta terapéutica
formulada pela equipe de profissionais. O PTI é descrito em uma folha e anexado ao
prontudrio, estabelecendo, dessa forma, para todos os envolvidos no tratamento as
atividades que o paciente ira realizar em cada dia da semana.

O PTI organiza a terapéutica do paciente a partir de seus interesses. A equipe
ndo pretende precisar o diagnostico ou a cura do sofrimento, e sim encontrar um meio
de tratar os problemas particulares e impedir que ele sofra uma desestabilizagéo. Dessa
forma, a préatica da escuta terapéutica é utilizada no intuito de se adquirir um saber
sobre o paciente, mas um saber que ultrapassa as prescri¢des préaticas do PTI.

De fato, a matriz da terapéutica no CAPS ¢ atravessada pela escuta e pela
medicalizacdo do paciente. 1sso é explicito na fala dos profissionais e visivel igualmente
na organizacgdo da instituicdo e no comportamento dos pacientes. Revela-se desde o
inicio, no processo de acolhimento (supra 2.2.) e triagem (discutirei detalhadamente
esse assunto no proximo tépico). O paciente comeca a ser analisado desde 0 momento
em que entra pelos portbes da instituicdo. Toda sua atuacgdo, ou seja, seu modo de agir,
estar, seu comportamento e seu modo de vestir sdo levados em consideracgdo. Na sala de
triagem, ele é acompanhado por um técnico graduado. O profissional se apresenta e faz
muitas perguntas, comecando normalmente pelos dados pessoais (nome, endereco,
telefone, nimero do RG), em seguida, procura-se descobrir os motivos que o levaram a

procurar a ajuda da instituicdo. Em geral, chegam para a triagem os pacientes que
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possuem um encaminhamento de outra instituicdo. S&o frequentes encaminhamentos de
postos de saude e de enfermaria psiquiatrica (Unicamp, PUC — Pontificia Universidade
Catdlica/Campinas/SP, e pelo Ndcleo de Atencdo a Crise do Céndido Ferreira). Os
profissionais do CAPS acolhem os pacientes que estiveram internados e que precisam
de um acompanhamento da instituicdo para se manterem estaveis. Descreverei, no

préximo tdpico, a préatica da triagem.

4.3. Triagem

Pude acompanhar algumas triagens. Dentre elas, uma me chamou especialmente
a atencdo, por se tratar de um senhor que ndo parecia um paciente do CAPS. Contudo,
qguando a enfermeira comegou a me explicar suas observacOes e descreveu tudo aquilo
que conseguiu apreender de sua fala, eu consegui entender o ponto do qual ela partia
para avaliar o paciente como um sujeito que deveria ser cuidado pelos profissionais da
instituicdo. Assim, ao descrever a triagem, pretendo expor de que modo o profissional
avalia as informacdes adquiridas na interpelacdo do paciente.

A triagem aconteceu em uma dada manha no CAPS Esperanca, na ocasido em
que eu participava de uma reunido de matriciamento com a equipe da Dra. Angela e
com os funcionarios do posto de salde. Foi quando Leticia (enfermeira) me chamou
para acompanhar uma triagem.

Descemos juntas até a sala de consulta que fica proxima a entrada do CAPS.
Leticia, com os papéis da triagem em méaos, chama um senhor para a sala. Esses papéis
ditam um roteiro de perguntas que serdo feitas no decorrer da sessdo. A ordem em que
sdo pronunciadas € decidida pelo profissional. Ao tentar manter um didlogo com o
sujeito que busca por assisténcia no CAPS, o profissional procura deixa-lo a vontade

para falar, pois tudo que esté relacionado a fala (do que se fala e como se fala) esta
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sendo analisado. Os papéis serdo preenchidos e colocados no prontuario do paciente.
Assim, esse primeiro contato com o sujeito (supra, capitulo 6) informa a equipe e,
principalmente, o médico sobre uma possivel intervengdo, caso necessaria.

No caminho até a sala, Leticia disse que aquele seria mais um acolhimento do
que propriamente uma triagem e chamou um senhor e a psicéloga Carol, que o
acompanhava, para a sala de consulta. O procedimento da triagem pode necessitar de
varias conversas ou acolhimentos até ser completado, ou seja, as informagdes serdo
adquiridas a partir de um exame continuado. Somam-se a esse exame informagdes
coletadas todos os dias e atualizadas na evolugao (ver capitulo 6) do paciente, descrita
em seu prontuério. Optei por descrever este exemplo de triagem porque ele possibilita
entender 0 modo como a enfermeira avalia, julga e calcula se a pessoa atendida sera um
paciente tratado pela instituicdo. Para os meus interlocutores, ndo é possivel apreender
todos os aspectos sobre a existéncia do sujeito em uma Unica consulta. Além disso,
algumas vezes, os individuos encaminhados para o0 CAPS chegam a instituicdo
precisando de ajuda, o que faz com que o profissional acione um dispositivo de escuta
para tentar aliviar seu sofrimento. Desse modo, o foco da atuacéo recai sobre a tentativa
de ajudar o paciente a resolver aquilo que é mais urgente, neste caso, a questao que esta
Ihe causando sofrimento. Nesse sentido, a triagem ja é em si um acolhimento, pois o
paciente é escutado e normalmente encaminhado para uma consulta médica. As
informacdes importantes para a realizacdo da triagem serdo adquiridas em um outro
momento, quando o paciente estiver em condicdes para falar de si.

Retornando a descri¢do da triagem: ap0s a entrada de todos na sala de consulta,
nos nos cumprimentamos e nos apresentamos. Em seguida, Leticia comecou a série de
perguntas, sempre muito educada e gentil: Como ele estava? Onde morava? Ha quanto

tempo morava em Campinas? Como estava a familia? Como era a relagdo com os pais e
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irmdos? Perguntou se ele estudara, seu estado civil, se tinha filhos, se trabalhava, se j&
havia sido internado alguma vez e quando, por quanto tempo havia ficado internado,
como e onde haviam sido estas internagdes, por que havia sido internado.

As perguntas eram invariavelmente feitas de forma calma e em um tom de voz
sereno, tranquilo e com muito cuidado. O senhor respondeu as perguntas sem
dificuldade. Contou que nasceu em Bebedouro e veio para Campinas com dois anos de
idade, junto com os pais. N&o sabia responder por que a familia tinha vindo morar nesta
cidade, mas logo em seguida acrescentou que a escolha se justificava pelo fato de se
tratar de uma cidade grande. Contou ainda que morava com 0s pais e irmédos, mas nao
falou muito sobre isso. Afirmou ter estudado até o segundo grau; ndo se casou e nao
tinha filhos. Enfim, respondeu a todas as questdes feitas por Leticia que, em seguida,
pediu delicadamente para que esperasse um pouco fora da sala, para que ela pudesse
conversar com a psicologa.

A psicologa Carol nos explicou como conhecera este senhor: um belo dia, ele
apareceu no posto de salde a procura de um laudo que pudesse entregar para o INSS a
fim de conseguir a aposentadoria. Antes disso, ele havia ido até o atendimento do INSS
sem o documento médico necessario tanto para constatar sua impossibilidade para o
trabalho quanto para permitir que recebesse a aposentadoria. Depois de passar por uma
triagem em outro CAPS, foi encaminhado para o CAPS Esperanca, por uma questdo do
territorio. Apds verificar os documentos, receitas e encaminhamentos, Leticia lhe disse
que o CAPS Esperanca iria ajuda-lo e que no préximo encontro ele seria atendido pela
Dra. Angela, que emitiria o laudo necessario. Ao fim deste procedimento de anamnese,
registro e exame, Leticia me perguntou se eu tinha alguma duvida sobre a triagem.
Respondi que tinha ficado surpresa, pois acreditava que aquele senhor ndo era um

paciente a ser tratado pelo CAPS. Leticia me afirmou o seguinte:

91



A resposta esta na linguagem e na organizagdo desta pelo paciente. Eu ndo tenho ddvidas de que
ele é um paciente para o CAPS. O que eu pude perceber é que ele esta um pouco desorganizado.
Por exemplo, quando eu pergunto por que sua familia veio morar em Campinas, 0 paciente ndo
responde. Ele mora com os pais e ndo fala da familia — ndo é como a gente que, quando tem
problemas, chega e fala. Essa construcdo que ele faz quando fala do transito, isto , quando ele diz
que fica nervoso porque as pessoas 0 xingam... Eu ndo sei dizer com certeza, mas ndo duvido que
esta questdo com o transito ndo seja um delirio. N&o sei. Paciente ndo se cuida, da pra ver em sua
aparéncia. Hoje esta frio, e ele esta vestindo sé uma camisa. A internacdo que ele diz ter passado,
seis meses?! No meio da conversa, eu percebi que ele ficou um pouco incomodado com as
questdes, por isso que uma hora eu até perguntei se estava tudo bem em eu fazer aquelas
perguntas. A psicologa Carol falou que ele ndo se alimenta direito, que s6 come doce e bala.
Paciente ndo come direito, ndo dorme direito, ndo trabalha, ndo casou, ndo tem filhos e durante a
triagem ele coloca uma questao em relagéo a medicina, que ndo me lembro agora...

Este pequeno fragmento do meu caderno de campo revela o discurso da
enfermeira sobre o acolhimento. Mais precisamente, procurei expd-lo com o objetivo de
descrever exatamente sua avaliacdo, que transformava aquele senhor em um paciente do
CAPS Esperanca. Assim, ela afirmou que percebia a desorganizacdo do paciente no
momento de elaborar as suas respostas, ao ndo responder a determinada questdo, ao nao
falar da familia mesmo morando com os pais, pelo fato de o paciente falar que fica
nervoso quando o xingam no transito etc. Sdo igualmente avaliadas sua aparéncia, suas
vestimentas, como ele reage as perguntas, se passou por internacdes psiquiatricas, sua
alimentacdo, se trabalha, se consegue dormir, se casou e se tém filhos.

Leticia anotou algumas perguntas sobre o caso que iria fazer para o paciente no
préximo encontro. Pode-se notar que, diante da minha presenca, este senhor
aparentemente tranquilo saiu da sala de consultas como um paciente que seria tratado
pelo CAPS. Este sujeito que chegou a instituicdo para pedir ajuda foi acolhido e passou
por um processo de exame, que procurou fazer dos motivos de sua demanda dados que
autorizassem uma intervencao psiquiatrica. Em outras palavras, a triagem atua como um
primeiro exame que permite colocar em funcionamento relagcGes que tornam possivel a
obtengdo e o estabelecimento de um saber. Foi o que Foucault chamou de prova

psiquiatrica, a qual compde “a vida de um individuo como tecido de sintomas
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patologicos” (Foucault, 2006: 348). Como afirmam meus interlocutores, a triagem é
importante para estabelecer, por meio de uma avalia¢do, se o0 sujeito que busca ajuda na
instituicdo é um paciente a ser tratado pelo CAPS ou se devera ser encaminhado a outra
instituicdo — um posto de satde, por exemplo.

Retorno a experiéncia de observacdo da triagem. O que pude perceber naquele
momento foi que o profissional ndo estava preocupado com o funcionamento do corpo
do sujeito no que diz respeito a seus sinais vitais (tais como presséo, pulso, temperatura
ou ausculta pulmonar), como em qualquer consulta médica clinica. O corpo é relegado a
um segundo momento. No momento da triagem, ele é investido por um exame
meticuloso em que o discurso, 0 comportamento, a maneira de se vestir e determinado
sentimento de sofrimento podem explicar um contexto, avaliado pelo procedimento
técnico-administrativo do exame.

No CAPS, qualquer profissional graduado pode fazer a triagem. Como vimos
acima, ela foi descrita em sua aplicacdo terapéutico-administrativa, ja& que o paciente
firma um contrato ao ser examinado. No entanto, os procedimentos administrativos
autorizam, ou melhor, fazem referéncia a possibilidade de existéncia da pessoa enquanto
um sujeito juridico classificado como doente. Assim, 0s motivos para uma intervencéo
sdo descritos por meio de uma demanda transcrita em termos de sintomas, doenga,
angustia. Em outras palavras, no processo do “interrogatério”, o paciente firma um trato
com o profissional, que o isenta de uma responsabilidade moral ou juridica, em troca de
relatos sobre sua subjetividade ou sobre os elementos do seu sofrimento descritos na
forma de sintomas.

E a partir deste saber do paciente que os profissionais organizam a terapéutica
que sera oferecida — as intervencgdes sendo consentidas por aquele que sera tratado —

assim como operacionalizam suas relagdes, procurando criar para eles redes e vinculos
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com outras pessoas. Intervencéo feita, portanto, de forma a conquistar o paciente e, ao
mesmo tempo, incentivar a que fagca determinada atividade, ou ainda, convencé-lo da
real necessidade de tomar uma medicagdo. A triagem possibilita ainda a reunido de
informacgdes sobre 0 caso que acaba de chegar e permite pensar e calcular quais deverao
ser as formas de atuacdo dos profissionais, isto €, como irdo se posicionar e agir frente a
um caso novo que chega a instituicdo. Apos a triagem, o paciente é encaminhado para a

consulta médica psiquiatrica, o que sera descrito a seguir.

4.4. A consulta médica

Na consulta médica psiquiatrica, o paciente € novamente avaliado. O médico
tem em médos o documento que descreve um pouco de sua histéria de vida, algumas
informacdes ja tendo sido descritas no processo da triagem e arquivadas no prontuario.
Com essas informacgdes, ele realiza uma primeira avaliacdo do paciente que,
normalmente, esta ligada a medicacdo da qual o paciente faz uso. Sua prescricdo pode
ser alterada, uma medicacdo pode vir a ser trocada, ou sua dose aumentada para que o0
sofrimento do paciente seja aliviado. Ao prescrevé-la, o médico pensa em sua acdo e, ao
mesmo tempo, em uma ac¢ao sobre o sintoma. Assim como afirmou Pignarre (2008), os
neurolépticos ndo curam a esquizofrenia, mas aliviam os sintomas mais incébmodos.
Para meus interlocutores, a acdo da medicacdo € rapida. E para o alivio de um
sofrimento intenso, ela € acionada a partir do sentimento de comocao com o discurso do
paciente, que pede incessantemente por medicamentos, muitas vezes aos berros,
chorando e se queixando com os profissionais da equipe.

A Ultima vez em que estive no CAPS Esperanca para uma visita, lembro-me de
uma cena que presenciei, na qual Leticia dizia para a medica psiquiatrica que o paciente

ja estava melhor. Perguntei de que paciente elas estavam falando. Leticia explicou que
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falavam de um paciente que ndo era usuario do servico até aquele dia, que ndo estava se
sentindo bem em casa e, sendo assim, a familia havia resolvido leva-lo ao CAPS. Por
ndo ser usuario do servico, Leticia acolheu o jovem que estava sofrendo e também sua
familia. Ao perceber que o paciente ndo conseguia conversar, pediu a Dra. Angela para
avalia-lo. Nesse processo, a médica avaliou a medicacao que o paciente estava tomando
e prescreveu outra, que logo foi administrada. Na cena que presenciei, Leticia
aguardava que a Dra. Angela preenchesse um atestado para o pai que havia levado o
filho até o CAPS, e aproveitava para avisa-la da melhora do paciente, que j& conseguia
falar. Leticia afirmava, entretanto, que iria esperar a proxima semana para tria-lo e que
por hora atenderia seu pedido de ir para casa descansar.

Ap0s a avaliacdo médica, o paciente costuma ser apresentado aos profissionais
de sua equipe de referéncia (vide supra 1.3.). Ao tentar manter uma conversa, 0S
técnicos, primeiramente, tentam aproximar-se e conhecé-lo. Essa posicdo é estimulada
para gque se estabeleca uma relacdo e uma interacdo que proporcionem ao profissional a
obtencdo do maior numero possivel de informacGes a respeito dessa pessoa recém-
chegada na instituicdo. Uma vez obtidas, essas informagfes séo rapidamente levadas
para a miniequipe, para que 0 caso possa ser apresentado e informado aos demais. Para
os profissionais, é de suma importancia a reunido de informacfes sobre a existéncia
desse individuo, ou seja, sobre sua vida particular, afetiva, familiar, sobre sua infancia,
sobre 0s possiveis tratamentos ja feitos, sobre o nimero de internacgdes, as medicacdes
utilizadas em outros tratamentos etc.

Ao descrever a pratica médica da prescricdo, voltada para o alivio do sofrimento,
procuro avistar as estratégias das relagdes de controle no que se refere a medicacdo,
tendo em vista que todo usuario do CAPS possui uma prescricdo especifica. Na

instituicdo, o paciente recebe a medicagdo da semana, do més ou referente a alguns dias.
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Isso faz com que ndo fique de posse de muitos comprimidos, tendo de necessariamente
retornar ao CAPS ao término desse tratamento. A presenga do paciente é, portanto,
controlada pela posse (ou ndo) do remédio. Ao ter de comparecer ao CAPS para a
aquisicdo do medicamento, o sujeito é avaliado pela equipe no grupo de tratamento em
uma oficina, ou ainda em um atendimento individual. Todas essas instancias de
observacao e escuta ddo conta de perceber quando o paciente estaria ou ndo usando a
medicacdo mas, de toda forma, ele pode ser questionado por meio de uma conversa no
interior da instituicdo. Como ja mencionado, o0s técnicos contam que, ao realizarem
visitas domiciliares, sempre encontram medicamentos que deveriam ter sido tomados, e
que ndo o foram. De certa forma, isso é colocado como uma caracteristica dos pacientes

psiquiatricos: a de, em um determinado momento, parar de tomar a medicagao prescrita.
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Parte |1

A eficacia das intervencdes terapéuticas:
gestao, controle e producao de sujeitos



Capitulo 5

A medicacao

A alopatia é o catolicismo da medicina...

