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E o que é um alienado auténtico?

E um homem que preferiu ficar louco, no sentido em que socialmente isto é entendido, do que
trair uma certa ideia superior de honra humana.

E assim que a sociedade fez estrangular em seus asilos todos aqueles de que quis se livrar ou se
defender, por terem se recusado a ser seus cimplices em certas imensas sujeiras.

Porque um alienado é também um homem que a sociedade ndo quis ouvir e a quem ela quis
impedir de dizer verdades insuportaveis.

Antonin Artaud



SARTORI, Lecy. 2015. A politica de financiamento de uma tecnologia de cuidado. Etnografia do
processo de reforma psiquiatrica do Servico de Saude Dr. Candido Ferreira. 291f. Tese
(Doutorado em Antropologia Social) - Universidade Federal de Sdo Carlos, Sao Carlos.

Resumo: Este trabalho analisa a politica de financiamento estabelecida no convénio de cogestéo entre
a Secretaria Municipal de Saude de Campinas e o Servico de Saude Dr. Candido Ferreira (SSCF)
desde 1990. A partir do discurso dos profissionais que trabalham nessa instituicdo, descreve como, no
SSCF, fazer politica é inerente a préatica clinica, as relagdes de negociacdo com aquela secretaria, as
estratégias de escrita e fabricacdo de documentos do convénio. A etnografia foi realizada na Comisséo
de Acompanhamento do Convénio, na Comissdo de Moradias, nas reuniées da equipe do Servico
Residencial Terapéutico (SRT), num curso de capacitagdo para os profissionais desse servico e num
evento comemorativo dos 20 anos de sua implementagdo. As modifica¢fes decorrentes do processo de
reforma no modelo psiquiatrico, descritas com base no discurso mnem®onico dos profissionais, e seus
efeitos na vida de uma moradora do SRT revelam 0s rearranjos técnicos e arquitetdnicos que
produziram a reabilitacdo dos internos, o Projeto Terapéutico Individual (PTI) e uma rede de
assisténcia. No SRT, foi instituida uma “tecnologia de cuidado”, elaborada a partir da singularidade
dos usuarios, que articula procedimentos e saberes ndo somente psiquiatricos, mas também clinicos,
psicoldgicos e geriatricos, em intervences de acompanhamento (controle continuo), monitoramento
(vigilancia a distancia) e gestdo com o objetivo de governar a conduta e o projeto de vida daqueles. A
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“clinica do detalhe”, o “manejo terapéutico” e a “relacdo de cogestdo” permitem a equipe avaliar,
calcular e problematizar a demanda singular do usuério, racionalizada em dados que sdo registrados
em documentos e transformados em parametros que disseminam as informacdes entre os profissionais
e possibilitam medir a efetividade das intervencgdes terapéuticas, bem como aperfeigod-las, planeja-las
e gerenciar as metas do SRT. Essa forma de proceder, que transmuta as informacGes em conhecimento
singular, que as inscreve em documentos e as torna visiveis aos administradores municipais, justifica o

financiamento e autoriza as préaticas de governo no SRT.

Palavras-chave: Antropologia Politica; Politica de Financiamento em Salde Mental; Reforma
Psiquiatrica Brasileira; Praticas de Governo.



SARTORI, Lecy. 2015. The funding policy of a care technology. Ethnography of psychiatric
reform process Health Service Dr. Candido Ferreira. 291p. Thesis (Doctorate in Social
Anthropology) — Universidade Federal de Sdo Carlos, Sao Carlos.

Abstract: This work analyzes the established funding policy in co-management agreement between
the Municipal Health Sector Campinas and the Health Service Dr. Céndido Ferreira (Servico de Saude
Dr. Candido Ferreira—SSCF) since 1990. From the professionals’ speech who works in this institution,
I describe how, in the SSCF, making politics is inherent to the clinical practice, the negotiating
relationship with that Health Sector, the writing strategies and manufacturing agreement documents.
The ethnography was held at the Agreement Monitoring Commission, at the House Commission, at
the meeting of the Therapeutic Residential Services’ Team (Servigo Residencial Terapéutico—SRT) and
at one training course of this professionals in this area and at commemorative event of the 20 years of
its implementation. The changes arising from the reform process within the psychiatric model,
described was based on mnemonic professional’s speech, and its effects on the life of one resident of
SRT, reveals the technical and architectural rearrangements that produced the rehabilitation of the
inmates, the Individual Therapeutic Project and to a support network. In SRT, a “care technology” was
implemented, drawn from the singularity of users, combining not only psychiatric procedures and
knowledge, but also clinical, psychological and geriatric in monitoring interventions (continuous
control), monitoring (monitoring the distance) and management in order to govern the conduct and the
life project of those. The “clinic of detail”, the “therapeutic management” and the “co-management
relationship” allows the team to evaluate, calculate and discuss the individual demand, rationalized in
data which are recorded in documents and made into parameters that disseminate information between
professionals enabling the latter to measure the effectiveness of therapeutic interventions and improve
them, plan them and manage the SRT goals. This way of proceeding, that transmutes the information
in singular knowledge that subscribe thus into documents and makes them visible to the municipal

administrators, justifies funding and authorizes the government practices to the SRT.

Key-Words: Political Anthropology; Mental Health Funding Policy; Brazilian Psychiatric Reform;
Government Practices.
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Aviso ao Leitor

Nesta tese, os nomes de usuarios do Servico de Saude Dr. Candido Ferreira (SSCF)
sdo ficticios. No caso dos profissionais da instituicdo, para preservar sua identidade, muitas
vezes utilizei a categoria de seu oficio e 0 nome do servigo em que estavam trabalhando para
situar sobre o contexto descrito. Mesmo no caso daqueles que me autorizaram a publicizar o
nome, fiz valer as imposicdes das normatizacdes dos comités de Etica em Pesquisas em Seres
Humanos nos quais o meu projeto de doutorado foi aprovado. Mas apresento 0 nome nas
citacbes de suas falas num evento que comemorou o0s 20 anos do Servigo Residencial
Terapéutico (SRT) do SSCF, em espagos publicos (caso das reunides do Conselho Municipal
de Saude de Campinas) e em entrevistas da Radio Online Maluco Beleza, além de cita-los no

caso de producBes académicas e artigos publicados.

Todas as palavras e expressdes que estdo em italico (salvo as de lingua estrangeira) se
referem a termos nativos, e se seguirdo, no corpo do texto ou em nota, da explicacdo de sua
significacdo. As frases de enunciagdo de meus interlocutores que aparecem entre aspas em
italico sdo anotagcdes do meu caderno de campo, mas optei, nas citacbes blocadas deste, por
utilizar texto normal. As frases de interlocutores e os dados/informacGes que aparecem entre

aspas sem italico sdo citacGes literais de documentos.



Introducéo

Eu comecei minha vida na saude mental montando o projeto de Lar Abrigado no Juquery,
que é a origem do que vai ser as residéncias terapéuticas, a primeira experiéncia de fazer
mudancas institucionais. Parto de uma enfermaria geral, uma cena que muitos de vocés
conhecem: cerca de 150 mulheres se espalhavam, sem um didlogo sequer entre elas. Me
chamava a atencdo 150 pessoas andando em um espaco em absoluto siléncio e apenas o
ruido dos passos arrastando pelo chdo. Algumas caminhavam de um lado para outro, em
um ritual repetitivo e preciso de passos e gestos; outras estavam deitadas no chédo e
contemplando o vazio; algumas procuravam bitucas de cigarro pelo chdo; muitas estavam
seminuas ou completamente nuas. Ouvi uma funcionaria afirmar: “Ndo adianta dar
roupas, elas rasgam e jogam fora. Isso ¢ da doenca”. Ao entrar nesse patio pela primeira
vez, dezenas de pacientes vieram em minha dire¢do: falaram ao mesmo tempo, pediram
cigarro, pediram para ir embora, perguntaram se eu era parente, pediram dinheiro,
pediram para eu levar noticias aos filhos, me pediram em casamento! Ufa! A sensagdo era
a de que eu estava sendo atacado por zumbis. Eram pessoas que as veredas da vida
tinham levado pra la. As veredas e os homens.

[...] Uma dessas mulheres, que me pediu um cigarro, estava internada desde 1939 — o
ano era 1984, estava ela, portanto, com 62 anos, mas sua aparéncia era de muito mais. Ela
havia sido internada aos 17 anos sob a solicitacdo de um juiz de uma cidade do interior de
Sdo Paulo. Motivo da internacdo: meretricio. Ela era uma meretriz e passou 45 anos
reclusos no manicémio. Outra mulher — essa andava de um canto ao outro —, com
tracos orientais; era uma japonesa. Ao se aproximar, comecgou a falar algo que tive
dificuldades em reconhecer. Ela falava em japonés. Eu sou descendente, ndo sei falar,
mas eu entendia, mas era um japonés muito esquisito. Um funcionario, conhecedor de sua
histéria, me contou que ela sempre rabiscava uns desenhos. Dei a ela uma folha de papel
e caneta, ela desenhou. Na verdade, ela escreveu algo em japonés, e eu levei para a minha
mde traduzir. Era uma escrita em kanji, que ¢ um ideograma sofisticado, o que significava
que ela era alfabetizada. Estava escrito o seguinte: “Socorro, por favor, me ajude!”. Ela
havia sido internada em 1938. Era um pouco mais velha, foi internada aos 25 anos de
idade, e, desde entdo, nunca mais saiu do Juquery. [...] Tentamos alguém para conversar
com ela em japonés, mas, apos tantos anos de recluséo, ela conseguia apenas pronunciar
algumas palavras sem sentido em uma lingua que remotamente lembrava o japonés.
Quarenta e cinco anos de internagdo, apenas o corpo dela estava l& — porque
provavelmente a alma ja tinha ido embora fazia tempo.

[...] Pessoas que poderiam ter desenvolvido suas capacidades de viver a vida foram
internadas; e o fato de estarem internadas em uma instituicdo total aniquilou qualquer
capacidade subjetiva.

Ao chegar no Juquery, na primeira conversa com o diretor, eu fui informado que era o
Unico psicélogo para atender quatro mil pacientes.

[...] No Juquery havia um monte de casinhas de funcionarios e uma populagdo em que
65% dos pacientes tinham alta assinada no prontuario. Era uma populagdo absolutamente
cronificada.

Um grupo de pessoas comegou a pensar a reforma e restituir ao paciente um novo
estatuto. A primeira coisa que consideramos importante foi retirar a consigna de paciente,
e os denominamos de morador. Porque eles eram, de fato, moradores. Essa pequena
mudanca semantica produziu uma mudanca na qualidade de vida daquelas pessoas, que
passaram a ter o direito de andar sem uniforme, direito a ter um armario para guardar as
suas coisas, direito de entrar e sair do hospital a hora que quisesse. (Yasui, 2011)



Nesta citacdo estdo fragmentos da conferéncia realizada por Silvio Yasui em 10 de
novembro de 2011%, segundo dia do evento comemorativo dos 20 anos dos Servigos
Residenciais Terapéuticos (SRTs) do Servico de Saude Dr. Candido Ferreira (SSCF), e traz as
suas primeiras impressoes sobre 0 manicémio, quando comecou a trabalhar em um deles, o
Complexo Psiquiatrico do Juquery, no comeco da década de 1980. Seu relato também expde
as primeiras intervengdes com o objetivo de reformar o modelo de tratamento nessa
instituicdo, que foi uma das maiores coldnias psiquiatricas do Brasil, localizada em Franco da

Rocha, na regido metropolitana de S&o Paulo.

Menos de uma década depois, apds a assinatura da lei municipal n° 6.215, de 9 de
maio de 1990 (publicada no dia seguinte), que autorizou a Prefeitura Municipal de Campinas
a celebrar convénio com o Sanatorio Dr. Candido Ferreira — antigo Sanatério para Doentes
do Arraial de Sousas e atual Servico de Saude Dr. Candido Ferreira, localizado no distrito de
Sousas, municipio de Campinas —, foi a vez de este iniciar a sua reforma institucional. A Lei
do Convénio, como os meus interlocutores se referiam a ela, afirma, em seu artigo 2°, que o
objetivo do convénio ¢ a “administracdo conjunta” dessa institui¢do, “que passa a se integrar
ao Sistema Municipal de Satide e atender clientela universalizada”; e, em seu artigo 5°, que
ele “tera prazo de validade de 1 (um) ano, a partir da data de sua assinatura, podendo ser
prorrogado por prazo indeterminado” (Prefeitura Municipal de Campinas, 1990). Com o
respaldo da lei, em 23 de julho daquele ano foi assinado o Convénio de Cogestdo da saude
mental, que, em sua clausula primeira, reitera 0 mesmo objetivo (Prefeitura Municipal de

Campinas e Casa de Saude Dr. Candido Ferreira, 1990).

Antes da sua promulgacdo, o SSCF ja promovia a reforma, esta atravessada pelo
discurso de humanizacdo e do fim das préaticas violentas e do eletrochoque®. Mas a
implementacdo das mudancas na sua estrutura arquiteténica e a contratacdo de mais recursos

humanos sé foram possiveis depois do financiamento. Dessa forma, os desdobramentos da

! Silvio Yasui, psicélogo, é professor da Universidade Estadual Paulista Jalio de Mesquita Filho (Unesp de
Assis). Sua conferéncia se deu no ambito do evento Servicos Residenciais Terapéuticos: 20 Anos de Hist6ria,
ocorrido nos dias 9 e 10 de novembro de 2011, realizado pelo Servigo de Salide Dr. Candido Ferreira, em
Campinas. No decorrer da tese, refiro-me a esse evento como “encontro comemorativo do SRT”, “encontro
comemorativo dos 20 anos do SRT” ou “evento das moradias”, € os autores citados a partir de sua apresentagéo
nele estdo listados nas referéncias finais.

2 Atualmente chamada de eletroconvulsoterapia, essa pratica médica foi regularizada um ano depois da
promulgacdo da Lei da Reforma Psiquiatrica (n® 10.216/2001) (Brasil, 2001). Ela deve ser consentida pelo
paciente, feita em hospital geral e com anestesia, segundo determina a resolugdo n° 1.640/2002 do Conselho
Federal de Medicina (Conselho Federal de Medicina, 2002). Para uma descricdo do procedimento de
eletroconvulsoterapia executado no Juquery na década de 1970, ver Farias e Sonim (2014: 22); sobre a forma de
execucdo do procedimento, ver Dieguez (2008).



reforma no SSCF — resultados de agdes politicas da Reforma Psiquiétrica Brasileira (RPB)?,
do Sistema Unico de Salde (SUS), do Movimento de Luta Antimanicomial, da
institucionalizacdo da participacdo da populacdo em cargos de geréncia publica e no Conselho
Municipal de Satde®, e do investimento financeiro possibilitado com a assinatura do
Convénio de Cogestdo — serdo o foco da primeira parte desta tese.

O processo historico de contestacdo do antigo regime de confinamento, com agoes
efetivas e préaticas alternativas ao manicémio, teve lugar, mais intensamente, na Europa e nos
Estados Unidos, na segunda metade do século XX. No Brasil, a contestacdo das préticas
manicomiais surgiu no final da década de 1970, depois de denlncias contra a¢cdes desumanas
— mortes ndo esclarecidas, estupros, agressdes® — e a comprovagdo de que instituicdes
manicomiais eram semelhantes a depdsitos de pessoas em precariedade social (sem condicGes
financeiras ou suporte familiar para viver na comunidade). A Reforma Psiquitrica,
formalizada pela lei n° 10.216, assinada somente em 6 de abril de 2001 (Brasil, 2001), foi
inspirada no modelo da Reforma Italiana (regulamentada em 1978, pela lei n° 180) e no

modelo da psiquiatria de setor, que, durante a década de 1960, institucionalizou-se na Franga®.

No SSCF, as mudancas mais visiveis tiveram inicio no final da década de 1980 e
foram efetivadas de maneira mais intensa na de 1990, e se referem ao processo de
humanizacéo’, que implicava na reforma dos espacos de confinamento manicomial para
proporcionar um local de habitacdo, e mesmo de morte, que fosse higiénico e confortavel para

os internos®; na extingdo progressiva de préticas violentas, quando usadas para punir 0s

®Na tese, quando aparecer Reforma Psiquiétrica com iniciais maitsculas, leia-se RPB.

* Instancia cujos integrantes sio eleitos para representar a comunidade, as associacdes ou as entidades; vota os
projetos de investimento e produz o controle social na area da salde através da participacdo nas avaliacbes, nas
proposicdes, nas deliberagcbes do SUS. Para um estudo etnografico sobre participagdo popular, ver Bezerra
(2012).

> Sobre o processo de remodelacdo no atendimento & satide mental no Brasil, ver Amarante (1995).

® Na Franca, a psiquiatria de setor comegou a ser organizada no territorio apés a regulamentacio do decreto n°
47-1169, de 1947 (Hatzfeld, 1963: 46), que incluiu a possibilidade de “livre escolha” para o paciente
(possibilitou-lhe escolher os seus prdprios terapeutas). Sobre a histéria da psiquiatria de setor nesse pais, ver
Henckes (2007).

" A humanizagdo, segundo a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), é um jogo ético (ao produzir um
compromisso e uma responsabilidade), estético (ao produzir subjetividades autbnomas) e politico (ao participar
como sujeito autdbnomo, implicado e responsavel pela gestdo do SUS). A PNH orienta as praticas em salde, que
devem ser formuladas a partir dos aspectos subjetivos dos seus cidaddos, considerando as suas necessidades
sociais e os seus desejos, e afirma o “Compromisso com a democratizagao das relagdes de trabalho e valorizagdo
dos trabalhadores da satde, estimulando processos de educag@o permanente em saude” (Brasil, 2008: 22).

8 Internos sdo as pessoas que residem no hospital psiquiatrico.



pacientes® (cela forte, camisa de forca, lobotomia e eletrochoque); em modificacdes no
ambiente hospitalar, que produziram, entre outras coisas, a extincdo da separacdo dos
pacientes por género e a instauracdo de novas formas de intervencdo terapéutica. Essas
praticas ndo investiam na reproducdo da ala hospitalar, no encerramento manicomial, na cura
dos transtornos mentais ou em tratamentos coletivos e disciplinares. De forma geral, para que
a reforma no modelo assistencial fosse possivel, 0 SSCF investiu em agdes de reabilitacdo™
dos internos (vide infra 3.3) e na producdo da subjetividade dos profissionais, na intencao de

capacita-los para atuar nesse novo contexto de praticas.

O processo de reforma previa a abertura dos portdes que asseguravam o confinamento.
Para que isso pudesse acontecer, os profissionais foram impelidos a produzir uma outra
relacdo com os internos. O tratamento manicomial — que funcionava a partir de uma relacéo
de sujeicdo, dependéncia, coercdo e violéncia imposta por uma autoridade médica (Basaglia,
1985: 277) — comegcou a ser questionado: nesse modelo, os trabalhadores eram em nimero
reduzido e considerados autoritarios, e mantinham relacdo de distanciamento com as pessoas
tratadas. Ao problematizar a autoridade médica, os profissionais do SSCF colocaram em
pratica a tecnologia de cuidado. O termo tecnologia ou a expressdo tecnologia de cuidado
(vide infra 4.6) eram acionados pelos meus interlocutores para explicar uma forma de
assisténcia individualizada, que articula procedimentos e saberes ndo somente psiquiatricos,
mas também clinicos, psicolégicos e geriatricos, em intervencBes de acompanhamento
(controle continuo), monitoramento (vigilancia a distancia) e gestdo com o objetivo de
governar' a conduta dos usuarios nas moradias. Os profissionais, na experiéncia de instituir a
tecnologia de cuidado, elaboravam e ajustavam as praticas calculando a melhor forma de
intervencgéo a partir da singularidade de cada interno com o objetivo de extinguir o hospital
psiquiatrico. Contudo, a ideia de “acabar com o hospital” foi, segundo 0s meus

interlocutores, ressignificada: o hospital ndo tinha, mais, o papel de abrigar as pessoas, sua

° Nesta tese, 0s substantivos usuario, morador, paciente, em italico, sio termos acionados pelos meus
interlocutores para se referirem as pessoas cuidadas em servicos da rede de assisténcia do SSCF. Paciente, aqui,
ndo tem o sentido depreciativo de pessoa passiva e doente; ele é assistido e participa do seu processo de
tratamento. Rede de assisténcia e profissionais, em italico, referem-se, respectivamente, aos servigos gerenciados
pelo SSCF e as pessoas que neles trabalharam/trabalham.

10" A Declaragido de Consenso em Reabilitagdo Psicossocial da Organizacdo das Nagdes Unidas define o
procedimento de reabilitacdo como um processo que auxilia a criagdo de oportunidades e/ou de acbes que
previnem ou reduzem as incapacidades associadas a desordem mental (World Health Organization, 1996: 2).

1 Nesta tese, apresento dois acionamentos da palavra governo: ao inicia-la com letra maitscula, refiro-me ao
sistema formal de administracdo do Estado; ao inicia-la com letra mindscula, reporto-me a nocao de governo de
Foucault (2011a: 53; 2011b: 9), como um procedimento estrategicamente formulado para conduzir a conduta dos
individuos, que inventa novas praticas, que se desenvolve, se contrai, se estende e atinge determinado dominio.
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nova funcdo era acolher a crise* em internagdes de curta duracdo para que 0s USUArios n&o

perdessem suas relagdes familiares, os vinculos de solidariedade e de amizade.

Com essa mudanca em sua funcdo, o hospital adquiriu novos objetivos. Os
profissionais elaboraram um projeto de moradias assistidas para abrigar os internos. Em 1990,
antes da implementacdo daquelas, estes foram organizados em dois grupos: 0s que estavam
em tratamento na Unidade de Internacdo de Agudos (“setor dos agudos”) e os que ja tinham
alta hospitalar, que foram encaminhados para a Unidade de Reabilitacdo de Cronicos (“setor
dos moradores™). O lar abrigado foi a primeira moradia extra-hospitalar do SSCF: criado em
dezembro de 1991 (Marques e Mangia, 2012: 245), abrigou seis pacientes autbnomos. A
pensdo protegida, a segunda moradia, foi implantada, em 1994, em uma das alas do hospital,
adaptada, em sua arquitetura e em sua organizacdo, para que os internos pudessem viver
como se estivessem em uma casa. A terceira moradia foi inaugurada pela equipe da Unidade
de Reabilitacdo dos Moradores (URM)*3, em 1995, e abrigou nove internos menos autbnomos
ou que precisavam de cuidados intensivos ou um acompanhamento continuo. Localizada
longe do hospital, ela era acompanhada por trabalhadores do Centro de Saude de Sousas e por
uma profissional do SSCF, que residiu durante seis meses com o0s usuarios. Na segunda
metade da década de 1990, ocorreu 0 que os meus interlocutores chamam de projeto de
expansdo do numero de moradias: a implementacdo de mais quatorze residéncias, o que
desospitalizou grande parte dos internos do SSCF. Essa experiéncia de moradias foi
considerada importante por um assessor do Ministério da Saude que a visitou, e ele convidou
os profissionais da instituicdo para compor um grupo de discussdo que ajudou a
complementar, com sua experiéncia, o texto da primeira portaria (vide infra 2.1) que

regulamentou as moradias assistidas.

Como afirmavam os profissionais que trabalharam na instituicdo na década de 1990, o
recurso do convénio firmado com a Prefeitura de Campinas possibilitou a implementacdo das
moradias assistidas e promoveu o inicio das mudangas na organizacdo espacial do SSCF
(fechamento das alas e criagdo de novos servicos no territério/comunidade fora do hospital), e

com isso o tratamento psiquiatrico modificou-se. As moradias assistidas foram criadas para o0s

12 A crise (ou surto psicético) é um periodo de muito sofrimento para o usudrio, em vista da intensificagdo dos
seus sintomas. Segundo os profissionais do CAPS Esperanca, na crise, na maioria dos casos atendidos, sdo
caracteristicos os sintomas da psicose: alucinagdes auditivas e/ou visuais, agitacdo e agressividade (Sartori,
2010).

13 Servigo instituido em 1991, responsavel pelo processo de reabilitacio e encaminhamento dos internos para as
moradias.



internos que viviam no hospital do SSCF em decorréncia da sua precariedade social. Observa-
se que ndo eram apenas 0s discursos médico e bioldgico da doenca que justificavam a
permanéncia da internacdo e o acionamento de uma politica de assisténcia. A tecnologia de
cuidado ndo tinha como fim a cura nem era prescrita a partir de protocolos diagnosticos, seu
objetivo era a gestdo dos usuarios nas moradias proporcionando “qualidade de vida”. No
SSCEF, o indice de “qualidade de vida” refere-se ao bem-estar dos usuarios e permite calcular
se as acOes terapéuticas sdo efetivas. Esse indicador racionaliza a realidade e a torna visivel as
problematizac@es e avaliagfes. Assim como o indice da precariedade social e do sofrimento, a
“qualidade de vida” ¢ uma forma de codificar, em uma linguagem, as necessidades
observadas localmente que justificam as intervencGes de governo da vida dos usuarios, 0

financiamento e a elaboracédo de politicas sociais e de saude (vide infra 3.4).

Dentre tantas modificacdes institucionais do processo de reforma do SSCF, aqui
descrevo as espaciais e técnicas que resultaram na instauracdo de uma tecnologia de cuidado,
no processo de reabilitac@o e na criacdo do SRT, que ocorreram principalmente na década de
1990, sem que existissem normatizacbes ministeriais que proporcionassem o0 respaldo
financeiro para as acdes. O deslocamento do cuidado, do hospital para as residéncias,
implicava no investimento da equipe na preparacdo dos internos para a experiéncia de
organizagédo da casa, preparo dos alimentos, geréncia do dinheiro, da medicagdo, do cuidado
com a higiene pessoal e as vestimentas. Cada usuario tinha a sua historia de vida e a maioria
deles, um percurso institucional de anos de internacdo, e as dificuldades com essas novas
experiéncias eram diversas. Alguns interlocutores me explicaram que o0 processo de
reabilitacdo tornou-se mais efetivo (0 que era avaliado a partir da permanéncia do usuério
fora do hospital) depois da substitui¢cdo progressiva do tratamento coletivo direcionado para a
ala hospitalar por um cuidado individual, organizado pelo profissional de referéncia'
responsavel pela criacdo de uma relacio de vinculo®™. Institucionalizada em 1997, essa relagdo
permitia ao profissional produzir um saber acerca da singularidade do usuario e converté-lo

em informacdes que eram descritas no Projeto Terapéutico Individual (PTI). Esse documento

4 profissional de referéncia, técnico de referéncia ou apenas referéncia é o profissional responsavel pelas agées
de cuidado e monitoramento do usuario nos servicos (vide infra 3.2).

> 0 vinculo é uma relagdo de confianca, de compromisso e de proximidade que permite ao profissional
desenvolver um saber que é operado na formulagao do cuidado.
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dispde e especifica as metas elaboradas em cogestdo™®

com o usuario, que, nessa relacéo,
torna-se um agente responsavel pelo seu processo terapéutico ao expor 0s seus desejos,
sofrimentos e demandas para o profissional, que discutira em equipe a direcdo das
intervencdes de cuidado. O usuario, ao reivindicar as suas necessidades como uma forma de
“integragdo social e ndo como um principio de insurrei¢do” (Donzelot, 2001: 63), posiciona-
se de maneira ativa, participativa, e alia-se ou adere ao cuidado. Praticas como o acolhimento,
a escuta terapéutica®’, a relagdo de vinculo, a elaboracdo do PTI, 0 manejo terapéutico em
acdes que buscam prevenir 0s riscos e promover a seguranca — que abordo no decorrer da
tese — sdo consideradas formas de cuidado. A pratica do manejo refere-se a a¢des calculadas

para dirigir e orientar 0 comportamento dos usuarios, a vida destes em liberdade.

Anocdo de manejo é similar a de governo de Foucault (2011a: 53), descrito como uma
estratégia, um mecanismo, um procedimento para dirigir os homens; suas taticas compdem o
Estado e acionam dispositivos de seguranca para avaliar os custos, administrar 0s riscos,
antever os acontecimentos e controlar a populacdo, que se transforma em alvo das politicas
(2006a: 303). Tendo por base a sua concepcdo de governo, descrevo, nesta tese, como sao
acionados os mecanismos de seguranca nas praticas de cuidado, de acompanhamento e de
monitoramento dos usuarios no espacgo da cidade, como sdo organizadas a sua circulacéo, a
sua relacdo com a comunidade e com o comércio local. Diferente das préaticas terapéuticas da
psiquiatria bioldgica, que medica e produz um controle social especifico sobre o paciente
confinado, aliado a perda de autonomia e de responsabilidade individual (Lakoff, 2008: 14), a
tecnologia de cuidado, no SRT do SSCF, além de administrar os aspectos psiquiatricos,
clinicos, sociais e subjetivos tem o objetivo de produzir condutas autbnomas, relacdes de
responsabilidade, formas de circulacdo e a conquista de direitos sociais como beneficios™,

moradia e lazer. A circulacdo, ou mobilidade, do usuario é o indicador qualitativo que

FPRL]

16 A palavra “cogestdo” era usada pelos meus interlocutores para nomear o convénio de financiamento (Convénio
de Cogestao) e no sentido de uma relacéo de parceria ou cogestdo. Para distinguir os dois acionamentos, a partir
daqui a utilizo em italico e inicial mindscula quando se tratar dessa logica.

7 A escuta terapéutica, ou escuta, é a prética de ouvir o usuario, em qualquer lugar e a qualquer momento em
que ele manifestar a vontade de conversar, pedir para conversar ou necessitar conversar com o seu profissional
de referéncia ou com outro profissional com quem tenha afinidade. A escuta é realizada para identificar a sua
demanda e encaminha-la para a equipe a fim de produzir formas de intervencao, que visam ajuda-lo. Detalhei a
prética da escuta terapéutica em minha pesquisa de mestrado (Sartori, 2010).

'8 Refiro-me ao Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC), regulamentado pela Lei Organica da Assisténcia
Social (BPC/Loas), no valor de um salario minimo, destinado aos idosos e as pessoas com deficiéncia (fisica,
mental, intelectual ou sensorial) que sobrevivem em familia com renda inferior a um quarto do salario minimo
(faz parte de uma politica do Sistema Unico de Assisténcia Social-Suas) (Brasil, 1993); e ao beneficio “de volta
para casa” (Programa de Volta para Casa—PVC), destinado aos pacientes que estiveram internados por, no
minimo, dois anos em hospitais psiquiatricos (Brasil, 2003) — em 2012, seu valor era de 320 reais.
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possibilita medir (auditar) a sua autonomia e o seu sofrimento. Da mesma forma que os
usudrios e os profissionais, algumas no¢des como, por exemplo, autonomia, responsabilidade,
parceria, indicadores, contratos e geréncia circulam e sdo acionadas tanto na relacdo de
cuidado quanto nas relagGes burocraticas, semelhante ao que ocorre com a ideia de cogestdo,
que indica, a0 mesmo tempo, a parceria implicita no convénio de financiamento com a
prefeitura e a relagdo de parceria entre os profissionais e o usuario na formulacdo de seu

cuidado. A mesma palavra circula em acionamentos distintos.

Para os meus interlocutores, a inversdo das acOes terapéuticas, da passividade
hospitalar para a producdo de sujeitos atuantes, € um efeito das intervencGes dos saberes psi
(psicologia, psicandlise, psicoterapias e psiquiatria), ndo no sentido académico, de explicacbes
abstratas, mas em sua fungéo de “tecnologia intelectual” (Rose, 2011: 24), que torna visiveis
as composicdes de vida dos usuarios por meio de suas proprias idiossincrasias e de suas
relacbes consigo e com outras pessoas. Tais saberes foram e s@o disseminados entre 0s
profissionais a fim de organizar as suas relagdes e tornar aptos para a escuta terapéutica e
para o encaminhamento da demanda aqueles que ndo sdo graduados (auxiliar de moradia®®,
técnico de enfermagem, a secretaria) — e as praticas psi atuam tanto na relacdo dos
profissionais com 0s usuarios como em procedimentos de geréncia dos recursos humanos e
administrativos. Desse modo, 0 saber operado nas relagdes e registrado em documentos
institucionais compde as técnicas de governo que incidem tanto sobre os usuarios como sobre
os profissionais. Isso fica mais evidente se entendermos o governo a partir da formulagéo de
governamentalidade de Foucault (2006a: 303), que a descreve como o “conjunto constituido
pelas instituicdes, procedimentos, analises e reflexdes, calculos e taticas que permitem exercer
essa forma bem especifica, bem complexa, de poder, que tem como alvo principal a
populagdo”. A governamentalidade ¢ o arranjo entre tecnologias e as racionalidades que
executam os objetivos da politica em um jogo de ajustes entre as normas e 0S interesses
locais, tendo em vista que os “interesses sdo empreendimentos, ndo explica¢des, e sdo mais
frageis, mais discutidos e mais negociados e negociaveis” (Rose, 2011: 71). No SSCF, esse
jogo politico aciona, por um lado, as adequacBes as normatizacdes visando o financiamento
do Governo Federal, e, por outro, produz uma realidade codificada em dados que questiona a
validade de algumas portarias. Assim, ao produzir mecanismos para agir sobre a vida dos

usuarios, para direciond-la aos seus propdésitos (Rose e Miller, 2012: 72), a instituicdo

9 profissional contratado pelo SSCF para realizar os servicos domésticos, preparar refeicdes e ajudar os
usuarios (vide infra 4.3). Em campo, vi apenas mulheres nessa funcéo.

12



promove a reforma em seu modelo de assisténcia atendendo as recomendagdes ministeriais.
Nesse sentido, as praticas e os saberes psi sao inerentes ao exercicio do poder politico e da
administracdo publica. No SSCF, os profissionais avaliam e problematizam as necessidades
do usuéario, a sua realidade local, e registram suas experiéncias em documentos que

complementam ou atestam os limites da politica de financiamento em salde.

Nesta tese analiso, a partir do discurso dos profissionais, as modificagdes da reforma
institucional do SSCF e a politica de financiamento da assisténcia em satde mental. Todos 0s
meus interlocutores foram contratados pela instituicdo ap6s o inicio das acdes da reforma. Ou
seja, eles ndo viveram a experiéncia de trabalhar no Sanatorio para Doentes do Arraial de
Sousas, e, mesmo assim, afirmavam que o trabalho realizado no SSCF é diferente do
realizado no hospital psiquiatrico porque a assisténcia volta-se para as necessidades singulares
dos usuarios, sem recorrer as praticas violentas e de confinamento. Interessa-me, aqui, a
forma como eles calculam as mudancas, observam os seus desdobramentos e avaliam a
efetividade das intervencdes a partir de seus efeitos na “qualidade de vida”, na producdo de
salde e no projeto de vida dos usudrios. Analisar a politica de financiamento de uma nova
tecnologia de cuidado no SSCF é compreender como os profissionais elaboram as suas
praticas com base na singularidade dos usuarios, calculam e avaliam sua efetividade,
discutem em grupo, registram em documentos institucionais, negociam as necessidades dos
usuarios e dos servigcos com a Prefeitura de Campinas e as descrevem no texto do convénio de

financiamento.

A relacdo com o campo de pesquisa

Esta etnografia € um desdobramento da minha pesquisa de mestrado, realizada em
2008 no Centro de Atencdo Psicossocial Esperanca (CAPS Esperanga)zo, na qual analisei a
configuracdo de suas praticas terapéuticas (Sartori, 2010). Nesse primeiro contato com o
campo de pesquisa, verifiquei a tensdo e a preocupacdo dos meus interlocutores com 0s

tramites burocraticos referentes a renovagdo anual do convénio de financiamento. Finalizada a

2 O CAPS Esperanca é um servico da rede de assisténcia do SSCF. E designado como CAPS 111 por funcionar
24 horas todos os dias, assistindo um territério com mais de duzentos mil habitantes, com oito leitos de
internacdo, atividades de oficina e atendimento psicossocial em saiide mental.
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dissertacdo, interessei-me por descrever os acontecimentos que tornaram possivel a reforma
no modelo psiquidtrico do SSCF, e elaborei o projeto de doutorado com o objetivo de
investigar os seus documentos de arquivo, proposta que se mostrou inviavel, uma vez que
ficam armazenados em uma empresa privada, em outra cidade, e mesmo eu me propondo a
custear os gastos para que fossem encaminhados a Sousas, a instituicdo ndo pode
disponibilizar um profissional para me acompanhar na analise daqueles. Essa primeira
inflexdo na pesquisa me impulsionou a reatar lagcos com os meus interlocutores do mestrado,
do CAPS Esperanga.

Antes da impossibilidade de acessar o material de arquivo acontecer, iniciei a pesquisa
de campo participando da Conferéncia Municipal de Salude Mental, em Sao Carlos, e da
sessdo da Conferéncia Estadual, em Sdo Paulo, no primeiro semestre de 2010. Atravessada
pelo discurso da politica intersetorial, tema oficial e intensamente discutido nas etapas desta
altima conferéncia, uma de minhas primeiras ideias foi analisar como era fabricada essa
politica®’. Como me contou uma de minhas interlocutoras, no SSCF algumas acoes
intersetoriais (como moradia, cultura, trabalho, esporte, convivéncia, acessibilidade,
escolarizacdo, socializacdo, previdéncia) ja sdo realizadas, mas o grande empecilho para o seu
desenvolvimento é o recurso para implementar e sustentar tais acdes. Depois de ouvir sua
afirmacdo, procurei investigar como a instituicdo sustentava essa iniciativa por meio do
convénio de financiamento com a Prefeitura de Campinas. Esse questionamento inicial me
levou a pesquisar como ela articulava-se com o municipio e produzia estratégias® politicas
para incluir as acOes intersetoriais no texto do convénio (retomo essa discussao no inicio do

capitulo 1).

No segundo semestre de 2010, reatei o contato com a psicologa Flavia Machado
Seidinger, que conheci no CAPS Esperanca (hoje é psicologa do SRT), em 2008, e ela me
despertou para a ideia de realizar a pesquisa nas moradias assistidas, destinadas aos pacientes
reabilitados (vide infra 2.3): segundo disse, 0 SRT do SSCF era um servico interessante para
analisar a politica da Reforma Psiquiatrica. Na época, pensando em sua afirmacgdo, entendi
gue as moradias eram importantes porque apresentavam a condi¢cdo de possibilidade para a
reforma e a desintegracdo do regime manicomial de confinamento. Mas ndo era sO isso:

Flavia apontava para uma problematizacdo da equipe (detalhada no capitulo 3) que evidencia

#! para uma analise da politica como fabricagao, ver Villela (2009).
2.0 termo nativo estratégia indica acdes calculadas e acionadas a fim de alcancar um objetivo institucional.
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0 alto investimento necessario para efetivar um cuidado domiciliar que garanta aos usuarios a
seguranca para viver nas moradias e a grande dificuldade de manter um projeto como esse.
No SSCF, o SRT € o segundo servico mais caro, 0 primeiro € a internacdo hospitalar, e,
conforme meus interlocutores, o custo elevado das moradias de alta complexidade (ou que
funcionam com assisténcia de profissionais por 24 horas) tornou esse projeto inviavel como
modelo de salide publica (retomo esse assunto no tépico 3.4)%. Envolvida pelo discurso de
gue a moradia seria um servico interessante para realizar a pesquisa, em outubro daquele ano

fiz uma visita a0 campo da pesquisa etnografica no SSCF: o SRT (detalhada no tépico 2.1)%.

Em marco de 2011, para continuar a pesquisa de campo, mudei para Sousas, instalei-
me a cinco quadras do SSCF e procurei Heloisa Amaral (que também conheci na pesquisa de
mestrado), gerente de estadgio do SSCF, a fim de estabelecer os espacos onde eu faria as
observacdes — e ela me advertiu da necessidade de aprovacao da pesquisa pela equipe da
superintendéncia da instituicdo. Por essa razéo, recorri a Telma Palmieri, na época presidente
do seu Conselho Diretor (em 2008, era gerente do CAPS Esperanca). NOs trés conversamos
sobre 0s espacos institucionais e 0s grupos em que eu gostaria e/ou poderia participar. Ja de
inicio, soube por elas que eu no participaria da reunido do Colegiado Gestor do SSCF®, mas
fui autorizada a consultar o seu livro-ata. Como um dos grupos que escolhi era a Comissao de
Acompanhamento do Convénio®, da qual participam gestores da prefeitura, fui encaminhada
a pedir autorizacdo para a coordenadora municipal de Saide Mental, Carla Siqueira Machado.
Em abril, encontrei-me com ela para verificar a possibilidade de acompanhar as reunides
como ouvinte. Apos estabelecer o espaco em que eu poderia participar (as reunides abertas da

Comissdo de Acompanhamento do Convénio) e me informar quais eu ndo poderia ter acesso

23 Sem uma politica de financiamento para os internos sem autonomia que residiam em hospitais psiquiatricos,
as acdes da Coordenacdo Geral de Satde Mental, Alcool e Outras Drogas (instancia nacional), em meados da
década de 2000, procuravam evitar a criagdo de hospitais psiquiatricos e mantinham, no pais, uma populacéo de
quinze mil pessoas asiladas (Brasil, 2005: 26), que contabilizavam, em 2004, a soma de cento e sessenta e dois
milhdes de reais/ano (Kilsztajn et al., 2008: 2357), tornando-se um grande problema para a Reforma
Psiquiétrica.

2 Descrevi essa visita detalhadamente em um texto que apresentei na IX Reunido de Antropologia do Mercosul,
realizada em Curitiba, em 2011 (Sartori, 2011a).

% O Colegiado Gestor do SSCF € um grupo que problematiza o funcionamento institucional e delibera de forma
coletiva as acfes. E composto por pessoas que trabalham na instituicdo: os gerentes dos servicos, o
superintendente, o presidente do Conselho Diretor e o diretor financeiro.

% Comissdo composta por gestores do SSCF, da Prefeitura de Campinas e por integrantes do Conselho
Municipal de Saide de Campinas. Suas reunifes ocorrem uma vez por semana, no SSCF, para pensar estratégias
de acdo em relacdo aos problemas e irregularidades que surgem nas negociagGes destinadas a renovacao do
Convénio de Cogestao da saide mental.
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(as reunides fechadas®’ dessa comissdo e a reunido do Colegiado Ampliado da Prefeitura®®),

Carla me orientou a submeter o meu projeto ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
prefeitura, ao do SSCF e ao da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar).

No mesmo més, entreguei 0 projeto de pesquisa do doutorado aos trés CEPs, e depois
de uma semana recebi a aprovacdo do comité da prefeitura. O da UFSCar, até o inicio de
junho, quando ela entrou em greve (permanecendo até novembro de 2011), ndo havia se
pronunciado; e o do SSCF estava sendo remodelado, de Comité de Etica Médica para CEP, e
era preciso aguardar a concluséo desse processo. Enquanto esperava pelas duas autorizaces,
investi em novas relagdes e participei, na instituicdo, de espacos abertos para a comunidade,
caso das oficinas no Ponto de Cultura Maluco Beleza (um dos seus servigos). Nesses
contextos informais, aproveitei para restabelecer contato com profissionais que conheci em
2008, o que me levou a conhecer outros profissionais e alguns usuarios, que, por sua vez,
ajudaram-me a perceber alguns processos burocraticos sob a perspectiva daqueles que nédo
estavam diretamente vinculados as praticas administrativa da instituicdo em suas negociacdes
com a prefeitura. Isso quer dizer que, mesmo nédo tendo informacdes privilegiadas, ajudavam-

me a entender 0 processo de negociacdo do convénio.

Dessa maneira, tive a oportunidade de questionar os meus novos interlocutores sobre
0s acontecimentos politico-burocraticos, e quanto mais eles me explicavam como funcionava
a instituicdo, mais me autorizavam a participar de determinados espagos: em decorréncia de
minha insisténcia e de meu interesse, fui convidada a participar das assembleias dos
funcionarios e dos usuarios, de passeatas, das sessdes do Conselho Municipal de Saude e dos
eventos comemorativos da Semana de Luta Antimanicomial (em maio de 2011). Além disso,
participei, de 12 de abril a 12 de julho, da oficina de edi¢do de video e da oficina de

filmagem, que eram atividades do Ponto de Cultura Maluco Beleza.

No inicio de junho, sem esperanca de ter meu projeto avaliado pelo CEP da UFSCar, e

considerando a demora do comité do SSCF, voltei a conversar com Telma Palmieri. Como

%" Nas reunides fechadas da Comissdo de Acompanhamento do Convénio se discutia a formulagdo do texto do
Convénio de Cogestao (falo sobre isso no tépico 1.5).

%8 Antiga Camara Técnica da Prefeitura, o Colegiado Ampliado é composto pelos membros do Colegiado Gestor
do SSCF, pelos gestores dos servigos de salide mental da prefeitura, pelos apoiadores dos distritos (ver nota n°
42) e por pessoas convidadas para discutir determinados assuntos como, por exemplo, os atores (ver nota n° 35)
da Comissdo de Moradias — instancia que regula as vagas das moradias do SRT do SSCF, composta por
trabalhadores de diferentes servicos como os CAPS, o Ndcleo de Retaguarda, o SRT, os abrigos municipais
Renascer e Reviver. No decorrer da tese, ao escrever comissdo, em italico, estarei me referindo a Comisséo de
Moradias (retomo a discussao sobre ela no dltimo capitulo).
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ndo havia nada que eu pudesse fazer em relagdo a autorizacdo do comité daquela (a ndo ser
esperar o desfecho da greve) nem em relacdo ao comité deste, ela me autorizou a comecar a
pesquisa e entregar os documentos depois — 0 que so foi acontecer em novembro. Creio que
a minha participacdo no cotidiano do SSCF?® me ajudou a negociar a quest&o burocratica da
falta da autorizacdo do CEP da universidade®. Telma me orientou a procurar a gerente do
SRT, Veridiana Marucio, e pedir sua permissao para comegar a participar como ouvinte das
reunides da equipe desse servigo (equipe das moradias). Ainda em junho, fiz contato com ela,
e aguardei a confirmagdo da data para apresentar o meu projeto de pesquisa para 0S
profissionais da equipe, 0 que aconteceu no més seguinte. Segui esse mesmo esquema de
autorizagdo dos profissionais para participar como ouvinte das reunides da Comissao de
Moradias e da reunido do Distrito Leste®!. Essa negociacdo burocratica de acesso ao campo
de pesquisa com os profissionais do SSCF e a exigéncia inicial de avaliacdo do meu projeto
em trés CEPs foram uma prévia do que eu observaria durante a pesquisa, pois ja nos primeiros
dias deparei-me com a importancia dos documentos e das pessoas para efetivar 0s

procedimentos burocraticos e acessar 0s espacos institucionais.

A experiéncia etnografica mostrou uma articulacdo especifica de procedimentos e
pessoas, como se observa na exigéncia da aprovacdo do meu projeto de pesquisa em trés
CEPs, que expde a especificidade dessa relacdo burocratica, uma vez que o Conselho
Nacional de Salde, através da resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, determina a
submissdo do projeto a apenas um comité, mesmo quando envolve diferentes instituicdes
(Conselho Nacional de Saude, 2012). Nesse sentido, a recomendacdo para apresenta-lo em
trés CEPs diz menos a respeito da normatizacdo sobre ética em pesquisa do que sobre as
relacbes entre essas instituicdes. A partir dos dados da pesquisa de campo, descrevo a
possibilidade frequente, e admitida pelos meus interlocutores, de refazer a norma em sua
aplicacdo sem que signifique, necessariamente, transgredi-la. Isso fica evidente na forma

como se fabrica o documento do convénio e no empenho dos profissionais em ampliar, nele,

2 Além das oficinas que fiz, eu estava quase que diariamente na instituicdo, onde almogava com profissionais e
usuarios, e participei de um curso de capacitacdo oferecido aos profissionais do SRT, cujas aulas, semanais,
aconteceram de 30 de junho a 15 de setembro de 2011.

% para uma discussao sobre as anélises da ética em pesquisa em um campo etnografico com grupos anénimos de
ajuda mutua, ver Ferreira (2013); sobre as restricdes éticas no caso de pesquisas etnograficas com aborigenes
australianos e suas implicagfes burocréticas, ver Bosa (2008).

31 Campinas é dividida em cinco distritos de satide (Norte, Sul, Leste, Sudoeste e Noroeste). No caso das
reunides que cito, refiro-me ao grupo que problematiza o fluxo entre os servicos da rede de assisténcia de
Campinas, composto por representantes dos servigos do SSCF e dos servigos de satide mental do municipio.
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0s espacos de indeterminacdo, de forma que os enunciados formalizados contenham, por
assim dizer, uma diferenciacdo prépria em agenciamentos futuros (vide infra 1.5). Esse
empenho é importante, dado que, na sua percepcdo, desde o primeiro convénio celebrado o
SSCF enfrenta crescente restricdo em sua autonomia, em grande medida em decorréncia das
normatizacOes federais. Se antes da lei que regulamenta as parcerias e das portarias do
Ministério da Saude era suficiente prestar contas dos recursos recebidos por meio do
convénio, em razdo delas tornou-se necessario prever minuciosamente 0s gastos, como
condigdo para a sua renovagdo. Como resultado, ha o deslocamento, como veremos, da
assisténcia para o contrato que impulsiona a proliferacdo dos mecanismos de avaliacdo. Isso
implica em uma outra temporalidade, ja que é preciso antecipar no tempo presente da
negociacdo do convénio ndo apenas 0 movimento de praticas de cuidado refratarias a
protocolos rigidos, mas também sua convergéncia futura com instrumentos de auditoria cujas

referéncias séo as disposicdes do passado.

Na tese, 0 meu objetivo principal é analisar a politica de financiamento em salde
mental em Campinas a partir das informacg6es obtidas na pesquisa de campo. Para entender
essa politica, é imprescindivel entender como funciona o financiamento das praticas de saude
no SUS (vide infra 1.2) e como séo reguladas as modificacGes da Reforma Psiquiatrica por
meio das normatiza¢cBes ministeriais. Como minha experiéncia etnografica teve inicio no
primeiro semestre do doutorado (em abril de 2010), as problematiza¢Bes antropoldgicas que
enfrento na tese sao decorrentes da analise dos dados de campo. O jogo politico da relacédo de
parceria (convénio) do SSCF com a Secretaria de Saude de Campinas foi atravessado pela lei
n® 9.790, de 23 de marco de 1999, que atualiza as relacGes de parceria (entre organizacdes
sem fins lucrativos regidas pelo direito privado e o poder publico) e prescreve a necessidade
de um projeto técnico que explicite a capacidade operacional, 0s custos, 0s cronogramas, 0S
resultados, a prestacdo de contas da “correta aplicagdo” do financiamento por meio de um
relatério anual das atividades e por um parecer de auditoria (Brasil, 1999a)%. Para se adequar
as novas exigéncias da lei, o SSCF produz avaliagdes de suas praticas e do funcionamento
institucional que resultam em dados utilizados para elaborar os documentos que vao afirmar a

“correta aplica¢do” do recurso para justificar o convénio de financiamento.

No decorrer do texto, argumento como as formas de avaliacdo continua ndo sao apenas

o aperfeicoamento de técnicas gerenciais que procuram otimizar as relagdes de cuidado e a

*2 Portaria regulamentada pelo decreto n°3.100, de 30 de junho de 1999 (Brasil, 1999b).
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organizacdo institucional, mas a¢fes de uma politica de controle gerencial e de regulacdo das
novas experiéncias de Reforma Psiquiatrica. Faco essa problematizacdo a partir dos estudos

3 (Strathern, 2000b), que apontam para a

antropologicos sobre a ‘“cultura de auditoria
conexao entre os exames das atividades, as formas de quantificacdo numérica dos resultados e
a sua escrita, que disponibiliza os dados para as inspec6es (1999: 17). De acordo com Shore
(2009), a auditoria ndo é s6 uma pratica, mas uma “ideia, um processo e um conjunto de

1*%) disseminados em diferentes contextos e

técnicas gerenciais” (2009: 48; énfases do origina
utilizados para “medir ¢ monitorar virtualmente todos os aspectos da vida social e
profissional” (2009: 29). A partir da expansdo das praticas de avaliagdo, descrevo como 0s
profissionais executam o exame das intervencdes de cuidado, de sua atuacéo, da organizacao
e do funcionamento da equipe das moradias com a finalidade de produzir praticas de governo
mais eficazes para a reabilitacdo dos internos. A reforma institucional produziu o encontro
entre a disseminacdo de técnicas de auditoria e as praticas clinicas, ou melhor, no
desenvolvimento e na experimentacdo da tecnologia de cuidado aconteceu a expansdo de

praticas de auditoria no SSCF.

Segundo uma interlocutora, a década de 1990 foi de intensas modificacdes no SSCF.
Este era mais autdbnomo para destinar recursos publicos para os projetos em fase de
experimentacdo, e a diminui¢do de sua autonomia foi um efeito do gerenciamento publico que
ndo aprova, mais, o financiamento, mas o projeto que contabiliza a destina¢do do recurso. Em
outras palavras, antes o recurso era repassado e a instituicdo o destinava para os projetos e
prestava contas dos gastos, e agora apresenta e negocia o texto do convénio, que ja explicita a
destinagédo do recurso, e, sendo aprovado, entra em vigor um més depois da aprovagdo. Na
avaliacdo do convénio, a Secretaria de Salde negocia o corte do orcamento a partir dos
parametros ministeriais, € ndo a partir do saber técnico local dos profissionais. Para justificar
o financiamento, o SSCF afirma o seu carater publico, por atender de forma gratuita; publica,
em seu site, o balanco financeiro para expor a transparéncia do uso do recurso; e reivindica
auditoria externa para atestar que as suas dividas sdo consequéncia do repasse incorreto de

verbas pela prefeitura.

% As primeiras publicacdes que analisaram e detalharam a cultura de auditoria datam do fim da década de 1990:
ver Strathern (1999), Shore e Wright (1999), e os trabalhos apresentados na coletdnea Audit cultures:
anthropological studies in accountability, ethics and the academy, organizada por Strathern (2000).

% Nesta tese, s&0 minhas as énfases nas citagdes em que ndo houver a indicagdo “énfases do original”.
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Pode-se afirmar, conforme o discurso dos meus interlocutores, que os procedimentos
de auditoria certificam a credibilidade institucional para receber o financiamento. Isto traz a
necessidade de documentar todas as negociacdes, para garantir o cumprimento das acoes,
como aconteceu em uma reuni&o da Comissdo de Acompanhamento do Convénio: os atores®,
em uma discussio sobre a implementacdo de um CAPS Ad (CAPS Alcool e Outras Drogas),
da Casa de Acolhimento Transit6rio® e do Consultério na Rua®’, pensaram em realocar um
recurso do SSCF para admitir os funcionarios que trabalhariam nesses servicos, e, depois que
este recebesse o financiamento da contratagdo, devolveria a verba. Um dos profissionais
enunciou: “é preciso pensar o presente e os riscos. Chega de priorizar o fio do bigode. Vamos
priorizar o dinheiro e a medida, e assim que surgir o dinheiro investiremos em coisas novas”
(diario de campo, 16/9/2011). Com a frase “Chega de priorizar o fio do bigode” ele afirmava
que a regulacdo fundada na palavra era incerta, uma vez que ndo era possivel saber se a
prefeitura enviaria o dinheiro depois das contrata¢fes. Dessa forma, o SSCF iria “priorizar o
dinheiro e a medida”, ou seja, esperar pelo recurso para investir em novos projetos. Observa-
se como o0s documentos podem emperrar ou viabilizar as acGes de implementacdo da politica
de saude. Além disso, as negociacgdes soO inspiram confianca quando registradas em contratos,
e, para nao correr riscos, na medida em que o financiamento fosse disponibilizado, seria
investido. A necessidade de atestar, validar, tornar visiveis as relagdes informais de confianga

em documentos € considerada um dos principais efeitos da cultura de auditoria (Power, 1994).

As praticas de negociacao e a escrita do texto do convénio de financiamento antes da
sua aprovacdo sdo formas de o municipio gerenciar os investimentos do processo de reforma
na salde mental. Essa era a critica da minha interlocutora sobre a diminui¢do da autonomia e,
consequentemente, da inventividade institucional. Antropélogos que analisam a cultura de
auditoria apontam para o fato de que a expansao das avaliacdes limita as acOes criativas. Giri

(2000: 174), por exemplo, observou que o processo de auditoria restringe as acdes criativas

% Ator refere-se a pessoas que assumem posic&o atuante e participam de espagos e/ou de atividades de producéo
da politica de salde, de cuidado e de uma rede de relagdes de solidariedade (usuério, profissional, familiar,
secretario, gerente, vizinho). No texto, utilizo essa palavra para indicar as pessoas que atuam politicamente e que
ndo sdo, necessariamente, profissionais do SSCF. O termo também é acionado em documentos que explicam o
funcionamento das politicas de satde (Brasil, 2008).

% Servico que oferece abrigo de forma transitéria para pessoas em situacio de rua decorrente do uso de crack,
alcool e outras drogas, formalizado na portaria n° 121, de 25 de janeiro de 2012 (Ministério da Salde, 2012b).

%" Formalizado pela portaria GM/MS n° 122, de 25 de janeiro de 2012, o Consultério na Rua é uma forma de
assisténcia itinerante realizada por uma equipe vinculada a um servico de salude e ofertada a populacdo em
situagdo de rua por meio de um veiculo equipado (Ministério da Saude, 2012c). Inaugurado no SSCF em outubro
de 2012.

20



porque funciona em uma légica de sistemas que ndo considera as experiéncias precedentes,
por ndo ter a habilidade de identificar as formas emergentes de inventividade e
responsabilidade. Um exemplo simples dispde a problematica da diminui¢do da autonomia do
SSCF em relagdo ao financiamento. Na reunido da Comissdo de Acompanhamento do
Convénio de 16 de setembro de 2011, os atores discutiram a contratacdo de pessoas para
compor o Consultério de Rua (cuja implementacdo estava sendo planejada). Como este é um
projeto da atual Politica Nacional de Satde Mental, Alcool e Outras Drogas, havia trezentos
mil reais no Fundo Municipal para a sua efetivacdo, mas o dinheiro ndo podia ser empregado
para contratar recursos humanos, s poderia ser usado para comprar um veiculo e para equipa-
lo. Sem poder contratar pessoas, o Consultério de Rua somente foi inaugurado depois da
renovacdo do convénio, em junho 2012, que incluira o processo seletivo da sua equipe como
meta. Assim, descrevo (no capitulo 2) como a reforma no SSCF foi possivel a partir da
criatividade dos seus profissionais e do financiamento advindo do convénio, visto que muitas

mudangcas foram colocadas em pratica antes das normatizacdes de financiamento ministeriais.

A politica de financiamento, a distribui¢cdo do recurso e a prestacdo de contas sdo
principios que organizam e gerenciam o destino dos investimentos, e produzem novas praticas
de registro que respeitam as regulamentacGes administrativas e dirigem a conduta dos
profissionais com o objetivo de induzir a novos comportamentos (aumentar a sua eficiéncia e
a sua capacidade de gerenciamento, por exemplo). Com isso, as préticas de avaliacdo das
formas de cuidado nas moradias, que incluem os gastos, ndo sdo apenas uma exigéncia do
gerenciamento publico, de praticas de transparéncia e de responsabilidade com o recurso, mas
a incorporacéo gradual de um processo de auditoria para calcular a efetividade da reforma por
meio de uma politica de regulacdo, controle e gestdo da autonomia dos profissionais.

Na andlise das mudancas resultantes da reforma do SSCF na década de 1990, elas
serdo descritas a partir do discurso mnemonico de trés interlocutores que trabalharam na
Unidade de Reabilitagdo dos Moradores. Em decorréncia da dificuldade em acessar pessoas
que fizeram parte desse processo, pedi autorizacdo a gerente das moradias para investigar o
prontuario de uma usuaria. Minha intencdo foi explorar e detalhar os efeitos das mudancas
que incidiram e afetaram a sua vida desde que era interna do hospital psiquiatrico do SSCF. A
partir desse documento, destaco as problematizacdes dos profissionais que tornaram a

realidade da desospitalizacdo visivel e a singularidade dos usuarios passivel de intervencao.
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Na época, o convénio ja financiava a instituicdo, que destinava o recurso para 0s projetos de

mudanca.

Minha questdo inicial de pesquisa era investigar como as experiéncias locais eram
regularizadas nas portarias. Em uma conversa com um interlocutor, ele me explicou que a
Coordenacio Geral de Satde Mental, Alcool e Outras Drogas ¢ a instancia que formula as
portarias referentes a salde mental, mas que o texto delas é ajustado a partir das experiéncias
locais. De fato, durante a pesquisa, ndo percebi, no discurso dos meus interlocutores, o
objetivo de produzir uma politica de normatizagdes ministeriais — no entanto, as experiéncias
da implantacdo das moradias no SSCF serviram para complementar a portaria GM/MS n°
106, de 11 de fevereiro de 2000, que regularizou os SRTs (Ministério da Saude, 2000a). Como
essa formalizacdo ndo assegurava o financiamento, no SSCF o projeto de moradias foi
sustentado com o recurso da internacdo dos usuarios, que ndo recebiam alta ao ser
transferidos para elas. Ainda em 2000, parte da equipe da Unidade de Reabilitacdo dos
Moradores assumiu a institucionalizacdo do primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS
Estacdo) responsavel pela assisténcia as moradias, conforme as diretrizes daquela portaria. A
outra parte integrou-se a equipe do Nucleo Clinico, responsavel pela desospitalizacdo dos
internos menos autdnomos, idosos e com problemas clinicos (acamados, cadeirantes ou com
necessidade de cuidados intensivos para locomover-se, alimentar-se e realizar a higiene
pessoal), que foram transferidos para uma moradia de alta complexidade, inaugurada em
2001. Neste ano também foi implementado o CAPS Sul Anténio da Costa Santos, e, em 2002,
foi inaugurado o CAPS Esperanca. Em 17 de fevereiro de 2005, a portaria GM/MS n° 246
formalizou o incentivo para montar (criar, fundar) e mobiliar as residéncias no valor de dez
mil reais (Ministério da Saude, 2005). Os profissionais, que cuidavam dos usuarios nas
residéncias, problematizaram a assisténcia domiciliar depois do aumento do nimero de casos
nos CAPS, e essa discussao resultou na criacdo da equipe das moradias, em 2006. Os ultimos
internos do Nucleo Clinico foram desospitalizados em 2009. As mudancas arquiteténicas do
SSCF, do hospital para a rede de assisténcia em salude mental, produziram, além da

reconfiguracao espacial da instituicdo em novos servigos, experimentacdes de cuidado.

Na pesquisa de campo com a equipe do SRT, realizada entre julho de 2011 e maio de
2012, pude verificar a forma como os profissionais tornavam visiveis as necessidades locais
dos usuérios, assim como as suas dificuldades e preocupagdes. Essas informagdes, que eram

problematizadas e racionalizadas, além de comunicadas pelos gerentes no Colegiado Gestor,
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eram registradas no Plano de Metas® do SRT, que compunha o convénio. No meu campo de
pesquisa, problematizar a realidade significa refletir sobre um contexto, criar maneiras de
remediar as situacdes de conflito, diagnosticar problemas futuros, e imbrica-se a formulacao
de acBes técnicas capazes de agir sobre um fendmeno ou determinados contextos. Segundo
Rose e Miller (2012: 25), problematizar é tornar a realidade operavel, ao mesmo tempo em
que possibilita pensé-la de maneira flexivel em relacdo ao célculo e ao planejamento. Nesse
sentido, descrever as problematizacbes dos meus interlocutores é refletir sobre como eles
produziram e produzem saberes experimentais autorizados que monitoram a vida dos usuarios
no SRT. Para isso, analiso as formas de exame e avaliacdo, bem como técnicas de registro e
de auditoria que tornam verificveis o contexto de atuagdo profissional exterior ao hospital
psiquiatrico, pois sdo procedimentos que, por um lado, contribuem para o calculo da
elaboracéo das acdes de gestdo dos riscos e das condutas dos usuarios, e, por outro, os dados
verificados e codificados sdo formalizados em documentos burocraticos (o PTI, o Plano de
Metas, as auditorias e 0 balango financeiro) que atestam que a instituicdo é confiavel para
receber financiamento publico. Confiavel tanto no sentido da execucdo das praticas de
cuidado que seguem as diretrizes das politicas municipal e federal de saude mental como em

suas avaliacOes contabeis, que seguem as normas do Sistema Nacional de Auditoria do SUS.

Conforme Morawska Vianna (2014a), a producdo estética dos documentos que
registram os saberes técnico-cientificos pode revelar ou obliterar as informag¢6es em um jogo
politico — que, em seu campo de pesquisa, visava a continuidade do acordo e das obras da
usina hidrelétrica de Belo Monte. A autora afirma que essa técnica de escrita de documento é
uma forma de célculo politico (2014a: 22). No meu campo de pesquisa, 0 documento do
convénio é composto, entre outros, pelo Plano de Metas de cada servigo, e este é fabricado a
partir das problematizacdes e avaliacdes experimentadas pelos profissionais. O convénio
renovado em 2012 foi discutido no Colegiado Ampliado e elaborado de forma minuciosa na
Comissdo de Acompanhamento do Convénio. Segundo os atores desta Ultima, produzir o
texto do convénio é uma forma de fazer politica através da escrita. Jogando com as palavras
na composicdo de sua redacdo, que ndo poderia fixar as acGes dos profissionais do SSCF,
algumas informac6es eram inseridas de forma implicita, frases com sentido amplo e brechas
possiveis eram politicamente desejadas. Como descrevo no primeiro capitulo, ndo fui

autorizada a participar das suas reunides fechadas, nas quais os atores discutiam e

¥ 0 Plano de Metas, ou Contrato de Metas, estabelece as acBes previstas para serem realizadas no decorrer dos
investimentos do novo convénio.

23



formulavam o texto do convénio (exceto de uma, que descrevo no tépico 1.5). Com a
impossibilidade de participar delas, outra inflexdo foi produzida, o que me levou a analisar
como os profissionais do SSCF avaliavam as modificacbes da reforma institucional e
elaboravam as intervencgdes terapéuticas a partir de informacdes acerca da singularidade e da
subjetividade dos usuarios.

Para os meus interlocutores, a tecnologia de cuidado é, a0 mesmo tempo, composta
por acdes estratégicas que articulam os saberes experimentados localmente no SRT e as
orientacGes formalizadas nas diretrizes e nas portarias sobre saude mental. Ao acionar a
tecnologia de cuidado, o profissional autoavalia sua atuagéo, produz saberes, instrumentos,
modos de organizar o trabalho em articulagdo com a rede, racionaliza as praticas e as
condutas, tornando-as calculaveis tendo em vista uma meta. A tecnologia de cuidado subverte
a légica da clinica psiquiatrica, fundamentada em protocolos diagnosticos, para a da clinica de
intervencBes, composta por informacdes sobre a singularidade dos usuarios, sobre as
experimentacOes e as apostas que necessariamente sdo protocoladas, registradas em
documentos e auditadas. O protocolo do diagndstico como um tratamento fixo de antemao foi
substituido pela clinica do cuidado, cujo registro em documentos (ou protocolos) é feito apds

a intervencéo.

A tecnologia de cuidado pode ser descrita como um processo de avaliacdo do
sofrimento de um usudrio, que ndo decorre, apenas, dos sintomas psiquiatricos, mas pode ser
resultado de um conflito de adaptacédo na realizacdo de tarefas de higiene de sua moradia e de
si proprio, um conflito na relagdo de convivéncia, concernente as responsabilidades com o uso
do dinheiro e de crediarios, assim como na relacdo com o comércio local. De acordo com
Fassin (2010: 61), considerado uma invencdo recente e descrito por psiquiatras como o
resultado de situacdes sociais, o sofrimento é uma construcdo politica. Na tese, mostro como o
sofrimento que tem como causa as relacdes dos moradores é uma forma de racionalizacdo
politica, uma vez que justifica determinadas formas de agir sobre 0 comportamento, o corpo e
a vida daqueles. Detectar o sofrimento significa transforma-lo em um indice capaz de calcular
a subjetividade do usuario®. Em minha opinido, o mais interessante, aqui, ndo é a
possibilidade de descrever os estados de sofrimento, mas a maneira como este € racionalizado

em um indice que permite a sua gestao atraves da constatacao de que uma necessidade ou um

% A psicanalista Marie-Héléne Brousse (2007: 13) afirma que “o sofrimento continua sendo o melhor dos
indicadores subjetivos”, e que “tudo, absolutamente tudo pode fazer sofrer” (2007: 9).
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desejo podem ser administrados como algo a ser alcangado, como uma meta ou como um
projeto de vida (vide infra 5.2). Esse € 0 mecanismo operado no governo dos usuarios no
processo de reforma no SSCF desde a implementacao do PTI, que codifica a subjetividade em
termos de gestdo e objetivos. Para tornar a subjetividade governavel, sdo necessérias
informac@es, que sdo registradas por diferentes profissionais em periodos e documentos
distintos (entre outros, atas de reunides e prontuarios), para avaliar e calcular os riscos e

elaborar intervencdes terapéuticas individuais.

Desse modo, esta pesquisa interage com a producdo recente da antropologia que
reflete sobre como determinadas necessidades individuais sdo acionadas, visualizadas e/ou
percebidas pelo Estado. Biehl (2013) assinala que o processo de judicializagcdo da salde
revela casos de pacientes cidaddos (doentes que reivindicam os seus direitos de assisténcia a
saude) que nao sao visualizados pelo Estado ou, em suas palavras, que “o Estado nao cuida”.
Em decorréncia disso, eles recorrem ao sistema de justiga: processam o Governo Federal para
garantir o financiamento de tratamentos de saude que ndo constam na linha de cobertura das
politicas do SUS. Biehl afirma que, ao ignorar essa demanda por tratamento, 0s gestores
publicos desconsideram uma lacuna burocratica na execucdo e na propria formulacdo das
politicas. Inspirada em suas analises, penso as experiéncias que estabelecem conexdes entre as
necessidades individuais dos usuérios no SSCF e o financiamento do Governo Federal — a
meu ver, isso permite analisar como s&o revertidas as situagdes de precariedade social de uma
localidade em acbes politicas. Nesse sentido, a tese expbe a ideia de que o Estado €
constituido, também, por essas rela¢@es individuais e por acdes experimentais de reformas
institucionais. Dewey (2005: 159), ao analisar a politica como uma forma de experimentacéao
pratica no espaco intermediario entre a populacdo e 0 Governo, afirma a existéncia de uma
ética da individualizacdo que exige, do sistema politico, a reformulacdo continua dos seus
dispositivos para torna-los diligentes em relagdo as circunstancias moveis e variaveis das
associacdes. Essa concepcdo de politica tem por funcdo garantir que as situagBes sociais
problemdticas, verificadas por meio de avaliagdes, impulsionem acbes de regulamentacdo
politica®® — formulacdo que se aproxima da definicdo de Herzfeld (2008: 20), de que o
Estado ¢ “um complexo instdvel de gente ¢ de fungdes”, composto pelas experiéncias
cotidianas dos agentes, dos grupos, das instituicbes, que opera estratégias e praticas no

interior dos mecanismos sociais.

*0 \er Trussart (2007: 173).
25



A0 negociar 0s seus interesses com a Secretaria de Salde, o SSCF considera as
regulamentacdes do Ministério da Saude, atualizando, desse modo, em seu contexto, “efeitos
de estado” (Bourdieu, 1996: 121; Teixeira ¢ Souza Lima, 2010: 55; Leirner, 2014: 98) ao
adequar 0s seus servicos e praticas as portarias, atestando, por vezes, os limites dos
documentos ministeriais. Em campo, acompanhei as reunides da Comissdo de Moradias
realizadas entre agosto de 2011 e maio de 2012, e observei que as normatizagOes de
financiamento produziam modificacfes tanto na rede de assisténcia em salde mental do
SSCF como na forma de organizacdo do SUS, rearranjos na maneira de operar as maquinas
administrativa, financeira, burocrética e técnica do municipio, e que a producdo do orcamento
que compde o convénio de financiamento ¢ um “dispositivo de gestdo” (Bezerra, 2012: 69) do
Estado, ou melhor, a l6gica da auditoria nas técnicas de prestacdo de contas € um efeito da
“reinven¢ao das praticas de governo” (Power, 1994: 14). Portanto, o Governo Federal, através
das diretrizes de financiamento, direciona, conduz e faz a gestdo das modificacfes técnicas e
das atualizagdes da reforma psiquiatrica no SSCF.

Na tese, de forma mais especifica, descrevo a emergéncia da constituicdo da equipe
das moradias, a configuragdo do SRT como um dispositivo de saide*’, a relacdo de cogestéo
com o usuario e a atuacao resiliente dos profissionais na conducgdo da pratica do manejo.
Com a mudanga nas préaticas, foi necessario o aumento do nimero de profissionais
capacitados, de diferentes categorias, para atuar nas moradias. As reunides da equipe e as
supervisdes clinicas (vide infra 5.1) sdo espacgos de avaliacdo e aprimoramento das acOes de
cuidado que visam a educacdo permanente, 0 “compartilhamento de experiéncias”, para
tornar os profissionais habilitados e autorizados a criar estratégias de monitoramento efetivas
para 0s USUArios, e, por vezes, para a otimizacdo das politicas de satde. A racionalizacdo das
informacdes sobre os usuarios em documentos permite que os profissionais elaborem um
célculo sobre as experiéncias consideradas efetivas ou ndo efetivas como praticas de cuidado.
Essas diferentes formas de registro, ou “procedimentos de inscri¢ao” (Rose e Miller, 2012:
44), permitem aglutinar e disseminar as informagfes para a avaliagdo em equipe,
transformando os dados em conhecimento singular que dialoga com os discursos politico e

tedrico que autorizam o cuidado e as praticas de governo. Esse saber, que elabora e justifica o

*1 0 termo nativo dispositivo de satde, ou apenas dispositivo, era recorrente na fala dos profissionais quando se
referiam aos servicos que compunham a rede de assisténcia do SSCF. Questionei algumas interlocutoras a
respeito da definicdo de “dispositivo”, e elas afirmaram ser a mesma defini¢do de Foucault (2004c: 244) e
Deleuze (1990). Wolto a falar sobre isso ao descrever o dispositivo de saide moradias (vide infra 4.5).
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manejo dos moradores, indica como as a¢des terapéuticas podem ser operadas como politicas

publicas.

No SSCF, os profissionais sdo capacitados para codificar a demanda local em termos
burocraticos a partir da criacdo de critérios de analise, criacdo incentivada como autbnoma
mas regulada pela Coordenacdo de Salide Mental do municipio. Esta, junto com os agentes
estratégicos (gestores dos servicos e apoiadores do distrito*?), avalia as propostas que entram
no texto do convénio de financiamento. Em 2012, nas negociacdes para a renovacdao do
convénio, instaurou-se um conflito quando os atores da Comissdo de Moradias apresentaram
a avaliacdo da necessidade local, que ndo foi considerada nele. Essa demanda foi extirpada do
seu texto apds a avaliagdo dos administradores da Secretaria de Saude, que consideraram o
recurso muito alto em relacdo aos parametros previstos nas portarias — que ja tinham sido
avaliadas como ultrapassadas tanto pela Coordenacgéo de Saude Mental como pelo SSCF. Isso
explicita que a analise do convénio é feita por meio de parametros de orcamento, e ndo a
partir das analises técnicas dos profissionais. De acordo com Collier (2005: 376), o
orcamento, além de ser uma tecnologia (a0 operar uma racionalizacdo que apresenta o
contexto de forma calculavel), é um mecanismo biopolitico®, uma vez que articula e orienta
as relagbes burocréaticas e politicas a partir de metas biopoliticas do Estado. No caso do
convénio entre 0 SSCF e a Prefeitura de Campinas, a aprovacao do orgamento é o resultado
da negociacio entre as orientagBes técnicas da Coordenacdo Geral de Saude Mental, Alcool e
Outras Drogas e as especificidades locais. Dessa forma, analiso, aqui, a politica como um
programa de acdo (Shore e Durdo, 2010: 604) que direciona a vida das pessoas cuidadas e

orienta a organizacdo das praticas de salde.

No SRT do SSCF, a gestdo da capacidade subjetiva dos usuarios incentiva a
articulacdo da vida privada destes com as preocupacdes publicas dos administradores
municipais. Assim, analiso como as intervencdes terapéuticas apresentam o planejamento das
condutas, a avaliagdo de suas formas de atuacdo técnica e as problematizagdes como um
processo de governo (Rose e Miller, 2012: 25) que constr6i um problema e o torna visivel

para a acdo politica. No SSCF, a producdo de documentos que registram as intencdes e 0

2.0 apoiador do distrito & um profissional cuja funcdo é organizar o trabalho em rede e permitir que as
informagBes circulem entre os servicos de salde. Ele tem relacdo direta com instancias administrativas da
Secretaria de Salde e participa do Colegiado Ampliado da Prefeitura.

43 Segundo Foucault (2011c: 459), biopolitica ¢ a forma “como se procurou, desde o século XVIIL, racionalizar
0s problemas postos a pratica governamental pelos fendmenos proprios de um conjunto de viventes constituidos
em populagdo: saude, higiene, natalidade, longevidade, ragas...”.
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planejamento das ac¢des dispostas no Plano de Metas dos servicos € uma maneira de fazer
politica por meio do documento do convénio®. No entanto, observei que a politica ndo se
restringe ao projeto, mas estende-se para os procedimentos, negociacgoes, relacdes, estratégias
e para os saberes especializados que autorizam e medem os efeitos das acdes na vida dos
usuarios. A politica é, a0 mesmo tempo, a instrumentalizacdo das concep¢des acerca do que €
necessario modificar para efetivar o processo de reforma institucional e a maneira como as
decisbes avaliadas como prioridade para as mudancas sdo registradas em planos de
intervencgdo. Ao analisar a reforma do SSCF, percebi, no discurso dos profissionais, como as
concepgdes de politica que atravessam as praticas evidenciam a agéncia das normatizacdes
como ferramentas de governo. Como foi possivel, no jogo politico da reforma institucional do
SSCF, o financiamento do processo de reabilitacdo dos usuarios e a atualizagdo dos
mecanismos de governo para administra-los nas moradias € o que procuro responder nesta

tese.