Machado de Assis



No CAPS Esperanga, 0S pacientes sempre conversam com 0s profissionais de
sua miniequipe ou diretamente com o medico psiquiatra que cuida do seu caso.
Conforme j& notou Pignarre (2008a), € consenso entre os profissionais da area da salde
considerar os pacientes como casos clinicos. Foucault (2002: 159) j& havia apontado
anteriormente para a mesma questdo, ou seja, a percepcdo dos individuos como um
objeto descritivel, mensuravel, analisavel, mantendo-os em suas singularidades e em
suas capacidades particulares. Esta concepcdo permite, a0 mesmo tempo, a
operacionalidade de um sistema comparativo que analisa a probabilidade dos desvios
individuais em uma populacdo. O caso constituido pelo exame e por técnicas de registro
é, por um lado, um individuo descrito em sua prépria individualidade e, por outro,
alguém que tem de ser normalizado, treinado e classificado. Para o autor, no século
XVIII, as técnicas de documentacdo permitiram a liberacdo de um saber sobre o
individuo, saber este que produz um discurso cientifico a partir da emergéncia histérica
das ciéncias “clinicas”, que funcionam por meio da descri¢do singular, da anamnese, do
exame, do registro e da criacdo dos dispositivos disciplinares, elaborando uma nova
forma de poder sobre o corpo.

No CAPS, é possivel verificar com certa frequéncia que a prescricdo da
medicacdo acontece de forma particular de acordo com a singularidade de cada sujeito.
Pode-se observar que, ao descrever como se sente, o paciente explica, por exemplo, que
ndo esta “dormindo muito bem”, ou que esta com “dificuldade para acordar”, devido a
sonoléncia que o uso de alguns medicamentos pode provocar. Pude observar que alguns
pacientes pediam para meédica ou para outro profissional aumentar a medicacéo,
enquanto outros pediam para diminui-la, diante do surgimento de alguns efeitos

colaterais indesejados.
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Durante a realizacdo da minha pesquisa de campo, um profissional me afirmou
que, algumas vezes, o0 uso da medicacédo era capaz de orientar a direcdo do tratamento,
isto é, a partir do farmaco e sua ag¢éo no corpo, era possivel atingir determinado sintoma
e, desse modo, proporcionar a diminui¢cdo do sofrimento psiquico, evitando que o
paciente se desestabilizasse. Embora no CAPS Esperanca o uso da medicacdo esteja
ligado & dindmica da transferéncia (assunto ao qual serd dedicada uma discussdo mais
adiante), existem lugares nos quais a prescricdo da medicacdo psicotrdpica é orientada
por um protocolo. Isto quer dizer que o médico preenche um papel com informacGes
sobre o paciente indicando o tipo de medicacdo a ser administrada. Em outras palavras,
0 psiquiatra assinala com um “X” as alternativas referentes as informacGes mencionadas
pelo paciente e, ao final, a todos aqueles que, por exemplo, forem enquadrados no
diagndstico de esquizofrenia, o protocolo ird indicar uma medicacao.

No CAPS, por sua vez, a prescricdo da medicacdo é feita pelo médico, mas esta
estritamente relacionada a escuta terapéutica e as informacfes que os profissionais
adquirem por meio da transferéncia estabelecida com o paciente. Este saber possibilita
a compreensdo de como o paciente funciona com determinada medicacdo. No exercicio
de suas praticas, os profissionais consideram o sujeito que sofre um colaborador do
processo terapéutico. Nesse sentido ao falar de um efeito indesejado da medicacao para
o0 técnico em que confia, ele faz com que essa informacdo chegue ao médico, que acaba
por modificar sua prescri¢do. A experiéncia dos profissionais na aquisi¢do dos aspectos
e manifestacBes do sujeito foi descrita como uma relacdo solidaria (Foucault, 2008:
212). Dela participam aquele que procura descobrir e aquele a partir de quem se
descobre algo.

O funcionamento da terapéutica € marcado por micropoderes que organizam a

dindmica das relacbes no interior da instituicdo. Essas relagcbes foram descritas
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primeiramente no processo da triagem (ou interrogatério - mencionado no capitulo
anterior). Além do interrogatorio, as relagdes de poder sdo também visualizadas em
préaticas como a escuta e a observacao permanente dos sujeitos, assim como no uso das
medicagdes que procuram controlar todas as manifestacdes madrbidas. Na descri¢do feita
sobre a triagem procurei ressaltar o movimento em que a demanda do paciente é
transformada em sintomas. Este processo permite uma intervengdo terapéutica por meio
da linguagem em um jogo de perguntas e respostas. Nesse momento em particular, os
técnicos ndo se aprofundam na loucura do paciente.

No caso da medicagéo, por sua vez, as relagdes de poder operam por meio de um
jogo de forgcas que permite ao medico apreender internamente o0 processo do
adoecimento, a partir de um saber que o psiquiatra “imagina poder compreender dos
fendmenos da loucura” (Foucault, 2006: 373). Nesse processo, esta Ultima é
caracterizada como sofrimento, o uso do remédio possibilita a reproducéo artificial
desse estado, uma vez que produz efeito nos corpos — em sua maioria, indesejaveis,
isto &, efeitos colaterais*® que afirmam para o sujeito a condicdo de doente. Em suas
analises, Pignarre (2008b) observou os efeitos colaterais no uso da medicacdo
psicotrépica. Para ele, estas medicacOes (benzodiazepinicos prescritos como ansioliticos
e hipnoticos) sdo utilizadas para sedar ou diminuir o nivel de consciéncia dos pacientes
com a intencdo de controlar os comportamentos agitados e agressivos. O autor afirma
que o “diagnoéstico de esquizofrenia implica a prescricdo de um neuroléptico, cujos
efeitos colaterais fazem com que o paciente pareca cada vez mais com um

esquizofrénico!” (Pignarre, 2008b: 04).

* Os efeitos colaterais observados costumam ser os seguintes: salivacio excessiva, tremores, pele oleosa,
discinesia — movimentos involuntarios tais como mastigacdo repetitiva e movimentos que repuxam 0s
musculos da face. Também podem ocorrer efeitos sobre o sistema motor, como: rigidez muscular,
inquietacdo, dificuldade de ficar parado, vontade de andar e mexer com as pernas, mesmo estando parado.
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Os efeitos medicalmente nocivos sdo provocados nao pelo erro de diagnostico
ou pela ingestdo esporadica do medicamento, mas pela acdo da intervencdo medica
fundada em sua racionalidade. Isto quer dizer que, em alguns momentos, as
intervengdes médicas podem produzir efeitos incontrolaveis que sujeitam os individuos
em um processo arriscado que pertence ao dominio das probabilidades. No CAPS, toda
medicacdo, principalmente os antipsicéticos, € usada na tentativa incessante de
controlar, esconder, mascarar e aliviar todos os sintomas da psicose, tais como
agressividades, agitacGes, alucinagcdes auditivas e visuais. O médico prescreve, com
frequéncia, doses elevadas de medicacdo a0 mesmo tempo em que prescreve outras que
tém a funcdo de inibir seus efeitos colaterais. Em outras palavras, estes ultimos séo t&o
frequentes que, na conduta médica, é comum seu célculo antecipado, o que se traduz na
prescricdo concomitante ao antipsicotico, de um medicamento que ird inibir e/ou
prevenir seus efeitos colaterais

Estroff (1997) observou, no processo de desinstitucionalizagdo, que a
medicacdo psicotropica inibia a capacidade do paciente em negociar suas necessidades.
Para a autora, 0 medicamento aparece como um estigma para este Gltimo, estigma este
que atinge tanto os pacientes quanto as pessoas diretamente relacionadas a eles. Os
profissionais da area de salde mental acreditam que o estigma esteja relacionado aos
sintomas da doenca, enquanto os pacientes o vivenciam de forma diferenciada, mais
relacionada as humilhacbes de alguns tratamentos, a pobreza e a escassez de
oportunidades. Para Estroff, o estigma pode ser, em grande parte, o efeito de uma
afirmagdo de “periculosidade” do paciente que supostamente justificaria uma
intervencdo terapéutica e doses elevadas de medicamentos. Os fatores que levam 0s

pacientes a reagirem de forma agressiva, segundo a autora, sdo decorrentes das relagdes
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interpessoais, situacionais, de dependéncia econdmica, assim como do convivio em
determinados ambientes e com relagdes hostis.

Durante a realizagdo da pesquisa de campo no CAPS Esperanga, pude observar
pacientes que eram medicados por serem ou estarem agressivos ou agitados. Cabe
lembrar que todos aqueles que seguem um tratamento no CAPS Esperanca sdo
medicados. Pude observar que as prescri¢cfes variavam segundo 0s casos. Em muitos
deles, eram prescritas as chamadas medicacées de depésito,” que sdo injecdes de
Haldol Decanoato, utilizadas uma ou duas vezes ao més. Essa medicacdo, administrada
por via intramuscular, é liberada aos poucos no decorrer dos dias. Cerca de 80 pacientes
do CAPS Esperanca recebem a medicacdo de depdsito juntamente com 0s outros
medicamentos prescritos via oral.

Apesar de muitos pacientes pedirem, constantemente, para serem medicados, 0
que se verifica, nas préaticas cotidianas do CAPS, é o esforco do profissional em
entender o que existe por tras dessa demanda pela medicacgdo; que tipo de sofrimento o
paciente procuraria aliviar com o consumo da medica¢do. Uma vez que nao é possivel a
cura da doenca, e nem tampouco a alta do paciente, o tratamento se mostrava continuo e
0 uso da medicacdo, incessante. Deste modo, a prescricdo de um neuroléptico nédo
trataria o diagndstico da psicose, somente aliviaria seus sintomas. Segundo Pignarre
(2008c), o uso prolongado e continuo deste Ultimo acarreta efeitos colaterais

irreversiveis, como as discinesias tardias.>*

%0 Os neurolépticos de depésito séo medicacdes que possuem em sua composicao um alcool (neuroléptico
original) e um &cido graxo (palmitato, decanoato, undecilinato, enantato). Com isso, obtém-se um tipo de
substancia que possui uma lenta absor¢do, por se tratar de uma substancia oleosa. A partir da composi¢édo
quimica do medicamento, é possivel afirmar que a duracéo do efeito terapéutico é maior para o palmitato,
seguido do decanoato (Bressan, 2000).

LA discinesia tardia (DT) é um efeito extrapiramidal causado por neurolépticos, caracterizada por
movimentos involuntarios, anormais e repetitivos localizados principalmente na regido orofacial, tronco,
extremidades inferiores e superiores. A DT acomete ao menos 20% dos individuos, com taxas de
incidéncia para novos casos de aproximadamente 3 a 5% ao ano. Essa incidéncia ocorre de maneira
cumulativa e chega a 30% entre 0s idosos expostos ao uso cronico de neurolépticos (Soares, 1998).
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A partir da observacdo do cotidiano institucional percebi que alguns pacientes
recusavam-se a tomar a medicagdo. Nesses casos, 0s técnicos tinham de convencé-los
que o uso do remédio era importante. Em alguns casos especificos, os profissionais
explicavam o porqué de se tomar a medicacdo, e esse gesto ja era suficiente para o
paciente consentir. Ao tentarem administrar a medicagdo prescrita — j& conhecendo 0s
motivos que levavam o paciente a resistir & medicacdo, principalmente & medicagdo
injetavel — os técnicos de enfermagem colocavam em prética certas estratégias como,
por exemplo, administra-la com o acompanhamento do médico psiquiatra. Havia
pacientes que s6 aceitavam tomar a injecdo caso fosse administrada por um técnico de
enfermagem. Em um caso particular, o paciente aceitou a injecdo de Haldol, ao ser
convencido de que se tratava de outro medicamento (uma vitamina).

Segundo meus interlocutores, a medicacao de depdsito € indicada para pacientes
que “ndo aderem ao tratamento”, isto €, que por alguma razdo ndo aceitam e nao
seguem o tratamento proposto pelo médico. Alguns sujeitos tratados costumam
esquecer ou, simplesmente, deixam de tomar a medicacdo. Esse comportamento pode
levar os pacientes a uma crise e a uma internacdo psiquiatrica. Assim, com a aplicagdo
quinzenal ou mensal da medicacdo de depdsito o médico é capaz de prevenir tais
situacBes indesejadas. Para Bressan (2000), o uso da medicacdo de depdsito em
ambulatdrios publicos é uma intervencao terapéutica de facil execucdo, altamente eficaz
e de baixo custo, que permite diminuir o nimero de internacGes e favorece a reinsercéo
social do paciente, ao mesmo tempo em que melhora a relacdo médico-paciente.

Uma interlocutora de pesquisa afirmou que 0s pacientes que recebem tratamento
em instituicdes como os CAPS sdo mais medicados do que aqueles que o recebem nos
hospitais psiquiatricos. Quando questionado a este respeito, um profissional respondeu

que os pacientes tratados por essas instituiches estariam, atualmente, em contato com
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pessoas e relacdes, algo antes impossivel, uma vez que eram confinados em grandes
instituicdes como os hospitais psiquiatricos. Os dados epidemioldgicos disponibilizados
pelo Datasus revelam que no periodo historico entre 1995 e 2005 ocorreu um aumento
de 15% na distribuicdo de psicotropicos e um aumento significativo dos servigos
comunitarios. Nesse de dez anos, ocorreu uma diminuicdo de 26,7% com 0s gastos
destinados a salde mental. Os servicos comunitarios aumentaram, ao passo que 0
ndmero de leitos em hospitais psiquiatricos foi reduzido a 41%. Em 1995, as
internagdes psiquiatricas representavam 95,5% dos gastos, enquanto em 2005 esse
namero representava 49% (Andreoli et al., 2007).

Para meus interlocutores, o contato com a realidade social faria com que os
pacientes necessitassem de mais medicacdes para evitar o sofrimento. Vemos aqui um
sistema no qual a terapéutica é ordenada pelo uso da medicacao, assim como 0s corpos
dos sujeitos construidos e constituidos por essa relacdo quimica. Tomo emprestado de
Donna Haraway (2000), a expressdo “ciborgue” para referir-me as pessoas que fazem
uso continuo, prolongado, as vezes por toda a vida, de substancias quimicas. Em sua
analise sobre redes bioldgicas, a autora faz uma critica sobre a forma como a
biotecnologia constréi os corpos. O “ciborgue” é, portanto, um organismo cibernético,
uma juncgdo de organismo e maquina, um hibrido de relagbes sociais vividas, a0 mesmo
tempo que é uma ficcéo.

A vida atual implica uma relagdo intima entre os sujeitos e as tecnologias. Ao
analisar as novas formas de subjetividades, é preciso levar em consideracdo sua
interacdo com a medicacdo. No proximo topico, proponho expor como a medicagéo foi
responsavel pela possibilidade dos pacientes viverem fora de instituicbes como 0s

hospitais psiquiatricos.
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5.1. A acéo da medicacéo e a possibilidade do ndo confinamento

O modelo manicomial entrou em crise junto com outras grandes instituicdes
disciplinares, de maneira mais evidente no contexto historico do pos-Segunda Guerra
Mundial. Essa crise, destacada por Deleuze (2007: 219), anunciou um novo regime de
dominag&o que ndo mais se voltava para o investimento em préaticas de confinamento de
uma sociedade disciplinar, como descrito por Foucault (2002). Com isso, 0 modelo
asilar foi atravessado por inovacdes teoricas e praticas que exigiram dos pacientes, antes
confinados, a ressocializagio. Esta crise na economia do poder disciplinar promoveu
mudancas no modelo médico psiquiatrico em diferentes contextos.

Ainda no século XIX, segundo Siqueira (mimeo), a psiquiatria foi investida por
saberes da neurologia que a fizeram se distanciar do modelo de confinamento asilar,
produzindo saberes que compuseram a psiquiatria classica. Essa, por sua vez, buscou
incansavelmente localizar no cérebro e nos ‘“nervos” as causas organicas que
explicassem a doenca mental a partir de técnicas da neurologia. Nessa mesma época,
com a analise do inconsciente, a psicanalise permitiu a invencdo da psiquiatria dindmica
ou psicodinamica. No final do século XIX, com a “psicologia da profundidade” Freud
afirmou que a doenga mental estaria estreitamente ligada aos aspectos subjetivos da vida
cotidiana do paciente, ou seja, a seu comportamento e relagbes sociais. Com 0
Movimento da Higiene Mental, em 1910, nos Estados Unidos, a intervengéo dos saberes
psiquiatricos passou a ndo mais incidir apenas sobre os “alienados”, mas também, de
forma preventiva, sobre todos aqueles que corriam o risco de sofrer algum tipo de
distdrbio mental. Nessa mesma perspectiva, em 1960, a partir da influéncia dos estudos
culturalistas, a psiquiatria preventiva ou comunitaria reelaborou uma forma de
identificar os fatores de predisposicdo social para a doenca mental. Alguns deles tais

como o desemprego, problemas socioecondmicos, caracteristicas demograficas,
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habitagcdo, escolaridade eram particularmente importantes, uma vez que, dessa
perspectiva, a psiquiatria visava a promocéo da qualidade de vida ou do bem-estar como
forma de prevencéo da doenca mental.

A crise nas instituicdes de confinamento indicou a faléncia dos dispositivos de
poder das sociedades disciplinares, o que provocou movimentos de resisténcia contra o
modelo manicomial considerado ineficaz, violento, de alto custo e segregante.
Movimentos antimanicomiais que reivindicavam reformas ou a propria extin¢cdo dos
hospitais psiquiétricos surgiram na década de 60, dentre eles, o da antipsiquiatria,®? que
questionou 0s aspectos excludentes, violentos e de controle social operados pela

psiquiatria classica.>®

Outros movimentos como a psicoterapia institucional e a
psiquiatria de setor; na Franca e na Italia, a psiquiatria democratica, constituiram
movimentos politicos que procuraram criar um aparato institucional extra-hospitalar.
Essa breve constatacdo das inovagOes terapéuticas foi feita para pontuar as
possibilidades que permitiram aos pacientes a ressocializacdo, ou melhor, a vida fora
dos hospitais psiquiatricos. Com isso, procuro expor como, a partir dos anos 70, a
psiquiatria bioldgica viria potencializar as préaticas psicoldgicas. Mas antes de tudo, néo
poderia deixar de dizer que praticas como a lobotomia foram recorrentes em hospitais
psiquidtricos (Siqueira, mimeo), assim como a descoberta dos primeiros neurolépticos
(clorpromazina), em 1952, foi utilizada de forma eficaz no controle dos sintomas da
psicose, livrando o0s pacientes dos seus sintomas e, consequentemente, do

confinamento. Este tipo de medicacdo foi bem aceito, e seus efeitos comparados a acéo

esperada da lobotomia. Porém, essa tecnologia medicamentosa nao acarretava perda de

2 Na década de 60, surgiu 0 movimento da antipsiquiatria, que criticou a violéncia institucional e

simbolica da psiquiatria classica, violéncia exercida ndo somente por ocasido das internagdes
psiquidtricas, mas através de sua racionalidade analitica e nosoldgica. O efeito de sua taxionomia foi a
dependéncia de uma assisténcia especializada que estabeleceu uma relagdo de tutela e sujeicdo dos
individuos.

> Abordagens criticas sobre as grandes instituicées de confinamentos podem ser encontradas nos
trabalhos de Szasz (1978, 1979), Basaglia (1985), Cooper (1967) e Foucault (1999).
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memoria como se verificava na administracdo dos remédios utilizados nas terapias
anteriores.

A crise nos dispositivos disciplinares criou um campo de possibilidades para a
invencdo de novas praticas que viessem a suprir 0 que escapava ao poder disciplinar.
Atualmente, os saberes imanentes da psiquiatria bioldgica que localizam a origem da
doenga mental nas disfungdes bioldgicas do cérebro sdo estreitamente influenciados
pelos avancos da neurociéncia, por invengdes farmacologicas, por analises da biologia
molecular e pela genética. Esses saberes sustentam que os “transtornos mentais” séo
produzidos por desajustes nos neurotransmissores, podendo, assim, ser sanados por
medicamentos. Esse modelo bioldgico, com pretensbes cientificas, funciona sem a
necessidade do confinamento. A Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) ** afirma, a este
respeito, que as praticas da psiquiatria bioldgica teriam como metas a prevencao e a
promocdo da salde a partir de um atendimento voltado para a comunidade.

Da perspectiva bioldgica, h& um movimento em que a etiologia (ou a causa)
deixa de ser um principio que organiza as intervencdes terapéuticas, para configurar-se
em uma nova concepcao de assisténcia que trata dos sintomas observaveis. Um exemplo
disto é o Manual de Diagndstico e Estatistica de Transtornos Mentais (DSM-I111), que
transforma a tecnologia psiquiatrica em uma forma de observagdo imparcial e em uma
pratica de descricdo capaz de avaliar os diagndsticos. Esta reformulacdo permitiu que
qualquer profissional, mesmo sem formacao psiquiatrica, pudesse obter um diagnostico.
O DSM também sistematizou as pesquisas epidemioldgicas a partir do funcionamento
de um modelo cientifico, pautado na avaliacdo e na experimentacdo, possibilitando o

controle dos sujeitos e transformando suas informagdes em dados estatisticos.

>* Para ser mais precisa, essa reflexdo consta do Relatério de Sadde Mental no Mundo (2001).
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Nesse processo, 0s transtornos mentais séo considerados uma perturbagdo que
pode se manifestar em uma disfuncdo no comportamento, em manifestacOes
psicologicas ou em uma alteracdo bioldgica. Desta forma, o0 DSM reelabora a forma de
producdo do diagnostico, que prescinde da constatacdo das manifestacdes bioldgicas das
perturbacdes (cf. Siqueira, mimeo). Por fim, a psiquiatria biologica, sem evidéncias
anatomopatoldgicas, recorre a neurociéncia por acreditar que, em um futuro préximo, a
tecnologia de imagem possibilitard a visualizagdo dos “transtornos mentais”.

A retomada de uma psiquiatria biolégica para tratamento dos pacientes
psiquiatricos negaria a perspectiva psicanalitica, o que ndo ocorre no CAPS Esperanca,
tendo em vista que, da perspectiva biologica, 0 mais importante seria a observacdo da
intensidade e da duracdo dos sintomas apresentados pelo paciente. Segundo meus
interlocutores, a utilizacdo da psicanalise ajudaria o profissional a ser “afetado (supra
2.4.) por seu sofrimento, ou seja, entender aquilo que esta causando o mal-estar e, ao
mesmo tempo, problematizar o caso para conseguir ajuda-lo a se sentir melhor”
(psicologa e psicanalista do CAPS Esperanca). Assim, observa-se que, na referida
instituicdo, as praticas da psicanalise permitem a compreensdo do sofrimento do
paciente a partir da manifestacdo dos seus sintomas.

Nesta nova perspectiva, verifica-se uma atualizacdo do conceito de biopoder —
descrito por meio da emergéncia de drogas psiquiatricas — que traz a ideia de “cura” a
partir da “gestdo dos riscos”. Tendo em vista que a prevengao ¢ uma forma de rastrear
0s riscos ou os fatores que tornam algo provavel, ela se materializa em praticas de
vigilancia dos pacientes e dos sintomas e comportamentos, por meio de praticas de
controle. Assim, as drogas psicoativas estariam sendo utilizadas para melhorar um mal-
estar psiquico e ndo para o tratamento das doencas, uma pratica na qual as pessoas néo

mais transitariam entre estados normais e patologicos, e sim, entre estados normais,
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situacBes de sofrimento e mal-estar. No proximo topico descreverei 0 modo como 0s

pacientes sdo medicados no CAPS Esperanca.

5.2. A acdo da medicacdo nos corpos dos sujeitos

A medicagdo administrada tem efeito nos receptores do sistema nervoso central.
Ao administra-la,™, o profissional promove a possibilidade de interacdo no corpo do
paciente, mais especificamente, em seus receptores>° neurais que absorvem®’ o remédio.
O que resta da substancia quimica circula pelo organismo, o que pode provocar efeitos
colaterais no paciente. No CAPS Esperanca, hd pouco tempo atrés, afirma a Dra.
Angela, a conduta médica em relacdo a medicacfo era a da administracdo até que o
paciente impregnasse (impregnacao € o efeito colateral da medicacdo) e, logo em
seguida, se diminuia a dosagem e a prescricdo, mantendo-o em um limiar de
impregnacdo. Nesta instituicdo, a relacdo com a medicacdo ndo estd pautada nos
manuais psiquiatricos, e sim na utilizacdo da pratica da escuta terapéutica e da
transferéncia (como descrito no tépico 2.4.). Meus interlocutores de pesquisa afirmam
que procuram nao recorrer a medicacdo como Unica solucdo para o alivio do sofrimento
do paciente. Afirmam, ainda, que, em alguns casos, observa-se uma melhora com a
escuta terapéutica ou com o manejo do caso, evitando-se, assim, 0 uso abusivo do
mesmo.

Os medicamentos psicotropicos sdo moléculas de sintese acolhidas pelo
organismo por meio dos receptores nervosos, estes, por sua vez, sdo uma espécie de

orgdo sensitivo dos neurdnios que formam a estrutura organica do cérebro. Dessa

% Administrar no sentido de ministrar a medicagao.

% Os receptores seriam células que compdem o cortex cerebral, esse Gltimo, por sua vez, é responsavel
pela representacdo, pelo entendimento e pela raz&o.

> Absorvem, no sentido de absorcdo, na qual a célula cerebral faz penetrar em seu meio interno as
substancias que compdem as medicacdes.
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perspectiva, o cérebro é pensado como uma propriedade que pertence exclusivamente
ao sujeito (supra, capitulo 3). Para Rose (2006: 12), o cérebro é, a0 mesmo tempo, uma
estrutura fixa e um conjunto de processos dindmicos. Suas fungdes, em alguns aspectos,
séo desconhecidas.

Na realizacdo da minha pesquisa de campo, procurei descobrir quais eram 0s
efeitos da medicacdo no organismo dos pacientes, principalmente, no que se refere a
acdo da medicacdo psicotropica, capaz de inibir estados alterados da consciéncia, como
0s sintomas manifestados por alguns pacientes psicoticos, acometidos por alucinagoes
visuais e auditivas. Procurei, assim, conhecer um pouco mais sobre 0 assunto por meio
de uma conversa com a medica de plantdo no CAPS. Indaguei-lhe a respeito da acdo
dos antipsicoticos no organismo. Sua resposta foi a seguinte: tanto as agBes das
medicagdes psicotropicas quanto as causas dos “transtornos mentais” sdo, de certa
forma, inexplicaveis, apesar das medicacdes serem drogas fabricadas em laboratérios e,
portanto, sintéticas. No CAPS, as condutas relacionadas a seu uso no processo
terapéutico sdo determinadas pela agdo, absorcdo e reacdo de cada paciente em
particular.

Neste momento, é preciso destacar a influéncia da psicanalise sobre a
psiquiatria, 0 que se revela importante para a compreenséo da relacdo estabelecida com
a medicacdo no CAPS Esperanca. No final do século XIX, a psicanélise foi considerada
a primeira forma de antipsiquiatria, visto que tinha como projeto inicial a
desmedicalizacdo de grande parte dos sintomas que a psiquiatria classificava como
doencga. Contudo, o que se verificou posteriormente foi uma nova medicalizacéo,
significativamente maior e mais abrangente, ja que as condutas cotidianas passaram a
ser suscetiveis as analises da psicanalise (cf. Foucault, 1974: 16). Pignarre (2008Db)

elabora uma distingé@o entre a psiquiatria influenciada pela psicanalise e a biologica a
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partir das préaticas relacionadas a prescricio medicamentosa. A primeira delas
prescreveria para fazer com que os pacientes falem, enquanto a segunda o faria para
fazer com que se calem. Ao diferenciar tais vertentes por meio de suas prescrigdes, é
importante ressaltar que, para os psiquiatras psicanalistas, a forma de se medicar nao é
determinada, ao menos ndo em um primeiro momento, pela estrutura psiquica do
paciente (que pode ser uma neurética, perversa ou psicética), e sim por préaticas da
psiquiatria classica que analisam seus aspectos fenomenoldgicos (cf. Pignarre, 2008b).

Assim, as interven¢Ges medicamentosas atualmente reassumem o discurso da
psiquiatria classica, que possibilita intervir de forma incisiva sobre o controle dos
sintomas nos corpos dos pacientes. A forma de medicar passa necessariamente pela
avaliacdo da experiéncia do paciente com a medicacdo. Contudo, os profissionais do
CAPS ndo pretendem dopa-lo, ao contrério, sua ideia € a de amenizar o sofrimento
causado pelos sintomas com o minimo de medicacdo, para que o paciente possa falar
sobre seus sofrimentos, possibilitando ao profissional escuté-lo e, a partir desta escuta,
elaborar uma forma criativa e eficaz de manejo do caso, que procura evitar as crises e
sofrimentos futuros.

Desse modo, a conduta terapéutica no CAPS busca prevenir as crises por meio
do uso incessante da medicacdo, que age sobre os sintomas dos pacientes. Segundo as
analises da area de farmacologia, as acBes dos medicamentos antipsicéticos incidem
sobre a dopamina, impedindo que este neurotransmissor se ligue a seu receptor. Esta
reacdo tem como efeito o controle dos sintomas psicoticos (alucinacdes, agitacdo e
agressividade). Azize (2008: 18), em sua analise sobre as doencas e medicamentos,
aponta que o cérebro é atualmente considerado o 6rgdo responsavel por definir nossa
identidade. O autor sustenta um posicionamento idéntico ao da medica ao afirmar, em

seu estudo sobre a neurociéncia, o desconhecimento dessa Ultima sobre algumas
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atividades cerebrais. Para ele, a literatura atual aponta para um “sujeito cerebral”
responsavel por diluir as fronteiras entre mente e corpo e, por conseguinte, o “eu” é,
também, colocado como algo desconhecido. O mais surpreendente é o fato de, cada vez
mais, 0s sujeitos medicarem a sua subjetividade, com base em argumentos como a
busca por uma melhor “qualidade de vida” (Azize, 2008b: 3).

O “sujeito cerebral” ¢ descrito como uma “figura antropolédgica que incorpora a
ideia de que o ser humano ¢ essencialmente reduzivel a seu cérebro” (Vidal & Ortega,
2007: 257). O cérebro torna-se um “ator social”, ocupando um lugar, em termos
corporais, na representacdo da subjetividade e da propria individualidade. Nesse
sentido, a neurodiversidade justifica formas de ser que estdo diretamente ligadas a
algumas préticas e a determinados contextos. Um exemplo sdo os pacientes com
depressdo, que compreendem a si proprios ndo como um determinado tipo de sujeito,
mas como possuidores de certo tipo de cérebro. O efeito da medicalizagdo é
materializado em um novo tipo de autoproducdo ou “biossocialidade”. Segundo
Rabinow (1991: 85), a biossocialidade esta relacionada a uma maneira de organizagdo a
partir de critérios de satde (doencas especificas, longevidade, desempenho corporal). As
conexBes entre os sujeitos sdo firmadas por valores ligados as praticas higiénicas,
regimes fisicos e planejamento das atividades. Nessa perspectiva, as normas morais de
avaliacdo sdo elaboradas por cada pessoa, permitindo uma autonomia para tornar-se
perito de si préprio (ou seja, perito de sua saude, de seu corpo, de seus sintomas e de seu
sofrimento).

No CAPS, a medicacdo pode ser entendida como um mediador pois, ao ser
administrado, o remédio modifica primeiramente o estado fisico-corporal, para
posteriormente reduzir o sofrimento psiquico. Isso quer dizer que a medicacdo age a

partir do momento em que é consumida. O efeito de sugestdo potencializa algumas

111



moléculas farmacoldgicas, porém o modo de acdo desse efeito é ignorado, bem como
algumas mudancas corporais provocadas pelo efeito da molécula ativa nos tecidos —
uma vez que o medicamento é composto tanto por esta Gltima quanto pelo efeito
placebo. Isabelle Stengers (1995: 122), em suas reflexdes sobre a medicina
contemporanea, analisa o charlatanismo como um correlato do “efeito placebo”, sendo
os dois julgados como parasitas de uma relacdo entre a substancia e seu efeito curativo.
A autora utiliza a expresséo “farmacologia racional” (Stengers, 1995: 131), referente a
um saber tedrico-experimental que avalia o poder curativo de uma substancia quimica
— saber este que devera ser chamado de medicina. No préximo tdpico, pretendo
descrever alguns casos nos quais a medicacao é acionada para sanar um sofrimento que

aparece no jogo de interacdo entre o sujeito e sua realidade social.

5.3. A agéncia social da medicacéo

Cabe lembrar que cada organismo reage a inducdo farmacoldgica de forma
particular. A prescricdo de uma medicacdo tem sempre um sentido de intervencéo e de
modificacdo que poderia ser atribuida a acdo do medicamento. Ela pode, por exemplo,
ter um efeito anestésico, como observado em uma discussdo sobre seu uso, ocorrida por
ocasido do grupo de estudo (vide supra 3.1). Nesse dia, em particular, foi discutido um
artigo intitulado “Como engolir a pilula?”. O caso exposto nessa discusséo referia-se a
uma paciente que possivelmente tinha um diagndstico de psicose, segundo meus
interlocutores. Ela havia sido dependente de alcool, no passado. Diante de algumas
dificuldades enfrentadas no dia a dia, ela recorria aos cuidados oferecidos pelo CAPS.
Essa paciente sempre pedia para ser medicada, como afirmou sua médica, “claramente

por uma condigdo anestésica”. Outro caso discutido foi 0 de um paciente, com o
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diagnostico de psicose, parandico e dependente quimico, que utilizava alguns
medicamentos e, ainda, drogas ilicitas como a maconha.®® O paciente explicava-se
dizendo que tinha uma vida ruim, ndo tinha carro, ndo tinha mulher, que sua vida era
sem graca e que, ao usar o Benflogin> e o Akineton,® se sentia bem e feliz. Certo dia,
ele chegou ao CAPS apds ter ingerido 80 comprimidos do primeiro e 20 do segundo de
uma sé vez. Por esse e outros motivos, decidiu-se por sua internagdo. Foi possivel
acompanhar e observar toda a mobilizacdo da equipe em atendé-lo. O paciente pedia
para ndo ser internado. Os profissionais de sua equipe de referéncia conversaram com
ele, mas por fim, acabaram por encaminha-lo ao ndcleo de atencéo a crise (NAC) do
Céandido Ferreira.