Roteiro da tese

A tese € composta de duas partes. Na primeira, dividida em trés capitulos, situo o
campo da pesquisa etnografica no SSCF e as condicdes historicas que possibilitaram o inicio
do processo de reforma que produziu um rearranjo arquiteténico da instituicao, transformando
0 hospital em uma rede de servicos articulados (a rede de assisténcia); a criacdo das moradias
assistidas; e a instauracdo de uma relagdo de cuidado individualizado por meio do PTI.
Analiso como os meus interlocutores produziram (e ainda produzem) a politica da reforma no
SSCF através de um convénio de financiamento que possibilitou mudancas e experimentacGes
— caso da implementacé@o das moradias, que ocorreu antes da regulamentacdo da portaria do
Ministério da Saude sobre os SRTs. Interessava-me verificar 0os acontecimentos que tornaram

possivel a desativacdo progressiva das praticas que sustentavam o regime disciplinar de

* 0 documento do Convénio de Cogestdo é composto por documentos como: Termo do Convénio; Plano de
Trabalho do Programa de Parceria na Assisténcia em Saude Mental; Balan¢co Econdmico-Financeiro; além do
Relatério de Atividades Realizadas no ano que passou e o Plano de Acdo e Metas das Atividades a Serem
Desenvolvidas no proximo ano. Esse relatorio, apresentado junto com o Plano de Agdo e Metas, é produzido
anualmente pelos gestores do SSCF junto com a Coordenacdo Municipal de Sadde Mental, negociado com os
administradores da Secretaria Municipal de Salde, apresentado ao Conselho Municipal de Salde e aprovado
pela prefeitura (detalho esse assunto no tépico 1.3).
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confinamento e a instauragdo de uma nova forma de monitoramento dos usuéarios fora do
espaco hospitalar. Meu objetivo foi descrever como os profissionais problematizavam e
racionalizavam esse processo de mudanca espacial e elaboravam praticas de cuidado para

gerenciar 0s moradores.

No primeiro capitulo, antes de apresentar como se configurava a rede de assisténcia do
SSCF em 2011/2012, fago uma breve contextualizacdo sobre a politica de financiamento do
SUS, uma vez que ela viabilizou o recurso para materializar as aces da Reforma Psiquiétrica.
Ao analisar o convénio de financiamento firmado em maio de 2012 com a Prefeitura de
Campinas, atenho-me ao modo como os atores, na Comissdo de Acompanhamento do
Convénio, formulavam o texto do convénio como uma maneira de fazer politica, nele
incluindo as necessidades institucionais de forma implicita. Descrevo como as praticas de
auditoria sdo, cada vez mais, disseminadas como processo avaliativo das relacGes
administrativas e de cuidado no SSCF, para medir a sua eficiéncia, para atestar a sua
confiabilidade e a sua responsabilidade com o recurso do financiamento, além de promover
uma acao reguladora das novas experiéncias, o planejamento de a¢des futuras e a capacitacdo
dos profissionais para que se responsabilizem pela gestdo dos usuarios nas moradias. O
documento do convénio projeta, de forma prévia, a destinagdo dos recursos. Essa € uma
exigéncia do gerenciamento publico, para constatar de antemdo os gastos e dirigir os
investimentos conforme 0s seus objetivos, que estdo apoiados nas portarias. Observa-se,

assim, como o mecanismo de governo é operado por meio da gestdo do orcamento.

O segundo capitulo é dedicado a descrigdo dos primeiros acontecimentos do processo
da reforma psiquiatrica do SSCF, e ja de inicio destaco como foi a contribui¢do dos seus
profissionais nas discussdes que complementaram a portaria GM/MS n° 106/2000, que
regularizou os SRTs. Para entender esse processo, conversei com trés profissionais que faziam
parte da equipe da Unidade de Reabilitacdo dos Moradores na década de 1990, utilizo os
relatos apresentados no evento comemorativo dos 20 anos do SRT do SSCF* e as
informac@es passadas por Veridiana Marucio em uma entrevista que concedeu & Radio Online
Maluco Beleza, em 2011, Esse material foi importante para que eu pudesse expor, de forma

breve, a histdria do processo de reforma institucional e 0 modo como foi elaborado o projeto

** Aqui, refiro-me as apresentagdes na mesa “Conversando com a histéria: ano 2001 a 20117, realizada em 9 de
novembro de 2011.

% Rédio online criada em 2010 e localizada no SSCF, em Sousas. Participam desse projeto os usudrios da satide
mental, alguns familiares, os atores de outros projetos sociais, 0s profissionais e as pessoas da comunidade
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de moradias assistidas. Exploro, ainda, como a equipe da Unidade de Reabilitacdo dos
Moradores experimentou uma relacdo de cuidado individualizado, diferente do da ala
hospitalar, com a finalidade de orientar e conduzir a vida dos internos no processo de
reabilitacdo para que eles pudessem habitar as moradias — e fago isso a partir da histéria de

vida de uma usuaria: Valentina.

No terceiro capitulo, tendo por base o discurso mneménico dos meus interlocutores,
descrevo os efeitos das mudancas arquitetdnicas e técnicas da reforma institucional do SSCF.
Destaco o funcionamento do SRT com a intencdo de detalhar a experiéncia da préatica da
reabilitacéo, a incorporacdo de formas de avaliagcdo para verificar a efetividade do cuidado
planejado e registrado no PTI, e a atuacdo do profissional de referéncia, que assume a
responsabilidade de acompanhar os usuarios nas moradias. A efetividade do cuidado
experimentado nas residéncias € mensurada através do indice de “qualidade de vida” dos
usuarios, que justifica o financiamento do projeto de moradias. Apresento o funcionamento da
expertise dos profissionais, que examinam suas a¢@es de forma burocrética e planejada com o
intuito de torna-las inteligiveis em uma linguagem que possibilita avaliar as normatizacdes e

as politicas de saide mental.

Na segunda parte, composta por trés capitulos, abordo a politica de financiamento. No
capitulo 4, analiso a pratica do manejo como uma gestdo continua da vida dos usuarios, a
composicdo e a forma de funcionamento atual da equipe do SRT, como este foi considerado
um dispositivo de saude e como é operada a tecnologia de cuidado na clinica do detalhe. Esta
Gltima € uma forma de organizacdo da equipe para acompanhar e monitorar 0s usuarios em
suas dificuldades de viver nas moradias depois de anos confinados, e sua forma de acdo
procura controlar os sintomas psiquiatricos e aqueles decorrentes de doencgas cronicas e da
velhice. Essa clinica se atém aos detalhes, no sentido de que suas acGes sao formuladas a
partir de um saber composto por informacgdes singulares sobre os usuarios. As moradias sao
consideradas um dispositivo de saude porque emergem como um espaco clinico, organizado
em equipe e que produz e dissemina um conhecimento sobre a singularidade dos moradores.
As acdes clinicas ndo se limitam aos espagos hospitalares, ampliam-se para dominios como as
residéncias terapéuticas. Seu objetivo ndo é a cura, mas o controle, o registro, o calculo e a
avaliacdo das intervencdes terapéuticas para prevenir as crises, evitar as internacdes

hospitalares e o gasto de recursos publicos.
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No capitulo 5, destaco o funcionamento do mecanismo de governo em préaticas de
seguranca e avaliacdo dos riscos na analise dos casos clinicos (ver infra 5.3) dos usuarios, em
seus projetos de vida e na relacdo de cogestdo. Apresento o indicador de mobilidade, criado
pela equipe do SRT para avaliar o processo de reabilitagdo dos moradores. Analiso como a
equipe opera as praticas atuais de manejo e governo nas moradias, além de racionalizar as
singularidades e problematizar as questdes de precariedade social e abandono familiar como
indicadores que justificam o financiamento e a permanente situacdo de institucionalizado dos
usuarios. Ao expor a maneira como eles produzem intervencGes de cuidado para cada caso
especifico, mostro como as idiossincrasias sao registradas em diferentes documentos, que
possibilitam, a equipe, calcular a probabilidade de uma intervencdo ser eficaz a partir da
analise das acOes terapéuticas que ndo tiveram resultados efetivos. As intervencdes ndo sao

impostas, mas contam com a adesdo e a parceria dos usuarios.

No capitulo 6, analiso como a Comissdo de Moradias articula-se com a burocracia
municipal através da producdo de documentos ou em discussdes com 0s agentes estratégicos
conectados a Coordenacdo Municipal de Saude Mental. Apresento o descompasso entre a
avaliacdo da Comissédo de Moradias, em 2012, sobre a demanda local por vagas (justificada a
partir da analise da histéria de vida dos usuarios) e a proposta daquela coordenacao: esperar a
publicagdo de uma portaria feita para resolver o problema. Os atores da comissdo
problematizaram o fluxograma da demanda (burocracia), 0 que ndo garantiu a proposta de
ampliacdo das moradias no convénio. Argumento que a estratégia da comissdo era tornar
visivel essa necessidade local e responsabilizar a Secretaria de Saude acerca dos riscos que 0S
usuarios corriam aguardando na lista. A organiza¢do “democratica” do SUS para a
formulacdo e execucdo da politica revela a autonomia regulada dos profissionais, a inibi¢do
das solucdes criativas elaboradas a partir de um saber local e as praticas de gerenciamento

administrativo do municipio no repasse do financiamento.
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Parte |

Do Hospital Psiquiatrico ao Servico Residencial Terapéutico

Nesta primeira parte, analiso como os profissionais do Servi¢o de Saude Dr. Candido
Ferreira produzem a politica de financiamento por meio de uma parceria com a Prefeitura de
Campinas. Minha ideia foi descrever, a partir do discurso dos meus interlocutores, como a
articulacdo com a Coordenacao de Saude Mental do municipio, a fabricacdo de documentos, a
escrita do texto do convénio da saide mental e as negocia¢Bes que visavam atualizd-lo sdo
estratégias para fazer politica no SSCF. Os atores da Comissdo de Acompanhamento do
Convénio reivindicavam ajustes no orcamento do financiamento para contemplar as
necessidades dos servi¢os, que sdo mensuradas a partir de calculos da efetividade das préaticas
de cuidado e das avaliagbes do funcionamento institucional. Destaco as mudancas
arquitetonicas e técnicas do SSCF a partir de seus efeitos na vida de uma usuaria que viveu a
experiéncia da reabilitacdo. Com isso, exploro os efeitos da sua reforma institucional, que
produziram, entre outras coisas, um cuidado individual elaborado a partir da singularidade
dos internos e da participacdo destes na formulacdo de seu projeto terapéutico, a cria¢do do
SRT e da equipe das moradias assistidas. As mudancas, descritas a partir do discurso
mneménico dos profissionais, joga luz sobre a configuracdo do funcionamento da equipe em
suas praticas de avaliacdo e problematizagdo nas discussdes em grupo, e sobre 0s registros
institucionais que elaboravam dados a fim de justificar a necessidade local do financiamento,
uma vez que, segundo eles, as portarias estavam ultrapassadas. Argumento que a gestdo dos
conflitos (esclarecimento das dividas do SSCF, Termo de Ajustamento de Conduta’,
exoneracOes) decorrentes do Convénio PSF (vide infra 1.4), os discursos que afirmam a
responsabilidade, transparéncia e fiabilidade do SSCF com o gasto do recurso publico, e a
producdo de dados biopoliticos por meio de indicadores de desempenho sdo formas de
submissdo daquele as normas de gestdo publica. Procuro analisar como a experiéncia da

reforma rearranjou a assisténcia psiquiatrica, as formas de atuacdo dos profissionais e

*" Documento que tem por finalidade resolver, de forma répida, irregularidades em contratos.
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produziu maneiras de calcular os efeitos de suas intervencgdes a partir de um conhecimento

singular acerca da subjetividade dos usuarios.
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Capitulo |

A Pesquisa de Campo

1.1 A politica

O foco inicial da minha pesquisa foi a parceria entre 0 Servi¢o de Saude Dr. Candido
Ferreira e a Prefeitura de Campinas. Meu interesse era explorar como algumas normatizac6es
ministeriais da assisténcia psiquiatrica foram formuladas a partir de experiéncias exitosas do
processo da Reforma Psiquiatrica. Impulsionada por essa ideia, procurei analisar como 0s
profissionais avaliavam suas necessidades locais e as descreviam no texto do Convénio de
Cogestdo da saude mental, ou seja, como as demandas dos usuarios e dos servicos eram
negociadas e incluidas nesse documento, ou descartadas dele. Centrar minha pesquisa de
campo na equipe do SRT do SSCF me permitiu observar como ela avalia as necessidades dos
usuarios e as transforma em informacdes, que sdo transmitidas para as autoridades do
municipio de Campinas. Outro ponto que atravessa essa linha de conexao entre o usuario e

prefeitura é a Comissdo de Acompanhamento do Convénio (vide infra 1.5).

Definidos esses dois pontos para 0 acesso ao campo de pesquisa, previamente
negociados com os profissionais, o discurso de um dos meus interlocutores levou-me a querer
investigar como algumas experiéncias locais antecederam as normatizacfes ministeriais:
segundo disse o superintendente do SSCF, Nobusou Oki, na abertura do evento sobre as
moradias, em 9 de novembro de 2011, as experiéncias de reabilitacdo dos pacientes e a
criacdo das moradias assistidas foram avaliadas como “boas experiéncias” e/ou “um bom
exemplo” do processo de reabilitacdo por um assessor do Ministério da Satde, em uma visita
que este fez a instituicdo, no final da década de 1990. Na época, quinze casas estavam
funcionando, sustentadas com o recurso do leito de internacdo dos internos, que, em vez do
hospital, moravam nelas. Essa experiéncia de moradia, considerada efetiva, atestava a
necessidade da regulamentacdo, ja discutida por agentes do Ministério da Saude, e foi
apresentada nas discussdes que resultaram na formulacdo da portaria GM/MS n° 106/2000,
que regularizou os SRTs (Ministério da Saude, 2000a). Falo sobre a participacdo dos

profissionais na elaboragdo dessa regulamentacdo no inicio do préximo capitulo, mas vale
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adiantar que ela sé foi efetiva no caso dessa portaria. Essa constatacdo produziu uma inflexao
em minha suposicdo inicial, de que toda inovacdo institucional era formalizada em um
documento ministerial, e me impulsionou a explorar outras maneiras de fazer politica e de

acessar o financiamento publico para implementar e sustentar as mudangas no SSCF.

O ponto de partida de minha investigacdo foi compreender, a partir das reflexdes dos
profissionais, 0 que eles entendiam quando acionavam, em seu discurso, a palavra politica.
Essa perspectiva de analise procura examinar os fendmenos politicos a partir “do ponto de
vista nativo” (Geertz, 1997: 86), ou seja, na analise, procurar captar os conceitos a partir da
elaboracdo tedrica daqueles que vivenciam a experiéncia, através de suas explicacdes e
destacando aquilo que eles pensam e fazem. Ao apresentar o que era a politica, eles me
detalhavam as suas praticas de cuidado, que ndo estavam desvinculadas do discurso das
normatizacbes ministeriais. Ao todo, foram publicadas quatro diretrizes (no formato de
relatérios), compostas pelas propostas discutidas nas conferéncias nacionais de Saide Mental,
que especificam os principios que regulam a atencdo psicossocial e orientam as acdes
politicas para a implementacdo das mudancas, além de indicar as necessidades dos atores para
que estes possam conduzir a reforma — enfim, orientaram o sentido das acGes reformistas
formuladas por atores que trabalham e/ou pesquisam as praticas em satde mental. Quanto as
portarias referentes & salde mental, estas sdo formuladas pela Coordenacdo Geral de Saude
Mental, Alcool e Outras Drogas, que analisa as experiéncias exitosas da Reforma Psiquiatrica

e projeta a implementacdo das acGes e o seu financiamento.

Em 2010 aconteceu a IV Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial (IV
CNSM). Seu tema oficial foi “Satide Mental: direito e compromisso de todos — consolidar
avangos e enfrentar desafios” (Conferéncia Nacional de Saude Mental - Intersetorial, 4, 2010:
3). Acompanhei as etapas em Sao Carlos (5 e 6 de abril de 2010) e a sessdo em Séo Paulo (22
de maio de 2010), e me impressionaram a organizacdo e a participacdo dos atores nas
discussdes. Nestas, um dos eixos foi “Saude Mental e Politicas de Estado: pactuar caminhos
intersetoriais” (2010: 3). A politica intersetorial direcionava as a¢fes dos atores com o intuito
de conectar as diferentes politicas plblicas como o SUS, o Sistema Unico de Assisténcia

Social, a Politica Nacional de Direitos Humanos (PNDH) e o sistema publico de educacéo.

Iniciei minha pesquisa de campo inspirada pela ideia de politica intersetorial: o
discurso sobre intersetorialidade e as discussdes que ouvi nas conferéncias ressoavam em

minha cabega. Naquele momento, eu queria observar como eram pensadas e colocadas em
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pratica as acdes dessa politica no SSCF, mas logo no comego do campo percebi que a
producdo de acdes intersetoriais ndo era um problema para os meus interlocutores, o que 0s
inquietava era o fato de ndo existir financiamento ou possibilidade de recursos para garantir as
acOes, como apontei na introducdo. Na verdade, o0 SSCF, na medida do possivel, ja assegurava
tais iniciativas. Lembro-me de uma interlocutora que explicou a dificuldade em obter recursos
para manter um grupo de musica na instituicdo, pois o incentivo & cultura, ao lazer e ao
esporte também faz parte da politica intersetorial: “Como eu vou explicar para o poder
publico que eu preciso de dinheiro para comprar uma pele para o bumbo ou que eu preciso
comprar cordas para o cavaquinho?”. De fato, as iniciativas da politica intersetorial ja
existiam ali, o grande desafio era sustentad-las — no caso do grupo de musica, por exemplo,
anualmente os profissionais realizam uma festa para arrecadar fundos para a manutencao e a

compra dos instrumentos.

Depois desse abalo em minha ideia de pesquisar a politica intersetorial, procurei
analisar o que os meus interlocutores queriam dizer quando acionavam a palavra politica, e
compreendi que, em seu discurso, os conceitos de “politica”, “acdo politica” e “fazer politica”
estdo conectados a duas perspectivas ndo inteiramente dissociadas uma da outra: a préatica
clinica e a politica de financiamento. Eles descreviam a politica como fixada a “pratica
clinica”: a clinica da saide mental foi apresentada como alternativa as praticas manicomiais,
que sujeitavam os pacientes — as ac¢des éticas e politicas da “pratica clinica”, no SSCF, sao
decorrentes da participacdo do usuario na construcdo do seu PTI (detalharei esse assunto nos
capitulos 3 e 4). Por outro lado, a politica ligava-se a “politica de financiamento”: de forma
mais especifica, os gestores da instituicdo produzem a politica por meio da fabricagdo do
Convénio de Cogestdo, que &, entre outras coisas, um contrato de financiamento composto
pelo Plano de Metas de cada servico — o do SRT ¢é elaborado pela equipe apés a avaliacao de
suas estratégias de cuidado, as quais sdo formuladas a partir das informacdes acerca das

necessidades particulares dos usuérios.

Essas duas nocdes de politica sdo descritas no decorrer da tese, mas é importante
mostrar, desde ja, como elas me permitiram dialogar com uma producdo da antropologia que
analisa documentos (reflex6es acionadas no decorrer da escrita conforme analiso 0s meus
dados de campo) e com producdes teoricas da antropologia da politica. Para a minha reflexao,
interessavam-me as discussoes sobre a “politica local” (Palmeira e Heredia, 2010: 126). Nao

desconsiderando a critica sobre a sua reducdo geogréfica, procurei descobrir as articulacbes

36



das relagdes pessoais no interior do SSCF e os canais de acesso dos profissionais ao poder
publico municipal. Com isso, quis explorar as articulacdes e as estratégias politicas que os
agentes, em seu cotidiano, acionavam para renovar o convénio. Os profissionais tém um saber
produzido na experiéncia de anos de parceria com a prefeitura: ttm habilidade para negociar;
sabem quem acionar para resolver determinado problema; conhecem as leis, a forma como
opera a burocracia municipal e os funcionarios da prefeitura; sabem elaborar documentos; tém
instrucdo sobre como utilizar a escrita — enfim, a partir da sua experiéncia, sabem fazer
politica. A possibilidade de fazer politica por meio da elaboracdo de documentos € uma
maneira técnica de expor o seu ponto de vista (ao escolher a forma de argumentar) e de dispor
as informacOes apresentadas. Como analisou Munhoz (2013b) em sua etnografia sobre o
atendimento a adolescentes que cumprem medidas socioeducativas, a producdo de
documentos “elucida um modo de fazer politica que é profundamente técnico. Politica do
sentido de tornar o seu ponto de vista visivel, possivel, palpavel ao juiz que, repito, analisa 0s
atendimentos a partir de outra escala” (2013b: 73). De acordo com Palmeira e Heredia (2010:
127), o saber fazer a politica é uma aptidao para gerir diferentes conflitos. No SSCF, observei
como os profissionais inventavam estratégias para administrar os conflitos que apareciam
durante o processo de negociacdo para a renovacdo do convénio, que transcorreu do segundo
semestre de 2011 até maio de 2012 (vide infra 1.4). Cabe destacar que o conflito era

intrinseco a relacdo de negociagéo.

Nessa perspectiva, a nogao de “tempo da politica” de Palmeira e Heredia (2010: 170)
me ajudou a refletir sobre o tempo de producédo da politica por meio do texto do convénio. O
tempo da politica, aqui, ndo se refere ao periodo eleitoral. Aciono essa no¢do de tempo para
destacar como ele funciona na politica de financiamento, marcada pela regularidade dos
processos burocraticos no caso da validade anual do convénio, nas estratégias de prorrogacéo,
no prazo de entrega, no cronograma de execuc¢do. A ideia de tempo indica, além dos processos
burocraticos, os compromissos publicos de apresentacdo do convénio ao Conselho Municipal
de Saude e assinala as estratégias para renova-lo.

Para os meus interlocutores, a politica ndo é entendida como uma atividade realizada
apenas por pessoas que ocupam o poder municipal. Villela (2004: 27), ao investigar a
definicdo de politica no decorrer da Primeira Republica e no tempo presente, no sertdo de
Pernambuco, ndo aciona a nogdo de coronelismo como foco de sua reflexdo, ao contrario,

produz uma “analise ascendente do poder” (Foucault, 2004b: 184), e joga luz sobre o
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funcionamento das praticas que constituem a figura do coronel como um centro de poder. A
politica, em meu campo de pesquisa, também é uma forma de atuacdo dos profissionais em
espacos publicos (entre outros, no Conselho Municipal de Saude), uma técnica argumentativa
da escrita do texto do Convénio de Cogestdo, uma estratégia de negociacao para cumprir 0s
acordos dele, a gestdo dos conflitos e uma técnica de governo, avaliacdo e administracdo dos
usuarios. Em sintese, refere-se a uma relagdo que compreende a¢6es dos profissionais em sua
experiéncia cotidiana. Por entender a politica como dispositivo histérico que possibilita
articular de maneiras diversas as praticas e experiéncias vividas (Goldman, 2006: 41), eu a
analiso a partir da descrigdo das a¢des dos profissionais, da atualizacdo de suas préticas e da

reforma no modelo de assisténcia psiquiatrica no SSCF.

Antes de descrever a composicdo da rede de assisténcia do SSCF, apresento a politica
de financiamento em salde e as condicdes de possibilidade para a institucionalizacdo da
participacdo social no SUS. Isso permite, a populacdo, através do Conselho Municipal de
Saulde, analisar e votar, a partir da fiabilidade, os projetos de salde que recebem o recurso do
municipio, ou seja, permite exercer o controle social. Entender as atualizac@es da politica de
financiamento do SUS ajuda a compreender como a Secretaria de Satude de Campinas, no
periodo da minha pesquisa de campo, operava a regulacdo e o gerenciamento das demandas
da populagdo por meio de andlise contébil visando a distribui¢do do recurso para as ages em
salde. Em outras palavras, pude perceber que o Conselho Municipal de Saude aprova ou nédo
0 convénio segundo as necessidades da populacdo, mas 0 seu texto € previamente
estabelecido numa relagdo de negociacdo entre o SSCF e 0s técnicos do municipio (como

volto a discutir ao analisar a Comissdo de Acompanhamento do Convénio, no topico 1.4).

1.2 A politica de financiamento em saude no Brasil

Apenas 37 anos separam-nos do acontecimento que € considerado — segundo 0sS
profissionais da saide mental e pela maioria dos pesquisadores que analisaram a Reforma
Psiquiatrica — o grande marco historico das mudancas na assisténcia psiquiatrica no Brasil: a
greve na Divisdo Nacional de Saude Mental (Dinsam), em 1978. Segundo o psiquiatra Paulo
Amarante (1995), ela é considerada uma das primeiras manifestacbes no contexto de abertura

politica no pais (cabe lembrar que foi anterior a primeira greve dos metalurgicos, liderada por
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Lula, em 1979) e originou 0 movimento da Reforma Psiquiétrica, de contestagdo da forma de
assisténcia psiquiatrica do modelo de confinamento hospitalar. Independente de ter sido ou
ndo o inicio do processo da Reforma Psiquiatrica, essa greve expds a insatisfacdo dos
trabalhadores em relacdo ao funcionamento das préaticas psiquiatricas da época. Ela foi o
estopim para o surgimento de formas de contestacdo, e, nesse sentido, € um acontecimento,
uma vez que fez surgir uma singularidade histérica (Foucault, 2006d: 339). Aponto, nesse
topico, de forma breve, as principais singularidades desse processo, indicadas por
trabalhadores da saude mental e pesquisadores, para destacar informacdes que ajudam a
compreender o funcionamento da politica de financiamento do SUS e, principalmente, para
expor as condi¢Oes historicas que possibilitaram a criagdo da Lei do Convénio, no inicio da
década de 1990.

Apos o golpe militar de 1964, iniciou-se um processo que €& denominado de
“mercantilizagdo da loucura” (Yasui, 1999: 51): a gestdo militar promoveu uma terceirizagao
exorbitante da assisténcia psiquiatrica, e esta transformou-se em um negécio bastante
rentavel. Em 1941, no Brasil, a estatistica de leitos psiquiatricos privados contabilizava 3.034
leitos (Yasui, 2006: 28), os publicos somavam 21.079 (Lovisi, 2000: 25) e o nimero de
habitantes era 41.236.315 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 1946). Em 1978, os
leitos privados somavam 78.273 (Yasui, 2006: 28) e a populacdo, 119.002.706 pessoas
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2015). No periodo compreendido entre 1941 e
1978, o numero de habitantes triplicou no pais, o nimero de leitos psiquiatricos privados teve
aumento de mais de 25 vezes (de 3.034 para 78 mil leitos) e, no setor publico, houve aumento
de 1.524 leitos. O crescimento assustador do nimero de leitos privados foi um dos pontos
mais questionados pelos atores do movimento da Reforma Psiquiétrica (Silva, 2011: 20). Na
década de 1970, grupos de profissionais de salde fizeram dendncias na imprensa sobre a
“induastria da loucura” e revelaram o sistema de assisténcia privado como dispendioso,
desumano e cronificante (Szasz, 1978, 1979; Basaglia, 1985), ou seja, um sistema que
agravava ou produzia a doenga (vide infra 2.5). O Ministério da Salde, as secretarias
estaduais de Salde e o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) responderam as
dendncias expandindo a assisténcia psiquiatrica para a populacdo ndo previdenciaria, isto €,

para as pessoas que ndo possuiam vinculo empregaticio formal.
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Em 1976, foi criado o Centro Brasileiro de Estudos em Salde (Cebes). Para o
Movimento da Reforma Sanitaria (MRS), que surgiu no inicio da década de 1970%, ele foi
um importante instrumento para a divulgacdo do projeto de reestruturacdo do sistema de
salde. Os sanitaristas, como ficaram conhecidos 0s atores desse movimento, eram contrarios
ao modelo médico entdo vigente, que consideravam individualista e especialista, e seu
principal objetivo era 0 acesso universal a salde, porque, na época, apenas as pessoas com
emprego formal recebiam assisténcia. Antes do SUS, o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (Inamps) era o responsavel pela assisténcia a salude, e s6 0s
contribuintes  (previdenciarios) e seus dependentes tinham acesso aos hospitais e
ambulatorios, e o recurso do financiamento era distribuido por aquele 6rgao para cada estado
da Federacdo na proporcdo da receita arrecadada de seus contribuintes. Esse movimento
ganhou forca e visibilidade na VIII Conferéncia Nacional de Saude (VIII CNS), realizada em
1986, quando mais de quatro mil pessoas elaboraram um novo modelo de salde para o pais. A
participagdo social na formalizacdo do SUS foi considerada uma nova forma de fazer politica:
por meio de conferéncias e documentos. Um exemplo dessa nova forma foi a fabricacdo de

uma emenda popular para garantir, na Constituicdo Federal de 1988, as propostas do SUS.

O MRS conseguiu transformar ndo so as leis, mas o funcionamento do aparelho estatal
que produzia aquelas relacionadas a salude. Isso provocou a regulamentacdo do SUS na
Constituicdo, um novo formato de distribui¢do do financiamento em salde e a instituicdo de
espacos de participacao da populacdo na elaboracdo, no controle e na regularizacéo da politica
de satde. Além disso, formalizou, no relatrio da VIII CNS, que a satde ampliada® é direito
social e dever do Estado. Para os sanitaristas, requerer a salde como direito era afirma-la
como transformacdo social, j& que o seu objetivo era minimizar os impactos das
desigualdades sociais e da miséria. O relatério explicitou a necessidade de o Estado tracar
caminhos efetivos para garantir a conexao entre a politica de salde e as politicas econémicas
e sociais, e destacou a importancia da participacdo dos cidaddaos no “controle do processo de

formulagdo, gestdo e avaliagdo das politicas sociais e econdmicas” (Brasil, 1986: 4). Dessa

*® Segundo Yasui (1999: 22), o MRS surgiu no interior dos departamentos de Medicina Preventiva da
Universidade de S&o Paulo (USP), da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) e da Universidade
Estadual do Rio de Janeiro (Uerj), e seus atores aliaram-se ao movimento sindical, aos movimentos populares de
salde, as associacfes de portadores de patologias, aos conselhos e associacfes de classe, a parlamentares e
personalidades politicas.

*9 Salide ampliada (que implica em agdes de promogao, proteco e recuperacao) foi conceituada no relatorio final
da VIII CNS como “resultante das condi¢des de alimentacdo, habitagdo, educagdo, renda, meio-ambiente,

trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso ¢ posse da terra e acesso a servigos de saude” (Brasil,
1986: 4).
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forma, a sociedade civil foi convocada para regular a politica de financiamento por meio de

mecanismos “democraticos” como os conselhos e as conferéncias de Saude.

Em 1987, nove anos ap0s a greve do Dinsam, os participantes (profissionais da salde,
pessoas ligadas a partidos politicos, instituicdes religiosas, instituicdes privadas, associaces
de usuérios e instituicdes de ensino) da | Conferéncia Nacional de Saide Mental (I CNSM),
realizada em Brasilia de 25 a 28 de junho, elaboraram a sua primeira diretriz, na qual
reivindicaram a articulacdo das acdes da politica de satde mental com o Ministério do
Desenvolvimento Social e que os espagos de participacdo da populacdo deveriam ser
garantidos pelo Estado no decorrer da efetivagdo do SUS (Conferéncia Nacional de Salde
Mental, 1, 1988: 15). A saude como direito social e as a¢fes para inibir as desigualdades
guiavam as suas perspectivas ao pensar a politica de salude. Ressalte-se que a realidade dos
internos dos hospitais psiquiatricos, na década de 1980, era, para a maioria deles, de
precariedade social. Em dezembro de 1987, no 1l Congresso Nacional dos Trabalhadores em
Saude Mental, realizado em Bauru, foi criado o Movimento de Luta Antimanicomial, cujo
lema era “Por uma sociedade sem manicomios”. Em 1988, a Constituicao Federal formalizou
0 SUS e definiu a forma tripartite de financiamento, que alocou o recurso para as trés esferas

de Governo (federal, estadual e municipal).

Conforme o relatorio da | CNSM, a estrutura de organiza¢do do SUS tem por objetivo
garantir um “processo de democratizagdo e descentralizagdo” (Conferéncia Nacional de
Salde, 8 [1987], 1988: 17), 0 que seria possivel por meio da regulacdo feita por uma instancia
federal que visa “impedir a transferéncia ao poder municipal de formas antidemocraticas e
autoritarias de decisdo, objetivando a democratizacdo das instncias periféricas ao poder
central” (1988: 17). Com isso, preconizou a criacdo de instancias locais de participagdo
“democratica” para evitar que o municipio centralize o poder de forma autoritaria, as quais
devem funcionar a partir de decisdes tomadas de forma coletiva, isto €, pelo voto da maioria
nos conselhos locais de Saude e pelo voto dos conselheiros no Conselho Municipal de Salde,
cabendo aos estados e aos municipios a tarefa de organizar e operacionalizar as normatizacoes
estabelecidas pelo Governo Federal. Outra parte do relatério dispe sobre a estrutura sanitéria,
e afirma que é funcdo da esfera federal a normalizacdo das acdes em saude, enquanto aos
municipios compete a organizacdo das demandas locais e a execucdo das agdes conforme as

regulacdes das portarias.
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Na década de 1970, ainda na vigéncia do regime militar, 0 MRS tinha como lema
“Satde e democracia”. A democracia, regime legal de Governo em que o Poder Legislativo
deve ser eleito de forma direta ou indireta pelo povo, era entendida pelos atores daquele como
uma forma de participacdo popular na formulacdo do sistema de salde. Percebe-se como a
politica federal de financiamento foi formalizada em documentos (relatérios das conferéncias
e na Constituicdo) que institucionalizaram a participacdo da populagdo em espagos como o
Conselho Municipal de Saude e o Conselho Local de Saude. O controle social e a participacao
sdo considerados formas de fazer politica por meio da escrita e da fabricacdo de documentos
(caso dos relatérios de conferéncias, cartas de repudio, propostas, mogdes). Essas informacdes
sdo importantes para compreender a relacdo estratégica de articulagdo dos profissionais do
SSCF com os conselheiros de Saide na Comissdo de Acompanhamento do Convénio e nos
eventos que tinham por objetivo a apresentacdo publica do documento do convénio e sua
votacdo no Conselho Municipal de Salde de Campinas, conforme o cronograma de

negociacdes previsto para a renovagdo do novo contrato (assunto que retomo no topico 1.5).

Na década de 1980, com a transicao politica, uma das estratégias dos atores do MRS
foi ocupar os aparelhos de Estado a fim de produzir outro caminho para a politica de saude, e
muitos intelectuais que participaram desse movimento assumiram cargos publicos no interior
da méquina estatal (Yasui, 1999: 23). Essa estratégia continuou e, no inicio da década de
1990, Gastdo Wagner de Sousa Campos, médico sanitarista e professor da Faculdade de
Saude Coletiva da Unicamp, assumiu o cargo de secretario de Saude de Campinas, e isso,
segundo meus interlocutores, possibilitou a criacdo da Lei do Convénio, que permitiu o
financiamento publico para as acbes da reforma no modelo de assisténcia psiquiatrica no

SSCF, o que explico a seguir.

1.3 A rede de assisténcia do Servico de Saude Dr. Candido Ferreira

Em seu estatuto, o SSCF é descrito como uma associacdo de assisténcia de carater
publico regida pelo direito privado, o que quer dizer que oferece atendimento gratuito
orientado pelos principios de controle social do SUS mas ndo se submete as normas juridicas
do direito publico. De acordo com um interlocutor de pesquisa, com o qual conversei em maio

de 2011, o direito publico solidifica as relacbes em suas leis, impedindo a mobilidade da
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atuacdo dos agentes e inibindo a autonomia destes; e as instituicdes que operam na logica do
direito publico necessitam de mais profissionais e funcionam de forma hierarquizada, na qual
“um funcionario vigia o outro”. Ele disse isso quando tentava me explicar o funcionamento
do SSCF: o fato de ser regido pelo direito privado permite que os profissionais tenham mais
independéncia para avaliar suas praticas, suas formas de atuar, sua relagdo com os usuarios e
com a equipe, e para propor solucdes para gerir os conflitos — ja “o direito publico nao
funciona, ele é oneroso, as pessoas nao possuem autonomia para resolver os problemas”. O
contraponto entre o direito publico e o privado foi um recurso que utilizou para expor uma
I6gica imanente as relacbes no SSCF: a cogestdo, que, segundo ele, é uma forma de
funcionamento horizontal e autbnoma das relagbes: “a logica da cogestdo permite que, no
interior da institui¢do, seus principios sejam negociaveis em liberdade e com autonomia”

(voltarei a detalhar esse assunto no topico 5.4).

Em um panfleto informativo do SSCF, esta estampada a foto do seu prédio principal,
construido no século XIX (Figura 1), onde, desde o inicio, funcionou o Sanatério para
Doentes do Arraial de Sousas, instituicdo filantropica que abrigava os alienados presos em
Campinas a partir da década de 1920. Atualmente, funcionam, ali, a atencdo psiquiatrica
hospitalar do Nucleo de Atencéo a Crise, no térreo, e a administracdo do SSCF, no segundo
piso. O prédio localiza-se em Sousas, na regido leste de Campinas, e fica a 12 quilémetros do

centro dessa cidade (Figura 2).
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Em co-gestdo com a Prefeitura Municipal de Campinas
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CANDIDO FERREIRA

REINTEGRANDO PESSOAS A SOCIEDADE

Aqui se atende pelo SUS, com dignidade!

Figura 1: Edificio principal do Servico de Salude Dr. Candido Ferreira (SSCF), no distrito de Sousas (municipio
de Campinas).

44



awoC

oD

\ O3

A lgreja de Jesus
Chacara Arqe Cnisto dos Sanlgge

dos UltipesDias

greja de Jesus
Cristo dos Santos
dos Ultimos Dias

gParque Ecologico,
Emilio José Salim

Museu da BOSqUS 1
Imagem

A edro
e do Som ard| Raog pomm PEXE/

Figura 2: Localizagdo do Servico de Salde Dr. Candido Ferreira (SSCF), no distrito de Sousas. Em destaque, o
trajeto entre o centro de Campinas (ponto A) e o SSCF (ponto B) (Fonte: Googlemaps, 2015).

Em maio de 1990, Jacé Bittar (PT), entdo prefeito de Campinas, assinou a lei
municipal n° 6.215, que autorizou o Convénio de Cogestdo da satde mental entre a prefeitura
e 0 SSCF. Com a sua instauracao, este teve que organizar o seu funcionamento por meio de
um Conselho Diretor (que conta com representantes do poder pablico e da sociedade civil)®,
que vota as deliberacGes de sua gestdo estratégica, conforme me explicou André Fonseca, seu
diretor financeiro. Isso, segundo ele, quer dizer que, sendo constituido por representantes de
varios segmentos (dos profissionais, dos usuarios, dos familiares, das universidades, do
Conselho Municipal de Saude, da prefeitura e do Governo Estadual), a operacionalidade do
Conselho Diretor impede que as decisdes referentes a instituicdo sejam tomadas por uma de

suas partes: o poder de decisdo € compartilhado pelos seus participantes (Fonseca, 2010: 2).

* Conforme determina o convénio (Prefeitura Municipal de Campinas e Casa de Salde Dr. Candido Ferreira,
1990: 2).
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Como adiantei na introdugdo, a clausula primeira do convénio determinou que o SSCF
passaria a fazer parte do sistema de salde municipal e atenderia clientela do SUS, e seria
administrado em conjunto com a prefeitura. O documento também imp0s a “Reforma de seus
estatutos de forma a garantir a participacdo do poder publico, da comunidade e do corpo de
funciondrios no seu gerenciamento”, ¢ que fosse administrado por um Conselho Diretor
(Prefeitura Municipal de Campinas e Casa de Satude Dr. Candido Ferreira, 1990: 1). Com essa
configuracdo administrativa, ele se tornou uma instituicio pablica®. De maneira geral, o
investimento financeiro nele previsto promoveu o inicio da transformagéo do antigo sanatorio
em uma rede de assisténcia em salde mental constituida por diferentes servigos. Além disso,
0 convénio determinou que o SSCF, em seus aspectos juridicos, s6 poderia receber recurso

publico, e, assim, ele é um acordo de financiamento mensal entre a instituicdo e a prefeitura.

Durante a pesquisa de campo, acompanhei as negocia¢es do convénio renovado em
maio de 2012, com vigéncia de doze meses e inicio previsto para junho daquele ano. O
convénio era composto pelos seguintes documentos: Termo do Convénio; Plano de Trabalho
do Programa de Parceria na Assisténcia em Salde Mental; Balanco Econémico-Financeiro;
Relatdrio de Atividades 2011 e Plano de Acdo e Metas das Atividades a Serem Desenvolvidas
Durante o Ano de 2012. O Termo do Convénio era um contrato, seu texto era formatado em
clausulas numeradas e divididas em blocos (Do Objeto, Das Condic¢des Gerais, Da Comissao
de Acompanhamento, Dos Distritos de Salde, Das Atribuigdes, Dos Recursos, Da
Autorizacdo de Pagamento, Do Controle, Avaliacdo e Fiscalizacdo). O Plano de Trabalho do
Programa de Parceria na Assisténcia em Saude Mental (ao qual meus interlocutores se
referiam como Plano de Trabalho) descrevia as metas por meio de indicadores (qualitativos e
guantitativos) de acompanhamento, que seriam examinados mensalmente pelos integrantes da
Comissdo de Acompanhamento do Convénio. O Balanco Econémico-Financeiro, que
continha os dados contabeis do ano anterior, ja fora aprovado por uma auditoria externa e
apresentava o0s indicadores de custo-efetividade dos projetos assistenciais (custos
operacionais, custo por setor, custo por tipo de despesa, custo por usuario, resumo da folha de
pagamento, relatorio de custo por convénio). O Relatério de Atividades e o Plano de Acéo e
Metas das Atividades a Serem Desenvolvidas Durante o Ano de 2012 detalhavam as

atividades desenvolvidas em cada servico e 0s objetivos futuros.

* Segundo a explicagdo de André Fonseca, o convénio do SSCF é similar ao da Rede Sarah de Hospitais de
Reabilitagdo (Hospital Sarah Kubitschek), principalmente no que se refere a transformagdo de uma instituicdo
privada em uma instituicdo publica.
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Ao todo, foram estabelecidos seis convénios de financiamento na saide mental: o de
1990 e, em seguida, foram ratificados os contratos em 1996, 2000, 2002, 2007 e 2012. Como
uma das obrigacOes dele decorrentes, o SSCF encaminha relatérios mensais e/ou semestrais
para o Ministério da Salde e para a Secretaria de Saude, e a prefeitura apresenta um relatério
anual ao Conselho Municipal de Saude, referente a prestacdo de contas. A periodicidade dos
relatérios (mensais e/ou semestrais) consta no Plano de Trabalho dos servi¢os de salde —
tratam-se de documentos elaborados por cada um deles sobre a assisténcia realizada, que
serve como dado para a elaboracdo da prestacdo de contas. Além dos relatérios, outros
documentos podem ser solicitados pela Secretaria de Saude. O documento do convénio é
elaborado anualmente pelos gestores do SSCF junto com a Coordenagdo Municipal de Saude
Mental, depois é negociado com os administradores daquela secretaria e apresentado ao
Conselho Municipal de Saude. Se aprovado por este, é encaminhado ao prefeito para a

assinatura.

Em sua etnografia sobre um convénio firmado entre a Catholic Agency for Overseas
Development (Cafod) — agéncia catolica de desenvolvimento internacional sediada em
Londres — e grupos populares de Recife, Morawska Vianna (2010) analisou a producéo
incessante de documentos que firmavam acordos burocraticos de financiamento. Em relagédo
aos canais institucionais de longo alcance estabelecidos nessa relacdo de parceria, que era
garantida pela elaboragdo constante de documentos, a autora afirma que a presenca fisica
destes ultimos “possibilita o encadeamento das a¢des necessarias para a parceria: os relatorios
exigem que a avaliacdo seja feita; o0 documento produzido na avaliagdo requer a assinatura da
geréncia; o papel assinado promove a transferéncia dos recursos” (2010: 145). Também
afirma que eles sdo molas propulsoras que ativam as engrenagens de uma maquina
burocrética e asseguram o fluxo dos procedimentos e de pessoas, bem como a necessidade de
producdo de outros documentos, e conclui que a relagdo de parceria “ndo envolve apenas
pessoas que se relacionam por via de documentos recheados de informagdes; mas pessoas e
documentos que igualmente empurram as engrenagens da maquina burocratica e as mantém
operantes” (2010: 145). Aqui, tomo como base as suas andlises para abordar a relagdo de
parceria e a producdo de documentos que justificam o financiamento implicito no convénio. O

Termo do Convénio de 2012 detalhava a finalidade da parceria na sua clausula primeira:

O presente Convénio tem a finalidade de avancar na consolidacdo da Reforma
Psiquiatrica de um Modelo Assistencial Humanizado, que valorize a atencéo integral e o
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cuidar em liberdade dos usuérios, qualifique os processos de gestdo e potencialize o
desenvolvimento dos trabalhadores da Saude. (Prefeitura Municipal de Campinas e
Servigo de Salde Dr. Candido Ferreira, 2012: 2)

Durante a pesquisa de campo, a rede de assisténcia em satide mental de Campinas era
composta por diferentes servicos e dividia-se entre os gerenciados pelo SSCF e os
gerenciados pela prefeitura. Os de responsabilidade daquele eram os seguintes: os centros de
Atencéo Psicossocial (CAPS I11) Esperanca, Estacdo e Antonio da Costa Santos, 0s centros de
Atencéo Psicossocial Alcool e Outras Drogas (CAPS Ad) Independéncia e Antdnio Orlando,
0s centros de convivéncia Casa dos Sonhos, Rosa dos Ventos e Espaco das Vilas, o Nucleo de
Oficinas e Trabalho, o Nicleo de Retaguarda®, o Nucleo de Comunicagdo (Radio Online
Maluco Beleza, jornal impresso C@ndura e as atividades do Ponto de Cultura Maluco
Beleza), o Candido Fumec® e o SRT. Essa configuracdo da rede atendia mais de sete mil

usuarios (Servico de Saude Dr. Candido Ferreira, 2013b: 5).

A Figura 3 apresenta os cinco distritos de satude de Campinas (Norte, Sul, Leste,
Sudoeste e Noroeste)**. Os triangulos mostram os pontos onde se localizavam, durante a

pesquisa de campo, os servicos de salide mental sob a gestdo da prefeitura.

*2 Em maio de 2009, o Nicleo de Retaguarda foi organizado como unidade de internacéo, agregando o Nucleo
Clinico, o Ndcleo de Atengéo a Crise (NAC) e o Nucleo de Atencdo a Dependentes Quimicos (Nadeq). Uma
Unica equipe circula entre esses trés espacos de internagdo do SSCF em Sousas (Servigo de Saude Dr. Candido
Ferreira, 2012b).

5% Antigamente Candido Escola e hoje Fundacdo Candido Fumec, essa institui¢do foi criada com o objetivo de
formacéo dos profissionais, e funcionava em uma sala de aula no interior da ala Paraiso (uma das alas do
hospital psiquitrico do SSCF). Em vista do crescente interesse pelo curso de alfabetizagdo, principalmente dos
pacientes, foram criadas turmas para eles, e a escola acabou sendo deslocada para fora da instituicéo.

** Os mapas apresentados nas figuras 3 e 4 foram cedidos por Carla Siqueira Machado (coordenadora municipal
de Saude Mental de Campinas) e Maria de Lourdes Feriotti. Ambos compunham a apresentacéo do Plano de
Trabalho do Convénio de Cogestdo SMS/Servico de Satde Dr. Candido Ferreira para Satde Mental, em 2011.
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Figura 3: Divisdo espacial dos distritos de satde (divididos em Norte, Sul, Leste, Sudoeste e Noroeste) do
municipio de Campinas. Os triangulos indicam os servigos de salide mental sob a gestdo do municipio.

No convénio votado em maio de 2012 (no valor mensal de quatro milhGes, trezentos e
oitenta mil, trezentos e setenta e seis reais e trinta e dois centavos), 0 SSCF assinou um novo
contrato de financiamento. Em uma parte da Apresentacdo do Balangco Econdmico-Financeiro
2012, a instituicdo esclareceu o processo, que tinha por objetivo adotar a gestdo dos servicos
de saude mental da prefeitura:

A partir de junho/2012, o Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira, que ja vinha apoiando
efetivamente o desenvolvimento de acGes em salde mental em toda a rede municipal de
salde de Campinas, inicia um processo de assungdo da gestdo direta de servigos de salde
mental até entdo gerenciados pela Secretaria Municipal de Saude: os CAPS tipo 1, Davi
Capistrano, Novo Tempo e Integracdo, os CAPS AD Reviver tipo 111, e os CAPSi (crianca
e adolescente) CEVI e Espaco Criativo, assim como os Centros de Convivéncia Toninha,
Portal das Artes e Tear das Artes. (Servico de Saude Dr. Candido Ferreira, 2013a: 21)

Nessa nova configuracdo da rede, segundo os meus interlocutores, o SSCF assumiria,
em junho de 2012, a gestdo compartilhada dos servicos de saide mental do municipio. A
Figura 4 ilustra a rede de assisténcia em satde mental de Campinas com todos 0s servigos em

2011, e individualiza os administrados pela prefeitura (triangulos pretos), os administrados
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pelo SSCF (tridngulos vermelhos) e os administrados pela prefeitura mas que mantinham

profissionais contratados pelo SSCF via convénio da saide mental (tridngulos brancos).

Ntcleo de
waurs Retaguarda-
Referéncia
Municipal

Nucleo de
Oficinas e
Trabalho

Referéncia
Municipal

noroeste

sudoeste

Figura 4: Servicos publicos de satide mental de Campinas, em 2011.

Os mapas foram apresentados por Carla Machado, em 25 de maio de 2011, em uma
reunido do Conselho Municipal de Sadde, na qual este votou, entre outras coisas, a
prorrogacdo, por um periodo de oito meses, do Convénio de Cogestdo da saude mental e do
Convénio da Atencdo Geral & Saide (Convénio Programa Saude da Familia—PSF>), este
também firmado entre a prefeitura e o SSCF. Na reunido, a Coordenacéo de Saude Mental
propds a prorrogacao dos dois convénios, para ter tempo de refletir e escrever, junto com 0s
profissionais do SSCF, na Comissdo de Acompanhamento do Convénio, um plano de acéo

para evitar a demissdo dos 1.308 profissionais contratados pelo SSCF via Convénio PSF mas

*° Para uma exposicdo pormenorizada sobre as praticas do PSF, ver a etnografia de Coelho (2011).
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que trabalhavam em servicos da prefeitura (retomo esse assunto no proximo topico). Em
relacdo ao Convénio de Cogestdo da salde mental, que estava regular, no novo projeto
apresentado o SSCF se comprometeu a assumir a gestdo dos servicos de saude mental da
prefeitura. Essa foi uma jogada estratégica da instituicdo, que pensou em transformar todos o0s
servigos (entdo separados em servigos do SSCF e servigos da prefeitura, como mostra a figura
4) em uma grande rede unificada, que forcaria a renovacdo do novo contrato de

financiamento.

Manter a rede de assisténcia do SSCF fragmentada era, segundo 0s meus
interlocutores, uma tética da prefeitura para desestabiliza-lo, o que poderia provocar danos a
assisténcia (ou a diminui¢do da qualidade dos servigos e da confianga na instituicdo) e
justificar a diminuicdo do recurso do convénio. Um exemplo disso foi a tentativa da
prefeitura, em setembro de 2011, de retirar 0 seu superintendente e a sua gerente de cuidados,
que eram trabalhadores concursados daquela mas trabalhavam nele ja havia vinte anos, e
realoca-los em outros servicos do municipio. Naquela reunido do Conselho Municipal de
Salde, uma das conselheiras leu um documento que comunicava, a prefeitura e a Secretaria
de Salde, a necessidade de um cronograma de debates pablicos para discutir a “adequagdo do
convénio” PSF. Essa proposta relacionava-se a um processo do Ministério Publico, que
impedia a renovagdo dos dois convénios por irregularidades no do PSF. Ela advertiu sobre a
necessidade de concurso publico para prover os cargos dos profissionais contratados pelo

SSCF através desse convénio. Detalho esse assunto no proximo tépico.

1.4 Os convénios

Na reunido de 25 de maio de 2011, mesmo com a chuva fina e o frio daquele dia, o
saldo estava repleto, e muitos dos presentes eram trabalhadores contratados pelo SSCF,
mesmo que trabalhassem em outros servicos do municipio. O clima era de tensdo. A
prorrogacdo dos convénios era imprescindivel, visto que a situacdo de irregularidade
constatada no do PSF impedia a renovacdo do Convénio de Cogestdo da saude mental ou a

apresentacéo de um novo projeto deste.
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O Convénio PSF foi firmado, no inicio de 2001, entre a Prefeitura de Campinas € o
SSCF com o objetivo de viabilizar a contratacdo de profissionais para compor as equipes
daquele. Como essa politica era recém-inaugurada pelo Ministério da Saude, as prefeituras
ndo tinham, em sua maquina administrativa, o cargo de agente comunitario; logo, ndo existia
a possibilidade de contratacdo por meio de concurso publico, e a parceria com o SSCF foi a
forma encontrada pela prefeitura para resolver a situacdo das contratagdes. No final de 2004,
ela foi impossibilitada de realizar concurso publico, em razdo de uma acdo de imputacdo
juridica, situacdo que se manteve durante todo o processo de apuragdo (que levou cinco anos).
Assim, reativou a parceria do Convénio PSF realizada em 2001 com o SSCF e contratou
1.308 pessoas para trabalhar em diferentes setores da rede municipal de saude. Em 2008, o
Ministério Publico considerou esse convénio irregular, e, em 2011, o Tribunal de Contas do
Estado de Sao Paulo impediu a sua renovacdo — e 0 SSCF procurava evidenciar que o clima
de incerteza devia-se a administracdo municipal. Na Comissdo de Acompanhamento do
Convénio, os atores procuraram uma estratégia para integrar os trabalhadores que seriam
demitidos. Assim, a prefeitura, o SSCF e o Conselho Municipal de Saude buscaram uma
formatacdo juridica que atendesse as recomendacOes daquele tribunal, detalhando um plano
de trabalho para substituir, de maneira gradual, por trabalhadores concursados, 0s
trabalhadores demitidos. O plano seria efetivado em quatro anos, e procurava evitar a
desassisténcia a salde no municipio e garantir que os que fossem demitidos pudessem
participar dos concursos, mas nao foi aprovado e a prefeitura iniciou o processo de demissao,

que terminou em agosto de 2012.

Na reunido, parecia improvavel que os conselheiros votassem contra a prorrogacao dos
convénios. Segundo uma das minhas interlocutoras, “como ¢ apenas um pedido de
prorrogacdo, acho muito dificil eles ndo aprovarem o projeto. Dentro dos tramites de
negociacao do pedido do convénio existe essa possibilidade de prorrogacéo, e acredito que
isso pode acontecer mais de uma vez”. Observa-se que a possibilidade de prorrogacdo ja
estava incluida no texto do convénio, o que indica que a sua escrita era uma estratégia politica
para viabilizar e garantir a sua manutencdo. Nesse momento especifico, essa estratégia
garantiu a prorrogacdo dos dois convénios por oito meses, 0 que deu ao SSCF mais tempo

para pensar nas alternativas necessarias para administrar as irregularidades do Convénio PSF.

Mas, além das irregularidades deste, havia um clima de instabilidade no Governo
municipal. Refiro-me a crise que culminou na cassagdo, em 20 de agosto de 2011, do prefeito,
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dr. Hélio (PDT), e, depois de quatro meses, do seu vice, Demétrio Vilagra (PT), ambos por
corrupgao®®. Essa situacdo perdurou por quase um ano e dificultou, por vezes, as negociagdes
do convénio. Em outubro de 2011, por exemplo, a situacdo nao estava melhor, como mostra a

fala de uma interlocutora:

Encontrei a Lucia, hoje. Ela me disse que ndo tinha nenhuma resposta sobre o seu pedido
para participar [como ouvinte] do Conselho Gestor da prefeitura. Ela disse que as coisas
estdo complicadas. Na ultima reunido, o diretor de Saude avisou que estava deixando o
cargo em decorréncia da demissdo do secretario de Saude, feita pelo novo prefeito. Ela
afirmou que esta tudo incerto, e que este clima de instabilidade afeta todos os projetos e
planejamentos futuros. Ela disse que ndo sabe se a atual coordenadora de Salude Mental
continuara no cargo. Ela disse que a coisa esta feia! (Diario de campo, 25/10/2011)

Ainda de acordo com ela, o contexto de incerteza inviabilizou a minha participacdo em
espacos burocraticos como o Colegiado Gestor, o Colegiado Ampliado e a reunido fechada da
Comissdo de Acompanhamento do Convénio, nos quais era discutida a formulacdo do novo
projeto assistencial do Convénio de Cogestdo da satde mental. Mas a impossibilidade de
participar de algumas reunides ndo me impedia de ter acesso as informagdes que circulavam
entre os profissionais, ja que os grupos eram conectados. Em alguns casos, tive acesso as
informacdes discutidas e problematizadas na reunido do Colegiado Gestor, compartilhadas
pela gerente do SRT nas reunifes da equipe das moradias, pois nelas era frequente a pratica
de atualizar os profissionais acerca das informacGes referentes ao contexto da politica
municipal e da posi¢do do SSCF sobre os acontecimentos e negociagdes do convénio. No
entanto, nem toda informacdo era compartilhada, apenas aquelas estabelecidas na reunido
desse colegiado, as quais eram utilizadas como estratégia de mobilizacdo dos profissionais, e

acabavam reverberando nos trabalhadores da prefeitura que protestavam contra as demissoes.

Eram os gerentes dos servigos do SSCF, no Colegiado Gestor, que decidiam sobre as
informacdes que seriam divulgadas. Eles discutiam e refletiam sobre a maneira de conduzir os
impactos das informacdes sobre os profissionais. Segundo a ata da sua sessao extraordinaria
de 13 de julho de 2011, foram discutidas, nela, as informag0es sobre o corte de verbas e sobre
as negociagdes do dissidio e do Fundo de Garantia por Tempo de Servi¢o (FGTS). Conforme
a problematizacdo feita pela gerente de cuidados do SSCEF, “diante da dificuldade nas

negociacBes muito provavelmente teremos sinais publicos da crise. Foi apontado pelo

*® Em maio de 2011, em decorréncia do esquema de corrupcdo, fraude em licitagdes e trafico de influéncia na
prefeitura, onze pessoas foram presas. O Ministério Publico recebeu informagdes do ex-presidente da Sociedade
de Abastecimento de Agua (Sanasa) em troca da reducdo de sua pena.
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Secretario que nao ocorrerdo reposicdes na rede e se necessario haverd fechamento de
servicos™’. Diante dessa noticia, os profissionais, na Comissido de Acompanhamento do
Convénio (tema do préximo topico), decidiram, por consenso, “congelar as contratagcdes e
expansdes de servicos e elaborar um oficio para encaminhar a Secretaria Municipal de Saude,
ja que ndo ha dinheiro nem para pagar o dissidio”. Nobusou OKi salientou a necessidade de
discutir, de forma “cuidadosa”, essas informacdes; a gerente de um CAPS disse ser “a favor
de politizar as equipes para que o coletivo possa ser solidario com as dificuldades dessa
conjuntura”; André Fonseca (diretor financeiro) e o gerente de comunicagcdes do SSCF
disseram que era preciso torna-las publicas, divulgé-las na midia e para o Conselho Municipal
de Saude; outro profissional falou que “a publicizagdo e politizagdo deve ser feita com as
equipes, usuarios e familiares, preferencialmente em conexdo com os movimentos sociais”, €
que as informacgdes deveriam ser compartilhadas de maneira “cuidadosa”, ndo apenas para
informar, mas “promovendo o debate para que as agdes nao sejam desconexas € ndo va para a
via da fofoca”. A reunido encerrou-se com 0 consenso de que 0s gerentes incentivariam a

“participacdo dos trabalhadores na assembleia de funcionarios”.

Em campo, pude observar os atores na reunido aberta da Comissdo de
Acompanhamento do Convénio analisando as alternativas para resolver as irregularidades
sem prejudicar os trabalhadores contratados através do Convénio PSF. As propostas de
resolucdo dos impasses eram estrategicamente tornadas visiveis ou informadas a eles a fim de
torna-los parceiros, uma vez que todos seriam exonerados. O objetivo dessa estratégia era
explicitar, para os agentes envolvidos, que o clima de incerteza e instabilidade era provocado
pela administragdo municipal, uma vez que o SSCF tinha elaborado, em parceria com a
Coordenacdo de Saude Mental (na reunido do Colegiado Ampliado) e a Comissdo de
Acompanhamento do Convénio, um projeto de Convénio PSF para evitar que a assisténcia a
salude do municipio fosse afetada pelas exonerages: este teria a duragdo de quatro anos,
tempo necessario para absorver os 1.308 trabalhadores por meio de concurso publico
(segundo a exposicdo do diretor do Departamento de Salde da Secretaria de Saude, feita no
Conselho Municipal de Satde em 11 de janeiro de 2012). Retomo esse argumento para
explorar o sentimento de incerteza, que, segundo 0s meus interlocutores, desestabilizava
emocionalmente os profissionais, que ndo sabiam quando seriam demitidos, e afetava os

projetos terapéuticos que seriam acompanhados por um periodo de tempo. Além disso, a tatica

> As citagdes das falas dessa reunido sao literais da sua ata.
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da instabilidade, que visava tornar a institui¢do suscetivel ao corte de custos, os sujeitava a um
processo burocratico de exoneracdo incerto e a precariedade dos servigcos, e muitos deles

estavam adoecendo.

Esclareco que ndo é meu objetivo abordar os acontecimentos e as negociacfes que
tinham por finalidade solucionar as irregularidades do Convénio PSF, a ndo ser quando for
necessario para compreender os tramites para a renovagdo do Convénio de Cogestdo da saude
mental. No proximo topico, descrevo o funcionamento da Comissdo de Acompanhamento do
Convénio em seus efeitos politicos, as preocupacdes dos seus atores e a elaboracdo do texto

do Convénio de Cogestao.

1.5 A Comissdo de Acompanhamento do Convénio

A Comissdo de Acompanhamento do Convénio desenvolvia seu trabalho, primeiro, em
uma reunido fechada; em seguida, em uma reunido aberta. Na reunido fechada, os gestores do
SSCF e da prefeitura discutiam os indicadores e os termos da formulagdo do texto do
Convénio de Cogestdo da satude mental. Quando Carla Machado, da Coordenacdo de Salde
Mental, negou autorizacdo para que eu participasse das reunides do Colegiado Ampliado e das
reunides fechadas dessa comisso®®, ela argumentou que, nelas, estavam sendo discutidos o
texto do Convénio de Cogestdo (no primeiro) e o funcionamento do trabalho (na segunda), e
minha presenga poderia inibir o discurso dos atores. Na reunido aberta participavam os atores
da reunido fechada e conselheiros de Saude. Com a autorizacéo de Carla, eles permitiram que
eu participasse daquela, na qual eram discutidos os conflitos enfrentados na negociacdo do
convénio, havia informes sobre a conjuntura municipal e 0 ndo repasse dos investimentos para
0S novos projetos, e explicacdes acerca das normatizagcdes ministeriais e sobre a diretriz da

politica de saude mental.

Os principais conflitos decorriam das irregularidades do Convénio PSF e do
esclarecimento das dividas do SSCF na época. No caso do convénio, os conflitos estavam nas
negociacOes referentes ao plano de exoneragdo dos trabalhadores. A comissdo procurou

administra-los para impedir que as demissGes acontecessem, mas, em 13 de dezembro de

*8 Na verdade, fui autorizada a participar de uma dessas reunides, sobre a qual falo adiante.
55



2011, o Tribunal de Contas do Estado de S&o Paulo julgou irregular a renovagéo do Convénio
PSF, ja considerado irregular pelo Ministério Publico. Com o risco de ficar sem os
trabalhadores nas unidades de salde municipais apos o vencimento do convénio em fevereiro
de 2012, a prefeitura e o Ministério Publico assinaram um Termo de Ajustamento de
Conduta®®, em 23 de janeiro daquele ano, com o objetivo de estender o prazo para a
regularizagcdo da situagdo por meio de concursos e com um cronograma de execucdo das
adequacdes do Convénio PSF (no inicio do capitulo 6, descrevo a reacdo dos trabalhadores
apos a publicacdo dos editais dos concursos em janeiro de 2012). Quanto as dividas do SSCF,
em outubro de 2011, este prestou esclarecimentos a Comissao Parlamentar de Inquérito da
Saude (CPI da Saude) acerca de dividas com encargos sociais e trabalhistas, decorrentes de
atrasos no repasse do financiamento pela prefeitura. Em um documento sobre o perfil da
divida, atualizada em 30 de setembro de 2011, o valor devido em encargos sociais
(INSS/IRRF/PIS) era de R$25.971.895,00, o qual foi parcelado para ser pago em vinte anos,
no valor mensal de R$159.033,00. Também havia quatro parcelas de R$261.390,00, a serem
pagas ao Banco do Brasil, referentes a um empréstimo feito para o pagamento do FGTS; e
R$558.600,54 (valor de dezembro de 2010) deveriam ser pagos ao Banco Itad, de um
empréstimo tomado para o pagamento do 13° salario dos trabalhadores. Além disso, 0 SSCF
precisava de R$916.646,00 para o pagamento do FGTS em rescisdes trabalhistas. Com a
dificuldade da prefeitura em repassar o recurso do convénio, ja em junho de 2011 a instituicdo
acumulou uma divida com os encargos sociais ndo recolhidos no valor de R$10.226.022,00. O
documento atestava que o valor total da divida era R$42.573.820,00. Também mostrava que o
SSCF era transparente em suas a¢Oes contabeis e que a divida era efeito do ndo repasse do
recurso. Com essa argumentagdo, a instituicdo procurava responsabilizar a prefeitura pela
divida, que produzia um abalo na sua credibilidade para conseguir o financiamento e trazia a
possibilidade de nédo receber o recurso federal para o custeio de novos projetos. Expor de
forma transparente o processo que resultou na divida afirmava a sua fiabilidade na condugéo

dos convénios firmados com a prefeitura.

Depois de apresentar essas duas preocupacdes, que eram fonte de conflitos e de
discussbes nas reunides da Comissdo de Acompanhamento do Convénio, retomo a

apresentacdo dessa instancia deliberativa, de cujas reunides comecei a participar em julho de

% Nesse caso, 0 termo foi sugerido pelo Ministério Piblico, e o prefeito, Pedro Serafim (PDT), apresentou o
projeto de lei (que visava estender o prazo da regularizagdo para a adequacéo do convénio e a aprovacgéo de um
cronograma para o0 concurso) ao Tribunal de Contas do Estado de Séo Paulo.
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2011 e da qual pude acessar o livro-ata. Este, em suas paginas iniciais, descrevia a
composicdo da comissdo: trés representantes da Secretaria Municipal de Salde (caso da
coordenadora de Salde Mental), quatro do SSCF (incluindo o presidente do Conselho
Diretor) e dois integrantes do Conselho Municipal de Salde. As reuniGes abertas tinham
como estratégia informar e esclarecer os conselheiros de Salde acerca dos impasses e
decisdes nas negociagfes dos convénios, e seu objetivo era convencé-los ou manté-los
favoraveis, principalmente ao Convénio de Cogestdo da satde mental — como afirmou uma
interlocutora, “¢é preciso manter o Conselho do nosso lado”. Em outras palavras, a
participacdo de dois deles nas reunides era importante para manter os demais (que, segundo 0
site da Secretaria de Sadde de Campinas, eram 44%°) informados sobre as acoes que visavam

renovar a proposta do Convénio de Cogestdo da salde mental e regularizar o Convénio PSF.

A criacdo de espacos de articulacdo entre 0 SSCF e o Conselho Municipal de Saude
possibilitava, por um lado, uma relacdo de proximidade e a difusdo das informagfes em uma
rede de comunicagdo formada com outros conselheiros; por outro, produzia uma relacdo de
implicacdo destes nas acOes que pretendiam conduzir os impasses que poderiam cessar 0
financiamento daquele e promover a desassisténcia para a populagédo, tendo em vista que 0s
trabalhadores contratados nos convénios da saude mental e do PSF somavam quase 25% dos
trabalhadores da saide em Campinas. Essa relacdo tanto de proximidade como de implicacéo
com os conselheiros permitia aos administradores do SSCF estabelecer uma conexao direta
com o Conselho Municipal de Salde. Este, lugar de participacdo e deliberagédo
institucionalizado, funciona como instancia de decisdo coletiva por meio do voto, e sua
maneira de operar pode ser considerada uma forma de “institucionalizar a participagdo”
(Bezerra, Heredia e Palmeira, 2012: 43), uma vez que 0s conselheiros representam 0s
interesses politicos locais e participam das decisdes sobre a politica de satde em um espaco

formalizado no interior da prefeitura.

Apesar de existirem, na época, outras instancias de discussdo coletiva sobre o
Convénio de Cogestdo da saude mental (assembleias de funcionarios, por exemplo), as
decisbes sobre ele eram tomadas por administradores da prefeitura e por representantes do
SSCF. No convénio cujas discussdes acompanhei em campo, mesmo que tenha havido a

participacdo da populacdo, como foi o caso dos conselheiros que votaram a favor da sua

8 0 diretor financeiro do SSCF era um dos conselheiros de Salde, e sua suplente era a gerente de cuidados
daquela instituicdo. Eles representavam a categoria de conselheiros prestadores de servigo em cogestdo
(Conselho Municipal de Saide de Campinas, [2010]).
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renovacdo, estes ndo participaram da sua redacdo (assunto detalhado no proximo topico).
Assim, a institucionalizacdo da participacdo da populacdo por meio do controle social
realizado nos conselhos locais de Saude e no Conselho Municipal de Saude permitia que 0s
atores indicassem os problemas enfrentados na comunidade. De forma resumida, a demanda
da populacdo deveria ser exposta e registrada na reunido do Conselho Local de Saude e
encaminhada por profissionais e/ou gestores dos servigos para a reunido do distrito. Era tarefa
do apoiador deste encaminhar as demandas para a Coordenacdo de Saude Mental, que as
avaliava e, considerando as prioridades em conformidade com as portarias, decidia quais
seriam contempladas — e, portanto, escritas no texto do convénio (assunto descrito no tltimo
capitulo). Essa é a forma de organizacdo da participacdo no SUS, arquitetada para permitir
gue a demanda da populacdo seja ouvida, percebida, quantificada e discutida no Colegiado

Ampliado.

Os membros permanentes da Comissdo de Acompanhamento do Convénio, durante a
pesquisa de campo, eram, do SSCF, a gerente de cuidados, a presidente do Conselho Diretor
(o superintendente, o diretor financeiro e a gerente do Nuacleo de Oficinas e Trabalho
participavam de forma intermitente); a coordenadora municipal de Saude Mental e sua
secretéria; e dois conselheiros de Saude. A comissdo tinha como missédo “(1.) Garantir o
seguimento aos objetivos do Convénio. (2.) [Ser] Local de negociacdo das demandas a serem
executadas pelo Convénio. (3.) Promover a adequacdo gradual do valor executado com o
valor repassado ao Convénio” (ata da reunido da Comissdo de Acompanhamento do
Convénio, 25/9/2009).

Em 13 de janeiro de 2012, estive presente em sua reunido fechada, e o0s seus
integrantes estavam formatando e corrigindo uma parte do texto do Convénio do Cogestéo, na
qual explicava-se como deveria ser a contratacdo dos gerentes das unidades assistenciais.
Depois de incentivada a participar do processo, indiquei uma frase que me pareceu
redundante, e uma interlocutora me advertiu que a forma do texto ndo poderia extirpar a
autonomia de escolha do gerente, que também seria feita pelo SSCF; e a gerente de cuidados

)

disse: “ndo podemos nos aprisionar ao texto”. Observa-se que a sua formatacdo era
importante, uma vez que ele poderia limitar a agéncia da instituicdo ou restringir a sua
autonomia (vide infra 1.7). Nesse exemplo etnogréafico, fica clara a preocupacdo dos atores
com a disposicdo das palavras no texto, para que o seu sentido ndo fixasse as a¢des dos

profissionais. A clausula que discorria sobre a contratacdo dos gerentes assistenciais deveria
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estar escrita de forma cautelosa e ampla, de maneira que seu sentido contivesse a ideia de que

a contratacdo seria feita ndo apenas pela prefeitura, mas também pela instituicao.

Além de refletir sobre a formatacédo e a estrutura estilistica da linguagem presente em
documentos (como fez Riles, 2001), procuro expor o que estava oculto e poderia ser acionado
em um contexto futuro. O esforco em produzir um texto que fosse simples e amplo
possibilitava, ao SSCF, encontrar brechas formais para serem acessadas no caso de ser
impossibilitado de fazer a contratacdo de seus gerentes. Mas essa forma de atuacdo, que era
eclipsada no texto, fazia parte da realidade da instituicdo, que tinha por rotina contratar os
seus gestores. Portanto, o0 que estava em jogo era escrever em um formato que continuasse a
garantir essa autonomia. Os profissionais, ao editar o texto do convénio, estavam produzindo,
estrategicamente, formas de se precaver de um possivel risco futuro. De fato, analisar um
risco futuro e prevenir-se dele, de forma implicita, na redacdo de um documento, é fazer
politica utilizando-se de uma técnica e de um conhecimento que possam prever a¢des que
mantenham a autonomia institucional. Na produgdo desse documento, a politica como escrita

revelou o jogo estratégico dos profissionais.

Na mesma reunido (13 de janeiro), uma das minhas interlocutoras me explicou que o
grupo estava revisando o texto do Plano de Trabalho. Este era uma parte do Convénio de
Cogestdo (como ja coloquei) e descrevia as atribuigdes do SSCF, a estrutura da parceria, a
rede de assisténcia e reabilitacdo psicossocial, as acbes em salde mental e as agdes de
formacéo e educacédo permanentes. O texto estava todo grifado em diferentes cores, e cada cor
indicava as anotac@es e sugestdes de um agente estratégico que o lera previamente — e s6 0
puderam ler os atores que haviam participado, dois dias antes, da reunido do Colegiado
Ampliado. Para minha interlocutora, a elaboracdo de um texto de forma coletiva, mesmo que
por um seleto grupo de gestores que podiam participar desse colegiado, era uma “maneira
democratica de produgdo da politica como escrita”. A acdo “democratica” de fazer a politica
estava na possibilidade de os agentes estratégicos apresentarem as demandas locais para
serem incorporadas ao texto, mas isso, por si sO, ndo garantia que as necessidades dos
usuarios permaneceriam no convénio. Fabricar a politica por meio da escrita do documento
permitia aos profissionais do SSCF incorporarem as suas taticas de acdo, mesmo que, por
vezes, implicitamente, no texto. Essa forma de construir o documento, considerando possiveis
brechas (gap, lacunas), foi analisada por Hull (2012: 616-617) ndo como deficiéncia dos

sistemas operacionais, e sim como intrinseca a forma de fazer politica, & sua composicdo, mas
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tais insercdes podem ser extirpadas em razdo de politicas inflexiveis. Segundo a autora, 0s
documentos sdo mediadores entre as politicas normativas e as préaticas locais, e podem, da
mesma maneira, tornar implicita ou explicita determinada informacdo, dependendo dos
objetivos e das situagdes sociais de seu uso. Os procedimentos de auditoria, por sua vez,
acarretam em concentracdo de informacdes em documentos compostos por conteddos
normativos, o que produz mais lacunas que podem ser ajustadas ou utilizadas de diferentes

formas.

Em 11 de janeiro de 2012, Carla Machado apresentou, no Conselho Municipal de
Saude, a proposta para 0 novo Convénio de Cogestdo da saide mental. Ao expor o Plano de
Trabalho, afirmou que o documento fora produzido de forma democratica, uma vez que foi
escrito coletivamente, pois dele participaram os gestores e 0s apoiadores, agentes estratégicos
conectados diretamente com os trabalhadores da saide mental da prefeitura e do SSCF nas
reunides dos distritos de salde. Nas reunides realizadas nestes ultimos, participavam
profissionais que representavam as instituicbes da rede de assisténcia: eles discutiam o
funcionamento dos fluxos, problematizavam e identificavam os conflitos da experiéncia
cotidiana do trabalho em rede. Os apoiadores eram 0s responsaveis por apresentar o resultado

dessa avaliagéo da rede no Colegiado Ampliado.

No espaco desse colegiado, os atores discutiam o modelo de gestdo, o modelo de
assisténcia e o modelo juridico. As discussdes sobre o modelo de gestdo tinham por finalidade
assegurar a relacdo de cogestdo entre os diferentes atores envolvidos no processo de
elaboracdo do Convénio de Cogestdo da saude mental. Segundo Carla Machado, a ideia da
cogestdo estendia-se para as esferas administrativas da Secretaria de Salde, porque “nds
gueremos trabalhar com a maior transparéncia, com todo mundo envolvido nesse processo de
constru¢do do SUS”. Quanto ao modelo assistencial, as discussdes visavam a formulacdo do
Plano de Trabalho, e, em relagdo ao modelo juridico, elas tinham por finalidade formatar o

Convénio de Cogestao da satide mental como um ente de cooperag&o®.

Ainda de acordo com ela, aglutinar as esferas administrativas e delegar aos distritos de
salide a responsabilidade da gestdo do funcionamento da rede de assisténcia (aspecto que sera

retomado no capitulo 6) tinha o objetivo de produzir um sentimento de apropriacdo que

%1 Formado por pessoas juridicas de direito privado que prestam servico publico e complementam as atividades
do Estado. Sdo as entidades paraestatais (0s servicos sociais autbnomos, as organizacfes sociais e as
organizagdes da sociedade civil de interesse publico, entre outras), que, juntas, compdem o chamado Terceiro
Setor.
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resultaria na elaboragéo coletiva do texto do convénio. Essa estrutura administrativa explicita
formas de governo que gerenciam a conduta dos atores politicos que avaliam suas préprias
necessidades e as demandas de sua comunidade. A relacdo de cogestdo atesta e prevé uma
formulacdo coletiva e “democrética” do Convénio de Cogestdo; a cogestdo é o mesmo que
promover “a gestdo publica da saude mental no municipio de forma coletiva, transparente e
participativa”, conforme ela explicou. A nogéo de transparéncia ndo se limitava a expor o
calculo numeérico dos gastos, também apresentava o registro documental das informacdes, dos
dados e saberes que operavam o funcionamento da gestdo institucional da assisténcia a

populacéo.