No grupo de estudo foram discutidos casos em que 0s pacientes utilizam muita
medicacdo, como se esse estivessem pedindo autorizacdo para o0 uso de uma substéncia
em altas doses para aliviar seu mal-estar. Ao mesmo tempo, segundo meus
interlocutores, pode-se observar pacientes que, por alguma razdo ndo aparente,
comecam a desestabilizar-se. Nesse contexto, os profissionais em geral descobrem que
ele fez uso de alguma substancia psicoativa (normalmente alcool e maconha). Segundo
meus interlocutores, ha dificuldades em cuidar dos pacientes psiquiatricos que fazem
uso de drogas ilicitas. Estes Gltimos costumam afirmar que fazem ou ja fizeram uso de

substancias ilicitas para aliviar um sofrimento. Dessa maneira, os significados tanto das

% E proibido o consumo de drogas ilicitas no CAPS e, visando observar todos os lugares da casa que
ficam fora da visdo dos profissionais, sdo utilizadas cdmeras de vigilancia que possibilitam aos
profissionais observar as imagens em uma tevé localizada no postinho de enfermagem.

>% Benflogin ou cloridrato de benzidamina é um anti-inflamatério indicado para a regi&o da orofaringe. A
dose méxima didria é de 200 mg. Estudos mostram que a ingestdo de 500 mg de Benflogin leva ao
desenvolvimento de alucina¢Bes que se tornam mais intensas quando associadas a ingestdo de alcool. Na
superdosagem, ha o aumento da producéo e da liberagdo de dopamina no cérebro, causando alteragdo da
percepcdo da realidade e, consequentemente, alucinagdes visuais. Entre os efeitos alucindgenos descritos,
0s principais sao raios e luzes coloridas apés a movimentagdo do globo ocular.

% O Akineton é o biperideno, uma medicag#o anticolinérgica usada para tratar a doenga de Parkinson. Os
psiquiatras a utilizam para controlar os efeitos colaterais dos antipsicdticos. O Akineton ndo possui
nenhum efeito sobre o funcionamento mental, apenas sobre as fun¢fes motoras.
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substancias ilicitas quanto dos medicamentos sdo pensados a partir de sua agdo no
organismo.

A ideia que norteia a equipe do CAPS Esperanca seria a de utilizar a medicagéo
como algo que resolva os problemas e sofrimentos do paciente. Em outro caso, me foi
narrada a historia de uma paciente que, invariavelmente ao chegar a instituicdo, pedia
para ser medicada. Caso a médica recusasse seu pedido, ela chorava muito. Quando
conseguia a medicacdo, ndo hesitava em pedir mais e mais. Esta paciente dizia que, em
casa, ndo conseguia dormir, a0 passo que, na instituicdo, uma vez medicada, ela
chegava a dormir profundamente de forma que ninguém conseguia acorda-la. Segundo
as informacdes trazidas pela terapeuta que a escutava, esta era uma paciente que
utilizava a medicacdo com um sentido anestésico, visto que, por muito tempo quando
crianca, foi induzida ao uso de Diazepan® pela mée, que colocava a medicacio em seu
leite para que ela dormisse, enquanto ia trabalhar em uma casa de prostituicéo.

Outra questdo discutida no grupo de estudos foi “o lugar do remédio, o lugar da
medicagdo, o lugar do trabalho médico dentro da clinica da palavra” (palavras
proferidas por um profissional formado em educacéo artistica que participava do grupo
como supervisor). A discussao que norteou os profissionais nesse dia foi o problema de
recorrer a mediacdo como se fosse a Unica solugdo para o tratamento ou, ao menos, a
solucdo mais rapida para possibilitar um alivio, tanto para o paciente como para a
equipe. Como podemos perceber no relato da médica psiquiatrica: “Eu acho que a forma
mais rapida e menos trabalhosa é medicar; as vezes, a gente ndo esgota todos 0s
recursos antes de medicar”.

Le Breton (2003: 59), ao analisar a “produgdo farmacolodgica de si”, afirma a

existéncia de uma medicalizacdo da existéncia e, consequentemente, um aumento do

61 O Diazepan é um tranquilizante do grupo dos benzodiazepinicos, utilizado principalmente para o
tratamento dos transtornos de ansiedade.
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consumo de psicofarmacos segundo as necessidades dos individuos (doentes ou nao).
No caso dos psicotropicos, em particular, hd um consumo classico justificado pelo fato
do sofrimento impedir o sujeito de existir e de se relacionar socialmente. No CAPS, h&
uma medicalizagdo da existéncia, principalmente de estados de angustia, deprimidos e
insones. Contudo, os pacientes sdo medicados, antes de tudo, na tentativa de controlar
0s sintomas da psicose.

A medicalizagdo da existéncia estd diretamente relacionada a uma possibilidade
de “estar no mundo” para estes sujeitos que foram ressocializados. A busca incessante
pela supressdo dos sintomas da psicose ou da doenca faz com que eles, muito
frequentemente, tenham reagdes como os efeitos colaterais que, por sua vez, Sdo
medicados como sintoma de mal-estar (sono excessivo, insonia, verborragia). Essa
forma de prescricdo esta associada ao que Azize (2008:3) chamou de “cultura da
qualidade de vida”. Diferente das novas medicag¢des que estdo ligadas a busca por uma
melhor qualidade de vida, o Haldol, medicamento criado em 1957 e colocado em
circulacdo dez anos mais tarde, ndo faz parte de uma publicidade desenfreada da
indUstria farmacéutica direcionada a essa nova perspectiva de medicalizacdo. O numero
crescente de pessoas (com diagndéstico de psicose ou ndo) que utilizam o medicamento
ndo esta diretamente relacionado a um esforco da publicidade, mas a uma nova forma
de apropriacdo de seu uso. O que se verifica € uma nova apropriacdo do antipsicotico
Haldol, prescrito agora de forma que a agéncia do sujeito seja levada em consideracao.
Todas as suas reacgdes sdo controladas minuciosamente, permitindo certa estabilizacéo e
sua possibilidade de existéncia em uma realidade social.

Podemos dizer que o dispositivo experimental que opera na relacdo com a
medicacdo possibilita a producdo de um sujeito adaptavel, que mobiliza e amplia sua

rede de aliados. Assim, as relacbes de poder sdo consequéncias do acontecimento
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experimental, podendo convencer e mobilizar os aliados em suas microrrelagbes, uma
vez que negociam as aliancas estabelecidas e produzidas nas redes de poder. Analisar a
ciéncia em acdo, ou seja, em suas praticas cotidianas, permite toma-la como um

processo de invencdo do social por meio de uma pratica coletiva.
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Capitulo 6

O fluxo de informacéo e a constitui¢ao dos sujeitos

O mal minusculo da miséria e da falta ndo é mais remetida ao céu pela confidéncia apenas
audivel da confissao; ele se acumula sobre a terra sob a forma de rastros escritos.

Michel Foucault.



Diante das informacdes sobre os pacientes, a atuacdo do profissional e as
intervencgdes terapéuticas sdo modificadas e reelaboradas. Vemos a seguir um diélogo
entre uma psicéloga, uma residente e uma médica psiquiatrica. A conversa gira em torno
de um acolhimento (cf. supra, topico 2.2.) que as duas primeiras realizaram. Nesse
dialogo, elas “passam o caso”, ou seja, comunicam as informagdes adquiridas para a
médica de sua miniequipe. E possivel notar que, nessa conversa, ndo surgem somente as
manifestacdes morbidas dos sintomas, mas informagdes familiares tomadas como
dados, que supostamente possibilitariam & equipe entender um pouco mais sobre o
sujeito em questdo. Podemos verificar a troca de informages a partir da discusséo entre

0s profissionais:

Psicéloga: No final do ano, Ricardo (sujeito que foi acolhido) fala que percebeu que estava em crise.
O pai afirma que, as vezes, no final do dia, quando percebe que o filho esta falando um pouco mais,
ele da umas 15 gotas de Haldol para ele. Dai o filho passa uns dois dias esquisito e logo melhora. A
irmad da mée de Ricardo também tem TAB [Transtorno Afetivo Bipolar]. O pai tem cinco filhos, trés
homens e duas mulheres; os filhos homens todos tém TAB. Um irmdo de 35 anos faz o tratamento.
Meédica psiquiatrica: TAB é muito familiar.

Psicéloga: Mas ndo é genético?

Residente: Tem uma forte predisposicdo. Nesse caso, sim. Tem uns que sao mais esporadicos.
Psicéloga: Quando a gente pergunta desse outro irmdo, o pai fala que ele tem umas alteragfes. O
Ricardo fala que o irmdo também conversa: “Ele também vé as coisas, s que ele ndo é besta de
falar”. Varios sintomas também, o outro irmdo... mas eu ndo acho que ele esteja com 0 mesmo
comprometimento do Ricardo. O pai fala muito mal de psicoterapia porque ele acredita que é o
remédio que resolve.

Residente: O paciente costumava beber e ir a boates e arrumava varias confus6es e apanhava.
Psicéloga: Ricardo cuidava de uma padaria da familia. Depois que ele comegou a mexer com todas as
mulheres que iam até 14, ele foi levado para a Unicamp [enfermaria psiquiatrica].

Residente: O paciente saiu da Unicamp e foi direto para 0 NAC. A primeira crise, possivel crise, foi
essa que a gente contou. A primeira relacdo sexual que ele teve ocorreu aos 21 anos, aos 19 anos ele
entrou para a Gnose, aos 21 ele se casou. Ele namorou uma moga por trés anos e meio. Ela ficou
gravida. O pai diz que a moga tentou dar o golpe da barriga. Enfim, eles se casaram e tém, ao todo,
quatro filhos. O pai fala que a esposa era interesseira. Ricardo, na época, cuidava de uma padaria e
comecou a guardar um dinheiro para montar uma firma de alarme. Com o plano Collor, a padaria
quebrou e a empresa de alarme ficou capenga. Os filhos moram com ele, mas isso ndo aparece.
Quando ele tinha 34 anos, separou-se e passou por problemas financeiros. O pai de Ricardo diz que,
nessa época, ele ficou cerca de seis meses trancado no quarto, insone, hostil e agressivo.

Psicéloga: O pai fala que ele estava com depressdo. Ricardo fala que nunca teve depressdo. Dai ele
comeca a aparecer [0 sujeito]. E que ele estava descansando, ele diz que nesse momento ele
ultrapassou uma barreira na vida dele. Nesse momento ele passou por um portal na escala evolutiva.
Ele ultrapassou uma barreira e, como foi um momento muito intenso e muito forte, ele merecia um
descanso de dois anos [paciente fica por dois anos em um quarto].
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A partir desse dialogo, pode-se verificar o trabalho dos profissionais ao
comunicarem as informagfes adquiridas no acolhimento. A psicologa e a residente
falam do sujeito (infra 6.2.) em seus varios aspectos, do seu diagndstico e revelam como
a familia reage ao perceber que o paciente esta em crise — o pai que afirma administrar
gotas de Haldol®® quando percebe que o “filho esta falando um pouco mais”. E possivel
notar que, algumas vezes, é a familia que recorre ao medicamento, na medida em que
acredita ser o remedio a melhor solugdo. A afirmacdo de que algumas patologias sao
hereditarias ou, nas palavras da psiquiatra, “familiar” ¢ frequente no CAPS Esperanca.

A ldgica da psiquiatria sempre foi a de encarregar-se das perturbacdes psiquicas,
de preferéncia, nos servicos publicos. Foi particularmente no século XIX que aconteceu
sua redefinicdo como estratégia de gestdo das populacBes. No entanto, atualmente,
pode-se constatar que ela reassume, sob nova roupagem, suas funcdes terapéuticas
classicas. As estratégias psicologicas, psiquiatricas e sociais estdo pautadas em uma
politica preventiva e rastreadora dos riscos (cf. Castel, 1987: 125). Isto € possivel a
partir da analise dos dados epidemioldgicos colocados em relacdo. Nesse procedimento,
é detectada a probabilidade do aparecimento de comportamentos indesejaveis. Os dados
podem ser associados com outros fatores de risco como, por exemplo, a correlagdo com
alguém da familia que apresente os mesmos sintomas ou diagndstico, pessoas que
vivam em condicGes de miséria, familias desestruturadas, problemas no trato com as
relacfes sociais, isolamento, faixa etéria, filhos etc. Alguns dos fatores ou seu conjunto
podem pontuar um valor ou diagndstico que indica o risco dos filhos dos pacientes

apresentarem 0s mesmos sintomas.

%2 Haldol ¢ um medicamento antipsictico com efeitos sedativos e psicomotores. Conhecido também
como haloperidol, esse medicamento é da classe dos neurolépticos que, por sua vez, sdo indicados para o
tratamento dos sintomas da psicose, tais como alucinagdes, delirios, agitagdes e agressividades. Ver mais
a respeito em: http://www.psicosite.com.br/far/anp/haldol.htm.
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No CAPS, a familia é acionada quando os profissionais precisam entender os
sentidos e as dificuldades do sujeito em seu sofrimento. Desse modo, a partir da escuta
terapéutica, procura-se entender o desenvolvimento singular desse sentimento que pode
levar o paciente a uma crise. O sofrimento e as origens de seu mal sdo apresentados em
seu discurso e analisados pelos profissionais que descrevem, medem, comparam este
sujeito em sua prépria individualidade — eis a invencdo do caso clinico. Cabe lembrar
que ao fabricarem-no, os profissionais consideram o paciente como um interlocutor
privilegiado do objeto de seu sofrimento, sua reacdo podendo invalidar as intervencoes
terapéuticas. Quando isso acontece, o profissional tem de pensar outro tipo de
intervencéo eficaz para a criacdo de redes, vinculos e articulagdes.

Segundo meus interlocutores, a relacdo de cuidado é tomada como algo em
movimento, como uma cartografia (infra, tépico 3.3). Nessa nova tecnologia de
cuidado, os sujeitos assumem a posicdo atuante, que rompe com os referenciais
interpretativos estaveis (no sentido de um modelo de tratamento a ser seguido por todos
os pacientes). No fim do dialogo entre os profissionais, a psicéloga afirma o
“aparecimento do sujeito”, caracterizado pelo momento em que o paciente comegou a
falar sobre si e explicou, mesmo contrariando as informacdes de seu pai, 0 que sentia
em relagdo aquilo que o acometia. As informagdes adquiridas mediante o contato com o
paciente sdo repassadas para a miniequipe por ocasido das reunides, assim como nos
encontros informais com os técnicos.

O CAPS é um espaco no qual o profissional pode observar e escutar o estado
atual das manifestacfes sintomatoldgicas do paciente, uma vez que eles falam para os
terapeutas como estdo se sentindo. Esse saber sobre os sujeitos € adquirido por meio da
pratica da escuta terapéutica, que pode ser comparada ao que Foucault chamou de

“praticas confessionais da peniténcia cristd”, elaboradas pelo poder pastoral, no seculo
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XVIII. Para o autor, o poder pastoral € uma forma especifica de poder que objetiva
assegurar a salvacdo do individuo. Nao é apenas um poder de comando, mas um poder
que se sacrifica pela vida e para salvar o seu rebanho. Esse poder é exercido pelo Estado
de uma maneira continua e, de uma forma, ao mesmo tempo, individualizante e
totalizadora. Segundo Foucault (1995: 237), o Estado moderno pode ser considerado a
matriz da individualizacdo pois, em sua estrutura sofisticada, submete as
individualidades a sua salvacdo nesse mundo, no sentido de garantir a salde, a
seguranca e o bem-estar. Desse modo, a pratica da confissdo expde a verdade por meio
da expressdo de algo muito intimo e individual. Para Foucault (1995: 231), o
mecanismo da confissdo faz com que o individuo seja subjugado a sua condic¢do de
sujeito, isto é, sujeito a dependéncia e aos controles institucionais, a0 mesmo tempo em
que o0 sujeito esta preso em sua propria individualidade criada por meio de mecanismos
de autoconhecimento.

Logo nos primeiros dias de pesquisa de campo, pude perceber que os pacientes
eram incitados ao discurso sobre si. 1sso acontecia de uma forma direta ou, na maioria
das vezes, de forma sutil, por meio de praticas institucionais e, implicitamente, no modo
de agir dos profissionais. Pode-se afirmar, entdo, que € a partir de toda a informacao
adquirida na prética da escuta terapéutica que o profissional calcula a melhor forma de
adquirir informacdes e intervir no caso. A “constru¢do do caso clinico” € a producdo de
um saber pautado no discurso do paciente, capaz de orientar a equipe sobre a melhor
forma de manejo terapéutico, isto é, a melhor forma de agir, intervir, administrar e
controlar a vida daqueles que séo tratados na instituicdo (descrevo detalhadamente a
construgdo de um caso clinico no topico 3.2).

O profissional anota no prontuério do paciente tudo aquilo que observou e

escutou. Anota também, caso ocorra, toda e qualquer manifestacdo fenomenoldgica. As
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informagdes observadas sdo referentes & organizacdo da linguagem, ao estado psiquico,
ou seja, se 0 paciente esta estabilizado ou desorganizado (crise). O estado fisico e/ou
aparéncia também sdo percebidos; observa-se se o “paciente esta se cuidando”, ou seja,
se esta tomando banho, escovando os dentes, trocando de roupa. E importante saber se
0 paciente esta se alimentando e se estd dormindo bem. Observa-se igualmente seu
vestuario, ou seja, se a roupa que o paciente usa condiz com o clima. Por ultimo,
verifica-se se esta agitado ou se manifesta algum efeito colateral (que pode ser uma
rigidez no braco ou se o paciente estd marchando®), seu estado emocional, isto é como
0 paciente se sente, se estd incomodado com alguma coisa, se esta triste, feliz ou
euforico.

O procedimento da escrita permite descrever o estado atual do paciente em seu
prontuario, que é chamado de evolucdo. O ato de evoluir é uma prética de atualizacdo
constante de tudo aquilo que acontece com os sujeitos. Desse modo, registra-se todo o
procedimento realizado, os exames meédicos solicitados, as atividades das quais o
paciente participa, as interna¢des, um pouco de sua historia de vida, seu estado atual, as
medicagdes utilizadas, suas crises, a regularidade e a frequéncia com que vai até a

instituicao, enfim, anota-se o maximo possivel.®*

Esse procedimento permite que toda a
equipe tenha acesso ao arquivo de informacgdes relativo ao estado atual ou a um

comportamento passado dos pacientes. Assim, a leitura do prontuario permite seu

8 Estar marchando é um efeito colateral caracterizado pelo fato de o paciente ficar inquieto e néo
conseguir parar de mexer os membros inferiores.

* Existe uma comissdo do Candido Ferreira que vai mensalmente até o CAPS Esperanca para conferir os
prontuarios e um documento que os profissionais precisam preencher para garantir o financiamento da
institui¢do (este documento é denominado APAC). Existem trés modalidades de financiamento recebidas
do SUS. O faturamento vai depender da modalidade de atendimento, que pode ser intensivo (paciente
atendido pela instituicdo até 25 dias no més), semi-intensivo (até 12 dias a0 més) e ndo intensivo (até trés
dias a0 més). Com isso, pode-se observar um fluxo continuo, que parte da escrita do documento, passa
por uma avaliagio da propria instituiio, vai diretamente para o Sistema Unico de Sadde e retorna como
financiamento pelo trabalho prestado.
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controle e, algumas vezes, a possibilidade de detectar algum sintoma que indique como
se manifesta sua crise.

O profissional coloca-se em uma posi¢do estratégica ao calcular (infra 4.1.) o
melhor momento para se aproximar e conversar com 0 paciente, a fim de escutar e
entender a causa de determinado sofrimento. Meus interlocutores chamam esse
procedimento de “estar a disposi¢do do paciente”. Assim como afirmou uma psicologa
do CAPS Esperanca, em sua dissertacao de mestrado, “¢ a oferta de uma escuta que se
torna eficaz por valorizar a singularidade daquele que ¢ acolhido no momento preciso”
(Bedin, 2009: 37). Essa postura de estar sempre pronto para ouvir 0 paciente, sempre
com os sentidos agucados para observar 0s menores gestos, em uma postura doce e
gentil para que ele adquira confiangca e se sinta a vontade para falar, esta postura
solidaria do profissional traz em si uma operacdo terapéutica. Essa operacdo permite
que as informagdes passem pelo profissional, sendo esse um canal direto da equipe com
0 paciente, ja que informa tudo o que consegue apreender sobre os sujeitos tratados.
Trata-se, portanto, de uma relagdo que se assemelha ao que Foucault descreve como a
pratica do “vigilante” (2006: 07). No hospital psiquiatrico, o “vigilante”, em sua postura
altiva e forte, era aquele que, sem possuir um olhar cientifico, fornecia importantes
informacOes sobre os pacientes. O “vigilante” era, entdo, aquele que, por meio da
observacdo, formulava um discurso constitutivo do saber médico.

Os profissionais no CAPS Esperanga, por sua vez, diferente do “vigilante”,
possuem um olhar objetivo capaz de analisar e formular um saber que sera
compartilhado e discutido de forma coletiva. Para que isso fosse possivel, eles seguiram
cursos de formacdo em saude publica e, atualmente, muitos fazem formacdo em
psicanalise, além de participarem (ou terem participado) de cursos de formacao

continuada. O investimento na formacdo do profissional foi um dos pontos
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fundamentais para que essa nova tecnologia de cuidado se estabelecesse e se tornasse
eficaz.

Com esse sistema de informacdo, os profissionais avaliam a forma de
funcionamento de suas praticas. A seguir, descreverei de forma sintética os
acontecimentos que permitiram a reformulacdo das praticas psiquiatricas, tendo como

efeito uma nova forma de organizacdo tatica das intervencdes terapéuticas.

6.1. A reformulacéo das praticas psiquiatricas e a produgao do sujeito

Neste topico, pretendo expor como a reformulacao das préaticas psiquiatricas e da
psicanalise permitiram a criacdo de uma nova tecnologia de cuidado. Em um primeiro
momento, com o movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira, houve um processo
que introduziu a assisténcia psiquiatrica na clinica médica (cf. Cardoso, 1999: 40). Em
um segundo momento, a psiquiatria recuperou as praticas psicanaliticas e inventou a
clinica ampliada. O funcionamento desta Gltima permite uma relacdo democratica do
exercicio do poder no interior da equipe. Pretendo expor de forma sintética 0 modo
como as praticas da psicanalise foram atualizadas pelos profissionais do CAPS.

Para tanto, € necessario retornar a uma emergéncia historica que fez com que a
psiquiatria rompesse com o saber médico clinico. Esse acontecimento produziu uma
singularidade no discurso sobre aqueles considerados insanos, devolvendo o poder da
fala para estes sujeitos, alvos das intervengdes terapéuticas. Para Birman (1978: 209),
em 1893, Freud elaborou uma demonstracdo tedrica dos sintomas histéricos, porém nédo
reduzidos ao corpo anatdbmico, e sim a uma anatomia imaginaria estabelecida pela
decifracdo dos fantasmas de um corpo simbolico. De fato, a fala do paciente constitui
este corpo simbdlico, opondo-se aos processos interiores da organizacdo

anatomofuncional. A psicanalise rompe, portanto, com a forma de avaliacdo da clinica
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anatdmica para seguir a l6gica do inconsciente, das representacées, reduzindo, assim, a
enfermidade ao conflito estabelecido no impedimento da realizagdo do desejo e do
prazer. O corpo simbolico, descrito por Freud, contrapde-se ao corpo investido por um
saber, que analisa os fenébmenos fisioldgicos pela via da anatomia patoldgica. Nessa
perspectiva, a morte tornou-se um objeto de saber quando, ainda no século XVIII, as
autopsias se tornaram a fonte desse conhecimento. A utilizagdo de cadaveres era uma
necessidade médica para suprir seu apetite cientifico (cf. Foucault, 2008: 138). Nessa
época, a doenca foi considerada um sujeito ativo que investia seu mal sobre o
organismo. A analise objetiva feita pela anatomia permitia entender o processo
patologico da doencga, manifestada em elementos e fendmenos reais na superficie
perceptivel do préprio corpo. O olhar clinico possibilitou uma mudanca na forma de
observacao, uma fidelidade com os dados e a utilizagdo de um empirismo objetivo.

Um dos efeitos desse acontecimento foi a criacdo de um novo discurso sobre o
individuo. O método analitico transformou a clinica na ciéncia dos casos. Desse modo,
a doenca foi considerada individual, pois sua agdo desenvolve-se na forma da
individualidade. As modulagbes individuais materializaram-se em uma complexa
conceituacao da morte e na elaboracdo de uma linguagem cientifica que fez emergir um
conhecimento sobre o individuo. No inicio do século XIX, o corpo anatomopatoldgico
foi investido pela medicina mental, e a loucura transformada em uma enfermidade.
Nessa época, a loucura mediada pela moral ndo podia falar a linguagem de seu desatino,
sendo considerada uma patologia produtora de uma verdade sobre si mesma (Foucault,
1999: 336).

Segundo Birman (1978), a pratica psicanalitica dispde-se a restaurar o desejo
pela analise meticulosa das representacdes do inconsciente. O corpo para o prazer € a

verdade a ser revelada pelo discurso dos pacientes sobre seu estado morbido.
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Contrapondo-se ao dispositivo técnico do tratamento moral, a psicanalise, no fim do
século XIX, ndo procura apenas a eliminagdo dos sintomas, mas sua transformacao pelo
resgate das lembrancas. O sintoma, considerado uma produgdo do espirito, €
considerado um caminho para a cura. Ao postular um significado para o sintoma e a
suposi¢cdo de uma verdade oculta, a psicanalise revela o sujeito em um estado patoldgico
e a importancia de sua colaboracdo para a existéncia do tratamento. O paciente é
deslocado de um papel obediente para aquele de quem investiga sua propria verdade.
Ao longo da historia, as praticas psiquiatricas oscilaram entre uma vertente
fisicalista e uma vertente moral no tratamento das perturbacBes. Esta Ultima
desenvolveu-se com a psicanalise, ap6s a Segunda Guerra Mundial, em contraponto a
perspectiva biomédica, a chamada “nova psiquiatria” ou a “psiquiatria dinamica”.
Segundo Venéncio (1990: 88), a psiquiatria foi influenciada ora por um saber
psicanalitico, ora por movimentos sociais (como a antipsiquiatria), ou ainda pela
perspectiva da psiquiatria democratica e, em alguns momentos, pela psiquiatria
comunitaria, que procuraram elaborar a concepc¢éo social da doenga mental por meio de
um vinculo entre o individuo e a sociedade — aqui entendida como comunidade. No
inicio do século XI1X, o doente mental era considerado um alienado (tanto social quanto
em si mesmo), que podia ser apreendido, por ser igual a todos 0s outros seres humanos.
A loucura foi capturada pelo conceito de alienacgdo e, posteriormente, pela classificacdo
de doenca mental. Em sua prética, o saber psiquiatrico afirma de forma incansavel a
alteridade, a diferenca e a alienagdo. Primeiramente, a alteridade foi constatada nas
dimens0es fisicas para, em seguida, ser considerada no ambito moral. Em meados do
século XX, a psiquiatria retomou a perspectiva biolégica com a neurociéncia, a

neurologia e a psicofarmacologia. Contudo, assim o fazendo, ela ndo conseguiu desfazer
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as implicacGes referentes a dimensdo moral, isto €, & dimensao afetiva e psicologica das
perturbacgdes fisicomorais do individuo.

Para Venancio (1990: 91), a “nova psiquiatria” resolveu essa tensdo, ao se
contrapor a “psiquiatria tradicional” (organicista, que utilizava como pratica o0s
psicofarmacos e o eletrochoque), voltando-se para a dimensdo moral, subjetiva e
psicoldgica. A psiquiatria cléssica buscou entender os mecanismos intrapessoais que
caracterizavam a alteridade do doente mental e o lugar de sua singularidade. A “nova
psiquiatria”, por sua vez, considera a alteridade como significativa do individuo, ou
seja, aquilo que caracterizaria sua subjetividade que, por sua vez, ndo esta dissociada de
seu sofrimento. Desse modo, o individuo deveria ser compreendido a partir de sua
dimenséo intrapessoal ou subjetiva. E a partir da ideia de que qualquer pessoa, incluindo
o doente mental, pode ser pensada a partir de sua subjetividade, que a “nova psiquiatria”
reinvoca toda a positividade do valor “individuo” que, em sua experiéncia com a
interioridade funda a nocdo de sujeito. Nesse momento, 0 doente passa a ser
considerado sujeito a partir de sua saude mental e pela capacidade de tornar-se saudavel,
ou melhor, de adaptar-se as normas. Este processo lhe possibilita a aquisicdo do mesmo
estatuto dos demais individuos, além de afirmar de forma objetiva sua subjetividade. Ao
mesmo tempo, esta Ultima € igualmente expressa por meio do sofrimento e justificada
por condicGes objetivas vivenciadas na experiéncia cotidiana e, frequentemente,
atribuidas a sua construcéo subjetiva.

Antes de passar para a descricdo das praticas preventivas atuais, € preciso
descrever de que modo a psicanalise influenciou o saber médico psiquiatrico em suas

condutas terapéuticas de intervencao e sujeicdo dos pacientes.
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6.2. Uma exposicao sobre a teoria nativa dos sujeitos

Todos os individuos que chegam ao CAPS Esperanca e passam pelo
atendimento, triagem ou acolhimento sdo considerados sujeitos. Ou seja, sujeitos
constituidos pelo mal estar e seus sofrimentos. Somente ele é capaz de elaborar um
saber sobre aquilo que esté sentindo e experimentando. Para os profissionais, “o sujeito
¢ tudo que ha de mais particular em cada pessoa”, por isso a importancia dada a escuta
terapéutica, que teria a funcdo de conhecé-lo melhor. A influéncia da psicanélise nas
préticas terapéuticas do CAPS levou a uma pratica continua de descoberta da verdade
por meio da fala do paciente.

Nessa instituicdo, os corpos vao tomando forma na producdo dos sujeitos
caracterizados pelas informac6es que os pacientes fornecem a respeito de sua vida, de
seu sofrimento, daquilo que faz de um sintoma uma particularidade sua, sua
singularidade somaética. O sujeito é, também, o estado das manifestages mdrbidas no
corpo do paciente, em um momento muito especifico, quase ritual, que € 0 momento da
fala. E exatamente no momento em que o paciente fala de si que acontece o
“aparecimento do sujeito” pois, segundo meus interlocutores de pesquisa, “o sujeito € o
que ha de mais intimo em cada paciente”. A fala propicia o surgimento de sua
singularidade, ou daquilo que o diferencia dos outros. A diferenca € uma condicao,
fisica ou psiquica que produz uma dificuldade em estar no mundo. A capa que ilustra a
abertura do ultimo jornal C@ndura, editado pelo Candido Ferreira, traz escrita a frase:
“pelo direito de ser diferente” (2009). Podemos igualmente perceber o discurso de
afirmacédo da diferenca na afirmacdo de um profissional do Céandido Ferreira, exposta

por ocasido de uma palestra sobre a interdependéncia entre a clinica e a instituicdo:
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Na clinica transdisciplinar, o analista, por ser constantemente afetado e se suportar assim,
consegue permitir o encontro e 0 embate de muitas vozes, de dissonancias e a permissdo para uma
existéncia humana [do paciente], contraditdria, errante, ndmade em si; alojamento da diferenca.

Contudo, no processo de ressocializacdo, a diferenca ndo foi pensada, por
exemplo, como solucgdo para eliminar a diferenciacdo do paciente (cf Venancio, 1990:
84). O que procuro constatar aqui é que, mesmo com a influéncia da Reforma
Psiquiatrica brasileira, ainda hoje, os profissionais do CAPS Esperanca ndo pretendem
mudar a sociedade ou criar um mundo solidario para o paciente da saude mental.
Procura-se cuidar do sujeito, a partir do reconhecimento de sua diferenca, porém nao
como desvio ou como um defeito no funcionamento bioquimico. Existe uma
complexidade no processo de salde/doenca que constitui o sujeito e que ultrapassa as
explicacbes organicas. Segundo os meus interlocutores, a doenca ou 0 sofrimento
produz subjetividades diversas.

A clinica operada no CAPS também encontra argumentos para justificar as
intervencdes medicamentosas, argumentos estes que aparecem na fala do paciente.
Assim, sua demanda € transformada em sintoma, e a intervencédo terapéutica colocada
em pratica na acdo da substancia medicamentosa. A questdo que se coloca é a seguinte:
por que ndo utilizar um medicamento para reduzir o sofrimento? Essa pergunta
questiona os limites da racionalidade terapéutica e seu calculo € elaborado a partir da
eficacia da experimentacdo medicamentosa. O profissional, por sua vez, justifica sua
intervengdo, colocando-se em uma posigdo solidaria aos valores “humanistas”, em
defesa do “sentido da vida” e de uma “melhor qualidade de vida” (infra 6.4). Este
“humanismo”, por um lado, posiciona-se a favor da participacdo ativa e democratica
dos pacientes na gestdo de suas relacdes, conexdes e lacos sociais, considerando o
sujeito, sua subjetividade, seu sofrimento, sua interacdo com as substancias

medicamentosas e sua relagdo com a realidade social. Essa posi¢do “humanista” foi
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influenciada pelas experiéncias de desinstitucionalizagdo italianas. O “otimismo da
pratica”, como foi chamado por Basaglia (1979), foi capaz de produzir uma
transformacéo na ideia socialmente construida sobre a periculosidade do doente mental.
No préximo tdpico, descreverei a relacdo entre o profissional e o paciente, mediada

pelo vinculo de transferéncia.

6.3. O sujeito e a dinamica da transferéncia

Para meus interlocutores, a escuta terapéutica significa ouvir o que o paciente
“traz como demanda” e saber entender o que “ha por traz desse pedido”. Esta relagdo de
escuta estabelecida entre os técnicos e o paciente pode ser intencional ou espontanea.
Intencional no sentido de que o0s técnicos escutam os pacientes cuidados por sua
miniequipe, a0 mesmo tempo em que escutam os pacientes de sua referéncia, isto é,
aqueles sujeitos com os quais o profissional estabelece uma relacdo de transferéncia,
pensada como um instrumento que permite 0 acesso a seu saber.