O seu discurso sobre a transparéncia e a estrutura de funcionamento participativa do
SUS estava em consonancia com uma recente atualizacdo da Lei Organica da Salde, n°
8.080/1990 (Brasil, 1990): em 28 de junho 2011 foi validado o decreto n® 7.508, que trouxe a
inovacdo do Contrato Organizativo de A¢do Publica da Salde para a gestdo do SUS, o qual
dispde sobre as atribuicGes, metas e responsabilidades do financiamento puablico (Brasil,
2011b). Seu objetivo é possibilitar, a0 Ministério da Satde, o monitoramento da prestacdo de
servicos e regulamentar a sua forma de avaliacdo. Através daqueles contratos, o Ministério
pode conceder “estimulos financeiros aos municipios e estados que tiverem bom desempenho
nos programas e ac¢des da salde, dando mais transparéncia a estrutura do SUS e garantindo
maior seguranca juridica para que municipios, estados e Unido atuarem de forma harménica e
integrada” (2011b: 11). A transparéncia, da mesma forma como disse Carla, evidencia 0s
processos de funcionamento do SUS, permitindo a avaliacdo da instituicdo, e, no caso, de um
“bom desempenho”, um bénus financeiro. Ao acionar a estratégia da transparéncia, meus
interlocutores apresentavam o0s dados exigidos pelas normatizagbes ministeriais, e seu
objetivo era expor o bom funcionamento institucional para afirmar que o SSCF era confiavel e

estava apto a receber recurso publico.

Vé-se como o Ministério da Saude governa ao conduzir as acBes da Reforma
Psiquiatrica: monitorando a gestdo dos recursos através da avaliacdo do desempenho
institucional e acionando praticas de calculo a partir dos indicadores de desempenho com o
objetivo de mensurar e, a0 mesmo tempo, de reformar organizacGes de saldde publica. Assim,
ele intensifica a produtividade institucional e direciona a conduta dos trabalhadores em saude

mental, que s&o legitimadas por acGes de transparéncia e de responsabilizacdo. Vemos, aqui, 0
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funcionamento do que alguns antropdlogos chamam de “cultura de auditoria” (Strathern,

2000a; Shore, 2009).

Em suas analises sobre a “cultura de auditoria”, Strathern (2000b) expde o0
funcionamento de técnicas e principios de avaliacdo, de auditoria financeira e de transparéncia
gue eram acionados no sistema académico do Reino Unido, e descreve como o sistema de
avaliacdo intensificou as suas praticas e investiu ndo apenas no exame individual, mas
também na avaliacdo do desempenho da estrutura organizacional, considerada responsavel
por viabilizar um bom desempenho dos alunos (1999: 19). A pratica de avaliacdo implicava na
producéo de um sentimento de confianca tanto nas pessoas nela envolvidas como para mostrar
que a instituicdo era confiavel; em contrapartida, ao expor a transparéncia para afirmar ser a
instituicdo confiavel, poderia despertar falta de confianca (2000c: 310). No meu campo de
pesquisa, o pedido de auditoria externa, se acionado no discurso dos gestores do SSCF,
afirmava que este era confidvel, mas, se a sua necessidade fosse atestada pela Secretaria de
Saude, isso era visto como desconfianca dela em relagdo aos processos de gestdo do recurso
publico (cf. a ata da reunido do Colegiado Gestor do SSCF, 11/07/2011).

De fato, acionar o documento de auditoria era atestar a transparéncia das ac0es éticas
referentes as demonstracdes contabeis — e os atores da Comissdo de Acompanhamento do
Convénio o acionavam como estratégia politica para certificar que o SSCF cumpria com
aquilo que estava combinado no convénio. Isso ficou evidente na fala de André Fonseca, seu
diretor financeiro, na reunidao do Conselho Municipal de Saide em 11 de janeiro de 2012, ao

explicar a divida da instituicdo com o INSS:

Quando foi feito esse convénio, em 2008, tinhamos uma divida com o INSS. Essa divida,
nés ja discutimos aqui [Conselho Municipal de Saude], e fizemos duas audiéncias
publicas e solicitamos uma auditoria externa. Na prestacdo dos servigos assistenciais, nos
temos dinheiro suficiente, nunca foi motivo para o Candido suspender a assisténcia a
populacdo. Consideramos que era um problema para resolver junto com o Conselho
Municipal de Salde, com a prefeitura e com a Secretaria [de Salde], e nés sempre
publicizamos esse debate. Entdo, ndo tem sentido a prefeitura ndo renovar o convénio por
conta de uma situacdo fiscal que ela ajudou a construir, que ndo tinha como solucionar de
fronte. A auditoria que nos solicitamos ja finalizou os trabalhos. N6s estamos aguardando
a prefeitura pagar a Ultima parcela, para ela entregar o restante do trabalho. Estamos
aguardando a auditoria [...] para gerar um Termo de Concesso da Divida®.

%2 Pude gravar a reunido do Conselho Municipal de Satide de 11 de janeiro de 2012, e as citagBes de falas dessa
reunido sdo transcri¢des da gravacao.

62



Percebe-se a importancia, para o SSCF, de afirmar que suas dividas foram causadas
pela prefeitura, de expor como o recurso do convénio era repassado e que ela ndo cumpria o
que estava combinado no contrato de financiamento. Em seu discurso, André Fonseca
afirmava a transparéncia nos processos da politica de financiamento da instituicdo e
explicitava que ela era confiavel e cumpria com suas responsabilidades. O mais interessante, e
aqui eu utilizo as analises de Shore (2009: 31), esta em observar o processo de auditoria, que
nas praticas de transparéncia une responsabilidade e contabilidade. Ao responder as cobrancas
publicas com indices de eficiéncia no uso do recurso, 0 SSCF sujeita-se a0 novo sistema de
gerenciamento municipal, que mede as a¢Oes da reforma a partir da responsabilidade em
prestar contas. Nesse caso, portanto, o objetivo da auditoria era produzir um documento que
reconhecesse a divida, para que a instituicdo pudesse continuar investindo nos projetos futuros
(cf. ata da reunido do Colegiado Gestor do SSCF, 20/06/2011).

O Termo do Convénio de 2012 afirmava: o “Convénio se sujeita as normas do Sistema
Nacional de Auditoria e Sistema Municipal de Auditoria do SUS” (Prefeitura Municipal de
Campinas e Servico de Saude Dr. Candido Ferreira. 2012: 3). Em 2011, o Ministério da Saude
publicou Auditoria do SUS: orientacdes basicas, em que explicita uma nova contribuicédo da
pratica da auditoria em sua funcdo social de gestdo estratégica e participativa em salde
publica (Brasil, 2011a). A auditoria € descrita como um instrumento de gestdo do SUS que
possibilita a adequada distribui¢do e utilizacdo do recurso, garantindo, assim, uma assisténcia
de qualidade. Quanto ao objetivo da sua pratica, este ¢ “avaliar a eficiéncia, eficécia,
efetividade e economicidade das acOes e servicos de salde, prestar cooperacdo técnica e
propor medidas corretivas, subsidiar o planejamento e o monitoramento com informagdes
validadas e confiaveis” (2011a: 9). A definicdo do Ministério da Saude para essa nova funcao

da auditoria é esclarecedora:

O processo de mudanca das praticas de auditoria, na perspectiva da salde coletiva,
incorpora a avaliagdo da qualidade das agdes de promocdo, prevencdo e assisténcia
visando, especialmente, a reducdo das iniquidades, a garantia do direito ao acesso e a
eficiéncia das aces e servicos, que é medida por indicadores de salde e a efetividade da
participacdo e controle social. [...] O compromisso da auditoria para o fortalecimento da
gestdo se estabelece na orientacéo ao gestor quanto a aplicagdo eficiente do orgamento da
saude, o qual deve refletir na melhoria dos indicadores epidemioldgicos e de bem-
estar social, no acesso e na humanizagao dos servicos.

Este novo paradigma de auditoria requer profissionais trabalhando na l6gica de um
observatério social para as questdes de resolutividade do SUS, visando contribuir
efetivamente para a construcdo do modelo a que ele se propde, na amplitude do conceito
de saude: qualidade de vida e cidadania. Compreendendo a importancia da consolidacdo
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da relacdo com o controle social, como forma de melhor cuidar da gestdo do SUS, a
auditoria deve realizar acGes de cooperacdo técnica com 0s conselhos municipais,
estaduais e o nacional de salde e também com os gestores, nas trés esferas de gestdo. O
objetivo é que juntos apoiem a qualificacdo da gestdo mediante informacdes
compartilhadas e a¢Bes pactuadas, de modo a orientar, colaborar, corrigir impropriedades,
coibir irregularidades, avaliar o impacto das acfes, repercutindo na melhoria da gestéo
publica de salde, integrando uma rede que reflita na satisfacdo do usuario e na melhoria
da qualidade de vida da populacdo. (Brasil, 2011a: 12)

Depreende-se que, conforme o Sistema Nacional de Auditoria do SUS, a prética da
auditoria € uma forma de avaliar a qualidade e a eficiéncia da assisténcia em salde através de
indicadores e da participacdo no controle social do SUS (vide supra 1.2). Vlemos, aqui,
estratégias deste Ultimo para governar os servicos de salde por meio do calculo
aparentemente objetivo dos indicadores, que funcionam como uma méaquina de controle sobre
o0s acordos de gestdo e da politica de financiamento. Nas préaticas de gestdo, com a intengédo de
otimizar os indicadores epidemiologicos e de bem-estar social, as normas de auditoria
orientam o aprimoramento do orcamento. Nesse ponto, o sistema de auditoria do SUS
incentiva as organizacgdes de saude a qualificarem os indicadores para aprimorar a capacidade
de medir o seu desempenho e as suas metas, que serdo inspecionados, avaliados e descritos
em contratos de planejamento. Esse sistema transfere, as instituicdes, certa autonomia de
decisdo e a responsabilidade pela gestdo de suas proprias acdes, e por torna-las transparentes e

auditaveis.

No entanto, as praticas de auditoria nem sempre sdo democraticas ou de
empoderamento, como assinalam Shore e Wright (1999: 557) em suas analises sobre o ensino
superior britanico: elas podem ser acionadas como um instrumento de restricdo, no sentido de
que ocultam um esquema de vigilancia, minimizam as relacGes profissionais a dados
quantificaveis de fécil inspe¢do e adotam mecanismos disciplinares que operam novas formas
de coercdo neoliberal. Segundo os meus dados de campo, 0os mecanismos de avaliagdo e
controle utilizados no SSCF néo estdo em oposicdo ao Estado, pois conectam as informacoes
sobre as necessidades locais (quantificadas por profissionais) aos objetivos politicos. Esse
rearranjo politico destinado & formalizacéo da reforma institucional promoveu (e promove) no
SSCF, entre outras coisas, uma fungdo reguladora das experiéncias, do planejamento de a¢6es
futuras, da capacitacdo dos profissionais para esse novo cuidado que deve ser registrado e da

responsabilidade pela gestdo da vida dos usuarios.

No SSCF, as acgdes politicas estavam conectadas de forma estratégica as recentes

medidas regulatérias do Ministério da Saude, que governa as instituicbes por meio de
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contratos, indicadores, projetos de metas, calculos de desempenho, avaliacdo e auditoria. Isto
era ainda mais evidente quando a institui¢do recorria aos indicadores do Ministério da Saude
para produzir o relatério contabil de uma forma auditavel, ou seja, mesmo sabendo que os
seus indicadores eram mais efetivos para medir a complexidade de sua realidade local. Atras
da aparente neutralidade e objetividade da analise dos nimeros, 0 Governo Federal verifica se
as instituicfes estdo seguindo as normatiza¢Ges das portarias e controlam a sua experiéncia
com a reforma psiquiatrica. Do mesmo modo, as técnicas contabeis utilizadas na avaliacdo
dos custos demonstram os gastos que s@o verificados por mecanismos de controle social no
Conselho Municipal de Saltde. O sistema de auditoria, por exemplo, foi criado por
autoridades politicas que pensaram a maneira de fazer a gestdo dos gastos publicos através de
mecanismos de calculo criados a partir das inten¢des do Ministério da Salude. Assim, vemos
este “governando ‘a distancia’ através da instrumentalizagdo de uma autonomia regulada”
(Rose e Miller, 2012: 255; énfases do original) dos profissionais (retomo esse assunto no

altimo capitulo).

A préatica da auditoria necessita de pessoas capacitadas para observar, registrar e
procurar solucdes para a gestdo dos problemas sociais. Os dados da avaliacdo vdo compor um
modelo que quantifica as experiéncias. Na area da saude, os profissionais devem estabelecer
conexdo com o0s atores do controle social para qualificar a gestdo ao compartilhar
informacdes, e seu objetivo deve ser o de promover agdes para impedir improbidades e
irregularidades, avaliando seus resultados por meio da melhora na gestdo publica da saude e

da melhora na “qualidade de vida” dos usuarios.

Street (2012: 8) observou, em sua etnografia sobre um evento publico de um hospital-
dia em Papua Nova Guiné, que os seus administradores internalizavam normas internacionais
de desenvolvimento, nas quais identificavam a necessidade de verificar, quantificar e
monitorar o desempenho do hospital como uma instituicdo publica. A autora afirma que a
racionalidade politica, que consistia em uma tecnologia de visibilidade, apresentava conexao
entre a administragdo do hospital e as racionalidades neoliberais de transparéncia,
responsabilidade fiscal, eficiéncia econémica e garantia de qualidade. Para 0s meus
interlocutores, acionar um discurso de transparéncia ndo era apenas reforcar o carater ético
das condutas ou a confiabilidade do SSCF, mas condigéo para garantir o financiamento como
uma instituicdo publica. Aqueles tinham a preocupacédo de expor que este era um ente publico,

ndo uma forma de terceirizacdo. Para afirmar isso formalmente, o SSCF atestava a sua relagéo
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contratual com a Secretaria de Saude explicitando o seu funcionamento em consonancia com

0s parametros de auditoria do SUS, o que abordo no préximo topico.

1.6 Como se fabrica um convénio?

Na reunido do Conselho Municipal de Saide de 11 de janeiro de 2012, o diretor do
Departamento de Salde da Secretaria de Saude explicou a importancia da criacdo de um novo
convénio, necessario para “formatar os planos de trabalho e para responder as formalidades
juridicas com relagdo ao Convénio PSF, que estava irregular”. Por mais de seis meses, 0s
atores da Comissdo de Acompanhamento do Convénio (entre eles, pessoas do SSCF e da
prefeitura) trabalharam na formulacdo de uma proposta para integrar os 1.308 trabalhadores
contratados de forma irregular pelo Convénio PSF a rede de assisténcia a salde de Campinas.
A proposta ndo foi aceita, e a prefeitura comprometeu-se, por meio da assinatura do Termo de
Ajustamento de Conduta, a realizar concurso publico para suprir 0s profissionais que seriam
exonerados. Além disso, um novo Convénio de Cogestdo era necessario, para adequar a
formatacdo do Plano de Trabalho e “facilitar a prestacdo de contas”. Conforme a sua

explicacdo, no convénio anterior,

os indicadores eram imprecisos, gerais, € a prestacdo de contas era complicada. [...]
Queremos formata-los de uma maneira que facilitem a prestagdo de contas, inclusive para
o Conselho Municipal de Saude. Prestagdo de contas, para mim, ndo é so ver se 0 nimero
ta certo, mas se esses processos que sao formatados implicam na melhoria da vida das
pessoas. Implicam na melhoria do cuidado? E isso que eu estou chamando de prestagdo
de contas. Esses indicadores estdo significando a melhora na vida das pessoas?

Na ata da reunido da Comissdo de Acompanhamento do Convénio de 9 de marco de
2012, hd uma anotacdo sobre os indicadores de avaliacdo da salde mental apresentados no
Plano de Trabalho. Nela, afirma-se a importancia de destacar, para a Secretaria de Salde, que
os indicadores de avaliacdo tinham sido extraidos dos bancos de dados dos servicos e
disponibilizados pelos gerentes. Além disso, ressalta-se que “para a renovacdo do Convénio

os indicadores e metas estavam sendo revistos e reavaliados para o seu aprimoramento”.

Em 16 de setembro de 2011, em uma reunido dessa comissdo, Carla Machado, que

acabara de participar de uma reunifo da Coordenacéo Geral de Satude Mental, Alcool e Outras

66



Drogas, em Brasilia, havia afirmado que o novo sistema ndo serve apenas para avaliar 0s
dados, também é uma forma de controle do Governo Federal. Ela se referia ao decreto n°
7.508/2011, que descreve o Contrato Organizativo da A¢do Publica de Salde, considerado um
acordo de colaboragdo com o objetivo de organizar e definir “responsabilidades, indicadores e
metas de salde, critérios de avaliacdo de desempenho, recursos financeiros [...], forma de
controle e fiscalizacdo de sua execucdo e demais elementos necessarios a implementacéao
integrada das agdes e servicos de saude” (Brasil, 2011b). De fato, o discurso que acompanhou
a implantacao desse novo sistema explicitava, por um lado, o objetivo dos gestores estatais de
avaliar os pedidos de recursos publicos, e, por outro, a maneira de produzir uma andlise
comparativa entre a demanda da realidade e a efetividade das portarias. Segundo disse André
Fonseca, diretor financeiro do SSCF, na mesma reunido, esse processo direcionava a

instituicdo para a construcao de indicadores de assisténcia.

Formular os indicadores significava criar mecanismos para verificar e qualificar as
informacdes para contabilizar o atendimento. Na reunido, os atores estavam preocupados em
como quantificar as reabilitacdes psicossociais. André Fonseca disse ser possivel quantificar o
numero de pacientes, de internacdo e de procedimentos; no entanto, para quantificar as
reabilitacOes, ou se a reforma estava sendo efetiva na “qualidade de vida” dos usuarios, seria
necessario criar indicadores. No caso do SRT, foi criado o indicador de mobilidade dos
usuarios (assunto detalhado no tdpico 5.7). Um exemplo simples mostra como essa medida
avaliativa do Estado atravessa o SSCF. Em uma discussdo sobre a planilha que os
profissionais dos CAPS deveriam preencher sobre os procedimentos realizados, Fonseca
explicou a necessidade de educé-los para o correto preenchimento, tendo em vista que a
instituicdo atendia 320 usuarios e faturava apenas o recurso de 230, atraves da Autorizacao de
Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo (Apac), porque “na rede de saiide
mental os profissionais ndo registram os atendimentos prestados, e, em decorréncia disso,
ndo recebem o recurso dos atendimentos prestados”. Também falou sobre uma avaliagcdo
realizada pelo Ministério da Saude que apontou que Campinas ndo realizava o nimero de
procedimentos que poderia. Em sua opinido, isso ndo queria dizer que a cidade ndo o0s
realizava, mas que os documentos ndo haviam sido preenchidos corretamente — e, como
decorréncia, o Governo Federal encaminhava somente o recurso dos procedimentos

contabilizados nesse sistema.
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Com a publicagéo da portaria GM/MS n° 3.090, de 23 de dezembro de 2011, o SSCF
foi impelido a adequar o SRT, a fim de inscrevé-lo em um cadastro nacional para receber o
financiamento do Governo Federal (vide infra 5.6) (Ministério da Sadde, 2011b). Segundo
uma interlocutora, “a sistematiza¢do dos dados é um controle que estd sendo produzido, e
ndo apenas um instrumento avaliativo da gestdo”. Esse controle externo do Estado provoca,
ao mesmo tempo, a sujeicdo da instituicdo a se adequar as novas regularizacdes ministeriais
para receber o financiamento mensal e uma sujeicdo individual, porque os profissionais sdo
impelidos a constituir-se conforme as normas pelas quais sdo governados (assunto que sera
detalhado no capitulo 3). A seguir, abordo como esse controle do Estado incidia na

formulagéo do projeto de financiamento e provocava a regulagéo da autonomia dos atores.

1.7 Financiamento versus autonomia

Como coloquei anteriormente, em junho de 2012 foi assinado um novo convénio de
financiamento entre a Prefeitura de Campinas e o SSCF, no qual este assumiu, também, a
gestdo compartilhada de outros servigos de salde mental. Em uma reunido realizada em
marco daquele ano, André Fonseca, ao falar sobre a privatiza¢do que havia sido proposta pela
prefeitura, disse que se a instituicdo ndo assumisse 0s novos servigos de referéncia da rede de
salde mental poderia colocar-se em risco, pois isso poderia acarretar o rompimento da
parceria com a prefeitura — havia a possibilidade de esta encontrar outra instituicdo para
firmar um convénio. Por outro lado, existia o risco de aceitar a administracdo dos servigos e
perder a autonomia de decisdo, ja que, mesmo contratados pelo SSCF, os profissionais
estariam fixados a estrutura organizacional da Secretaria de Saude. A instituicdo estava
pensando nesse rearranjo como uma estratégia, acreditando que, ao aceitar fazer a
administracdo, teria maior poder de negociacdo com a secretaria, uma vez que aumentaria o

numero de trabalhadores da saude mental sob a sua gestéo.

Em uma reunido do Colegiado Gestor, em julho de 2011, os atores discutiram a
possibilidade de o SSCF estabelecer o convénio e a sustentabilidade deste. Em sua exposi¢é&o,

Fonseca afirmou:
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Reitero que o caminho mais efetivo para a manutencdo dos projetos é o aprofundamento
na relacdo de cogestdo com a Secretaria e que isso significa diminuir a margem de
autonomia. Por outro lado, instancias como o DGDO [Departamento de Gestdo e
Desenvolvimento Organizacional] ndo tém se aproximado de espagos como o Conselho
Diretor para ajudar a instituicdo a encontrar caminhos e respostas para as necessidades
gue estdo em discussdo. Como ndo se paralisar nessa conjuntura? Se perdermos a
autonomia aumenta a nossa soliddo. (Ata da reunido do Colegiado Gestor do SSCF,
11/7/2011)

Nessa reunido, a gestora de um centro de convivéncia afirmou que era importante a
“instituicdo ter uma certa autonomia e que isso ndo invalida a relagdo de cogestdo”, e que os
profissionais deveriam ser cautelosos com as resolucdes discutidas nos distritos como eram
com o convénio: “nao devemos perder de vista que estar proximos dos distritos na conducao
dos combinados ¢é essencial” (ata da reunido do Colegiado Gestor do SSCF, 11/7/2011).
Participar da reunido do distrito e acompanhar os acordos eram tdo importantes quanto

assegurar a autonomia na relacdo de convénio.

Telma Palmieri, presidente do Conselho Diretor do SSCF, me contou, em uma
conversa informal, que no comec¢o do convénio a instituicdo era mais autbnoma: na década de
1990, apresentava a prestacao de contas referente ao convénio e néo era obrigada a esclarecer
todos os gastos antecipadamente, por meio de um projeto; os profissionais eram mais livres
para assumir certos riscos e direcionar 0 uso do recurso para outros projetos que o convénio
n&do previa; e o recurso podia ser investido em um problema mais urgente e reposto no projeto
de financiamento seguinte. Pude depreender, por nossa conversa, que naquela época eram
investidos mais recursos nos projetos de reforma e na inventividade dos profissionais, e,
consequentemente, ocorreram mudancas mais visiveis no modelo de assisténcia psiquiatrica e

a criacao de novos servicos.

No Convénio de Cogestdo renovado em 2012, além da prestacdo de contas, 0 SSCF
planejou a destinagdo do recurso em um plano de trabalho anual, ou seja, previu os gastos,
que foram avaliados como um investimento da administracdo publica. O orcamento foi
verificado e a negociacdo girou em torno da aplicabilidade do recurso. De fato, nessa
configuracdo, a mudanca na forma de acessar o financiamento permitia aos administradores
municipais requisitarem informagdes e questionarem determinados gastos, na intencdo de
reduzir os custos. Havia insisténcia dos gestores da instituicdo em explicitar a necessidade do
recurso para manter uma rede de assisténcia de qualidade e, principalmente, investir em
novos projetos, que emergiam das experiéncias locais e, por vezes, ndo estavam contemplados

nas portarias ministeriais.
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Esse jogo nas negociacOes apresenta uma mudanga na forma de o SSCF acionar o
financiamento e explicita uma maneira de fazer politica por meio da burocracia formatada no
texto do Convénio de Cogestdo. Além disso, a politica de financiamento em saude é
atravessada por praticas de visibilidade, de avaliacdo, de transparéncia e pela sistematizacdo
de préaticas de auditoria que aumentam o controle estatal sobre a distribuicdo do recurso
publico. No caso do SSCF, as praticas de auditoria aumentaram o controle e promoveram um
rearranjo institucional visando produzir documentos que tornem visiveis 0S processos que

atestam a sua eficiéncia para receber o financiamento.

Em um primeiro momento, tem-se a impressdo que o aumento de tecnologias de
célculo e de avaliacdo diminui a autonomia do SSCF com relacdo a destinacdo do
financiamento para os projetos assistenciais (como afirmam os teéricos da cultura de
auditoria), diferentemente do que acontecia no inicio da reforma institucional. Mas, como
descrevo nos capitulos que se seguem, algumas acdes criativas dos profissionais
experimentadas nesse processo serviram de argumento para a implementagdo de novas
normatizacGes e, em alguns casos, para afirmar a validade dos enunciados normativos. Isso
atesta uma temporalidade das normas frente aos processos contingentes da realidade. Nesse
sentido, a norma é anterior as modificagcdes da reforma, o que exige processos de atualizacéo
que resultardo em normas constituidas por lacunas que permitirdo, em seu interior, possiveis
acles inventivas. Essa dindmica de formalizacdo das normatizagfes permite analisar como se
produz, em seu proprio movimento, um impulso a inventividade. Em outras palavras, como a

norma produz, ao mesmo tempo, mecanismos de controle e brechas para as a¢des criativas.
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Capitulo 11

A Politica Institucional da Reforma

Neste capitulo, analiso como foi o inicio da reforma no Servi¢o de Saude Dr. Candido
Ferreira a partir do discurso dos meus interlocutores, e apresento como foram criados um
saber experimental, praticas de reabilitacdo dos internos e uma tecnologia de cuidado para
fazer a gestdo da vida dos usuarios nas residéncias terapéuticas. Meu objetivo principal, no
capitulo, é detalhar as primeiras mudancas da reforma psiquiatrica no SSCF e a estratégia
institucional para calcular as suas experiéncias. Para isso, retomo as analises apresentadas no
capitulo anterior sobre a cultura de auditoria, para explorar como 0 mecanismo de avaliagdo
intensificada e a responsabilidade foram, aos poucos, incorporados na forma de operar as
praticas de cuidado. As mudancas espaciais foram financiadas com o recurso do leito de
internacdo hospitalar. Aqui, vou descrever, a partir da histéria de vida de uma usuaria que
vivia no SSCF, as primeiras a¢des de reabilitacdo da instituicdo. Também destaco, em um dos
topicos, a ideia de responsabilidade, atribuida aos usuarios, a instituicdo e aos profissionais,
para analisar como as formas de avaliacdo foram amplificadas sobre os elementos que

atestavam as mudancas e justificavam o financiamento da reforma.

Quando constatei que o processo de reforma no SSCF ndo estava desconectado das
normatizagGes ministeriais decorrentes da racionalizagdo das experiéncias da Reforma
Psiquiatrica, meu campo de pesquisa ampliou-se. Como afirmei no capitulo anterior, a minha
ideia inicial de pesquisa teve como ponto de partida o discurso e as reflexdes dos meus
interlocutores sobre a criagcdo das moradias assistidas. Um exemplo disso foi apresentado por
Nobusou Oki, superintendente do SSCF, no evento comemorativo dos 20 anos do SRT:
“montamos uma moradia e veio um representante de Brasilia. Essa pessoa ficou muito
impactada e afirmou, ‘Campinas tem um modelo que a gente pode fazer’. Montou um grupo
com varios representantes do SSCF e, depois de alguns anos, saiu a portaria [106/2000]”
(Oki, 2011). No mesmo evento, no dia 10, em sua exposicdo sobre o financiamento, André
Fonseca, diretor financeiro do SSCF, detalhou como foi a participagdo da instituicdo na

formulacdo dessa portaria:
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O primeiro marco mais importante foi a portaria que instituiu a Residéncia Terapéutica.
Ela foi regulamentada em fevereiro de 2000. Na época, 0 Céandido tinha 22 moradias
extra-hospitalares. Assim como Campinas, alguns municipios tinham essa experiéncia,
mas certamente a experiéncia mais intensa e sustentavel por mais tempo foi aqui. Nds
sustentamos uma experiéncia desviando o dinheiro da internacdo [da Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar—AIH] para experimentar outra modalidade de cuidado que foi
fundamental, porque sem essa consolidacdo o Ministério [da Salde] ndo teria uma base
objetiva para criar a portaria que regulamenta as residéncias. A experiéncia de Campinas
foi fundamental para a regulamentacdo. [...] Qual era o cenario na época? O cenario era o
hospicio, os manicbmios, 0s hospitais psiquiatricos, ainda € a realidade dominante. A
prioridade era criar uma alternativa para as pessoas que estavam nos hospitais. A proposta
de substituicdo do tratamento psiquidtrico comegou pela rede de servigos e pelos CAPS.
N&o havia uma alternativa clara em relacdo as pessoas que estavam cronificadas nos
hospitais. A portaria das moradias vem responder ao destino dos egressos de internagdes
psiquiatricas de longa permanéncia, gque nao possuiam suporte social nem lagos
familiares. Isso foi discutido no contexto da regulamentacdo da portaria. Chegamos a
participar de alguns grupos em S&o Paulo, na SES [Secretaria de Estado da Saude], que
estava contribuindo com a regulamentacdo. [...] O artigo segundo da portaria define a
origem do recurso das residéncias terapéuticas: os pacientes dos hospitais, que eram
transferidos para as residéncias, transferiam também a AIH. De certa forma, quando noés
desviavamos a AlIH para experimentar as moradias, nos estavamos antecipando a
realocacéo do recurso. (Fonseca, 2011)

Nas discussdes na Secretaria Estadual de Salde do Estado de S&o Paulo com os
representantes do Governo Federal que estavam trabalhando na regulamentacdo das moradias
assistidas, os profissionais do SSCF apresentaram a sua experiéncia, os problemas que
encontravam e sugestdes — enfim, um conhecimento apreendido na experiéncia local, um
saber fazer a reforma no modelo de assisténcia psiquiatrica. 1sso fica evidente na questdo da
inovacdo do financiamento: como ndo havia normatizacdo para sustentar o projeto de
moradias, a instituicdo utilizava o recurso da internacdo. Segundo meus interlocutores, a sua
experiéncia com as moradias e as solucBes que encontraram para as idiossincrasias locais
compuseram a regulamentacdo ministerial descrita na portaria GM/MS n° 106/2000, que, em

seu artigo 2°, define

gue os Servicos Residenciais Terapéuticos em saude mental constituem uma modalidade
assistencial substitutiva da internagdo psiquiatrica prolongada, de maneira que, a cada
transferéncia de paciente do Hospital Especializado para o Servico de Residéncia
Terapéutica, deve-se reduzir ou descredenciar do SUS, igual nimero de leitos naquele
hospital, realocando o recurso da AIH correspondente para os tetos orcamentarios do
estado ou municipio que se responsabilizarad pela assisténcia ao paciente e pela rede
substitutiva de cuidados em satde mental. (cf. Fonseca, 2011)

Essa portaria definiu o SRT, ou seja, 0 modelo de assisténcia que substituiria as

internacbes psiquiatricas de longa permanéncia, e exp0s o redirecionamento do
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financiamento. O ponto mais interessante desse documento é a legitimacdo do cuidado nas
moradias como procedimentos ambulatoriais de alta complexidade/custo (Apac): as
intervencgdes terapéuticas seriam faturadas como procedimentos realizados por profissionais
dos CAPS e justificadas em laudo técnico, e deveriam ser autorizadas por meio de um

formulério e de um registro dos usuérios.

Meus interlocutores sabiam da importancia histérica da reforma institucional que
estavam realizando no SSCF. No encontro de moradias, ao falar sobre a pratica de
reabilitacdo dos internos, a psicéloga e gerente do Centro de Convivéncia Casa dos Sonhos,
Gal Soares De Sordi (2011), afirmou: “naquele momento, nés tinhamos plena nogdo de que
estdvamos construindo a historia” — referia-se a segunda metade da década de 1990, quando
aumentou o numero de moradias e muitos internos deixaram o hospital psiquiatrico. No
discurso dos profissionais, era frequente a referéncia ao desejo de promover mudangas na
estrutura fisica da instituicdo e na forma como se davam as intervencOes terapéuticas. Ao
executar as atualizacBes da reforma psiquiatrica, eles elaboravam maneiras para avaliar a
efetividade de suas acbes de acompanhamento dos usuarios e do monitoramento das
residéncias terapéuticas — e isso ainda acontecia durante minha pesquisa de campo. Um
desses profissionais, que na época da criagdo das moradias era gerente da Unidade de
Reabilitacdo dos Moradores e anteriormente trabalhara no Ministério da Saude, salientou, em

uma conversa comigo, em abril de 2012:

NG6s ndo estavamos preocupados em produzir a politica como vemos nas portarias. O que
nos preocupava mais era como nos sustentariamos o projeto de moradias. N6s lidavamos
e tentdvamos resolver as questdes cotidianas. Acho que as coisas ndo se ddo dessa
maneira. Quando eu trabalhei no Ministério da Saide, como assessor, eu pude perceber
gue a Coordenacdo Nacional de Saude Mental era quem escrevia as portarias e depois
eles buscavam as experiéncias para ouvir os profissionais envolvidos. E, assim, as
experiéncias ajudavam a escrever o texto da portaria. (Diério de campo, abril de 2012)

Ao ouvir essa afirmacdo, no fim da minha pesquisa de campo, revi a minha questao
inicial de pesquisa — de que as portarias eram documentos escritos a partir das experiéncias
exitosas. Com ela percebi que meus interlocutores ndo tinham a intengdo de produzir as
portarias. Contudo, as experiéncias locais das moradias (que os profissionais procuravam
sustentar cotidianamente) tiveram, entre outros efeitos, como ja afirmei, o de compor o texto
da portaria ministerial que instituiu 0 SRT. A explicacdo desse interlocutor atesta como
funcionava a elaboracdo de portarias e normalizagdes sobre a Reforma Psiquiatrica pelo
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Governo Federal, que acionava as experiéncias locais a fim de implantar uma politica que
fosse efetiva. Ao reunir os atores das experiéncias exitosas (ou daquelas que estavam em
atividade), ele avaliava as experiéncias eficientes a0 mesmo tempo em que procurava

apreender as problematizaces e as solugdes locais.

Descrevo, no decorrer deste capitulo, como foi o inicio da reforma no modelo de

assisténcia psiquiatrica do SSCF e o projeto das moradias assistidas.

2.1 O processo de reforma assistencial

Considerada um processo de transformacdo do modelo assistencial, a Reforma
Psiquiatrica foi analisada por diversos pesquisadores, entre 0s quais, alguns dos meus
interlocutores (Harari e Valentine, 2001; De Sordi, 2010), além de pesquisadores da area da
salde (Tundis e Costa, 2001; Vieira, Vincentin e Fernandes, 2004) e da salde coletiva
(Onocko Campos et al., 2008; Cavalcante e Goldson, 2009; Costa et al., 2011). Destaco
algumas pesquisas antropologicas que analisaram o inicio da Reforma Psiquiatrica e o
processo de desinstitucionalizacdo na década de 1980 (Lougon, 1987; Canesqui, 2003;
Carvalho, 2004, 2014), a nova psiquiatria® e experiéncias em um hospital-dia (Venancio,
1990, 1993), e a assisténcia psiquiatrica em praticas médicas e o uso de medicamentos em um
Centro de Salde em ltamarandiba, no Vale do Jequitinhonha, como efeito das primeiras
modifica¢Bes da reforma do modelo psiquiatrico publico (Cardoso, 1999, 2002).

Trabalhos mais recentes etnografaram os efeitos da Reforma Psiquiatrica tendo como
foco os novos servigos como, por exemplo, os CAPS, em diferentes cidades (Silva, 2005b,
2007; Dias, 2007; Carvalho, 2014a, 2014b), o CAPS Ad (Policarpo, 2013) e o centro de
convivéncia (Monnerat, 2009, 2010, 2011). Estudos que analisaram, em diferentes épocas, 0
processo da Reforma Psiquiatrica no Brasil trouxeram contribuigdes importantes para pensar
as mudancas na assisténcia psiquiatrica. Ao descrever como eram operadas as formas de
problematizar, avaliar e elaborar as intervengdes, minha intencdo é explicitar como 0s

profissionais tornavam visiveis as suas dificuldades e as suas preocupacgdes. Esse ponto expde

8 A nova psiquiatria surgiu no pés-Segunda Guerra Mundial contrapondo-se ao modelo da psiquiatria
tradicional, esta sempre marcada pela prevaléncia da doenga mental em detrimento da satide mental. Em sua
etiologia, aquela analisa a perspectiva individual e social da pessoa (MVenancio, 1993).
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0s saberes experimentais acionados por eles para calcular as formas de acao sobre a realidade,
tornando-a maleavel as estratégias, a administracdo e ao governo — o que é um diferencial

do meu campo de pesquisa em relacéo aos estudos antropoldgicos citados.

A reforma no modelo de confinamento, no SSCF, aconteceu ao mesmo tempo em que
houve um deslocamento na relagéo terapéutica. A criacdo de uma nova forma de cuidado
produziu, entre outras coisas, mudancas institucionais, novos servicos e novas praticas. O
cuidado é uma prética experimental de conducdo e gestdo da vida dos usuarios, que, em seu
inicio, procurava superar o modelo de hospitalizacdo psiquiatrico. Ele acontece depois de
estabelecida uma relacdo de compromisso e proximidade, relagdo que é denominada, por
meus interlocutores, de vinculo. Os profissionais a estabelecem calculando a afinidade que
possuem com 0 usuario. Em outras palavras, a relacdo de vinculo é avaliada a partir da
empatia que motiva 0 usuario a manter uma relacdo com determinada pessoa da equipe e a
procura-la para pedir ajuda. Outro critério utilizado para analisar se a relacdo de vinculo é
possivel, é o de conexdo: se existe um acesso do profissional ao usuario e o sentimento de
implicacdo daquele para se responsabilizar pela criacdo de taticas de cuidado. Assim, o
vinculo é construido se existem o desejo e a vontade do profissional de estabelecer uma
relacdo e de criar agdes que possam ajuda-lo a diminuir os sofrimentos e dificuldades do
usuario. Essa relagcdo de confianca e de conexdo é definida pelos meus interlocutores como
uma relagdo de transferéncia® com o usuario, e nela o profissional aciona a escuta
terapéutica, que lhe permite ouvir as demandas subjetivas daquele. O vinculo é um recurso
terapéutico utilizado para operar a pratica de cuidado, que, por sua vez, desloca para a equipe
a responsabilidade (que antes era apenas do médico) de avaliar os usuarios, de formular
intervencOes terapéuticas, de monitorar e examinar continuamente os efeitos de seu
comportamento e de suas acbes — enfim, a atuacdo do profissional. Dessa forma, a relagédo
de cuidado produz conhecimento sobre a singularidade dos usuarios e aguca os sentidos de
escuta e de observacdo dos profissionais (o desenvolvimento e o direcionamento desses
sentidos serdo detalhados no final deste capitulo). Ao responsabilizar-se, eles se
comprometem a responder por aqueles ou por determinadas situacGes. As praticas de cuidado
sdo acOes que orientam 0s usuarios sobre a medicacdo, a higiene pessoal, as relacbes de
convivio nas moradias, a formacao escolar e profissional e/ou o desenvolvimento de talentos

musicais ou artisticos, as atividades fisicas, de socializacdo e de lazer, além de incentivar as

% Arelagdo de transferéncia, conforme explicaram os meus interlocutores do CAPS Esperanca, é uma relagdo de
confianca e um link de acesso ao usuario (Sartori, 2010: 59).
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conquistas e a defesa de direitos, a protegdo institucional e legal, o estimulo a participacdo
comunitaria e politica. Enfim, sdo acdes politicas, uma vez que procuram emancipar ou

produzir autonomia ao invés de dependéncia e tutela institucional.

Movida por um questionamento sobre os rearranjos institucionais e a criagdo das
moradias assistidas do SSCF, em 2010 pedi autorizacdo a instituicdo para fazer uma visita ao
SRT, e em dezembro desse ano fui levada a trés residéncias (moradias)® em Sousas, por Elis,
psicologa desse servigo. Lembro-me que a primeira que visitamos abrigava quatro moradores
autdbnomos (independentes para fazer as atividades da vida diaria; volto a esse assunto no
topico 2.3), homens. Um deles, Jalio, veio nos receber; abriu o portdo para entrarmos, €, com
a sua autorizagdo, conhecemos a casa. Entramos pela sala, na qual, numa estante, havia um
porta-retrato com a fotografia de um dos moradores em Aparecida do Norte, e Jalio me
contou que a foto fora tirada em uma viagem a essa cidade promovida pela equipe do servico.
Seguimos por um corredor, passamos em frente a porta dos quartos e chegamos a cozinha,
onde, no fogdo, estavam as panelas com a comida que seria servida no jantar, preparada pela
empregada doméstica®. Voltamos para a frente da casa e nos sentamos na garagem, em meio

a enfeites e a uma arvore de natal, para conversar um pouco.

A segunda moradia que visitamos, na qual moravam seis pessoas (trés homens, trés
mulheres), localizava-se na mesma rua e na mesma quadra que a primeira, mas era um pouco
diferente. Quando chegamos, a agitacdo que havia nela chamou minha atencéo: trés mulheres
idosas, de vestido, bolsa, usando batom e duas delas com tiara, estavam no quintal, em frente
ao portdo, esperando pela van contratada pela instituicdo para leva-las ao Centro de
Convivéncia — depois, quando terminamos as visitas, Elis me falou que era comum encontra-
las nuas no patio do hospital do SSCF, quando eram internas. Ela chamou a auxiliar de
moradia, que veio abrir o0 portdo (este permanecia trancado e 0s moradores ndo tinham acesso
a chave). Além dessa técnica, creio ter visto mais uma profissional na casa, uma empregada
doméstica que passava roupa na cozinha. A técnica voltou para fazer alguma coisa na parte

dos fundos do terreno, em um espago que chamavam de puxadinho (um pequeno comodo

% Em 2010, o SSCF mantinha 26 moradias. No ano seguinte, a equipe, com 136 profissionais, era dividida em
trés miniequipes, que acompanhavam 29 moradias e o projeto terapéutico individual de 163 moradores. Em
2012, em decorréncia do aumento da demanda de cuidado, a equipe foi dividida em duas, cada uma com uma
gerente, somando 156 profissionais, 23 moradias e 154 moradores (Servico de Saude Dr. Candido Ferreira,
2013b).

% As empregadas domésticas tém fungdo semelhante & das auxiliares de moradia, mas sio contratadas pelos
moradores.
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coberto com telha de amianto), construido para os profissionais de referéncia evoluirem os
prontuarios. Evoluir é o ato de produzir um relatério (a evolucdo) sobre os acontecimentos
gque acometem 0 usuario em um periodo de quinze dias, ao qual outros documentos sao
anexados (caso dos exames médicos), bem como outros relatérios (a avaliagdo psiquiatrica ou
0 préprio PTI, por exemplo). A evolugdo é um pequeno texto, geralmente um paragrafo, que
descreve as ocorréncias no periodo entre uma anotagdo e outra; deve ser legivel e conter a
assinatura e o carimbo do profissional responsavel por ela — por vezes, é compartilhada com

outros profissionais que procuram informacdes sobre o0 usuario.

O puxadinho também era utilizado para passar o plantdo, pratica que acontece entre o
fim de um turno de trabalho e o comego de outro, momento em que os profissionais que
finalizam o expediente repassam as informacgdes sobre tudo o que aconteceu no periodo
(informacdes sobre a situacdo de cada usuario, as intercorréncias, o que foi feito e o que
restou por fazer). No espaco havia uma pia para a higienizacdo das maos e dos materiais, um
bebedouro, pequenos armarios de plastico em cima de um balcdo e uma mesa com cadeiras.
No caminho até ele havia um pequeno cémodo, que permanecia trancado, onde eram
armazenados 0s prontuarios e os medicamentos. Parece-me que essa casa era um ponto de
encontro da equipe, pois ndo havia nada semelhante ao puxadinho nas outras. Apesar do fluxo
continuo de pessoas, essa moradia ndo era 24 horas (ou seja, ndo tinha profissionais que
permaneciam no periodo noturno). As moradias 24 horas, ou de alta complexidade, abrigam
moradores que necessitam de assisténcia o tempo todo, e, em decorréncia disso, tém sempre
um profissional trabalhando nelas. Nas outras, conforme a necessidade dos usuarios, a equipe
aciona o volante (profissional que circula entre as moradias; vide infra 4.3): este visita a
moradia e, se preciso, permanece nela durante a noite. Nessa visita, um dos moradores que
conheci € um artista plastico, famoso por exposi¢es fora do circuito hospitalar, que se

aposentara.

A terceira moradia que visitei foi a Casa Gramada®’, uma moradia 24 horas, na qual
viviam usuérios menos autbnomos ou que necessitavam de assisténcia continua. Um dos dois
técnicos de enfermagem que estavam na casa (que continha em torno de dez cdmodos, quintal
e pomar) abriu o portdo e entramos pela parte lateral; atravessamos um comodo onde havia

uma escrivaninha (em cima da qual estavam 0s prontuarios dos pacientes), um pequeno

%7 As residéncias eram nominadas, e geralmente eram usados nimeros ou cores. Aqui, utilizo nomes ficticios a
fim de ndo identifica-las.
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armario embutido (com medicamentos), os pertences dos funcionarios e um banheiro.
Entramos na casa pela cozinha, na qual a copeira (considerada uma auxiliar de moradia),
naquele momento, servia o jantar para dez usuarios, que iam se acomodando ao redor de duas
grandes mesas de madeira na varanda em forma de L (fechada por parapeito e tela). Nela, uma
porta dava acesso a uma grande sala, duas portas davam acesso a quartos (cada porta, um
quarto) e para ela davam a janela e a porta da cozinha. Essa porta da cozinha, o portédo e o
comodo no qual os profissionais guardavam seus pertences permaneciam trancados. Os

usuarios ndao saiam do terreno da casa sem a companhia de um profissional.

No inicio de 2000, a Casa Gramada abrigava dezoito moradores (detalharei esse
assunto no tdpico 3.1). Em 2010, comegou o0 processo de sua desativacdo, e 0s que restavam
nela foram, aos poucos, realocados para outras moradias. Os profissionais da equipe contaram
que ela era dispendiosa e que o grande numero de usudrios provocava conflitos e tensdes
entre eles, além de dificultar a pratica de um cuidado particularizado. Conversando com Elis
depois da visita, eu lhe disse que a Casa Gramada me pareceu um hospital psiquiatrico, ndo
uma residéncia. Como era ocupada por muitos usudrios, fiquei apreensiva por nao conhecé-
los®®, as portas e o portdo ficavam trancados, eles comiam com colheres, ndo havia facas e o
alto volume da TV (que estava na sala) me incomodou. Ela concordou comigo, e contou que
eles foram os Ultimos a sair do hospital porque apresentavam dificuldades de comunicacao,

falta de autocuidado e dependéncia institucional.

Cabe destacar que as casas que serviam de moradia do SSCF eram alugadas e
situavam-se em duas regibes de Campinas. As primeiras foram montadas (criadas e
organizadas) em Sousas, € as mais recentes, na regido sul do municipio. Na pesquisa de
campo, acompanhei a equipe do SRT que era responsavel pela grande maioria das moradias
em Sousas. Nesse distrito ha grandes casas e muitos condominios fechados. Territério de
antigos produtores de café, ele é bastante arborizado e pouco povoado®, e é conhecido e
visitado, nos finais de semana, por familias que procuram desfrutar de seu roteiro
gastrondbmico em contato com a natureza. O alto prego dos imdveis e dos aluguéis torna
Sousas pouco acessivel, e, por ndo existirem, ali, muitas casas populares, as moradias do
SSCF eram, normalmente, casas grandes, de alvenaria, com trés ou mais quartos, quintal e

garagem; mas havia as ediculas, que abrigavam um usuario ou um casal.

%8 Estavam jantando e, por serem bem comprometidos, fiquei com medo de ndo conseguir dialogar com eles.

% A densidade populacional de Sousas, em 2010, era de 280 habitantes por km, e sua populagdo somava 18 mil
habitantes (Prefeitura de Campinas, 2010).
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Em outros momentos da pesquisa de campo, tive a impressdo de que algumas
moradias pareciam mais asilos para idosos do que residéncias terapéuticas, em decorréncia da
velhice dos moradores: alguns circulavam com dificuldade e com a ajuda dos profissionais,
alguns eram cadeirantes, outros, acamados. Uma das casas tinha um corrimao para evitar que
caissem ao se locomover; em outra, ficavam dispostos em poltronas confortveis na garagem,
vendo o movimento da rua, e necessitavam de cuidados clinicos (controle de doencas
crénicas, por exemplo); as casas eram silenciosas e limpas. Mas ficou claro, para mim, que
em todas havia uma equipe sempre presente, mesmo que a distancia (no caso dos

profissionais volantes).

Numa entrevista concedida ao programa Coracdo na Boca, da Radio Online Maluco
Beleza, em outubro de 2011, Veridiana Marucio, psicologa e psicanalista, uma das gerentes do
SRT, explicou, de forma resumida, os tipos de moradia, as formas de intervencdo e as

demandas dos usuarios:

[As casas possuem perfil] clinico: [pacientes com] esquizofrenia residual”,
envelhecimento, hipertensdo, diabetes e outros problemas mais graves, como pacientes
que precisam de auxilio para comer, tomar banho, que falavam e ndo falam mais.
[Assim,] n6s temos que intensificar o cuidado e ndo abandonar. Ha casas individuais
para pacientes que ndo se ddo com os outros moradores; tem casas de pacientes graves
gue tém alucinagdes e delirios o tempo todo e a gente tem que estar de olho o tempo todo.
Séo diversas clinicas dentro das moradias. Tem casas que VOCé passa uma vez por semana
para conversar e vai bem; tem outras, que vocé tem que estar ali o tempo todo cuidando
da velhice e cuidando da clinica. (Marucio, 2011a)

As mudancgas arquitetbnicas da reforma exigiram que as praticas de cuidado
transpusessem o espaco fisico do SSCF, e isso produziu um novo olhar sobre as experiéncias
de reabilitagdo dos internos. Conforme meus interlocutores, a reabilitagdo procura restituir os
direitos dos usuérios, potencializar as suas habilidades e suprimir as deficiéncias que possuem
na relacdo com o espaco social. A pratica da reabilitacdo é elaborada a partir da subjetividade
do usuario, com o intuito de exercer, de forma terapéutica, uma acdo que aprimore a sua
capacidade para conquistar seus direitos e responder aos deveres, ser autbnomo; uma agdo que

0 monitore em suas escolhas, acompanhado-o em seu contexto — este, minuciosamente

% Segundo a Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Salde — 10 (CID-10),
esquizofrenia residual é uma etapa da doenca, identificada por sintomas como lentiddo psicomotora,
hipoatividade, embotamento afetivo, passividade e falta de iniciativa, escassez de contetdo do discurso, pouca
comunicagdo ndo verbal, falta de cuidados pessoais e poucas relacdes sociais.
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avaliado por praticas de seguranca e de preven¢do dos riscos. Em um artigo que escreveu,

Flavia Machado Seidinger, psicologa do SRT, explica:

os referenciais da Salude Mental que orientam o operador nesse trabalho sdo convergentes
com a ética da psicanalise de orientagdo lacaniana, uma vez que se toma a reabilitagdo
como inser¢do na vida social e produtiva como expressdo subjetiva. Segundo Vigano
(1999, p.52) ‘uma reabilitagdo s6 pode ter sucesso se seguir o estilo que é sugerido pela
estrutura subjetiva do psicotico, por seus sintomas’. (Seidinger, 2007: 212; énfases do
original)

O sucesso no processo de reabilitacdo, segundo meus interlocutores, é alcancado se a
estrutura subjetiva do usuério direcionar a formulacdo da acdo terapéutica (detalharei esse
assunto no topico 5.3). As praticas elaboradas a partir dos seus desejos, das suas necessidades
e da sua estrutura subjetiva resultariam na sua adesdo e, consequentemente, no “sucesso” da
reabilitacéo. De fato, o processo de reabilitacdo produz saberes experimentais, novas formas
de atuacdo e/ou autoridade técnica para os profissionais administrarem racionalmente os
usudrios a partir daquilo que os motiva e de sua subjetividade. Detalho, no proximo capitulo,
a forma como a ética dos saberes psi foi acionada no processo de reabilitacdo dos internos

por estar em harmonia com 0s pressupostos das praticas em salde mental.

Neste capitulo, saliento como foi possivel a transposi¢do arquitetdnica do hospital
psiquiatrico com a elaboragéo do projeto de moradias assistidas. Na década de 1980, Deleuze
analisou a crise nas formas de confinamento que procederam das “sociedades disciplinares”
descritas por Foucault (2002: 117) — uma nova forma de controle instaurava-se em meio as
reformas anunciadas por técnicos capacitados, outras forcas anunciavam-se: “sdo as
sociedades de controle que estdo substituindo as sociedades disciplinares” (Deleuze, 2007:
220). As relacdes de cuidado e de gestdo dos internos fora do hospital psiquiatrico sdo
fendmenos componentes daquilo que o autor nominou de sociedades de controle. Desde a
pesquisa de mestrado me interessava analisar como a reforma foi efetuada no SSCF, ou seja,
como o0s seus profissionais produziram outro modelo assistencial, saber por onde eles
comecaram e que dificuldades e conflitos enfrentaram, e como foi permitir a um paciente que
antes vivia trancado no hospital caminhar por Sousas. Antes de analisar como o0s
profissionais, durante o processo de reforma no SSCF, experimentaram formas de conduzir a
vida dos usuarios na comunidade, descrevo, de forma breve, o material de pesquisa de campo

que analiso neste capitulo.
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2.2 Mudancas institucionais: pessoas e documentos — o prontudrio de Valentina

Para falar sobre as mudancas no modelo de assisténcia que aconteceram no inicio da
reforma institucional do SSCF, apresento, a partir daqui, as informacdes que obtive em
conversas agendadas’* com trés pessoas que trabalhavam nessa instituicdo na década de 1990
e que participaram do processo de reabilitacéo dos seus internos (duas ainda trabalhavam em
outros servigos da instituicdo durante a minha pesquisa de campo); informacoes que Veridiana
Marucio forneceu na entrevista que concedeu a Radio Maluco Beleza, em outubro de 2011 (ja
citada); e as informagOes sobre a histéria da criacdo das moradias apresentadas na mesa
“Conversando com a historia: ano de 1991 a 2001”, no encontro comemorativo dos 20 anos
do SRT.

Nas trés conversas foram abordados diversos assuntos, em geral relacionados ao
processo de reabilitacdo dos internos, que era 0 meu interesse ja explicitado no pedido formal
de encontro. Os profissionais do SSCF sempre tentaram me ajudar a entender esse processo
de mudanga, apesar de alguns dos relatos serem imprecisos em relacdo a datas e ao
encadeamento l6gico de certos fatos. Parece-me que essa imprecisdo acontecia devido as
mudancas no espaco institucional, que foram mais intensas na segunda metade da década de
1990, e por conta dos diferentes projetos colocados em prética simultaneamente. Marquei
apenas trés conversas porque, na época da pesquisa de campo, ndo havia profissionais no SRT
que tivessem acompanhado o projeto de moradias em seu inicio. Foram 0s meus
interlocutores que indicaram os trés: a gerente do Centro de Convivéncia Casa dos Sonhos,
que trabalhou na equipe da Unidade de Reabilitacdo dos Moradores naquela década; a gerente
do CAPS Toninho (idem) e Juarez Pereira Furtado, que no inicio do processo de reforma foi

gerente daquele servico.

Analiso esses relatos como producdes histéricas em um determinado contexto a partir
dos acontecimentos, acasos, erros e acertos narrados. Nao pretendo elaborar uma genealogia,
mas expor os fendbmenos e procedimentos em uma cronologia que apresenta o surgimento das
novas praticas, e, para isso, sigo as formulagbes dos profissionais para entender suas
problematizacGes, a maneira como fabricavam suas segmentacdes, seus objetivos e suas metas

(as acOes projetadas). Porque meu intuito € tornar visivel a maneira como os fatos historicos

! Conversas marcadas a partir da disponibilidade das pessoas, e néo entrevistas formais, pois ndo havia roteiro
de questdes, somente as que surgiam durante o didlogo. Todos consentiram que a conversa fosse gravada.
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foram produzidos, analiso os eventos historicos como fabricagdes, como propde Villela (2011:
15).

Além dos dados citados, recorri as informacdes constantes do prontuario de Valentina,
uma usuaria do SRT — caso indicado pelos proprios profissionais. Frente as minhas
questdes, eles explicavam os desdobramentos do processo de desospitalizagdo por meio da
historia de vida dos internos, e, assim, pedi autorizacdo a Veridiana Marucio para analisar o
prontuario daquela. Utilizo esse documento para descrever como as mudancas institucionais
afetaram a vida dos internos. Além disso, eu também tinha o interesse de verificar algumas
datas e fatos imprecisos no discurso dos profissionais, que afirmavam que tanto a histéria de
vida de Valentina como a maneira como ela imbricava-se nos servicos do SSCF e circulava

por eles faziam de sua historia um caso “bem sucedido” de reabilitacéo.

O que mais me interessou no seu prontuario foi a forma como diferentes profissionais
apresentavam pareceres e/ou olhares especificos desse processo. Também observei que 0s
discursos apontavam para uma forma de cuidado que ndo se limitava as intervencbes
psiquiatricas. O documento revelou as intervengdes terapéuticas em um novo campo de
atuacao, em que tanto aquelas quanto este administravam as relac@es sociais, econémicas e de
convivio dos usuarios, inclusive as exteriores ao hospital. Destaco, a seguir, as circunstancias
locais que possibilitaram o processo de reforma no SSCF — e fago isso a partir da descricdo
das mudangas institucionais que produziram um caso de reabilitacdo dispondo os Vvarios

olhares, os discursos e os saberes acerca da maneira de conduzir a vida de Valentina.

O recurso de explorar a histéria de vida como método ja foi utilizado por diversos
autores’®, mas, aqui, inspirei-me nas analises de Biehl (2005, 2008, 2011), apesar da diferenca
de objetivo das nossas analises. Em Vita: life in a zone of social abandonment [Vita: vida
numa zona de abandono social] (2005), o autor descreve a historia de vida de Catarina —
abandonada por seus familiares em um centro de reabilitacdo para viciados e alcodlatras, em
Porto Alegre — para capturar formas de vida que foram impossibilitadas a essa mulher. A
“antropologia baseada em uma unica pessoa” (2008: 426) lhe possibilitou refletir sobre como
os desejos e as singularidades de Catarina exigiam outras formas de analise para apreender o

que escapava aos registros institucionais (2008: 419). Destacar 0s seus desejos era

"2 A histéria de vida é um recurso de analise que explora as experiéncias e os fendmenos pessoais através de
narrativas individuais em sua expressao das dimensdes subjetiva e social. Algumas analises que refletem sobre o
tema: Maluf (1999: 76), sobre itinerarios singulares e narrativa de vida; Kofes (2001: 23), sobre a trajetoria de
um sujeito pesquisado; e Guérios (2011: 24), sobre trajetdria individual.
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imprescindivel para expor o que ele denominou de “chances de vida”, que aconteciam
associadas a um Estado que promovia a medicalizacdo e o abandono institucional (2011: 272).
Aqui, descrevo a historia de Valentina para expor como as mudancas institucionais no SSCF
incidiram sobre a sua vida. Diferente do abandono institucional de Catarina, as composi¢oes
da histéria de vida de Valentina registradas em seu prontuario mostram como ela era o efeito

da reforma institucional que analiso nesta tese.

Em 1994, quando Valentina foi transferida para o SSCF, este ja havia iniciado o seu
processo de reforma. Seu prontuério é uma compilacdo de documentos sobre ela, e quando o
analisei trazia registros de 7 de fevereiro daquele ano a 2 de abril de 2011 — as anotagdes
mais recentes estavam em uma parte do prontuario que permanecia com a equipe das
moradias. Os documentos eram guardados em uma pasta, e esta estava arquivada em uma
empresa particular. Para que eu pudesse consulta-lo, o arquivo foi enviado para 0 SSCF, e eu
0 manuseei na sala de uma das secretarias da instituicdo, no interior do Nucleo Clinico. O

conteldo desses documentos constitui um saber acerca das experiéncias de vida de Valentina.

A conexdo entre informagdes da vida cotidiana, producdo de discurso e relagGes de
poder entrelacaram-se em uma maquinaria de producdo de saberes na virada do século XVII
para 0 XVIII, conforme a analise de Foucault (2006b). O dispositivo da confissdo, que
regularmente organizava a relagdo de poder na vida cotidiana, foi considerado ultrapassado
depois do acionamento de um agenciamento administrativo, feito por um mecanismo de
registro. Os dados que compdem a vida comum, bem como a obscuridade, o detalhe sem
relevancia, foram transformados em formas passiveis de serem descritas a partir do momento
em que foram atravessados por mecanismos de poder politico (2006b: 216). O foco de minha
andlise recai sobre a historia de vida de Valentina para destacar quais eram os problemas
enfrentados pelos profissionais no inicio do projeto de moradias no SSCF. De uma maneira
mais precisa, destaco como eles avaliavam as novas praticas a partir da racionalizacdo do
processo de reabilitagdo de Valentina em conformidade com o0s objetivos institucionais da
desospitalizacdo e condizentes com as orientacfes politicas da primeira diretriz de saude
mental (vide supra 1.2) inscrita no relatério da I CNSM. Interessavam-me as formas de
racionalizacdo politica que justificavam as acGes dos profissionais e suas regulacdes locais,

uma vez que ainda ndo existiam portarias que financiavam esse processo de reforma.
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2.3 Moradias assistidas

Em 7 de fevereiro de 1994, desembarcaram no SSCF quarenta pacientes (seis homens,
34 mulheres) encaminhados da Clinica de Repouso de Jundiai LTDA (localizada em
Jundiai”), e entre eles estava Valentina, que trazia nas maos uma folha do servico social com
seus dados pessoais e institucionais; ela estava com 39 anos. No documento constavam suas
informagdes: nome completo, data de nascimento, cor, estado civil e data de internacdo
naquela clinica, 8 de fevereiro de 1984, onde morou por dez anos. Sua primeira internacao
psiquiatrica foi aos 15 anos, em Assis. Antes do SSCF, esteve internada no Hospital
Psiquiatrico da Vila Mariana, em Santos (Pronto-Socorro Psiquiatrico de Vila Mariana, na
década de 1960), em um hospital em Assis, foi encaminhada para o hospital Vila Isabel, em
Sdo Caetano, e, por fim, transferida para Jundiai. Em sua folha de encaminhamento estava o
resumo do seu caso: “Diagndstico de esquizofrenia residual — CID: 295.6. Multiplas

internacdes, pobreza ideo-afetiva, hipo-pragmatismo, convulsdes”.

Nos meses que se seguiram a sua chegada ao SSCF, Valentina apresentou
comportamento “as vezes, agressivo”, “alteracdo de humor constante”, “depois de muito
insistir ela participava do grupo de terapia ocupacional (T.O.) e interagia com 0s outros e com
a estagiaria”. Quatro meses depois de chegar, o seu profissional de referéncia (ver topico 3.2)

escreveu em seu prontuario:

[16/6/1994] Valentina participa regularmente dos grupos de verbalizacdo. Mais calma,
consegue falar com menos dificuldade. Fala sempre de seu desejo de voltar para casa e
morar com seus familiares, mas nada sabe informar sobre o seu endereco. Fala lenta e
arrastada. Dialogos, as vezes, confusos, sem encadeamento logico. Desorientada no
tempo. Dificuldade de reconhecer as pessoas pelo nome, mesmo 0s pacientes com quem
convive.

No prontuério esta escrito, inUmeras vezes, o seu desejo de voltar para a casa dos pais,
bem como as alteragdes em seu comportamento, as irritagdes, a agressividade e a tristeza pelo
abandono familiar. Em 1996, ela comecou a participar da assembleia de usuarios na ala

Paraiso’® e a Justica autorizou a expedicdo da segunda via da sua certiddo de nascimento, da

® Na abordagem do itinerério institucional de Valentina, os nomes das cidades ndo correspondem aos nomes
verdadeiros.

" Em 1991, o SSCF ainda era composto por quatro alas: Arco-iris, Casa Branca, Paraiso e Primavera (que
abrigavam 140 internos).
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carteira de identidade e do CPF — documentos necessarios para conquistar o Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC) e o do Programa de Volta para Casa (PVC); também comecou a
participar da oficina de horta e da de culinaria. Para os meus interlocutores, a conquista dos
documentos e dos beneficios sdo acdes que promoveram o direito & cidadania’™ para os

internos.

Na época, a producdo de cidadania era um tema muito discutido. Anos antes, na |
CNSM (em 1987), o “direito de cidadania” foi um dos trés eixos que conduziram a elaboragao
das propostas para a primeira diretriz de saude mental, e foi subdividido em revisdo da
legislacdo psiquiatrica e direito civil — reivindicava-se a revisdo da lei para garantir a
“condicao de cidadania plena ao individuo considerado doente mental” (Conferéncia Nacional
de Saude, 8 [1987], 1988: 21). O relatério final da conferéncia afirma que “O conceito de
cidadania implica na participacdo ampla dos individuos em todos os aspectos da vida social e
no acesso dos mesmos aos bens materiais e culturais da sociedade” (1988: 21). Sobre os
direitos civis, atestou a necessidade de atualizagéo da legislacéo que regulava as interdigdes e
os “estados de incapacidade civil”, entendendo que “a interdi¢do devera estar restrita quando
houver ameaca aos bens publicos, aos bens proprios ¢ perigo de agressdo fisica” (1988: 23).
Em seu artigo “A cidadania dos doentes mentais no sistema de satide do Brasil” — anexado
ao documento de apresentacdo da Il CNSM (dezembro de 1992) —, Pitta e Dallari (1992)
desfazem a justificativa diagnostica da interdigdo por longos periodos em grandes instituicoes

de confinamento:

Como outros problemas de salde as pessoas transitam em niveis de salde e doenca que as
fazem ter necessidades diferentes de cuidado, [...]. Queremos enfatizar que as pessoas
estdo psicéticas, deprimidas, alcoolizadas e ndo sdo psicoticas, deprimidas, alcoolizadas
permanentemente em crise, que justifique intervencdes intensas e totais. (Pitta e Dallari,
1992: 20; énfases do original)

As autoras reivindicavam a atualizacdo legislativa a fim de assegurar que o
confinamento ndo fosse justificado apenas pelo diagnostico, exceto internacdes nos momentos
em que a pessoa estivesse em crise. Dito de outra forma, o diagndstico ndo legitimava (ou nao
deveria legitimar) a interdicdo permanente, que suspenderia os direitos do paciente de reger a

si proprio e seus bens, privando-o de seus direitos de cidadania e autonomia.

"> Para uma anélise sobre direitos de cidadania que podem ser suspensos em contextos de falta ou perda de
documentos, ver Peirano (2006: 37).
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Algumas ag0es terapéuticas que pretendiam reaver o direito de cidadania de Valentina
(como a autorizacdo para requisitar 0s seus documentos) conduziram-na a aquisicao gradativa
de autonomia. Inicialmente, tive dificuldade de entender o que era, exatamente, “autonomia”;
0 termo me parecia impreciso, e, por vezes, confundia-se com a ideia de cidadania.
Entretanto, a autonomia dos usudrios, segundo meus interlocutores, € uma qualidade de ser
independente para cuidar de si proprio, de suas relagdes e de sua casa. Os profissionais, por
sua vez, calculam a autonomia dos usuarios por meio de graus de intensidade do cuidado.
Quantificar a autonomia € importante para destina-los para uma moradia especifica, que 0s
assistira a partir de suas necessidades fisicas e psiquicas. Isso quer dizer que a autonomia €
mensurada a partir das suas habilidades ou limita¢Ges clinicas e/ou subjetivas. Nesse caso, a
autonomia aparece como indice de uma medida individual para determinar a residéncia para a
qual serdo enviados: com menos ou mais cuidado, com menos ou mais profissionais, que

tenha menor ou maior investimento financeiro.

Além disso, a autonomia dos usuarios nao pode ser comparada com a autonomia de
uma pessoa que nunca foi institucionalizada. Segundo meus interlocutores, outros parametros
sd0 necessarios para medir a autonomia daqueles que viveram no hospital psiquiatrico, pois
passaram por um processo de “infantilizacao” (vide infra 3.7) e perderam a habilidade de
escolha e motivacdo de vida, e foram transformados em sujeitos passivos ou pacientes. Nesse
ponto, é importante destacar a producdo de uma pessoa institucionalizada’®: trata-se daquela
gue viveu por anos em uma instituicdo hospitalar (ou em instituicdes hospitalares), foi privada
dos seus direitos (de ir e vir, por exemplo) e do cuidado de si (higiene pessoal, preparo da
propria alimentacdo), tornando-se, tanto fisica como subjetivamente, dependente da
instituicdo. Segundo os meus interlocutores, existe a possibilidade de investimento no sentido
de reverter esse quadro de dependéncia institucional, hospitalar, subjetiva e econdmica, e 0
processo de reabilitacdo procura criar as possibilidades para que o usuario adquira as
habilidades que perdeu em decorréncia do confinamento. Entretanto, consideram incerta a
possibilidade de ele atingir um grau de autonomia equivalente & de uma pessoa que nunca

viveu em um hospital psiquiétrico.

78 Para um recurso visual de pessoas institucionalizadas, o livro de Arbex (2013) traz uma colecdo de imagens do
hospicio de Barbacena (Minas Gerais), conhecido como Coldnia, o maior do Brasil. Esse hospicio foi palco do
documentario Em nome da razdo, filmado em 1979 (Ratton, 1979). O video Colorindo uma Casa Branca é um
registro historico do SSCF (Azevedo e Felipe, 2001) e o video Ruinas da loucura é um registro sobre um SRT no
Rio Grande do Sul (Emerich e Kruel, 2008).
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O psiquiatra Roberto Tikanori, coordenador geral, desde 2011, de Saude Mental,
Alcool e Outras Drogas, no artigo “Contratualidade e reabilitacio psicossocial”, de 1996,

apresenta a sua perspectiva de autonomia:

Entendemos a autonomia como a capacidade de um individuo gerar normas, ordens para
a sua vida, conforme as diversas situagdes que enfrente. Assim ndo se trata de confundir
autonomia com auto-suficiéncia nem com independéncia. Dependentes somos todos; a
guestdo dos usudrios é antes uma questdo quantitativa: dependem excessivamente de
poucas relagbes/coisas. Essa situacdo de dependéncia restrita/restritiva é que diminui a
sua autonomia. Somos mais autbnomos quanto mais dependentes de tantas mais coisas
pudermos ser, pois isto amplia as nossas possibilidades de estabelecer novas normas,
novos ordenamentos para a vida. (Tikanori, 1996: 57)

Outra definicdo de autonomia, que se aproxima da sua, € dada por Furtado et al.

(2013: 3691), que exploram a nocao no interior das relacbes em um SRT:

A nocdo de autonomia se cristalizou nas analises como a possibilidade das pessoas com
TMG [transtorno mental grave], em suas diferentes experiéncias de moradia, terem
espacos e momentos de privacidade, interferirem nas normas e regras dos locais de
moradia, poderem exercer sua criatividade na interagdo com espagos, objetos e outras
pessoas, e reconstruirem suas relagdes com a cidade.

Em sua etnografia sobre a relagdo de sociabilidade em um centro de convivéncia para
pacientes psiquiatricos de Niterdi, Monnerat (2009) analisou como a producdo de relaces,
ali, limitava-se ao espaco institucional, o que era contrario a perspectiva da Reforma
Psiquiatrica, que prop0le a criacdo de relacdes no espaco social e familiar do paciente, assim
como em outras redes sociais para além daquele. Nesse aspecto, a instituicdo ndo é somente o
espaco de tratamento, mas um espaco de construcdo e de conservagdo dessas relacGes
(Perelberg, 1976). No meu campo de pesquisa, a autonomia é entendida como conceituada
por Tikanori (1996): ndo € independéncia institucional, mas uma forma de produzir
dependéncia de outras relagdes e de construir relagbes em outros contextos, a fim de
ultrapassar o problema de restringir a dependéncia de poucas relagdes existentes no interior da
instituicdo. Dito de outra forma, o problema néo séo as relacbes de dependéncia institucional,
mas a inexisténcia de outras relacdes fora dos servicos de satde. Os profissionais investem
em acdes terapéuticas que buscam diminuir ou atenuar a dependéncia institucional — das
quais € exemplo a construcdo de outras relagfes em outros espacos sociais (0 que ficara mais
claro no proximo capitulo). Ao investir em cuidados que promovem a autonomia e a

responsabilizacdo dos usuarios, os profissionais administram as formas de direcdo por meio
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de atividades calculadas e planejadas, como as registradas no projeto terapéutico, que guia as

acdes para certos objetivos.

No caso de Valentina, o investimento dos profissionais em sua participacdo nas
praticas coletivas (oficinas e grupos de conversa) ou individuais visava proporcionar-lhe a
aquisicdo de autonomia. Segundo escreveu sua profissional de referéncia em 4 de setembro
de 1996, Valentina voltou entusiasmada da experiéncia na penséo protegida’’, na qual passara
um final de semana. Contudo, ndo queria morar fora do SSCF: disse que “sentiu medo”".
Dois meses depois, ela demonstrou desejo em passar mais um fim de semana na pensdo
protegida (7/11/1996), e foi. Segue o relato das lembrancas de Valentina decorrentes dessa

segunda experiéncia, descrito no prontuario por sua referéncia:

[16/12/1996] Valentina me contou que costumava chorar muito e ficava com raiva
quando o seu irmdo dizia que ia interna-la no hospital. Nesses momentos, ela tomava
remédios para morrer. Ela afirmou, com muito sofrimento, que foi vitima de maus tratos
nos hospitais. Falou que tem vontade de voltar a morar com sua familia. Disse que em
casa podia comer tudo que tinha vontade e a qualquer hora.

Em 26 de dezembro, em uma visita a Casa Primavera (o lar abrigado) — antigamente,
a ala de mesmo nome do hospital psiquiatrico —, Valentina foi convidada pelos seus
moradores a viver ali. Transformada em uma casa com quartos, sala de TV, cozinha e
banheiros, a Casa Primavera era um espaco de experimentagdo — segundo uma interlocutora,
que foi psicologa da Unidade de Reabilitacdo dos Moradores e hoje é gerente de um centro de
convivéncia. Acompanhados pela equipe de profissionais, os pacientes ndo ficavam, mais,
trancados, e eram estimulados a cuidar da limpeza da casa, de suas roupas e da sua higiene
pessoal, e aprendiam a cozinhar. Os profissionais, por meio de oficinas, investiam em acGes
para ajudar e orientar os internos a viverem nas moradias — a oficina de culinaria, por
exemplo, ensinava a manusear e preparar 0s proprios alimentos. Em 28 de abril de 1997,
Valentina passou mais dois dias na pensao protegida, o que levou a equipe daquela unidade a

pensar na possibilidade de transferi-la para essa moradia.

" Em 1991, teve inicio o projeto de lar abrigado, uma casa dentro do SSCF para 0s internos terem a experiéncia
de viver em uma casa, aprender (ou reaprender) a cozinhar, organizar o seu quarto e 0s seus objetos pessoais. A
pensdo protegida (segundo projeto de moradia assistida do SSCF) teve inicio em 1994, e era destinada aos
usuarios menos autdnomos; contava com trabalhadores para preparar as refei¢des, cuidar da limpeza da casa e da
higiene daqueles. Ficava em uma residéncia em Sousas, mas fora das instalagdes da institui¢éo.

"8 O sentimento de medo e a vontade de ndo sair da instituicdo também aparecem em casos de pessoas que foram
institucionalizadas por outros motivos (adultos que viveram a infancia em instituicbes socioeducativas e/ou
orfanatos, por exemplo). A respeito, assistir o0 documentério etnografico Fios da vida (Schritzmeyer, 2013).
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O objetivo da equipe era avaliar as dificuldades dos usuérios e investir em agdes que
pudessem desenvolver e/ou aumentar a autonomia destes para as novas situacdes cotidianas
(as mais corriqueiras como tomar banho, escolher uma roupa e vestir-se sozinho). Os espacos
coletivos eram estimulados como estratégia de criagdo de vinculos, a partir dos quais eram
avaliados o grau de autonomia e a afinidade dos usuérios. Para a equipe, era importante que
eles mesmos, a partir de suas relagbes de amizade, escolhessem os companheiros de
residéncia — a ideia era evitar que as pessoas que viveram por anos no hospital se separassem
bruscamente. Ouvi a historia de duas amigas que conviveram por quase dez anos, bem como a

de dois irmé&os, que perderam contato no processo de fechamento do hospital de Jundiai.

Os profissionais utilizavam o espaco da Casa Primavera para avaliar e preparar cada
usuério para o processo de transicdo para as residéncias de Sousas. Em 1994, o projeto da
pensdo protegida (segunda moradia) comecou a funcionar em uma moradia dali, fora do
espaco do SSCF. Esta foi planejada para internos menos autbnomos e contava, em seu inicio,
com uma profissional que morava com eles: Sandrina Indiane. Ela contou a experiéncia de

morar e trabalhar com os usuarios no evento comemorativo dos 20 anos do SRT do SSCF:

Quando eu cheguei, no final de 1994, a equipe pensou em uma casa para as pessoas que
ndo tinham autonomia [...] que foi denominada de pensdo protegida. [Foi uma] aposta
institucional contratar uma pessoa sem nenhuma experiéncia no campo da satde mental.
A missdo que eu recebi foi me disponibilizar a acompanhar um grupo de moradores que
viveram anos de suas vidas internados no hospital psiquiatrico. Eu morei com essas
pessoas e na primeira semana eu fui acordada com os gritos de um paciente chamando
pela enfermeira. Eu tinha um grande companheiro que quando eu abria a porta [do
quarto] ja estava la com a sua lanterna para me acompanhar, principalmente, a noite.
Havia um paciente deitado no chdo do quarto dizendo que estava vendo facas e com
muito medo. Eu ndo entendi nada, pois ndo havia faca nenhuma. Conversando com ele eu
fui tentando entender o que era aquilo. E ele conseguiu me dizer que as facas estavam so6
no quarto. Consegui convencé-lo a ir até a sala. Fomos rastejando até o corredor e eu
passei a noite conversando com ele. (Indiane, 2011)

As primeiras experiéncias com moradias destinadas a internos de hospitais
psiquiatricos no Brasil datam da primeira metade do século XX. Um exemplo foi a assisténcia

familiar™ no hospital colénia administrado pelo psiquiatra Juliano Moreira®, no qual as casas

"% A assisténcia familiar iniciou-se no século XVII, na pequena aldeia de Geel, na Bélgica, onde os camponeses
hospedavam os romeiros da novena para a padroeira dos doentes mentais, santa Dimphna. Em decorréncia do
grande nimero dos que chegavam, os habitantes os recebiam em casa ou em outros espagos. Finda a romaria,
alguns alienados permaneciam em Geel, aos cuidados dos aldedes, ou eram abandonados ali e acabavam sendo
cuidados por eles (Furtado, 2013).

8 para uma descricéo histérica de Juliano Moreira, ver Portocarrero (2002).
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foram construidas para abrigar a familia dos funcionarios, que operavam a “normalizagdo do
convivio dos doentes” (Venancio, 2014: 9) por meio de um espaco de convivio social no
interior do hospital. No SSCF, o projeto de moradias nao foi pensado para os internos
morarem com 0s funcionarios: exceto nessa experiéncia do lar abrigado, em que uma
profissional morou com eles, as outras residéncias foram montadas s6 para eles. Nesse ponto,
a instituicdo afirma o seu deslocamento espacial e sua atuacé@o no territorio (diretriz do SUS
que prevé o atendimento inserido na comunidade e proximo da residéncia dos usuarios). A
acao de contratar um profissional para morar com os pacientes foi avaliada, problematizada e

revista seis meses depois do inicio da pensdo protegida. Conforme Sandrina Indiane, nesta,

Eu acolhia os pacientes e eu tinha um acolhimento muito grande da equipe [da Unidade
de Reabilitacdo dos Moradores]. [...] Fui buscar uma capacitacdo logo de inicio. [...] O
supervisor® me acolhia no jardim do Candido. As crises me assustavam, mas eu fui
aprendendo que faziam parte. [...] Inicialmente, eu ficava 24 horas, morando. Depois de
seis meses, eu fui pedir demissdo, porque o juizo apareceu e ndo estava sendo bom nem
pra mim nem para os pacientes. Porque eu estava o tempo inteiro [ali], e eu ndo conseguia
avangar no projeto, no sentido da autonomia e da apropriacdo do espago. Porque eu
estava ali e representava a instituicdo, e, de certa forma, eles me pediam autorizacao para
fazer as coisas. E eu identifiquei que isso ndo era interessante. Comecei a participar de
reunides no Candido, e em uma de minhas idas ao Candido o grupo ficou sozinho. N6s
recebemos uma ligacdo que uma moradora tinha ido a 6bito. A equipe foi [para 1a] com
muito medo e inseguranga, porque era o primeiro 6bito em uma casa longe da instituigdo.
Quando chegamos, foi uma surpresa, porque foi o sepultamento mais digno® que eu
assisti na minha histéria de trabalho. A gente tinha medo dos vizinhos [afirmarem]:
deixou sozinho, olha o que aconteceu! [...] N6s tinhamos uma ética no cuidado, tinha um
compromisso e uma grande responsabilidade porque era algo novo, que ndo tinha
financiamento e pouquissimas experiéncias no pais. (Indiane, 2011)

Depois de seis meses morando com 0s usuarios, Sandrina foi “pedir demissdao” porque
analisou que a sua presenca na casa nao era eficiente para produzir autonomia para eles, que,
por um lado, ndo consideravam a residéncia como sua casa, ou, como afirmavam meus
interlocutores, “ndo se apropriaram do espago”, e, por outro, sempre pediam autorizacao a
ela, porque a consideravam representante da instituicdo. Na época ja existia 0 acolhimento —
por meio da pratica da escuta terapéutica, que permite a uma pessoa ouvir e detectar

informag0es e/ou demandas no discurso de outra —, considerado uma modalidade de cuidado

8 supervisor é um profissional da area da satide, normalmente um psicélogo e/ou um psicanalista, que acolhe
um profissional ou uma equipe na resolucdo de um impasse ou um problema.

8 0 “sepultamento digno” foi composto pelo velorio e o enterro. Ndo sei como acontecia os enterros no SSCF
antigamente, mas o relato de Arbex (2013: 77) sobre o Colénia mostra que o0 corpo dos pacientes mortos era
levado, em carroca de tragdo animal, até o Cemitério da Paz, em Barbacena, e enterrado em vala comum. 1sso
quando os corpos ndo eram vendidos para as faculdades de medicinas como de indigentes.
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operada pelo profissional tanto na relagdo com os pacientes como na relagdo com 0s outros
profissionais. Nele, o profissional, ao acolher um usuério ou outro profissional, escuta sua
dificuldade ou seu sofrimento e procura gerencia-los, sozinho ou com a ajuda da equipe.
Sandrina afirma que procurou uma capacitacdo e que o supervisor a orientava. Ao fazer uma
autoavaliacdo de sua conduta na moradia, que nédo teve o efeito esperado de producdo de
autonomia para 0s usudrios, pediu demissdo. O exercicio de introspeccdo, o calculo de sua
conduta, sua autoavaliacdo, a responsabilidade em procurar uma capacitacdo e a supervisao
de suas acbes e preocupacOes evidenciam praticas de governo a partir de técnicas de
gerenciamento institucional na reforma no SSCF. Dito de outra forma, as técnicas de
autoavaliacdo, que produzem uma subjetividade flexivel e ativa por meio de mecanismos
indiretos de autocontrole, séo efeitos da interiorizacdo de normas de gerenciamento. Pode-se
verificar, a partir desse exemplo, como a avaliacdo das mudancas institucionais ndo recaia
sobre os usuarios, mas sobre a eficacia das praticas institucionais. A ideia de responsabilidade
ndo era acionada apenas para afirmar o correto emprego dos recursos financeiros, mas
também para afirmar uma postura adequada do profissional em se autoavaliar para aperfeicoar
a sua forma de proceder e intervir na vida dos usuarios nas moradias. A partir de sua
avaliacdo, Sandrina calculou que os objetivos institucionais, definidos como a producéo da
autonomia na moradia, ndo foram atingidos, o que resultou em uma reorganizacao da atencéo,
sem a necessidade de o profissional permanecer nela. Esse novo funcionamento foi avaliado

como efetivo para a producdo de autonomia, o que justificou o financiamento do projeto.

O sofrimento € efeito de um problema, de um sintoma psiquiatrico, de um impasse ou
de uma dificuldade em se relacionar com os companheiros de moradia. Segundo diziam o0s
meus interlocutores, por vezes, s 0 ato de escutar ja ajuda a pessoa a aliviar um sofrimento,
resolvendo determinada situacdo que poderia agravar o seu quadro e se tornar uma crise —
iSs0 no caso dos usuarios, no caso dos profissionais pode ajudar em quadros de estresse,
frustracdo, depressdo. Diferentemente do funcionamento do hospital psiquiatrico, em que as
praticas eram prescritas pelo diagndstico, nesse novo contexto a nogdo de sofrimento significa
um saber individual que conduz a elaboracdo das intervencdes, porque o “sofrimento autoriza
a intervencdo”. Ao contrario do diagndstico, que é fixo e imutdvel, o sofrimento pode ser
atualizado, assim como as intervengdes terapéuticas (detalho como o sofrimento é operado no
interior da relacdo terapéutica no topico 5.6). A seguir, abordo, de forma breve, a no¢do de
responsabilidade como um componente das relagdes e das praticas.
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2.4 A relagéo de responsabilidade

No discurso dos meus interlocutores, o termo responsabilidade aparecia desdobrado
em trés diferentes sentidos, cada um acionado dependendo da situacdo retratada, e os trés ja
foram sistematizados por Silva (2005b: 312) — aqui, abordo os dois primeiros a partir desse
autor; em relacdo ao terceiro, aponto como a pratica da responsabilidade estd atrelada as
técnicas de auditoria (Strathern, 2000b) e a formas de racionalidade que avaliam as pessoas e
as instituicGes (Rose e Miller, 2012). Strathern (1999) assinala que a contabilidade orienta as
praticas de administracdo financeira e o seu instrumento é a avaliacdo, e que se conecta a ideia
de responsabilidade, promovendo uma ampliacdo dos dominios da avaliacdo (1999: 19).
Tomando por base sua argumentacdo, descrevo como as praticas da responsabilidade do
usuério, da responsabilidade institucional e da responsabilidade do profissional em sua

atuacao politica apareciam em meu campo de pesquisa.

O primeiro sentido de responsabilidade remete a posicdo atuante dos usuarios na
construcdo do seu contrato terapéutico (o PTI), posi¢do calculada por meio da resposta ou
pela maneira como eles reagem ao que esta previamente estabelecido nos acordos daquele
(vide infra 3.1) — na medida em que responde as acdes terapéuticas, os profissionais medem
a sua adesdo ou 0 seu comprometimento com o contrato terapéutico. Estar implicado, ou
vinculado, é estar comprometido com a fabricagdo do contrato a partir de suas necessidades
singulares e dos seus desejos, e o funcionamento dessa relacdo terapéutica tem por finalidade
a adesdo a ele. Esse arranjo faz do usuario o guia das a¢des que ele deve responder e cumprir.
Por certo, 0 que se constr6i € uma parceria que 0 torna coautor de sua propria forma de
controle (detalho esse aspecto no topico 5.3) ou autocontrole. O contrato terapéutico é
entendido como o resultado de uma relagdo de negociagdo que estabelece a direcdo das
intervencgdes terapéuticas e atesta a habilidade de fazer acordos, conexdes, relacdes e aliancas
entre as pessoas envolvidas. Tal relacdo ndo se limita a que existe entre profissionais e
usuarios, mas se estende a que existe entre estes Ultimos e as pessoas da comunidade, e, nesse
sentido, “aumentar o poder contratual é o mesmo que aumentar o poder de negociagdo com

9

o mundo”’, como explicou um interlocutor. O poder contratual significa adquirir competéncia
para se relacionar com as outras pessoas e produzir subjetividade (como detalho no tépico
5.3). Silva (2005a: 141) o define como uma categoria que direciona a atuacdo técnica: por
meio de “acordos, procura-se produzir uma relacdo menos conflituosa entre membros da

comunidade e usuario, tendo em vista a atitude pouco disponivel a cumprir regras” por parte
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do segundo — assim, é uma forma de controlar o comportamento dos usuarios e de gerir suas
relacdes com outras pessoas. No SSCF, a partir da elaboracdo do contrato, a atuacdo do
técnico de referéncia tem por objetivo responsabilizar o usuario. Aqui, observa-se, na
responsabilizacdo do sujeito pelo seu sintoma e na acdo de tornad-lo “responsavel pela sua
condicdo” (Tenério, 2001: 88), a influéncia da psicanalise®™ sobre as praticas terapéuticas.
Esse sentido de responsabilidade aproxima-se das andlises de Toniol (2014: 8), que a
descreveu como um aspecto das terapias alternativas (acupuntura, cromoterapia e homeopatia,
etc.) das praticas integrativas do SUS que, em suas técnicas terapéuticas, produzem
autoavaliacdo e responsabilizacdo dos sujeitos por suas manifestacdes somaticas e 0s

convocam a governar a si proprios.

O segundo sentido de responsabilidade remete a incumbéncia da instituicdo em
relacdo as pessoas que se encontram na condicdo de tutelados ou protegidos por ela. Bezerra
Jr. (1994) analisou algumas iniciativas tecnico-assistenciais da década de 1980 que
objetivavam a conquista de direitos para pacientes psiquiatricos, e assinala que o processo de
ressocializacdo destes ndo foi efetivado de forma direta, ou melhor, de forma automatica, em
razdo da impermeabilidade do tecido social. Como a igualdade de condic¢Bes nao foi possivel
de forma imediata, foi necessario um anteparo institucional para prestar assisténcia a sua
insercdo social. De acordo com Silva (2005a: 136), acOes de protecdo que operam as
iniciativas de reabilitagdo social atestam a existéncia de uma relagdo de tutela que contém, em
si, uma dimensdo de controle, poréem tal relacdo apresenta diferentes graus de intensidade,
indo do mais autbnomo até o da interdicdo juridica da internacdo (no sentido de que o
paciente perde os seus direitos: de ir e vir, de escolher se quer ou ndo o tratamento). Segundo
0 autor, a relacdo de tutela/controle explicita as possibilidades da reinsercdo social do usuario.
No meu campo de pesquisa, 0 funcionamento da nocdo de responsabilidade no interior da
relacdo terapéutica esta explicitado em um texto da psicéloga Patricia Bichara (2007), gerente

do CAPS Estacéo, sobre a sua experiéncia no hospital-dia (HD)** do SSCF:

8 Apesar das diferentes abordagens psicanaliticas presentes no meu campo de pesquisa, a perspectiva lacaniana é
a que possuia maior nimero de adeptos. A teoria lacaniana critica as praticas psiquiatricas e/ou médicas que
consideram o usuério como objeto; ou, no caso do saber juridico, por subjuga-lo como vitima do seu sintoma ou
considera-lo inimputavel. Nesse ponto, tanto o saber médico como o juridico desresponsabilizam o usuério,
tornando-o passivo ou paciente (Jameguiberry e Moscovich, 1997 apud Silva, 2005b: 315).

8 O HD foi o primeiro projeto de ambulatério de satide mental criado antes do modelo dos CAPS. No SSCF,
funcionou de 1991 até 2000, quando transmutou-se no CAPS Estacdo. O HD e o modelo médico da nova
psiquiatria sdo discutidos por Venancio (1990).
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O acolhimento responsavel e humanizado garantindo uma boa adesdo no tratamento, o
estreitamento dos vinculos, o desejo de saber mais sobre cada paciente e o desejo de estar
com ele pelo tempo que fosse necessario foram configurando o desejo da equipe daquela
unidade [HD] de mudar a sua missdo, ou seja, ndo ser mais intermediaria entre a
internacdo integral e a atengdo basica, mas referéncia para seus pacientes em todos 0s
momentos da doenga, a qualquer hora do dia e da noite e por tempo indeterminado. [...] O
motor do tratamento deve ser o desejo de cada profissional de responsabilizar-se pelo
caso, acompanha-lo em seu andar errante, nos momentos de ruptura, estar atento a seus
movimentos, seus sinais, ao que diz e a quem escolhe dizer. (Bichara, 2007: 221, 226)

Responsabilidade, nesse contexto, expde uma relacdo de comprometimento, tanto do
usuario quanto do profissional, que faz com que este ultimo acompanhe e observe os detalhes,
que se disponha a estar junto, a estar vigilante para intervir e orientar aquele, conduzindo-o
para a realizacdo do seu projeto terapéutico. No SSCF, a relacdo de comprometimento € a
maneira como se configura a relacdo de responsabilidade institucional, que faz do profissional
um mediador das relagdes sociais do usuario com o objetivo de impedir o seu abandono e a

sua desassisténcia, e de auxilid-lo a viver na comunidade.

O terceiro sentido atribuido a responsabilidade aparece nas a¢Ges dos profissionais,
que se comprometem com a ética de producdo da politica de satde (que inclui o controle
social, estratégias de atuac@o no territdrio, participacdo nos conselhos locais de Salde para
identificar as demandas dos bairros, a melhoria da assisténcia e a diminuigdo dos gastos
publicos, entre outros). Nessa acepcao, eles assumem uma ética que prevé 0 compromisso em
produzir assisténcia de qualidade em consonancia com as normas e diretrizes federais. Essa
ideia de profissionalismo e de qualidade no atendimento dos servi¢os produz uma nova forma
de descrever o SSCF: como comprometido com aqueles que sdo atendidos e com o0s gestores
responsaveis pelo planejamento das agdes no campo da saude. Os profissionais avaliam a
instituicdo continuamente e produzem sugestdes, que sdo descritas em documentos (caso do
Plano de Metas) para serem incorporadas como demanda do servico (a necessidade de
reforma em uma moradia, por exemplo) no projeto de financiamento do convénio. Nos termos
do profissionalismo e da qualidade, a instituicdo torna-se confidvel para ser avaliada por
mecanismos de auditoria, que substituiram o crédito que o Governo depositava na sabedoria
dos especialistas. Como afirmou um dos gestores do SSCF na reunido da Comissdo de
Acompanhamento do Convénio de 10 de fevereiro de 2012, “as vezes, a solucdo local pode
ser melhor que a proposta do Ministério, mas nossa auditoria tem que casar com 0S
indicadores e adequar o Plano de Trabalho com os do Ministério” — auditoria, aqui, no

sentido de um processo de construgdo de indicadores de avaliagdo e de metas institucionais
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capazes de “qualificar a informagdo para contabilizar o atendimento”, e para quantificar as
reabilitacGes. A pratica da responsabilidade explicita as decisbes de uma maneira que é
possivel calcular e avaliar os especialistas e as organizacdes (Rose e Miller, 2012: 136), e, do
mesmo modo que a pratica da auditoria, procura reformular a relacdo dos especialistas com o

Estado a fim de evitar que eles respondam aos seus proprios interesses.

Apresentei as nocdes de responsabilidade presentes no discurso dos meus
interlocutores para destacar como elas sdo imbricadas a ideia de avaliacdo. Trata-se de afirmar
que a responsabilidade é a avaliacdo da intensidade da implicacdo do usuario com o seu
cuidado, o compromisso da qualidade nas praticas institucionais e o comprometimento
politico dos profissionais em avaliar sua conduta na intencdo de produzir melhorias nas
politicas de salde — para isso, eles quantificam a pratica de reabilitacdo para tornar visiveis
as demandas locais a fim de conseguir o financiamento. No decorrer da tese, ao acionar a
palavra responsabilidade, especifico o seu sentido a partir da descricdo dos meus dados de
campo. Detalho, no préximo topico, os rearranjos institucionais das moradias na comunidade

e seus efeitos nas préaticas de cuidado.

2.5 “Muito se olha e muito se cria”

As recentes mudangas que provocaram a transferéncia dos internos para as moradias
produziram um deslocamento territorial, saberes experimentais, intervencfes de cuidado e
profissionais ageis, dinamicos, implicados, responsaveis e participativos. Ao criar praticas de
observacao, eles direcionaram o seu foco para os detalhes do processo de mudanca: um olhar
analitico das novas circunstancias espaciais e das diferentes experiéncias pessoais que Sao
verificadas e levadas em conta na elaboragédo de um cuidado que nédo se volta, mais, para o
confinamento. Nao sdo apenas 0s sintomas psiquiatricos que sdo cuidados e controlados, mas
as questdes subjetivas e as dificuldades provocadas pela nova realidade vivida pelos
pacientes. Além disso, outros fenbmenos devem ser observados na relagdo deles com a
comunidade. N&o é apenas a doenca o foco das intervencOes terapéuticas, mas a vida dos
sujeitos, considerados, nesse deslocamento, moradores das residéncias terapéuticas. Um
mundo se abre ao olhar atento dos profissionais, que observam a forma particular com a qual

aqueles se relacionam com o que existe fora dos muros da instituicdo. Entre as novas relacoes
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espaciais e as novas relaces com os usudrios, emerge uma linguagem que desloca as
intervencdes coletivas da ala hospitalar para o discurso sobre a subjetividade dos moradores e

sobre a sua forma singular de viver na comunidade.

Gal Soares De Sordi (psicologa e gerente do Centro de Convivéncia Casa dos Sonhos)
disse, em sua apresentacdo no evento comemorativo das moradias, que 0 grupo de
profissionais resgatou, no inicio do processo de reabilitacdo dos internos (entre 1996 e 2000),

a histéria de vida de cada usuario:

Muito se olha e muito se cria. [...] Nés colhemos a histéria dos usuarios percorrendo com
eles os patios, saindo com eles pelas ruas, nos consultérios, nos bancos, lendo os
prontudrios, olhando a forma com que cada um habitava as alas e, depois, as casas. Com
isso, olhamos também para a instituicdo. Para 0 nosso trabalho e como a equipe assistia.
[...] Fizemos uma parada para olhar o que os nossos olhos viam. N&o a toa, nés
contdvamos com a supervisio institucional e clinica. E preciso tomar distancia para ver.
Como se nesse momento féssemos chamados para sermos estrangeiro em nossa propria
casa. Como chegar nas alas e olhar para o novo do que a gente sempre via no cotidiano.
Entdo, [olhamos para as atividades de] escovar os dentes no pétio, as camas enfileiradas e
0 que tudo aquilo provocava de incbmodo. Porque sendo, o incémodo também ndo
aparece. (De Sordi, 2011)

O exercicio de perceber o sentimento de incébmodo revela, primeiramente, uma préatica
de distanciamento daquela realidade t&o naturalizada e automaticamente reproduzida no
hospital psiquiatrico. Detectar esse sentimento permitiu, segundo minha interlocutora,
problematizar as experiéncias colocadas em curso. As reunides de supervisao institucional e
de supervisdo clinica eram espacos de discussdo e de avaliacdo da equipe com a participacao
de um supervisor externo, que ouvia os profissionais e depois apresentava um parecer, uma
avaliacdo ou uma orientacdo. Na supervisdo institucional discutiam-se as pautas sobre o
funcionamento da equipe e da instituicdo; na superviséo clinica, os casos clinicos dos
usuarios. Em 1996, os profissionais discutiam um modelo de moradia e como deveria ser o

seu funcionamento:

Foi necessario perguntar: viemos de quais casas? A equipe e cada um de nds, 0 que
traziamos de ideal de moradia? E muito olhamos para isso. Inclusive nas escolhas das
casas. Eu me lembro de uma casa que eu achei maravilhosa. O Juarez foi até 14 e, com um
olhar de fisioterapeuta, falou assim: “Nessa banheira as pessoas vdo cair!”. Enfim,
guantos olhares para fazer a escolha de uma casa que ndo é uma simples casa, é uma casa
gue traz complexidade e responsabilidades na escolha. (De Sordi, 2011)
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De acordo com meus interlocutores, os internos transferidos para as moradias do
SSCF vieram de lugares muito diferentes, e, por vezes, distantes de Campinas. Muitos eram
do Nordeste e passaram pelo hospital psiquiatrico de Juquery antes de serem encaminhados
para os hospitais psiquiatricos do interior do estado de Sdo Paulo e finalmente chegarem
aquele hospital. Depois de anos de internacéo, eles voltaram a habitar a comunidade em outro
tempo histérico. Os profissionais que acompanhavam esse processo verificavam as suas
dificuldades em circular pela cidade, para abrir uma conta bancaria e retirar o dinheiro em um
caixa eletronico, para administrar o recurso do beneficio. Além disso, havia a dificuldade da
equipe em normatizar um espago que era uma casa e que, a0 mesmo tempo, exigia um
cuidado diferente do prescrito no hospital, e questdes que parecem simples, como a

organizacao da limpeza das casas, tornavam-se complexas:

Eu, um médico e uma auxiliar de enfermagem discutimos longamente sobre a limpeza
dos banheiros. Para mim, o banheiro deveria ser limpo uma vez por semana. Ele disse: “A
faxineira vai em casa uma vez por semana, mas quando ela ndo vai pode ser que fique
quinze dias [sem limpar]”. A auxiliar de enfermagem, indignada, disse: “Eu sei que vocés
ndo tém tempo para limpar o banheiro, porque banheiro se limpa todos os dias”. Esses
problemas simples da ordem do cotidiano traziam complexidades para conduzir a vida
das pessoas nas casas. (De Sordi, 2011)

Como nédo havia protocolos para dirigir as novas experiéncias, 0s profissionais
decidiam, em equipe, qual a melhor forma de intervir na vida e no funcionamento das
moradias. Emelice Bagnola, enfermeira e psicanalista, atualmente gerente de um CAPSI,
relatou, em sua apresentacdo no evento dos 20 anos do SRT, a primeira atividade que ela,

enfermeira recém-contratada da Unidade de Reabilitacdo dos Moradores, executou:

A primeira acdo que eu realizei foi a compra de um glicosimetro. Eu trabalhava também
no hospital geral, com pacientes em coma, e achei inusitado que essa fosse minha
primeira atividade: escolher um aparelho que pudesse dar o pardmetro da quantidade de
acucar no sangue. Inusitado porque me pareceu uma acdo distante da que eu supunha para
a saude mental. Mas era isso mesmo, uma enfermeira que pudesse contribuir com o dito
olhar clinico. (Bagnola, 2011)

A experiéncia com as moradias exigia modificacdes nas praticas e nas relacdes entre
os profissionais, modificagbes que ressoavam no cotidiano dos pacientes. Em 1998, o PTI de
Valentina apresentou outras atividades: a sua participacdo na escola todas as manhés, no
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grupo do lar abrigado, no acompanhamento terapéutico®™ e na oficina de artesanato. Na
época, ela comecou a participar do curso de alfabetizacdo no Candido Escola, instituicdo que,
como ja coloquei (tépico 1.3), foi criada na ala Paraiso com o objetivo de qualificar os
profissionais, e devido ao interesse dos pacientes pelo curso de alfabetizacdo acabou sendo
transferida para fora do SSCF:

Percebemos que seria interessante montar uma sala de aula fora, em outro espaco. Foi ai
gue nbs pensamos e resolvemos montar o Centro Cultural Céndido Fumec. Nesse
momento, pensamos em ser uma grande escola de direitos humanos — foi assim que a
gente nomeou —, que pudesse acolher todos da comunidade, tanto para a educacéao
formal como para as outras oficinas e atividades. Em 1996, n6s nomeamos esse projeto
da parceria Candido-Fumec, de Casa Escola. Uma casa que era escola e uma escola para
acolher os que vinham das casas [moradias]. Nome que dava a ideia de um trajeto. Aliés,
estabelecer novos trajetos aos usuarios, em destaque para aqueles que a psicose impelia
para a errancia, foi um aspecto importante. Criar pontos de conexdo. Os centros de
convivéncia tornaram-se pontos de conexdo nessa errancia. N6s acompanhdvamos 0s
usuarios quando eles saiam cedinho, ia para o bar central, tomava um cafezinho, ia para
outro bar e a gente acompanhava, dai ia para a escola, ficava 2 horas e meia, saia da
escola, ia de novo para outro bar, depois ia almocar, depois ia para a oficina de almofada.
Enfim, quanto que é importante criar pontos de conexdo, e ndo é qualquer ponto de
conexdo. E um ponto de conexdo que tinha por estratégia criar encontros. (De Sordi,
2011)

A criacdo de um centro cultural destinado aos moradores das residéncias terapéuticas e
a pessoas da comunidade teve o objetivo de instrucdo formal em sala de aula, atividades
educativas e oficinas; e de tornar-se um “ponto de conexdo” nos trajetos fabricados para
conduzir a circulagdo dos usuarios, em especial para os errantes. A instituicdo como espaco
unico e fechado dissipou-se em pontos de conexao no territério, que eram 0s servigos de
salde. Essa rede externa ao hospital era conectada e sobreposta pelo tracado dos profissionais
volantes (vide infra 4.3) e pela circulacdo dos usuarios. Ao circular, estes produziam
encontros e novas relacdes, a partir das quais iam se constituindo nesse novo espago de
moradia — ndo a toa, Gal afirmou que “a vida € circulagdo”. Portanto, o processo de
modificacdo da reforma deslocou espacialmente o cuidado para 0S servigos que eram
exteriores ao SSCF. Os profissionais avaliaram que as mudancas espaciais exigiam uma
adaptacédo das praticas, uma nova postura sua em se responsabilizar pelo acompanhamento do
projeto terapéutico dos usuarios e outra forma de organizagdo das relacbes em equipe. O

comego da circulagdo de alguns internos pelas ruas de Sousas foi possivel, segundo 0s meus

% O acompanhamento terapéutico (AT) consiste em operar a assisténcia de forma itinerante. A respeito, ver
Lancetti (2006) e Lemke e Silva (2011).
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interlocutores, depois da criagdo das moradias e de um cuidado individual planejado de forma
cautelosa. A pratica de acompanhamento dos usudrios em seu processo de reabilitacéo
permitia ao profissional medir a efetividade de suas acdes de cuidado, segundo 0s objetivos

planejados no PTI — tema que sera detalhado no préximo capitulo.
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Capitulo 111
O Servico Residencial Terapéutico (SRT)

As mudancas arquiteténicas decorrentes do inicio da reforma no Servico de Saude Dr.
Céandido Ferreira produziram, além da criagdo e expansdo da instituicdo em servicos
exteriores ao espaco fisico do hospital, praticas de reabilitacdo dos internos, um cuidado
individual projetado e registrado em um documento institucional e a reorganizacédo da equipe
por meio da atuacdo do profissional de referéncia, responsavel por acompanhar a vida dos
usuarios nas moradias. Neste capitulo, ao descrever como o cuidado foi se compondo,
destaco como os profissionais elaboraram maneiras de avalia-lo que apontavam a necessidade
do recurso financeiro para sustenta-lo. Para isso, analiso o processo de reforma no SSCF a
partir da sensibilidade mnemonica dos meus interlocutores. Exploro, portanto, a histéria
relatada por eles, que explicitavam, em seu discurso, 0s eventos e as singularidades desse
processo. Seguindo a observagdo de Veyne (1998: 8), de que “a histéria ¢ filha da memoria”,
debrucei-me sobre o discurso dos profissionais para recuperar 0s arranjos espaciais e técnicos

que provocaram as modificacBes nas préaticas institucionais.

Ao relatar os fatos histéricos a partir da memoria sobre a reforma, procurei descrever
as percepcdes nativas de mudancga (Handler, 1988: 58). Os estudos que recorrem a memaoria
como objeto de analise datam do comeco do século XX, com as investigacfes da Escola
Socioldgica Francesa. Halbwachs (1990 [1950]: 25), influenciado pelas leituras de Durkheim,
analisou a memoria (tanto a coletiva como a individual) como instrumento de recordacédo
utilizado para reconstruir o presente através de representacdes sociais. Meus dados de
pesquisa acerca da reforma no SSCF foram apresentados por profissionais que trabalharam na
instituicdo na década de 1990, e apresento os fragmentos de sua memdria para explorar tanto
0s acontecimentos desse processo como a configuracdo atual das praticas institucionais.
Minha intencdo ndo foi analisar os mecanismos de reconstitui¢cdo do passado ou refletir sobre
0s processos de rememoracdo do passado tendo em vista as estratégias cotidianas dos
profissionais, tampouco analisar a constituicdo de uma memoria de grupo, como o fazem os
memorialistas e os especialistas em memdria politica e genealdgica (Villela, 2008: 93). Néao

analiso o mecanismo de recordacao, pois os dados ndo me permitem refletir sobre as versdes
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pretéritas que triunfaram, sobre quais s@o 0s posicionamentos politicos da reconstituicdo dos
fatos de memoria apresentados ou, ainda, sobre o que provoca recordar o desencadeamento de
determinados fatos em vez de outros. Meu objetivo foi descrever, por meio do discurso
mnemaonico dos profissionais, 0s acontecimentos que me permitem apresentar uma cronologia
das principais modificacfes da reforma e das préaticas psiquiatricas do SSCF. Procuro, com

iSso, evidenciar a percepcdo de mudanga daqueles.

Desse modo, destaco os acontecimentos do passado para explicitar o caminho de
composicdo das praticas no presente. Ndo pretendi analisar minuciosamente a historia da
reforma, e sim como os profissionais racionalizaram esse processo de mudanca e
possibilitaram que ele fosse pensado, problematizado, calculado e projetado. Além de
identificar essas racionalidades, mostro a forma como elas funcionavam a partir de uma
tecnologia de cuidado que justifica a gestdo dos usuarios nas moradias. Para que isso fosse
viavel, as estratégias de responsabilizacdo e as praticas de governo dos profissionais incidiam
sobre aqueles, orientando-os a serem ativos, participativos, responsaveis, autdbnomos,
obrigando-os a liberdade de ir e vir a partir de uma circulacdo monitorada e levando-os a fazer
escolhas como se fossem isentas de persuasdo. Para que a préatica de governo fosse acionada
como estrategia nas moradias, foi preciso operar um conhecimento acerca das concepcoes
psicoldgicas da subjetividade, compreender as praticas de avaliacdo, discussao e registro do
estado psicologico, psiquiatrico e/ou clinico do usuério que produzem informacdes

imprescindiveis para a elaboracdo das intervencgdes terapéuticas.

Ao descrever como os profissionais formulam o cuidado nas residéncias e como ele é
realizado, analisado e reinventado continuamente, ndo pretendi evidenciar a experiéncia da
doenca mental por meio de analises fenomenoldgicas (Rabelo, Alves e Souza, 1999), refletir
sobre a representacdo das nogOes de salde, doenca e sofrimento (Duarte e Leal, 1998) ou
analisar as perturbacdes fisico-morais no interior da concepg¢édo dualista do humano (Duarte,
1986, 1994), mas mostrar como aqueles analisam o processo de reabilitagdo dos moradores a
partir de um saber que calcula a efetividade das praticas de cuidado. Contudo, ndo é apenas a
eficacia das intervencGes terapéuticas que € medida, mas também o seu custo-beneficio. Para
isso, foram necessarias a capacitacao dos profissionais e a constituicdo de uma nova expertise,
responsaveis por efetuar uma remodelacdo meticulosa da assisténcia, que, em seus efeitos,
modificou o contexto social, produziu uma rede de servigcos e profissionais cuidadores que

instituiram, e continuam instituindo, novas formas de a¢éo e controle.
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No processo de reforma, os profissionais foram incorporando ou atualizando as
maneiras de programar e orientar a conduta dos individuos através de racionalidades politicas
(Foucault, 2006c: 319) operadas em instrumentos técnicos como a escrita, as atas de reunides,
as prescri¢cdes, 0s prontuarios, relatérios que convertiam esses dados em discurso inteligivel,
mensuravel e administravel. Esses “procedimentos de inscri¢ao” (Rose e Miller, 2012: 44)
coletam e transmitem as informagdes que possibilitam o calculo e a avaliagdo dos dados — ou
seja, sdo formas de transformar o dominio dos dados em conhecimento singular que dialoga
com os discursos politico e tedrico que habilitam a intervencdo, o controle e as préaticas de
governo. Esse novo saber, que fabrica e justifica as intervengdes de cuidado e 0 manejo dos

moradores, indica como as a¢Ges terapéuticas podem ser operadas como politicas publicas.

No encontro comemorativo dos 20 anos do SRT, Vanessa Nascimento, médica clinica

desse servico, ao falar de sua pratica, salientou:

A tendéncia é que ela seja uma estratégia e, ndo, uma receita, que tende a ndo ter fim e
que vai se refazendo a todo tempo. Pode ser que haja outras formas de fazer e que possam
dar certo de nos implicarmos com o mundo, com o sujeito [usuario] e com as politicas
publicas. Porque, afinal de contas, ndo estamos fazendo isso porque somos bonzinhos. E
porque estamos trabalhando com o SUS, trabalhamos com a populagdo e temos um
compromisso social com aquilo que fazemos, compromisso humano, respeito com o
cidaddo, e temos que pensar em uma sociedade melhor. (Nascimento, 2011)

De acordo com o seu relato, o rearranjo movel das estratégias de intervencao
possibilita a atualizacdo constante das praticas a fim de torna-las mais eficazes para os
usudrios, e, por vezes, para a otimizacao das politicas de satude. Ao afirmar que a préatica é
uma estratégia, ndo uma receita, ela atesta que a intervencdo terapéutica ndo é uma formula
fixa. Nesse sentido, a estratégia é uma forma de pensar e produzir as praticas, e, portanto,
anterior a intervengdo. No inicio da reforma no SSCF, a experiéncia da acdo terapéutica era
avaliada e transformada em dados que permitiam calcular seus efeitos a partir dos recursos
singulares dos usuarios. Descrever as estratégias como uma técnica elaborada a partir de um
saber acerca da individualidade dos usuarios me possibilitou analisar e compreender como 0s
profissionais monitoram e conduzem, nas moradias assistidas, a vida, as for¢as e 0 corpo

daqueles.

Na sua afirmacao sobre a implicacéo de sua pratica com as politicas publicas de salde,
Vanessa explicou: “ndo estamos fazendo isso porque somos bonzinhos”. Com isso, declara

que o seu trabalho tem um objetivo, um compromisso e a responsabilidade (vide supra 2.4) de
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colaborar com o aperfeicoamento das politicas de salde. Observa-se como as acGes dos
profissionais, legitimadas por um saber local, conectam-se com as aspiracdes de diversos
agentes que pensam e formulam as politicas de saude do SUS. Em outras palavras, sua
expertise, fundamentada em um saber experimental local, estd articulada aos discursos

técnico, ético e politico do programa ministerial da Reforma Psiquiétrica.

No préximo topico, tendo por base 0s discursos que evidenciavam a emergéncia de um
cuidado e da gestdo dos usuarios nas moradias, descrevo a agéncia das praticas fabricadas a
partir dos PTls. Segundo Rose (1988: 31), para fazer a gestdo de pessoas é preciso incorporar
a sua capacidade subjetiva na direcdo dos objetivos e aspiracfes dos poderes publicos. No
meu campo de pesquisa, aqueles que governam elaboram as suas agdes considerando 0s
aspectos da subjetividade dos usudrios, que sdo codificados e inscritos como dados
quantificaveis, de que é exemplo o formulario de faturamento da Apac. Por sua vez, a politica
de saude mental mobiliza uma maquinaria burocratica que promove iniciativas autbnomas,
porém reguladas, da conduta dos profissionais e da capacidade de os usuarios viverem na
comunidade. A gestdo da capacidade subjetiva como um objetivo da instituicdo promove a
articulacdo da vida privada dos usuarios com as preocupag6es publicas dos administradores

municipais.

A partir da formulacdo de Foucault (2006d: 338) sobre os “regimes de praticas”, pude
explorar como as intervencdes terapéuticas apresentam o planejamento das condutas, que
resulta na prescricdo (o que se deve fazer) e em seus efeitos de codificacdo/veridicidade (o
que se deve saber). Examino, neste capitulo, o contexto das novas praticas de cuidado e os
rearranjos institucionais que foram um efeito das problematizacgdes dos profissionais em seus
campos de atuacdo técnico e politico — problematizagdes realizadas ndo apenas no sentido
explorado por Foucault (2006d: 349), de assumir uma atitude critica como instrumento de luta
e resisténcia, mas também no sentido examinado por Rose e Miller (2012: 25), da
problematizacdo como uma forma de governo, visto que esse processo racionaliza, torna

visivel, quantifica o cuidado e o seu financiamento.
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3.1 O Projeto Terapéutico Individual (PTI)

Para os profissionais que trabalhavam no SSCF na década de 1990, a reforma
institucional tinha por finalidade a desospitalizacdo dos internos que moravam no hospital, o
que aconteceria por meio do processo de reabilitacdo (vide infra 3.3). Para esse fim, a
assisténcia modificou-se, o hospital deixou de ser espago de habitacdo para tornar-se de
experimentacdo e aprendizado. O hospital psiquiatrico, antes da Reforma Psiquiétrica, era a
Unica alternativa de abrigo para pessoas com transtornos mentais que nao tinham condicdes
econdmicas, as quais permaneciam, até a morte, confinadas. Essa funcdo era similar ao
objetivo do hospital geral, que até o século XVII prestava assisténcia aos pobres, sendo um
espaco de internamento, de espera da morte, e, ndo, uma instituicdo médica (Foucault, 2004a:
101). Essa funcdo se modificou no inicio do século XVIII, ndo em razdo de ac¢Bes sobre o
doente, mas porque as praticas hospitalares procuraram impedir a transmissdo dos efeitos
nocivos das doencas e se tornaram um lugar de experimentacdo, de exame, de
disciplinarizacdo, de transformacédo do saber e da pratica médicos (2004a: 107). Se o hospital
psiquiatrico tinha a mesma funcéo de assisténcia e de espaco de morte, 0 que ha de diferente

na experimentacdo do processo de reabilitagdo dos internos no SSCF?

Neste, além da mudanca da finalidade do hospital, pois deixou de ser lugar de abrigo
permanente para ser um “espago protegido” de tratar e acompanhar os Usuarios no periodo de
crise, 0 processo de desospitalizacdo dos internos provocou uma diferenca de aprendizado,
uma vez que os profissionais precisaram desenvolver a habilidade de lidar com as
dificuldades que aqueles tinham em cuidar de si e de sua casa — observa-se que o foco do
aprendizado ndo estava na observacdo das manifestacdes dos sintomas psiquiatricos, mas na
ideia de ensinad-los e orienta-los para que pudessem viver nas moradias assistidas. Em
decorréncia dessa nova forma de experimentacdo e direcionamento da vida dos internos, os
profissionais repensaram as suas praticas, que tinham como meta a transferéncia deles para as
moradias, e avaliaram o0s seus efeitos. Esse rearranjo nas intervencOes terapéuticas foi
organizado de forma individual. Para que os profissionais ndo perdessem as informacdes
sobre a singularidade de cada interno, para que houvesse o monitoramento e a avaliacdo das
intervengdes que visavam a sua reabilitacdo, foi criado o PTI (as figuras 5a e 5b mostram um
PTI da Unidade de Reabilitacdo dos Moradores, de 1998%).

8 No documento, suprimi os dados que poderiam identificar o usuario e os profissionais responsaveis pelo seu
preenchimento.
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Figura 5a: Primeira pagina de um Projeto Terapéutico Individual (PTI).
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+ A longo praze (mais de 12 meses)

getialrico (

uidtrico ( ) asilo

Figura 5b: Segunda pagina de um Projeto Terapéutico Individual (PTI).

O PTI é um documento preenchido pelo profissional de referéncia (vide infra 3.2)
responsavel pelo acompanhamento do usuario. Inicialmente sdo descritas as informacgdes
pessoais (nome, data de nascimento, inicio do tratamento, nome dos pais, endereco, nimero
do RG, telefone, situagcdo profissional e escolaridade), as institucionais, que localizam o
usuario na organizacdo burocratica do servico (nimero do prontuario, equipe de referéncia,
beneficio), e as de sua avaliacdo psiquiatrica (diagnostico e CID), que o inscrevem em sua
racionalidade singular, em um perfil, em seu modo peculiar, em sua idiossincrasia. No
formulario ha espago para um pequeno texto sobre a sua historia de vida e historico
institucional. Além disso, o profissional lista quais sdo as propostas terapéuticas organizadas

por dias da semana.
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As propostas terapéuticas sdo formuladas a partir de um saber composto por
informacdes sobre o usuario adquiridas na convivéncia diaria e na relacdo de vinculo — a
partir dessa relacdo de proximidade e de afinidade, os profissionais formulam as intervencdes
de cuidado, que tém como alvo as necessidades singulares daquele (Furtado, 2001a). O PTI
comegou a ser operado no SSCF em 1997, com o intuito de sistematizar o funcionamento da
equipe. Somente em 2007 o Ministério da Saude publicou uma cartilha de orientacdo sobre o
Projeto Terapéutico Singular (PTS) para ser distribuida nas instituicdes de satde do SUS, apds
a sua experimentacao e avaliacdo no campo da aten¢do a satde mental (Brasil, 2007: 40). A
cartilha orientou as praticas locais e apresentou os parametros para a elaboracdo dessa nova
forma de assisténcia individual. O Ministério da Saude optou por utilizar o termo “singular”,
em vez de “individual”, para frisar a diferenga como o elemento articulador das agdes
(diferente do diagndstico, que engquadra em categorias), e define o PTS como o “conjunto de
propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo,
resultado da discussdo coletiva de uma equipe interdisciplinar. [...] No fundo é uma variagédo
da discussdo de ‘caso clinico’ (2007: 40; énfases do original). O PTS discutido em equipe
tem por funcdo “entender o Sujeito com alguma demanda de cuidado em satde” e para a

“defini¢ao de propostas de agao” (2007: 40).

No processo de reforma do SSCF, o PTI substituiu 0 modelo de trabalho investido nas
alas do hospital psiquiatrico, organizado por horarios disciplinados e por uma rotina coletiva
de banhos, de alimentacéo e de medicalizacdo. Um exemplo etnogréafico explicita a forma de
funcionamento do hospital: na minha pesquisa de mestrado, uma das minhas interlocutoras,
enfermeira com formacdo em psicanélise, contou-me que na década de 1990, logo apos ser
contratada para trabalhar na Unidade de Reabilitacdo dos Moradores, observou a prescri¢cdo
de uma medicacdo anticonceptiva injetavel para todas as internas, ou seja, havia uma medida
disciplinar de medicalizacdo coletiva para elas. Sentindo-se desconfortavel com essa pratica,
ela investigou a necessidade da medicacdo para cada interna, e descobriu que algumas nao
precisavam — em um dos casos, por exemplo, a mulher era histerectomizada. Essa
remodelacdo da assisténcia coletiva para as intervengfes individuais possibilitou aos

profissionais analisarem de forma minuciosa a efetividade das ac6es terapéuticas.

A criacdo de um mecanismo que funciona a partir de praticas individualizadas tem,
como efeito, a0 mesmo tempo, uma medida ou uma racionalidade (no exemplo anterior,

quantas mulheres realmente necessitavam da medicacdo contraceptiva) e um diagndstico
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(algumas mulheres seriam medicadas). Esse mecanismo produz uma linguagem que explicita
as especificidades dos usuarios, que sao codificadas, calculadas e monitoradas. Ao apreender
as singularidades, os profissionais acionam um sistema de regulacdo (linguagem, cdédigo,
célculo e controle) que faz, dos usuarios, cognosciveis a partir dos elementos que podem ser
comparaveis como similares ou diferentes, explorando suas potencialidades e variabilidades,
que antes ndo eram percebidas. Nesse processo de singularizacao, eles foram capturados por
um regime de saber psi que possibilita o calculo das subjetividades, dos desejos e das
necessidades clinicas ou bioldgicas. Rose (2011: 145) analisa como o calculo torna inteligivel
a subjetividade em uma linguagem de governo que promove a sua gestdo racional. Nesse
sentido, os profissionais administram os desejos dos usuérios por meio da sua sistematizacdo
no PTI.

Na década de 1990, as alas do SSCF tinham, em média, 35 a quarenta internos cada
uma (ao todo, eram 140), os quais eram atendidos por uma equipe constituida por um
psiquiatra, um profissional técnico (psicélogo, enfermeiro, terapeuta ocupacional, assistente
social ou fisioterapeuta) e auxiliares e/ou atendentes de enfermagem, que operacionalizavam
0 projeto de reabilitacdo daqueles. Segundo meus interlocutores, 0 modelo da ala hospitalar
atendia, frequentemente, 0s pacientes que apresentavam intercorréncias, que demandavam (ou
se queixavam mais) ou solicitavam o atendimento, ao passo que a maioria dos usuarios
recebia o atendimento de forma espacada. Na sua avaliacdo, suas ac¢les terapéuticas eram
direcionadas para aqueles que apresentavam algum potencial de reabilitacdo, enquanto os
outros tornavam-se cronicos (pacientes que apresentam, em decorréncia de um problema

psiquico e/ou por causa da institucionalizacdo, restricbes em sua vida).

\Venancio (1993: 125) salienta que, desde Kraeplin (inicio do século XX), o saber
psiquiatrico ndo apresenta uma posicao univoca sobre a cronicidade. Para alguns especialistas,
esta € inerente a doenca mental; para outros (caso dos adeptos da nova psiquiatria), é efeito
das praticas de isolamento asilar e do uso de altas dosagens de medicamento. Da mesma
forma, os profissionais do SSCF acreditam que a cronificacdo era resultado da rotina
hospitalar e dos longos periodos de internacdo em instituicdes de confinamento. O hospital
psiquiatrico produzia, entre outras coisas, o fim das relaces familiares, de amizade e de troca
econdmica, a submisséo as altas doses de medicacdo, o confinamento em um espaco fechado
sem atividades, relacGes repressivas e a ruptura de vinculos e da possibilidade de vida fora da
instituicdo. Cabe ressaltar que as praticas que tinham por efeito a cronicidade foram
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intensamente criticadas por movimentos como o da antipsiquiatria (Cooper, 1973; Szasz,
1978, 1979) e o da luta antimanicomial. O primeiro criticava o funcionamento institucional
(1930-1940), evidenciando tanto a violéncia do exercicio do poder meédico como o
desconhecimento, que atordoavam a verdade do discurso médico (Foucault, 2006e: 49); o
segundo posicionava-se contra o isolamento dos cidadaos portadores de sofrimento mental, e
tinha como objetivo principal substituir os hospitais psiquidtricos por servicos que
promovessem a autonomia, a descronificacdo e a desinstitucionalizacdo — para isso,
articulava usuarios, familiares e profissionais para manter o direito daqueles de serem tratados

em liberdade.

Considerando o estado de cronificacdo dos usuarios um efeito do tempo de
hospitalizacdo e das longas internacdes psiquiatricas, que se tornaram permanentes mas que
poderiam ser esporadicas, meus interlocutores afirmavam que a internacdo deve ser indicada
nos momentos de crise do usuario. Uma estratégia institucional para evitar as internacoes
permanentes foi a ampliacdo do numero de profissionais, 0 que produziu outro tempo para 0
cuidado. Diferente do tempo da sessdo da psicanalise ou da consulta médica, o tempo do
cuidado é continuo e estabelecido segundo o calculo da necessidade do usuario, que pode
aumentar ou diminuir a intensidade daquele nas moradias, e um exemplo é o aumento da
frequéncia das visitas domiciliares (vide infra 4.6). Segundo a psicologa Gal Soares De Sordi
(2011), a experiéncia de reforma institucional do SSCF pode ser sistematizada em trés
momentos de ruptura: o primeiro, entre 1990-1991; o segundo, em 1997; e o terceiro, entre
1999-2000. Com assinatura do convénio inicial, em 1990, o SSCF tornou-se uma entidade
publica e comecou a receber financiamento do SUS. Com ele, péde contratar recursos
humanos: ndo s6 médicos, enfermeiros e assistentes sociais, mas também terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas, psicologos e artistas plasticos, que, influenciados pela Reforma
Psiquiatrica, modificaram o modelo de funcionamento da sua assisténcia. Outros efeitos
foram os rearranjos institucionais e as modifica¢fes nas préaticas, que ocasionaram o fim da
separacdo dos pacientes por género e dos procedimentos de contengdo (cela forte, camisa de
forca, excesso nas prescricbes medicamentosas). Além disso, ja em 1991, o SSCF pbéde
investir na criacdo de novos servigos de saude (o hospital-dia, a Cooperativa de Trabalho, a

Unidade de Internacéo e a primeira moradia assistida).

O processo de reabilitagdo dos internos foi mais intenso a partir do segundo momento
de ruptura, que ocorreu em 1997: comegou a ser usado o PTI, a ala Arco-iris foi fechada e
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foram criadas mais duas moradias assistidas. O terceiro momento, entre 1999-2000, refere-se
a acontecimentos como a criagdo do Nucleo Clinico e o projeto de expansdo do nimero de
moradias assistidas, que permitiram a inauguracdo de quinze residéncias terapéuticas (assunto
detalhado no préximo tdpico), a desativacdo da ala Paraiso e a criacdo do primeiro CAPS
(Estagdo). No debate ocorrido em 9 de novembro de 2011, apds as apresentaces na mesa
“Conversando com a histéria: ano 1991 a 20017, no evento comemorativo dos 20 anos do
SRT, Rosana Romanelli (terapeuta ocupacional, gerente do CAPS Il Toninho) deu um
exemplo sobre a forma de trabalho no SSCF na passagem do modelo de ala para o de

referéncia individual:

A equipe trazia muito presente uma harmonia, uma sintonia entre as pessoas e um prazer
muito grande em trabalhar. Todo esse modelo que desenvolvemos a partir do modelo de
referéncia e do PTI foi construido por essa experiéncia. Tinhamos a supervisdo clinica —
o Gastdo, na época — e foi ai que nasceu esse projeto experimentando 0 que era o
cuidado, como deveria ser o cuidado nessa época pra dar conta de 140 vidas. NOs
tentamos o trabalho coletivo nas alas e ndo vingou. Foi a partir de uma oficina, que o
Juarez conduziu, que nds optamos em dividir os 140 usudrios para dez profissionais da
equipe. [...] Resolvemos escolher sete [usudrios] por afinidade e sete pelo
desconhecimento, pelo siléncio. E foi assim que a gente se constituiu inicialmente como
referéncia desses usuarios. E a partir dai a escuta, o levantamento da historia, o0s
prontuarios, os contatos, a Ruth [secretaria], as familias. [...] Os profissionais desse
projeto viveram um tanto do sofrimento das pessoas e conseguiram trabalhar na légica da
empatia com o desejo do outro. Os profissionais de referéncia constroem vinculos e
conseguem tomar esse desejo como o0 protagonizador ou disparador do processo
terapéutico. (Romanelli, 2011)

O relato destaca a forma como a equipe se organizou para assistir individualmente os
usuarios. A relacdo de vinculo foi considerada como acesso a subjetividade deles, e os seus
desejos, a mola propulsora para pensar as a¢oes terapéuticas. Esse deslocamento do foco da
intervencdo terapéutica — de uma agéncia coletiva sobre um grupo de pacientes na ala
psiquiatrica para uma agéncia particular, individual ou singular, que deveria ser elaborada
para cada sujeito — produziu outras formas de acdo dos profissionais e outras praticas, ja que
0 objetivo visado nédo era o de antes, ou seja, 0 confinamento e/ou a cura da doenga, mas a
reinser¢do social e a reabilitacdo. Rosana apresentou algumas praticas burocraticas (“o
levantamento da historia, os prontudrios, os contatos, a Ruth [secretaria], as familias”) que
compunham as acOes terapéuticas. As praticas burocraticas, os registros e as informacoes
sobre os internos eram fontes de investigacdo dos profissionais para encontrar a familia
daqueles — e alguns voltaram a viver com ela. Descrevo a atualizagdo dos procedimentos de

registro burocratico e sua incorporagao nas praticas atuais de cuidados nas moradias ao longo
110



dos préximos capitulos. No préximo topico, apresento as praticas de cuidado e algumas
atribuicoes do profissional de referéncia. Fago isso a partir da descricdo do caso especifico de
Valentina como estratégia de referéncia empirica para explorar os relatos técnicos dos
profissionais que justificam as intervencdes, a forma de organizacdo das relagdes em equipe e
a avaliacdo da efetividade da assisténcia nas moradias.

3.2 O profissional de referéncia

Para efetivar o funcionamento do PTI foi criado o técnico de referéncia, responsavel
por conduzir o cuidado do paciente. Meus interlocutores afirmavam que, ao assumir a
responsabilidade pelo usuario, o referéncia compromete-se a acompanha-lo, mesmo que, por
vezes, a distancia, mas com informac0es atualizadas, pois outros profissionais observam e
compartilham em equipe (por exemplo, se 0 usuario esta participando do grupo de musica, se
estd tomando a medicacdo, se recebeu o resultado de um exame ou se vai participar de uma
excursdo para a praia). Com a divisdo dos projetos, cada profissional ficou responsavel por
acompanhar, em média, quatorze pacientes. A elaboracdo do PTI era feita com os pacientes e
contava, as vezes, com a colaboracdo dos familiares, e assim eram necessarios o contato com
estes Ultimos e a producdo de uma relagdo de comprometimento. O PTI era discutido em
equipe e seu maior objetivo era viabilizar o processo de reabilitacdo. Para isso, o referéncia

tinha como meta planejar e avaliar continuamente as intervencdes terapéuticas.

No prontuario de Valentina esta anexado o seu primeiro PTI no SSCF, datado de 30 de
marco de 1997, no qual constam as atividades elaboradas por ela junto com o seu profissional
de referéncia naquele ano. No documento estéo descritas as atividades em que ela participava
(oficina de horta, assembleia dos usuérios, grupo de mobilizacdo e grupo de mdsica), o

planejamento e o tempo de execucéo das atividades, e a finalidade das préticas de cuidado:

[30/03/1997] A curto prazo (6 meses): ter uma postura mais segura e ativa em situagoes
novas (passeios, compras etc.). Melhorar o cuidado com a propria aparéncia. Melhorar a
postura corporal.

A médio prazo (de 6 a 12 meses): ir para a moradia extra-hospitalar. Sair acompanhada
por outra moradora. Estabelecer contato com a familia.

A longo prazo (mais de 12 meses): aprender a ler e a escrever. Aprender a manipular o
dinheiro.
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Nas disposicdes do seu PTI, as atividades destacam 0s pontos nos quais incidiam as
acOes terapéuticas. Ele explicita o propdésito dos cuidados: a adequacdo da postura corporal e
a melhora da aparéncia, por exemplo, eram investimentos necessarios para que Valentina
sentisse confianca para estar ativa em suas novas atividades extra-hospitalares. Segundo o
PTI, as interven¢fes do técnico de referéncia visavam apurar a sua postura corporal a fim de
restabelecer a mecanica correta de movimentos, o equilibrio e para tornar o corpo habil em
uma postura segura; no caso da aparéncia, ele procurava responsabilizar e orientar Valentina
para os cuidados com a higiene pessoal, com as roupas, com a arrumacao dos cabelos e com
as unhas. No PTI também se observam os objetivos calculados previamente em conformidade
com as metas institucionais de desospitalizacdo: “ir para a moradia extra-hospitalar”;
“estabelecer contato com a familia”. De fato, no SSCF, o PTI, desde o inicio, ¢ um registro
que organiza e direciona as agdes dos profissionais, as quais sdo avaliadas e calculadas
estrategicamente para promover 0 processo de reabilitagdo e desospitalizagédo, objetivos da

sua reforma.

Como ja coloquei, Valentina passou dois dias na pensao protegida em abril de 1997, o
que levou a equipe a pensar na possibilidade de transferi-la para esse servico. O registro em
seu prontuario afirma a assertividade dessa iniciativa e, continuando, esclarece: “estamos
definindo estratégias para abordar o receio de Valentina em ndo se adaptar novamente ao
ambiente externo”. Em meados de outubro, ela mudou-se para a Casa do Moinho, junto com
os usuarios do lar abrigado e mais duas pacientes. As intervenc@es terapéuticas, inicialmente,
tinham como metas ensina-la a andar de 6nibus, fazer compras e cozinhar (como escrito em
seu PTI, “perder o medo do fogdo”), orienta-la a fazer exercicios, ajuda-la a encontrar sua
familia e a tirar documentos. As intervencdes terapéuticas sdo atualizadas de forma constante,
conforme a resposta do usuario. O profissional de referéncia calcula a eficacia das
intervengdes em conversas com aquele na pratica da escuta terapéutica e pela observagdo dos
efeitos das acOes em seu cotidiano. Segundo explicaram 0s meus interlocutores, para
conseguir observar esses efeitos é necessario estar proximo ao usuario. A atualizacdo das
informacdes mais relevantes (avaliacdo de uma intervencdo de cuidado, necessidade de uma
avaliacdo meédica, informacao acerca de uma viagem para visitar a familia) sobre Valentina
era realizada semanalmente, na reunido de equipe. Isso poderia provocar uma atualizagdo em
seu PTI, modificando, assim, as estratégias e metas do cuidado, mas aquele era oficialmente
renovado em uma reunido anual, na qual os profissionais avaliavam as mudancas, as agoes

eficazes, planejavam as novas metas e registravam em um novo documento. A avaliacdo do
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seu antigo PTI, um ano depois, atestou que ela aprendeu a andar por Sousas, fez caminhadas

como exercicio e foi contratada para trabalhar na rouparia do SSCF.

Conforme o relato da terapeuta ocupacional Sandrina Indiane, o profissional de

referéncia deve elaborar formas para o usuario estabelecer relacdes com a comunidade:

Escolhi a experiéncia de uma moradora que lutou muito para conseguir a documentacéo e
o dinheiro. No acompanhamento do seu primeiro crediario, houve um impasse na loja
porque ela ndo tinha comprovante de endereco. No inicio as contas vinham no nome da
instituicdo, e foi dificil convencer a vendedora a abrir um crediario no nome dela. A
vendedora queria abrir no meu nome. Nessa época, como era muito préximo o vinculo,
eles acabavam falando que moravam comigo. Eu tinha que insistir para as pessoas nas
situagdes simples: quando um vizinho me perguntava o nome da paciente, eu pedia para
eles perguntarem diretamente para o usuario. Eu tinha que fazer esse elo. Alias, quando
eu fui contratada, eu recebi uma lista de afazeres, entre eles existia um: manter o elo entre
0s moradores e a comunidade local. Nds, enquanto profissionais, se ndo possibilitarmos
esta escolha para o paciente, se ndo estivermos atentos, muito atentos, o projeto s6 muda
de lugar. Sai de um lugar e coloca em outro. Quando a gente possibilita que eles se
apropriem, eles tém esse reconhecimento de pertencimento ao mundo. (Indiane, 2011)

Refazer a documentacdo e conquistar o beneficio ndo foram suficientes para o usuario
estabelecer relagdo com a comunidade por meio do consumo, foi necessaria a intervencao do
profissional para estabelecer o elo ou a relagdo de “pertencimento ao mundo” para quem
passou parte de sua vida em confinamento. As trocas com o comércio local era uma forma de
se relacionar com as pessoas que trabalhavam nos estabelecimentos de Sousas. Antes da troca
monetaria, era necessario que 0 usuario aprendesse a conversar com o vendedor, a analisar a
necessidade de um produto, a fazer o pedido, que tivesse documentos, conseguisse abrir um
crediario (voltarei a esse assunto no tdpico 5.7). A possibilidade de escolha e de
“pertencimento ao mundo”, mesmo que mediada por uma relagdo institucional, ¢ o que
diferencia as moradias do SSCF das relagdes de passividade e inércia do hospital psiquiatrico.
Meus interlocutores afirmavam que acompanhar os pacientes ndo € o mesmo que fazer por
eles, € ajuda-los em suas novas escolhas e agdes. Trata-se, aqui, de uma outra posicdo do

profissional de referéncia no interior de suas préticas.

Como ja mencionei, durante a pesquisa de campo participei de um curso de
capacitacdo oferecido aos profissionais do SRT. Nele, em uma aula que deu sobre PTI e
manejo (1° de setembro de 2011) junto com Ruth Cerejo, psicdloga e psicanalista do SRT, Gal
Soares De Sordi disse que o profissional de referéncia deve se responsabilizar pelo cuidado

das pessoas (usuarios), e colocou a questdo: “Quem ¢é essa pessoa que eu me
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responsabilizo?”. Para respondé-la, afirmou, é preciso estar com o paciente no momento da
problematizacdo, que é o momento da criacdo do vinculo. Também disse que a “vida é
circulacdo”, que circular em outros lugares revela informag6es importantes sobre o paciente,
que “é bom ter uma meta, mas a vida revela outras coisas, que as vezes ndo é com a gente,
mas pode ser com a professora do centro de convivéncia ou com a cabeleireira do bairro” —
e citou o exemplo de uma usudria que revelou o seu verdadeiro nome na escola, e isso
permitiu que a equipe encontrasse sua familia, o que a levou de volta para sua casa. Também
colocou que a problematizagdo conduz ao seguinte questionamento: “Que perguntas eu tenho

que fazer para conhecer a pessoa que esta diante de mim?”.

Conforme Gal De Sordi, o profissional de referéncia é o responsavel pelo cuidado e
precisa conhecer a pessoa que € o foco de sua intervencdo. Para que 0 mecanismo do cuidado
funcione, o profissional estabelece uma relacdo pessoal e continua com o usuario, para
detectar o momento em que emergem os conflitos ou as dificuldades em suas relacbes com o
mundo. Nessa experiéncia de circulagéo, o profissional observa e escuta as informagdes que
sdo reveladas e que lhe permitem calcular se a intervencao terapéutica é eficiente, ou seja, se
a resposta a acao terapéutica aproxima-se ou distancia-se da meta combinada com o usuario e
registrada em seu PTI. Segundo essa logica, toda informacdo revelada pelo usuério,
considerado ativo e participativo, torna-se um dado que sera registrado. Os profissionais
utilizam essas informacgdes para avaliar as acOes terapéuticas, a sua forma de atuar e o
funcionamento do servico, tendo em vista os parametros dos objetivos institucionais de
“qualidade de vida”, “qualidade na assisténcia”, um cuidado domiciliar que evite sofrimentos,
crises e longas internacOes hospitalares (que produzem cronificacéo e perda de autonomia).
Segundo os profissionais, ao expor as suas escolhas, 0s seus desejos e a sua subjetividade, o
usuario, por um lado, ¢ liberado da relacdo de sujei¢do que acontecia no hospital psiquiatrico,
e, por outro, torna-se um sujeito participativo na elaboracdo do seu cuidado. Descrevo, a
seguir, como essa relacdo de participacdo do usuério é operada na pratica do ajuste da
medicagéo.
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3.2.1 Medicacao

Em minha pesquisa de mestrado, analisei a pratica do manejo no CAPS Esperanca,
uma pratica de cuidado elaborada a partir da técnica da escuta terapéutica e da administracao
da medicac&o®’. Esse CAPS é um servico que acompanha o PTI dos usuérios intensivos (que
véo a instituicdo mais de vinte dias por més), dos semi-intensivos e dos ndo intensivos. Nos
dois Gltimos casos, a assisténcia ambulatorial do CAPS tem por finalidade o cuidado, o
controle da crise e dos sintomas psiquiatricos. Os usuarios das moradias, em sua maioria, sao
encaminhados para la, para consultar o psiquiatra, quando a equipe constata e avalia sinais de
uma possivel crise. Nas reunides da equipe das moradias sdo raras a participa¢do do médico
clinico e discuss@es acerca da medicacao. 1sso em comparacdo com as reuniées do CAPS, em
que a situacdo de crise iminente é o foco das discussdes e 0 ajuste da medicacdo é algo
recorrente e urgente. Nelas, as medicacdes emergem como assunto em discussfes acerca da
organizagdo dos profissionais para ministra-las, ou para explicar como o0 usuario deve toma-
las, como € a sua distribuicdo nas residéncias e como € a entrega das receitas controladas para
a farméacia. A despeito das diferencas entre os servi¢os, todos os usuarios das moradias tomam
medicacdo. Os profissionais do SSCF diziam que sem ela ndo existe a possibilidade de
desospitalizacdo e de reabilitacdo dos internos. O profissional de referéncia, ao escutar as
queixas dos usudrios relacionadas aos sintomas psiquiatricos ou a acdo da medicacéo, informa

0 médico, que é a autoridade responsavel pela prescricéo.

Em 1997, Valentina consumia trés tipos de medicacdo: carbamazepina (de nome
comercial tegretol), de efeito anticonvulsivante, antimania, antidiurético, antipsicético,
antiepiléptico e antinevrélgico (age sobre a nevralgia, que é uma dor em um ou mais nervos);
haloperidol (de nome comercial haldol), um antipsicético; e levomepromazina (de nome
comercial neosine), também antipsicético. Segundo os meus interlocutores, as medicacgdes
fazem parte da relacdo de cuidado, e sua critica estd na hipermedicalizacdo que acontecia,
antes da reforma, no hospital psiquiatrico. Eles ndo falavam da quantidade da medicacdo, mas
dos efeitos da acdo da medicacdo antipsicética nos neurotransmissores de dopamina (que
controlam os movimentos, o humor, as emocdes, 0 sono, o aprendizado e a memdria), que
produz sonoléncia, salivagcdo excessiva e entorpecimento, e impede o interno de se comunicar,

estabelecer relagdes e sentir motivagéo pela vida.

8 para analises antropoldgicas sobre medicamentos, ver Pignarre (1999), Azize (2006, 2008), Biehl (2007),
Biehl e Moran-Thomas (2009), Castro (2012), Fleischer (2012), Manica (2012) e Marras (2012).
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Outro exemplo etnografico da minha pesquisa de campo de mestrado esclarece essa
relacdo entre a quantidade de medicacao e seus efeitos: uma enfermeira me falou que, em
alguns casos, 0s usuarios sdo mais medicados no CAPS do que no hospital, porque o contato
com a realidade social e as novas relagdes que travam causam 0 aparecimento de outros
sintomas como, por exemplo, os de angustia e os de sofrimento, que, somados aos
psiquiatricos, elevam a quantidade de remédios prescritos. Porém, nesse caso, mMesmo
consumindo-os em maior quantidade, a critica da hipermedicalizacao era menor em relagédo ao
CAPS, tendo em vista que ela seria efeito do aumento da dosagem da medicacdo para conter
e/ou amenizar os sintomas de crise, 0 que significa que é aceitavel e justificada nesse periodo,
que implica em um risco (vide infra 4.2) calculado pelo profissional de referéncia e pela
equipe. Passado o periodo de crise, a medicacao € reavaliada e reajustada, para causar menos

efeitos colaterais.

O que os profissionais esperam da medicacdo é a diminuicdo dos sintomas
psiquiatricos, porque sabem que ela provoca efeitos colaterais. Além disso, considerando-se a
quantidade da medicacdo e as diferentes interacdes das substancias, ha grande chance de seus
efeitos serem perversos para o corpo. Cabe lembrar que determinadas medicacGes inibem
outras, e algumas ja sdo prescritas junto com o remedio que reduz ou anula o seu efeito
colateral. Esse jogo de interacdo € o que meus interlocutores chamam de ajuste da medicagéo,
que € composto pela interacdo entre os sintomas psicoéticos, os efeitos colaterais psiquiatricos
e clinicos, as diferentes substancias, as diversas absorcdes, as interacdes no corpo, a pratica da
escuta terapéutica para acompanhar os efeitos da medicacdo, a vigilancia atenta dos
profissionais quando ela é trocada, o controle burocratico de acesso aquela que € controlada,
os calculos que verificam a quantidade adequada.

No ajuste da medicacdo, o profissional de referéncia tem papel importante: observa o
estado geral do usuario, escuta as suas queixas, acompanha e avalia se a interacdo
medicamentosa esta fazendo efeito; apresenta as informacGes sobre o seu quadro geral para a
equipe e para o psiquiatra; organiza o trabalho em equipe e informa o médico sobre a
necessidade ou ndao de mudar a prescricdo. Vé-se que a relacdo de controle e avaliacdo da
interacdo do medicamento ndo é, mais, realizada apenas pelo psiquiatra, mas também pela
equipe de profissionais, e isso fica claro na afirmagdo de Bianca Bedin — psicologa e

psicanalista do CAPS Esperanca na época do meu mestrado e hoje gerente do Centro de
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Convivéncia Espaco das Vilas — em sua analise sobre as praticas de grupo oferecidas aos

usuarios nos CAPS em Campinas:

O dispositivo grupo de tratamento aproximou toda a equipe ao nucleo da psiquiatria. A
equipe de referéncia, e agora ndo apenas o médico, tem conhecimento da medicagdo dos
pacientes, do que eles usam, do que eles sentem de efeito colateral, das dificuldades de
aderir, das dificuldades de tomar remédio todo dia. Isso tudo tem ajudado a tirar a préatica
médico-centrada, em ato, para a equipe e para 0s pacientes. Entendemos que tal
dispositivo é um facilitador para que a transferéncia se dé pela equipe de referéncia.
(Bedin, 2009: 41; énfases do original)

Com a avaliagdo dos profissionais, as medica¢cdes comegaram a ser constantemente
revistas e ajustadas, com o intuito de proporcionar o melhor efeito da droga sem produzir
muitos efeitos colaterais. Analisar a relagdo entre a molécula medicamentosa e o calculo de
sua indicacdo possibilitou uma nova forma de medida, que, por sua vez, foi possivel com a
criacdo da medicacdo psicotropica. Segundo Pignarre (2012: 144), ainda que a medicacdo
tenha a sua acdo no dominio da subjetividade, seus efeitos ndo sdo ilusérios e podem ser
medidos. Por certo, 0 que se mede ndo é o sofrimento psiquico, mas algo novo, que ele
denomina de “corpo mental” (2012: 144), conceito que criou para expressar 0 que pode ser
mensurado nos comportamentos alterados por uma substancia quimica. Segundo o autor, a
relagio com a substdncia medicamentosa ndo desvenda ou soluciona os sofrimentos
psiquicos, mas permite outra relacdo de interacdo que pode, ou ndo, ameniza-los. Essa nova
forma de prescri¢do psiquiatrica, que conta com os saberes psicoldgicos e psicanaliticos, €
resultado de uma relacdo entre a medicacdo e o mecanismo de medida. Nesse processo,
ambos sdo reinventados e o usuario do medicamento é capaz de participar da elaboracéo de
sua prescricdo. Ainda de acordo Pignarre, os conhecimentos produzidos a partir dessa relagao
com a medicacdo psicotropica possibilitaram avangos na forma de mensurar e desvelar a

subjetividade.

Assim como Valentina, todos os usuarios do SRT fazem uso de medicacdo. Como a
prescricdo depende do resultado da interacdo medicamentosa, 0 usuario é monitorado.
Primeiro, o profissional de referéncia acompanha a sua ingestdo ou verifica se a estd tomando
corretamente (no horario e na dosagem estipulados). Observa se ele apresenta algum sintoma
de excesso de medicacdo, no caso dos efeitos indesejaveis®, ou se manifesta sintomas que ela

deveria controlar, pois isso indica que a dosagem € insuficiente. E comum a alteracdo da

8 Efeitos indesejaveis é a expressdo nativa usada para os efeitos colaterais da medicac#o.
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dosagem, principalmente quando o usuario apresenta alguma queixa sobre a medicagdo ou
algum sintoma de crise. Com a mudanca da prescricdo, o referéncia monitora as suas reacoes
e o interpela acerca dos efeitos daquela e da sua eficacia sobre os sintomas. Essas informacdes
sdo registradas e comunicadas ao médico responsavel, que avalia se a prescricdo vai
permanecer ou se serd alterada. Apesar da relagdo de alianca entre o profissional de referéncia
e 0 médico, este é o Unico profissional da equipe autorizado a prescrever medicamentos. Meus
interlocutores afirmavam que essa alianca ou parceria (ou relacdo de cogestdo) (vide infra
5.4) possibilita ao médico acessar certas informacgdes que tornam a prescricdo mais precisa e
eficaz. A prescricdo considerada eficaz € medida pela diminuicdo da quantidade de sintomas,
da reincidéncia de crises e da quantidade de recursos gastos com internacdes. Do mesmo
modo que a arquitetura do asilo, no século XIX, deveria proporcionar ao psiquiatra a visdo de
todo o espaco (Foucault, 2006e: 227), a modalidade de cuidado instituida com a reforma no
SSCF estabelece uma comunicacdo que possibilita ao psiquiatra saber o estado do usuario,

que ¢ observado pelos profissionais nas moradias (retomo esse assunto no tépico 4.3).

Os usuarios sdo estimulados a participar do processo que resulta no ajuste de sua
medicacdo, processo denominado de gestdo autbnoma da medicacdo (GAM) ou gestdo
compartilhada da medicacdo (Passos et al., 2013). A GAM, segundo Onocko Campos et al.
(2013: 2890), ¢ uma “estratégia de alteracao das relagdes de poder para garantir aos usuarios
efetiva participacdo nas decisdes relativas aos seus tratamentos”. Esses autores, pesquisadores
da saude coletiva, a consideram uma relacdo entre usuarios e equipe de referéncia com o
objetivo de formular, em conjunto, a prescricdo medicamentosa, e formalizaram as suas
praticas em um guia, no qual a autonomia do usuério é descrita como a possibilidade de
participar de uma relagéo de cogestéo sobre a deciséo e a escolha acerca do melhor tratamento
(Onocko Campos et al., 2014). Esse juizo de valor sobre 0 melhor tratamento (a avaliacdo das
acdes mais eficazes e menos danosas ao usuario) € o resultado de saberes do usuario, do
técnico de referéncia e dos outros profissionais da equipe de referéncia. Santos (2014: 34)
afirma que a cogestdo € uma relacdo de negociacao entre os diferentes atores, o que implica
na criacdo de relacdes de vinculo, que possibilitam ao usuario aprimorar suas habilidades
coletivas. Nesse sentido, este desenvolve uma relacdo de responsabilidade, e produz
subjetividade e autonomia para construir, de forma conjunta, a sua realidade. Dessa forma, a
pratica da GAM o capacita para a autorreflexdo, incentiva o seu protagonismo em produzir
uma autoavaliagdo sobre os efeitos dos medicamentos, investe na producdo de uma rede de

solidariedade e o informa sobre os seus direitos.
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Toniol (2014) observou, em sua pesquisa sobre as terapias complementares no SUS,
que a doenca manifesta que algo estd errado nos “modos individuais de se relacionar com o
mundo”, e os medicamentos, por sua vez, “nao tratam doengas, mas ajudam sujeitos a
tomarem consciéncia de seu proprio corpo e, sobretudo, daquelas acbes que os fazem
adoecer” (2014: 11). Essa ideia aproxima-se do discurso dos meus interlocutores sobre a
posicado ativa e responsavel do usuario em falar dos seus sintomas e acerca da funcionalidade
de seu corpo na interacdo com as medicacdes. Mas 0 que me interessa, aqui, € 0 mecanismo
que o habilita a produzir uma autoavaliacdo das manifestacdes de sofrimento na interagdo com
a medicacéo, que ndo tem por objetivo curar a sua doenca, mas fazer com que ele se preocupe
em identificar os sintomas, as alteragfes de seu mal-estar e, diante disso, procurar ajuda. 1sso

€ 0 mesmo que capacitar o0 usuario para se autocontrolar.

No proximo tépico, analiso o processo de modificacdo espacial do SSCF e a atuacéo
do profissional de referéncia, que produziu a reorganizacdo da equipe em procedimentos que
consideram a subjetividade e os desejos dos usuérios na formulacdo das préaticas de cuidado

nas moradias.