De acordo com a andlise de uma psicologa do CAPS, realizada em sua
dissertagdo de mestrado, para Lacan (1998), a relacéo de transferéncia ocorre pela via

da erotomania:

...0 psicético estd huma posicao de objeto do Outro. Esta exposto a uma invasdo sem barreira e, se
o0 trabalhador da salde mental néo tiver conhecimento da singularidade dessa estrutura, poderé
ocupar um lugar invasivo ou de perseguidor. Para o sujeito psicético, quem sabe, quem tem
certeza, é ele. Portanto, é importante operar com o0 saber do paciente e ndo com um saber sobre o
paciente (...). Ciente de como a transferéncia se da na psicose, fica mais facil saber qual ferramenta
utilizar naquele momento e para aquele caso (Vitullo, 2009: 28).

A clinica desenvolvida no CAPS caracteriza o sintoma como uma propriedade
exclusiva do sujeito. Segundo a psicologa da instituicdo, “ha sintomas tipicos de cada

estrutura, porém o sentido de um mesmo sintoma € distinto em sujeitos diferentes e esta
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articulado as experiéncias individuais” (Vitullo, 2009: 32). Percebe-se, com isso, que a
nocdo contemporanea de sujeito é reinventada, contemplando o seu sintoma. Desta
forma, podemos dizer que os profissionais estdo interessados em definir o sujeito, o que
Ihes possibilita um calculo (supra 4.1.) eficaz da intervencdo terapéutica, feita a partir
da prética da transferéncia, que ¢ utilizada como um instrumento para o
estabelecimento da interagdo e da intermediacdo dos afetos. Uma psicéloga do CAPS
falou-me a respeito da mediagdo verificada entre o técnico e o paciente, que implica

uma relacéo de afinidade:

A clinica da psicose tem a ver com a construcdo da rede no interior da equipe. O paciente, quando
chega, é apresentado para os profissionais de sua miniequipe. O paciente psicotico é diferente do
neurdtico, que s6 confia em um profissional para atendé-lo. O paciente Renato é um exemplo
diferente, pois ele gosta de ser atendido por mim. E se eu estiver de férias, ele ndo conversa com
ninguém. Ao contrario de outros que mantém uma relagdo interessante com toda a miniequipe. E o
paciente que escolhe com quem ele quer falar; se ele procura a gente, n6s atendemos.

A psicologa assumiu a posicdo politica de atender o paciente que a procurou,
mesmo nao sendo ela a profissional de sua referéncia. Essa atuacédo é descrita como
uma posicao ética que se baseia no atendimento a todos aqueles que chegam procurando
ajuda. No CAPS Esperanca, 0 paciente é considerado um sujeito que deve ser
respeitado e atendido por um técnico que com ele mantém uma “boa relagdo de
transferéncia” e que Se tornara responsavel por ele, em ultima instancia.

Descreverei, a seguir, a atuacdo dos profissionais em um grupo de tratamento.
Na propria dindmica de funcionamento do grupo, pode-se perceber os elementos que
compdem o sujeito e a ldgica em que é inserido a partir de seu discurso. Em um grupo
de tratamento (do qual participavam o0s pacientes, a médica e mais dois outros
profissionais da miniequipe), uma paciente afirmou que estava gravida. Ela falou para a

médica psiquiatra que tinha parado de tomar o remédio, pois tinha medo de fazer algum
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mal a crianca. A médica lhe respondeu que ela ndo poderia parar de tomar a medicacao

de forma abrupta. \ejamos parte desse didlogo:

A médica disse: “Ja tirei uns medicamentos e diminui outros. O Haldol é o remédio mais indicado em
casos de gravidez. Esse remédio que vocé esta tomando ndo faz mal, pelo contrario, é o mais indicado
para gravidas”.

A paciente perguntou: “Dra. Angela, eu sou doente?”

A médica respondeu de forma calma, mas com outra pergunta; “O que vocé acha?”

A paciente disse assim: “Meu pai fala que eu e minha irma somos doentes.”

Nesse momento, outro paciente comegou a rir.

A médica perguntou: “Por que vocé riu Pedro?”

Pedro respondeu: “Eu ndo acho que ela é doente, s6 toma remédio para parar as perseguigdes.”

A médica: “Mas perseguicOes ndo é doenga?”

Pedro respondeu: “Sim.”

A paciente respondeu que se sentia melhor porque, antes, ouvia muitas vozes e agora isso néo
acontecia mais. Afirmou também que gostava muito de ir ao CAPS, pois tinha muitos amigos e, em
sua casa, so tinha as filhas: “Aqui, eu tenho amigos e, se ndo fosse ao CAPS, eu estaria em casa
isolada”.

Pode-se perceber, no discurso da paciente, a afirmacdo de que alguns sintomas
Ihe provocavam certo mal-estar, assim como a melhora de sua condi¢do de existéncia a
partir da afirmacdo de que se sentia melhor apoés ter iniciado o tratamento na instituicéo.
A paciente afirmou que, ao ter seus sintomas controlados, conseguiu estabelecer
relacGes de amizade com outros pacientes, relacdes estas que a impediam de ficar em
casa isolada.

A relacdo de transferéncia é pessoal e estabelecida por meio de um vinculo de
afinidade. Desse modo, é possivel perceber que, em ultima instancia, é ela que
determina qual (ou quais) os profissional(is) da equipe ira (irdo) escutar determinado
paciente. Esse vinculo, espontaneo e fragil, deve ser fabricado de forma ativa e
incansavel. Nesse processo, a equipe adquire informacdes importantes e estratégicas
visando formular o calculo terapéutico.

Segundo meus interlocutores, o médico atualiza as prescricbes a partir das
informacdes dos pacientes. No entanto, estes ultimos reaparecem por meio dos sintomas
e da doenca para, em seguida, serem redefinidos como casos e reconstruidos como

sujeitos. O sujeito ndo precede a relacdo, sendo por ela constituido. O que se revela
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como “individuo” é o resultado de uma configuracdo de maultiplas forgas. Assim, sua
subjetividade é produzida na propria relacdo terapéutica, o que possibilita ao
profissional entender o sujeito por meio da transferéncia. Sua vida é considerada uma
poténcia que pode ser identificada por meio de sua histéria de vida. Sua singularidade é
indicadora de seus desejos e de suas possibilidades de transformacgdo. Em resumo, 0s
profissionais refletem sobre a vida dos sujeitos, responsabilizando-se por situagoes
inesperadas que permitem pensar uma possibilidade para predizer um futuro sem
sofrimentos e digno de ser vivido (cf. Biehl, 2008: 423).

Sua posicao na elaboracdo de suas praticas, principalmente aquelas relacionadas
a producdo de cidadania, autonomia e ao ponto de estabilizacao sdo assuntos que serao

discutidos, a seguir, no préximo topico.

6.4. O manejo da cidadania

A superacgédo do conceito de doenga constitui 0 aspecto mais importante para a
modificagdo do modelo manicomial, segundo Amarante (2001: 79). Isto ndo quer dizer
que seja preciso negar a experiéncia particular do delirio ou da alucinacdo. Negar a
doenca seria 0 mesmo que negar a capacidade do saber psiquiatrico de explicar o
fendmeno do transtorno mental. Contudo, isto tampouco significa que se negue a
existéncia do sofrimento ou de um mal-estar. Essa forma de abordagem coloca em
funcionamento uma tecnologia que considera a complexidade dos problemas do sujeito.
Para o autor, essa complexidade deve ser potencializada como diferenca ou como uma
forma diferente de relagdo com o mundo. Nessa perspectiva de cuidado, 0s
profissionais criam novas subjetividades — em contraponto com as interpretacfes que

consideram a loucura uma doenca mental, incapacidade, erro ou inferioridade.
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De modo analogo, a desinstitucionalizacdo pautada na complexidade do sujeito
n&o procura mais a cura da doenga, tendo em vista que ela se torna antes, um projeto de
invencdo de salde, autonomia, cidadania, producdo de subjetividade, relagBes sociais e
criacdo de vinculos. Segundo uma enfermeira do CAPS, em determinados momentos, o
tratamento oferecido pela instituicdo tem como objetivo a crise, 0 sintoma e o
sofrimento. Porém, ndo se trata de cuidados investidos para curar os sujeitos, “ndo ¢é

uma questdo de doenca apenas”. Como afirmou uma interlocutora da pesquisa:

NOs estamos voltados para o atendimento a crise. A gente visa isso no paciente, o grupo de
tratamento visa como é que foi a semana. Isso, pelo viés da doenga, ndo tem como negar.
[Diferente do cotidiano de uma equipe que trabalha na] moradia, as vezes, vocé até esquece 0
remédio, esquece que existe a doenca. E, hoje, os pacientes da casa quando estdo em crise, para
onde eles vdo? Para o leito noite do CAPS! Algumas crises sdo tratadas no domicilio. Uma das
criticas [feitas a0 modelo] é o fato do CAPS ser a Unica forma de oferecer um tratamento;
assim a gente faz manicémio de novo...

A intervencgdo terapéutica tem como objetivo atingir um patamar em que 0
paciente se mantenha estavel e, a0 mesmo tempo, possa viver com qualidade de vida e
autonomia. Para meus interlocutores de pesquisa, existe uma preocupagdo com o tempo
do paciente, isso quer dizer que cada um reage e se recupera de uma determinada
maneira. A discussdo sobre o ponto de estabilizagdo aconteceu em um grupo de estudo
durante o qual os profissionais leram uma apresentacdo sobre a clinica da psicose. O
texto, elaborado e apresentado pelo médico psiquiatra do CAPS Esperanca no Centro de

Convivéncia Portal das Artes, falava sobre um paciente tratado na instituicéo:

Um paciente grave tratado pelo CAPS j& foi considerado um sujeito folgado por alguns
profissionais. Mas, semanalmente ele vem prestar contas do seu trabalho. Acorda cedo e
acompanha sua esposa até o ponto de énibus, depois se ocupa de seu filho pequeno de trés anos, de
arruma-lo e leva-lo até a escolinha. Ndo é possivel reconhecer aqui um trabalho? Mas esse
paciente ndo participa das oficinas no CAPS e, muito menos, estd inserido no mercado de
trabalho...

Esse pequeno fragmento do texto levou os profissionais a discutirem sobre o

ponto de estabilizagdo do paciente que, nesse caso, estaria relacionado a um hébito. As
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atividades que o paciente realiza em seu dia a dia ocasionaram uma reflexdo a respeito
do valor do trabalho. Os profissionais consideraram como “trabalho” as tarefas
realizadas pelo paciente, ainda que ndo constituam, de fato, um trabalho registrado ou
formalmente instituido.

No hospital psiquiatrico, como afirmou o medico psiquiatra do CAPS em sua
apresentacdo sobre a rotina institucional, existia o “apagamento do sujeito enquanto
manifestagdo do particular, ou seja, de sua subjetividade” ou, ainda, “a massificacao e o
desaparecimento do sujeito verificado em rotinas de filas”. Ou seja, as rotinas
disciplinares do hospital psiquiatrico englobavam praticas minuciosas de distribuicao
dos individuos no espago e um controle do tempo. As novas institui¢cbes, que compdem
o tratamento realizado pela Rede de atencdo a salde mental do Candido Ferreira, tais
como os Centros de Convivéncias e os CAPS, permitiram um cuidado mais sutil e
particular ou, como afirmam meus interlocutores, “uma maneira discreta de empreender
um tratamento a partir das necessidades de cada sujeito”.

Ainda de acordo com estes ultimos, desde sua criacdo, o CAPS foi associado —
por profissionais que trabalham em postos de saude, por profissionais da area de saude
mental, por pacientes, por familiares de pacientes — a ideia de ser um espaco de
atividades terapéuticas. Porém, elas ndo sdo elaboradas para entreter os pacientes. Como
afirmou o médico psiquiatra, o processo de reabilitacdo psicossocial ndo pode ser um
pretexto para deixar 0 paciente entretido, “fazendo de conta que a vida estd sendo
vivida”. As atividades sdo entendidas como uma solucdo criativa para a psicose, ja que
permitem ao sujeito experimentar viver algo elaborado a partir de sua necessidade. Por
ser algo ligado diretamente aos seus desejos, 0 paciente se vé& impulsionado a participar

ativamente das relagdes institucionais e se responsabilizar por sua manutencéo.
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Psicologa: “Existe a ideia de que o paciente vem para 0 CAPS para fazer uma atividade; porque
ndo é bom o sujeito ficar em casa sem fazer nada o dia inteiro...”

Meédico: “Existe essa imagem que circula na Rede: ‘CAPS enquanto lugar que tem atividade’”.
Terapeuta Ocupacional: “Em um tempo ndo muito distante, no Hospital-Dia, 0 medo de ter
alguma coisa que lembrasse o hospital psiquiatrico poderia estar mostrando fracasso do nosso
trabalho. Paciente deitado no chdo — se bem que isto me incomoda até hoje — fora de atividade
ou fora de grupo. N6s combinamos de arrebanhar e levar para o grupo de atividade, sob qualquer
condicdo, os pacientes dispersos.”

Psicéloga: “Os que ficam deitados sdo os pacientes que ja passaram por internacfes. Mas, enfim,
como pode ser terapéutico um sujeito ficar aqui o dia inteiro sem fazer ‘nada’? Isso da uma
impressdo de familia na posicdo de fazer com que o paciente fale no momento adequado e se
comporte de um jeito que seja mais proximo do normal.”

Para meus interlocutores de pesquisa, todas as atividades que o CAPS oferece
sdo consideradas terapéuticas, mas nao estdo, necessariamente, ligadas a uma ocupacéo
formal. O paciente € considerado um sujeito constituido por suas idiossincrasias, por
suas limitacGes e diferencas. Faz parte da pratica do profissional inventar estratégias
para ajuda-lo a superar certos obstaculos como limitacGes fisicas ou subjetivas. Assim
como explicou-me um interlocutor de pesquisa, sua atuacao investe sobre as questdes
subjetivas, ou seja, nos limites impostos pelos sofrimentos, tristezas, angustias e,
frequentemente, pelas alucinac@es. Podemos observar este aspecto no diadlogo baixo, no

qual um profissional do CAPS analisa as questdes referentes a subjetividade:

A principal necessidade que eu vejo é ter na instituicdo um anteparo pra conseguir estabelecer um
lago social. O terapeuta entra em momentos muito intimos naquilo que beira a posi¢éo subjetiva do
paciente. Na psicose, esta posi¢do, pela orientagdo que eu tenho, ela ndo vem como vem para gente
na neurose; o sujeito é convocado a responder e ndo responde, e isso vem como um delirio/
alucinacdo que o paciente ndo responde, e que a gente esta ali para dizer: “vocé pode fazer algo
melhor com isso, com essa lei universal”.

Segundo uma enfermeira do CAPS Esperanca, € responsabilidade do
profissional ajudar o paciente a conquistar sua autonomia e cidadania. Sua estratégia
consiste em colocé-lo na situacdo de realizar uma agdo como se estivesse sozinho. A
partir do didlogo abaixo, € possivel constatar o que o profissional entende por
cidadania, ao falar sobre sua postura na realizagdo do AT (acompanhamento

terapéutico). Vejamos sua explicacao:
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[...] um paciente no primeiro AT, quando eu perguntei se estava tudo bem a gente ir de 6nibus, ele
disse assim: “vocé ndo entende, eu vivi mais dentro do hospital psiquiatrico do que na rua, eu acho
que eu sei dnibus”. E ele sabia. Ele ativou uma lembranca. Esse AT, eu fiquei muito impressionada,
é um bom exemplo de cidadania. Pois esse paciente era levado pela familia para realizar suas
atividades. Ai ele vai me levar, porque eu faco de conta que ndo sei. E eu posso fazer que eu nao
sei porque ele nasceu em Campinas e algum saber ele tem sobre aquele lugar. Ou que a gente vai
dar uma solucéo juntos para isto, vamos perguntar para alguém no ponto. Enfim, ele lembra do
Onibus. Sé que assim, ao invés da gente seguir do dnibus até o Itad do centro, eu aponto uma placa
no bairro em uma agéncia pequena. Ai ele me pede pra digitar uma senha no caixa eletronico, eu
falo assim: “José, vocé tem direito de pegar essa fila aqui que é uma fila preferencial” [Paciente
diz]: “Nao. Eu nunca fiz isso, minha irma me levava nesse caixa”. Eu comego a digitar a senha ¢
eu mesma ndo consigo pela quantidade de informacdes que aquele caixa pede. Dai, ele fala assim:
“Vocé acha que esse mogo do banco pode ndo tirar meu dinheiro?” Eu fico pensando quantas
coisas ndo passam pela cabeca dele... Eu respondo que ndo. Porque eu costumo fazer isso em outro
banco. Dai na hora de digitar a senha, ele diz assim: “Eu néo sei 0 nimero”. Tudo isso eu acho que
é cidadania, tudo isso eu acho que esta no campo do direito, que eu s6 pude ver com esses
pacientes dentro do CAPS.

Para meus interlocutores, a cidadania € a possibilidade que o paciente encontra
para conseguir fazer coisas habituais do seu cotidiano em uma realidade social exterior
ao hospital psiquiatrico. Isto se faz a partir da producdo de uma rotina de habitos,
criando novas relagdes e vinculos, restabelecendo lagos familiares, aprendendo a lidar
com novas situacdes (como aprender a usar o0 caixa eletronico, a usar seu beneficio, a
fazer compras, a preparar os alimentos). Ao mesmo tempo, tal situacdo é também
produtora de subjetividade, autonomia, cidadania ¢ de “uma nova forma de estar no
mundo”. A inveng¢do da subjetividade produz a possibilidade de ser autbnomo, isto &, de
cuidar de si.