3.3 O processo de reabilitacdo dos internos

Na fala de meus interlocutores sobre a reforma no modelo de assisténcia psiquiatrica
do SSCF, era recorrente o relato mnemonico de alguns acontecimentos institucionais.
Exemplo disso foi a apresentacdo da gerente do Centro de Convivéncia Casa dos Sonhos, a
psicologa Gal Soares De Sordi, no evento comemorativo dos 20 anos do SRT: em sua opinido,
0s acontecimentos mais importantes no periodo 1996-2000 foram o rearranjo das praticas de
assisténcia, o fechamento da ala Arco-Iris, a criacdo de novas moradias, a transformagcéo do
projeto Casa-Escola no Centro de Convivéncia Casa dos Sonhos e a criagdo do Centro de

Convivéncia e Arte (atual Espaco das Vilas):

nesse momento de saida, [os profissionais] pensaram muito nas questBes da convivéncia,
e foi nesse momento que nds fundamos dois centros de convivéncia, que séo dispositivos
gue mobilizam a comunidade para o exercicio da convivéncia considerando a
singularidade de cada um; sua estratégia era provocar o encontro. Em 1997, fechamos a
ala Arco-iris. O fechamento foi muito coletivo: todos emprestaram seus bragos, pernas,
cabecas e desejos para tornd-la vazia; todos os profissionais desceram para ajudar a
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esvaziar aquele lugar. Quando ficou vazio, fizemos uma grande assembleia convidando a
comunidade de Sousas para pensar o que seria daguele espaco. Foi 0 momento em que se
colocou na parede o desejo da instituicdo. Considerando a institui¢do inclusive o fora
da instituicdo, o que permeia o seu entorno. (De Sordi, 2011)

Em seu relato aparece uma mudancga na ideia de instituicdo: a desintegracdo desta
como arquitetura fixa, murada e fechada, o inicio/surgimento de algo que transborda os seus
limites territoriais e considera o que esta fora, a comunidade. Essa ideia esta em consonancia
com o processo da reforma institucional que, a partir de 1998, comecou a projetar um plano
de expansdo do numero de moradias, que se concretizaria entre 1999 e 2000. O projeto (um
dos que caracterizam o terceiro momento de ruptura na reforma no SSCF, como descrito no
topico 3.1) promoveu a desativagdo da ala Paraiso, a reorganizacao dos recursos humanos e a

realocacdo dos recursos financeiros para 0s servicos alternativos a internacao.

Em dezembro de 2000, Carol, psicdloga, e Elis, uma aprimoranda®, assumiram a
referéncia da moradia de Valentina. Carol continuou a procurar sua familia, e contatou a
assistente social de um hospital psiquiatrico de Assis, que Ihe disse que a ultima internacao
daquela havia sido em 1972, confirmou a sua filiacdo e contou que sua mde também tinha
problemas de saude mental. Carol, entdo, ligou para a fazenda Aurora, onde Valentina morara,
e para a prefeitura de Assis, onde uma assistente social Ihe pediu que enviasse um relato da
sua historia. Juntas, Carol e Valentina o escreveram, e aquela o enviou, com uma foto desta,
pelo correio; a histéria foi lida numa radio da cidade, mas ninguém entrou em contato.
Continuando a busca, Carol ligou novamente para o hospital em que Valentina ficara

internada em Assis, para o qual encaminhou, por fax, o relato de sua historia de vida.

A expectativa de encontrar sua familia era grande. Valentina ficou triste com a
mudanca na equipe. Foi gentil com os novos profissionais, mas em dezembro mesmo, desistiu
de ir a escola: disse que ndo gostava de trilhar, sozinha, o caminho para a aula no centro de
convivéncia. Sua antiga referéncia lhe explicou, entdo, 0s avangos que tivera com as
atividades da escola, o que a fez voltar atrds em sua decisdo. Como aquela detinha um saber
sobre a sua subjetividade, isso possibilitou que a aconselhasse sobre a melhor forma de agir.
Ao orienta-la a fazer alguma coisa considerando as informacg6es acerca dos seus aspectos
psicologicos, operava um mecanismo de governo a partir de sua subjetividade. Observa-se,
aqui, como o profissional de referéncia € capaz de medir e classificar as subjetividades, é
instruido para prever os riscos, detectar os problemas e pensar formas de gerenciar disfungdes,

8 Aluna da especializacio para psicélogos recém-graduados do Programa de Sadde Coletiva da Unicamp.
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disturbios e impasses nas relaces de cuidado. A equipe de profissionais, que ndo é formada
apenas por psicélogos, mas por terapeutas ocupacionais, enfermeiros, auxiliares de moradia
(vide infra 4.3), domina um saber acerca da subjetividade dos usuérios. Os “engenheiros da
alma humana”, como diz Rose (1988: 33), expressam uma nova forma de autoridade para agir
sobre a subjetividade. Essa capacidade ndo estd restrita aqueles que detém um saber
especializado, mas se dissemina e afeta a todos em seus interesses, crencas e desejos. Novas
linguagens, que transformam a forma de produzir, apreender e avaliar a nossa propria
subjetividade e a dos outros, segundo o autor, modificam a maneira como nos relacionamos e
interagimos com outras pessoas. Reconstruimos a maneira como pensamos e apresentamos 0s
nossos sentimentos, decepgdes, esperangas, interesses: “Nossas técnicas para administrar
nossas emocdes tém sido remoldadas. A prépria idéia que temos de ndés mesmos tem sido

revolucionada. Nds nos tornamos seres intensamente subjetivos” (1988: 33).

O periodo de transicdo da equipe de referéncia da moradia de Valentina durou um
més. Carol a frequentava junto com a antiga referéncia daquela e permanecia ali por mais de
uma hora, realizando atividades de grupo ou praticando a escuta, a0 mesmo tempo em que se
inseria “nas atividades cotidianas da casa e dentro da singularidade e subjetividade de cada
morador”. Quanto a Valentina, esta lhe contou “onde nasceu, um pouco de sua historia, estava
aberta para um inicio de dialogo, para uma relagdao” (anotagdes feitas por Carol em
27/12/2000). Em fevereiro de 2001, Carol registrou que “Valentina estd bem, mas diz as vezes
ver pessoas mortas. Diz serem pessoas mortas, mas que ndo a incomodam. Aparentemente
essas visdes ndo estdo inseridas em alguma tematica delirante — ndo faz construcdes

delirantes a respeito”.

Em maio daquele ano, Carol telefonou para a assistente social de um pronto socorro de
Vila Caxias — cidade onde Valentina tinha morado —, que encontrou, hum prontuario, o
nome de uma pessoa cujo pai, falecido, tinha 0 mesmo sobrenome daquela: era a sua irma
mais velha, Dora. Ainda em maio, as irmads conversaram por telefone, e Valentina ficou
emocionada ao saber que seus pais tinham falecido e que sua mée chamara por ela em seu
leito de morte — e Dora foi visitd-la. Em junho, Valentina falou sobre a sua vontade de
conhecer a familia, e em julho, com a liberacdo da perua da instituicdo, ela visitou a irma, em

Itaquera (cidade préxima a S&o Paulo). Conforme consta em seu prontuério,

[10/07/2001] O encontro foi lindo! A maneira com que Valentina foi recebida e as suas
reacOes. As acdes e as atitudes reforcam o quanto devemos nos empenhar para acharmos
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outras familias e o quanto esse vinculo é importante. Valentina encontra Dora, sua irma
mais velha (mais ou menos 70 anos), que a recebe e a introduz aos outros familiares, um a
um pedindo bencdo para Valentina. Ela perguntou de alguns familiares e de seus pais.
Dora ia respondendo que Deus tinha levado e que os pais faleceram naquela casa.
Valentina sorri. Dora falou que a cabeca de Valentina estava melhor do que a dela, na
medida em que se lembrava de pessoas e situaces que ela ndo lembrava mais. Valentina
disse: “Se nao fosse pelo remédio eu ficava aqui”. A familia foi bastante acolhedora, mas
a situacdo do ponto de vista financeiro ¢ bem dificil. Dora é um “centro” de referéncia da
familia. Ali moram filhos, noras e netos. Aos domingos a casa fica cheia. Combinamos de
Valentina entrar com o pedido do beneficio e, enquanto isso, delas se encontrarem. [...]
Rever Valentina foi um presente, pois eles achavam que ela tivesse morrido, depois que
receberam uma carta de um hospital psiquiatrico [informando que ela falecera]. Dora
disse que gostaria de rever um irmao que também sumiu. Contou que Valentina em crise
chegava a agredir os pais e que sua mae pediu para um hospital interna-la para sempre.
(énfases do original)

No caso de Valentina, o processo de reabilitacdo tinha por objetivo reatar os vinculos
familiares, para que ela pudesse voltar a viver com a familia, como era o seu desejo. Todavia,
como afirmavam os profissionais, esse processo nao se resume a voltar a viver com a familia,
porque, em muitos casos, restabelecer os lagos familiares ndo é uma acédo terapéutica para o
usuario, uma vez que pode acarretar em mal-estar ou sofrimento. Em 5 de dezembro de 2001,
Carol ligou para Dora, para falar sobre a ida de Valentina para a sua casa, no Natal: “converso
com Dora que fica contente pelo fato, mas comenta a dificuldade financeira — todos estéo
desempregados e que tem ido catar latinha para vender. Ela é uma senhora idosa. Faz parte,
entdo, para viabilizar o projeto, levarmos uma cesta basica” — e também anotou que
Valentina preocupava-se com a irma e tinha vontade de ajuda-la para amenizar a propria

agonia em decorréncia dos problemas econdmicos pelos quais passava.

Nesse periodo de intensa modificacdo institucional, os profissionais iniciaram o
processo de reabilitacdo dos pacientes mais complexos (menos autbnomos ou que possuiam,
além do diagndstico psiquiatrico, patologias clinicas, em sua grande maioria idosos e/ou
cadeirantes e/ou acamados). Cabe lembrar que, em 2000, a equipe da Unidade de Reabilitagdo
dos Moradores transmutou-se em equipe do CAPS Estagédo, e em 2001, o SSCF inaugurou o
CAPS Esperanca. Segundo um antigo folheto informativo do SSCF, os CAPS séo instituicdes
que ‘“atendem pessoas fora do espago hospitalar, evitando a internacdo e possibilitando a

~ p , . o . 90 <
manutengdo do vinculo entre usudrios, familiares e comunidade”. O CAPS™ é uma

% Sua funcdo era articular a rede de instituicdes e ser porta de entrada para ao atendimento em sadide mental até a
publicacdo da portaria GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro de 2011 (Ministério da Salide, 2011a). Com ela, o
Ministério da Saude transferiu para os postos de salde a funcdo dos CAPS de ser porta de entrada, ou seja, de
receber a demanda espontdnea ou encaminhada de outros servigcos; por sua vez, eles realizam o que o0s
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atualizacdo do hospital-dia. Com isso, 0 CAPS Estacdo deslocou-se do espaco do SSCF, em

Sousas, para um prédio no centro de Campinas, para funcionar na l6gica do territério.

Viviane Viana, psicéloga que participou do processo de constituicdo e planejamento
das moradias no inicio de 2000, expds, em sua apresentacdo no evento comemorativo do SRT,
como a equipe do CAPS problematizou sua forma de operar nas discussdes clinicas e na
elaboracgéo do PTI, considerando o aumento das demandas e procurando evitar que esse novo
dispositivo de saude (CAPS) (re)produzisse praticas manicomiais. Segundo ela, o trabalho em
equipe tornava visivel alguns muros que ndo eram de concreto, mas muros virtuais de

controle, que ndo eram tdo evidentes quanto os acionados no hospital:

O risco de reinventar os muros do manicémio e a tutela eram fantasmas constantes, e com
isso nGs conhecemos juntos os limites entre a ousadia e a prudéncia, entre a autonomia e a
negligéncia e o abandono, entre 0 desejo e o0 controle, entre o cuidado e a tutela, entre a
criatividade e o protocolo. Na verdade era um ganho quando a equipe conseguia
encontrar saidas e soluces criativas para situagdes inesperadas. (Viana, 2011)

Com a reorganizagdo espacial das instituicdes e o aumento de usuarios nos CAPS
Estacdo e Esperanca, os profissionais comecaram a questionar a efetividade do
acompanhamento dos moradores. Ao problematizar a assisténcia as residéncias, avaliaram as
dificuldades de deslocamento dos CAPS até elas. Assim, para evitar a desassisténcia e o
abandono daqueles, criaram outro arranjo institucional e inventaram a equipe das moradias, 0

que abordo no proximo capitulo. A seguir, descrevo o surgimento do SRT.

3.4 O Servico Residencial Terapéutico (SRT)

A portaria GM/MS n° 106/2000 formalizou o SRT como instituicdo e disponibilizou o
financiamento para equipar as residéncias. Com isso, o0 SSCF montou doze moradias.
Conforme a portaria, estas eram ‘“casas inseridas, preferencialmente, na comunidade,
destinadas a assistir os portadores de transtornos mentais, egressos de internacdes
psiquiatricas de longa permanéncia, que ndo possuiam suporte social e lagos familiares” para

viabilizar a sua reinsercdo social (Ministério da Saude, 2000a). De acordo com André Fonseca

profissionais denominavam de “suporte técnico para a rede basica de saude”, auxiliando os funcionarios dos
postos na assisténcia psiquiatrica (procedimento atualmente denominado de matriciamento).
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(2011), diretor do SSCF, o artigo terceiro dessa portaria era ambiguo, e abria uma brecha para
a assisténcia a pacientes que ndo eram egressos de hospitais. Observa-se que 0s documentos
criados para organizar, limitar e fixar os processos de reabilitacdo para um grupo especifico da
populacdo promovem espacos de contingéncia que permitem o acesso dos usuarios nao

egressos a assisténcia nas moradias.

A portaria legitimou a transicdo dos usuarios para as moradias assistidas — isso, quase
dez anos depois da criacdo da primeira moradia no SSCF (em 1991). Além disso, operou um
deslocamento da politica de financiamento, que antes destinava 0 recurso para a manutencao
do regime de confinamento: o recurso iria para o SRT. A portaria atestou que a instituicédo, ao
transferir o interno para o SRT, realocaria o faturamento do leito para o orgcamento da Unido a
fim de garantir um novo destino ao recurso. A portaria subsequente, n° 1.220/GM/MS, de 7 de
novembro de 2000, normatizou a categoria de cuidador nas residéncias terapéuticas e
estabeleceu o recurso de 23 reais diarios para custear a pratica de assisténcia, além de dispor
as atribui¢Bes do cuidado em: acompanhamento de moradores (até 31 procedimentos no més)
e atividades de reabilitacdo nas moradias como o “auto-cuidado, atividades da vida diaria,
frequéncia a atendimento em servico ambulatorial, gestdo Domiciliar, lazer e trabalhos
assistidos, alfabetizacdo na perspectiva de reintegracdo social” (Ministério da Saude, 2000b).

O cuidador precisa estar conectado a algum servico (ambulatorio ou CAPS).

Apesar da portaria, nesse ano o hospital do SSCF ainda abrigava internos na ala Casa
Branca, onde permaneceram aqueles “mais dependentes, mais idosos, mais comprometidos
clinicamente”, e que eram cuidados por uma pequena equipe — segundo disse Marcio de
Azevedo, um enfermeiro que trabalhou ali, no evento comemorativo dos 20 anos do SRT. Em
2001, a Casa Branca tornou-se o Nucleo Clinico, do qual ele foi gerente, mas a sua equipe
continuou com a missdo de cuidar do espaco fisico onde esses pacientes ficariam até morrer

por ndo terem possibilidade de viver fora do hospital:

nds comegamos a comprar quadros, trocamos aqueles bancos de madeira que ficavam no
patio do Nucleo Clinico acreditando que aquilo conferia algum tipo de beneficio para as
pessoas que moravam confinadas dentro daquele espaco. Nossa missao inicial era cuidar
do espago fisico tentando deixar um pouco mais agradavel aquele lugar tdo sombrio, que
era onde que eles viviam. (Azevedo, 2011)

Em 2000, a equipe responsavel pelo acompanhamento dos usuarios das moradias era
formada por profissionais do CAPS Estacdo. Todos os problemas que os moradores
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enfrentavam no cotidiano das residéncias lhes eram direcionados, e, para atendé-los, eles se
organizavam por meio de visitas domiciliares. E importante ressaltar que a assisténcia
realizada por profissionais dos CAPS ainda é o modelo de aten¢do aos usuarios que se
encontram em moradias assistidas. A psicéloga Viviane Viana contou que a mudanca do
cuidado foi problematizada a partir do aumento da demanda no CAPS, que dificultava o

deslocamento dos profissionais para realizar as visitas domiciliares:

O CAPS Il aprimorava a assisténcia gerando praticas inovadoras de tratamento e
intensificando as relagdes do territério com a loucura. As demandas aumentavam e,
felizmente, também a exigéncia da equipe por uma assisténcia cada vez mais criativa e
fundamentada nas discussdes clinicas e nas singularidades dos projetos terapéuticos. Por
outro lado, o tempo para as visitas domiciliares e outras atividades extramuros do CAPS
ficaram cada vez mais escassas, e utilizar recursos humanos passou a ser tarefa exaustiva
para a gente poder pensar no dia a dia da instituicdo e como poder socorrer tantas
demandas. (Viana, 2011)

Com o passar do tempo, segundo Marcio de Azevedo, as demandas por atendimento
no CAPS aumentaram. Isso, por sua vez, junto com a distancia entre ele e as moradias,
resultou em maior dificuldade para realizar a assisténcia nelas. Essa problematizacdo do
servigo teve como efeito a transferéncia das responsabilidades pelo cuidado dos internos da
ala Primavera para a equipe do Nucleo Clinico. Os pacientes dessa ala foram desospitalizados

em 2001, depois da criacdo de uma moradia de alta complexidade que

se mostrou extremamente eficiente ao gque ela se propunha inicialmente, que era melhorar
a qualidade de vida de um grupo de pessoas com alto grau de vulnerabilidade (clinica,
psiquica e psiquiatrica) em uma moradia com assisténcia 24 horas. [...] Essa foi uma
experiéncia muito rica para a equipe e trouxe a possibilidade de pensar a nossa forma de
trabalho. Mas ela tinha questBes praticas muito concretas: era uma moradia extremamente
cara. Ndo conseguimos reproduzir aquele formato. A casa tinha doze cuidadores, quase
um para um. (Azevedo, 2011)

A experiéncia da moradia de alta complexidade foi avaliada como efetiva a partir do
aumento da “qualidade de vida” dos usuarios. Em outras palavras, os profissionais
constataram que habitar uma casa com assisténcia intensiva de cuidadores por 24 horas tinha
efeito positivo, uma vez que os usuarios se sentiam mais confortaveis e apresentavam menos
sofrimentos participando de atividades prazerosas (escolher um alimento de sua preferéncia,
participar de viagens programadas e de festas de aniversario, visitar um familiar). De acordo
Minayo (2013), o conceito de qualidade de vida deve ser formulado em cada sociedade com o

intuito de criar politicas sociais para orientar o desenvolvimento humano (definido como a
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possibilidade de escolher a partir do seu desejo pessoal), as liberdades individuais, as
mudancas no estilo de vida e nas condic@es sociais referentes a pobreza e a miséria. Conforme
0 Relatério de desenvolvimento humano brasileiro 2010, “qualidade de vida” refere-se a
possibilidade de as pessoas de determinada populacdo usufruirem de condigdes para “uma
vida saudavel, conhecimento e oportunidades para serem felizes” (Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento, 2010: 20). Em 1998, a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) divulgou o seu protocolo de avaliacdo da qualidade de vida, o qual afirma que esta
deve ser mensurada, numa populacdo, a partir de indices que calculam o bem-estar fisico e
psicoldgico, a independéncia, as relagfes sociais, 0 meio ambiente e os aspectos religiosos
(Organizacdo Mundial da Saude, 1998). O indicador “qualidade de vida” foi acionado pelos
profissionais do SSCF para calcular o efeito das intervengdes de cuidado nas moradias. O
aprimoramento da “qualidade de vida” era um objetivo a ser alcancado e o seu funcionamento
deveria ser gerenciado a fim de diminuir o sofrimento através de técnicas criadas por
“especialistas em subjetividade” (Rose, 2011: 210), os quais tinham a fun¢do de orientar e
agir sobre as pessoas, que eram pensadas e julgadas como selfs®:. Em outras palavras, pensar
e agir sobre o usuario buscando melhorar a sua “qualidade de vida” e considerando-0 como
individuo auténomo, com direitos e liberdade de escolha, era uma meta politica, como
previsto nos indices do protocolo da OMS. Assim, a forma de avaliar e de governar a vida dos
usuarios, de julgar as intervengdes terapéuticas que visam a autonomia e a “qualidade de

vida” estd conectada a uma linguagem/codificagdo politica.

O projeto de moradia de alta complexidade ndo poderia ser reproduzido, em vista do
seu alto custo. De fato, é possivel analisar as agdes sociais e institucionais como acbes
calculadas economicamente — e esse tipo de reflexdo me permitiu compreender como 0s
meus interlocutores mensuram as suas acdes a partir dessa relacdo econbmica (de
custo/beneficio). Com esse célculo eles modificaram o projeto de reabilitacdo dos internos:
depois de avaliado, o projeto de moradia de alta complexidade foi considerado dispendioso
para ser adotado como politica publica. Mas ainda havia pacientes residindo no hospital, e
isso fez com que inventassem outras estratégias para cumprir a meta da desospitalizacao.
Assim, a forma de avaliacdo do célculo econémico produziu um novo rearranjo das forcas

institucionais destinadas a reforma.

°1 Rose (2011) descreve o self como ente subjetivo que deve almejar a autonomia e a realizacdo pessoal, analisar
0 seu contexto e 0 seu proposito como uma responsabilidade individual, e procurar o sentido para a sua
existéncia adaptando sua vida por meio de atos de escolha.
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A andlise do fator econémico foi uma pratica que atualizou as relagdes e as acOes
politicas que se efetuaram na estratégia do calculo. Mitchell (2002: 5) assinala que avaliar um
processo de mudanca a partir do fator econdmico possibilita destacar como a reorganizacdo
dos elementos opera prescricdes de parametros, de limites, de distin¢Ges, de proporcdes, de
controles e de identificacdo dos agentes (2002: 9). De acordo com Foucault (2006a), a ideia
de economia como controle da dinamica das circulagdes e de gestdo dos recursos por meio do
calculo estatistico das acdes sociais e das regulamentagdes politicas surgiu no fim do século
XVIII, e desenvolveu-se apos a criacdo de uma ciéncia de governo, que fazia uso de analises
estatisticas (2006a: 295). A populacdo, como dado quantificavel de andlise, sujeita a
intervencgOes institucionais e aos procedimentos estrategicamente calculados, tornou-se o foco
das técnicas de governo que problematizaram as novas questdes politicas e suas lutas.
Contudo, ndo era entendida apenas como um grupo numeroso de humanos, mas como
composta por seres ordenados e dirigidos por processos e leis bioldgicas. Indicadores como o
namero de sujeitos, sua estimativa de vida, seus habitos, seus vicios, seu estado de saude e a
causa de sua morte eram (e ainda sdo) fenbmenos calculados por expertises que procuravam
(e procuram) organizar as forcas da populacédo e de cada individuo em particular. Para o autor,
sdo as taticas de governo que delimitam o que sdo ou ndo competéncia do Estado (2006a:
304). O saber econdmico, como instrumento de analise, enumera os fendmenos sociais,
tornando-os mensuraveis, produzindo uma realidade quantificavel, passivel de

regulamentacéo politica e de intervencdo minuciosa de gestao.

A disposicdo dos profissionais responsaveis pelos usuarios do SRT, em 2001, foi
problematizada; o funcionamento do cuidado através das visitas domiciliares foi avaliado
como insuficiente para acompanhar, além do cotidiano do CAPS, a experiéncia local das
moradias. Assim, eles procuravam investir em uma rede onde os moradores pudessem circular
com seguranga, e nutriam sentimento de aversao a possibilidade de que as moradias pudessem
reproduzir o modelo de confinamento ou, como costumavam dizer, que se tornassem

minimanicomios:

A nossa troca de saberes foi a tecnologia para problematizar as praticas de cuidado de
maneira que nao fossem capturadas pela ldgica manicomial. [...] Para que isso
acontecesse foi preciso mobilizar as pessoas, otimizar os recursos humanos; nés ficamos
préximos dos usuario para poder pensar melhor a singularidade de cada um. [..] A equipe
considerava 0s desejos enquanto maquina de producdo de sentidos e de autonomia.
(Viana, 2011)

127



Era necessario partir da singularidade para criar as intervencgdes terapéuticas, ou seja,
explorar as capacidades particulares e a subjetividade dos cidaddos para incorpora-las aos
objetivos da instituicdo e dos poderes publicos (vide infra 5.1). Rose (1988: 31) ja afirmou
que a “subjetividade faz parte dos calculos das forgas politicas”. A troca de saberes foi a
maneira encontrada pelos profissionais para discutir as praticas de cuidado e produzir algo
diferente do hospital — e para sustentar essa pratica singular, inventada a partir dos desejos
dos usuarios, eram necessarios a contratacdo de mais recursos humanos e um espaco de troca
com a equipe. A estratégia de manejar (vide infra 4.2) a vida dos usuarios no SRT utilizando
como ponto de partida os seus desejos expde o funcionamento de intervencdes terapéuticas

pensadas a partir da sua subjetividade para regular as suas capacidades.

A acdo terapéutica tinha por objetivo evitar o abandono, que, segundo os profissionais,
seria outro indicador da atualizagdo do manicomio. Eles se questionavam sobre como deveria
ser a dindmica das praticas clinicas nas moradias e a solucdo encontrada foi operar o cuidado
a partir da criacdo de uma rede articulada de instituicdes e pessoas. Essa rede € produzida e
moldada a partir da singularidade do usuario em suas relagdes com pessoas e instituicdes
como Igreja, familia, escola, servicos de satde do municipio e servicos da rede de assisténcia
do SSCF (descrita no topico 1.3). Superposta a rede, ha uma malha, formada pelo trajeto dos
profissionais, que recobre os espagos vazios entre as instituicbes. Nesse trajeto, eles
acompanham, monitoram e investem na habilidade de circulagdo dos usuérios (como
detalhado no tépico 5.7, a mobilidade do usuario € o indicador de efetividade do processo de

reabilitacdo). E possivel ver como isso se configurou a partir da historia de Valentina.

Em 2003, Valentina passou as festas de fim de ano com a familia. Acompanhada por
sua técnica de referéncia e pelo motorista da prefeitura, foi deixada aos cuidados de Dora. Ao
voltar, quinze dias depois, disse que gostaria de permanecer nas moradias, porque Seus
parentes eram “muito pobrezinhos, eles vivem de doag¢des”. Em 15 de abril de 2004, houve
uma reorganizagdo da equipe, e uma miniequipe foi criada entre os profissionais do CAPS
para se responsabilizar pelas moradias. No fim desse més, uma terapeuta ocupacional e uma
enfermeira assumiram os cuidados e o PTI de Valentina (descrevo esse assunto no proximo
topico). Em maio, e¢la comegou a receber o beneficio “de volta para casa” (na época, 240
reais), e, junto com sua referéncia e como parte do seu projeto terapéutico, foi estabelecido
que ela levaria uma cesta basica em sua proxima visita a irma. Sobre o cotidiano das relacGes

em sua moradia, em agosto daquele ano Valentina afirmou que Selma, uma moradora, a
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agredira, mas em seu prontuario ja havia varios registros sobre seus desentendimentos com
Helena, outra moradora da casa, que a obrigava a fazer os servigos domesticos. A equipe
interveio, orientando a contratagdo de uma faxineira, que trabalharia um dia por semana, e,
avaliando a situacdo de conflito com Helena, propds, como intervengéo terapéutica, transferi-
la para outra moradia. Em novembro ela teve novo desentendimento com Helena. Segundo
contou para sua referéncia, “ela ndo me deixa dormir, fica pegando minhas roupas, pega o
meu cigarro”. Nesse mesmo més, Valentina foi para a praia (em uma excursdo com outros
usuarios e alguns profissionais) e realizou exames de rotina, € no final do ano foi passar as
festas com a familia. Na volta, afirmou que ndo desejava morar com a irmd, em decorréncia
de seus problemas financeiros. Os profissionais pensaram em algumas possibilidades para
ajudar “a negociar com a familia”: visto que esta ndo tinha condigdes econdmicas para
sustenta-la, para realizar esse seu desejo era necessario conseguir o outro beneficio, o Loas.

Em abril de 2005, Valentina foi transferida para outra residéncia.

No inicio desse topico, falei sobre as discussGes que antecederam a formulacdo da
portaria GM/MS n° 106/2000. Segundo os meus interlocutores, trés assuntos que julgavam
pertinentes, tendo em vista a sua realidade local, escaparam a normatizacao: a situacdo dos
usuarios que nao eram considerados egressos (e, por conseguinte, ndo estavam contemplados
na politica de moradias), uma politica de beneficio/auxilio para sustentar o projeto de
autonomia dos usuarios e um programa de assisténcia aos pacientes mais comprometidos
(que necessitavam de cuidados intensivos). E, de acordo com um deles, essa primeira portaria
tinha por objetivo a reabilitacdo dos internos mais autbnomos; posteriormente, seria revista e
ajustada, conforme as experiéncias, para atender os menos autbnomos. O planejamento das
acOes e o direcionamento do investimento para atender primeiramente uma parcela da
populacdo (os internos mais autbnomos) foram temas discutidos, contudo ndo formalizados
no texto da portaria. No entanto, o SSCF, mesmo sem o respaldo burocratico do
financiamento federal, experimentou um projeto de moradia de alta complexidade, que foi
estimado como dispendioso e invidvel como modelo de politica publica, mas que ainda existe,
subsidiado pelo convénio com a Prefeitura de Campinas. No proximo tépico, descrevo como
a equipe remanejou a sua forma de operar, 0 que resultou na implementacdo de outras

moradias de alta complexidade.

129



3.5 Rearranjos institucionais

Neste tdpico, descrevo como a equipe, desde 2000, foi compondo, rearranjando e
moldando a sua maneira de funcionar a partir das experiéncias com 0s usuarios nas moradias.
O rearranjo espacial do cuidado por meio das visitas domiciliares permitiu avaliar a eficacia
das intervencgdes. Conforme Sandrina Indiane (2011), as moradias eram um “servigo, nos
denominamos de varios nomes: lar abrigado, pensdo protegida, moradias. Mas ndo € uma
moradia como outra qualquer. E uma moradia, mas tem profissional ali trabalhando”. Os
profissionais responsaveis pelas visitas domiciliares detectaram a necessidade, em algumas
delas, de acompanhamento mais intensivo para suprir as demandas dos usuérios. Com efeito,
eles investiram em outra forma de operar como equipe de referéncia. Em 2004, em uma
reunido no SSCF, os gerentes dos servicos retomaram a discussao sobre a criacdo de uma
equipe dessas em cada CAPS, para cuidar dos usuarios nas moradias, e propuseram que
fossem formadas. O mecanismo politico que aciona a necessidade como um instrumento
promove formas meticulosas de célculo, medicdo e organizacdo — e isso aconteceu na

atualizacdo do atendimento nas moradias, como explicou a psicologa Viviane Viana (2011):

Algumas decisdes, que ocorriam sem o compartilhamento com a equipe, caracterizavam a
passagem de instituicGes totais para profissionais totais. [...] Algumas decisdes acabavam
acontecendo de uma forma muito solitéria e individualizada. [Existia] uma sobrecarga,
que a gente sentia em fungdo dessas novidades, todas riquissimas, mas era um desgaste,
gue a gente tinha em pensar. E ai ficava com essa imagem de profissional total e de como
iss0 poderia ser ruim para a nossa clinica. Os mecanismos de controle e poder, que ndo
estavam mais evidentes ou claramente delimitados como nas institui¢fes, na verdade séo
controles implicitos de espaco e de tempo. A visibilidade disso nem sempre é facil de
perceber quando estamos sozinhos, entdo, precisamos da equipe para dar visibilidade a
esses muros institucionais mais virtuais do que os de concreto da instituicéo.

Como ja mencionei, a criacdo da equipe emergiu como possibilidade de troca de
experiéncias para evitar a reproducdo da logica manicomial. Nesse contexto, o fato de néo
existir a equipe significava transferir para um profissional toda a responsabilidade de tomada
de deciséo sobre os rumos das novas experiéncias. De acordo com Viviane Viana, a atuacao

1”92

solitaria e individual significava a atualizacdo da “institui¢do tota por meio do

“profissional total”. Este, ja identificado como “ruim” para a pratica clinica, por vezes nao

%2 Na formulacdo de Goffman (1996), “instituicdo total” era um espaco de residéncia e de trabalho,
minuciosamente controlado por uma rotina que limitava a individualidade, esgotava as memorias, anulava a
autonomia, as vontades e 0s desejos.
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conseguia verificar os mecanismos de controle em suas novas configuragdes. Assim, 0S
espacos de fala e de compartilhamento das situacdes e dos sentimentos que atravessavam 0S
profissionais em suas praticas nas moradias foram identificados como importantes para captar
“os muros institucionais mais virtuais”’, que seriam, em suas atualizagdes, a reproducao do

confinamento.

Observa-se, na fala de Viviane, a problematizagdo sobre a pratica da tomada de
decisdo em grupo. A solucdo encontrada para contestar a organizacdo de um modelo de
conduta dos profissionais foi refutar a reproducdo das praticas manicomiais que produziam
acOes desumanas de submissdo e reclusdo. O processo de reforma elaborava as préaticas de
cuidado com outra finalidade, considerando os direitos dos usuarios. Sucumbir a légica do
“profissional total” era ir de encontro a uma ética humanista que possibilita ao profissional
expor a sua propria avaliagdo, mesmo quando € contraria a politica institucional. A
oportunidade de elaborar a sua prépria forma de acdo, ainda que fora dos protocolos, era uma
alternativa de se autoconhecer ao fabricar um vocabulario singular a partir de seus
sentimentos. De fato, esse novo regime de préaticas afetou ndo sé a subjetividade dos alvos das

intervencgdes, mas também a daqueles que produziam as praticas de governo.

Logo depois da reunido em que 0s gerentes propuseram uma equipe das moradias em
cada CAPS, os técnicos universitarios (profissionais ja graduados) do SSCF formaram a
Comissdo de Moradias (vide topico 6.2). Esse rearranjo institucional incidiu sobre o projeto
terapéutico de Valentina: o CAPS Esperanca criou uma “equipe exclusiva para servigos
residenciais terapéuticos, cujos profissionais tornaram-se responsaveis pelo acompanhamento

dos seus cuidados” (Viana, 2011). Nessa nova configuragéo da equipe,

Experimentamos uma equipe fixa (a equipe nimero 4) para referenciar as casas e 0s
moradores do CAPS Estacdo. Realizamos debates acerca das perdas para o SRT ao
diminuir o nimero de olhares e, por outro lado, as vantagens ao permitir um maior
investimento de energia de quem estava realmente implicado com o projeto do SRT. [...]
Existia uma dindmica da equipe toda vez que atendia uma demanda dos SRT no meio do
plantio do CAPS. Exemplo: o paciente escorregou ou faltou um funcionario, nos
tinhamos que sair correndo para fazer o almogo. A equipe lidava com muita dificuldade
porque parecia que era um outro tempo, um outro ritmo, que caia de paraquedas naquela
agitacdo frenética do dia a dia do CAPS. (Viana, 2011)

Em 2005, depois da inauguracao de outra moradia de alta complexidade, a equipe do
Nucleo Clinico desospitalizou 23 internos. A experiéncia desse novo espaco revelou muitas

criticas e problematizagdes: os profissionais questionavam se um espago que abrigava 23
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pessoas poderia ser considerado uma moradia, ou até que ponto uma moradia com esse
numero de pessoas ndo reproduziria a légica manicomial. Marcio de Azevedo (2011), na
época enfermeiro da equipe daquele ntcleo, justificou: “foi o que se mostrou viavel naquele
momento para permitir a saida de um grupo grande de pessoas, do ponto de vista pratico e

financeiro; que possibilitou a reinser¢do social pela apropriagdo do espago da comunidade”.

Os profissionais consideraram uma ousadia a criagdo de uma moradia de alta
complexidade sem que houvesse uma normatizacdo do Ministério da Saude. Desde o seu
inicio, ela foi questionada em razdo de sua forma de financiamento: os pacientes foram
deslocados para la com o subsidio do SSCF, que faturava por AlH (a instituicdo recebia pelo
leito de internagdo mesmo quando esses pacientes estavam na residéncia, pois, no registro
burocratico, eles ndo tinham recebido alta do hospital). Ou seja, “era como se os pacientes
tivessem sido transferidos de ala no interior do hospital” (Azevedo, 2011), ja que a instituicdo
recebia o financiamento do Governo Federal como leito de internagdo. Na época, um
representante do Ministério da Salde visitou a experiéncia de moradias de alta complexidade
e reverteu a situacdo dos seus usuarios ao autorizar a liberagdo do beneficio “de volta para a
casa” (naquele momento, 240 reais por paciente). Como esse auxilio era destinado as pessoas
egressas de hospitais psiquiatricos, os usuarios da moradia de alta complexidade néo
poderiam beneficiar-se, uma vez que ndo tinham recebido alta hospitalar por conta da

burocracia institucional.

Um dos meus interlocutores me explicou que existe uma brecha na lei n°10.708, de 31
de julho de 2003, que instituiu o auxilio “de volta para casa”, no artigo terceiro, paragrafo IV,
que dispbe sobre a exigéncia de um periodo de dois anos de internagdo para receber o
beneficio (Brasil, 2003). Ela legitimava o repasse do auxilio para aqueles que eram usuarios
do SRT. O Ministério da Saude publicou, em 2004, a cartilha Residéncias terapéuticas: o que
sdo, para que servem, que exp6s o grande numero de internos residentes em hospitais
psiquiatricos que poderiam ser contemplados pelo direito & moradia, e sobretudo orientou
acerca dos novos usuérios que ndo viveram internacdes prolongadas em instituicdes (pessoas
em situacdo de rua com transtornos mentais assistidos nos CAPS, por exemplo) (Brasil,
2004). Na cartilha, afirma-se a importancia da moradia: “a questdo central ¢ a moradia, o
morar, o viver na cidade”, e que “tais residéncias ndo sdo precisamente Servigos de saude, mas

espacos de morar, de viver, articulados a rede de atengdo psicossocial de cada municipio”
(2004: 7).
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Segundo André Fonseca (2011), as moradias eram, a0 mesmo tempo, um espaco para
habitar e um servico de salde (detalharei esse assunto no topico 4.5). Ele explicou a
possibilidade de discernir as moradias a partir do investimento do recurso: por um lado, as
aclGes comuns da residéncia como, por exemplo, a sua manutencao (alimentacdo dos usuarios
e suporte de higiene da casa), deveriam ser garantidas pelo SUS; por outro, as acGes que
fariam parte do PTI dos usuarios deveriam ser custeadas pelo recurso do beneficio destes. Em
decorréncia da falta de financiamento, em alguns lugares os beneficios eram revertidos para
custear as moradias assistidas, e, em Campinas, a solucdo encontrada pelo SRT foi montar
casas maiores, que pudessem abrigar mais moradores, e assim teria menos gastos com

recursos humanos, como foi o caso das moradias de alta complexidade.

Em 17 de fevereiro de 2005, foi publicada a portaria GM/MS n° 246, que dispde sobre
o financiamento para implementar e mobiliar as residéncias terapéuticas no valor de dez mil
reais (Ministério da Saude, 2005). Mas ela s6 garantiu o investimento financeiro para montar
as moradias, o Governo ndo se comprometeu a destinar recursos para a manutencdo do
servico. Naquele momento, elas ndo eram consideradas um servico de salde, logo, nédo
precisavam de recurso para se manter. Em 10 de outubro de 2006, foi lancada a portaria
SAS/MS n° 748, que modificou a classificacdo da atencdo, antes categorizada como
assisténcia domiciliar para pacientes de hospital psiquiatrico e agora inscrita como atengdo
psicossocial em saude mental para usuarios do SRT (Ministério da Saude, 2006). Na época, 0s
profissionais do SSCF intensificaram os debates sobre o ndcleo de moradias e, antes de sua
implementacdo, nomearam um gestor para acompanha-lo. O projeto da Comissdo de
Moradias foi apresentado no Colegiado de Satude Mental (formado por gestores da instituicdo
e da Secretaria de Saude). Uma questdo rondava os profissionais, que ndo sabiam se o nicleo
seria uma solucdo para as moradias ou para 0s CAPS, que estavam abarrotados de demandas

que os impediam de realizar a assisténcia domiciliar.

Essa conjuntura politica, que definia o investimento na implementacdo de novas
moradias, ndo ajudava as experiéncias de residéncias que ja funcionavam. Ao analisar e
problematizar a atencdo e a dificuldade de manter o cuidado nelas, os profissionais
perceberam que a falta de recursos e de tempo impossibilitava a conducdo dos projetos
terapéuticos — e, segundo 0s meus interlocutores, isso afetava diretamente o bem-estar e a
vida de Valentina nas moradias. Em seu prontuério, consta, no registro de 5 de dezembro de
2005, que sua referéncia conseguiu o carro de um CAPS e, com os administradores do
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Distrito Leste (em Sousas), 0 custeio do transporte para ela visitar a familia no final do ano.
Na época, 0 SSCF estava sem veiculo e sem motorista, e Valentina, muito ansiosa para passar
o Natal com a familia, comecou a apresentar instabilidade psiquica. Visto que o tempo de
espera e a incerteza do transporte estavam lhe causando sofrimento, sua equipe de referéncia
resolveu negociar junto a outras instituicdes. Em 23 de dezembro ela foi para a casa da familia

(onde ficou até 7 de janeiro).

Furtado et al. (2013) analisaram a situacdo de moradias para usuarios com transtornos
mentais graves (TMG)* e constataram que a intermediacio dos profissionais na gestio dos
conflitos entre os moradores do SRT é necessaria, uma vez que os desentendimentos entre
eles sdo inevitaveis. Também constataram situacGes em que os moradores desconfiavam dos
cuidadores, que se comportavam de forma que os perturbava e irritava. Sem paciéncia, estes

altimos investiam em uma relacédo de obediéncia e disciplina:

Nos SRT, as relagBes sociais dos moradores entre si e com os cuidadores apresentam
conflitos inevitaveis, na medida em que se exige desses atores sociais constantes ajustes
as formas possiveis de sociabilidade e trocas, levando-os muitas vezes a optarem pelo
isolamento. Em geral, os cuidadores solucionam os conflitos atuando como mediadores e
evitando que os moradores fiquem irritados ou briguem. Ao mesmo tempo, ha situacdes
de conflito geradas pela desconfianca de alguns moradores em relagéo aos cuidadores ou
por brincadeiras, atitudes inconvenientes, provocagdes e impaciéncia destes ultimos. Em
ambas as situacfes, nos SRT ou nas experiéncias fora deles, sdo evidentes a existéncia de
regras e valores morais que orientam moradores, pacientes e cuidadores no modo como
agem ou se comportam uns com o0s outros, definindo papéis e lugares sociais para
possibilitar a convivéncia. Moradores dos SRT entre si e pacientes de CAPS demonstram
gue suas relagfes sociais se baseiam em respeito e reciprocidade, ao passo gue as relacfes
entre moradores e cuidadores sdo muito mais pautadas na obediéncia & ordem e a
disciplina. (Furtado et al., 2013: 3688)

No caso dos conflitos entre Valentina e Helena, a equipe discutiu e chegou a conclusao
de que a melhor solucdo seria realocd-la em outra residéncia, e procuraram uma casa que
também pudesse abrigar a sua familia, quando esta viesse visita-la. Como ja mencionei, em
abril de 2005 ela foi para outra moradia. Conforme a anota¢do em seu prontudrio, “Nova casa,
Valentina reaprendendo a apropriar-se do espaco, de suas coisas, a cuidar-se e a cuidar de sua
casa. Estamos em pleno processo de reconstrugdo deste habito, sabemos que teremos muito

trabalho, mas estamos investindo bastante [11/4/2005]”. No comego de maio,

% Financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico (CNPq), a pesquisa foi realizada por
estudantes e pesquisadores da salde coletiva, da arquitetura e da antropologia.
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[9/5/2005] Valentina ndo estd bem, apresenta-se desorganizada, descuidada do ponto de
vista do autocuidado, ndo conseguindo permanecer no trabalho, nem mesmo na sua
residéncia. Discutimos o caso em equipe decidimos que o PTI incluird a permanéncia
diaria de uma enfermeira para ajuda-la no banho, no café da manha e acompanha-la no
trabalho durante um periodo. Logo & tarde outra pessoa a ajudard na organizagdo da casa
e a sua ida a escola.

No final desse més, ela estava melhor, e sua equipe de referéncia avaliou e decidiu que
a intervencao terapéutica continuaria com o profissional acompanhando-a (no café da manha,
no banho, no percurso até o trabalho, na organizacao da casa, na ida a escola). Essa estratégia
tinha por objetivo investir em agdes que a auxiliassem no processo de transi¢do para a nova
moradia. A mediacdo e 0 acompanhamento de um profissional que trabalhava na rouparia do
SSCF fez com que Valentina melhorasse: sua referéncia avaliou que ela estava (em meados de
junho) “bem melhor”, e isso foi medido a partir de seu comportamento de conseguir
permanecer em seu local de trabalho e organizar sua residéncia. Na época, uma monitora do
CAPS Estacdo comecou a assessora-la nas compras de supermercado, aos domingos — a
“Equipe continua a investir”. Em julho, ela almogou em um restaurante, e a equipe avaliou
que estava melhor a cada dia por estar apropriando-se do espaco de sua moradia; em
setembro, visitou a familia. Sua equipe de referéncia, entdo, era composta por duas
psicologas, duas aprimorandas, uma terapeuta ocupacional, uma estagiaria em terapia

ocupacional e uma enfermeira. Quanto a configuracdo da equipe do ndcleo de moradias,

As moradias estavam mais autbnomas em relacdo aos CAPS. [...] sua configuracdo, na
época, era cinco profissionais do CAPS Estacdo, trés do CAPS Toninho, seis do CAPS
Esperanca, um do NAC [Nucleo de Atengdo a Crise] e cinco do Nucleo Clinico. Nossa
atividade era revisar os projetos de vida privilegiando a singularidade [dos moradores]
nos diferentes espacos de sociabilidade dentro e fora de suas casas. (Viana, 2011)

Os profissionais acreditavam que essa forma de funcionar em equipe seria mais eficaz,
uma vez que, reunidos em um grupo para assistir os moradores do SRT, eles poderiam
rearranjar as proprias praticas e assumir o projeto de vida deles. Em 2006, uma das
enfermeiras do ndcleo de moradias assumiu a sua geréncia e formalizou a primeira
composicdo da equipe das moradias. Os profissionais me explicaram que essa configuragao
em equipe potencializou o controle do PTI dos moradores, inventou um espaco para a troca
de informacdes e experiéncias das intervencdes terapéuticas, organizou o funcionamento do
cuidado no interior e fora das moradias e possibilitou uma sistematizacdo das praticas e da

competéncia de cada profissional nelas. Nota-se, no discurso dos profissionais, elementos que
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atestam uma posicdo de responsabilidade na execugdo do cuidado nas moradias. Esse
comprometimento com a vida e com a seguranca dos usuarios resultou em avaliacdes
constantes das intervencdes terapéuticas e da prdpria organizacdo da equipe, uma vez que
produzir acdes que resultassem na “melhora na qualidade de vida” dos usuérios era uma
justificativa para o financiamento. Descrevo a forma como se configurou esse cuidado nas

moradias no préximo topico.

3.6 Registro documental, planejamento da reforma e a producdo de um saber

experimental

Em 2006, os profissionais mantinham a pratica de reconstituir a histéria de vida dos
usuarios por meio das informacdes registradas em seu prontuario. As intervencGes eram
pensadas a partir das suas informacdes clinicas e subjetivas, e das suas relacdes familiares, de
amizade e de solidariedade. Como as informacdes tornaram-se elemento importante na
formulagéo do cuidado, o SSCF iniciou um processo de normatizacdo (estabelecer o tipo de
informacdo que deveria ser registrada) e de regularizacao (estipulou que as anotacdes seriam
feitas a cada quinze dias) dos registros dos pacientes. No evento comemorativo dos 20 anos
do SRT, Marcos Antonio da Costa, enfermeiro desse servigo desde 2007, falou sobre a forma
como o0s prontuarios eram preenchidos pelos profissionais e a sua importancia para a

composicdo da histéria de vida do usuario:

Apropriacdo do prontuario como instrumento de ajuda na constituicdo do PTI do
morador. Todos os profissionais acessavam o prontuario e podiam realizar anotagbes
pertinentes ao morador. Ficamos preocupados com a estética das anotacbes. Se, por um
lado, o servigo de auditoria nos orientava a fazer duas anotacées, por exemplo, durante o
més uma na primeira quinzena e outra na segunda. Tinhamos uma necessidade, por
exemplo, com [relagdo] & estética: as vezes, tinha uma anotacgdo antiga bastante precisa e
importante, podia fazer uma diferenca na vida do morador. Ou, por exemplo, tinha uma
rubrica e ndo tinha carimbo, e essa pessoa ndo trabalhava mais com a gente. [Assim,]
estabelecemos alguns critérios na forma de auditoria desses prontuarios dentro do
trabalho. Por exemplo, 0 home completo de quem assina e hoje temos confeccOes feitas
pelo proprio Candido dos carimbos para toda equipe. O objetivo principal, além de
resgatar uma forma de auditoria, seria a constru¢do da historia de vida do préprio
morador. (Costa, 2011)
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O registro era importante para tornar acessiveis as informacgdes, como se fosse um
circuito entre os profissionais. As que eram consideradas importantes e registradas (sintomas,
crises, projeto de vida, relacdo familiar) permitiam a equipe decidir as intervencdes
terapéuticas. Fazer a gestdo da vida dos usuarios na comunidade apontava para a necessidade
de formas de circulacdo e registro das informagfes — em outras palavras, havia a necessidade
de “dispositivos de inscricdo da subjetividade” (Rose, 2011: 106) para o governo da vida
social. De fato, as novas préaticas de inscricdo das informacdes ndo objetivavam, apenas,
individualiza-los, pois elas produziam uma linguagem de cédigos, por meio dos quais se
efetuavam formas de mensurar que, em seus efeitos, eram avaliadas e vigiadas para alcancar
um resultado eficiente segundo o projeto de vida de cada um. Assim, os profissionais agiam
com o intuito de melhorar a vida dos usudrios a partir de praticas de orientacdo e persuasdo,
mas sem coercdo, as quais estavam associadas a sua expertise em formular um cuidado
particular seguindo sua experiéncia com a reforma institucional e o acompanhamento do
processo de reabilitacdo daqueles. Nesse contexto, a criacdo de uma linguagem e seu registro
possibilitaram uma forma de avaliacdo e o monitoramento das alternativas de recursos

institucionais, como explicou a psicéloga Viviane Viana (2011):

Redimensionar a relagdo entre assisténcia, demanda biopsicossocial e materiais do SRT: a
gente fez isso de uma forma bem concreta, ndo somente discutindo o PTI e os reflexos
desse PTI nos projetos das casas, mas a gente fazia planilha de custos; quanto custava
cada SRT. Descobrimos que as linhas telefonicas dos SRTs eram comerciais, que era mais
cara que residencial. Nés fomos redimensionando todos os custos, e 0 quanto poderia
melhorar a assisténcia pensando também nos custos. Na reunido de planejamento
estratégico, no CAPS Estacdo, foram discutidos os pontos fortes, os pontos que
precisavam melhorar, as estratégias para melhorar, 0s recursos materiais € humanos
necessarios, e quais seriam os atores dessas mudancas. Fizemos um quadro para tornar
visiveis os problemas encontrados nas moradias; fizemos o diagnéstico de cada SRT no
sentido da dindmica que existia dentro da casa, suas necessidades bioldgicas, as questdes
psi envolvidas e as questdes materiais. Colocamos tudo isso em uma planilha de
atribuicbes. Na época, foi intenso no sentido de cadastrar no Programa de \olta para
Casa, conseguir a documentacao do beneficio, a descri¢do do cargo de monitor. O Juarez
Furtado trouxe essa questdo do cuidador, o quanto a gente precisava entender esse papel.
NGs construimos a partir do modelo de RH de empresa a descri¢do do cargo de monitor,
para entendermos a circulagéo dele nos servigos.

Seu relato expde a forma como a equipe funcionava e avaliava suas acgdes a partir da
otimizacdo dos custos das moradias, e como 0s profissionais se autoanalisavam, além de
examinar minuciosamente os aspectos funcionais e nao funcionais do servi¢co de moradias. O

objetivo era otimizar oS recursos humanos e materiais, e, para isso, eles listaram os
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problemas, fizeram um quadro para torna-los visiveis, construiram uma planilha com as
funcdes de cada um e com as atribui¢des dos monitores (vide infra 4.3) conforme o “modelo
de RH de empresa” (Viana, 2011). Percebe-se que tanto a linguagem como a conduta dos
profissionais apresentavam uma nova maneira de refletir e de problematizar de forma
administrativa as moradias. Por meio dessa nova linguagem, a equipe explicitou uma conexao
entre as relacBes subjetivas de producdo de saude singular e os principios de gestdo da
produtividade institucional. Segue a planilha das tarefas discutidas em equipe na reunido de

planejamento citada por Viviane Viana (2011):

Inserir novos moradores.

Contratar empregadas domésticas registradas pelos moradores.

Contratar monitores para intensificar os AT [acompanhamento terapéuticol].

Organizar as questdes financeiras (custo dos SRTs, notas fiscais).

Articulacdo setorial e intersetorial (comunidade, Centro de Saude, CAPS, escola, Sesi,
0S, etc).

Descricdo do cargo de monitor-cuidador.

Mudanca e manutencao dos imdveis.

Articulacdo com a comunidade.

Atividades de lazer.

Os usuarios participavam do processo de mudanga das moradias € mesmo das
escolhas e opcGes de reforma no imdvel onde iriam residir (a escolha da cor que seria pintada
a moradia, por exemplo). Viviane, que trabalhava no CAPS Estacdo e acompanhava o0s
usuarios nas moradias, afirmou que as reunides em que os profissionais determinavam as
atividades a serem realizadas eram “cansativas, e as solugdes eram construidas coletivamente”
(Viana, 2011). Na época (2006), foram disponibilizadas vagas para estagiarios — uma
estratégia para otimizar a escassez de recursos humanos —, que acompanhavam 0S USUArios
até a Caixa Econémica a fim de abrir uma conta bancaria, receber o beneficio ou para ensina-

los a manusear o caixa eletronico.

Nesses novos arranjos institucionais, os profissionais foram convocados a acompanhar
ou a realizar tarefas que faziam parte da vida cotidiana dos usuérios. Além disso, a
proximidade da relagdo de cuidado produzia afetividade e um saber singular sobre a maneira
como estes Ultimos se relacionam com o mundo, o que permitiu aqueles adquirir uma
percepcao agucada para perceber o seu estado fisico, suas variacdes de humor e os conflitos
de organizacdo da casa. Segundo Viviane Viana (2011), o saber experimental produzido a

partir das mudangas da reforma ¢ diferente do saber apreendido na universidade: “o discurso
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académico de ter uma certa distancia, o setting que separa vocé do paciente”, ndo funciona na
relagdo com os usuarios das moradias, porque “¢ impossivel vocé almogar com eles e ndo

existir o afeto. Os lagos afetivos sdo diferentes da neutralidade que a gente aprende”.

Ao invés da distancia e da neutralidade do setting, a aproximagdo como um efeito da
relacdo de vinculo, o compromisso e a responsabilidade. E, portanto, responsabilidade, aqui, €
medida a partir da capacidade de reposta, no sentido de que o usudrio ndo deixa de estar
institucionalizado e quem responde por ele (representando a instituicdo) € o profissional.
Nesse ponto, é possivel calcular o grau de tutela e o grau de liberdade da circulagcdo dos
usuarios a partir de sua capacidade de resposta. Para exemplificar: na época da pesquisa de
campo, em uma das moradias do SSCF em Sousas, onde moravam cinco mulheres, o bujéo de
gas era fechado/desligado pela empregada doméstica antes de ela ir embora, e 0 portdo
permanecia trancado. Essas duas medidas de seguranca foram estabelecidas porque uma das
mulheres esqueceu, uma vez, a chama do fogao acesa, e porque uma outra saiu algumas vezes
e ndo soube retornar (era encontrada, perdida, no canteiro central da principal avenida de
Sousas). Contudo, a chave da casa ficava sob a responsabilidade de uma das moradoras, que
tinha total liberdade porque respondia a isso de forma segura — diferente do caso da usuaria
que poderia colocar fogo na casa e do caso da que poderia ser atropelada. Na implementacéo
das novas préticas nas moradias, 0s riscos e a capacidade de resposta dos usuarios eram

medidos a partir de varios elementos e indicadores, como esclareceu Viviane Viana (2011):

As demandas bioldgicas do cotidiano aumentavam a cada semana, [assim como] as
discussoes, nas reunides, sobre os quadros clinicos (exemplo: o diabetes ou o colesterol).
NGs viamos as refeicBes, que os moradores ndo faziam tdo bem, com excesso de 6leo;
eles se queimavam. Enfim, tudo isso, e quando a gente sentava para reunir, tinha um ou
outro que falava: “Mas, e o sujeito?”. O quanto foi dificil debater sobre uma urgéncia
bioldgica, porque se fossemos esperar pelo sujeito, ele iria morrer ali com a glicemia. [...]
Era um momento de descoberta para as equipes. Os moradores ja ndo cuidavam mais das
casas; os PTIs estavam desarticulados; constatdvamos, diariamente, a nossa insuficiéncia
em acompanhar a velocidade de todas as frentes de trabalho. [...] Como criar uma rede
articulada, aberta e segura para os moradores circularem? [...] Na verdade, era
desinstitucionalizar o SRT. [...] Evitar o confinamento e redescobrir os limites entre a
tutela e a desassisténcia enfrentando mais uma varidvel de exclusdo social: o
envelhecimento.

Desinstitucionalizar o SRT tem o sentido de impedir a producdo de préticas
manicomiais de confinamento nas moradias. Estas, em seu inicio, foram criadas para serem
casas, ndo servigos de saude. A sua progressiva transformacdo em SRT foi um processo de

atualizacdo institucional como dispositivo de salde (vide infra 4.5). Apesar de muito presente
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nos discursos e nos textos sobre satude mental, o termo desinstitucionalizacdo era acionado, no
meu campo de pesquisa, para se referir a desospitalizacdo do usuario, visto que as pessoas,
em maior ou menor grau, mantinham relacdo com a instituicdo. Conforme o documento de

apresentacdo da Il CNSM, desinstitucionalizagéo significa™

a construcdo de modelos assistenciais que ndo tenham como ponto de partida e
sustentacdo, necessariamente, a formatacdo de instituicdes, mas que considerem, de
principio, a possibilidade de engendramento de outras formas de agenciamento e
estabelecimento de relacdo terapéutica ndo mediada por estruturas formais e burocréaticas
gue possam sobrepujar os objetivos propriamente assistenciais e de cuidado. (Conferéncia
Nacional de Saude Mental, 2, 1992: 37)

O SRT e uma instituicdo de salde, apesar de haver outros agenciamentos de cuidado
ndo burocratizados, protocolados e/ou normalizados. No entanto, produz uma burocracia de
registros semelhante a dos hospitais. No caso de Valentina, observa-se tanto a burocracia
hospitalar como uma forma de cuidado que acompanhava 0s usuarios em suas relagcoes, caso
da visita aos familiares. Todas as suas atividades, 0s seus sentimentos, desejos e necessidades
eram capturados por procedimentos de inscrigdo que possibilitavam formas de governo que a
concebiam como individuo, e suas relagdes eram transformadas em material palpavel (Rose,
2011: 169) — isso depois de inscrever (por meio de documentos como 0s prontuarios, o PTI,
as guias e os resultados dos exames) as suas qualidades de maneira que podiam ser
quantificadas, calculadas e normalizadas. As técnicas de inscri¢do articulam as informacoes
individuais adquiridas pelas praticas psi e tornam visiveis os atributos das pessoas. A pratica
da inscricdo fornece dados que podem ser comparados com outros j& inscritos, e isso, por sua
vez, permite aliar técnicas de avaliacdo, normalizacdo, julgamento e producdo de verdade.
Destaca-se, aqui, como os saberes psi forneciam as informacdes inscritas sobre a vida social
de Valentina de uma forma em que os elementos que constituiam o perfil (biolégico ou
subjetivo) de sua individualidade poderiam ser calculados no interior dos parédmetros
objetivos para alcancar as metas de reabilitacdo da instituicdo. No préximo topico, analiso
como o indicador de precariedade social era acionado no discurso dos profissionais e no

registro de Valentina a fim de justificar as intervencdes de cuidado.

% Essa definicdo consta do seguinte documento anexo ao texto de apresentacdo da Il Conferéncia Nacional de
Salde Mental: Conferéncia de Salde Mental. 1992. Oficina: Reforma Psiquiatrica - a questdo das novas
tecnologias de cuidado - Relatério Final. Porto Alegre, Associacdo Brasileira de Salde Coletiva/Comisséo de
Saude Mental, 16 e 17 de maio de 1992. Ver: Conferéncia Nacional de Saude Mental, 2 (1992: 32-45).
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3.7 Valentina e a institucionalizacio da precariedade social

Para os meus interlocutores, a precariedade social € uma condi¢do socioecondmica, e,
no caso de Valentina, a impedia de viver independente da instituicdo. Pessoas em situacao de
precariedade sdo descritas como vitimas das rupturas de suas relacdes (familiares, de amizade
e de colegas de trabalho) e suscetiveis a pobreza. O conceito de precariedade atualizou as
analises socioldgicas que consideravam as pessoas como incluidas ou excluidas (Chauvin e
Parizot, 2010: 279). A despeito disso, muitas analises epidemioldgicas sobre a precariedade
social atestam que essa situacdo produz pessoas vulneraveis e propensas aos riscos de
patologias. No meu campo de pesquisa, a precariedade € um risco que deve ser evitado e 0
abandono social dos usuérios, combatido por meio do investimento e do acompanhamento

dos profissionais.

Em janeiro de 2006, quando voltou da casa de Dora, Valentina contou da visita: “ainda
bem que eu fui, minha irm& estava passando fome, eu levei comida para ela e as criangas
ficaram bem”. Sete meses depois (julho), em outra visita, a irma lhe pediu que ndo fosse
morar em sua casa, porque 0 espago era pequeno e mal comportava as criangas. Segundo o
registro em seu prontuario, nessa época Valentina apresentava-se estavel e cuidadosa com a
arrumacdo de sua residéncia. Outro registro, em agosto, informa que os profissionais
aconselhavam-na a ndo fumar em seu quarto; em outubro, orientaram-na a frequentar com
regularidade a escola, uma vez que ela poderia perder a vaga em decorréncia de sua auséncia
nas aulas, e se isso acontecesse, Ihe disseram, seria sua responsabilidade. Valentina foi passar
as festas de fim de ano na casa da irm4, e levou uma cesta basica e cem reais para ajuda-la.
No inicio de 2007, segundo o seu prontuario, ela “tem se mostrado muito vaidosa, tem ido
sozinha a loja comprar vestidos, brincos, tem perguntado sobre quanto ela tem de dinheiro, foi
junto com outros moradores almogar em um restaurante”. Em mar¢o, novamente foi para a
praia com outros moradores, em uma viagem organizada pela equipe do SRT, e em abril pediu
para ir morar com Dora. Em agosto, voltou a apresentar sintomas psiquiatricos. Segundo o

registro de sua psiquiatra,

[1/8/2007] Valentina refere ndo estar dormindo bem, tem apresentado idéias delirantes de
contedo parandide. Também ndo tem cuidado muito bem de sua higiene pessoal. Em
discussdo com a equipe pensamos que este quadro tem relacdo com o adoecimento de
outro morador de sua casa. Assim, sugiro mantermos observacdo clinica atenta. Aumento
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a sua medicacdo: Haldol 5mg (2 — 0 — 2). Fenergan 25mg (0 — 0 — 2). Carbamazepina
200mg (2 — 0 — 1). Biperideno 2mg (2 — 0 — 0).

Conforme o registro da psicéloga que a acompanhava, em setembro ela foi a uma
churrascaria e “pediu cerveja sem alcool e carne, comeu com garfo e faca”. O simples fato de
comer com “garfo e faca” era contrario a ideia de alimentar-se com uma colher, agdo
frequente em espacos protegidos como 0s manicémios, mas que também pode ser observada,
atualmente, em espacos de refeicdes coletivas como os dos CAPS. Por certo, muitos usuarios
que viveram anos em instituicbes de confinamento guardaram o habito de comer com colher,
e isso € considerado, por algumas pessoas, um vestigio do hospital psiquiatrico, onde 0s
objetos perfurocortantes eram armazenados fora do alcance dos internos. Na visita que fiz
com Elis as trés residéncias, em 2010, ela chamou minha atengédo para esses objetos (espelhos,
copos de vidros e facas), que podiam ser utilizados nelas, exceto na que era 24 horas, de alta
complexidade.

Em novembro de 2007, Valentina demandou assisténcia na organizacdo do seu
armario: “temos insistido para ela guardar os alimentos cozidos na geladeira, pois tém
estragado. [...] A organizacao, a limpeza, os cuidados com a casa e com 0s seus pertences tém
favorecido uma organizagcdo interna de Valentina”. Meus interlocutores diziam que a
organizacdo do espaco reflete-se em uma organizacédo interna do usudrio, ajuda a organizar a
sua subjetividade. Furtado et al. (2013), em seu estudo sobre moradias para usuarios com

transtornos mentais graves, chegaram a mesma conclusao:

As necessidades de moradia ndo devem ser subestimadas. Como determinante social da
salde em geral e da Salude Mental em particular, a moradia € decisiva na insercdo,
integracdo e manutencdo de pessoas com TMG no meio social. Nela convergem
importantes aspectos do individuo, do mais intimo e pessoal até o social e relacional. Para
pessoas com TMG, a habitacdo pode oferecer um espaco de complacéncia com eventuais
sintomas e um ponto de partida para interacGes que ultrapassam o morar, mas que dele
dependem. (Furtado et al., 2013: 3684)

Segundo os autores, a organiza¢do do espago de moradia é condi¢do para a salde, para
evitar instabilidade subjetiva e para o processo de reabilitacdo social. Uma anotacdo no
prontuario de Valentina, feita em dezembro, depois que a levaram para a casa de Dora, deixa
claro que os profissionais tinham essa preocupacéo: eles investiam em acOes para realizar o
seu desejo de morar com a familia, mas sem desconsiderar que ela precisaria de um espaco

adequado para habitar e do acompanhamento de uma equipe de salde, preocupagdo que
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Valentina também tinha — o que evidencia o efeito da orientacdo e do seu processo de

apropriacdo ou responsabilizacédo pelo seu cuidado.

[21.12.2007] acompanhamos (psicdloga e monitora) Valentina em sua visita a casa de sua
irmd. Todas foram bem recebidas pelos familiares. Valentina levou cesta basica e o
dinheiro que economizou o ano todo para ajudar a irméd, que levara Valentina para visitar
a outra irméd em lItatiba. Ela nos mostrou um cémodo nos fundos da casa onde gostaria
gue Valentina morasse. Este cdmodo precisa de pequenos reparos. Valentina disse que
gostaria de ir morar com sua irm&, mas se preocupa com o tratamento. Aproveitamos a
viagem para conhecer a rede de assisténcia em saude da regido. Essa possibilidade faz
parte das construgdes do projeto terapéutico de Valentina.

Os profissionais, ao acompanha-la na visita, observaram que existia a possibilidade de
ela morar com a irma. Detectada sua preocupa¢do com a continuidade do tratamento, e porque
esta era necessaria, eles investigaram a rede de assisténcia da cidade para avaliar as
alternativas de transferéncia ou se ela poderia ser encaminhada para uma moradia assistida ali,
e assim ficar perto da familia. Em fevereiro de 2008, Dora faleceu, e os profissionais
tornaram-se vigilantes: “estamos atentos com Valentina e uma possivel crise”. Em agosto, ela

foi visitar a filha de Dora e os parentes. Em outubro, sua psiquiatra anotou no prontuério:

[31/10/2008] Considerando que as crises de Valentina sdo afetivas/cognitivas, faltando a
meu ver elementos que reforcem um diagndstico de esquizofrenia residual, como foi
destacado nesse prontuario. Devido ao aumento consideravel do risco de deméncia
precoce, farei uma revisdo da medicagdo atual no sentido de prevenir, na medida do
possivel, o problema. No que se refere ao hipopragmatismo, considero que seja
provavelmente (preciso de mais dados) causado pelo longo periodo de vida passada em
instituigdes “totais” (manicdmios) em que o interno sofre um processo de “infantilizagdo”
devido ao controle exercido por terceiros em seus horarios, cuidados e alimentacéo.
(énfases do original)

O processo de infantilizacdo é considerado uma funcdo da economia subjetiva
capitalistica, conforme Guattari e Rolnik (2007: 50). A infantilizagdo é o resultado de um
processo de sujeicdo, no qual pessoas autorizadas pensam e organizam a vida social e a

producéo econdmica dos usuarios (como apresentei no tépico 2.3). Nas palavras dos autores,

A infantilizagdo — como a das mulheres, dos loucos, de certos setores sociais ou de
qualquer comportamento dissidente — consiste em que tudo o que se faz, se pensa ou se
possa vir a fazer ou pensar seja mediado pelo Estado. Qualquer tipo de troca econémica,
qualquer tipo de producdo cultural ou social tende a passar pela mediacéo do Estado. Essa
relacdo de dependéncia do Estado é um dos elementos essenciais da subjetividade
capitalistica. (Guattari e Rolnik, 2007: 50)
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O efeito do processo de infantilizacdo € a producdo de um individuo sujeito a uma
tecnologia, um modelo de referéncia coletivo que efetua uma ordem capitalistica tanto na
realidade social quanto na realidade psiquica. A manifestacao do sintoma de hipopragmatismo
(diminuicédo ou perda da vontade e de condutas psicomotoras como 0s cuidados com a higiene
pessoal, a realizacdo de trabalhos domésticos ou atividade produtiva) de Valentina foi
considerada, pela psiquiatra, como efeito da longa internagdo vivida em instituicdes de
confinamento. Pode-se afirmar que viver por muitos anos em um modelo de assisténcia
psiquiatrica como o do hospital produziu em Valentina uma subjetividade, uma forma de ser e

uma forma de se comportar que foram consideradas um sintoma psiquiétrico.

Apos essa avaliacdo, a médica cancelou a prescrigdo da medicacdo carbamazepina.
Segundo as anotacdes em seu prontudrio, Valentina, no inicio de dezembro de 2008, engoliu
uma moeda pensando ser uma bala. Foi levada para o pronto atendimento com fortes dores
abdominais, fizeram exames e a encaminharam para 0 Nucleo Clinico do SSCF. Em mar¢o e
abril de 2009, consta que fez exames de rotina (ginecologista e oculista), e nesse Gltimo més
foi para a praia junto com outros moradores; em junho, visitou a irmé que morava em lItatiba e
retornou dizendo ter vontade de morar com a familia — e os profissionais, em equipe,
avaliaram e definiram como intervencdo terapéutica procurar realizar o seu desejo. Ela ja
havia manifestado esse desejo anteriormente, e realiz&-lo era projeto da equipe, como mostra

uma anotacdo feita por sua referéncia, em marco desse ano, em seu prontuario:

[30/3/2009] Nosso projeto com Valentina tem sido discutir com ela e com a familia. Ja
que ela tém dois beneficios (BPC/Loas e PVC) e levaria para a sua familia. Vimos até um
CAPS que seria referéncia junto ao centro de salde que é bem préximo da residéncia.
Mas por enquanto, a familia ndo tem disponibilidade em recebé-la definitivamente. Este
ano faremos novos investimentos e tentativas. [...] Penso que temos que dar lugar a esse
pedido de Valentina. No sentido de ir até o final para que ela faga a sua escolha, dentro
das possibilidades. Tenho clareza das condi¢Ges em que a familia vive. Precisamos ajudar
Valentina nessa construgéo.

Observa-se como a equipe acompanhava o seu processo de reabilitagdo produzindo o
seu PTI em parceria com o profissional de referéncia. Assim como Valentina, a grande
maioria dos usuarios do SRT encontrava-se na condicdo de pessoa institucionalizada
decorrente de uma situacdo de precariedade social. Para Fassin (2010), as vidas consideradas
precarias sdo alvo de um governo humanitario. A razdo humanitaria compreende a dimensao
de humanidade como uma condigdo compartilhada com outros seres humanos, o que resulta

em uma demanda de diretos universais, e seu sentido estd atado a um sentimento afetivo das
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pessoas por seus companheiros que tem como efeito a obrigacdo de assisti-los. Segundo o
autor, a articulacdo entre a razdo e a emocdo define os sentimentos morais que sdo
mobilizados nas ac¢des politicas fabricadas a partir de uma linguagem de valor e de afetos, as
quais legitimam a préticas de governo humanitario (2010: 9). Nesta tese, ao descrever como a
relacdo de vinculo é permeada por sentimentos e emogdes, meu objetivo ndo foi analisar a
razdo humanitaria, mas a forma como os elementos da subjetividade e da vida dos usuarios
sdo racionalizados e apreendidos como indicadores que justificam uma acdo de cuidado.
Alias, a situacdo de precariedade é um futuro que deve ser evitado, ndo uma realidade; a vida
precaria € um risco que deve ser antevisto e que mobiliza todas as intervencdes dos

profissionais do SRT.

No caso de Valentina, em 2001, os profissionais encontraram a sua familia, mas sua
irma mais velha ndo podia sustenta-la economicamente e ela continuou sob a responsabilidade
do SRT. No inicio da reforma no SSCF, os profissionais acreditavam que 0 processo de
reabilitacdo seria concluido com a mudancga dos internos para as moradias. No entanto, eles
autoavaliaram as suas intervencdes através de visitas domiciliares e atualizaram a forma de
assisténcia criando uma equipe para assistir os moradores. A avaliacdo do funcionamento do
SRT do SSCF explicita a forma como sdo problematizadas as intervencdes de cuidado
elaboradas a partir da subjetividade dos usuarios e como a singularidade destes é conectada
aos objetivos da reforma institucional e as possibilidades de financiamento negociadas na
formalizacdo do convénio com a prefeitura. Cabe ressaltar que a equipe do SRT, formada em
2006 no SSCF, s0 existia nessa instituicdo. Em outros municipios que instituiram o servico,
0s moradores sdo assistidos nos CAPS. No SSCF, o respaldo financeiro para a equipe do SRT
e para as moradias de alta complexidade vinha do convénio, pois ambas ndo eram
formalizadas em portarias. De fato, existe um grande nimero de pessoas que ainda vive em
hospitais psiquiatricos em razéo da situacdo de precariedade social, uma vez que o custo das

moradias de alta complexidade é muito caro — assunto ao qual voltarei no proximo capitulo.
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Parte 11

A Politica de Financiamento

Na primeira parte da tese, descrevi como a reforma institucional no Servico de Saude
Dr. Candido Ferreira produziu, em seus efeitos, outro modelo de assisténcia psiquiatrica, com
mudancas espaciais (0 hospital configurou-se em uma rede de servigos) e técnicas (novas
praticas de cuidado elaboradas de forma singularizada, a partir da relacdo de vinculo com o
usuario). Apresentei o processo de reforma a partir do discurso mneménico dos profissionais,
destacando como eles construiram as préaticas de reabilitacdo dos internos e criaram o SRT
com a intencdo de extinguir o modelo manicomial de confinamento. O foco da analise estava
na problematizacdo dos profissionais acerca dos rearranjos institucionais e de suas avaliagdes
a fim de aprimorar o cuidado realizado pela equipe das moradias. Minha intencdo foi
descrever, a partir dos meus dados de campo, como os profissionais mediam e analisavam a
efetividade das mudancas institucionais e das praticas de cuidado. As discussdes da equipe
das moradias guiavam os profissionais para o aprimoramento das a¢des que tinham por
objetivo a desospitalizacdo. A partir da regularizacdo do SRT, eles comecaram a investir em
avaliacdes e na producgéo de documentos como, por exemplo, a planilha de tarefas que visava

organizar o servico e diminuir o dispéndio dos gastos do recurso publico.

Nesta segunda parte, analiso a forma como os profissionais fabricam o manejo dos
usuarios nas moradias através da experimentacdo de intervencdes terapéuticas avaliadas
continuamente — em seu entendimento, 0s saberes experimentais atestam a melhora na
“qualidade de vida” dos moradores e legitimam o pedido do recurso no Convénio de
Cogestdo. Eles analisam o cotidiano institucional local e calculam as necessidades individuais
dos usuarios, que sao transformadas em informacdes que sdo impressas no Plano de Metas do
Convénio — ou seja, 0 mecanismo de avaliagdo Ihes permite decodificar, em indicadores, as
demandas do SRT que justificam o pedido de financiamento publico. Com isso, exponho
como a cultura de avaliacdo atravessa o meu campo de pesquisa. De acordo com Strathern
(1999), a cultura de auditoria refere-se a praticas de calculo regidas por principios e analises
financeiras. A autora analisou o sistema de avaliagdo do desempenho académico nas

universidades britanicas e salienta que o desempenho, nelas, era medido a partir do efeito do
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aperfeicoamento tanto do processo para conquistar um objetivo como por seus resultados; e
que a avaliacdo € um dos instrumentos da administracdo financeira composta por analise dos
dados de contabilidade e calculo de recurso (1999: 18). Ainda segundo a autora, as
universidades, com o processo de avaliagdo, “foram reinventadas enquanto entidades
financeiras” (1999: 19), e nele, as praticas de contabilidade foram atadas a ideia de
responsabilidade, o que resultou na ampliacdo dos dominios da avaliagdo. Desse modo, esta
se expandia dos exames dos alunos para a inspecdo da propria instituicdo, responsavel pela
qualidade do ensino e da pesquisa. A partir das suas analises sobre a cultura de auditoria,
descrevo como os profissionais foram capacitados para avaliar a reforma a partir da
efetividade do trabalho em equipe, medida por parametros singulares dos usuarios. Ao
considerar a cultura de auditoria como um processo amplo de avaliacdo, interessa-me
descrever como esse processo de calculo é acionado e compde as relagcdes de cuidado, a
atuacdo profissional e as préaticas de governo nas moradias — em outras palavras, como a
avaliacdo e o calculo funcionam no interior do processo de elaboragdo do cuidado e de

reforma no SSCF.

A partir dos rearranjos técnicos, praticos e espaciais produzidos no jogo das
experiéncias com a reforma institucional do SSCF, observa-se o aparecimento de um cuidado
direcionado para a assisténcia em espagos do meio urbano. Investigo essa pratica expondo 0s
enunciados que os profissionais formulavam a partir das reflexdes que justificavam o cuidado
como uma técnica politica. Nesse ponto, minhas analises aproximam-se de uma “gencalogia
da subjetiva¢do” (Rose, 2011: 40), uma vez que nao pretendi descrever a no¢do de pessoa ou
de sujeito, mas explorar o funcionamento das praticas que produz um entendimento, um saber
que possibilita agir sobre os usuarios — como afirmou Perin (2014: 307), analisar o
mecanismo de governo ou o “olho do Estado” que racionaliza problematicas sociais e
politicas para justificar praticas de cuidado e controle que tém, como efeito, sujeitos visiveis
para 0 Estado e apreensiveis para as praticas de governo. Fago isso descrevendo as praticas
que identificam as pessoas em regimes particulares, que contemplam a sua diversidade e a
expressam em diferentes linguagens (usuario, morador, singularidade, cidaddo, sujeito) na
atualizacdo das normas, em técnicas e nas relacdes de autoridade que permitem (ou
autorizam) a determinadas pessoas conduzir a vida de outras. As particularidades acionam
intervengdes e linguagem administrativa (manejar, gestdo, Plano de Metas, projeto
terapéutico) para problematizar, para julgar e para investir sobre as condutas. Desse modo, as

praticas sdo construidas, historicas, e devem ser analisadas pela perspectiva de “governo”
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(Foucault, 2006d: 343). Tomando por base o discurso dos meus interlocutores, descrevo como
funciona a tecnologia de cuidado, que monitora e avalia 0s riscos da liberdade de circulacdo
dos moradores. Essa liberdade de deslocamento afirma a efetividade do processo de
reabilitacdo, calculado a partir do indicador que mede a mobilidade dos usuérios. Cabe
lembrar que Foucault (2008) analisou a nocdo de liberdade como uma técnica de governo,
considerando-a nada mais que “o correlativo da implantagdo dos dispositivos de seguranca”
(2008: 63). Portanto, descrevo a maneira como o0s profissionais analisam suas préaticas a fim

de produzir o manejo da vida dos usuarios em liberdade.
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Capitulo IV

Clinica e Politica

No capitulo 3, descrevi os acontecimentos da reforma no Servico de Saude Dr.
Candido Ferreira acionados no relato mnemonico dos meus interlocutores para analisar, a
partir do seu ponto de vista, as mudancas e 0s rearranjos institucionais que resultaram no
processo de reabilitacdo e desospitalizacdo, na criacdo do PTI, na instauracdo do SRT e na
criacdo da equipe das moradias. De modo geral, analisei seus fragmentos de memaria sobre o
processo de modificacdo do modelo assistencial; assim, enfatizei o que eles consideravam
como modificacdes técnicas, principalmente em relacdo a pratica de cuidado. Neste capitulo,
descrevo a composicdo da equipe do SRT e como os profissionais produzem estratégias para
executar a pratica do manejo da reabilitacdo psicossocial dos usuarios. Exploro como surgiu
a pratica clinica nas moradias e como os profissionais avaliam suas intervencdes e
problematizam as suas préticas para, em seguida, apresentar o SRT como um dispositivo de

saude, conforme afirmavam os meus interlocutores.

Apresento a configuracdo do cuidado clinico e suas formas de avaliacdo para discutir,
tendo por base as explicacdes de meus interlocutores, o calculo da efetividade da reabilitacéo
dos moradores. Destaco o seu discurso acerca da emergéncia da atualizacdo do SRT como um
dispositivo de saude e detalho como sdo operadas as suas praticas de gestdo dos moradores. A
pratica do acompanhamento, que implica em um sentimento de comprometimento do
profissional e a responsabilidade da instituicdo em oferecer uma assisténcia de qualidade, é
medida a partir da analise da seguranca e da diminui¢do dos riscos a que estdo sujeitos 0s
usuarios. Essa préatica de cuidado impulsionada pelo sentimento de responsabilidade ampliou
as formas de célculo e de avaliacdo das intervencdes a fim de prevenir crises e promover 0s
objetivos institucionais de manter o projeto de moradias e evitar as internacdes psiquiatricas.
A autoavaliacdo das praticas e os mecanismos de aprimoramento que incidem em todos
através da troca de experiéncia em equipe, motivam os profissionais a se responsabilizarem
pelas intervencOes estabelecidas nas reunides do SRT. Esse processo é similar a ideia de

“habilidades transferiveis”, a qual se refere Strathern (1999: 26), no sentido de que as
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habilidades sdo aperfeicoadas em um contexto de aprendizado e podem ser usadas em
outro(s). Atingir as metas institucionais que tém como fim os objetivos da reforma
psiquiatrica e que seguem as normatizacdes do Ministério da Salde serve de argumento para

justificar o financiamento.

No evento comemorativo dos 20 anos do SRT, Ana Carla Lefebvre, enfermeira, uma

das gerentes desse servico, afirmou:

Se no inicio do processo de desinstitucionalizacdo a preocupacdo era de preparar esses
pacientes para a saida, hoje [2011] nos deparamos com a questdo de como sustentar esse
projeto com tantas varidveis e tamanha complexidade. Estamos diante de novos desafios.
Um deles seria o de qualificar a clinica no interior do SRT, servico regido por ideais bem
definidos da reforma psiquiatrica. Moradia hoje: espaco de morar, de viver e de conviver;
espaco de tratar, de reabilitar, de falar e de escutar; espaco de acolher, ndo s6 os que
moram como, as vezes, até 0s que ndo moram. E nos perguntamos, hoje, apds 20 anos:
sera que ndo € o momento de rever a nossa missdo? (Lefebvre, 2011)

A ideia inicial dos profissionais era acompanhar 0s usuarios em seu processo de
desospitalizacdo, pois acreditavam que estes conseguiriam administrar a propria vida sem o
seu auxilio. Como isso ndo aconteceu, a equipe Se reorganizou para manter o
acompanhamento dos moradores no SRT, servigo que se tornou, segundo Ana Lefebvre, um
espaco de tratar, de reabilitar, de escutar e de acolher. A questdo que ela colocou, sobre a
missao das moradias, reafirma a peculiaridade de um servi¢o que tinha por funcdo ser uma
moradia e tornou-se um dispositivo de salde. Essa ideia também foi exposta por Veridiana
Marucio (2011b): “a especificidade do dispositivo, as moradias, era a de estar entre um
servico de salde e um lar”, e a clinica, nelas, seria composta por a¢des como 0s
acompanhamentos, 0s passeios, as consultas, as visitas familiares, as viagens e por detalhes

gue apareceriam na execucao dessas intervencoes.

A seguir, apresento a politica de moradias no Brasil para expor algumas
especificidades do financiamento previsto no Convénio de Cogestdo para o SRT do SSCF.
Posteriormente, descrevo como o0s profissionais justificavam a necessidade de cuidados
intensivos nelas, e como, a partir disso, foram criadas estratégias de manejo, praticas guiadas

por uma tecnologia de cuidado e a clinica do detalhe.
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4.1 A politica de moradias

A partir da década de 1990, a politica nacional de saide mental modificou sua forma
de investimento, que antes (vide supra 1.5) era destinado a manutencdo dos hospitais
psiquiatricos. Os efeitos mais contabeis da Reforma Psiquiatrica influenciaram a formatagdo
da distribuicdo dos recursos para 0s servigos substitutivos como os CAPS: a nova
configuracdo destituiu sessenta mil leitos em hospitais psiquiatricos e propiciou a criacdo de
mil CAPS em um periodo de dezessete anos (Silva, 2011: 182). Uma avaliacdo do Ministério
da Salde, publicada em marco de 2012, revelou que o nimero de CAPS praticamente dobrou
no pais de 2007 a 2011, somando, ao todo, 1.742 unidades; e a existéncia de 625 residéncias
terapéuticas, que abrigavam 3.470 moradores (Brasil, 2012: 16).

Na década de 2000, com o objetivo de diminuir o financiamento para 0 modelo
hospital e de realocar os recursos para 0 novo modelo, o Governo Federal lancou dois
programas para classificar os hospitais psiquiatricos segundo a reducdo do nimero de leitos e
a qualidade da assisténcia oferecida. O primeiro foi o Programa Nacional de Avaliagdo dos
Servicos Hospitalares de Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria), instituido pela portaria GM/MS n°
251, em 31 de janeiro de 2002: sua comissdo realizou vistorias nos hospitais publicos
psiquiatricos e avaliou a qualidade da assisténcia (Ministério da Saude, 2002). O segundo, 0
Programa de Reestruturagdo da Assisténcia Psiquiatrica, formalizado pela portaria GM/MS n°
52, de 20 de janeiro de 2004, tinha como estratégia a reducao de leitos em grandes hospitais
psiquiatricos e a implantacdo simultanea de outros servi¢os (Ministério da Saude, 2004). Com
a portaria GM/MS n° 2.644, de 28 de outubro de 2009, o Governo induziu a politica
sistematica de reducéo de leitos, destinando financiamento maior para os hospitais de pequeno
porte (até 160 leitos) (Ministério da Saude, 2009). Essa estratégia visava melhorar a qualidade
da assisténcia, reduzir os leitos em hospitais psiquiatricos e extirpar os hospitais com mais de

seiscentos leitos.

Quase uma década depois da promulgacdo da Lei da Reforma Psiquiatrica (2001),
metade dos 11.944 leitos psiquiatricos do estado de Sdo Paulo era ocupada por pacientes
residentes, e, destes, por volta de seis mil eram moradores com mais de um ano de internacao
— a média de hospitalizacdo era de quinze anos. Segundo o Censo psicossocial dos
moradores em hospitais psiquiatricos no estado de S&o Paulo, entre 1989 e 2007, foram

fechados, nesse estado, 45 hospitais psiquiatricos e houve reducdo de 67,3% no numero de
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leitos (Barros e Bichaff, 2008: 25); e 65,10% (4.133 pessoas) dos moradores residiam em
hospitais havia mais de dez anos (2008: 85). Em 2008, 1.122 pessoas estavam cadastradas no
Programa de \olta para Casa (2008: 86). Sobre os motivos da institucionalizacdo, o
documento revelou que a precariedade social associada ao transtorno mental apontava para a
maior taxa: 65,27% (2008: 88) — o que quer dizer que o interno em situacdo de precariedade
social ndo possuia renda ou lugar para morar fora do hospital psiquiatrico (detalharei esse

assunto no topico 5.6).

Os profissionais afirmavam que os internos que se encontravam morando no hospital
em decorréncia de sua precariedade social ndo tinham acesso a politicas sociais de habitacdo
como o Programa Minha Casa Minha Vida®™ e ndo podiam se inscrever em projetos como 0s
da Companhia Metropolitana de Habitacdo (Cohab), uma vez que eram destinados a familias.
Em 2004, a cartilha Residéncias terapéuticas: o que sdo, para que servem, indicou que, nesse
ano, existiam 256 SRTs no Brasil, em quatorze estados diferentes, e assistiam 1.400 pessoas
(Brasil, 2004: 7). Nela, o SRT foi definido como residéncia situada no espaco urbano
destinada aos individuos portadores de transtornos mentais graves. Contudo, a moradia nao
era, naquele momento, considerada um servi¢o de saude (o que descrevo no topico 4.3), mas

um espaco de viver e habitar conectado a atengdo psicossocial do municipio (2004: 6).

Na portaria GM/MS n° 3.090, de 23 de dezembro de 2011, o SRT foi redefinido em
tipos | e Il (Ministério da Saude, 2011b). O primeiro tipo pode abrigar entre quatro e oito
pessoas em processo de desospitalizacdo, e o repasse mensal do financiamento é de dez mil
reais. O segundo pode receber entre quatro e dez pessoas, € destinado as mais dependentes,
que precisam de assisténcia permanente, e 0 seu repasse mensal € de vinte mil reais. Ambos
0S recursos sao destinados ndo sé para o tipo de moradia, mas conforme o nimero de pessoas
e de profissionais necessarios: o primeiro tipo dispde de um cuidador; o segundo, conta, “para
cada grupo de 10 pessoas”, com uma equipe minima, composta por um técnico de
enfermagem (diariamente) e cinco cuidadores de referéncia (em escala) articulados com a
equipe técnica do CAPS. Cabe lembrar que a politica de moradias (criada a partir das
diretrizes da Reforma Psiquiatrica) tem como alvo principal os internos dos hospitais

psiquiatricos que se encontram em situacao de precariedade social e abandono familiar.

No comego de 2012, apareceram, no SSCF, as primeiras discussdes para planejar 0s

rearranjos institucionais de adequacdo a essa portaria, mas a maioria das residéncias péde ser

% para uma analise sobre a politica social desse programa, ver Rizek, Amore e Camargo (2014).
152



inscrita para receber o recurso porque ja funcionava dentro das normas nela previstas. A
adaptacdo, principalmente do nimero limite de dez usuarios por moradia, foi necessaria para
a inscricdo em um registro nacional e, assim, poder angariar o recurso federal. Falei, no
capitulo anterior (vide supra 3.5), que a instituicdo utilizou a estratégia de abrigar mais de dez
usuarios na mesma residéncia a fim de otimizar os recursos humanos, uma vez que 0
financiamento para sustentar esse tipo de servigo nédo existia. I1sso lhe permitiu reabilitar os
internos com pouca autonomia antes da normatizacdo destinada a essa iniciativa, a qual,
segundo meus interlocutores, explicitou a necessidade de profissionais nas moradias, 0 que
veio a ser formalizado na portaria GM/MS n° 3.090/2011.

Para se ter uma ideia do investimento institucional para o custeio de uma moradia tipo
| antes dessa portaria, reproduzo os valores apresentados pelo diretor financeiro do SSCF,
André Fonseca, em novembro de 2011 (no evento comemorativo dos 20 anos do SRT), sobre

0 custo mensal de uma moradia no terceiro quadrimestre de 2010.

Custo Moradia — padrao (aluguel + contas publicas + RH) R$

Aluguel/IPTU 950,00

Contas publicas (8 pessoas) 480,00

Depreciacdo de equipamentos e da casa (6 meses) 166,67

Manutencdao predial (1 aluguel por ano) 79,17

Subtotal 1.675,84

RH 1.622,65

Custo indireto (6%) 97,36

Subtotal 1.720,01

Total 3.395,85

Receita SRT x custeio SRT (SRT = 25,30)

Casa com 2 ou 3 quartos — 6 pessoas 4.617,25 més

Margem (demais-despesas)* 1.221,40 més

Margem (demais-despesas)** 6,78 por dia/pessoa
De volta para a casa 10,67 por dia/pessoa
Total 17,45 por dia/pessoa

Diaria média do SRT-SSCF (base do terceiro quadrimestre de 2010)
SRT Leste (< intensidade) = R$116,91

93 trabalhadores/115 usuérios = 0,57 tra/usu (dez/10)
SRT Sul (> intensidade) = R$83,50

31 trabalhadores/ 54 usuarios = 0,57 tra/usu (dez/10)
Média SSCF = R$100,21

Valor atual da tabela SIA/SUS*** — R$25,30
Valor SIA/SUS corrigido para INPC — R$47,85

* O que sobra para as demais despesas.

** Dividida por seis usuarios em trinta dias no meés.

*** SIA: Sistema de Informagdes Ambulatoriais.
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Em sua exposicdo, ele afirmou que o SUS deve financiar o suporte das moradias, que
inclui os custos delas, como acontecia no SSCF com o recurso do convénio. Na instituicdo, a
residéncia com usudrios autbnomos funcionava com dois tipos de recursos humanos, o que
contabilizava 36 horas semanais de manutencdo doméstica (que pode ser uma empregada
domeéstica contratada pelos moradores) e oito horas de acompanhamento de um monitor de
moradias (vide infra 4.3), responsavel pelos projetos terapéuticos. A portaria GM/MS n°
106/2000 previa a adequacdo das casas para abrigar até oito moradores, e, para isso, eram
necessarios trés quartos grandes, para dispor trés deles em cada um, “o que seria uma questio
complicada; o ideal seria uma casa com seis pessoas em trés quartos”, conforme sua
avaliacdo. Ele atestou, a partir dos dados de custo que expds, que 0 recurso que sobrava, por
dia, para cada usuario, ndo cobria nem trés refeicBes diarias: R$6,78. Em decorréncia, era
necessario acionar o dinheiro destes, do beneficio “de volta para casa” (R$10,67/dia), para
suprir a sua alimentacdo e as despesas de consumo pessoal. Esse beneficio, cujo objetivo é
investir na reintegracdo social dos moradores, € normalmente utilizado para a alimentacéo ou
para a sobrevivéncia do paciente em moradias cuidadas por outras instituicdes; no caso das
moradias do SSCF, o financiamento era garantido pelo convénio com a prefeitura, que arcava
com a desatualizacdo do valor da diaria tabelada do SIA/SUS, que em 2010 era de R$25,30
(em 2011, o valor corrigido era R$47,85).

O objetivo desse tdopico foi explorar o alcance das politicas de moradia formalizadas
nas portarias e a realidade do investimento do convénio no SRT, em 2011. Nesse servico, a
institucionalizacdo da grande maioria dos moradores foi justificada a partir do argumento da
sua precariedade social. A dependéncia institucional de Valentina (de quem falei no capitulo
anterior) decorria de sua situacdo de precariedade social e da de sua familia, que ndo podia
sustenta-la. Essa realidade evidenciou, por um lado, o papel da instituicdo em suprir a
auséncia das relacbes familiares com cuidados direcionados para 0 manejo de sua vida
econdmica, social e afetiva; por outro, os elementos singulares de sua histdria, que
autorizavam a gestdo institucional de sua vida a partir do argumento de que ela era vitima de
desordens sociais e econdmicas — portanto, era alvo de intervencdes calculadas e elaboradas
a partir do seu proprio testemunho autobiografico (Fassin, 2004: 259). \oltarei a esse assunto

no capitulo 5. A seguir, exponho o funcionamento da pratica do manejo terapéutico no SRT.
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4.2 O manejo da reabilitacdo psicossocial

Como ja mencionei (vide supra 3.3), em 1991, o SSCF era um hospital psiquiatrico
composto pelas alas Arco-iris, Paraiso, Primavera e Casa Branca, que, juntas, abrigavam 140
internos. Em uma década, foram criadas dezenove moradias, nas quais residiam 75 pacientes.
Trinta usuérios permaneceram no Nucleo Clinico e trinta, na ala Primavera (s6 desativada em
2009). Em 2000, a portaria GM/MS n° 106 regulou os SRTs, o que possibilitou a criacdo de
mais doze moradias. Naguele momento, foram montadas residéncias no Distrito Sul de
Campinas, depois da inauguragdo de um CAPS |1l nessa regido. No total, eram 94 usuérios
assistidos em 24 residéncias. Em 2001, com a inauguracdo da primeira moradia de alta

complexidade, foram desospitalizados nove usuarios.

Segundo essa portaria, 0s profissionais dos CAPS eram 0s responsaveis por
acompanhar os moradores em seu territério, o que quer dizer que o Governo Federal nédo
garantia nem financiava a elaboracdo de uma equipe destinada as residéncias. Desse modo, no
SSCF, por um tempo as moradias funcionaram sob a responsabilidade dos CAPS, e 0s
profissionais, em decorréncia do aumento do nimero de usuarios tanto naquelas como nestes,
avaliaram as dificuldades em conduzir os PTIs dos moradores nelas. Para solucionar esse
impasse da assisténcia, foi criada a equipe do SRT, que acompanhava 92 moradores, em 23
casas. Assim, a elaboracdo da equipe resultou de uma necessidade detectada pelos
profissionais a partir da experiéncia vivida pelos moradores. No evento comemorativo dos 20
anos do SRT, uma das suas gerentes, a psicologa e psicanalista Veridiana Marucio, afirmou
que “no inicio do processo de desinstitucionalizagdo, a preocupagdo era de preparar os
pacientes para a saida do hospital, e a ideia era a de que, com o passar do tempo, 0s
moradores necessitariam de menos assisténcia e também menos investimento financeiro”
(2011b). Os profissionais avaliaram as mudancas e perceberam que 0s seus efeitos
converteram as perspectivas iniciais do projeto; no entanto, a dificuldade estava em sustentar
a alteracdo nos discursos propulsores da reforma. A outra gerente do SRT, a enfermeira Ana
Carla Lefebvre, falou sobre a mudancga de objetivo desse servigo a partir da analise de sua

realidade local:

A aposta inicial [das moradias] era que essas casas seriam espacos de morar articulados a
rede de salde do municipio — e seriam acompanhados pelas equipes do CAPS e
contariam com a ajuda da comunidade e do Samu, quando necessario. Percebemos, com o
passar dos anos e através das experiéncias acumuladas, e considerando o perfil dos
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moradores, que essa proposta inicial [portaria GM/MS n° 106/2000] tinha os seus limites,
e que essas casas necessitariam ser, além do espaco de morar, um espaco de cuidado e de
tratamento. (Lefebvre, 2011)

A realocacdo dos internos para as moradias ndo foi o fim do processo de sua
reabilitacdo, mas o inicio de intervencges terapéuticas a fim de inclui-los nas relagdes com a
comunidade. Observa-se uma inflexdo nos objetivos da pratica da reabilitacdo: apds a
realocacdo, teve inicio 0 acompanhamento e a administragdo da sua vida. Como assinalou Ana
Lefebvre, as experiéncias acumuladas no processo de reforma impulsionaram a formulagéo,
por parte dos profissionais, de um saber que permitia a avaliacdo da previsibilidade do projeto
inicial. O perfil clinico dos usuarios também foi um elemento importante para a intensificacdo
do cuidado nas residéncias. Naquele momento, elas foram consideradas lugar para morar e

espaco de cuidado, de manejo do processo de reabilitacéo e da gestdo daqueles.

Meus interlocutores entendiam o0 manejo terapéutico como uma pratica de cuidado.
Em minha pesquisa de mestrado, eu o analisei, a partir do ponto de vista dos profissionais do
CAPS Esperanca, como préatica acionada para acompanhar e administrar a vida dos pacientes
(Sartori, 2011b). Na aula que Gal De Sordi e Ruth Cerejo ministraram sobre PTI e manejo, no
curso de capacitagdo para os profissionais do SRT, esta Ultima explicou que os dois s&o

“operadores do trabalho e da clinica” em salde mental:

Manejar significa dirigir, governar ou gerenciar. O manejo é a expressdo do que deve ser
feito em termos de cuidado; o manejo é uma técnica da psicanalise que substitui a
interpretacdo. [Um exemplo:] O paciente contou que brigou com outra pessoa, o analista
pode interpretar, afirmando “vocé brigou porque ele ¢ seu pai”. As vezes, a interpretagdo
é boa para o analista, mas ndo ajuda na diregdo do PTI. Quando eu fazia a triagem, teve
um caso em que eu perguntei quando a doenca apareceu; ele me respondeu que tinha
aparecido em um centro espirita. Foi uma opg¢do minha ndo falar em demoénio nem em
possessdo, mas perguntar o que eu poderia fazer para ajudar, para isso passar, para tratar e
tentar incluir o paciente em seu tratamento. (Diario de campo, 1/9/2011)

Segundo Ruth Cerejo, sua opcéo foi ndo considerar 0s elementos ndo humanos (como
0 demdnio) que fizeram parte da situacdo de possessdo identificada como o contexto em que
surgiu a doenca, porque considera-los como recurso da investigacdo significaria considerar
xamas, curandeiros, mdes de santo ou, como no exemplo, o centro espirita como um
intermediario que poderia, segundo Nathan (1996: 10), tratar o doente. O autor argumenta que
acionar tais saberes é, antes de tudo, analisar suas praticas, seus atos, suas teorias, seus

instrumentos e ‘““seus seres sobrenaturais”; e que as terapias tradicionais ndo sdo sugestoes
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nem placebos: no ponto de vista dos praticantes, elas sao “técnicas de influéncia, quase
sempre eficazes, e consequentemente dignas de investigagdes sérias” (1996: 10). Nathan
(2001) explica que, em uma cena etnopsiquiatrica, participam profissionais, estudantes,
linguistas, antrop6logos e a familia tratada. A familia é convocada porque 0s sujeitos se
constituem em coletivo, e, ndo, isoladamente, no momento de apresentar-se ao terapeuta. O
grupo possibilita uma variedade de “intervengdes que expressam a multiplicidade das
interpretagdes da desordem” (2001: 97). Juntos, profissionais, pacientes e familiares, discutem
a andlise e a formulacdo do sofrimento, que poderdo ser reconstruidas e até mesmo refutadas
(2001: 98). A etnopsiquiatria ndo é uma ambicéo cientifica, mas uma préatica que promove um

espaco psicoterapéutico plurirreferencial que se constitui como uma experiéncia politica.

No exemplo que citou, Ruth Cerejo preferiu ndo explorar a possessdo, mas questionar
0 usuario sobre como poderia ajuda-lo. Sua intencdo era fazer com que ele participasse do
processo de construgdo de acOes que poderiam suprir a demanda individual que o levou ao
CAPS — o importante era conseguir informagdes para que ela pudesse pensar em uma
estratégia para manejar a demanda daquela triagem, diferente da pratica etnopsiquiatrica, que
procura tratar e curar o paciente recorrendo as terapias tradicionais. A pratica do manejo &, por
um lado, uma forma de gerenciar e governar 0S USuarios, e, por outro, uma técnica da
psicanélise que, em seu mecanismo de acdo, substitui a pratica da interpretacdo. Como a
interpretacdo psicanalitica é importante para o profissional, este pode recorrer a ela, mas as
acOes praticas sdo elaboradas a partir das informaces sobre o contexto do usuério e sobre seu

sofrimento. A ideia ndo é resolvé-lo nem explica-lo através de uma interpretacéo psicanalitica.

Antonio (2015), em sua andlise sobre a construcdo da pessoa e a producdo de saber
operada na formacdo de psicanalistas lacanianos, assinala que o processo de interpretacdo
perpetrado na andlise leva o analisante a compreensdo de seu préprio mal-estar; nesse
processo, ha o deslocamento “de um ‘mal exterior’ para um ‘mal interior’: o problema esta na
relacdo do sujeito consigo mesmo” (2015: 152; énfases do original). Em trabalho anterior,
também abordando a psicanélise lacaniana, a autora diz que a pratica da construcdo da histéria
pessoal € um mecanismo de interpretacdo que parece fornecer explicacdo para o sofrimento ao
identificar “sentimentos que estiveram latentes na experiéncia subjetiva. Os analisantes [com
0S quais a autora conversou em sua pesquisa] se disseram surpresos com os fatos da infancia
que eram levados a rememorar ao longo da analise, 0 que, para eles, atestava a eficiéncia da

terapéutica” (Antonio, 2010: 58; énfases do original). No processo de interpretagdo, 0s
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individuos adquirem um saber que lhes permite “conhecer profundamente a si mesmos, ou
seja, ter acesso a verdade de si” (2015: 189; énfases do original). Segundo Roudinesco e Plon
(1998: 388), Freud entendia a interpretacdo como uma forma de intervencgéo psicanalitica que
procura “fazer um sujeito compreender a significagdo inconsciente de seus atos ou de seu
discurso”; e, conforme Laurent (2008), Lacan a entendia como a evocacao de fazer ouvir — e
“O que se trata de fazer ouvir”, explica Laurent (2008: 14), “¢ determinado pela dire¢ao do
tratamento. A interpretacdo ndo € uma adequacdo, ela é criacionista, ela determina o que é
preciso fazer o analisando ouvir”. O analista, ao acionar o mecanismo de interpretagdo em sua
pratica, deve assumir a posicdo de neutralidade e de imparcialidade — o que, segundo Castel
(1978), suspende a sua relacdo de responsabilidade®, desobrigando-o de culpas e livrando-o

de acusacdes.

Deleuze (2004a: 200) considera a psicandlise uma “maquina automadtica de
interpretagdo”, pois encerra o discurso proferido pelo analisado em um aparato psicanalitico
de significacio moldado por cddigos que o enquadram em nogdes como Complexo de Edipo,
castracdo, falta, desejo. Deleuze e Guattari (2007: 27) consideram que a pratica analitica
provoca a “redugdo da produ¢ao desejante a um sistema de representac¢des ditas inconscientes,
[...] reducéo dos investimentos sociais da libido aos investimentos familiares, rebatimento do
desejo sobre coordenadas familiares”; e que o Complexo de Edipo é “um aparelho de
repressdo das maquinas desejantes, e de modo algum uma formagéo do proprio inconsciente”
(2007: 28). Ao inves de acionar o contetdo histérico do campo social, econémico e politico, a
interpretacdo psicanalitica se limita a relacdo familiar e singular do sujeito. Para Deleuze
(2004b: 8), “a psicanalise esmaga sistematicamente todos os contetdos sociopoliticos do
inconsciente, contetidos que, na realidade, determinam os objetos do desejo”. Ruth Cerejo
afirma que a interpretacao psicanalitica é realizada por alguns profissionais, mas a elaboracéo
da pratica do manejo ndo € composta por informac0es das interpretacdes psicanaliticas, e sim
por dados da conjuntura e do sofrimento do usuério. Percebe-se que as a¢fes que visam a
administracdo, a condugdo ou o manejo sdo consideradas mais efetivas para o projeto
terapéutico dos usuarios do que as interpretacGes psicanaliticas. Na mesma aula, ela detalhou,

em outro exemplo, a pratica do manejo terapéutico:

% Responsabilidade, aqui, tem sentido diferente do sentido juridico, em que o sujeito, por possuir livre arbitrio, é
responsabilizado pelos seus atos. Na psicanalise lacaniana, responsabilidade é entendida como uma pratica
reflexiva, e “a submissdo a experiéncia analitica é a condicdo fundamental para o sujeito se fazer responsavel
por si mesmo, dado o acesso as verdades de si que a terapéutica proporciona, e, com isso, 0 sujeito garante sua
liberdade” (Antonio, 2015: 164; énfases do original).
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Paciente muito complexo e diabético. Quando o pessoal da equipe saia de sua residéncia,
comia alimentos que ndo podia. A equipe concluiu que ele precisava de outro manejo,
para melhorar a sua qualidade de vida. Seu profissional de referéncia separou 0s seus
alimentos e os levou para outra residéncia. Essa agdo nédo foi facil: tiveram que explicar
para ele durante duas horas [a razdo de levarem os alimentos], e mesmo assim ele entrou
em crise. Depois de conversar em equipe, os profissionais decidiram leva-lo para fazer
compras de supermercado, para explicar o que ele poderia comer. Em seu manejo, 0
paciente ndo podia comer sorvete, fritura e doces. Assim, ndo precisou ser transferido
para uma moradia 24 horas (que foi a proposta do primeiro manejo [pensado]) e
melhorou a sua qualidade de vida. Paciente pediu para ndo falar que tem diabetes porque
lembra diabo. Pediu para a equipe falar que aumentou o aglcar no sangue. (Diario de
campo, 1/9/2011)

O exemplo explicita como a prética do manejo, no SRT, desloca as interpretagdes
psicanaliticas para um processo de acdo e atuacao profissional. Diferente da neutralidade e do
distanciamento do psicanalista, 0 manejo € uma acao projetada em conjunto com o Usuario e
tem um objetivo: no exemplo citado, o profissional procurava indicar os alimentos que aquele
poderia ingerir, ou orienta-lo sobre eles, com a finalidade de mudar o seu comportamento
alimentar e com isso evitar problemas com a taxa de acUcar no sangue, e, consequentemente,
melhorar a “qualidade de vida”. Percebe-se que 0 manejo é uma forma de gestdo das atitudes
e dos comportamentos que procura orientar os usuarios acerca da melhor forma de viver a
partir da mudanga para um estilo de vida mais saudidvel. Como metodo de acdo e de
orientacdo pedagogica, é diferente do método analitico da psicanalise, imparcial e distante.
Contudo, a psicanalise acionada no SSCF é uma vertente institucional, como afirmam os

meus interlocutores.

Em minha pesquisa de campo do mestrado, verifiquei que mais da metade dos
profissionais do CAPS Esperanca era psicanalista. No SRT era diferente: a equipe era
formada, em sua grande maioria, por técnicos e auxiliares de enfermagem, e os psicanalistas
somavam menos de 10% — no entanto, isso ndo impedia a circulacdo das ideias, dos
conceitos e da linguagem propria desse método de analise entre os seus profissionais. Nao é
minha intencdo analisar os pressupostos da psicanalise lacaniana®’, mas destaco, aqui, de
forma breve, suas orienta¢fes para a pratica em instituicdes, para contrasta-las com a pratica

do manejo terapéutico.

Apresento a concepgdo de interpretacdo dos meus interlocutores a partir de dois
psicanalistas lacanianos: Telles (2008) e Laurent (2008). Telles afirma que a clinica do sujeito

e 0s seus sintomas devem orientar o analista — os profissionais do SSCF acionavam as

%7 Sobre o processo de investigagdo psicanalitica, ver Lézé (2008).
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orientacBes da psicandlise lacaniana e seguiam a clinica do sujeito considerando as
contingéncias institucionais. O argumento de Laurent ¢ que a “interpretacdo verdadeira
reenvia a um real”, ou seja, deve existir “correspondéncia entre o eu inconsciente ¢ a
realidade” (2008: 12); a interpretacdo deve ser feita a partir dos enunciados dos pacientes e
deve incidir sobre eles, e ndo sobre as pessoas de seu convivio. Pode-se afirmar que a pratica
da interpretacdo aciona fragmentos abstratos dos relatos dos sujeitos, mas esses elementos néo
sdo metaforas, uma vez que o seu conteldo corresponde ao material da sessdo. Lacan
reformulou a ideia de desejo inconsciente definido por meio da linguagem para a de que o
“desejo ¢ a sua interpretagao”, o que significa que a interpretagdo ¢ um desdobramento do, ou

sustentada por um desejo (cf. Laurent, 2008: 14).

Segundo me explicaram os profissionais do SRT, o desejo é uma forca que guia as
acOes terapéuticas, que sdo analisadas para que, em seus efeitos, direcionem a vida dos
usuarios para uma melhor “qualidade de vida”. Outro enunciado sobre o manejo terapéutico
foi proferido por Georgea, psicéloga, gerente do CAPS Esperanga, no curso de capacitagéo,
em uma aula sobre a historia da saude mental e a Reforma Psiquiatrica (8 de setembro de
2011): o manejo é uma forma de acdo terapéutica elaborada para uma situacdo particular, uma
situacdo sem precedentes e sem protocolos — e a esse tipo de a¢do, denominou de jeitinho ou
forma de agir calculada a partir de uma experiéncia, quer dizer, o jeitinho ndo pode ficar na
“pura intuigdo”, uma vez que ¢ um saber produzido em uma experiéncia particular e discutido
de forma coletiva nas reunides de equipe (isso ficara mais evidente na descricdo da atuacéo

da equipe no préximo capitulo).

Os profissionais diziam que a criacdo da equipe das moradias esteve associada a uma
necessidade local dos usudrios, que estavam envelhecendo e, em decorréncia, apresentavam-
se mais dependentes de ajuda para efetuar as atividades do dia a dia, além de manifestar com
maior frequéncia quadros de patologias cronicas, que solicitavam acompanhamento e
cuidados clinicos. Conforme avaliou Ana Carla Lefebvre (2011) sobre essa demanda de

cuidados intensivos nas moradias,

Hoje [2011], vinte anos depois, devido ao envelhecimento, ao aumento e agravamento de
comorbidades® associadas a doenca mental, alto grau de dependéncia que esses
moradores apresentam para a reabilitacdo de atividades cotidianas, percebemos que é
maior a demanda por moradias 24 horas e a necessidade de qualificacdo da equipe de

% Comorbidade ocorre quando o paciente apresenta duas ou mais patologias.
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cuidados para lidar com intercorréncias clinicas e psiquidtricas visando o0
aperfeicoamento e a ampliacdo do olhar desses profissionais para a identificacdo de
situacOes de riscos.

O envelhecimento dos usuarios que moravam no hospital psiquidtrico e foram
encaminhados para as moradias provoca o aparecimento de doencgas clinicas e a necessidade
do acompanhamento das atividades de reabilitacdo. A qualificacdo dos profissionais é
considerada importante, tendo em vista as novas solicitagdes do manejo do cuidado, que,
além do acompanhamento psiquiatrico, inclui tratamento de problemas clinicos e o controle
de doencas cronicas (diabetes, hipertenséo, obesidade). A equipe identificou a necessidade de
cursos de capacitacdo para qualificar os profissionais, para torna-los aptos a exercer e a
produzir uma nova assisténcia de cuidado com o intuito de ampliar o olhar para identificar
situagdes de risco. A categoria de risco, segundo o ponto de vista dos meus interlocutores,
esta relacionada a um contexto, a uma situacdo, a uma a¢do ou a um estado do usudario que
pode lhe ocasionar um dano. Quanto ao que pode ser uma situacdo de risco para 0 usuario,
uma residéncia com degraus representa um contexto de risco de queda; no caso da
manifestacdo de um sintoma psiquiatrico de delirio, ele perde o discernimento sobre a
realidade e ndo consegue analisar o risco que ha em sair para a rua (ser atropelado ou perder-
se, por exemplo); no caso de uma crise psicotica em que o usuario manifesta acoes
agressivas, estas podem ser consideradas um risco para quem estiver proximo e para ele
mesmo. Assim, mais interessante que listar as situacfes que podem ser consideradas de risco €
descrever o que a analise do risco aciona no interior das praticas de cuidado, como a categoria
de risco faz funcionar e, a0 mesmo tempo, justifica as praticas de gestdo dos usuarios no SRT
(voltarei a esse assunto no fim do topico 4.5), bem como o financiamento dessas praticas, que
séo descritas no texto do convénio. Os espacos em grupo, as reunides (semanais de equipe e
quinzenais de supervisdo) e as passagens de plantdo sdo contextos em que os profissionais
disseminam esse conhecimento pratico, avaliam a sua atuacdo e refletem sobre o
aperfeicoamento do servico. A troca de experiéncias e de conhecimentos é uma
responsabilidade do profissional, que procura habilitar e orientar todos os membros da equipe
para que possam caminhar na direcdo das metas desejadas para o0 servigo e para evitar que as
acOes terapéuticas reproduzam os erros de manejo ja cometidos. A composi¢do da equipe do

SRT, a operacionalidade de suas reunides e a troca de experiéncias sdo descritas a seguir.
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4.3 A equipe das moradias

Descrevo, neste topico, o funcionamento da equipe das moradias em sua organizacao
como estratégia de acdo nas moradias. Com isso, detalho como os profissionais pensavam as
funcdes de cada membro da equipe e como exerciam o cuidado delineando uma agéo sobre o

territdrio, produzindo céalculos e estratégias para dirigir a conduta dos usuarios.

Moreau (2008), em sua analise sobre o processo de desospitalizacdo e dos desafios
enfrentados por familiares nomeados como responsaveis pela tutela de pessoas com
transtornos mentais, em Paris, diz que, por vezes, aqueles enfrentam dificuldades em deixar
sozinha a pessoa que sofre, para resolver tarefas praticas; e que a “liberdade” ¢ um desafio
para quem esta isolado e ndo conta com a solidariedade dos familiares ou com a ajuda de
servicos de saude. O movimento de desinstitucionalizacdo reivindica o restabelecimento da
autonomia, a garantia de direitos e da liberdade com a reducdo dos custos de salde. Seus
atores afirmam que a identificacdo precoce dos riscos de desenvolver uma desordem ajuda a
impedir o seu avanco porque produz acgdes para evitar o “perigo” do excesso de medicalizacao
e de intervencdes psiquiatricas. A autora observou o funcionamento das visitas domiciliares,
realizada por equipes moveis que procuravam deslocar a ideia de emergéncia de crise
psiquiatrica para agdes preventivas, de forma a antever as crises e evitar intervengdes
coercitivas (como a internacdo e a medicalizagdo excessiva), e ressalta que a analise dos
“novos dispositivos de poder” deve explorar a forma como os profissionais operam o cuidado
em suas configuracdes locais, redistribuindo e autorizando modos de acdo sobre a vida e

produzindo relacGes de responsabilidade sobre o resultado da desinstitucionalizagéo.

Os aspectos do funcionamento da equipe das moradias revelam a institucionalizacdo
do SRT como uma organizagdo de saude. As novas praticas, as novas categorias de
profissionais e o0 saber construido na experiéncia cotidiana desse servi¢co afirmam o processo
de remodelacdo do SSCF. Em 2011, a equipe do SRT era composta por 136 funcionarios, que
assistiam 163 usuarios em 29 moradias (Servi¢o de Saude Dr. Candido Ferreira, 2013b: 143),
e 0 servico tinha uma gerente e uma cogerente. No inicio de 2012, a equipe reconfigurou-se
em duas equipes de referéncia, cada uma com a sua gerente. O profissional gerente é comum
nas equipes dos servigos do SSCF, e durante a pesquisa de campo havia uma reunido semanal
com eles: a do Colegiado Gestor. Nota-se, na instituicdo, a ado¢ao de termos administrativos

(reunido de planejamento, auditoria, indicadores, orcamento) e de préticas de gestdo
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hospitalar. Observei que a equipe, enquanto grupo, é uma ferramenta para o gerente detectar
focos de tensdo em uma fase inicial e para remedia-los. Além disso, a reunido da equipe é um
espaco de comunicacgdo, de troca de informacdes, de orientacdo e de capacitacdo que produz
esclarecimento sobre as praticas e sobre as tarefas que devem ser realizadas nas moradias.
Esse mecanismo de grupo tem por objetivo apresentar as necessidades reais das intervencdes,
e as praticas oriundas da gestdo hospitalar, o de organizar o trabalho em equipe, diminuir os

conflitos e aumentar a eficiéncia.

No caso do SRT, a necessidade de dois gerentes foi decorréncia do grande nimero de
usuarios e de funcionarios, e, para tornar-se um, era necessaria a aprova¢do em um processo
seletivo realizado pela instituicdo. Nela, durante a pesquisa de campo, 0s gestores, na sua
grande maioria, eram mulheres graduadas (em psicologia, terapia ocupacional e enfermagem),
especialistas (em politicas publicas e psicanalise) ou mestres (em saude coletiva, em
psicanalise e em ciéncias médicas)®™. O termo gerente indica a incorporacdo de funcdes
administrativas no interior das praticas terapéuticas. O gerente exerce o papel de profissional
de referéncia para os outros integrantes da equipe (do mesmo modo que os profissionais da
equipe sdo referéncia dos usuarios), escuta as suas demandas e procura encaminhar ou
encontrar solucdes para administrar situagdes de conflito, as queixas e a exposic¢ao de ideias
criativas. Procura ouvir as problematizacgdes feitas pelos profissionais porque elas indicam a
forma de explicar e racionalizar tais situagdes. Ao formular as agdes administrativas a partir
da capacidade subjetiva dos profissionais (0s sentimentos e as queixas acerca de suas préaticas
e da organizacdo da instituicdo), o gerente investe no direcionamento, no alinhamento e na
orientacdo da equipe para 0s objetivos do servigo. Isso acontece individualmente ou em
grupo, em falas que visam o esclarecimento de ddvidas e explicacdes sobre o contexto
institucional. Segundo meus interlocutores, essa forma de comunicacdo minimiza o
sentimento de ansiedade e os receios frente aos conflitos e as dificuldades. Nesse sentido, o
gerente administra as relacGes individuais, as relacdes de interagdo em grupo, os sentimentos,

as queixas e a subjetividade dos membros da equipe.

Cada equipe de referéncia é subdividida em trés grupos de profissionais: a equipe

técnica, a equipe fixa e a equipe volante. A equipe técnica é formada por profissionais

% Quanto & formagdo no ensino superior em psicanalise, que ndo existe no Brasil, uma das psicologas do SRT
fez especializacdo no Instituto Clinico de Buenos Aires (ICdeBA), ligado a Escuela de la Orientacién Lacaniana
(EOL), na Argentina; e uma fez mestrado na Universidade Paris 8, na Franca. Esta ultima € membro da Escola
Brasileira de Psicandlise.
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universitarios (ja graduados), que oferecem assisténcia movel através de visitas domiciliares e
sdo responsaveis pela parte burocratica e pela competéncia do seu nucleo profissional
(enfermagem, psicologia, terapia ocupacional); a equipe fixa é formada por profissionais que
permanecem nas moradias (auxiliares de moradia, técnicos de enfermagem, monitores); e a
equipe volante é formada por profissionais volantes, que circulam entre elas. A diferenca entre
os profissionais volantes e os profissionais universitarios, que também circulam pelas
moradias, esta na atribuicdo das atividades, e a disposicdo destas por categoria profissional
esta expressa no documento do convénio. Sobre as atribuicdes do técnico universitario, cabe a

ele

organizar escala de RH; administrar e organizar relatérios do PVC; fazer evolucéo de
prontuarios; preenchimento de Apacs (faturamento); fazer relatérios para supervisdo
clinica; elaborar e atualizar banco de dados; elaborar projeto terapéutico individual e
coletivo junto ao morador e equipe; coordenar e participar de reunides [...]; atividades e
atendimentos nos Caps; articulagfes setoriais e intersetoriais (CS Centros de Saude, OS,
Caps, Sesc, Sesi, Assisténcia Social, Fumec e comunidade em geral); supervisdo de
estagios; organizacdo da documentagdo e acompanhamento da solicitacdo de BPC;
administracdo dos servigos e organizacdo das tarefas (manutengdo das casas, mudanca de
moveis); contato com familiares de moradores; orientar o trabalho da equipe de nivel
médio e técnico; acompanhar e organizar atividades sociais, culturais, educativas,
terapéuticas e esportivas dos moradores. (Servi¢o de Saude Dr. Candido Ferreira, 2013b:
145)

Percebe-se a diferenca entre as fungbes exercidas quando sdo contrastadas as
atividades dos profissionais universitarios com as dos volantes. Na equipe volante hd um
numero reduzido de profissionais universitarios: em sua maioria, sao técnicos de enfermagem
responsaveis pela administracdo das medicacOes e por acompanhar os usuarios nas saidas
agendadas (consultas, exames, ir ao banco para resgatar o beneficio, visitas familiares e
compras de vestuario). No convénio, as atividades de responsabilidade dos volantes sdo as

seguintes:

Enfermagem: conferir e administrar medica¢des; inserir medicacdo de alto custo nas
fitas dos moradores; verificar sinais vitais; estimular, orientar e auxiliar os moradores
guanto ao auto cuidado e atividades de vida diarias; preparar os moradores para saidas
diérias (FUMEC, CECO [centro de convivéncia], CAPS); fazer evolugdo no prontuério;
realizar acompanhamentos terapéuticos; participar de reunides de equipe e supervisdes
(construcgdo de PTI); realizar reposicdo de material de enfermagem e farmacia; agendar e
acompanhar consultas e exames; realizar contato com familiares; colaborar com a
organizacdo de festas e passeios; agendar transporte; incentivar o morador a se
responsabilizar por atividades da casa e do proprio projeto de vida; escutar demandas e
manejar crises. (Servigo de Satde Dr. Candido Ferreira, 2013b: 144)
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Monitores: colaborar com o morador para receber e administrar beneficio (PVC e
LOAS); acompanhar consultas e exames; acompanhar e organizar atividades esportivas,
culturais e sociais dos moradores; orientar o morador em relacdo aos cuidados com a
higiene pessoal e auxiliar no banho, trocas, cuidados com higiene; realizar manutengéo da
limpeza da casa quando necessario; fazer e servir refeicdes quando necessario; organizar
armario e pertences dos moradores; fazer prestacdo de contas dos beneficios; fazer
compras; organizar festas de aniversario e de outras datas comemorativas com o morador;
participar de reunides de equipe e supervisdes; contato com o Centro de Salde e com
familiares de moradores; colaborar com o manejo das crises. (Servico de Saude Dr.
Céandido Ferreira, 2013b: 144-145)

No SRT, cada profissional volante é responsavel por um nimero de casas e circula
entre elas prestando ajuda aos profissionais da equipe fixa. A moradia de alta complexidade
mantém uma equipe fixa e o volante. Algumas moradias autbnomas (ou que ndo possuem
equipe fixa) recebem a visita dos profissionais volantes, que verificam o funcionamento das
atividades: se os usudrios ingeriram a medicacdo, se ha alguma intercorréncia, se ha
necessidade de realizar alguma atividade ou algum acompanhamento, ou se é necessario
algum tipo de suporte (apoio, ajuda, auxilio) para as atividades diarias. Percebi, e 0s proprios
profissionais comentavam, que quando 0s usuarios eram mais autbnomos, aqueles se sentiam
mais tranquilos, por ndo haver a necessidade e a responsabilidade de executar determinadas
tarefas. Muitos moradores realizam o autocuidado, tomam a medicacgdo, vdo ao mercado e
cozinham. Essa autonomia € almejada pelos profissionais, e conquistada pelo usuario, por
vezes, de forma lenta, através da orientacdo e do acompanhamento daqueles. Com a
organizagdo das préaticas de cuidado no territorio, nas residéncias, na rotina de visitas
domiciliares e na proximidade da relacdo terapéutica, a intencdo dos profissionais é orientar
0s usudrios para que se autoavaliem e fagam a gestdo dos seus sintomas, e depois contem a
eles sobre os seus sofrimentos e desconfortos. Acker (2005), em uma pesquisa em diferentes
servigos hospitalares de oncologia, na Franca, analisou, neles, a redefinicdo do trabalho do
enfermeiro. Ela verificou que as praticas de cuidado desse profissional foram redefinidas
depois que os pacientes comegaram a se apropriar de algumas de suas tarefas: entre outras, a
administracdo da medicacdo, a verificacdo da pressdo e a identificacdo de sintomas. Segundo
a autora, para os pacientes que mesmo apoés a alta precisam de atendimento domiciliar, foram
desenvolvidos protocolos para garantir a continuidade do cuidado que ndo necessariamente
precisaria ser realizado pelo profissional de enfermagem. Marcos Anténio Costa (2011),

falando sobre a sua experiéncia nas moradias, contou que
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Na regido sul, a maioria [das moradias contava] com assisténcia 24 horas, e a regiao leste
era composta por casas de assisténcia volante. Comegcamos conhecendo os moradores, as
casas e o territdrio, identificando e levantando o diagndstico para depois implementar o
processo de trabalho nas casas. [...] Uma equipe fixa e uma equipe volante cobrindo as
multiplas necessidades do processo de saide e doenca. Como pensar e planejar o servigo?
Havia técnicos de referéncia, técnicos e auxiliares de enfermagem, monitores (antes tinha
os cuidadores, a nossa equipe implementa a categoria de monitor), os auxiliares de
higiene (que se transformaram em auxiliares de moradia, que permaneciam o tempo todo
nas casas com os moradores). [...] Um reforco no RH com as empregadas domésticas
contratadas pelos préprios moradores. Um avango, pensando em uma nova tecnologia de
trabalho em um novo local de trabalho: a casa deles. Essas mulheres trazem informacGes
importantes. Elas trabalhavam 40 horas semanais, de segunda a sexta. Isso cria um
vinculo muito importante.

Seu relato explora a distingdo entre as moradias, as suas diferentes localizacdes e 0s
tipos de assisténcia oferecidos. Primeiro, os profissionais investigavam e examinavam 0S
usuarios, as moradias e o territorio, para executar um trabalho nelas. Naquele momento, eles
se questionavam sobre a forma de “pensar e planejar o servi¢o”, e o planejamento era operado
a partir da suposicdo de que riscos poderiam ocorrer. Dessa forma, observavam atentamente
os elementos que poderiam indicar uma ameaca em potencial, por mais improvaveis que
algumas pudessem parecer — era importante descrever detalhadamente tudo o que poderia vir
a ser um risco futuro. Na reunido da equipe (tema do préximo tdpico), apresentavam
exemplos vividos, que serviam de elementos para analisar possiveis riscos. Um exemplo, que
citei anteriormente, foi como, na escolha de uma casa para abrigar 0s usuarios, na qual
houvesse uma escada, aquela poderia ser analisada como um imovel que apresentava risco em
potencial, porque os idosos poderiam cair e se ferir, e, consequentemente, precisar de
atendimento hospitalar, talvez de uma cirurgia. Outro exemplo de risco, citado no capitulo 2,
foi dado por Gal Soares De Sordi (2011): “Eu me lembro de uma casa que eu achei
maravilhosa. O Juarez foi até la e, com um olhar de fisioterapeuta, falou assim: ‘Nessa
banheira as pessoas vao cair!’”. Esse risco em potencial, caso viesse a acontecer, provocaria
sofrimento ao usuario e, a0 mesmo tempo, gastos publicos (uso de ambulancia, internacéo,
medicamentos, procedimento cirdrgico). De fato, as experiéncias dos profissionais serviam de
diretrizes para a avaliacdo tanto da arquitetura das residéncias como do estado de saide dos
usuarios. Esse saber experimental era acionado nas discussfes da equipe, nos cursos de
capacitacdo e nos treinamentos. Como me disse uma interlocutora, “na constru¢do do

cuidado, experimentar € ousar, mas tem que ser um ousar com responsabilidade”.

Os projetos de reforma das residéncias e as propostas de realocacdo de usuarios,
decididos nas reunifes de planejamento, sdo exemplos de agfes que visam evitar riscos. Tais
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acoes sdo descritas no Plano de Metas e em atas. Outro exemplo sobre a forma de pensar e
planejar o servico foi o curso realizado em 2011, de capacitacdo para os profissionais do SRT,
principalmente os da equipe fixa, que permaneciam mais tempo com 0s usudrios. A ideia era
treind-los para que identificassem possiveis ameacas e urgéncias, caso de uma parada
cardiorrespiratdria, em que a resposta do profissional deve ser imediata, pelo procedimento de
ressuscitagdo cardiopulmonar. Essa técnica foi exposta no curso e, depois das explicagdes,
todos praticaram em um boneco. Portanto, a pratica do planejamento investe nos profissionais
e produz uma capacidade de resposta ou responsabilidade para avaliar, elaborar planos de

acao, antecipar e/ou prevenir riscos ou Crises.

No SRT, a limpeza e o preparo das refeigdes séo responsabilidade das auxiliares de
moradia, contratadas para trabalhar 40 horas semanais. Suas atribuicdes estdo descritas, no
documento do convénio, como limpeza das casas, cuidados de higiene pessoal dos usuarios
ndo autdnomos, a participacdo nas reunides da equipe e nas discussdes clinicas apresentando
informac@es atualizadas sobre os moradores. Em algumas casas, também havia outras
profissionais consideradas auxiliares de moradia: a roupeira e a copeira (esta, responsavel por

organizar as refei¢des e a limpeza da cozinha).

Os monitores, as auxiliares de moradia e os auxiliares de enfermagem formam a maior
parte dos profissionais da equipe. Permanecendo nas residéncias, eles produzem uma relagao
de vinculo e sdo os responsaveis por acompanhar 0s usuarios em sua rotina, ajudando na
alimentacéo, na higiene pessoal, na administracdo da medicacao, no controle e na verificacéo
da pressdo arterial. Todos os profissionais acompanham o processo de reabilitagdo. As
auxiliares de moradia cooperam com a elaboracdo dos PTIs, ja& que acompanham, de forma
continua, os moradores durante o seu periodo de trabalho, e observam, detectam e informam
0s outros profissionais da equipe. Isso faz com que a equipe, sua gerente e o psiquiatra saibam
0 que esta acontecendo com 0s usuarios nas residéncias e com 0s que estdo circulando
acompanhados dos volantes. Essa forma de organizacdo do funcionamento, que possibilita o
fluxo de informagdes entre os profissionais, torna a equipe a prépria instituicdo, que centraliza
as informacdes e sabe dos acontecimentos nas moradias por se estender através do corpo dos

volantes e das auxiliares de moradia.

Nesse sentido, os profissionais operam uma forma de organizacdo similar ao
funcionamento do poder médico asilar que Foucault (2006e) analisou: o asilo era o corpo do

psiquiatra, ou uma espécie de extensdo do seu corpo, uma vez que o seu poder estava ou era
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exercido em cada parte daquele (2006e: 227). O autor precisa essa ideia: o corpo do psiquiatra
deveria impor-se ao doente logo no inicio do atendimento, e a arquitetura asilar deveria
proporcionar a visualizacdo dos espacos, dos doentes e do pessoal. O corpo do psiquiatra
estava em comunicacdo com a parte administrativa do hospital, engrenagem da maquina de
regulacdo e concentracdo das informacOes, e com os vigilantes, que, por sua vez, eram 0S

instrumentos de acesso direto ao corpo do doente.

No meu campo de pesquisa, ndo é apenas o psiquiatra que concentra as informacoes,
mas toda a equipe de profissionais. Com a atuacdo das auxiliares de moradia, 0s outros
profissionais ndo precisam se preocupar com a higiene da casa e o preparo das refeicdes. Apds
a problematizacéo desse contexto e a consequente contratacdo daquelas, eles puderam dispor
do seu tempo para as atividades de reabilitagdo. Furtado e Nakamura ([2012]: 337)'®
observaram, em outras experiéncias de moradia, que a pratica dos cuidadores visa organizar a
limpeza da residéncia, 0 acompanhamento dos moradores e de sua salde. Segundo Furtado
([2012]), os cuidadores estdo conectados aos trabalhadores da equipe de salide mental do
municipio, 0s quais permanecem nos centros de salde. Contudo, a maioria deles ndo possuli
treinamento nem formacdo, o que resulta em conflitos e sobrecarga de atribuicdes,
considerando que sdo “pessoas em geral com baixa escolaridade, com fraca inser¢ao nas
equipes de satide mental e recebendo pouco ou nenhum suporte das mesmas” ([2012]: 28).
Observa-se, nesse caso, uma critica ao modelo de funcionamento normatizado nas portarias
do Ministério da Saude. A problematizacdo apresentada por Silva et al. ([2012]: 198) sobre
essas dificuldades de articulacdo e suporte dos funcionarios municipais nas moradias ja havia
sido feita, em 2005, sobre o seu préprio cotidiano institucional, pelos profissionais do SSCF
que trabalhavam nos CAPS na época em que 0s moradores eram assistidos por meio de
visitas domiciliares (vide supra 4.6), e ela resultou na elaboracdo de uma equipe para o SRT.
O trabalho em equipe foi organizado com o objetivo de produzir a circulacdo de informacdes,
importante para o cuidado dos usuarios, como explicou o enfermeiro Marcos Antonio Costa
(2011):

A informagdo que um morador estd indo toda hora ao banheiro, nos convoca a pensar:
sera que ele estd desenvolvendo diabetes? Outro exemplo: como um morador que estava

100 Nesta tese, as citacBes de trabalhos constantes da coletanea organizada por Furtado e Nakamura referem-se
aos originais que me foram cedidos por Juarez Furtado em 2012, e por isso 0 ano aparece entre colchetes, e nas
referéncias colocadas ao final, informo que trata-se de um “mimeo”. No entanto, em 2014, ela foi langada pela
editora Hucitec (ver Furtado e Nakamura, 2014).
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bem comeca a desenvolver um quadro confusional? E algo da psicose ou é algo da
clinica? Sera que estd com o destro [o resultado do exame de glicemia] alterado? Sera que
esta com infecgdo urindria? Esse ndo saber a gente foi conquistando no dia-a-dia. [...]
Vamos estabelecer regras ou fazer acordos? Do meu néo saber e do meu saber eu
posso dizer da importancia de realizar o exame de glicemia em um morador que esta com
0 destro alterado e que ndo esta em uma casa 24 horas, e que existe a possibilidade dele
fazer um bolo.

As situacGes expostas evidenciam a forma como os profissionais operam as
estratégias para identificar os riscos e como sdo acionadas as intervencdes de seguranca. A
partir da sua observacdo, algumas informagGes importantes (um comportamento alterado ou o
resultado de um exame, por exemplo) sdo transmitidas para a equipe, que avalia a situacéao.
Segundo os meus interlocutores, um problema clinico pode levar o usuario a apresentar
sintomas psiquiatricos como, por exemplo, um quadro de confusdo e de agitacdo, e as doencas
crbnicas podem agravar e desenvolver um quadro de urgéncia, que necessitaria de intervencéo
hospitalar. No curso de capacitagdo para o0s profissionais do SRT, na aula sobre
envelhecimento, deméncia’® e morte (21 de julho de 2011), Claudia, psiquiatra, apresentou
alguns elementos que os profissionais precisam avaliar para detectar possiveis riscos, como a
perda da visdo ou da audicdo, que poderiam levar o paciente a uma queda (no caso da perda
da audicdo, ele ndo escutaria um grito de aviso).

Ela expds, também, alguns efeitos nocivos das medicagdes: os ansioliticos, que podem
causar arritmia, diminuicao da pressdo arterial e sonoléncia, e estas, por sua vez, agravar um
quadro de depressdo; o medicamento antipsicético quetiapina, que produz perda de sodio, a
qual pode acarretar um quadro de deméncia (também a manifestacdo de um quadro de
hipotireoidismo pode apresentar uma deméncia transitéria). No caso de pacientes que
apresentam pouco potassio no sangue, eles podem manifestar agitacdo, agressividade e
vontade de sair para a rua a noite ou de madrugada. Enfim, o que Claudia estava afirmando é
que os problemas clinicos podem ter, como efeito, sintomas psiquiatricos e de
comportamento. Vé-se como as praticas em satde mental, principalmente do nucleo médico,
foram ajustadas a uma analise clinica. Esse saber médico é acionado para detectar uma
urgéncia bioldgica, que produz intervencdes cujo intuito é proteger a vida dos usuarios.
Quanto a afirmacdo de Marcos Antdnio Costa, “Vamos estabelecer regras ou fazer acordos?”,

nela se pode observar uma relagdo normativa, ndo uma sentenca proibitiva como uma lei. Ela

101 Deméncia é a perda de funcionalidades cerebrais responsaveis pela meméria, pelo raciocinio e pela cognicéo,
isto é, perda da capacidade de entender, assimilar e se relacionar. Ela produz sintomas que podem afetar a
linguagem e o comportamento, alteram a personalidade e acarretam perda da autonomia e de qualidade de vida.
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expbe como sdo acionadas as praticas de seguranca que detectam as manifestacdes clinicas

gue podem resultar em um risco psiquiatrico.

Coutant (2012), em sua etnografia em uma unidade psiquiatrica para adolescentes
identificados com distlrbios graves de personalidade e de comportamento, na Franga,
analisou as recentes modalidades de governo e questionou a legitimidade das intervengdes
psiquiatricas: “até onde ir?” (2012: 208). Em seu campo de pesquisa, nos casos de transtornos
graves eram acionadas as categorias nosograficas como um recurso psiquiatrico em situacdes
de urgéncia, e a hospitalizacdo funcionava como uma maquina de conversdo, além da
contencdo quimica e fisica. A nocdo de conversdo sustentava a ideia de uma “boa
intervencdo” (mesmo nos casos em que a conversao nao era alcangada). Segundo a autora, as
intervencgdes psiquiatricas como o confinamento e a coercdo podem ser consideradas formas
de cuidado legitimas, principalmente pelos cuidadores, mas também pelos pacientes e pelos
seus familiares, que sdo convencidos pela “autoridade moral dos cuidadores”, a qual ¢
fundada em “um saber e na experiéncia do psiquiatra, mas também em sua calma e seguranca.
Enfim, sobre sua capacidade de ‘estabelecer a alianga’ com os pacientes e sua familia” (2012:
208; énfases do original). Quanto a avaliacdo moral dos cuidadores, a autora afirma que ela
depende da sua experiéncia e das emocgOes que eles sentem como consequéncia de sua

trajetoria pessoal e social.

Apesar da diferenca entre os campos de pesquisa, quero explorar o mecanismo de agéo
do saber psiquiatrico identificado por Coutant e o que verifiquei em minha etnografia. Na
instituicdo por ela analisada, a intervencdo psiquiatrica em situacdes de urgéncia e de risco
social, de agressdo e de violéncia fundamentava-se em um saber médico nosogréafico, que
considera uma “boa intervengdo” aquela sustentada a partir da ideia de conversdo, mesmo
guando ndo é eficaz. No SRT, os profissionais assumem um “saber”, que esta associado ao
campo profissional (enfermagem, psicologia e terapia ocupacional), € um “ndo saber”,
referente a uma postura sua em aprender como agir em determinadas situagdes sem protocolo
ou inusitadas, e que é acompanhada por um aumento nas a¢des de vigilancia/seguranca, que
produzem uma observacdo atenta dos usuarios com o objetivo de melhorar a sua “qualidade
de vida” e evitar os riscos de crises psiquiatricas. O “ndo saber” é um mecanismo que produz
acdes que investigam, problematizam, analisam e calculam a melhor intervencdo. Tal
mecanismo € uma aposta ou uma tentativa que, além de incentivar a criatividade dos

profissionais para elaborar o cuidado e solugdes para os problemas locais, produz um
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aperfeicoamento na forma de operar as préticas, visto que o0s erros ndo sdo argumentos de
condenacdo, mas contelido para novas problematizagdes. Para Coutant (2012), o saber que por
vezes ndo funciona tem a forg¢a de persuadir sobre a internagdo por meio de uma “autoridade
moral” fundamentada no discurso psiquiatrico. Observa-se, no SRT, o acionamento de
categorias para justificar a intervencao psiquiatrica com o intuito de evitar 0s riscos sociais
(voltarei a essa discussao no ultimo capitulo). Ricardo Azevedo Pacheco, psiquiatra e assessor
da Residéncia Médica em Psiquiatria do SSCF, apresentou, no evento comemorativo dos 20
anos do SRT, a sua experiéncia como supervisor de equipe e explicitou o mecanismo da

aposta:

O SRT foi o servigo do Candido que me convidou pela primeira vez para ocupar o lugar
de supervisor clinico. O que é bacana na funcéo de supervisor é que vocé definitivamente
nunca sabe o que vai encontrar quando vocé vai para uma supervisao, entdo vocé é o
tempo todo convocado a responder de um lugar em que 0 seu saber ndo tem
previsibilidade para responder. [...] Muito mais do que uma aposta em um conhecimento
técnico que em pouco tempo de percurso se mostra razoavelmente precario, vigora uma
aposta — quando ela da certo, porque nem sempre ela da —, existe uma aposta nas
pessoas, de que elas podem assumir uma condicdo a partir daquilo que elas ndo sabem.
(Pacheco, 2011)

Percebe-se, em seu relato, a forma de operar uma pratica experimental que tem no
procedimento da aposta a possibilidade de fracasso ou de sucesso da intervencdo. No caso de
sucesso, 0s profissionais atestam a efetividade de uma nova intervencdo, e isso provoca outro
rearranjo na equipe. Parece-me que 0 mecanismo da aposta possibilita uma brecha para algo
novo acontecer, jA& que o fracasso de uma intervencdo faria a equipe avaliar e testar
novamente, em outro momento ou de uma outra forma, a acdo terapéutica para o fim
desejado. Assim, esse mecanismo funciona com a possibilidade de acerto ou de erro, e com a
capacidade dos profissionais em analisar um contexto e programa-lo. O mais importante na
aposta € atingir o seu objetivo; no caso de falha, os profissionais investem na criacdo de

novas estratégias de intervencéao.

Como exemplificou Marcos Antonio Costa, existia a possibilidade de o usuério estar
com a taxa de glicose alterada e comer um bolo em uma casa que néo tinha assisténcia 24
horas, e isso poderia agravar o seu quadro de diabetes, 0 que, por sua vez, poderia resultar em
sintomas psiquiatricos e, consequentemente, em sofrimento ou diminui¢do de sua “qualidade
de vida”. A possibilidade de morar em uma residéncia confortavel na comunidade, o acesso a

trés refei¢des diarias (compostas por uma alimentacdo saudavel para evitar o aparecimento ou
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o0 agravo de doencas crénicas), a pratica de exercicios fisicos e a participacdo em atividades
culturais (no grupo de musica ou de danca, no centro de convivéncia), segundo 0s

profissionais, sdo agdes que promovem “qualidade de vida”.

Nesse sentido, o discurso sobre a prevencdo de um sofrimento ou sobre as maneiras de
promover a melhora na “qualidade de vida” ¢ uma forma de acionar praticas de seguranca e
de governo dos usuérios. Ao transformar as problematizagdes sobre o sofrimento individual e
sobre a “qualidade de vida” em um discurso técnico, os profissionais criam formas para
orientar e administrar a conduta daqueles, nas residéncias, por meio de préaticas de seguranca e
de governo. Os dispositivos de seguranca foram descritos por Foucault (2006d) como o
instrumento técnico da governamentalidade, formado por “institui¢des, procedimentos,
analises e reflexdes, célculos e taticas” que possibilitam o exercicio de uma “forma bem
especifica, bem complexa, de poder que tem como alvo principal a populagao” (2006a: 303).
No SRT, a governamentalidade manifestada em praticas de seguranca mobiliza intervencdes
estratégicas para o governo da conduta dos usudrios e as justifica com o discurso da
“qualidade de vida”. Descrevo, no proximo topico, como os profissionais formulam as

praticas de acompanhamento dos usuarios nas moradias.

4.4 Reunido de equipe

Depois de apresentar 0 meu projeto de pesquisa na reunido da equipe das moradias e
de receber a autorizacdo dos profissionais, comecei a participar regularmente desse grupo
como ouvinte. Todas as tercas-feiras depois do almogo, de junho de 2011 a maio de 2012, eu
me juntava a eles para ouvir as discussdes, 0s avisos, as ocorréncias, as recomendacdes sobre
0s usuarios e sobre o funcionamento da equipe. A reunido acontecia em um antigo prédio,
onde funcionou, até meados da década de 1990, a ala Paraiso (ao lado do edificio que abriga o
Nucleo Clinico e em frente do Ponto de Cultura Maluco Beleza). Apds a desativacdo daquela,
0 espaco foi reformado: em seu interior foram dispostas as salas administrativas (da
superintendéncia, do diretor clinico, da gestdo de cuidados, trés salas para as secretarias, uma
sala pequena de atendimento e duas salas de reunides). Na sala da secretaria das moradias,
frequentemente era possivel encontrar algum profissional da equipe ou um usuario. A sala

onde aconteciam as reunido da equipe era grande, circundada por carteiras escolares de
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madeira (em cima das quais havia sempre uma prancheta), continha uma escrivaninha em
madeira e, na parede, um quadro branco, para anotacdes. O espaco acomodava umas vinte
pessoas, e era utilizado para outras atividades e para as aulas da residéncia médica em

psiquiatria da instituicdo.

A reunido da equipe era coordenada por um dos profissionais, escolhido no comeco
daquela. Ele inscrevia 0 nome de quem queria falar alguma coisa e organizava o tempo das
apresentacdes. O objetivo da reunido era expor as informagfes acerca dos usuarios, dos
profissionais, das normatizacdes institucionais e, durante o tempo em que eu as frequentei, as
noticias sobre as negocia¢Ges do convénio. No evento comemorativo dos 20 anos do SRT,
Veridiana Marucio (psicologa, psicanalista e gerente desse servico) falou sobre as discussdes

gue aconteciam nas reunides da equipe:

Semanalmente nos reunimos, a equipe técnica, para problematizar questdes néo
diretamente ligadas aos projetos terapéuticos, mas ao modelo e as situacdes que envolvam
a equipe. A partir dessa reunido a gestdo se orienta para pensar intervencdes que
valorizem a subjetividade dos nossos trabalhadores. As dificuldades trazidas do manejo
de uma casa ou com algum paciente, as questdes de infraestrutura, necessidades de apoio
as empregadas domésticas, mudanca de imovel e ampliacéo da assisténcia. Essa reunido
é, muitas vezes, atravessada pelos celulares e radios, que tocam o tempo todo pelas
intercorréncias com os moradores, problemas de escala que nem sempre sdo faceis de
resolver. Porém, insistimos em priorizar essas 2 horas de encontro para que possamos,
além de contribuir com o alinhamento da gestdo da equipe que fica a frente na assisténcia,
dar um certo contorno as nossas angustias. (Marucio, 2011b)

Na primeira parte da reunido eram apresentados os informes (avisos, informacdes
diversas), depois, as pautas — estas, discussdes mais demoradas, nas quais os profissionais
buscavam organizar e sistematizar o processo de trabalho, encaminhar os impasses das ac¢oes
terapéuticas, atualizar os PTIs, orientar as condutas e 0os comportamentos nas residéncias,
avaliar as intervencdes de cuidado. Em outras palavras, a reunido da equipe é um espaco de
troca de experiéncias e de saberes, de discussdo e de avaliagdo, de aprimoramento e de
capacitacdo da atuacdo dos profissionais acerca da gestdo da vida e da residéncia dos

usuarios.

A formalizagdo de um espagco de reunido, com o dia e o horario estabelecidos
previamente, impelia os profissionais a organizarem sua rotina, para participar. Como a
equipe contava com 136 funcionarios, que situavam-se de forma pulverizada no territorio (no
interior das moradias ou acompanhando 0s usuarios em suas atividades), era impossivel

coligir todos para a reunido, e para que ela pudesse acontecer sem produzir desassisténcia, 0s
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profissionais elaboravam um arranjo prévio, intercalando sua participagdo para que o SRT
pudesse funcionar satisfatoriamente. Os profissionais escolhidos ou que se candidatavam a
deixar o trabalho nas casas para participar da reunido tinham a tarefa de informar os que
ficavam nelas. Eles costumavam expor as dividas de seus colegas e faziam anotacdes das
discussdes, que eram transmitidas aos demais. A reunido era registrada em ata, e nela eram
expostas as informagoes sobre o cotidiano das residéncias no momento da troca de plantdo ou
quando outros funcionarios assumiam o turno. Essas informacGes eram descritas no livro de
plantdo. Nos finais de semana, as informacdes sobre os plantbes circulavam via e-mail, e 0s
profissionais eram informados sobre os acontecimentos e ocorréncias antes de retornar ao
trabalho, na segunda-feira. Outros informes circulavam via mensagens de celular ou via
aparelho de radio Nextel. A cada quinze dias acontecia, na reunido, a supervisdo de caso
clinico (vide infra 5.1), e 0 documento que descrevia o0 caso a ser discutido era impresso e
distribuido para que os presentes acompanhassem a leitura. Destaquei essa materializacao das
informagdes em registros institucionais para expor como o SRT opera seu trabalho em uma

rede de informac0es articulada que alcanca as moradias, que sdo 0s pontos fixos no territorio.

Como eu ja mencionei, no inicio de 2012 a equipe foi dividida em duas, cada uma com
uma gerente responsavel. Em campo, acompanhei uma das equipes, composta pelos seguintes
técnicos universitarios: trés psicélogos (incluindo a gerente), trés enfermeiros e uma terapeuta
ocupacional; também havia uma psiquiatra e uma médica clinica, mas elas normalmente ndo
participavam das reunibes, por cumprir carga horaria de trabalho reduzida (16 horas
semanais) no SRT. Além deles, que somavam menos de 15% da equipe, havia dezessete
auxiliares de moradia, vinte monitores, 23 auxiliares e técnicos de enfermagem, e cinco
empregadas domésticas. Desse modo, a reunido da equipe das moradias era composta,
invariavelmente, pela equipe técnica, constituida por profissionais graduados, e, de forma

intermitente, por profissionais ndo técnicos e por uma estagiaria em psicologia.

Comerford (2001: 149), em seu estudo sobre as reunides organizadas por
trabalhadores rurais em uma associa¢do de produtores de um assentamento rural na regido
norte do estado do Rio de Janeiro, analisou a participacdo politica deles nas reunides, 0
alcance de suas resolucBes e como 0 grupo promovia um espaco de sociabilidade que
colaborava para o estabelecimento de uma rede de relagcdes que atravessava as estruturas
formais daquelas. Do mesmo modo, no meu campo de pesquisa a reunido da equipe € um

espaco de sociabilidade. Embora seja um encontro institucional, os profissionais sdo amigos
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e, quando se encontram, contam as novidades de sua vida pessoal em conversas informais que
acontecem antes e/ou depois das reunides — entre eles, sdo frequentes a comemoracao de
aniversarios e festas de confraternizacdo, nas quais também participam os usuarios (festa
junina, festa de fim de ano, o Baile da Primavera, o bloco de carnaval, etc.). Nas reunides,
eles procuram organizar um trabalho que funcione em rede, que preveja o compartilhamento
das responsabilidades sobre as intervencdes elaboradas de forma coletiva. Além disso, o
trabalho composto por relagdes estabelecidas em rede transpde a propria rede de assisténcia
formada pelas instituicbes do SSCF, pois seu objetivo é estabelecer um cuidado em parceria
com profissionais de instituicdes de salde (centros e postos de saude, laboratorios de analise
clinica e os pronto atendimentos) ou da assisténcia social (abrigo para pessoas em situacdo de

rua, asilos de idosos e comunidades terapéuticas para dependentes quimicos) de Campinas.

As reunides da equipe das moradias que observei eram operadas por meio da
participacdo dos profissionais, que apresentavam sua opinido e a de seus colegas para, em
grupo, chegar a um consenso. Diferente de reduzir a multiplicidade de saberes a algo
homogéneo, o0 consenso, nelas, era o resultado da gestdo das forcas diversas que atravessavam
a equipe e que eram direcionadas para um fim comum, uma meta ou uma proposta. Como
disse Veridiana Marucio (2011b),

na mental (como falamos as vezes) podemos ter tudo, menos unanimidade, e é
precisamente a diversidade de orientacdo e perspectiva que faz mais produtiva a realidade
de um campo que resiste a homogeneizagdo. Ndo ha uma Unica perspectiva, e sdo
especialmente as diversidades de tratamento e dos PTIs que resguardam aos trabalhadores
e moradores o direito de escolha.

Segundo ela, a diversidade que atravessa a equipe operacionaliza a sua produtividade
e, consequentemente, faz com que os profissionais sejam relutantes a homogeneizacdo. Trata-
se de um discurso que ndo calcula a produtividade apenas por meio de indicadores de
efetividade, mas também por indicadores que contemplam os diferentes desejos individuais,
dos usuérios e dos profissionais. Ela afirmou, ainda, que a diversidade de intervencGes
terapéuticas assegura o direito de escolha dos participantes, e escolher é importante porque
possibilita aos profissionais ndo se sujeitarem as velhas praticas e para que ndo reproduzam o
modelo de assisténcia hospitalar. Portanto, escolher produz pessoas ativas, com iniciativa,
atuantes e que participam das tomadas de decisdo. Esse processo afeta tanto o usuario, que
pode escolher e participar da elaboracdo do seu PTI, como os profissionais, que avaliam e

escolnem as acbGes de organizacdo institucional que atualizam a reforma do modelo
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assistencial. A capacidade e a possibilidade de escolha (tanto individual como coletiva) estdo
diretamente relacionadas a producdo de autonomia e ao direito de liberdade de profissionais e

usuarios.