O manejo da cidadania acontece nas intervencdes dos profissionais, que
procuram ensinar aos pacientes, principalmente aqueles que por anos moraram em
hospitais psiquiatricos, uma maneira de viver e de se adaptar a essa nova realidade.
Canguilhem (1966: 196-197), ao analisar os conceitos de normal e de patoldgico,
afirmou que a satde ndo esta relacionada com a normalidade, e sim com a capacidade
de ser normativo, ou seja, de se adaptar e instituir novas normas. Assim, as estratégias
terapéuticas investem na produgdo de autonomia e cidadania como uma possibilidade

de os sujeitos as estabelecerem. Desse modo, a salde do paciente é atravessada por um
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conjunto de estratégias complexas. As taticas de cuidados sdo formuladas de forma
coletiva e, as vezes, as acles tém efeito sobre o jogo da resolucdo dos problemas,
vivenciado pelos sujeitos no cotidiano de suas existéncias. As condutas terapéuticas
estdo em processo de avaliacdo constante quanto a eficacia dos seus resultados no
cuidado com os pacientes.

Enquanto os profissionais em suas praticas relativizam as concepc¢des de normal
e patologico, a nocdo de normalidade sempre possibilita uma intervencdo. Seu objetivo,
para meus interlocutores, estd em possibilitar aos pacientes de salde mental,
considerados cidaddos, uma vida com menos sofrimento, pois este Ultimo, apesar de ser
algo que constitui o sujeito, pode leva-lo a uma crise que acabaria, a0 menos por um
tempo, com sua autonomia, com seu direito de ir e vir, com sua liberdade de cidad&o
que pode viver fora de uma instituicdo de confinamento. O cuidado instrumentaliza as
subjetividades por meio de estratégias individuais de interacdo com uma realidade
social que faz parte da vida do paciente. As intervengdes acontecem quando o sujeito
possui alguma dificuldade nesta interacdo, que tem como efeito um sofrimento.

Desse modo, os profissionais do CAPS produzem vinculos nos espagos
institucionais, onde o paciente estabelece relagbes com os demais e com as pessoas que
frequentam esses espacos. O espaco institucional de interagdo era estimulado e
concebido, pelos profissionais, como uma forma de ressocializacdo. O mesmo
verificou-se na analise realizada por Dias (2007: 146) em um CAPS na cidade de
Pedreira, no estado de Sao Paulo. Para o autor, sua funcédo era igualmente a convivéncia,
bem como o processo de ressocializacdo dependia dos espacos institucionais, dos
profissionais e da Rede de instituicbes. Contudo, tal processo ndo existia fora da

instituicdo ou sem a mediacdo dos profissionais.
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Assim como apontou Marques (comunicacdo pessoal), as relagbes de
solidariedade estabelecidas na producéo de conexdes e aliancas que partem do individuo
permitem desempenhar um papel que viria a suprir um vazio provocado por nexos
institucionais, por situagcdes econdmicas precarias, pela falta de relagBes solidarias e de
relagbes familiares. Dessa maneira, os lagos criados pela via interindividual como as
relagbes de amizade, de solidariedade, de afinidade e afeto viriam a amenizar o
abandono e a mascarar certas desigualdades, contudo, ndo permitem a autonomia dos
sujeitos em relacédo aos lagos institucionais.

Por meio de um exemplo etnografico, pretendo expor de que modo trés
profissionais do CAPS Esperanca descreveram um caso clinico em que a paciente
precisou passar por varias instituicdes para ser tratada. Nessa descricdo, podemos
observar como os profissionais de varias instituigoes sdo acionados para “desimpedir os
fluxos de informac&o sobre 0 paciente”. Vemos, também, como as politicas sociais sao
colocadas em pratica em um exercicio de gestdo de um sujeito que necessita, conforme
a avaliacdo ética da equipe, ter sua vida institucionalizada, diante da gravidade de seu
quadro clinico e da precariedade socioeconémica em que ela se encontra. \Vejamos 0

relato de uma psicéloga:

Paciente foi internada no Candido por trés meses. Em uma de suas tentativas de suicidio (com
Carbamazepina [antiepiléptico]) foi encaminhada da Unicamp para o NAC [Nucleo de Atencao
a Crise]; foi para a UBS [Unidade Basica de Salde] e ndo deu muito certo. Foi fazer
novamente o tratamento na Unicamp, tinha um tratamento clinico com um endocrinologista.
Acabou mais uma vez no NAC (em fevereiro de 2006, e ficou dois meses internada), foi
encaminhada para o CAPS e teve uma complicacdo clinica. Era uma pessoa autbnoma, que
conseguia ir e vir, mas tinha toda uma dependéncia clinica que a gente ndo tinha acesso as
informacdes. A médica ficava ansiosa, sem saber o que a paciente tinha clinicamente. Em uma
escuta terapéutica, n6s descobrimos que sua doenca clinica era muito grave, e que ela trazia
consequéncias como uma depressdo organica (que a gente ndo sabia como ela ainda estava viva
de tdo grave que era seu quadro). Paciente teve um AVC [Acidente Vascular Cerebral] e foi
internada na PUC; ficou completamente dependente. A PUC ligou para o CAPS e avisou que a
paciente estava internada e ndo tinha condic¢Bes de levantar sozinha. Conversamos com a dona
da pensdo que afirmou ndo poder cuidar dela. Ela foi para o Nucleo [Nucleo Clinico do
Candido Ferreira] e ndo teve uma evolucéo suficiente para voltar para a pensdo. Ela anda com
cadeira de rodas, dependente, ndo tem familia. Se ndo fosse o Nucleo, onde ela estaria?
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No trecho citado, é possivel observar uma série de instituigdes — integrantes da
Rede de satde mental em Campinas — que foram articuladas para tratar a paciente. Por
meio de uma escuta terapéutica, a equipe do CAPS descobre que a paciente tem uma
complicagdo clinica muito grave e, sobretudo, apds sofrer um acidente vascular
cerebral, ela fica completamente dependente dos cuidados institucionais oferecidos pelo
Nucleo Clinico. Pode-se observar a relacdo de dependéncia dos pacientes da Rede de
satde mental por meio das relagdes que estabelecem e que, na maioria das vezes, sao
condicionadas pelos espacos institucionais e pelas pessoas ligadas as institui¢ces, o que
limitaria, assim, um universo de relagcdes existente em uma realidade social exterior a
estes espacos estabelecidos em Rede (cf. Dias, 2007: 208).

A atuacéo dos profissionais do CAPS Esperanca tem como fungéo proporcionar
condicGes para que o paciente produza a sua realidade social. De acordo com o relato de

um interlocutor de pesquisa:

Se nos tivessemos 0s conselhos locais mais tempo funcionando e as associagdes de familiares
funcionando, eram eles que teriam que brigar com o governo para ter verba. Nds temos que gerar
assisténcia e colocar os pacientes em condi¢do de fazer o social (grifos meus).

No discurso do profissional, é possivel perceber que o objetivo dessa nova
tecnologia de cuidado é ajudar o paciente a inventar uma nova forma de participar de
sua realidade social. Nessa perspectiva, a familia € convocada a participar de algumas
atividades que passam a ser de sua responsabilidade — tais como “brigar por verba” ou
por direitos. Os profissionais tém como meta o restabelecimento das relagdes familiares
para recuperar os lacos de sentimento e de afeto. Com a ajuda da familia, o paciente
torna-se mais independente da instituicio, mas ndo fica livre das intervencgdes
terapéuticas e do medicamento. Enfim, a familia fornece aos profissionais informacdes
sobre 0 paciente e 0 encaminha para a instituicdo se estiver se sentindo mal. Cabe aos

primeiros a producdo de novas praticas terapéuticas, ao mesmo tempo em que 0S
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pacientes cuidados devem viver e produzir este social por meio da fabricagcdo de
vinculos, relagcBes e lagos sociais. Veremos a seguir, no proximo tdépico, como se

configuram essas préticas.

6.5. A composicao dos sujeitos na invencao de novas relacoes

A relacdo terapéutica configura-se, atualmente, por uma relacdo de contrato e
ndo mais de tutela, conforme afirmam os profissionais do CAPS Esperanca. 1sso quer
dizer que esta ultima, considerada uma relacdo de dependéncia estabelecida entre o
paciente, os profissionais e a instituicdo, foi questionada pelos técnicos que procuraram
modifica-la por meio da producédo do contrato terapéutico.

Os meus interlocutores afirmam que, no hospital psiquiatrico, existia uma
“relacdo de tutela mais evidente” e também de dependéncia pessoal. No CAPS, por sua
vez, a relacdo terapéutica reafirma a dependéncia pessoal dos pacientes. O processo de
reabilitacdo ocorre na direcdo de uma individualizacdo do paciente, na construcdo de
relacGes pessoais e de vinculos, possibilitadas pelas relacdes de transferéncia e por um
tratamento particular elaborado a partir da subjetividade de cada paciente. Em
decorréncia disso, foi necessario que os profissionais produzissem uma assisténcia
diferente das praticas “desindividualizantes” e “institucionadoras”, caracteristicas das
instituicdes manicomiais, promovendo, desse modo, “o surgimento de um individuo
instituinte e criador” (Furtado, 2001: 48). A assisténcia oferecida pelo CAPS tem,
portanto, uma funcéo diferente. Segundo seus profissionais, a relacdo estabelecida pelo
contrato terapéutico permite ao paciente sair da condi¢do de passividade e atuar como
um ator no plano de cuidado tracado por seu Projeto Terapéutico Individual (PTI).

Com isso, ele € responsabilizado por seus atos e por seu tratamento.
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O discurso que afirma a irresponsabilidade do paciente psiquiatrico por seus atos
fundamenta o estatuto juridico da tutela. Na historia da psiquiatria, a tutela é uma acao
sobre os individuos que ndo se submetem a ficcdo administrativo-juridica do contrato
social. Ao ndo compactuar com essa ficgcdo, o paciente psiquiatrico foi controlado por
instancias como a familia e/ou o Estado. Assim, a psiquiatria tornou-se responsavel por
uma pratica de administracdo de pessoas tuteladas (cf. Silva, 2004: 85).

No CAPS Esperancga, os profissionais procuram responsabilizar (infra 3.5.) os
pacientes através de um contrato terapéutico. Este contrato direciona o cuidado e o
célculo das intervencGes terapéuticas. Vejamos a seguir o didlogo entre alguns

profissionais da instituicdo por ocasido de uma reunido de miniequipe:

Psicéloga: O Daniel melhorou, mas, a0 mesmo tempo, pediu para ser tutelado financeiramente.
Logo depois, falou que ndo é doente, que leva o dinheiro para pagar os carnés atrasados, pagando
um e ndo todos. Dali, ele comprou um videogame para o filho. Sua esposa falou que vai entrar na
justica porque ele ndo paga as contas. O problema para ele ¢ como sustentar o “lugar” de pai. Ele
diz: “Eu posso e quero terminar o supletivo”. Mas ele ndo sustenta este “lugar”. Podemos fazer um
AT para ver como é o supletivo. O paciente pegou seu cartdo e fez um empréstimo de 2 mil reais.
T.0O.: Néo daria para ficar com o cartdo e o dinheiro dele aqui?

Psicéloga: O dinheiro é o “lugar” dele no mundo. Quando ele explica que gasta seu dinheiro com
os filhos... Ele se endivida e fica ansioso. Ele diz que é impotente (sexualmente também); se ele
ndo tem dinheiro, ele ndo é nada! Mas se ele é impotente, com dinheiro ele tem um “lugar” no
mundo. N&o da para apostar que ele vai dar conta de administrar o dinheiro.

Meédica psiquiatrica: A Unica solucdo é ficar com o dinheiro dele, ndo vejo outra saida.

T.O.: Mas tem como a gente garantir que ele vai conseguir controlar o dinheiro?

Assistente Social: S6 se a gente interdita-lo judicialmente.

Meédica: Mas quem vai ficar com esse dinheiro? Quem vai ficar com esses cartdes?

Psicéloga: Eu ndo sei se a gente sustenta isto. O pedido de internag&o foi por causa do problema
do dinheiro, que é onde se manifesta a doenga. Se a gente ficar com os cartdes, ele vem aqui e
destroi o CAPS.

Assistente Social: Vamos falar que vamos traté-lo e ndo controlar o seu dinheiro.

Psicéloga: O combinado [no contrato terapéutico] foi eu mostrar no holerite as contas e o que
sobra de dinheiro. Ele afirmou que isso deu certo porque eu ndo quero controlar o dinheiro dele,
mas ajuda-lo a controla-lo.

Psicologa: Ele pediu para alguém conversar com sua familia. Ele quer que digam para seu filho
respeita-lo. Ele ndo conversava com seu pai, agora seu filho faz o mesmo com ele (o filho faz
tratamento psiquiatrico na Unicamp). Ele queria falar com os filhos e ser diferente do seu pai. A
questdo estd na relagcdo com o filho. Ele queria falar que ndo ia comprar o videogame, mas ele
voltou atras. Ele disse o seguinte: “Eu quero cuidar da minha familia”. A questdo ¢ a paternidade.
Sera que se alguém for junto conseguira fazer com que ele sustente esse “lugar” de pai?

No dialogo acima, podemos notar que 0 paciente pede para ser tutelado
financeiramente, ou seja, pede para a psicologa ajuda-lo a controlar o dinheiro. Um dos

profissionais questiona a possibilidade de ficar com o dinheiro do paciente na
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instituicdo. A psiclloga que o0 escuta, ou seja, a psicologa que possui uma relacdo
pessoal ou um vinculo de transferéncia com o paciente explica, a partir das informacdes
sobre 0 caso, porque o0 sujeito estava pedindo para ser tutelado. “O dinheiro é o ‘lugar’
dele no mundo” e, a medida que o paciente se endivida, isso causa um mal estar. A
equipe discute o caso e conclui que o pedido de internacgéo esta relacionado ao problema
do dinheiro “que é onde se manifesta a doenga”. A psicologa explica que, por meio de
uma intervencao terapéutica, procurou ajudar o paciente a controlar seu dinheiro.

Como afirmou uma enfermeira do CAPS em um artigo, o sujeito pode estar em
uma situacdo de crise e ter dificuldades em estabelecer relagdes e vinculos: “Os espagos
de escuta de um sujeito que se encontra com menor poder contratual (na crise) e do
sujeito que se encontra com maior poder contratual (estabilizado) s&o espacos
institucionais distintos” (Bagnola, 2001: 171). Pode-se notar que a posicdo do
profissional é calculada a partir do estado em que se encontra o sujeito. Os espagos nos
quais existe um maior poder contratual sdo aqueles em que eles estdo estabilizados e,
dessa forma, conseguem mobilizar os vinculos, estabelecer relagdes, participar de
eventos, assembleias, grupos e oficinas. Os pacientes sdo convidados a participar das
atividades do Centro de Convivéncia com o intuito de habitarem outros locais e
conviverem com outras pessoas. Assim, 0s espacos institucionais produzem relagdes
contratuais, obrigaces, compromissos pessoais e coletivos, vinculos afetivos, projetos e
encontros com pessoas que trabalham nessas instituices e com outros pacientes que
frequentam esses espacgos. Contudo, o investimento dessa tecnologia de cuidado ndo é
mais somente no corpo. Para meus interlocutores, as praticas terapéuticas partem da
criagcdo de acdes inteligentes e de condi¢des para que 0s pacientes se sintam atuando e,
também, decidindo as politicas publicas na area de saude mental. Assim como um

profissional do CAPS me explicou:
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Eu aprendi com os pacientes que ndo deve ser o trabalhador o protagonista que denuncia a
barbaridade que foi a inven¢do do manicomio. Interessante, porque eu me lembro de quantas
bandeiras eu levantei, de quantos conselhos eu participei, de toda luta que teve e da militancia. E
6bvio que aquilo tudo como manifestacdo politica e ideoldgica dava um lugar para o paciente
diferente do patio. Por exemplo, vamos organizar a excursao que vai para o encontro da luta
antimanicomial em Salvador. Tinha esse carater terapéutico. Uma vez, a gente lotou um dnibus
para ir para Bauru, e me fizeram a seguinte pergunta: “Todo mundo que esta neste Gnibus sabe o
que vai acontecer 14?” Isto € muito importante, e depois... comecar a perceber que, para alguns
pacientes, isto fazia muito sentido. Como hoje é para o Sergio, que € membro do conselho local no
CAPS. Um fazer politico da um lugar de estabilizagéo para o paciente e para outros ndo. As
acdes politicas aparecem no CAPS de uma maneira muito discreta. A medida que nés incluimos o
paciente num forum politico constituido [conselho local, representagdo no ministério publico,
assembleias, movimentos populares relacionados a Reforma Psiquiatrica] e isto faz parte do
sentido do tratamento daquele paciente (grifos meus).

O trecho citado faz parte de uma conversa que tive com um profissional do
CAPS Esperanca, na qual faldvamos a respeito da Reforma Psiquiatrica e de como se
configuravam as acGes politicas entre os profissionais. A participacdo nos movimentos
de luta antimanicomial permitiu ao paciente situar-se em um espaco diferente do
hospital psiquiatrico, em contato com outras pessoas, e isso era considerado terapéutico
uma vez que fazia sentido para os sujeitos. Para alguns deles, o fato de estarem
inseridos nesses espagos e assumirem uma posi¢do politica permitia uma possibilidade
de estabilizacdo. Esta Gltima pode ser encontrada e/ou conservada em uma posi¢do
politica que faca sentido para o paciente. O profissional, por sua vez, s6 consegue
avaliar se determinada participacdo do paciente estd aumentando seu poder contratual,
sua autonomia e seu poder de troca com o mundo, quando o sujeito fala sobre si. Assim

como admitiu um profissional do CAPS:

Eu acho que néo é fazer para os pacientes, mas é fazer com eles. Acredito que a maioria dos 60%
gue trabalham com psicandlise partiram da Reforma Psiquiatrica. Todos participaram, uns mais,
outros menos, da luta antimanicomial, mas a gente entendeu que isso [a¢Bes politicas] ndo é a
chave de acesso ao tratamento. Para nos, a chave de acesso é aquilo que o paciente nos fala dentro
dos grupos, dentro do atendimento individual, dentro do acompanhamento terapéutico, nas
oficinas, na rua.

E possivel afirmar que os sujeitos constituem-se de variadas formas. Os

pacientes cronicos, por exemplo, sdo aqueles que possuem algum comprometimento
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clinico a0 mesmo tempo em que, as vezes, apresentam um quadro psiquiatrico
complexo, no sentido de que precisam de um suporte da equipe ou de uma assisténcia
intensiva (assisténcia 24 horas). O grau de complexidade esta relacionado ao
comprometimento que alguns deles tém devido a longas internagdes psiquiatricas. Em
outras palavras, a psiquiatria concebe como pacientes complexos aqueles que possuem
os efeitos de cronicidade da doenca, produzidos pela institucionalizagdo. Segundo meus
interlocutores de pesquisa, tais pacientes estiveram por um longo tempo internados em
hospitais psiquiatricos e ndo tiveram autonomia para viver o cotidiano de suas
existéncias com uma assisténcia a distdncia — como acontecia com um grupo de
pacientes que morava nas residéncias terapéuticas. Assim, eles ndo conseguiam viver
sozinhos e precisavam de ajuda para fazer compras, para cozinhar e para resolver os
conflitos internos da moradia. Eram chamados de crénicos porque ndo conseguiam uma
autonomia para realizar as minimas coisas do cotidiano como tomar banho sozinhos,
preparar a comida etc. Muitos deles envelheceram na instituicdo, alguns tinham
patologias clinicas ou ainda, dificuldades em se locomover, como os cadeirantes ou
aqueles que apresentavam amputagdes (Azevedo, 2009: 7). O paciente considerado
cronico ndo deixa de ser sujeito de seus sofrimentos, sendo, portanto, escutado por
profissionais que procuram inventar novas formas de ajuda-lo — por exemplo, uma das
residéncias terapéuticas do Candido foi adaptada para um paciente cadeirante.

Segundo meus interlocutores de pesquisa, outro exemplo de atuacdo do
profissional para ajudar o paciente a produzir sua autonomia, pode ser observado por
ocasido dos momentos de invencdo de uma forma de lidar com a realidade social. Nas

palavras de um profissional do CAPS:

Outra coisa que eu tenho experimentado no campo da cidadania nos AT é uma posi¢do mais da
comunidade. Com o Paulo, eu ndo faco lugar de acompanhante do lado da deficiéncia fisica. Ele
ndo me pede a mdo, ndo dou a méo, ndo ajudo a subir no dnibus, ndo puxo a cordinha, ele faz tudo.
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E assim, o cobrador vem e ajuda ele a levantar. Eu nunca precisei fazer nada, eu acho que isso ja é
proporcionar uma autonomia para o paciente fazer sozinho.

Para Mehry,®® os profissionais do CAPS pensam 0s sujeitos como
multiplicidade, como “vida em ato” (2007: 14). O sujeito € um individuo que vivencia
um processo coletivo de producdo de sua subjetividade. No CAPS, o contexto de sua
producdo materializa-se em situagdes nas quais as relagdes de tutela (ou de dependéncia
pessoal) sdo substituidas pela invencdo de relacbes de autonomia e cidadania dos
sujeitos. No proximo tdpico, tratarei das questdes relacionadas a responsabilizacdo dos

pacientes.

6.6. A responsabilizacéo dos sujeitos

No CAPS, os pacientes sdo responsabilizados por seus sintomas e sofrimentos.
Como afirmam meus colaboradores de pesquisa, o cuidado terapéutico é realizado ao
“se tratar o paciente sem fazer desaparecer o sujeito com seu mal estar ¢ seus sintomas”.
Assim, a estratégia dos profissionais consiste em identificar os desejos que surgem na
fala do paciente, uma vez que o objetivo final é a fabricacdo de possibilidades para sua
realizacdo ou, como afirmam meus interlocutores, uma forma na qual o paciente
encontre “um sentido no viver”, ou seja, a participacao nas atividades deve fazer sentido
para ele. Nessa perspectiva, 0os profissionais procuram fazer “aparecer” o Sujeito no
sofrimento de que ele padece. E na escuta terapéutica que adquire as informagdes mais
intimas que permitem melhor conhecer cada paciente. As informagdes sobre sua historia

de vida, seus sintomas, suas angustias, os efeitos colaterais das medicacfes, suas

% Emerson Elias Mehry é médico sanitarista e professor da Universidade de Campinas e acompanhou a
Reforma investida sobre a instituicdo Candido Ferreira. A reflexdo que aparece neste texto se encontra na
introducdo ao livro A Reforma Psiquiatrica no Cotidiano Il, que Mehry organizou junto com Eloisa
Amaral.
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internacBes psiquidtricas e antigos tratamentos vdo pouco a pouco constituindo este
sujeito.

Ao assumirem uma relacdo de responsabilizacdo dos pacientes, os profissionais
afirmam uma postura critica diante dos discursos e praticas juridicas que 0s consideram
inimputaveis, a0 mesmo tempo em que criticam o discurso médico que os torna objeto
da intervencdo terapéutica. O sujeito, para Lacan, esta implicado em seu processo de
satide-doenca,® ou seja, ele é responsavel pela producéo inconsciente de sua condicéo
de loucura (cf. Silva, 2005: 315). Na realizacdo da pesquisa de campo, ouvi de uma
interlocutora de pesquisa que 0s sujeitos tratados na instituigdo eram pessoas carentes,
que viviam em situacOes precarias e que precisavam de assisténcia para suprir suas
necessidades e aliviar seus sofrimentos. Nesse ponto, o sujeito deve ser considerado em
si mesmo como algo da ordem do real, pois o subjetivo é algo que encontramos no real
(Lacan apud Safatle, 2005). De acordo com Isabelle Stengers (1989: 200), o individuo €
formado por elementos fisioldgicos e psicoldgicos complexos, ao mesmo tempo em que
¢ considerado a instancia do “eu”. Este ltimo, por sua vez, constitui-se e contrapde-se a
concepcao do sujeito na relacdo de inser¢do aos comportamentos sociais.

Nesse processo, 0 paciente torna-se sujeito quando € interpelado pelos
profissionais. As diferentes formas de normalizacdo impostas ao individuo procuram
fazer com que mude seu ponto de subjetivacdo. Segundo Deleuze (2007:84), em um
regime de subjetivacdo acontece a invencdo de um sujeito duplicado, que &,
simultaneamente, produtor e efeito dos enunciados. Para o autor, o sujeito do

enunciado, que deriva do sujeito de enunciacdo, esta preso aos enunciados de uma

66 «Na estruturacao psicética, alicercada na recusa ao significante primordial (forclusédo do Nome-do-pai),
ha uma participagdo — ndo intencional, mas inconsciente — fundamental do individuo no seu processo de
adoecimento. De algum modo, a posicdo que assumimos diante de situacdes conflitantes — do ponto de
vista libidinal ou desejante — encontra alicerce no proprio funcionamento psiquico, o que justificaria um
engajamento visceral do sujeito na producdo de uma estrutura neurdtica, psicotica ou perversa” (Silva,
2005:315).
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realidade dominante. A sujei¢do ou subjetivacdo produz um sujeito que &, por um lado,
aquele do enunciado — isto é, o sujeito inventado pelo processo de individualizacao,
aquele que fala de si, de suas particularidades somaticas, de seu sofrimento, o sujeito
que “aparece” quando interpelado pelos profissionais do CAPS Esperanga. Por outro
lado, existe aquele da enunciagdo, que consiste em um efeito do processo de

normalizagdo dos enunciados de cidadania, autonomia e ressocializagéo.
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Considerac0es finais




Nesta dissertacdo, procurei analisar o modo de funcionamento e de organizacéo
de uma nova tecnologia de cuidado colocada em pratica pelos profissionais do CAPS
Esperanca. Em um primeiro momento, descrevi 0s acontecimentos que possibilitaram a
instituicdo filantropica Céandido Ferreira, na década de 90, criar uma Rede de
instituicOes responsaveis pela assisténcia a saude mental, como efeito das modificagdes
decorrentes da crise nas grandes instituicbes de confinamento. Isto expbe a lenta ruina
do modelo de funcionamento disciplinar (Foucault, 2002) que atualizou suas relacdes de
controle, agora materializadas, segundo Deleuze, por um “controle ao ar livre”
(2007:220). Pode-se afirmar que a reforma institucional foi um efeito da reformulagao
das praticas terapéuticas, que produziram a experiéncia da ressocializa¢cdo dos pacientes
moradores do hospital psiquiatrico do Candido Ferreira (ver capitulo 1). Para atender a
demanda de um grupo ndo mais confinado, foi criado um ambulatério, ainda nas
dependéncias do hospital, mas ele ndo comportou o nimero crescente de pacientes
intensivos, em decorréncia disto, seu atendimento foi reorganizado ja inserido na
comunidade como CAPS Esperanga.

O objetivo principal da pesquisa foi o de analisar as praticas terapéuticas do
CAPS operacionalizadas por duas acgdes: a escuta terapéutica e a medicalizacdo do
paciente. Vimos que ambas organizam a forma de atuacéo dos profissionais. O processo
terapéutico ja ndo vislumbra a cura da doenga mental, mas o controle minucioso das
manifestaces morbidas. A pratica de cuidado funciona por meio de informacdes que
permitem aos profissionais construirem o caso clinico, ou seja, um saber particular
sobre o sujeito. CompBem esse saber todas as informagdes observadas, escutadas e
anotadas no prontuario do paciente. O caso clinico atualiza a formulagdo do PTI (infra
4.2.), que se caracteriza por sua operacdo avaliativa, admitindo o exame continuo dos

pacientes e das intervencdes de cuidado.
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O paciente é investido por intervencOes terapéuticas que produzem saber e
relagOes de poder. Portanto, os profissionais observam e analisam os efeitos terapéuticos
nos corpos, nos gestos e nos comportamentos daqueles que sdo cuidados. Promove-se
um controle que exige sua participagdo, firmada pelo contrato terapéutico, isto €, por um
pacto democratico continuamente negociado no interior da relacdo de cuidado. A
alianca firmada no processo terapéutico implica a responsabilizacdo do paciente em
cumprir as obrigacGes determinadas pelo vinculo de transferéncia com o profissional.
As relagbes de poder sdo visualizadas em préticas como a escuta e a observagao
permanentes dos sujeitos. Nesse processo, a demanda é transformada em sintoma. Isto
quer dizer que as queixas dos pacientes sdo caracterizadas como sofrimento. A
medicalizacdo o reproduz o sofrimento de forma artificial, j& que o remédio produz
efeito nos corpos, muitas vezes, efeitos colaterais. A forma de prescricdo no CAPS
Esperanca reassume o discurso da psiquiatria classica, pois investe nos sintomas. Os
profissionais, a instituicdo, as préaticas de cuidados e o controle moldam-se as
particularidades de cada sujeito tratado. Os profissionais avaliam continuamente a
experiéncia de interacdo do paciente com a medicacéo.

A observagdo de um comportamento individual constitui um saber acumulado e
permanente sobre o individuo. Ao descrever o estado geral e as caracteristicas dos
pacientes, os profissionais tornam o corpo visivel por meio da escrita. O acesso as
informacdes, segundo meus interlocutores, ajuda em alguns casos como, por exemplo,
na identificacdo de um sintoma indicador de um estado de crise. A partir disso, pode-se
afirmar o carater virtual do célculo terapéutico (infra 4.1.) que prevé uma situacdo por
intermédio da experiéncia anteriormente descrita e registrada sobre a individualidade
dos pacientes. Decerto, o procedimento da escrita e da documentacdo das informacdes

sobre o caso clinico permite aos profissionais um controle preventivo.
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A prevencdo psiquiatrica materializa-se em praticas que permitem antecipar as
urgéncias (crises). No CAPS Esperanca, os profissionais procuram manter-se sempre
atentos e/ou vigilantes para serem afetados (ver tdpico 2.4.) por algo “inusitado ou
inesperado” ou por comportamentos imprevisiveis, de “passagem ao ato” e
agressividade. Para Castel (1987: 125), a imputacdo de periculosidade é estabelecida
por um célculo de probabilidade intuitiva do profissional. Ao avaliar um paciente, este
altimo elabora possibilidades de correlacdo entre os sintomas atuais e um
comportamento futuro. Ao antevé-las, os profissionais julgam e acionam as
intervengdes preventivas.

A atualizacdo ou “ajuste” da medicagdo ¢ uma das intervengdes que fazem parte
do cotidiano dos pacientes no CAPS Esperanca. O médico prescreve o remédio a partir
de um saber elaborado sobre a experiéncia de interacdo do sujeito com a substancia
quimica. Essa forma de medicar necessita de sua participacdo e implicacdo (ver topico
5.3.). Segundo meus interlocutores, essa relagdo de colaboracdo € importante para
precisar a dose adequada da medicacdo, 0 que Pignarre denominou de “arte da
dosagem” (2006:190). O medicamento é absorvido por receptores®’ de dopamina
existentes no cérebro. Nesse processo, 0 cérebro é considerado uma propriedade
exclusiva da pessoa. O médico prescreve a partir da pressuposicao de que o sintoma € o
resultado de uma disfuncdo neste 6rgdo. De fato, a medicacdo antipsicética provoca
uma desaceleracdo das células de dopamina (Moreira e Guimardes, 2007:67). Essas
células sdo responsaveis pela regulacdo e pelo controle dos movimentos musculares,
pela cognicdo, pela capacidade de sentir sensacfes de prazer, &nimo e motivacdo. A

medicagéo antipsicotica promove uma sedacgdo e um controle dos sintomas, substituindo

67 . . ~ . .
Os receptores seriam células que compdem o cortex cerebral, sendo este, por sua vez, responsavel
pela representacdo, pelo entendimento e pela razao.
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terapias como a lobotomia devido a contencdo quimica que promove (ver topico 5.2.).
Ela foi igualmente indispensavel para sustentar o processo de ressocializacdo e a
Reforma Psiquiétrica.

Para meus interlocutores, a psicanalise ensina o profissional a escutar as
indicacdes que cada paciente elabora como solugdo para seu sofrimento. Segundo uma
psicologa do CAPS Esperanca, a atuacdo do profissional tem a intengdo de “permitir
que 0 sujeito psicotico encontre seu préprio tratamento, inventando suas solugdes
particulares” (Vitullo, 2009: 26). Nesse processo, 0 sintoma €& considerado uma
elaboracdo particular do sujeito, ou como afirmou Tobie Nathan (1995:50) sobre a
medicina dos brancos, ele é soldado ao sujeito, sendo considerado uma propriedade
exclusiva da pessoa. Para os profissionais do CAPS, o paciente estd contido de forma
particular em seu sintoma. Eis o sujeito que, segundo Lacan, ¢ “como um sintoma que
nunca se dissolve” (Sfatle, 2001).

O sujeito € constituido por seu sofrimento, como afirmam meus interlocutores,
sendo, por um lado, o sujeito do desejo e, por outro, o sujeito da lei — algo como uma
sintese de elementos estruturais que compde e produz o aparelho psiquico, em uma
relacdo de tensdo entre o cérebro (bioldgico/quimico/psiquiatrico) e o simbdlico. Essa
relagcdo produz uma confluéncia entre o sujeito/pessoa e o sintoma/disfuncéo cerebral. O
resultado desse movimento € uma diferenciacdo entre o sujeito e seus familiares ou
pessoas proximas. O sujeito contemplado por seu sintoma vem a configurar um objeto
de um pensamento especializado. No CAPS, tanto os médicos psiquiatricos quanto os
profissionais influenciados ou ndo pela psicanalise lacaniana concordam que o sintoma
deve ser proferido pelo paciente e, nesse sentido, ele € considerado uma
responsabilidade do sujeito.

O manejo da cidadania procura levar em conta as necessidades dos pacientes
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por meio de informagdes que permitam aos profissionais articular relagdes, lagos de
solidariedades, contratos, conexdes, medicamentos, projetos e taticas para impedir que
eles entrem em crise e sejam internados em um hospital psiquiatrico. O manejo ou a
gestdo da crise responsabiliza 0 paciente a participar de seu processo terapéutico, ao
mesmo tempo em que responsabiliza o profissional por meio de uma nogdo de
obrigagdo. Os profissionais do CAPS sdo obrigados a aprender sobre a complexidade de
seus pacientes. Isso os transforma em tradutores de fatos que compdem versdes de

existéncias complexas.
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