Em sua etnografia em um Centre d’Accueil pour Demandeurs d’Asile [Centro de
Acolhimento para Demandantes de Asilo] (Cada), na Frangca — que funciona como uma casa
ou um dispositivo de alojamento destinado aos imigrantes que aguardam os resultados de sua
regularizacdo burocratica —, Kobelinsky (2010) analisa uma forma de governo manifestada
nas praticas de regulacdo da vida cotidiana daqueles que requerem o asilo nesse pais. Ela
expbe como as pessoas, ao serem admitidas no Cada, sdo sujeitadas as suas regras de
comportamento e de funcionamento. Além de serem categorizadas como residentes, sua
presenca € controlada; suas atividades, reguladas; sua correspondéncia, monitorada; e 0s
quartos, inspecionados. Para a autora, a instituicdo € um espaco de confinamento, onde a
assisténcia promove um efeito de dependéncia: os residentes sdo infantilizados, uma vez que
os funcionarios determinam os seus limites e isso diminui a capacidade de escolha e a

autonomia daqueles.

No SRT, a nocdo de escolha, segundo diziam meus interlocutores, € um conceito-
chave porque articula a posi¢do autbnoma do usuario com uma atuacgao ética do profissional,
que procura ndo impor as acdes terapéuticas. Nessa relacdo de negociacdo, o conflito €
minimizado e ha a adesdo dos usudrios aos cuidados. O direito de escolha € uma
reivindicacdo descrita ja na primeira diretriz de saide mental e, nesse sentido, ndo esta
desatado do programa politico da Reforma Psiquiatrica. Segundo Rose (2011), o exercicio do
poder é considerado legitimo quando sustentado por uma racionalidade meticulosa, calculavel
e justificvel. Para isso, sdo necessérias a elaboracdo de novos saberes e experiéncias eficazes,
que autorizem as praticas de governo em espagos “privados” ao gerenciar o exercicio da
autoridade em sua procura por respostas aos problemas de regulacdo econdmica, da vida
familiar e das relagGes empresariais. O autor afirma que a problematica liberal-democréatica de
governo produz uma “autonomia regulada por atores sociais” (2011: 141). A particularidade
da pessoa € verificada por meio de sua realizacdo em tomar decisdes, que sdo justificadas por
suas motivacdes, necessidades, aspirac@es e por seu desejo. As tecnologias psi sdo autorizadas
nas democracias liberais na medida em que sua ética da individualidade autdbnoma restaura a

cidadania ao produzir e regular o individuo, que ¢ “livre para escolher” (2011: 141).
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No relatério final da | Conferéncia Nacional de Saude Mental (I CNSM), afirma-se
que 0 usurio tem “o direito de escolher o tipo de tratamento e o seu terapeuta” (Conferéncia
Nacional de Saude, 8, [1987] 1988: 24). A possibilidade de escolher e a producdo de
autonomia sdo metas dos investimentos praticos em salde mental, conforme o relatério da 1V
CNSM - Intersetorial:

é necessario adotar um modelo de salide humanizado que considere o cuidado integral e a
ativa participacdo de todos, principalmente a dos préprios usuarios, na elaboracdo e
conducdo dos seus projetos terapéuticos, fortalecendo o “protagonismo social”, no
sentido de desenvolver autonomia e autodeterminagdo. (Sistema Unico de Saude, 2010:
63; énfases do original)

Segundo esse documento, a autonomia e a autodeterminacao (a acdo de decidir por si
mesmo) devem ser formas de participacdo para constituir um modelo de satide humanizado.
Os profissionais do SRT diziam que a acdo de escolher permite ao usuério participar das
relacbes em sua residéncia: escolhendo um alimento que gostaria de comer, a roupa que
gostaria de usar e as atividades das quais gostaria de participar. A producdo de relacdes de
participacao e de escolha indica que ele manifesta um grau de autonomia. Esse ¢ um dado que
ajuda o profissional de referéncia a calcular a intensidade das agdes terapéuticas, 0 nimero
necessario de profissionais para cuidar do usuario e, consequentemente, a cifra necessaria do
financiamento. Quanto mais autbnomos 0s usuarios, menos investimento da equipe, menos
intensivas as acdes terapéuticas, menor a frequéncia dos acompanhamentos, menor o
monitoramento e menor o controle das suas agdes e da sua conduta. Resumidamente, quanto
maior a capacidade e a possibilidade de escolha, mais autbnomo o usuério. O indice de
autonomia (que considera os limites de ser autbnomo a partir das especificidades de cada
usudrio) atesta a efetividade das praticas e da reforma psiquiatrica no SSCF. Nesse panorama,
se 0 usudrio responde as acOes de cuidado com o aumento de sua autonomia, isso afirma que
as praticas tém efeito positivo para o processo de reabilitacdo e confirma sua efetividade para

0 processo de reforma institucional.

Mas a possibilidade de escolha do usuario ndo esta livre de controle, de orientacdo ou
de direcionamento. Um exemplo simples: o usuario pode escolher a sua refeicdo, mas €
orientado a consumir alimentos saudaveis; em alguns casos, mesmo que escolha uma receita
de sua preferéncia, ha o controle institucional, efetuado pelo profissional — como a extensdo
do poder do psiquiatra em todas as partes do asilo, da qual fala Foucault (2006e: 227) — que

prepara as refeicdes e que comunica a equipe sobre os alimentos que ele come. Seus desejos,
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escolhas e preferéncias sdo ajustados ou direcionados para 0s objetivos institucionais, que séo,

de forma geral, produzir “qualidade de vida”.

Em 2008, quando era gerente do CAPS Esperanca, Telma Palmieri escreveu o artigo
“Como a psicanalise interfere no trabalho da geréncia”, no qual apresenta o modelo de gestao
da equipe desse CAPS, que opera de forma participativa, o que ela considera um “processo
democratico” (Palmieri, 2008: 36) — ou seja, um modelo de trabalho em equipe que permite
aos profissionais reverem as suas praticas (detalharei as relagfes “democraticas” no préximo
capitulo). O saber psicanalitico aplicado a instituicdo de saude mental auxilia, segundo a
autora, na pratica da clinica, que inclui elementos da subjetividade dos usuérios e dos
profissionais. Segundo disse a psicanalista Angelina Harari — que ja foi supervisora da
equipe das moradias e € membro da Escola Brasileira de Psicanalise — no debate apds as
apresentacdes na mesa “Conversando com a clinica e com a gestdo”, no evento comemorativo

dos 20 anos do SRT,

O Unico instrumento que temos, do ponto de vista da psicanalise, é questiona-los [refere-
se aos profissionais], para que eles mesmos se questionem e que o trabalho ndo se
automatize, que ndo se burocratize, que seja um trabalho que cause em cada um, e causar,
ser causado por um trabalho, significa criatividade, alegria, trabalhar com vontade,
disposicdo, porque [é] a Unica escapada possivel para os trabalhadores — que, Lacan
disse, séo 0s que cuidam da miséria. (Harari, 2011)

Em suas reunides, a equipe das moradias, atravessada pelos saberes psi, produz uma
maneira de funcionar semelhante a de um grupo de autoajuda ou de grupos de tratamento.
Nessa configuracdo, os profissionais apresentam as suas demandas individuais, que s&o
escutadas e acolhidas com as mesmas préaticas que eles operam o cuidado com 0s USuarios.
Veridiana Marucio, naquele evento, falou sobre a importancia dos elementos subjetivos nas
praticas clinicas, e afirmou que a gestdo deve ser compartilhada, o que significa que todos

devem ser gestores:

Segundo Tulio Batista Franco, a gestdo esta acostumada a ditar normas, trabalhar com
protocolos, prescrever aos trabalhadores o que devem ser suas praticas, e, assim,
acreditam que isso garante que oS projetos de organizacdo das redes de cuidados se
viabilizem. Mas isso apenas forma trabalhadores serializados, que vdo repetir velhas
praticas. Segundo o autor, para que os trabalhadores implementem novos dispositivos,
mude suas praticas, acione novos modos de produzir cuidados é necessario pensar em
formas de intervencdo que considere a forma subjetiva de cada um. Partir em busca da
dimensdo subjetiva dentro das instituicdes para que, acima de tudo, a clinica ndo sucumba
ao esquecimento e as exigéncias burocréticas, é o desafio da gestdo, que ndo se resume
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em acOes que partam da pessoa do gestor, e sim de possibilitar que a gestéo circule entre
todos os envolvidos no projeto. (Marucio, 2011b)

Conforme sua explicacdo, a gestdo acionada por todos da equipe necessita de
profissionais aptos a produzir novos cuidados e intervengdes a partir da subjetividade dos
envolvidos no processo. Isso impede a reproducdo de “velhas praticas” e de “trabalhadores
serializados”. Fazer a gestao circular ou fazer com que todos os profissionais sejam gestores
do projeto do SRT é uma forma de mudar a légica em que as acdes de direcdo partem da
figura do gestor. Desse modo, todos sdo gestores ou tém a capacidade de administrar as
situacOes contingentes, que, em seus efeitos, podem resultar em uma crise ou em um risco
para o usuario. Essa habilidade, desejada pelos profissionais, apareceu na minha pesquisa de
mestrado no CAPS Esperanca, e foi denominada como resiliéncia por uma médica psiquiatra.
Ser resiliente, em sua definicdo, é ser uma pessoa autdbnoma, flexivel e capaz de produzir de

maneira criativa e eficiente os caminhos possiveis para as situacées inesperadas.

O termo resiliéncia, conforme Rose e Lentzos (2009: 243), apresenta as novas
composicdes das praticas de seguranca. Se, por um lado, a gestdo dos riscos calcula as
probabilidades de falhas, a capacidade de ser resiliente, por outro, elabora processos de
organizacgdo ajustaveis e &geis a fim de monitorar e inspecionar o formato como se
administram os riscos. Dito de outra maneira, ao invés de detectar os riscos, o investimento
recai sobre a técnica ou sobre a forma como ele é detectado. Esse mecanismo torna a
intervencdo mais habil e adaptavel ao contexto. Dessa maneira, o fracasso percebido no
processo € avaliado e resulta em novos ajustes no mecanismo que elabora as praticas que
calculam os riscos. Como afirmou Strathern (1999: 17), o processo de avaliagdo é um
procedimento de revisdo das informacGes a partir do autoexame analitico da instituicdo, ou
seja, “medir o aperfeicoamento levou ao aperfeicoamento das medi¢des”. Dessa forma, o
aperfeicoamento é visto como uma agdo que melhora a pratica ou produz novos objetivos a

partir da avaliacdo do sucesso ou do fracasso de procedimentos j& executados.

Para Rose e Lentzos (2009: 244), a habilidade de ser resiliente torna os individuos
proativos, com iniciativa para assumir, antecipadamente, uma posicao em situacdes de crise,
de riscos e/ou de perturbacéo. Isso quer dizer que o fracasso nédo indica que o projeto ou o
sistema é ineficiente, mas alerta para a inadequacdo do individuo em operar com o0 acaso e

com as vicissitudes da realidade. Assim, tanto ele como a organizagdo aprimoram a
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capacidade de se ajustar as situacdes contingentes. O sucesso da logica da resiliéncia esta na

capacidade de antever 0s riscos.

Morawska Vianna (2014b: 112), que analisou um novo sistema de gerenciamento de
projetos da Cafod, que previa treinamento para funcionarios e a revisdo de suas parcerias
internacionais, diz que a habilidade de prever os riscos foi descrita pelos seus interlocutores
como imprescindivel para o sucesso de projetos. Segundo a autora, o planejamento inicial de
um projeto dessa instituicdo é atravessado por dois mecanismos da engenharia social: 0
primeiro, ainda em seu esboco, inclui os riscos ja previstos; o segundo, refere-se a um ajuste
do projeto apds doze meses. Para 0 seu sucesso, 0 projeto deveria antever os imprevistos;
portanto, o seu fracasso estaria na incapacidade de evitar as contingéncias (2014b: 112). Ela
salienta que havia descompasso entre 0 que estava fixado e registrado no projeto e as
contingéncias da execucdo do que fora planejado. Nesse processo, observa-se um grande
esforgo dos atores em antecipar 0s imprevistos para 0 sucesso do projeto, ao invés do esforco
em ajustar o seu mecanismo para lidar com os imprevistos, como acontece na ldgica da
resiliéncia.

Munhoz (2013a: 123), em sua etnografia com os técnicos do Nucleo de Protecédo
Psicossocial Especial, da Obra Social Dom Bosco, de S&o Paulo, analisa como as variagdes
sdo dispostas nos documentos da medida socioeducativa. Para os técnicos, a dificuldade do
trabalho estd na operacdo de duas logicas diferentes: por um lado, as padronizacGes
legislativas; por outro, as varia¢@es constantes que se revelam nos atendimentos. No que tange
a logica da resiliéncia, os dados da sua pesquisa distanciam-se de minha andlise, na medida
em que a padronizacéo legislativa, com seus modelos fixos, aproxima-se mais da logica da
matriz de projeto descrita por Morawska Vianna (2010: 57). A ldgica da resiliéncia é
considerada uma forma de sistematizacdo que age sobre a disposicdo organizacional e sobre
as subjetividades. Para os individuos, ela produz, por meio de acordos e arranjos
institucionais, uma capacitagcdo que os torna proativos e tolerantes aos abalos (sem colapsos),
conseguindo viver de forma livre em espacos de riscos potenciais (Rose e Lentzos, 2009:
243). No meu campo de pesquisa, resiliéncia € a capacidade para elaborar estratégias de

cuidado que conciliam a liberdade de mobilidade e a seguranca dos usuarios.

No préximo tépico, analiso como o SRT tornou-se um dispositivo de saide. Em outras
palavras, como as moradias deixaram de ser apenas um lar e se tornaram, também, em espaco

de intervencdo sobre o sofrimento psiquiatrico e sobre as possiveis crises dos moradores. Um
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espaco de avaliacdo e controle das doencas cronicas, um espaco de cuidado para idosos e de

prevencdo dos riscos.

4.5 O SRT como dispositivo de saude

Em uma das reunides da equipe das moradias que presenciei em 2011, os profissionais
refletiram sobre um problema detectado em uma residéncia de alta complexidade: os
moradores, ja idosos, alguns com problemas clinicos, alguns, cadeirantes, contrairam uma
infeccdo pulmonar. O clima frio e imido de Sousas, 0 cuidado de protegé-los das baixas
temperaturas acomodando-os em espacos fechados, o uso compartilhado do aparelho de
inalacdo e a dificuldade em executar a sua desinfeccdo quimica foram apontados como fatores
da contaminacdo. A contratacdo de mais duas enfermeiras’® para compor a equipe produziu
uma avaliacdo técnica do nucleo de saber da enfermagem. Uma delas, que trabalhara em uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), verificou a dificuldade em realizar a desinfec¢do do
aparelho. Nesse caso especifico, a técnica de desinfeccdo é imergir as pecas do inalador em
uma solucdo quimica por 30 minutos. Nos hospitais, esse procedimento é feito em um local
denominado de expurgo, que normalmente fica proximo ao postinho de enfermagem. Nas
residéncias, era efetuado no banheiro dos moradores. A solucdo proposta pela equipe foi
construir um postinho de enfermagem e um banheiro, para os funcionarios, no quintal da

residéncia.

Esse exemplo etnografico expde como os procedimentos e técnicas hospitalares sao
acionados no cotidiano do SRT. Além disso, ha a utilizacdo de equipamentos de medida como,
por exemplo, o aparelho para auferir a pressdo arterial e o destro (aparelho para verificar a
taxa de glicemia), remédios, injecdes, exames e 0 prontuario. No evento comemorativo dos 20
anos do SRT, Ana Carla Lefebvre (2011) falou sobre a sua importancia: “nesse momento
[2011] nos debrucamos em discussdes sobre medicacdes e equipamentos de urgéncia e

103

emergéncia™ - clinicas e psiquiatricas, que se fazem necessarios nessas moradias”. Essa forma

102 Essa contratagdo, por meio de um processo seletivo interno, tinha como estratégia absorver os trabalhadores
do Convénio PSF (vide supra 1.4).

103 Refere-se a um armério com equipamentos e itens para as intervengdes em caso de parada cardiaca, como os
dos carrinhos de emergéncia dos hospitais: desfibrilador, equipamento de intubagdo endotraqueal, laringoscopio,
cateteres e medicaces.
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de institucionalizagdo das moradias, que, por vezes, me parecia uma atualizagdo do hospital, é
uma das facetas do discurso dos profissionais, que afirmavam que o SRT é um dispositivo de
saude. Em consequéncia disso, nas moradias, eles buscavam produzir salde, e, ndo, doenca,
sofrimento ou abandono. Nelas, 0 acesso a equipamentos hospitalares, € 0 seu uso, eram
frequentes no cotidiano de pessoas diagnosticadas com patologias cronicas ou no caso dos

1d0so0s.

Na conferéncia intitulada “There’s no place like home? Technology and the shifting to
topology of care” [“Nao ha lugar como o lar? Tecnologia e o deslocamento na topologia do
cuidado™], que proferiu em 30 de novembro de 2012, em Paris'™, Christine Milligan expds
sua analise acerca dos cuidados domiciliares destinados as pessoas idosas no Reino Unido,
realizados por trabalhadores formalmente remunerados e por trabalhadores informais e
voluntarios. Em alguns casos, o controle das doencas cronicas era executado pelos proprios
idosos, com o0 uso de tecnologias e equipamentos: em casa, eles auxiliavam a medir,
monitorar e vigiar as proprias taxas metabdlicas e o funcionamento da pressdo arterial. A
partir de sua apresentacdo, compreendi que a perspectiva de institucionalizacdo das casas por
meio da utilizacdo de tecnologias e maquinas hospitalares ndo € exclusiva do SRT: o seu uso €
resultado da necessidade de controlar doencas cronicas, principalmente em idosos. Mas, no
meu campo de pesquisa, diferente do observado por Milligan (2012), quem faz uso da
tecnologia e dos equipamentos, e observa a regularidade dos exames sdo 0s proprios

profissionais, ndo os usuarios, como explicitou o enfermeiro Marcos Anténio Costa (2011):

Nas consultas anuais [foi] que a gente acabou questionando: se eles [moradores] estdo na
comunidade, por que ndo fazer os exames no centro de saude como a populacdo do
bairro, a coleta semestral de exames de rotina? Hoje nos colhemos duas vezes ao ano 0s
exames basicos: hemograma, colesterol, triglicérides (com 12 horas de jejum [alguns
pacientes sdo encaminhados para pernoitar em um leito do Nucleo de Atencdo a Crise
para manter o jejum]); [ha] coleta mensal de hemograma para o controle de clozapina —
uma necessidade para ver como que esta 0 exame, mas uma orientacdo para a farméacia de
alto custo. NOs estabelecemos, a partir de um acordo — que é uma regra também — com
eles, que toda primeira terca-feira de cada més a gente colhe o hemograma dos moradores
que fazem uso de clozapina.

Os questionamentos da equipe resultaram no encaminhamento dos moradores para

realizar exames no Centro de Saude de Sousas. Essa estratégia tem por objetivo fazer com

104 A conferéncia foi apresentada no coléquio Prendre Soin Hors les Murs: Pratiques de Prises en Charge, Care et
Inégalités de Santé dans un Monde Déshospitalisé, organizado pelo Centre de Recherche Médecine, Sciences,
Santé, Santé Mentale, Société (Cermes 3).
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que os usudrios usufruam o direito de acesso ao servico de saude do local onde moram e que
circulem por outros espacos institucionais de assisténcia a satde, ndo limitando seus contatos
e/ou relagbes com as pessoas que trabalham no SSCF. Em alguns casos, 0os exames de rotina
séo efetuados, pela equipe das moradia, duas vezes ao ano (recolnem o material e o enviam
ao laboratdrio), com exce¢do do hemograma para aqueles que tomam clozapina, que é feito
mensalmente. Esse exame € uma regra porque € prescricdo médica, além de uma condicdo
para a farmécia liberar a medicacdo, que é de alto custo. Com o exame, controla-se a
distribuicdo da clozapina e previne-se 0 risco que seu uso pode trazer. Segundo a bula do
medicamento, um de seus possiveis efeitos colaterais € a agranulocitose, uma alteracdo no

sangue em razdo da reducdo dos leucdcitos granulécitos™®

(glébulos brancos). Sua
diminuicdo acarreta o enfraquecimento do sistema imunoldgico, e, por isso, junto com a

prescricdo da medicacao é receitado o seu controle por meio de exame de sangue mensal.

Chaves e Shirakawa (1997) observaram que os efeitos terapéuticos da clozapina séo
mais evidentes em pacientes com “sérios sintomas extrapiramidais” (dificuldade para falar e
engolir, inexisténcia de expressao facial, tremores e agitacdo nas méos e nos dedos, rigidez de
bracos e pernas, andar arrastado). Segundo os autores — pesquisadores do Departamento de
Psiquiatria da Universidade Federal de S&o Paulo (Unifesp) —, alguns estudos afirmam que o
seu uso melhora a “qualidade de vida” porque sua acdo minimiza aqueles sintomas, € que 0S
indices de readmissdo hospitalar, no caso dos usuarios dos servicos ambulatoriais que a

utilizam, sdo menores.

Para os meus interlocutores, o envelhecimento € um fator que aciona novos cuidados,
além de exigir acGes calculadas a partir das disfun¢des clinicas, que, por sua vez, produzem
avaliacdes sobre os fatores de riscos. Depois de avaliados os riscos, 0s profissionais acionam

intervencgdes preventivas. De acordo com a médica Vanessa Nascimento (2011),

Nas casas 24 horas, tem uma caracteriza¢do muito prépria, que sdo usuarios muito velhos;
0 grau de dependéncia é muito alto, eles ndo ddo conta de se sustentar no mundo
sozinhos, seja pela complexidade ou gravidade do transtorno psiquiatrico, ou pelas
comorbidades clinicas e as suas dificuldades. [...] Ndo apenas do adoecimento, mas o
envelhecer das disfuncbes, a perda da capacidade de equilibrar, de falar de si, de ver, de
ouvir. Como a gente maneja a dificuldade de mobilidade? [...] Ao todo, sdo setenta
pacientes nessas casas, com média total de idade de 64,9 anos. Na Casa Azul, a média de
idade é de 73 anos. As disfuncdes ndo sdo da mesma dimensdo da Casa Gramada, por

195 Dependendo da presenca ou da auséncia de granulagdes no citoplasma, os leucdcitos podem ser classificados
em granuldcitos (neutréfilos, baséfilos e eosindfilos) ou agranulécitos (linfocitos e mondcitos).
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exemplo, que é uma casa onde as comorbidades gritam na nossa cara: 0s pacientes sao
acamados, cadeirantes, e de uma imobilidade absoluta; onde a equipe precisa se
desdobrar pra fazer por eles praticamente tudo. Entdo, a gente usa o olhar dos sanitaristas,
o olhar da satde publica, onde a gente olha para os riscos. N6s olhamos estrategicamente
para como se apresentam 0s riscos porque nds vamos operar com eles [...] e optar pelo
limite de acdo que a gente tem para poder fazer proposi¢des para a vida.

Em sua afirmacdo, as acdes da equipe sdo, também, delimitadas pelos fatores de risco
observados e administrados a partir de a¢Oes de cuidado estrategicamente calculadas. A
nocao de risco tornou-se uma estratégia preventiva de implicacdes técnicas e politicas, como
ja analisou Castel (1987), que afirma que a gestdo dos riscos apresenta duas consequéncias
praticas: a “dissociagdo entre o diagnostico e o tratamento”, e a “subordinag¢dao dos técnicos
aos administradores” (1987: 124). Por um lado, as praticas funcionam de maneira continua e
produzem uma avaliacdo médica e uma psicoldgica, operadas por qualquer pessoa instruida
ou com algum tipo especifico de competéncia para detectar o perfil dos individuos; por outro,
existe uma relacdo de alianca entre 0s técnicos/peritos e um centro administrativo de politicas.
Este projeta as orientacfes para 0s técnicos com a inten¢do de economizar na repressdo e na
assisténcia através de um regime de avaliagdo capaz de detectar e estimular a capacidade dos

individuos em prevenir 0s riscos.

A formulagdo de Vanessa Nascimento aproxima-se da analise de Castel,
principalmente no que se refere a existéncia de uma nova tecnologia formada pela alianga
entre 0 saber local e as praticas administrativas do Governo Federal — “o olhar da saude
publica, onde a gente olha para os riscos”. Isso fica mais evidente nas orientagdes previstas na
portaria. GM/MS n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que atualizou as diretrizes de
organizacdo da rede de atencdo a saude do SUS (Ministério da Saude, 2010). Nela, afirma-se
que a populacdo serd analisada a partir da relagdo de contratualizacdo produzida em cada

regido de salde'® «

seguindo critérios de adscricdo da populagédo estratificada por grau de
risco” (2010: 5). A portaria formalizou a responsabilidade do profissional em administrar os

riscos nos procedimentos de cuidado.

No curso de capacitacdo para os profissionais do SRT, Claudia, psiquiatra do Nucleo
de Atendimento a Crise, na aula sobre acolhimento a crise e psicotrépicos (28 de julho de

2011), explicitou que, na pratica do manejo da crise, é necessario graduar o estado dos

106 Regido de salide ¢ um espago geografico composto por municipios limitrofes que tem por objetivo “integrar a
organizacdo, o planejamento e a execuco de acdes e servicos de saude”, segundo o decreto n° 7.508/2011
(Brasil, 2011b).
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usuarios em “hostil, agressivo, violento, e perceber antes das vias de fato, perceber e agir

’

antes da agressdo”. Essa maneira de prever, de perceber antecipadamente, de acionar um
futuro virtual e torna-lo suscetivel de ser calculado foi apontada como o mecanismo de

funcionamento de avaliagdo dos riscos (Castel, 1987; Rose, 1988; Rose e Szmukler, 2013).

Como mostro no proximo capitulo, a gestdo dos riscos tornou-se instrumento capaz de
criar parametros sobre os riscos individuais, analisados a partir da histéria de vida e do
cotidiano controlado de cada usuério. Na aula, Claudia listou os fatores de risco analisados
pela equipe que a levavam a prescrever a internagdo: “o risco de suicidio, o risco de agressdo,
0s quadros psiquiatricos que implicam em risco de exposicdo moral, os quadros psicoticos
graves, a desintoxicacdo e a sindrome de abstinéncia”. Afirmou que o risco ndo estd
relacionado a periculosidade, pois se trata de um risco social. Para explicar o risco social,
expds o exemplo de um usuario que estava delirando e, em decorréncia disso, corria riscos
por ndo ter (no momento de delirio) capacidade de critica (discernimento) para analisar que
determinada situacdo poderia Ihe causar dano. Observa-se, aqui, uma forma de analise que
leva em conta a probabilidade de um risco que é calculado a partir da historia de vida do
usuario e de um saber sobre as suas manifestacdes morbidas. O saber acerca do encadeamento
das suas manifestacdes singulares e dos erros de manejo ja cometidos permite a psiquiatra
prever e calcular um risco. Essa avaliagdo produz uma intervencdo de seguranga que

possibilita a gestdo dos usuarios em seu territorio.

Os profissionais diziam que o0s erros de manejo sdo apostas que ndo deram certo: a
mudanca de medicacdo que ndo melhorou os sintomas e necessitou de novo ajuste; a aposta
de que um usuario conseguiria voltar de énibus para a moradia e ele acabou se perdendo,
produzindo na equipe a estratégia de acompanha-lo até que se sentisse seguro para, e fosse
capaz de fazer o percurso sozinho; a inser¢do de um usuario na aula de hidroginéastica, mas
ele ndo a frequentou; o episddio de uma usuaria que recebeu o beneficio, foi quitar suas
dividas no camelé de Campinas e ingeriu alcool (como havia muito ndo fazia), tendo que ser
socorrida pelo Samu, o que fez a equipe pensar em “restabelecer combinados em relagéo ao
seu manejo e a sua circulacdo ”, principalmente no dia em que busca o beneficio. Outro
exemplo de aposta mal-sucedida foi a de Bruno. Internado no Nucleo de Retaguarda de
dezembro de 2009 até maio de 2010, a equipe discutiu, em uma reunido de supervisao, as
possibilidades de moradia, €, apds a alta, ele foi para a casa da familia, em uma fazenda perto

de Sousas. Conforme as informagBes registradas no documento do seu caso clinico, ele
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“falava muito deste desejo de morar com as irmas”, que 0 aceitaram com a condicao de que
ele ajudasse financeiramente na casa. Depois de duas semanas, Bruno voltou a fazer intenso
uso de alcool e demandou atendimento em um pronto atendimento, 0 que agravou 0 Seu
quadro clinico. “Fizemos contato com a familia, que ja se mostrava esgotada, referindo ndo
querer mais morar com 0 usuario, pois quando bebia ficava muito agressivo, chegando a
agredir fisicamente a sobrinha, que estava gestante”. Sua irma mais velha ligou para a equipe

e disse que a familia ndo o aceitaria mais.

Descrevo, a seguir, como 0s profissionais conceituam a tecnologia de cuidado, como

ela é descrita nos documentos oficiais e como é composta a partir de suas acGes terapéuticas.

4.6 Uma tecnologia de cuidado

A palavra tecnologia ou a expressdo tecnologia de cuidado eram acionadas pelos meus
interlocutores, de forma geral, para explicar o modelo de assisténcia do SRT. Neste, a
assisténcia € individualizada — como expliquei no terceiro capitulo, o PTI é a materializacdo
de uma experiéncia de cuidado individual executado pelos profissionais desse servigo. Assim,
a tecnologia de cuidado é uma forma de assisténcia singularizada. No SRT, a palavra
tecnologia ndo esta desvinculada da ideia proposta na diretriz descrita no documento de
apresentacdo da Il CNSM, no qual ela foi evocada para expor o trabalho em satde mental: a
tecnologia foi definida, em um anexo desse documento, como um “processo de trabalho em
Saude Mental onde se articulam um conjunto de saberes, instrumentos e praticas que uma vez
utilizados por e para pessoas, cria um campo intersubjetivo” e social (Conferéncia Nacional
de Satde Mental, 2, 1992: 38-39)'".

Desse modo, a tecnologia, considerada um processo de trabalho, combina os saberes e
praticas clinicos, psicoldgicos e de assisténcia. Emerson Merhy (médico sanitarista, professor
aposentado da Unicamp e supervisor do Colegiado Gestor do SSCF) descreve a tecnologia de
cuidado em saude de forma interessante: ela produz saberes que operacionalizam as novas
configuracdes das praticas, que se deslocam da instituicdo para o territorio e articulam-se em

rede (Merhy, 2005: 9). Lemke e Silva (2010: 285) entendem que as praticas de intervencdo no

197 Documento anexo ao texto de apresentacéo da Il Conferéncia Nacional de Salde Mental (ver Conferéncia
Nacional de Saude Mental, 2, 1992: 32-45).
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territorio sdo (1) as acBes de gerenciamento do caso por meio de um acompanhamento
continuo e prolongado do usuério, e (2) a pratica da busca ativa, que expandiu os limites da
acdo em salde contemplando e cartografando as necessidades sociais da populacdo®. A
relacdo de cuidado no territorio so é possivel a partir da disponibilidade do profissional em
exercer um controle sobre a circulacdo dos usuérios, fazendo com que eles se aproximem do
CAPS e fiquem distantes das interna¢Ges psiquiatricas (Silva, 2013: 63). No meu campo de
pesquisa, a pratica da busca ativa aparece nos documentos burocraticos preenchidos para

faturar o procedimento que meus interlocutores denominavam de préatica da visita domiciliar.

Para Merhy (2005: 9), o cuidado em satde ¢é organizado a partir do “trabalho vivo em
ato”, que considera as imprevisibilidades dos acontecimentos para compor as agdes
terapéuticas e para reorientar as praticas. As tecnologias sdo ferramentas acionadas pelos
servicos de saude (denominados de tecnologias duras), no uso de conhecimentos técnicos
(tecnologias leves-duras) e na producéo das relacdes (tecnologias leves). As tecnologias leves,

segundo o autor, sdo capazes de incitar espagos micropoliticos®

de transformacédo do modelo
assistencial, uma vez que os trabalhadores de salde comprometem-se com a vida dos sujeitos
cuidados e desvencilnam-se dos protocolos de procedimento (“trabalho morto”). Na
perspectiva do “trabalho vivo”, procura-se transformar as estruturas engessadas das praticas, e
seu objetivo é promover autonomia no usuério para que este possa gerenciar a propria vida a
partir de suas prioridades e metas. Ainda de acordo com Merhy (2005: 10), a tecnologia
produz relacdes de mediacdo, de amparo, de criacdo de vinculo e responsabilizacdo, de

articulacdo de saberes, de encontro entre os nucleos profissionais e de comprometimento.

Na experiéncia de acionar a tecnologia de cuidado e de produzir relagbes, 0s
profissionais do SRT aprimoram sua propria subjetividade para reformular a sua atuacéo.
Nesse sentido, a tecnologia de cuidado aproxima-se das tecnologias humanas, descritas por
Rose (2001: 38) como agenciamentos praticos racionalmente calculados a partir de um
objetivo consciente: elas “sdo montagens hibridas de saberes, instrumentos, pessoas, sistemas

de julgamento, edificios e espa¢os, orientados no nivel pragmatico, por certos pressupostos e

108 A busca ativa surgiu com as politicas de vigilancia sanitéria e epidemiolégica. Seu objetivo é rastrear,
identificar e controlar, de forma répida, as doencgas de notificacdo compulsdria em decorréncia do seu potencial
de contaminacéo e disseminacdo (botulismo, célera, febre amarela, sarampo, poliomielite, variola, raiva humana,
etc.). A busca ativa esta presente na Politica Nacional de Atencdo Baésica, no PSF e na Politica de Redugdo de
Danos.

109 Espagos micropoliticos possibilitam os “encontros de sujeitos em ag@o, com seus poderes, produzindo
relagdes”; sdo nesses espacos que “o trabalho vivo em ato se efetiva na construgdo do cuidado” e possibilita
construir “dispositivos de gestdo coletiva do trabalho em satide” (Merhy, 2005: 9).
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objetivos sobre os seres humanos” (2001: 38). O autor compara as tecnologias humanas, por
um lado, com a tecnologia que Foucault denominou de “disciplinar”’, que opera uma
estruturacdo detalhada dos corpos, das multiplicidades humanas, do espaco, do tempo e das
relagdes dos individuos através de procedimentos de observacdo hierdrquica e do julgamento
normalizador, que sdo incorporados aos processos de avaliagdo com o objetivo de dirigir as
condutas. E, por outro, com a relagdo de poder pastoral (Foucault, 2010b: 67), descrita por
Rose e Miller (2012: 309) como uma tecnologia polivalente e movel, que aconselha
espiritualmente cada membro do rebanho utilizando-se de técnicas de confissao e de praticas
de autoinspecdo, autoavaliacdo e autoformacdo. Essas duas tecnologias ndo sédo opostas,
ambas sdo acionadas em instituicdes como escolas, hospitais psiquiatricos e prisdes. A
analitica das tecnologias humanas ndo considera ruim tornar a conduta algo técnico, uma vez
que “produzem e enquadram os humanos como certos tipos de seres cuja existéncia ¢

simultaneamente capacitada e governada” (Rose, 2001: 38).

Segundo diziam os meus interlocutores, a tecnologia de cuidado, no SRT, tem por
objetivo possibilitar ao usuario “estar no mundo ” e gerenciar as suas idiossincrasias, 0s seus
desejos e 0s seus projetos de vida. A equipe investe em ac¢des que tém por meta transformar os
pacientes (consequéncia da passividade hospitalar) em sujeitos (usuario ou morador)
participativos da formulagdo do seu projeto terapéutico. Para a gestdo e o compartilhamento
das novas experiéncias de cuidado, os profissionais criaram a equipe, cuja finalidade é expor
0s saberes que emergem das praticas experimentais, transmitir as informacdes de forma rapida

e dividir as responsabilidades sobre as decisdes a respeito das intervencdes terapéuticas.

Em 2007, o Ministério da Saude langcou a cartilha Clinica ampliada, equipe de
referéncia e projeto terapéutico singular, na qual a tecnologia é definida como um
conhecimento e a clinica ampliada, como o compromisso de assumir a responsabilidade sobre
0 usuario, que deve ser considerado um sujeito singular (Brasil, 2007). Além disso, a clinica,
em suas acdes, deve ser articulada e disposta a apreender conhecimento de outros setores
(como a assisténcia social), bem como “RECONHECER OS LIMITES DOS
CONHECIMENTOS dos profissionais de saude e das TECNOLOGIAS por eles empregadas”
(2007: 12; caixa alta do original). VVé-se a necessidade de outros conhecimentos para compor
esse saber pratico da tecnologia em saude. A tecnologia de cuidado produz uma forma
especifica de regulacdo e de governo da vida dos moradores no SRT, sobre a qual falo no
préximo capitulo. A seguir, descrevo a clinica do detalhe.
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4.7 A emergéncia da clinica do detalhe

Apresento, nesse topico, as conceituacdes dos profissionais acerca da clinica do
detalhe. Esse tema ndo se esgota aqui: no proximo capitulo vou retoma-lo para explorar o0s
acionamentos cotidianos da clinica do detalhe efetuados pelos profissionais nas residéncias e
discutidos nas reunides da equipe das moradias. Em sua apresentacdo no evento
comemorativo dos 20 anos do SRT, a médica clinica Vanessa Nascimento explicou que a

clinica em satde mental é mais ampla que a clinica de procedimentos psiquiatricos:

Quando a gente atua como médica, temos a dificuldade de localizar o nosso fazer para
respeitar uma clinica que é muito mais ampla que a clinica de procedimentos; a
perspectiva de um conjunto estruturado de saberes que a gente compartilha no nosso fazer
diario e que é uma clinica da salide mental, da salde coletiva, que extrapola as
perspectivas da propedéutica [introducéo de, e instrucdo a uma ciéncia] e que olha para o
sujeito. Esse sujeito que anda, que fala, que ta vivo, que interage, que tem transtorno
psiquico, que sofre, mas que também tem dor, que passa por necessidades como fome e
cede. A gente fala de uma clinica que interage com as pessoas de quem a gente cuida: a
clinica do cuidado. Vivemos duas frentes se interagindo e se conversando. A frente do
cuidado e a frente da reabilitacdo, que permite ao sujeito estar no mundo. (Nascimento,
2011)

Para os meus interlocutores, a clinica da saude mental € mais ampla no sentido de que
“olha para o sujeito” e, a0 mesmo tempo, cria outra relagdo de interagdo com a pessoa
assistida. Nas moradias, existem duas perspectivas clinicas: a clinica do cuidado e a clinica
da reabilitacdo psicossocial — e a clinica do detalhe é composta por acdes dessas duas
clinicas. De forma geral, eles diziam que a clinica do cuidado assiste os usuarios observando
e controlando os seus problemas clinicos; suas intervencGes terapéuticas incidem sobre 0s
problemas crénicos (diabetes, hipertensdo, sobrepeso, sintomas psiquiatricos); as praticas
clinicas avaliam e ajustam a medicacdo, procuram controlar a alimentacdo, realizam
procedimentos (caso dos exames de rotina), monitoram a higiene da casa e dos usuarios, e a
assisténcia aos casos de urgéncia (uma parada cardiorrespiratdria, por exemplo). Com a
clinica da reabilitacdo, o que se busca é operar um cuidado (como ja dito no tdpico 3.3) que
possibilite ao usuério viver na comunidade, produzir relagdes e circular em espagos exteriores

ao hospital psiquiatrico.

Flavia Machado Seidinger, psicéloga do SRT, explicou, na sua apresentacdo no evento
comemorativo dos 20 anos desse servigo, que a clinica do detalhe opera a tecnologia de

cuidado e produz, entre outras coisas, um cuidado com a vida. Assim, disse ¢la, “trabalhar nas
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moradias nos faz recordar, todos os dias, quantas coisas tém que ter éxito até que o passeio
aconteca. Desse intervalo nos ocupamos” (Seidinger, 2011) — o passeio a que se referiu era a
circulacdo de um usuario por Sousas, de bicicleta. Antes, ela havia dito que “esquecemos que
para andar de bicicleta tem que ter satde fisica e mental, tem que ter conquistado a bicicleta e
construido as condicBes de cruzar as vias do bairro” (2011), ou seja, para andar de bicicleta,
além da bicicleta e de saude, é preciso ter condi¢Bes de circular, conhecer as ruas do espaco
por onde se anda. Os profissionais da equipe do SRT afirmavam que eles se ocupam da
possibilidade de produzir, recuperar ou ‘“resgatar as condig¢des que se perderam”, € que
garantem a circulacdo do usuério pela comunidade. Trata-se de uma tecnologia de acdo
terapéutica que, entre outras coisas, busca criar a possibilidade de os usuérios conquistarem a
autonomia de circular pela cidade, ou capacita-los para isso. Como ja mencionei, cada usuario
é conhecido a partir de sua singularidade e localizado no interior de um campo de acéo de
maior ou menor intensidade conforme os riscos do contexto e de suas necessidades. 1sso
significa que o resultado da avaliagdo produz dados que permitem calcular o grau de
intensidade das interveng6es de cuidado a partir das informag6es do seu caso clinico (vide
infra 5.3), de sua historia de vida, de suas vicissitudes, de suas idiossincrasias. Assim, as
acOes terapéuticas moldam-se aos usuarios a0 mesmo tempo em que essa nova tecnologia de
cuidado configura-se como um jogo estrategicamente calculado para torna-los aptos — nesse
jogo, os profissionais capacitam o0s moradores e manejam a sua vida no interior das

residéncias ou em outros espacos por onde eles circulam.

A clinica do detalhe materializa-se em praticas de acompanhamento de exames, na
orientacdo na compra de alimentos, na sugestdo de cardapios, na observacdo atenta das
dificuldades ou da manifestagdo de algum sintoma psiquiatrico. Com a pratica da reabilitacdo
os profissionais investem no acompanhamento do usuério, incluindo a sua subjetividade, ou
seja, elaborando as intervencdes terapéuticas e construindo projetos de vida (vide infra 5.2) a
partir dos seus desejos. Como, depois das compras, € comum que 0 usuario e o profissional
que o acompanha se sentem para tomar um lanche, nesse momento aparecem algumas
questdes da convivéncia na residéncia, e, dessa forma, a pratica do acompanhamento,
considerada uma acédo de reabilitacdo, pode ser um momento em que o profissional aciona a
pratica da escuta clinica, que identifica uma demanda ou um conflito de convivio entre 0s
usuarios de uma residéncia. De fato, segundo diziam meus interlocutores, eles se esforcam
para estar sempre atentos nos acompanhamentos dos usuarios, o que lhes permite acionar a

pratica de manejo ou a da escuta terapéutica até mesmo nos encontros nao agendados.
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As clinicas do cuidado e da reabilitagdo sdo acionadas, por vezes, a0 mesmo tempo
e/ou de forma conjunta. O enfermeiro Marcos Anténio Costa (2011) explicou que, “o SRT,
ndo da pra perder de vista que é uma casa e que nds temos que pedir licenca para entrar, tem
que bater na porta. Mas hoje, mais do que nunca, se institui como um lugar de tratamento”.
Nota-se que o surgimento de um cuidado clinico e a manutencdo da reabilitacdo produziram
uma atualizacdo nesse servico, que deixou de ser apenas uma casa que abrigava 0s USU&rios
para ser um espaco de cuidado e de tratamento, como também fica claro na fala de Paula

Montanheiro Barioni, psicologa do SRT, no evento sobre 0s 20 anos deste:

A diretriz que norteia 0 nosso trabalho no cotidiano, tem sido a disponibilidade em
escutar os sofrimentos psiquicos. Caminhamos, em nosso dia a dia, entre a tutela como
medida de protecdo e os riscos da cidade, e enfrentamos sérios desafios no cotidiano do
SRT. Assistimos ao crescimento e amadurecimento de um projeto de atengdo psicossocial
que se consolidou em politica publica de assisténcia as pessoas com transtornos mentais
persistentes e sofrimento psiquico intenso, e existe um nimero crescente de pedidos de
insercdo de novos usuarios que chegam dos CAPS, albergues, centros de salde, entre
outros. A equipe se questiona, hoje, acerca dos limites e paradoxos dessa clinica
complexa, uma equipe que se insere na vida diaria do morador e lida cotidianamente com
os limites ténues de expor e/ou abandonar o morador nas dificuldades da vida e
compactar essa mesma vida em esquemas engessados de rotinas, agenciar cuidados
clinicos e fisiologicos com o corpo que envelhece. [..] Permitir ao sujeito a
particularizagdo de sua demanda nos dispositivos de saide mental. Concluimos que,
atualmente, o SRT é um dispositivo que participa ativamente do tratamento, somos uma
possibilidade entre outras, uma estratégia na articulagdo do projeto terapéutico singular,
uma saida na continuidade da vida. (Barioni, 2011)

De sua fala, depreende-se que a assisténcia nas moradias atualizou 0 comportamento
dos profissionais, que passaram a estar disponiveis para escutar os sofrimentos psiquicos. Eles
analisam a elaboracdo de suas praticas a partir de seus efeitos terapéuticos, e, assim, sua
atuacdo deve evitar produzir relacdo de tutela e/ou dependéncia, expor os moradores aos
riscos e as dificuldades cotidianas nas residéncias ou impor uma rotina disciplinar para o
funcionamento delas. A clinica, nas moradias, deve possibilitar cuidados individuais por meio

do projeto terapéutico e do acompanhamento da vida dos usuarios.

Rolim et al. (2000) descreveram a experiéncia de implementagdo de uma “republica”
no Instituto “A Casa”, para adolescentes da Fundac¢do Casa, em Sdo Paulo. Rolim (2013)
salienta que as atribuicdes da republica sdo oferecer tratamento clinico, dispor um espaco de
habitacdo que preserve os vinculos familiares e outras relacfes, e prevenir 0s riscos no
territorio. As republicas sdo servicos mutantes, que tomam forma a partir da demanda e da

participacdo dos adolescentes — logo, o seu formato é regulado assim que constatado que a
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sua estratégia terapéutica é ineficaz. A clinica, nelas, é uma forma de cuidado articulada ao
tratamento, ou seja, ndo é o tratamento em si, mas um instrumento de mediacdo (2013: 173)

entre 0 usuario e o tratamento com o objetivo de construir o cotidiano daquele.

Os profissionais do SRT afirmavam que produzem saude e tratamento nas moradias
com a clinica de cuidado e a da reabilitacdo, e que em suas praticas procuram criar uma
mediacdo entre 0s usuarios e o servico de referéncia, e exemplo disso acontece quando 0s
moradores manifestam sintomas psiquiatricos e sdo encaminhados para o CAPS, para
consulta com o psiquiatra. Também diziam que no acompanhamento didrio do usuério é
desenvolvida uma técnica que, em seus efeitos, busca a sua estabilizacdo. Dito de outra forma,
as intervencdes terapéuticas séo calculadas para prevenir os sofrimentos e as crises. Todavia,
ha situacbes em que estas Ultimas ndo podem ser evitadas, e entdo eles acionam estratégias
para minimizar o sofrimento dos moradores e de seus companheiros de residéncia, que se
afetam com o contexto e, as vezes, com a agressividade e as alucinacdes de quem esta em
crise. Veridiana Marucio, em uma entrevista no programa Coragdo na Boca, em outubro de
2011, expds esse contexto de sofrimento e afirmou que alguns usuarios permanecem nas

moradias em decorréncia da intensifica¢do do cuidado:

N6s tinhamos uma grande ilusdo, de que os pacientes iriam para as suas casas e iriam
ficar bem. N&o podemos negligenciar que existe uma doenca instalada, que precisa ser
cuidada, escutada e medicada. Muitas vezes, isso implica em um grande sofrimento para
0s moradores e para quem esta do lado. Na casa, quando vocé tem um paciente em crise,
0s outros, com certeza, vao estar envolvidos, e, algumas vezes, podendo desencadear uma
crise também. [Cuidamos de] casos gravissimos que acreditdvamos que nunca sairiam do
hospital, que s6 estdo na casa, vivendo, com muito investimento da equipe, [ou seja, com]
um cuidado bastante intensificado. (Marucio, 2011a)

De acordo com os profissionais da equipe das moradias, quando um usuario esta em
crise, outro morador também pode desencadear um sofrimento. Assim que € detectada uma
situacdo de crise, o cuidado e o monitoramento sdo redobrados a fim de se promover agdes
para evitar a piora do usuario e de seus companheiros. O relatorio final da Il CNSM,
realizada de 11 a 15 de dezembro de 2001 (mesmo ano da promulgacdo da Lei da Reforma
Psiquiatrica, assinada em abril), atesta a necessidade de “desenvolver a pratica de cuidado
domiciliar, em substituicdo ao cuidado hospitalar, como estratégia de enfrentamento das
situagdes de crise dos portadores de sofrimento psiquico e seus familiares” (Sistema Unico de
Saude, 2002: 42). Observa-se que o cuidado e o controle da crise em domicilio sdo taticas

para minimizar o sofrimento dos usuarios e de seus familiares ou companheiros de residéncia,
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e, a0 mesmo tempo, uma estratégia para substituir o modelo de assisténcia hospitalar. Essa
ideia j& era prevista na Ill CNSM, cujo titulo foi “Cuidar, sim. Excluir, ndo — Efetivando a
Reforma Psiquiatrica com acesso, qualidade, humanizacdo e controle social”. Efetivar a
Reforma Psiquiatrica significa promover outras formas de tratamento que vdo além das
prescri¢des e internagdes psiquiatricas. Os profissionais do SRT afirmavam que o cuidado

intensivo nas residéncias evita, por vezes, a internacao psiquiatrica.

A relacdo de cuidado, no SRT, aproxima-se da atividade de assisténcia individual e
domiciliar analisada por pesquisas recentes que refletem sobre o “personal care” [cuidado
personalizado]. Essa modalidade de cuidado compreende variadas formas de ‘“atengdo
pessoal” (Zelizer, 2012: 18), que sdo constantes e/ou intensas e que procuram melhorar o
bem-estar das pessoas. Hirata e Guimardes (2012: 1) definem o care*® como uma atitude ou
acdo que se ocupa em “cuidar do outro, preocupar-se, estar atento as suas necessidades”.
Matas (2014: 8) entende que o cuidado ndo é apenas uma tarefa realizada por um familiar ou
por uma pessoa contratada: ele compreende, também, uma dimensdo ética e politica. A
configuracdo das acdes de cuidado nas moradias ficou evidente na fala da psicologa Flavia

Machado Seidinger no evento das moradias:

poderiamos nos comparar a um enorme CAPS, sd que com 158 leitos noite, esparramados
em um raio de 40 km?, que quase nunca tém alta, salvo pelos 6bitos, que ndo sio tao raros
nessa faixa etaria, quase trezentos beneficios para fazer a gestdo direta, duzentas e tantas
contas em bancos, e economias domésticas. Esse grande CAPS teria 29 casas, para zelar
pela higiene, cuidado integral das roupas, das comidas, da salde, do ambiente, da
decoracdo, da alma doméstica, zelar em tempo integral pela medicacdo e pelas
comorbidades clinicas. Cento e sessenta aniversarios personalizados, festas de Natal,
Pascoa, viagens de lazer, secretariar visitas familiares [...] e os cuidados com o0s mascotes
da casa. (Seidinger, 2011)

A prética da clinica do detalhe, segundo meus interlocutores, é exercida no
acompanhamento dos usuarios nos passeios agendados, nas visitas familiares, nas consultas
médicas, nos aniversarios personalizados, nas viagens de lazer, nos churrascos, em festas de
Natal, nas intermediacGes com outras instituicdes (CAPS, pronto atendimento, bancos, escola,

Igreja, centro de salde, centro de convivéncia), no auxilio na administracdo do(s) seu(s)

10 Algumas anélises recentes que enfatizam o care: a partir de suas relacdes de trabalho e cuidado doméstico,
Guimardes, Hirata e Sugita (2012); considerando género e classe social, Fontes e Sorja (2012); refletindo acerca
de sua profissionalizagdo, Ribault (2012). Guita (2012) analisa o cuidado na assisténcia aos idosos na Europa
realizado por imigrantes, e aponta para um déficit de politicas nesse campo.

193



beneficio(s) (“de volta para casa” e/ou Loas). Descrevo a clinica do detalhe como prética de

governo, explorando seus acionamentos de seguranca, no proximo capitulo.
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Capitulo V
Praticas de Governo nas Moradias

Neste capitulo, analiso as praticas de governo nas moradias e descrevo como 0S
profissionais operam a politica do caso clinico na relacdo de cogestdo (vide infra 5.4) com o
usuario. De forma geral, essa configuracdo das relagdes de cuidado foi um dos efeitos do
processo de reforma institucional no Servico de Saude Dr. Candido Ferreira, que
problematizou a autoridade médico-psiquiatrica e sua pratica alicercada em modelos
assistenciais de confinamento. De acordo com os profissionais, no SRT a institucionalizacéo
dessa nova tecnologia de cuidado produziu uma relacdo que capacita os usuarios a fabricarem
sua autonomia e, a0 mesmo tempo, reconhece os seus direitos como cidaddos que sao
administrados a partir de sua liberdade, suas escolhas e seus desejos. Para governa-los, foi

preciso conhecé-los em seus aspectos singulares e subjetivos, e em seu sofrimento.

Na relacdo de cogestdo, os usuarios dificilmente se rebelam ou resistem ao governo;
ao contrario, sdo conduzidos e orientados a se tornarem aliados. A formalizagao institucional
dessa parceria previa 0 monitoramento e 0 acompanhamento de suas rela¢es. De acordo com
Yasui (2011), para que o0 usuario adira as praticas terapéuticas € necessaria uma postura nao

burocratica dos profissionais:

Por vezes, a equipe de referéncia propde um conjunto de procedimentos e mediacdes,
mudanca de estilo de vida de uma maneira quase burocratica, ainda que tecnicamente
adequadas, sem que outros sujeitos, usuarios, familia, rede social participem dessa
formulagdo. O resultado disso é a ndo adesdo das pessoas ao projeto.

A partir da sua critica a postura burocratica dos profissionais, que tem como
decorréncia a “ndo adesao” das pessoas as suas propostas, descrevo os elementos da pratica
do SRT, que meus interlocutores diziam ndo ser burocratica e que resultam na adesdo do
usuério. Yasui utiliza o exemplo da burocracia para indicar acdes prescritas de forma

automatica, sem considerar os aspectos particulares e as diferentes relacdes daquele.

Ao desprezar a individualidade e menosprezar a multiplicidade de suas relacdes, as

praticas burocraticas compdem uma maquina de producdo social da indiferenca, conforme a
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formulacdo de Herzfeld (1992: 93). Para esse autor, a burocracia é um sistema de
classificacdo que justifica a exclusdo. No entanto, as burocracias sdo concebidas como
estruturas que podem ser operadas a partir da intencdo dos agentes em proteger ou reprimir 0s
interesses dos cidaddos (2001: 271). Meus interlocutores afirmavam que as praticas de
cuidado no SRT ndo sdo fundamentadas em protocolos, automatizadas ou mecénicas, como
no caso das praticas burocraticas. Dessa forma, analiso as interven¢des de cuidado ndo
burocraticas que agregam as mediagdes, as redes de relagbes sociais, de solidariedade e
familiares na elaboracédo das intervencdes de cuidado. Procuro, com isso, expor os acordos e a
relacdo de parceria na elaboracdo do projeto terapéutico — relagcdo que os meus interlocutores

denominam de préticas de cogestao ou praticas “democraticas”.

Rose (2011: 64) salienta que as praticas de governo democraticas sdo conectadas aos
saberes psi pela nocdo de individualismo, nogdo que elas operacionalizam utilizando-se de
uma tecnologia de planejamento e de regulacdo das existéncias. De acordo com o autor, as
democracias atuais funcionam, cada vez mais, através de mecanismos que alinham e/ou
conectam a conduta, os desejos, as decisdes das organizacdes e dos cidadaos aos objetivos do
governo, €, em sua agéncia, elas ndo utilizam protocolos fixos: acionam diferentes técnicas
modeladas a partir da individualidade dos cidadaos, de forma a orientar (ou persuadir) suas
escolhas. As acOes guiadas por esse mecanismo psi estdo imbricadas na producdo da
democracia na medida em que operam praticas que levam em conta a liberdade, a autonomia
e as escolhas daqueles a partir do conhecimento e das informacdes sobre suas motivacdes e
relacdes, dissipando as resisténcias e tornando-os aliados das acfes que os governam (2011:
164).

As praticas “democraticas”, segundo os profissionais, permitem ndo s6 a sua
participacdo, mas também a dos usuarios na elaboracdo e na escolha das metas singulares
(tanto daqueles quanto destes), que ndo estdo desvinculadas dos objetivos institucionais da
reforma que seguem as diretrizes de saide mental. Nesse jogo “democratico”, 0 mais
importante é fazer com que os sujeitos aliem-se ao governo, o que é possivel ao se formular a
intervencdo incluindo tanto a participacdo dos usuarios quanto seus desejos e necessidades.
Para que isso funcione, € necessario que haja o deslocamento de uma autoridade arbitraria
para uma autoridade justificada de forma racional. Rose (2011: 164) considera que a
psicologia social, enquanto ‘“complexo de saberes, profissionais, técnicas e formas de

julgamento, tem estado constitutivamente ligada a democracia, como um modo de organizar,
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exercer e legitimar o poder politico. Pois, para governar sujeitos, tornou-se necessario

conhecé-los em seu intimo”.

No SRT, observei como esses saberes sdo acionados para fazer a gestdo dos problemas
cotidianos que emergem nas relagdes e no manejo dos usudarios. O planejamento das acGes
para conduzir os problemas identificados nas residéncias estd descrito no Plano de Metas
desse servigo. Cada servico da rede de assisténcia do SSCF tem o seu Plano de Metas, e 0
conjunto destes compde o documento do convénio de financiamento — apds conhecer a
realidade dos servicos, analisar o funcionamento da assisténcia, planejar as acdes necessarias
para aperfeicoar o trabalho em equipe e melhorar a “qualidade de vida” dos usuarios, 0s
profissionais escrevem as propostas do convénio e o documento é encaminhado para a
negociacao com instancias burocraticas da prefeitura. Terminada essa etapa, € enviado para o
controle social (para verificacao e aprovagdo) do Conselho Municipal de Saude, e s6 depois 0
conveénio é assinado pelo Executivo municipal. Em sintese, os profissionais consideram a sua
participagdo na elabora¢do do Plano de Metas uma acdo “democratica”. Também consideram
acoes “democraticas” a sua mobilizacdo para pressionar a prefeitura a cumprir o contrato do
convénio, as intermediacdes entre os gestores do SSCF e os administradores daquela nas
formalizacgdes burocraticas do documento do convénio, e a sua participagdo e dos gestores nos

espacos de controle social do SUS em Campinas.

De forma geral, as necessidades individuais dos usuarios sdo registradas em
documentos e tornadas visiveis para os administradores do municipio. Nesse ponto, 0s meus
dados de campo aproximam-se da analise de Biehl (2011: 283), que afirma a urgéncia em
produzir politicas a partir da vida das pessoas que sdo alvo das intervencfes da saude publica,
e, para que isso seja possivel, é preciso acompanha-las, conhecer o lugar em que vivem,
explorar a sua trajetdria individual, observar o progresso dos tratamentos. Os profissionais do
SRT elaboraram o indicador mobilidade, que mensura de forma qualitativa o trajeto de
circulacdo dos usuarios e avalia a efetividade do processo de reabilitacdo psicossocial
(descrevo esse indicador no final do capitulo). Além das intervencgdes, esse indicador avalia a
atuacao dos profissionais e da equipe no processo de elaboracdo e execucdo do cuidado no
SRT. O resultado dessa avaliacdo é disponibilizado para a prefeitura como dados que
complementam os indices biopoliticos (nUmero de usuarios, admissdao de casos novos,

mortes, altas) e justificam a necessidade do financiamento.
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Este capitulo esta dividido em duas partes. Descrevo, na primeira, como se configura a
relacdo de governo no SRT. Na segunda, analiso a relacdo de cogestdo, criada para
aperfeicoar o funcionamento dos vinculos e a participacdo dos usuarios no processo de
cuidado. Como mencionei na introducéo, os profissionais procuram implementar as mudancas
na forma de operar o cuidado seguindo os pressupostos da ética da humanizagdo descrita na
Politica Nacional de Humanizacdo, formalizada em 2003 (Brasil, 2013: 3). Seu objetivo é
produzir sujeitos participativos do controle social do SUS e da gestdo do processo de
aperfeicoamento do trabalho em salde, e sua diretriz prevé a otimizacdo das relacBes
tornando-as solidarias e comprometidas, a criacdo de espagos de discussdo, de tomada de
decisdo, de avaliacdo e de planejamento. Essa politica investe na producdo de relagdes

transversais a partir de uma construcao coletiva e democratica (Brasil, 2008: 61).

No proximo tépico, analiso como sdo configuradas as praticas de cuidado que
atualizam os procedimentos de governo dos cidaddos de acordo com os principios de
autonomia, de participacdo e de livre escolha. As andlises de Foucault sobre o governo da
populacdo me ajudaram a pensar como as praticas de cuidado nas moradias acionam técnicas
de seguranca e de prevencdo dos riscos. De acordo com o autor, 0 governo manifesta-se em
acOes estratégicas compostas por “mecanismos e procedimentos destinados a conduzir 0s
homens, a dirigir a conduta dos homens, a conduzir a conduta dos homens” (Foucault, 2011a:
53), e as suas estratégias explicitam, definem e, ao mesmo tempo, compdem o Estado. Desse
modo, as taticas de governo utilizam os instrumentos econdémicos, tém como alvo a populagédo
e controlam-na por meio dos dispositivos de seguranca (2006a: 305). Tais dispositivos
executam uma avaliacdo dos custos, dos riscos e de uma sequéncia de fendmenos e
acontecimentos que sdo provaveis. Esse saber decorrente das probabilidades resulta em uma
forma de gestdo e controle das estimativas de tudo aquilo que pode acontecer. Ao procurar
regular a probabilidade, desenvolve-se a analise dos elementos possiveis combinados aos
elementos aleatorios em um determinado meio (2008: 28). Assim, descrevo como 0S
profissionais acionam as praticas de governo, que sdo atualizadas na prética da clinica do

detalhe e na andlise do caso clinico.
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5.1 O governo das condutas na clinica do detalhe

Como ja mencionei (vide supra 2.5), a supervisdo clinica € uma reunido mediada por
um supervisor externo, ou seja, uma pessoa que ndo trabalha no SSCF. Durante a pesquisa de
campo, era uma supervisora, membro da Escola Brasileira de Psicanalise, conhecida da
equipe do SRT por acompanhar essa reuniao havia um tempo, além de ser a presidente de um
Centro Lacaniano de Investigacdo da Ansiedade (Clin-a), espaco de formagdo em psicanélise
lacaniana do qual participavam profissionais do SSCF. Pode-se analisar a mediacdo de uma
autoridade externa como um exame imparcial ou uma avaliagdo que verifica o conhecimento
e a qualidade do trabalho (Strathern, 1999: 17). Segundo os meus interlocutores, no SRT a
supervisora conseguia apresentar um parecer imparcial porque ndo trabalhava cotidianamente
com a equipe. Isso lhe permitia identificar, na exposicdo dos profissionais, impasses que eles
ndo tinham percebido ou pensado, por estarem imersos no processo de producdo do cuidado.
No entanto, a reunido de supervisdo ndo é apenas um espaco de exame: uma vez que a equipe
apresenta o conhecimento das experiéncias ja vividas, também opera, em suas discussdes, a
disseminacéo e a producdo de saberes. Desse modo, € um instrumento habilidoso de direcdo
que provoca o alinhamento do processo de producédo da equipe com as metas do servi¢o. O
supervisor, por sua vez, aciona seu saber para escutar e detectar, na fala dos profissionais,
elementos que o auxiliem a formular sugestdes para ajuda-los a pensar a experiéncia pratica
no servico, as relagbes coletivas em equipe, a gestdo dos conflitos e dos problemas
enfrentados. Essa relacdo concilia as metas do SRT com as possiveis resisténcias decorrentes
dos empecilhos encontrados na realizagdo de uma pratica de cuidado nas moradias. Em outras
palavras, possibilita a mudanca da subjetividade do profissional, que, ao invés de se tornar um
opositor devido as dificuldades vivenciadas no trabalho (deslocamento até as residéncias, 0s
conflitos entre os usuarios, os problemas da escala de trabalho, as ocorréncias nos plantdes de
finais de semana), configura-se em aliado na otimizacdo de préaticas que respondem aos

objetivos institucionais.

No SSCF, os profissionais que faziam formacdo em psicanalise ndo estabeleciam
relacdo de oposicao ao saber psiquiatrico, e sim de alianca. Diferentes saberes atravessavam a
equipe nas discussoes acerca das informacdes observadas e escutadas no acompanhamento do
usuario, contudo o médico psiquiatra era acionado quando havia a necessidade do ajuste
medicamentoso (vide supra 3.2.1). No SRT, ndo havia divergéncia entre o saber psiquiatrico e

0 saber psicanalitico uma vez que os profissionais tinham a mesma meta: proporcionar um
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cuidado que melhorasse a “qualidade de vida” do usuario e diminuisse o seu sofrimento. A
relacdo de oposicdo entre a psiquiatria e a psicanalise foi observada por Antonio (2015) em
sua etnografia sobre a formacao de psicanalistas lacanianos feita em instituicdes que seguem o
modelo de escola de psicandlise criado por Jacques Lacan. Segundo a autora, eles se opdem a
psiquiatria bioldgica, que consideram universalista, autoritaria, hierarquica e medicalizante,
por meio de uma pratica militante, a qual denominam de “politica da psicanalise” (2015: 7).
Mas a autora também diz que os psicanalistas lacanianos que conheceu durante a pesquisa de
campo que trabalhavam em servicos publicos de satude mental — mesmo os que mantinham
consultério e faziam atendimento individual —, criticavam o purismo em relacdo a
medicalizacdo, tendo em vista que a realidade de trabalho nos servigos ndo comporta estrutura
para promover um tratamento personalizado. Em um dos seminarios semanais da secdo Sao
Paulo da Escola Brasileira de Psicanalise — nos quais a autora fez parte de sua observacdo —
, uma psicanalista, que trabalhava como psic6loga em um CAPS, depois de ouvir a critica da
apresentadora do seminario a medicalizacdo, disse, no debate que se seguiu a ele, que esta é
um instrumento para apaziguar o sofrimento de pessoas que ndo tém tempo ou dinheiro para

fazer andlise, e que tinha que

lidar cotidianamente com pacientes psicéticos de baixa renda que precisavam estar aptos,
0 mais rapido possivel, ao convivio social, j& que todos os dias deviam ser capazes de
voltar para casa, e, portanto, “se deve proporcionar a essas pessoas um minimo de
tranquilidade, para o convivio a0 menos com seus familiares e cuidadores”. (Antonio,
2015: 224; énfases do original)

E preciso ressaltar que a pratica da psiquiatria no SSCF considera a singularidade do
usuario em sua interacdo com as medica¢Bes, 0 que a distancia das praticas estritamente
bioldgicas. Os profissionais assumem posicao politica contraria a medicalizacdo excessiva,
que produz efeitos perversos ou “dopa” os usuarios, anestesiando qualquer manifestacao de

sentimentos, singularidades e desejos.

Na época da minha pesquisa de campo, a equipe das moradias organizava a sua
supervisdo clinica no mesmo dia da sua reunido: quinzenalmente, as tercas-feiras, as 15 horas.
Em algumas supervisdes participavam profissionais de outros servicos da propria rede de
assisténcia do SSCF e da assisténcia social da prefeitura (caso dos funcionarios dos abrigos
municipais), se 0 caso clinico supervisionado (analisado, problematizado, discutido) fosse,
também, cuidado por trabalhadores de outros servicos.
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De maneira geral, a reunido de supervisao era composta por trés partes: a exposi¢ao do
caso clinico, a discussdo da equipe e a apresentacdo do parecer pelo supervisor. As
supervisdes que presenciei iniciavam-se com a exposi¢do do caso clinico. O profissional de
referéncia do usuario (vide supra 3.2) era o responsavel por preparéa-la e apresenta-la, pois
acompanhava o usuério (o caso clinico), conhecia sua histéria de vida e tinha informacdes
mais recentes sobre ele, e as transcrevia em forma de um texto (ou documento do caso
clinico). Depois da reunido, o texto era anexado ao seu prontuario. A seguir, descrevo o caso

clinico apresentado na supervisao de 20 de setembro de 2011.

O documento que o descrevia trazia, no topico “identificacdo”, as iniciais do nome da
usuaria — mas durante a supervisao os profissionais se referiam a ela pelo primeiro nome, e
aqui eu a chamarei de Clara —, em seguida, sua idade ¢ algumas informagdes: “55 anos,
separada, procedente de Campinas, 5 filhos, cursou até a sexta série ginasial, catdlica.
Atualmente, namora outro paciente (desde 01/00), o qual reside em sua casa”. No topico
“dados pessoais”, informava que o pai era cortador de lenha e a mae, dona de casa — esta,
“muito nervosa era cega e tinha dificuldades de cuidar dos filhos”. Clara era a filha cagula de
nove irmdos, muito mimada e teimosa, “cheia de vontades segundo uma de suas irmas”.
Casou-se aos 17 anos; o marido era “trabalhador, mas depois comegou a beber ¢ tratar ela e os
filhos de forma inadequada. Passaram a ter muita dificuldade financeira”. Ela adoeceu apds o
parto da quarta filha: “saia na chuva, fugia de casa, queria matar a crianga, ndo cuidava dos
filhos, falava sozinha, ouvia vozes, dizia que havia alguém atras dela, heteroagressiva”lll. Foi
internada (por trés meses) em um hospital psiquiatrico em Serra Negra, em 1980; depois, em
Assis (nove meses), e entdo encaminhada para 0 Sanatorio para Doentes do Arraial de Sousas
(ainda na década de 1980), e neste perdeu o contato com o marido. Clara fez tratamento com
eletrochoque (no documento ndo consta a data do procedimento, mas, segundo 0S meus
interlocutores, a eletroconvulsoterapia foi desativada na instituicdo no fim da década de
1980). Em 1999, saiu do “setor dos moradores” (Unidade de Reabilitagdo dos Cronicos) e foi
para uma moradia assistida — e antes de permanecer nesse setor, foi internada seis vezes no
“setor dos agudos” (Unidade de Internagdo de Agudos), ala hospitalar para pacientes em crise,
criada nos anos 1990 (que, posteriormente, transformou-se no Nucleo de Atencédo a Crise). Ja
nesse sanatorio, teve um filho — “e ndo se sabe se é do marido, o qual [ainda] a visitava, ou

de algum paciente” —, que foi entregue ao Juizado de Menores. Duas de suas filhas (as mais

111 Sintoma psiquiatrico manifestado por um comportamento agressivo com tudo e todos, menos contra si
préprio (sintoma esse nominado de autoagressividade).
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velhas) foram dadas em adogdo (a familias diferentes); duas ficaram com a tia e a avé materna
(que moravam juntas), depois foram viver com o pai. Clara mantinha contato com uma das
filhas mais velhas, que morava em Campinas. Em 2007, durante as férias de sua referéncia,

manifestou outra crise com alucina¢des auditivas e visuais. Sobre o seu estado geral na época,

[setembro de 2007] apresenta-se com humor deprimido, questionamentos delirantes,
delirio de ruina (Sindrome de Cottard**?). N&o h4 registro de descompensacdes clinicas
ou psiquicas até fevereiro de 2009. Nessa época, [...] muda para sua atual casa e
apresenta-se queixosa, cansada, apatica, hostil e até mesmo agressiva verbalmente em
relacdo aos funcionarios da equipe. Passa por atendimentos semanais com a estagiaria de
T.O. durante 1 ano. Periodo em que consegue se organizar em relacdo a alguns aspectos
como por exemplo: autocuidado, cuidado com a sua prépria casa, relacdes interpessoais e
circulacdo pelos comércios, supermercados perto de sua casa.

Em 2010, manifestou uma crise paranoica, durante a qual se apresentou hostil na
relacdo com seus cuidadores. Foi examinada por sua psiquiatra e pela psicologica que a
acompanhava, e iniciou 0 uso de medicacdo antipsicoética atipica'*®. Em setembro daquele
ano, a equipe a encaminhou para o CAPS Esperanca, mas ela ndo quis ir. O namorado afirmou

que Clara “nao pode ir no Caps, 1a é lugar de tarado”. Em novembro, Clara

continua com oscilagbes de humor e apresentando discurso delirante. Em um dado
momento, ao dizer bom dia a paciente responde: “Boa noite, quem entra nessa casa nao
sai nunca mais”. Algumas semanas depois [...] viajou para Aparecida do Norte e Ia ficou
muito angustiada. Ha relatos da monitora que a acompanhou, em que diz, [que Clara] ao
ouvir a historia da imagem de Nossa Senhora Aparecida no rio [afirmou]: “eu sou Nossa
Senhora e eu morri no rio”. Permanecendo bastante delirante até o final do passeio.
(énfases do original)

Dois meses depois da mudanga da medicagéo, continuava com sintomas de crise, que
sO se amenizaram no inicio de 2011, quando melhorou a sua articulagdo com a equipe e ela
expressou melhor suas angustias e tristezas. Mas, ao mesmo tempo, desconfiava de alguns
profissionais: “vocés querem me envenenar?”; “Tio, esse remédio ¢ do senhor ¢ ndo meu”.

Ajustada a sua medicagdo, “apresentou maior interesse em cuidar da casa e de seu corpo”;

112 Também conhecida como Sindrome do Cadéver Ambulante, a Sindrome de Cottard é muito rara, e nela o
paciente acredita estar morto ou que seus 6rgdos estdo necrosados/putrefatos ou em decomposicao, ou, ainda,
que as pessoas que ele conhece ou 0 mundo ao seu redor nao existem.

113 Os antipsicoticos atipicos (ou de segunda geracéo) tém acdo bloqueadora dos receptores de serotonina e de
dopamina, melhoram os sintomas positivos da esquizofrenia (alucinacdes, delirios, agressividade e agitacdo) e 0s
sintomas negativos causados pelos antipsicoticos tipicos (retraimento social, apatia, afeto embotado/insensivel).
Os antipsic6ticos atipicos melhoram o humor, diminuem os indices de suicidio e os efeitos extrapiramidais.
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quis visitar a irmd e procurou saber de seus familiares. Mas ja em fevereiro, com a falta da
medicacdo de alto custo, recomecaram as oscilaces de humor, a hostilidade com os
profissionais; recusava-se a participar de atividades, dormia pouco. Em abril, questionou a
quantidade e a necessidade das medicagdes, e deixou de frequentar a oficina de corte e

costura: “ndo gosto de 1a. Vao me amarrar e depois me jogar no quarto forte”.

Na segunda parte da reunido de supervisdo, os profissionais da equipe das moradias
discutiram o caso clinico de Clara. Outras informacdes foram enunciadas e eles
problematizaram o estado da usuaria naquele momento, e as dificuldades na pratica do
manejo do seu caso. Clara residia em uma moradia 24 horas. Seu espago era individual — um
comodo que comportava sala, quarto e cozinha, e em anexo, um banheiro —, ficava separado,
na parte de baixo da casa, semelhante a uma edicula; os outros moradores residiam na parte
de cima. A possibilidade de morar sozinha nesse espaco foi uma estratégia pensada e
elaborada pela equipe, pois ela se desentendia com os outros moradores e sentia-se invadida
(eles entravam em seu quarto sem consentimento, invadiam sua intimidade). Os profissionais
contaram que ela ficou bem, “teve ganhos” morando sozinha. Em momentos de crise, ndo
limpava o espaco — que ficava muito sujo, inclusive com alimentos jogados pelo chdo — e
apresentava resisténcia para comer. Em um dos momentos de crise em que ndo queria comer,
em uma conversa com a médica da equipe, comeu um iogurte; na mesma conversa, falou “eu
estou suja por dentro”. Segundo um dos profissionais, “ela diz que a carne da geladeira é do
seu corpo”. Manifestava paranoia em relacdo as pessoas, incluindo os profissionais e 0
namorado: permanecia mais na casa de cima e solicitava pernoitar nela, e a equipe
desconfiava que era para ndo dormir com o namorado — que naquele momento estava sem
residéncia e dormia no espago dela. Nos momentos em que estava bem (sem sintomas ou
sofrimentos), ela passava o dia em casa e ele, no CAPS. Quando voltava para casa, 0s dois
ficavam sozinhos, até dormir. Alguns profissionais e um vizinho haviam relatado que ouviram
0 namorado pedir para, e tentar ter relacbes sexuais com ela. Na reunido, profissionais
disseram que “eles sdo um casal completamente diferente do nosso padrdo”, “eles ndo sao
um casal normal”. A equipe acreditava que a sua crise pudesse estar se agravando porgue 0
namorado estava morando com ela, e, pensando em alternativas e estratégias para que eles
pudessem escolher os momentos de estar juntos e de dormir juntos (a ideia ndo era separa-
los), havia solicitado uma vaga para ele em outra moradia, e também pensou em colocar um

colchdo na sala da casa de cima, para ele dormir.
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Observam-se, nas informagBes que compunham o caso clinico, os investimentos da
equipe para controlar ou amenizar a crise de Clara. Em um primeiro momento, a exposicado
apresentou a sua histéria familiar, a primeira crise, as internagdes, os tratamentos; em seguida,
evidenciou as manifestacdes atuais dos sintomas psiquiatricos e as intervencdes da equipe. Na
Gltima parte da reunido, a supervisora apresentou o seu parecer: falou das acGes que nao
tiveram os objetivos alcangados, reafirmou as que foram avaliadas como efetivas e deu
sugestdes para uma possivel direcdo das intervengdes de cuidado. ApOs a sua exposicdo, a
equipe estabeleceu a direcédo e a intensidade do cuidado que seria investido no caso de Clara.
O acompanhamento da estagiaria de terapia ocupacional foi considerado, pelos profissionais,
um procedimento que teve efeito positivo, medido pela melhora de Clara em seu autocuidado,
em suas relacGes e em sua circulagdo nos espacos proximos de sua casa. A tentativa de
encaminhamento para o CAPS, o acompanhamento psicolégico, a avaliacdo psiquiatrica e a
mudanca da medicacdo ndo surtiram o efeito esperado. A equipe apostava nas intervencgoes, e,
se estas tinham avaliacdo positiva, o cuidado permanecia, como foi 0 caso da estratégia de
transferi-la para uma moradia individual. A situacdo de crise preocupava a equipe, que
acionava praticas de seguranca, principalmente em relacao a sua resisténcia em se alimentar, e
a supervisdo foi convocada para reavaliar as suas intervencOes, uma vez que estava
preocupada com um agravamento daquela. As suspeitas da equipe para 0 agravamento
recaiam sobre a sua relagdo amorosa, e, por isso, a estratégia terapéutica elaborada foi
encaminhar o namorado para outra moradia, ou, pelo menos, para a casa de cima, para que
Clara pudesse escolher ficar sozinha e ndo precisasse recorrer a alternativa de dormir naquela.

Na supervisao, ficou estabelecido que esta seria a intervengéo terapéutica no seu caso.

Esse exemplo etnogréafico evidencia a forma como a equipe constrdi suas praticas de
intervencdo no SRT, como a clinica do detalhe promove um controle visceral dos corpos
(Villela, 2013), realizado por uma pratica clinica de controle das doencas crénicas, com 0
acompanhamento da dieta alimentar, com os cuidados com o corpo que envelhece, 0s ajustes
das medicagdes e o controle de seus efeitos. Também evidencia o acionamento de préaticas de
seguranca e de gestdo dos riscos que produzem e investem nas rela¢des sociais. Com isso, 0S
profissionais produzem um discurso acerca das necessidades, assim como acionam as
manifestagdes morbidas, os sofrimentos e a histdria de vida para justificar uma demanda de
intervencdo politica, ja que um usuario em crise pode colocar-se em risco de morte. Parece-

me que o acompanhamento (controle) e o suporte (ajuda) das relagdes sociais constituem a
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parte mais inventiva desse controle, visto que essa tecnologia de cuidado é capaz de produzir

vida a partir do desejo do usuario — tema detalhado no préximo tépico.

5.2 O projeto de vida

Para expor o que meus interlocutores de pesquisa entendiam como projeto de vida,
descrevo o caso clinico de um usuario do SRT discutido na supervisdo realizada em 4 de
outubro de 2011, utilizando informagdes colhidas no documento feito por sua técnica de
referéncia, em comentarios emitidos durante a discussdo do caso e em informacGes expostas
sobre 0 mesmo em outra reunido de equipe, em 7 de fevereiro de 2012. O projeto de vida do
usuario € discutido nas reunides de supervisdo. Como ja mencionei no topico anterior, esta é
um espaco de aprendizado e de avaliagio das agBes terapéuticas. E nela que os profissionais
apresentam o0s investimentos formulados a partir da singularidade dos usuarios e as
experiéncias que tiveram resultados positivos ou foram consideradas formas de gestdo
efetivas de sua vida nas moradias. As a¢des ndo efetivas — por exemplo, falar com o usuario
em um momento em que ele ndo esta bem, questiona-lo sobre algo do seu passado e orienté-lo
a fazer a limpeza de seu quarto podem provocar situacdes constrangedoras, de desconfianca, e
o aparecimento de sintomas: “usudrio ficou paranoico, agressivo, quieto, evitando o
profissional” — também sdo apresentadas, para mostrar o tipo de acdes a serem evitadas no
futuro e para que “a equipe ndo caia nos mesmos erros”’. Os profissionais calculam o melhor
momento para falar, questionar ou orientar, para ndo resultar em um agravo do estado do
usudrio. O cuidado formulado a partir das singularidades é avaliado por meio da capacidade
de resposta de cada morador e da melhora na sua “qualidade de vida”. Observa-se cOmo 0S
aspectos da vida cotidiana e da subjetividade do usuério transformam-se em elementos de
calculo das préaticas de governo nas moradias. Interessa-me, aqui, 0 ponto de encontro entre as
praticas de governo e as politicas de financiamento em salde. Dito de outra forma, o caso
singular, em suas varia¢des cotidianas e nos elementos da vida social, é capturado por uma
pratica de escuta, observacdo e registro, e transforma-se em dado que contabiliza e legitima o

pedido de financiamento no Convénio de Cogestao.

Durante a pesquisa de campo, a supervisdo que tinha por finalidade discutir o projeto

de vida do usuario iniciava-se com a apresentacdo do seu caso clinico. Um exemplo: Paulo,
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com 46 anos em 2011, foi internado pela primeira vez (por 120 dias) no SSCF em 1989. Dois
anos e meio depois, voltou a ser internado, por manifestar sintomas psicoticos e alteracdo de
comportamento. No comeco de 2000, tornou-se usuario do hospital-dia, €, em julho desse
ano, foi internado, apds apresentar “ideagdo homicida em relagdo ao pastor da igreja, estava
com um estilete e procurou a interna¢do”. Sua equipe de referéncia contatou sua familia por
meio de visita domiciliar e constatou a fragilidade de sua rede social: “neste encontro ficou
claro que o pai ndo tinha conhecimento do estado psiquico de Paulo e atribuia as alteracdes de
comportamento a sua vinculacdo com igrejas evangélicas”. Paulo participava, de forma
assidua, dos grupos de terapia ocupacional e das consultas naquele hospital, apresentava
postura distanciada e procurava diferenciar-se dos outros usuarios. “Era frequentemente
admitido no leito noite, sendo novamente internado em dezembro de 2000, por 60 dias, desta
vez, por uma ideagdo suicida”. Em decorréncia da sua relagdo precaria com o pai, a equipe
comecou a pensar em inseri-lo em uma moradia, e ele participou ativamente desse processo.
Em outubro de 2001, foi encaminhado para uma moradia com alto grau de autonomia. Na
época, ele frequentava a oficina de varricdo (grupo responsavel pela limpeza da area comum e
externa aos predios no SSCF, em Sousas) e a de culinaria, e comecou a frequentar, de forma
assidua, o Ndcleo de Oficinas e Trabalho. Paulo tinha a expectativa de realizar um
intercdmbio e estudar na Itdlia, era capaz de “tomar decisdes e gerir o seu cotidiano”, e
frequentava um atendimento individual com uma psicéloga no CAPS Esperanca. Com
regularidade, participava da Igreja do Nazareno, com a qual contribuia com 30% dos 840
reais de sua renda, e, com o dinheiro que sobrava, custeava o rateamento das despesas de sua

moradia.

Segundo as anotacdes do documento do seu caso clinico, “o que mais interessa no
caso é o percurso que Paulo fez para tentar outras saidas para a sua vida. Ja faz um tempo, que
ndo sei precisar quanto, ele comeca a pensar em um projeto que envolveria o entdo Presidente
da CBF [Confederagdo Brasileira de Futebol], Jodo Havelange”. A equipe do SRT refletiu
acerca de seu desejo de fundar uma ONG para ajudar pessoas em situacdo de rua. Sua
referéncia o ajudou a organizar a ideia em um projeto, e ele pensou em formas de conseguir o
recurso para materializa-lo, chegando a formulacdo de que o financiamento necessario seria
alcancado com o leildo das “camisetas oficiais de todos os jogadores das selegoes de todas as
copas” — e, para isso, precisava contatar o presidente da CBF, Jodo Havelange. Paulo
conseguiu o telefone de seu escritdrio e ligou varias vezes para sua secretéria, até marcar um

horario com ele, no Rio de Janeiro. Em 2010, acompanhado de um profissional, foi ao
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encontro: tirou fotos com Havelange, pediu autografo, ganhou uma bola e uma camiseta —
mas ndo conseguiu as camisas da Selecdo Brasileira. “Voltou para Campinas e a equipe
esperou uma crise que nao aconteceu”. Paulo comegou a pensar em alternativas para

conseguir recurso para o projeto, e, segundo o relato de sua referéncia,

Pensou em Viviane Sena e na criacdo de um personagem chamado Paulinho, que teria
uma revista como se fosse o personagem do Seninha. Procurou patrocinio com alguns
politicos e pessoas da igreja. Tentei encaminhar isso de uma maneira que ele fosse
tomando contato com etapas e questdes concretas. Quem escreveria as historias? Quem
faria os desenhos? Do que trataria a histéria do personagem? Ele pensava em ser um
menino bom e que sabia de esporte. Ndo conseguia desenvolver nada. Foi atrds de uma
maneira de registrar o personagem. Tinha custo e isso inviabilizou o projeto. Atualmente
ele ndo fala mais no Paulinho. Parece té-lo guardado. Em relac¢do ao Jodo [Havelange] eu
também tinha a mesma postura, fazia contrapontos e tentava fazé-lo pensar no percurso
de montar e, sobretudo sustentar a ONG se fosse viabilizado o leildo. Discutia essas
questBes com a psicologa do CAPS, e iamos conduzindo o caso assim. A equipe fazia
esse manejo.

Na época da reunido de supervisdo em que foi discutido o seu caso clinico, Paulo

participava da Radio Online Maluco Beleza e de algumas acdes politicas™*

. A equipe pensou
em discutir o seu caso depois de alguns acontecimentos ocorridos em setembro de 2011. Um
deles: como queria marcar outro encontro com Jodo Havelange para falar do projeto, e
inclusive ja conseguira o dinheiro para a viagem com o0s pastores da Igreja, ele telefonou
novamente para a sua secretéria, que Ihe disse que Havelange era apenas o presidente de
honra da CBF, sem poder decisorio, e naquele momento passava por problemas de saude.
Descartado o encontro, Paulo conversou com sua referéncia e afirmou sua vontade de retomar
as atividades no Nucleo de Oficinas e Trabalho. Uma semana depois, em sua moradia, pediu
para conversar com ela, mostrou-lhe uma revista que trazia uma noticia sobre as “falcatruas
do futebol”, nas quais estaria incluido Jodo Havelange, e comentou: “olha do que eu me livrei,

se eu fosse ao Rio estaria envolvido. Era isso que ele queria de mim. O pastor da igreja disse

que eu recebi uma libertagdo. Agora vou devolver o dinheiro da viagem e fazer outras coisas”.

Na segunda parte da reunido, a equipe apresentou outras informagGes, caso de um
assalto que Paulo disse ter sofrido quando voltava para a casa, depois de assistir um culto:
proximo a ela, teria sido abordado por homens que haviam assaltado uma casa na mesma rua,

e eles levaram sua bolsa, em que estava a carteira com os documentos e dez reais. Paulo ficou

114 paulo apresenta um programa na Rédio Online Maluco Beleza e participa dos encontros do Movimento
Antimanicomial.
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muito assustado e recorreu aos profissionais do plantdo noturno. Depois de alguns dias, sua
carteira foi encontrada no correio, onde ele mesmo a esquecera, e 0s documentos também
apareceram. A equipe percebeu semelhangas entre esse “assalto” e outro ja sofrido por Paulo.
Segundo um dos profissionais, “Chama a nossa aten¢do ele recorrer a um assalto neste

momento. A equipe se interroga sobre como manejar essa situa¢do atual”.

A reunido de supervisdo tem como objetivo ser um espago onde os profissionais
possam elaborar e refletir sobre quais as alternativas de atuacdo no caso clinico nela
apresentado. O de Paulo foi levado a discussdo porque, naguele momento, ele estava sem
projeto de vida. Na Gltima parte da reunido, ap6s 0s apontamentos da supervisora e tendo em
vista a impossibilidade de reencontrar Jodo Havelange para tentar, novamente, conseguir as
camisas da selecéo e, consequentemente, o recurso para montar a ONG, e diante do fracasso
do projeto do personagem Paulinho, também inviabilizado por falta de financiamento, a
equipe questionava-se sobre a sua estratégia de atuacdo no seu caso, sobre a forma de agir e
de assisti-lo no desenrolar de seus “mega projetos”. A posi¢ao de sua referéncia era
encaminhar a realizacdo dos projetos de forma que ele mesmo fosse se envolvendo com o

processo e fosse capaz de pensar as possibilidades concretas de viabilizar o seu desejo.

Apos o evento do “assalto”, a equipe permaneceu em alerta para uma possivel crise.
Em fevereiro de 2012 (quatro meses depois de sua supervisdo), com a organizagdo das
festividades para o carnaval, Paulo apresentou sinais de crise, e, na reunido da equipe das
moradias de 7 de fevereiro, os profissionais voltaram a discutir estratégias de intervencdo em
seu caso. Ele afirmara que 0 “carnaval era o diabo” e, segundo um profissional, “ele passa

ao ato®®

quando acha que cometeu um pecado”. Nessa reunido, uma das pautas foi a sua
internacdo, no final de semana anterior, no Ndcleo de Atencéo a Crise. De forma resumida,
havia acontecido o seguinte: no sdbado, muito ansioso, Paulo apresentou um delirio: Viviane
Senna doou dinheiro para ele; e Paulo falou que ia processar o pastor da Igreja do Nazareno,
que ndo lhe dera o dinheiro e, ainda por cima, dera-o para outra pessoa. Conversando com ele,
sua referéncia Ihe perguntou se ele ndo achava que estava muito hostil, se ndo achava que
estava gesticulando muito enquanto falava. Paulo lhe disse que ia até a igreja naquele sabado,
e ela perguntou se ndo era melhor ir ao CAPS. Ele concordou e foi para o leito noite desse

servigo. La, no domingo, agrediu um paciente que colocou a mao em sua cabeca, para orar. A

15 segundo meus interlocutores, passar ao ato é o mesmo que passar de uma agressao verbal para uma agressio
fisica. E uma atitude repentina, as vezes até mesmo imprevista, sem chance para o didlogo. Toda passagem ao
ato explicita um sentimento de angUstia que a pessoa hdo conseguiu expressar pela fala.
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equipe do CAPS o encaminhou para o Nucleo de Atencdo a Crise porque, como ele ja fugira
uma vez do leito noite (para ir a um acampamento da Igreja), ficou com medo que ele fugisse

para agredir o pastor.

A estratégia da equipe do CAPS, de encaminha-lo para a internacéo, foi resultado de
um registro em seu prontuario, de que ele j& havia fugido desse servico — por isso ficou
apreensiva em relagdo a uma possivel fuga —, e de um episodio de agressividade em relacéo
a outro paciente. A intervencao dos profissionais de plantdo no CAPS foi realizada a partir do
contetdo da informacéo registrada, que fez com que agissem de forma a antever um futuro
risco (vide supra 4.4), o que resultou na interdigdo do usuario. Essa forma de intervencgéo, que
calcula o risco de uma possivel fuga, foi legitimada a partir de um saber minuciosamente
registrado, que apresenta uma verdade sobre a subjetividade (retomo esse assunto no proximo
topico) de Paulo e acerca de um comportamento anterior — uma verdade inscrita em um

documento que detalha as diferentes informagfes que compdem a sua historia de vida.

Apresentei, nesse tdpico, como o documento do caso clinico era exposto com o
objetivo de produzir um novo projeto de vida para o usuério. Minha intencdo foi mostrar a
forma como a equipe analisava as informacdes que estavam no documento para pensar as suas
acoes, calculadas a partir da singularidade, das relacdes e das atividades realizadas pelos
usuarios. Desse modo, analiso o documento como um dado da pesquisa de campo para
entender o funcionamento da equipe. Nesse sentido, documentos sdo uma “fonte de
conhecimento” (Castro e Cunha, 2005: 3). Em outras palavras, ndo faco deles o meu campo
etnografico — como fizeram Bevilaqua (2011a, 2011b) e Potechi (2013) —, mas 0s aciono
como um dado considerando as conexdes entre eles e as particularidades das informacoes
inscritas, que atestam a necessidade de governo da conduta dos usuarios no SRT. Assim, ndo
produzo uma andlise antropologica dos documentos, mas detalho o “dispositivo de inscri¢cao”
(Latour, 1986: 32) que caracteriza as condi¢cdes materiais que permitem refletir sobre um
objeto. Esse procedimento, que transforma acontecimentos e fendmenos em informacdes,
possibilita evidenciar uma realidade e transforméa-la em uma linguagem que autoriza discuti-la
e diagnostica-la. Nota-se que, nesse processo, a informacdo ndo é o efeito de uma funcéo
neutra, mas uma forma de “influenciar sobre o real, uma forma de inventar técnicas para
inscrevé-la de uma maneira tal a tornar a area em questdo suscetivel de avaliacdo, calculo e
intervenc¢do” (Rose e Miller, 2012: 84). Como vimos, na supervisdo o documento do caso

clinico € um esforco de registro das informacdes do usuario para discuti-lo em equipe. Expor
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as informac0es permitia a esta avaliar e aprimorar as suas intervengdes terapéuticas e produzir
indices singulares que atestavam a necessidade do governo do usudrio por meio do

acompanhamento do seu projeto de vida.

5.3 A politica do caso na clinica da reabilitacdo psicossocial

A expressao politica do caso foi utilizada por Emelice Bagnola, enfermeira e gerente
de um CAPSIi, em sua apresentagdo no evento das moradias, para explicar a relacdo de
cuidado estabelecida com o usuéario no SSCF. Ela afirmou que a politica do caso compreende
diferentes sindbnimos: “o PT]I, a particularizacdo da assisténcia, a constru¢édo do caso clinico, a
ética do caso e o trabalho um a um; e é uma posicdo ética, que considera 0s aspectos
singulares apresentados pelo usuario na pratica da escuta terapéutica”, porque “para contar
uma historia, a histéria do caso como estamos acostumados a dizer, é preciso tomar uma
posicdo e seguir o caminho da construcdo do caso. Construcdo porque é nela que o dito do
paciente estd incluido” (Bagnola, 2011). E a partir dessas informacdes, segundo ela, que os
profissionais elaboram as intervengdes, que sdo consentidas pelos usuarios. Assim, no

processo de reabilitacdo psicossocial,

O mais importante é ver um paciente disposto ao trabalho. Trabalho na tentativa
incessante de construir lago social. Descobrir sua forma particular de se inscrever no
campo do outro. Era disso que se tratava o projeto de reabilitacdo dos moradores. Como,
na pratica com psicoticos, seria possivel para uma equipe, para uma instituicdo,
acompanhéa-los em sua ascensdo ao universo das negociacdes, das trocas, inclusive as
simbdlicas? Isso seria possivel? Penso que sim, desde que a dimensdo subjetiva pudesse
existir. (Bagnola, 2011)

Segundo o discurso de Emelice Bagnola, o processo de reabilitacdo é mais eficaz se o
profissional, na construgdo do PTI, considera as informacdes acerca da subjetividade do
usuario em interacdo com os dados do seu caso clinico. Conforme a citacdo, para 0s
profissionais, sdo importantes a producao de “lago social”, as trocas, as negociagdes e a
subjetividade do usuario. Eles afirmam que a subjetividade é construida de diferentes
maneiras: criando rela¢6es de vinculo e de afeto com os usudrios, proporcionando espagos de
atividade e de aprendizado, na circulagdo e no convivio com outras pessoas (no grupo de

musica, na oficina de culinaria, no cuidado com o corpo no grupo de saldo de beleza, nos
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acompanhamentos terapéuticos para comprar algum objeto que precisem, em passeios e
viagens). De forma mais intensa, na década de 1990, o processo de reabilitacdo dos internos
produziu subjetividade por meio de praticas que visavam prepara-los para a experiéncia de
viver em uma realidade exterior ao hospital psiquiatrico. Nesse contexto, foram consideradas
praticas de producdo de subjetividade as orientacdes para o preparo das refeicdes, as acoes
que tinham por objetivo ensina-los a cuidar de sua higiene pessoal, a utilizar o transporte
coletivo e a administrar o beneficio, os acompanhamentos e as instrucdes sobre a forma

segura de circular pela cidade (como detalhado no capitulo 3).

Percebe-se que, para os profissionais, a subjetividade € o resultado das relacGes
experimentadas pelos usuarios. Antes, no hospital psiquiatrico, o interno era subjugado a um
processo de subjetivacdo que o tornava passivo, sujeito a uma autoridade médica que utilizava
altas doses de medicacdo calculadas por meio de protocolos de diagnosticos. A reforma e a
critica sobre a homogeneizacdo dos individuos em classificagdes mdrbidas provocaram,
segundo os profissionais, questionamentos e a¢cdes que modificaram a func¢do do hospital de
investigacdo da causa das doencas, de cura e de tratamento, para a funcdo de acolhimento da
crise, de “producdo de salde”, de “producdo social” e econdmica dos usuarios. Para 0s
profissionais, desconstruir o hospital como espaco de confinamento foi proporcionar, aos
usuarios, a experiéncia de viver fora desse espaco fechado e a possibilidade de criar outras
relacdes e produzir subjetividade. Nesse processo de mudanca do modelo e de criacdo de
outras formas de cuidado, que ndo investem, mais, na cura da doenca e ndao tém como
fundamento apenas o saber médico, as intervencdes terapéuticas sdo formuladas a partir do
saber do usuario a respeito de sua singularidade. Esse saber, que no SRT do SSCF é discutido
e organizado em equipe, é adquirido a partir da instauracio de uma relacdo de
responsabilidade e de vinculo, que produz subjetividade nos usuarios e nos profissionais. Os
usuarios, nesse processo de subjetivacdo, sdo guiados para assumir postura ativa e
participativa, e sdo capacitados para se autoavaliarem e para expor 0s seus desejos,
necessidades e projetos de vida. O que me interessa, aqui, ndo é detalhar o que caracteriza a
subjetividade ou o processo de subjetivacdo, mas descrever como a subjetividade dos
usudrios tornou-se a medida de avaliacdo que legitima a efetividade da reforma e justifica o
seu financiamento como politica publica. Trata-se de destacar como a subjetividade torna-se
um indice (retomo essa discussao no topico 5.7) que possibilita calcular as a¢Ges politicas em
salde mental destinadas a populacdo em Campinas. Procuro, com isso, descrever os efeitos
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que as mudangas institucionais produziram em sua conexao entre as aspiracfes das

autoridades (que formulam as portarias) e a producdo dos projetos de vida singulares.

A primeira vez que ouvi o0s profissionais falarem sobre a construgdo do caso clinico
foi no CAPS Esperanga, durante a pesquisa do mestrado. Lembro-me de um grupo de estudo
ali, em que foi discutido o texto “A constru¢dao do caso clinico na saide mental”, no qual
Vigano (2010) define o caso clinico como um método de formacdo e um instrumento de
avaliacdo (elaborado por psicanalistas lacanianos da Escola de Especializacdo em Psiquiatria
da Universidade de Mildo, com a participacdo de estudantes e profissionais dos servicos
publicos). Seu objetivo é produzir uma avaliacdo que considere a transferéncia. Pode-se
afirmar que a relagdo de transferéncia possibilita avaliagdo mais precisa e mais minuciosa. O
método do caso clinico consiste em expor, discutir e registrar as particularidades de cada
individuo em um texto — e avaliar o caso clinico é presumir estratégias para o projeto de vida

de uma forma coletiva.

Vigano afirma que a psiquiatria e a psicanalise substituiram o dualismo mente-corpo,
que era acionado nas suas interpretagdes, “por uma equacdo mente = corpo, na qual o sinal da
equacdo € a clinica, o caso clinico. Pode-se ler assim: mente sintoma do corpo. A guerra sobre
a causa passa a ser substituida pela constru¢do do caso” (2010: 2). Com “‘a guerra sobre a
causa”, 0 autor refere-se & mudanca ocorrida na psiquiatria e na psicandlise, que antes
procuravam entender a origem dos transtornos mentais e, agora, formulam o caso clinico. A
palavra construcdo indica uma inversao na posicao dos papeis na clinica, uma mudanca que
considera o paciente um docente, aguele que ensina. Nesse sentido, 0s técnicos posicionam-se
como aqueles que aprendem, observam e zelam pelo paciente. Como atesta o autor, construir
o caso clinico “é colocar o paciente em trabalho, registrar seus movimentos, recolher as
passagens subjetivas que contam” (1999: 45). Esse processo pode ser demorado, uma vez que
a construcdo daquele € composta pelos atos do paciente, que seriam as mudangas ou as
variacfes no seu comportamento. O ato que foge a sequéncia da repeticdo cotidiana é o que
precisa ser observado, anotado e materializado no caso clinico. Essa forma de registro das
variagdes possibilita uma “margem de previsao” (1999: 47). No entanto, os atos sdo medidos
a partir da avaliacdo dos resultados, e esta, por sua vez, é executada através de instrumentos
fabricados com base nas informacGes subjetivas do operador de salde que apresenta as

questBes/dificuldades referentes ao usuério. O objetivo da avaliacdo é produzir um processo
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de subjetivagdo que modifique a postura do profissional e o funcionamento da relacdo de

cuidado.

Em sua apresentacdo, Emelice Bagnola afirmou que “foi preciso um tempo para
entender que quem dirige o tratamento € o proprio paciente. Ele é o proprio autor, o condutor,
é ele quem inventa a solucdo para 0 seu proprio mal-estar”. Na medida em que os
profissionais comegaram a considerar os pacientes como autores/colaboradores na producao
do seu projeto terapéutico, estes assumiram posicdo ativa e foram considerados participantes
da relacdo de cuidado. Emelice também colocou que “é preciso fazer oposigdo e barreira a
qualquer conduta que coloque o paciente passivo, vitimizado e débil perante as suas
perguntas”. E exatamente nesse ponto que o USuario € incluido ou ha a sua adesdo ao
tratamento. Portanto, na pratica da escuta terapéutica, o profissional capta a
verdade/singularidade, as necessidades, os desejos, os sofrimentos e as escolhas dos usuarios,
que sdo decodificados como informacdes — e estas compdem o documento do caso clinico,

que permite a elaboragéo das intervencdes terapéuticas.

Trata-se da gestdo da individualidade e da vida social dos usuarios no SRT, gestdo que
funciona por meio de uma verdade ou em termos de um saber sobre a subjetividade que tem a
autoridade de ciéncia (Rose, 2011: 146). Nesse sentido, as préaticas psi fornecem um
vocabulario de cédigos, termos e formas de comunicar as informagfes e as transformacoes
das intervengdes terapéuticas em dados numéricos para regular os individuos. Por um lado,
essas praticas explicitam a subjetividade em uma linguagem de governo, e, por outro, fazem
dela um dominio suscetivel de gestdo. Observa-se a necessidade ndo sé de informacdes
codificadas em termos administrativos (gestdo, reunido executiva, gerente de cuidados,
avaliacdo do caso, contrato terapéutico) para poder falar e refletir sobre o dominio que sera
governado, mas, também, da inteligéncia e da capacidade dos profissionais para avaliar o que
estd acontecendo e produzir um calculo. No SRT, as informacdes (adquiridas através da
relacdo de vinculo ou transferéncia, dos relatdrios, dos documentos que descrevem o caso
clinico, dos prontuarios, do livro de plantdo) transcrevem, em termos calculaveis, a
subjetividade dos usudrios, que € exposta em espacos de decisdo como as reunides e as
supervisoes clinicas. O profissional de referéncia, ao saber que o usuario esta delirando, pode
calcular a necessidade de uma intervencdo de avaliacdo psiquiatrica e do ajuste da

medicacdo; ao observar o resultado de um exame que aponta para um indice elevado de
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colesterol, pode calcular a necessidade de analisar a sua alimentacao, procurar a ajuda de uma

nutricionista para elaborar uma dieta alimentar para ele e orienta-lo sobre exercicios fisicos.

Aqui, em vez de limitar minha analise aos aspectos desse mecanismo de regulacdo em
termos de estratégia de Estado, procuro descrever 0s contextos e 0s casos clinicos discutidos
nas reunides de supervisdo da equipe do SRT para expor como, nesse espaco, emergem
questdes e problematizacGes consideradas importantes para 0os meus interlocutores, e que
regulam sua realidade. Eles, por meio das praticas de cuidado, expandem as formas de
regulacdo dos aspectos da vida dos usuarios, que ndo é, mais, regulada apenas pelo Estado, e
sdo autorizados a fazer a analise das suas relagdes sociais. Eles afirmavam que procuram nao
impor as intervencdes terapéuticas e que as informacdes necessarias para formular o cuidado
devem ser expostas pelo usuario. Bedin (2009), em sua analise sobre os grupos terapéuticos
nos CAPS de Campinas, diz que o discurso que os profissionais acionam para explicar a sua
posi¢do ao formular um cuidado nao deve ser impositivo, porque “ja vimos que, na psicose,
guem sabe é o paciente, é ele quem tem a certeza do seu delirio. Irmos com um saber
estabelecido (do tipo ‘eu que sei o que ¢ melhor para vocé€’) de nada adianta para a evolucao

do caso” (2009: 83; énfases do original).

Observa-se que a postura dos profissionais se modifica quando eles constroem as suas
intervencBes a partir do saber que o usuario expde sobre si. Segundo diziam meus
interlocutores, a pratica de produgdo de vida € um efeito dessa nova postura, que promove
uma nova posicao para o usuario no interior da relacdo terapéutica. Contudo, o cuidado néo é
apenas resultado dos controles médico e psicologico, também é o efeito de uma relacdo de
responsabilidade sobre a vida do usudrio, e seu objetivo é conduzir e intermediar as relacdes
deste, que, por vezes, sdo conflituosas e causam sofrimento (com os familiares, por exemplo);
ou o conflito pode estar na conducdo do que havia sido pré-estabelecido no combinado (um
acordo sobre a forma como serd conduzida determinada situagdo) do contrato terapéutico.
Um conflito que observei em campo, que ocorria frequentemente, diz respeito ao combinado
sobre a administracdo do beneficio, que é uma sistematizacdo prévia de como sera gasto o
recurso financeiro do usuario. Todavia, nesse caso, o controle implicito no cuidado ndo € uma
forma de coacdo, é operado por meio de um acordo, visto que elaborado com a ajuda do
usuario, em uma conversa sobre o destino do beneficio: o profissional de referéncia e o
usuario separam o0 montante para quitar as contas deste Ultimo e o restante lhe é

disponibilizado em quantias semanais, e, durante a pesquisa de campo, estas ficavam
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guardadas com a secretaria do SRT. Da mesma forma que h& negociagdo sobre o beneficio, o
usuario negocia outras atividades: sua festa de aniversario, atividades de lazer ou esporte,
uma viagem. Trata-se de um contrato terapéutico que estabelece como serdo realizados um

desejo ou uma necessidade do usuario.

Meus interlocutores enfatizavam que é nessa relacdo de contrato que o Usuario assume
o lugar de sujeito, o que significa assumir a posicdo de cidaddo, de sujeito de direito ou de
sujeito politico ao discutir o seu PTI, ao exercer o seu direito de ir e vir, a0 expor seu
depoimento pessoal em uma mesa redonda sobre a Reforma Psiquiatrica, ao participar do
Movimento de Luta Antimanicomial. Em espagos como as cooperativas de trabalho, nas
discussdes sobre politica de saude mental nas conferéncias e/ou nas assembleias, ele é
considerado cidaddo que pode expor a sua opinido. Com a suspensdo de um julgamento
prévio que a desconsideraria em decorréncia do seu diagndstico, ele assume papel de
colaborador. Meus interlocutores também afirmavam que a relacdo de cogestéo é estabelecida
quando o usuario assume a postura de sujeito atuante, desejante, que produz subjetividade e
fabrica o seu projeto de vida. Para governar os sujeitos cidaddos de forma “democratica”, é
necessario governa-los por meio de seus desejos, de suas escolhas e respeitando a sua
liberdade. Assim, as préaticas de governo sdo formuladas, a partir das motivacdes e das
subjetividades, como estratégias para transformar possiveis resisténcias em ac¢des de parceria,
fazendo, dos cidaddos, aliados do governo. As praticas psi substituiram a autoridade arbitraria
do manicoémio pela administracdo justificada por meio de um saber experimental que maneja

a relacdo de participacdo dos usuarios.

Um dos objetivos do cuidado no SRT é “restituir vidas”. Emerson Merhy, em uma
entrevista que concedeu ao programa Palavras e Cores, na Radio Maluco Beleza, em maio de
2012, explicou que “restituir vidas” e “reviver pessoas” sdo acdes diretamente conectadas
com a ideia de “construcdo de vida” e de projeto de vida, que, por sua vez, significa
estabelecer uma relagdo com o outro que ndo seja de dominagdo e/ou sujeicdo, mas de
compartilhamento (Merhy, 2012). As intervencdes para “reviver as pessoas” visam torna-las
capazes de realizar os seus desejos, aptas a participar de, e a produzir atividades prazerosas.
Os desejos dos usuarios permitem estabelecer uma posi¢cdo movel e modulada, de acordo com
0 contexto e o caso clinico, conforme explicou Paula Montanheiro Barioni (2011), psicéloga
do SRT:
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Qual é a ética que nos acompanha? A ética da transferéncia. Levar em conta a
transferéncia significa agregar as demandas subjetivas aos dispositivos de tratamento.
Atualmente, somos uma equipe formada por técnicos especializados em salde mental
direcionados pelos ideais da Reforma Psiquiatrica e pela politica da reabilitagdo
psicossocial. A psicanélise nos orienta nas construgdes dos casos clinicos e nos permite
singularizar o projeto, tornando-o terapéutico de fato. Por meio das supervisdes e da
construcdo dos casos clinicos conseguimos acessar novamente os fenémenos da psicose e
nos reposicionarmos. Com tantos massacres subjetivos, consequéncias de muitos anos de
internacdo acompanhados do envelhecimento, onde estariam os delirios, as alucinacdes e
0s desejos?

Os profissionais operacionalizam uma maneira flexivel de se posicionar e de se
reposicionar em cada caso e nas situacGes mais diversas. Para eles, a ética da transferéncia
psicanalitica atua na posicao da disponibilidade em observar e em ouvir qualquer queixa,
desejo ou demanda dos usuarios por meio da pratica da escuta terapéutica, mecanismo que
recolhe as informacgdes subjetivas, que sdo formatadas no modelo do caso clinico. Nesse
processo, 0 exercicio da supervisdo e da construcao do caso clinico possibilita ao profissional
reposicionar-se, mudar as formas de atuacdo e produzir outros efeitos — que sdo reavaliados
e 0 caso clinico novamente construido. Esse funcionamento da equipe € uma forma de
produzir saber: por um lado, o saber acerca da verdade do usuario por meio do caso clinico;
por outro, o saber pratico, verificado a partir da efetividade das intervencdes. Essa dindmica
flexibiliza as categorias classificatorias psiquiatricas por considerar o saber singular de cada
sujeito e provoca um rearranjo nas praticas de cuidado. Isso explicita, segundo meus

interlocutores, que as suas praticas ndo seguem protocolos de diagndstico.

Donzelot (2001) observou, ja na década de 1930, um afrouxamento das categorias
psiquiatricas em decorréncia da acdo da psicanalise no campo social ao produzir uma
disposicao mais flexivel das relacbes sociais e familiares. Acionando a tatica de educar a
familia, a psicanalise investiu em um cuidado que respeitava a norma social “sem feri-la
frontalmente mas, € o caso de dizer, apoiando-se no seu desejo. Ela a tornard permeével as
exigéncias sociais € boa condutora das normas de relagdes” (2001: 188). Em sua atuacdo, a
psicanalise harmonizou a relacdo entre a familia tradicional (que operava as regras
genealdgicas e as estratégias de alianca) e a escola (que normalizava os individuos para a vida
profissional), em um jogo de gestdo religiosa ou familiar e de gestdo médica ou social,
executadas através de praticas de confissdo e de pericia. Esse processo foi denominado de
“tecnologia de relacdo” (2001: 189), funcionava sem impor as normas e as regras morais, e
assim os conflitos encontravam um ponto de equilibrio. Essa era uma técnica econdmica que

procurava, a0 mesmo tempo, diminuir os custos administrativos e os conflitos. Observa-se o
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saber médico renunciar a seguranca tranquilizadora do diagndéstico e ao postulado de verdade

imutavel da pericia.

Russo et al. (2004) analisaram as relacdes entre a pratica de construcao diagnostica da
psiquiatria e a nogdo de pessoa, em uma etnografia realizada em um hospital universitario do
Rio de Janeiro. A equipe deste era dividida em dois grupos: o bioldgico e o dindmico. O grupo
bioldgico produzia uma avaliagdo de classificacdo diagndstica, seguindo o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders-DSM-1V) e a CID-10. O tratamento era a prescricdo da medicacéo e, as

vezes, a indicagdo de terapia cognitivo-comportamental*®

. O diagnostico efetuado pelo grupo
dindmico, apesar de acionar as categorias do DSM-1V e da CID-10, também era composto por
informacdes da historia de vida do paciente e de suas relacGes interpessoais. Com influéncia
da psicanélise, os casos eram detalhados e relatados, e o discurso do paciente era considerado
um dado importante para a classificacdo diagndstica, mas esta ndo determinava as préticas.
Nas reunides eram discutidos os aspectos sociais considerados importantes para a avaliagdo
da prescricéo e para a regulacdo da dosagem medicamentosa, mas o foco do tratamento era a
psicoterapia. A despeito das diferencas e das semelhancas entre os grupos, eles convergiam
para o acionamento de uma combinagdo complexa entre um discurso que afirma ser o0 sujeito
igual aos demais classificados na mesma categoria patologica (psicético, bipolar, depressivo)
e, a0 mesmo tempo, ser um sujeito singular. Para o grupo bioldgico, o sujeito era o individuo
com uma patologia, identificado por uma categoria classificatoria. O esforco de classificacdo
produzia duas formas de individualizacdo: primeiro, a dos sintomas do sujeito as categorias;
segundo, a individualizagdo das categorias que apresentavam a especificidade do sujeito. Ao
individualizar as categorias, quase todos os comportamentos eram suscetiveis de tratamento.
Nesse processo, a autonomia ndo era discutida, ja que a dependéncia e a tutela familiar eram

consideradas efeitos da patologia.

Ainda que o grupo dindmico considerasse 0 paciente como um individuo, também
entendia que a sua patologia ndo se limitava as descricBes biologicas, corporais e
comportamentais, porque “o meio em que o sujeito foi criado, em que ele vive, seus lagos
familiares e afetivos participam de algum modo da patologia, na medida em que podem ou

ndo explica-la ou agrava-la, ou como contribuir com a sua melhora” (Russo et al., 2004: 51).

118 Uma das linhas da psicologia, a terapia cognitivo-comportamental incide sobre o comportamento, e seu
objetivo é modifica-lo por meio de préticas cognitivistas de treinamento.
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Segundo a andlise dos autores, a agéncia das relacbes e do meio influencia o sujeito na
fabricacdo, na conservacao ou na solucdo de sua patologia, a0 mesmo tempo em que indica
como ele ndo é completamente autbnomo em suas escolhas. Nesse sentido, a autonomia
significa a articulacdo dos sujeitos com o maior nimero de relagGes sociais. Isso sinaliza que
eles tém o destino “determinado por muito mais do que suas escolhas e preferéncias pessoais”
(2004: 49). Os autores também afirmam que a analise dos meios e das relaces é um efeito da
construcdo diagnostica que considera a historia particular de sua manifestacdo
sintomatoldgica e a sua singularidade, em um processo de afrouxamento das categorias de
classificacdo, ou seja, estas sdo mais fluidas, ndo radicalmente demarcadas e amplas como,

por exemplo, 0 uso dos termos neurdético e psicotico.

Em minha pesquisa de campo, a configuracédo da equipe aproximava-se da maneira de
operar do grupo dinamico. Exemplo disso: no curso de capacitacdo para os profissionais do
SRT, Eduardo (psicologo que, na época, era apoiador de distrito), em sua aula sobre
diagndstico e tratamento no campo da salde mental, disse que a cura é “a solugdo que o
sujeito produz para viver em um mundo com menos sofrimento”, que a solugdo que ele
elabora para amenizar o seu sofrimento resulta na atualizacdo do caso clinico, e, nesse
processo, sdo expostas as atualizagdes dos sintomas que provocam os sofrimentos e,
consequentemente, ha a revisdo do seu diagndstico. Meus interlocutores afirmavam que o
diagnostico existe como hipotese, ndo como algo fixo e imutavel que direciona, de antemao,
um julgamento e uma pratica. Essa técnica de avaliagdo e reposicionamento viabiliza uma
brecha (um espacgo, uma abertura), por onde o discurso do usuario é empregado ndo apenas
para verificar o diagndstico, mas também para compor o calculo e redirecionar a intensidade
das intervengdes. O acionamento constante dessa técnica faz do diagnoéstico uma norma (e
ndo uma lei) atualizada individualmente através da singularidade do usuério. Além disso, a
participacao do usudrio € importante, uma vez que livra o profissional de qualquer julgamento
social e da resisténcia daquele — resisténcia que pode surgir na relacdo de transferéncia, o
que leva a equipe a reposicionar-se e mudar o profissional de referéncia para estabelecer uma

nova relacdo de cogestao.
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5.4 A cogestdo como mecanismo operador das relacdes

A cogestdo estabelecida com os usudrios na relacdo de cuidado produz uma forma de
comprometimento e de responsabilidade entre os atores nela envolvidos. A forma de opera-la
atravessa todas as instancias institucionais, desde as relagdes de cuidado até as relacdes
burocraticas, nas quais se executam as negociacfes da politica de financiamento — e héa
relacdo de cogestdo entre os proprios profissionais com os trabalhadores de outras
instituicbes, com os gerentes das equipes e agentes administrativos do SSCF, e com 0s

funcionarios da prefeitura.

Em campo, observei que os profissionais acionavam o conceito de cogestdo para
explicar a forma de organizagdo das relacGes da parceria. Em maio de 2011, em uma
apresentacdo que fez no evento da Semana de Luta Antimanicomial, Heloisa Amaral, gerente
de estagio do SSCF, falou que “o lugar mais hierdarquico no campo da saiide mental era o
hospital psiquidtrico, por ser um lugar ndo democratico”. Segundo um outro interlocutor, no
hospital psiquidtrico do SSCF havia a separagdo por nucleos de saber profissional (equipe
médica e equipe de enfermagem), os médicos ocupavam cargos administrativos e de geréncia,
e a relacdo era de mando e obediéncia. Essa forma de regular a organizacéo das relacdes era
similar a segmentacdo dos circulos hierarquicos no Exército, que produz a separacao por
patentes como uma forma de codificar e distinguir a realidade (Leirner, 1997: 76). Nota-se, no
SSCF, na organizacdo das relacdes administrativas, que o cargo de gerente ocupa posicao de
comando, direcdo e decisdo, e isso € mais nitido nas reuniGes do grupo dos gerentes ou na
instdncia administrativa do Colegiado Gestor. Apesar disso, nas relacdes entre as areas
técnicas (ou dos nucleos de saber), os profissionais produzem uma relacdo de parceria ou
cogestdo — segundo afirmavam meus interlocutores — para realizar as atividades de
cuidado. Mesmo que exista um processo de compartilhamento da geréncia entre 0s
profissionais da equipe, isso ndo implica na ideia de comando sobre 0s outros, e sim no
aumento da prépria responsabilidade e da autonomia de decisdo sobre suas acOes, desde que

expostas ou compartilhada.

Conforme o Plano de Trabalho de 2012 e as analises dos meus interlocutores, a
organizacdo em rede diminui a distancia entre os ndcleos de saber e dilui ou ameniza a
separacdo entre as especialidades dos profissionais. Aquele documento, logo em seu inicio,

apresenta a seguinte descrigéo:
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A organiza¢do da Salde, na l6gica da rede de cuidados e da educacdo permanente,
pressupbe a constituicdo de maultiplos canais de comunicacdo interpessoal,
interdisciplinar, transdisciplinar, interinstitucional, intersetorial e, consequentemente, a
reestruturacdo dos aspectos técnicos, politicos, gerenciais e éticos nos mais diversos
niveis de relagbes institucionais e pessoais, organicamente interligados. As estruturas
organizacionais em rede sdo um modelo alternativo as estruturas organizacionais do
modelo piramidal. (Servico de Saide Dr. Candido Ferreira, 2012a: 1)

Como mostrei no capitulo anterior, no SRT as tarefas sdo separadas por categorias
profissionais, mas a relacdo entre os profissionais é de proximidade, e alguns procedimentos
de cuidado sdo realizados em conjunto. A escuta terapéutica, a responsabilidade de ser
referéncia, a observacdo dos sintomas e se 0 usuario estad tomando a medicacdo tornam-se
acdes realizadas por todos, independente de sua area técnica. Essa producdo de cuidado
compartilhado é o que os meus interlocutores denominam de forma horizontal ou
“democratica” das relaces, materializada nas parcerias e na elaboracdo das intervencdes em

grupo ou em equipe. Segundo Fonseca (2010: 13),

A inadequacéo entre o Estado e o privado e as demandas organizacionais e institucionais
é que impGe a necessidade de se criar um campo juridico-institucional préprio do publico.
Capaz de viabilizar a constituicdo de dispositivos institucionais fundados nos processos
horizontalizados de gestdo, ou seja, na cogestdo entre trabalhadores e usuarios, que
pressupdem o reconhecimento da autonomia dos atores. Desta forma, o “medo da
desobediéncia” é substituido pelo “principio da responsabilidade” como principal motor
do processo de trabalho nessas institui¢des. Elas se tornam, por esta razdo, capazes de
operar e implementar as politicas publicas com transparéncia, eficiéncia, eficécia e
efetividade rigorosamente impensaveis e invidveis nas organizacfes verticalizadas,
hierarquizadas e burocratizadas, baseadas no bindmio controle/obediéncia. (énfases do
original)

Isso expde a cogestdo como mecanismo que procura fazer dos usuarios e dos
profissionais pessoas autbnomas e capazes de produzir praticas de gestdo; e o principio de
responsabilidade é a forca que provoca um sentimento de implicacdo, de adesdo as relacdes
entre as pessoas e a instituicdo. Responsabilidade, segundo o autor, é responder pelos, ou
assumir seus proprios atos, comportamentos, atividades, acdes terapéuticas, €, a0 mesmo
tempo, assumir os efeitos de suas acOes na relacdo com outro profissional ou usuério. Esse
principio provocaria uma relacdo de parceria, um comprometimento ou um compromisso
entre as pessoas que tém o objetivo de operar e de executar as politicas publicas com eficacia
e transparéncia, e substituiria as relacdes de obediéncia travadas entre usuarios e profissionais,
e entre estes ultimos e a gestdo da instituicdo — assim, a relacdo de obediéncia/dependéncia
daria lugar a relacGes de autonomia para operar a gestdo, para avaliar e aperfeicoar o seu
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processo de trabalho. No SRT, essa forma de operar faz com que, em vez de uma logica
administrativa arbitraria, haja uma ldgica racional de participacdo dos profissionais na

conducdo do projeto assistencial.

Jé& descrevi o funcionamento dessa relagdo de parceria com 0s usuérios na producao
do PTI (vide supra 3.1) e a relacdo de parceria entre os profissionais no exemplo da
supervisdo clinica. Para os meus interlocutores, as relagdes no interior da rede de assisténcia
sdo organizadas de forma “democréatica”, ou seja, sdo permeadas por discussdes em grupo e
por um processo de escolha das intervencdes terapéuticas, que sdo decididas em equipe. Em
algumas situages, o profissional tem autonomia para assumir decisdes, e, nesses casos, sua
posicdo é compartilhada com outro profissional ou com a equipe. Conforme o discurso dos
meus interlocutores, o compartilhamento de informagbes por meio do registro no livro de
plantdo e no prontuario, na reunido de equipe, via celular, aparelho de radio ou e-mail,
permite uma comunicacdo agil e uma resposta rapida da equipe para eventos ou questdes que
necessitam de intervencdo. Essa forma de trabalhar indica que a equipe esta funcionando de
forma eficiente. Strathern (1999: 28) analisa esse aparato material (e-mail, xerox, fax) como
“tecnologias de escritorio”, que promovem uma avaliacdo expandida por meio de um
monitoramento burocréatico que aperfeicoa a forma de medir o desempenho e produz, através
de treinamentos e capacitagdes, maneiras mais eficientes de organizacgdo do trabalho. Além
disso, essa tecnologia de informagdo produz um autodirecionamento, como se fosse um
aumento de sua autonomia, e associa a ideia de capacitacdo ou difusdo de conhecimento a de
responsabilidade. Para isso, é necessario o desenvolvimento de pessoas que se autogovernam,
Ou seja, que por meio de instrumentos de autoexame produzem melhorias em seu

desempenho.

Tanto no SSCF como em outros lugares (no prédio do distrito local de satde e no
Centro de Educacdo dos Trabalhadores de Salde) sdo organizados grupos de discussao
“democraticos”, nos quais os profissionais discutem, além dos PTIs dos usuarios, o
funcionamento da rede de assisténcia: as metas, os rearranjos institucionais, a disposi¢do da
escala de trabalho, a politica de financiamento e o convénio com a prefeitura. Nesses espacos
eles apresentam as suas preocupacdes, opinides, criticas, angustias, seus desejos e exemplos
de experiéncias exitosas, e, em todos, 0 mecanismo de funcionamento € o mesmo: as
demandas dos profissionais sdo acolhidas, diagnosticadas, discutidas, problematizadas,
avaliadas e encaminhadas (direcionadas para alguem que pode resolvé-las). O resultado desse
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processo € a intervencdo de uma gestdo dos conflitos. Ndo estou afirmando que os conflitos
sdo resolvidos, mas que sdo, pelo menos, amenizados até a proxima avaliacdo. Essa forma de
operar as relacdes (configurada nas praticas de escuta, avaliacdo e registro) produz a
conducdo da subjetividade e dos desejos dos profissionais. A forma de funcionamento da
producéo de cuidado nos espagos em grupo foi explicitada por Vanessa Nascimento (2011):

Estruturamos, em nosso cotidiano, espacos de fala, de interagdo, de encontro dos
trabalhadores, onde a gente se permite falar sobre o que nés vemos e empoderar 0 outro
sobre o0 nosso olhar e sobre a nossa leitura. Na medida em que a gente empodera o outro,
a minha clinica fica mais habilidosa e mais potente. Do mesmo jeito do lado do outro, que
tem um olhar, estabelece um raciocinio clinico, critico e compartilha com o resto da
equipe; a gente operar o cuidado juntos. O cuidado com aqueles pressupostos de
integralidade, universalidade e respeito ao sujeito, de respeito as idiossincrasias que esta
no sujeito e que esta entre nos, equipe. Espacgos de fala e de encontro como as reunides de
equipe, supervisdes, passagem de plantdo, e que a gente senta e fala da vida, e a gente
abre a margem para falar de estratificacdo objetiva de risco, o limite da dor, qual é o
momento de chamar, 0 momento de medicar, 0 momento de pedir ajuda e, inclusive, de
utilizar a rede.

Vé-se o caminho da conexdo promovida pela informacdo compartilhada em grupo. O
profissional empoderado é autbnomo, participa do contexto institucional, autoavalia-se e
problematiza as relacdes organizacionais e de cuidado, e esta habilitado a fazer escolhas. Da
mesma maneira, empoderar o usuario € restabelecer a sua cidadania, assim como o seu direto
de ir e vir e 0 de escolha. Os profissionais, nas praticas da reforma no SSCF, procuram
investir na mudanca dos comportamentos e na producdo de novos modos de subjetivagéo.
Observa-se que o manejo do comportamento do usuario empoderado é direcionado para 0s
objetivos da reforma. Os espacos de grupo sdo instancias de aprendizado em que 0s
profissionais sdo incentivados a expor sua opinido e experiéncia, a0 mesmo tempo em que S&o
estimulados a aprender com a experiéncia dos outros, a observar e avaliar as situacoes
institucionais e comunica-las a equipe a fim de potencializar e aperfeicoar as acdes de todos.
Esse mecanismo institucional busca produzir um tipo de profissional capaz de avaliar a sua

conduta e as suas acdes, visando aperfeicoar e atualizar sua forma de subjetivacéo.

Bedin (2009) diz que os grupos terapéuticos dos CAPS de Campinas que analisou séo
dispositivos coletivos de producdo de cuidado, os quais promovem relacdes de identificacdo
entre os atores e relacdes horizontais. Ela observou que aqueles evidenciavam os elementos
da analise clinica mais rapido do que acontecia em uma anélise individual. Elementos como a

relacdo de transferéncia funcionavam no interior dos grupos, e seus atores analisavam 0s
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aspectos institucionais que destoavam em Seus excessos OU em sua escassez, e, ao serem
detectados, tais aspectos eram manejados. O saber que emergia desse processo era
compartilhado para os atores, que o utilizavam para resolver suas proprias questdes
individuais. O referencial que orientava as praticas em grupo é o da prética entre varios,
composta por acdes como a especializacdo, a formacdo, a invencdo e a transmissdo™’. Os
profissionais do SSCF diziam que em grupo se sentem a vontade para expor 0S
acontecimentos incontingentes que surgem nas relacdes de cuidado e que acionam um
processo imprevisivel que, por vezes, produz novos caminhos. Descrevo, no proximo topico,
como os profissionais operam a relagdo de vinculo e o cuidado no SRT, e apresento como eles
assumem a fungdo de um familiar ao conduzir e manejar a vida dos usuarios. Fago isso para
evidenciar como funciona o mecanismo que transforma o discurso do abandono familiar, do

sofrimento e da precariedade social em objetivos e indicadores da politica de financiamento.

5.5 Os profissionais, a relacdo de vinculo e o cuidado no SRT

No processo de reabilitacdo do SSCF, muitos usuarios ndo puderam voltar a viver
com a familia: permaneceram no hospital e foram transferidos para o SRT, mas suas
condigdes eram de pessoas institucionalizadas. Em relacéo a eles, o cuidado era produzido por
meio de um vinculo — uma relacdo de comprometimento que, por vezes, opera a funcdo de
um familiar. O SSCF era responsavel por todos os pacientes do seu hospital, que s6 recebiam

alta médica quando voltavam a morar com familiares ou eram transferidos para outro servigo.

A anélise etnografica de Martinez (2011) sobre o Centro de Referéncia Especializado
de Assisténcia Social (Creas) de Sao Carlos (responsavel pelo acesso a direitos
socioassistenciais, a rede de protecdo social e de trabalho aos individuos e familias em
situacdo de risco), explicita a no¢do de comprometimento que opera no amparo para retirar 0s
sujeitos assistidos da situacao de rua. O comprometimento e o vinculo sdo formas de relacdo

que permitem aos funcionarios acessar os sujeitos para “implementar o projeto continuado de

117 segundo Bedin (2009), a especializagdo produz uma diluicdo da fragmentagdo dos niicleos de especialidades
profissionais a partir da relagdo de transferéncia; a formacéo tedrica produz outro exercicio da prética clinica; a
invencdo permite, ao paciente, “inventar suas solu¢des e producdes particulares”, e aos profissionais,
“inventarem estratégias de intervenc¢do” (2009: 86). Quanto a transmissdo das informagdes, segundo a autora,
nas praticas de trabalho em grupo estas devem ser operadas na construgdo coletiva do caso clinico.
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assisténcia” (2011: 138). O comprometimento ¢ um acordo cujo objetivo é regular a conduta e
a participacdo dos usuarios nas suas atividades, uma vez que o engajamento destes é uma
forma de mensurar o desempenho do seu projeto de ressocializagdo. Assim, os funcionarios se
esforcam para adequar as atividades da instituicdo as preferéncias e aos pedidos dos usuarios,
possibilitando que participem na sua organizacao. Ja o engajamento dos usuarios refere-se a
cumprir com as expectativas da assisténcia, e ndo, necessariamente, com a sua propria
expectativa (2011: 136). A légica do comprometimento € uma forma de medir a condi¢do de
merecimento e a permanéncia na assisténcia, a0 mesmo tempo em que € o vinculo
institucional que dificulta a ressocializacdo. No Creas, a autonomia é entendida a partir da
ajuda da instituicdo em prover a vida, ou seja, pela sua possibilidade de oferecer aos usuérios
as condicdes para reverter a sua situacdo de rua. Segundo a autora, a institucionalizacdo € o
grau de dependéncia que estes tém da assisténcia, que promove uma rede de apoio para quem

se deixa capturar.

No SRT, os moradores estdo na condicdo de institucionalizados (quanto mais
institucionalizado, mais dependente de cuidado; quanto mais autbnomo, menos necessidade
de cuidado). Suas autonomia e dependéncia sdo calculadas a partir da habilidade de fazer
determinadas atividades com seguranca, ou seja, ndo se colocando em risco. Os profissionais
trabalham nas moradias, que é um servico de saude, e tém autonomia de, nelas, produzir
cuidado — mas se preocupam em respeitar a privacidade dos usuarios e inclusive pedem
autorizacdo para realizar determinadas atividades. Nesse sentido, meus interlocutores
afirmavam que o respeito ao lugar de morada do usuario € um compromisso sO violado
quando ele apresenta algum risco de seguranga ou uma urgéncia psiquiatrica, clinica ou social
(estado de delirio, colocar-se em situagdes de violéncia e episodios de agressividade).
Observa-se que a ideia de urgéncia autoriza intervences, internacdes e a medicalizacdo. De
fato, a autonomia do usuario e a do profissional sdo atualizadas a partir da avaliagdo da
situacdo de risco do primeiro, observada no acompanhamento terapéutico. Em outras
palavras, ao avaliar uma situagéo de risco, o profissional intensifica o cuidado e experimenta

intervencdes a fim de controlar e/ou reverter o contexto da urgéncia.

A impossibilidade de pessoas entrarem em uma moradia sem a permissao institucional
é um exemplo de que esta ndo é apenas uma casa, mas também um servico de saude (mas é
certo que os profissionais ndo impedem a entrada de um vizinho, de um familiar ou de um

amigo, desde que conhecido por eles). Em uma festa de aniversario de um usuério, observei
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que os convidados eram os seus companheiros de moradia e alguns profissionais. Segundo me
disseram varios interlocutores, é muito dificil reatar os lacos familiares e de amizades que
foram perdidos nos anos de confinamento, e, de “certo modo”, cabe a equipe supri-los, como

explicou a psicologa Flavia Machado Seidinger (2011):

Uma equipe técnica reduzida e uma grande equipe de monitores, auxiliares de moradia,
de higiene, técnicos de enfermagem, com suas infindaveis e, por vezes, pesadas tarefas.
[...] Pois muitas vezes sdo volantes pela rua, sob chuva ou sol quente. Ou dentro das
casas, na fronteira entre ser um membro da familia, um amigo, um cuidador, na correria
dos banhos, das fraldas, provedor de afetos e dos procedimentos de enfermagem, além da
comida e dos cuidados com a higiene, orientacdo e gestdo financeira da casa e dos
acompanhamentos terapéuticos, desde o varejao a farméacia de alto custo, e os cuidados
com 0s bichinhos de estimacéo, até os confins da escuta do sofrimento na psicose. [...]
Ancorar o seu lugar de trabalhador técnico quando, historicamente, de certo modo
estamos no lugar de supléncia da familia.

Nota-se que, no SRT do SSCF, o trabalho dos profissionais — em sua grande maioria,
técnicos, monitores e auxiliares de moradia — €, por vezes, fatigante, e que o interior das
residéncias ¢ atravessado por uma relacdo de proximidade equiparada a uma relacdo familiar
ou de amizade que afirma a existéncia de uma relacdo de compromisso, de responsabilidade e

de afetividade, o que fica claro neste relato de Paula Montanheiro Barioni (2011):

Né&o foram poucas as situagdes em que ouvimos a frase: vocé é familiar, cuidadora ou
referéncia? De fato, essa equipe se posiciona e se relaciona nos limites dessas trés
instancias, mas o que de fato pode sustentar os moradores nessa rede? Ai t4& mais um
paradoxo da salde mental, pois a escuta do sujeito nos leva a particularizacdo da
demanda a partir do manejo da transferéncia, enquanto que os imperativos da reabilitacdo
incluem o sujeito a partir de ideais externos como acordar cedo, tomar banho, café da
manhd, remédios, trabalho, escola, grupos, terapia, tomar 6nibus e de final de semana
visitar ou receber familiares. Afinal, do que se trata essa reabilitacdo? Seria uma
insisténcia em uma normalizacdo? [...] Talvez seja essa constituicdo da equipe que
possibilita uma faceta discreta do tratamento. Ndo como uma clinica do social, mas uma
clinica no social, multiplicando a escuta e ampliando o acesso a dispositivos clinicos, ao
invés de uma erradicacdo dos sintomas.

Em vez da busca do fim do sintoma, observa-se o investimento crescente em técnicas
de escuta e a elaboragdo de uma pratica clinica em um campo social vasto, aberto e exterior
aos muros do hospital. A clinica discreta e continua faz do profissional aquele que esta na
residéncia pronto para ouvir, a0 mesmo tempo em que procura ndo ser notado ou nado
interferir diretamente, uma vez que estd dentro da casa dos usuarios, ndo no hospital. Os

profissionais se questionam sobre o que fazer para sustentar o usuério na rede de assisténcia,
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ou melhor, o que é preciso para que ele adira a ela. Eles assumem a responsabilidade do
respaldo que seria de uma pessoa da familia. A grande questdo é como produzir um cuidado
particular a partir do manejo da transferéncia ou criando a¢des que contemplem os desejos
singulares do usuario sem sujeita-lo aos ideais sociais de inclusdo e normalidade. Como
detalho no ultimo tépico deste capitulo, segundo os profissionais, quanto mais disciplina e
sujeicdo sdo impostos aos usuarios, mais sofrimento se produz e, consequentemente, mais
cuidado deve ser produzido, gerando a necessidade de mais profissionais e mais

financiamento publico.

Quanto a concepc¢do de que o profissional é o responsavel da familia, em alguns casos
a auséncia desta se da em decorréncia dos longos periodos de internacdo psiquiatrica; em
outros, o abandono familiar ou os conflitos familiares sdo as causas da internacdo (violéncia
doméstica, dificuldade de compreensdo dos sintomas psiquiatricos, miséria ou até mesmo a
procura por ajuda resulta em internagdes). Alguns usuarios do SRT mantém contato com 0s
familiares, caso de Valentina (vide supra 3.3), mas, em sua maioria, 0s contatos se resumem a

visitas agendadas.

Em 2010, em minha visita as moradias, acompanhada de Elis (vide supra 2.1), na
residéncia 24 horas a copeira veio avisa-la de uma reunido de pais na escola de um dos
usuarios, que frequentava uma escola para autistas. Precisavam decidir quem iria a reunido. O
usuario, na época com 28 anos, fora abandonado aos cuidados da instituicdo aos 15, e ndo
falava até iniciar os estudos nessa escola especializada. Mesmo com grande dificuldade de
articular as palavras, a equipe olhava para essa forma de comunicacdo como um grande
avanco no seu caso clinico. Com a intermediacdo de alguns profissionais, a escola deu
desconto de 50% em sua mensalidade, e o restante era pago pela instituicdo (algo em torno de
quinhentos reais). De segunda a sexta-feira, uma van custeada pelo SSCF o levava a escola,
depois ia buscar. A relagdo entre esse usuario e a copeira (a quem chamava de ma) era de
vinculo, e ele tinha alguns privilégios na moradia: um exemplo disso ocorreu naquele dia,
depois do jantar, quando ela passava um café e so ele pode ficar na cozinha, que era restrita
aos funcionarios. No didlogo para decidir quem iria a reunido, Elis Ihe disse que, pelo fato de
manter relacdo de vinculo didria com o usuario, era melhor que ela fosse, e a aconselhou a
anotar as informacdes para encaminha-las a equipe. Além da reunido de pais, em outros
eventos da escola (festas de fim de ano, apresentacGes, formaturas), quando a familia era

convidada, sempre ia um representante da instituicdo.
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Donzelot (1981) analisou o processo de humanizagdo dos espacos de confinamento
ocorrido no século XIX, os quais abrigavam doentes mentais, indigentes e criminosos, e
assemelhavam-se a masmorras insalubres, desorganizadas e atrozes. Nesse processo, tais
espacos foram substituidos por edificios ventilados, com instalacBes assépticas, praticas de
higiene no preparo das refei¢Oes, atividades saudaveis e relacdo de respeito aos internos.

Conforme o autor, na Inglaterra, 0 modelo da work house'*®

tinha por funcdo adaptar os
internos com praticas coercitivas, dissociando 0s grupos e mascarando as individualidades
através da uniformizacdo e da imposicdo de um trabalho mecéanico, continuo e monétono. No
mesmo periodo, a Franca adotou a col6nia agricola, situada distante do meio urbano —
considerado a causa dos adoecimentos**® —, modelo de organizacdo de trabalho que
proporcionava alimentacdo e hospedagem aqueles considerados desviantes. Esse
cooperativismo era uma alternativa a exploracdo do trabalho, mas, em vez de produzir uma
nova forma de organizagéo social, procurava integrar os internos por meio de sua gestao, de
sua regeneracdo e de sua submissdo a ordem instituida. A ideia era reconduzi-los a um grupo
social familiar e reconstituir a sua saude fisica e moral a partir de sua capacidade de trabalho.
Nessa comunidade laboriosa, eles eram incluidos como membros de uma mesma familia, e o

trabalho tinha por funcdo conecta-los a ela.

Com essa discussdo sobre as relacGes produzidas em espagos de trabalho que séo
comparadas as relacdes familiares, meu intuito ndo foi analisar a concepcéo de familia, mas a
funcdo familia. Ndo acredito que os profissionais ou os usuarios do SRT considerem-se
membros de uma mesma familia, como descreveu Donzelot sobre a coldnia agricola, ou que a
instituicdo tenha o objetivo de estabelecer relagdes familiares. Segundo meus interlocutores,
nas préticas de reabilitacdo no SSCF, o Nucleo de Oficinas e Trabalho representa um espago
importante na producdo de cuidado, de socializacdo, de solidariedade, de aprendizagem e uma
atividade do PTI. Os usuarios do SRT nédo sdo obrigados a participar desse servico, a funcdo
dele ndo é apenas econémica, visto que mais de 90% deles recebem beneficio (6bvio que ndo

deixa de ser um incentivo para complementar a renda, uma vez que o beneficio do Loas

118 A work house era diferente do modelo que a precedeu, as chamadas casas de exclusdo, mais parecidas com as
prisdes em suas préaticas de maus-tratos e de castigo em forma de trabalho. Segundo o Tratado Médico-Filoséfico
sobre a Alienacdo Mental, de Philippe Pinel, a experiéncia do trabalho em instituicdes psiquiatricas seria a forma
mais segura e eficiente de fazer com que os internos retornassem a razdo. Para Pinel, era mais facil agir e
controlar as pessoas em espacos de confinamento (cf. Pessotti, 2001: 160).

119 Na época, 0 meio urbano e a exploracio/divisdo do trabalho foram considerados nocivos, imorais e
insalubres, e houve a substituicdo de um registro moral por um registro médico, em um espaco alternativo
aquele, que possibilitou o exercicio de atividades fabris ou agricolas (Donzelot, 1981).
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equivale a um salario minimo). O trabalho é um ponto na rede de assisténcia por onde eles
circulam. Segundo os profissionais, a mobilidade ¢ um indicador de autonomia e da
efetivacdo do processo de reabilitacdo (vide infra 5.7), j& que é o oposto da pratica do
confinamento. O Nucleo de Oficinas e Trabalho € um ponto de aderéncia a rede e um espaco
que pode ser de acolhimento e de vigilancia: nas oficinas, os cuidadores identificam se 0
usudrio esta se sentindo bem ou ndo, e, se existe alguma demanda, ela é encaminhada. Nele,
as normas de frequéncia e os horarios de participacdo sdo estabelecidos previamente com o
usuario, e descritos no seu PTI. A ideia ndo é sobrecarrega-lo, pois o trabalho ndo deve
produzir sofrimento, e todos que participam recebem uma bolsa, cujo valor é calculado a
partir de sua frequéncia. O trabalho, a moradia e a construgdo de uma rede de relagdes sociais
sdo as metas das acGes de reabilitacdo, que procuram tornar 0s usuarios aptos ao convivio no
meio social urbano. A sua relacdo com 0 meio em que vive e com as pessoas proximas de seu

convivio sdo o foco das intervencGes de gestdo no SRT do SSCF.

Neste topico, analisei as relacfes e as acbes de cuidado que os profissionais do SRT
acionam neste novo espaco de institucionalizacdo psiquiatrica: a residéncia do usuario. Para
isso, expus como eles, ao responsabilizar-se por um cuidado que €, normalmente, realizado
por um familiar, acionam o discurso do abandono para justificar a intervencgéo. Interessava-me
dispor como eles assumem a posi¢cdo de um familiar como instrumento que autoriza a
intervencdo e o0 manejo da vida dos usuarios, e, com isso, mostrar como 0 saber experimental
da pratica em saude mental aciona a funcdo familia. Contudo, sua inten¢do ndo é produzir
uma familia, mas ocupar esse espaco e a funcédo que ela tem em conduzir e administrar a vida
dos seus entes. Ao operar essa funcdo, eles se tornam responsaveis por suprir as necessidades
dos usuarios, por Ihes garantir uma vida saudavel, por torna-los aptos a serem responsaveis e
autdbnomos. Portanto, o abandono familiar, do mesmo modo como o sofrimento e as
desigualdades sociais, 6 mais um alvo das intervencdes politicas’®. No préximo tépico,
apresento como a precariedade social e o abandono familiar sdo transformados em
indicadores para mostrar a racionalizacdo dos elementos da singularidade e do contexto do
usuario, que sdo pensados como indices e utilizados para calcular a necessidade das

intervengdes, do financiamento e os limites das normatiza¢des ministeriais para o SRT.

120 5opre a politica de abrigo e protecdo as criancas e adolescentes abandonados, e acerca da politica de
intervencdo social que aciona a familia como o dominio de formagdo do individuo no caso de adolescentes
infratores no Rio Grande do Sul, ver Schuch (2013).
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5.6 As intervencdes terapéuticas a servigo do governo das precariedades sociais

Durante a pesquisa de campo, observei que os discursos que indicam alguma
necessidade do usuario sdo usados para justificar a intervencdo terapéutica. Em outras
palavras, o discurso da necessidade, o da precariedade social (vide supra 3.7) e o do abandono
familiar. Os profissionais diziam que um sofrimento ou um risco podem indicar uma
necessidade (por exemplo, a necessidade de um tratamento odontolégico em decorréncia de
uma dor/sofrimento; por motivos médicos, como foi a campanha de prevencdo do cancer
bucal; ou para colocar uma protese dentaria). O discurso da necessidade é composto por
informac6es do caso particular do usuéario, e para justifica-lo ndo é preciso acionar categorias
psiquidtricas, categorias psicoldgicas ou dados estatisticos. Os profissionais descreviam as
necessidades particulares dos sujeitos a partir dos argumentos de sua préopria autobiografia,
que, por sua vez, legitimam sua gestdo como vitima das desordens sociais — assim como

formulou Fassin (2004: 238), em suas analises sobre a antropologia do corpo.

O discurso da necessidade é invocado para justificar as intervengdes como uma forma
de produzir salde e evitar sofrimento ou desconforto. Por um lado, esse discurso aparece
como acesso a algo a que todos deveriam ter direito (uma casa confortavel e/ou realizar
atividades de lazer), como se fosse uma questdo de igualdade. Por outro, contém a no¢do de
reparacao (como se fosse uma acdo afirmativa, que atesta o discurso da diferenca) pelos anos
de internacdo. A politica de reparacdo, como analisam Fassin e Rechtman (2011: 23), afirma o
estado de vitima dos individuos, que procuram reivindicar a compensacdo de um prejuizo.
Nesse sentido, no SRT do SSCF, o sofrimento atesta as desigualdades a que estdo submetidos
0S usuarios e aciona um jogo tatico no qual é invocado como um recurso, garantindo, assim,
alguns direitos (caso do beneficio “de volta para casa”). Pode-se afirmar que é um
instrumento mobilizado ou manipulado a partir da inteligéncia dos profissionais. Com a
relacdo de vinculo, eles escutam, observam e descrevem o0s elementos que constituem o
discurso da necessidade. Esse argumento mostra como as normas e/ou os valores podem ser
readequados, reconfigurados ou recusados, assim como as formas de avaliacéo e julgamento

ndo devem ser separadas dos possiveis e desejaveis objetivos institucionais e politicos.

Um exemplo etnografico mostra como o discurso da necessidade do usuario €
acionado como discurso politico para justificar o pedido de financiamento: em 8 de maio de

2013, o SSCF publicou, em seu site, o balango financeiro auditado do convénio assinado em

229



2012, e junto ao balango havia um oficio, de 6 de maio de 2013, para a diretora do
Departamento de Satde de Campinas, no qual a instituicdo respondeu aos questionamentos
referentes a esse convénio. Entre as respostas, uma dizia respeito as adaptacdes de oito
moradias, que precisavam ser cadastradas para receber recurso mensal do Governo Federal,
conforme determina o Ministério da Salide através da portaria SAS n° 857, de 22 de agosto de
2012 (Ministério da Saude, 2012a). Os motivos para a inadequacdo: duas residéncias
terapéuticas deveriam ser desdobradas em outras duas; duas deveriam ser reformadas; e
quatro eram residéncias individuais. No caso das duas que teriam que ser divididas, eram
necessarios recursos para a locacdo dos imdveis, a compra de mobilia e a contratacdo de
profissionais; também eram necessarios recursos para a reforma das outras duas — s6 apds a
adaptacdo das quatro elas poderiam ser escritas no cadastro nacional e receber o recurso
federal. As quatro individuais ndo foram cadastradas porque nao atingiram o numero minimo
de quatro pessoas com transtornos mentais por moradia: como trés usuarios ndo queriam
morar com outros, sua residéncia era individual, e uma abrigava um casal. Cumprindo o PTI
de cada usuario, a solucdo pensada foi alugar casas com ediculas para adequar essas quatro a
portaria. Ou seja, esses usuarios dividiriam com outros 0 mesmo terreno, mas nao a mesma

casa.

Observa-se que, as vezes, a instituicdo ndo se adequa as portarias, em decorréncia do
PTI fabricado na relagdo com o paciente. Dito de outra forma, ela poderia colocar os cinco
usuarios das residéncias individuais numa Unica, para se cadastrar, mas, em vez disso,
escolheu investir em outras possibilidades e ndo se sujeitar a portaria. O maior problema
decorrente dessa postura estava na inadequacéo, que impossibilitava receber o recurso federal.
Os profissionais, ao avaliar a portaria, entenderam que ela ndo correspondia a realidade que
deveria garantir. Por fim, eles ndo estavam preocupados em atualizar portarias, mas em
garantir o PTI, que € o resultado de um cuidado elaborado junto com o paciente e cujo intuito

é manté-lo estabilizado (sem crises e/ou com o minimo de sofrimentos).

Nesse sentido, os profissionais procuravam estratégias para solucionar as questdes do
seu cotidiano. No caso descrito, 0 SSCF manteve as residéncias individuais utilizando a
estratégia de captar o recurso através do convénio com o municipio. Contudo, os técnicos
administrativos da prefeitura, que analisavam o convénio a partir da Iégica de redugdo de
custos, consideraram o de 2012 dispendioso e acionaram as portarias para justificar a
oposicdo ao pedido de recurso para a adequacdo das residéncias. Eles entenderam que havia
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descompasso no pedido, uma vez que todo recurso que ndo observava as normatizagoes
federais era visto como dispéndio. A portaria GM/MS n° 3.090/2011, a qual as moradias
deveriam se adequar, previa o recurso para implementacdo e para o custeio mensal dos SRTs
(Ministério da Saude, 2011b). Como o SSCF precisava de recurso para se adaptar a ela e,
assim, comegar a receber 0s recursos, era necessario um financiamento adicional, com o qual
a prefeitura deveria arcar. Esta ndo questionou os limites da portaria, que poderia estar
desatualizada frente as especificidades locais, ou seja, ndo levou em conta as necessidades e
demandas individuais dos pacientes, avaliadas pelos profissionais a partir do seu cotidiano.
Esse pensamento mostra um procedimento burocratico falho, que analisa as politicas pablicas
a luz das categorias econémicas e a partir da fixidez das normatizacdes federais, a0 mesmo

tempo em que ndo problematiza nem atualiza as regulamentacdes ministeriais.

No SSCF, os profissionais procuravam avaliar e problematizar a realidade local e as
necessidades individuais dos usuarios que nao sao garantidas como um direito a saide. Um
exemplo disso me foi contado por uma psicéloga que trabalhava no, e participava do grupo de
musica: um paciente do CAPS Ad, que ja havia passado por algumas internacdes e fazia parte
desse grupo, procurou-a no Nucleo de Atencdo a Crise e lhe disse que estava com muita
vontade de “usar drogas”, “estava na fissura”. Ela perguntou como poderia ajuda-lo e ele
pediu que prescrevesse musica em um receituario, e carimbasse. Depois disso, os dois
tocaram e cantaram durante algum tempo, até ele dizer que estava melhor, e entdo voltou para
a oficina de mosaico. No fim da tarde, ligou para dizer que estava tudo bem. Ao lhe
prescrever musica, ela evitou recorrer ao psiquiatra, que poderia receitar uma medicacao,
aumentar a medicacdo ou internd-lo (por uma noite ou no leito 72 horas), para acolhé-lo e
evitar que consumisse “drogas”. A medicacdo e a internagdo sdo facilmente mensuraveis
como insumaos, diferente da musica como pratica terapéutica. Segundo os meus interlocutores,
uma lata de tinta ou um instrumento musical tém a agéncia de produzir saide (como ja
apontei no topico 1.1 a partir do discurso de uma interlocutora sobre as a¢fes da politica
intersetorial). No proximo topico, descrevo, segundo os discursos dos profissionais, a
problematizacdo sobre a maneira de mensurar as praticas de cuidado no SRT. A questdo é:
como transformar essa pratica clinica em um codigo que seja quantificavel para o

financiamento?

231



5.7 Indicadores e avaliagdo: como calcular a reabilitagéo psicossocial?

Neste capitulo, até aqui descrevi e analisei como sdo operadas as praticas de gestdo
dos usuarios no SRT do SSCF, como funciona a tecnologia de cuidado, que os assiste a partir
de suas singularidades e produz uma relacdo de cogestdo que lhes possibilita participar da
elaboracdo do seu projeto terapéutico. Esse processo exige que os profissionais sejam
criativos e resilientes para elaborar formas de intervencéo a partir da subjetividade daqueles, e
é permeado por erros e acertos, que, por sua vez, produzem saberes experimentais. Todavia,
as intervencg0es terapéuticas sdo continuamente avaliadas, e questionamentos sdo produzidos
acerca das praticas clinicas. Como disse Flavia Machado Seidinger (2011), “Como nos,
trabalhadores e pensadores da salde mental, podemos seguir reformando a aliena¢do que
insiste no adoecimento do paciente e, por vezes, no nosso olhar técnico viciado, ou talvez
limitado, por tantas ideologias/teorias/tarefas/deveres com a ordem publica?”’. Esse
questionamento, uma problematizacdo de suas praticas, feito em sua apresentacdo no evento
das moradias, demonstra sentimento de descontentamento. Ao expor esse sentimento de
incémodo, parece-me que sua intengdo era fazer com que as pessoas presentes pensassem
sobre 0 tema e propusessem alternativas para mudar tal relacdo. Do mesmo modo, Veridiana
Marucio, psicdloga, psicanalista e gerente do SRT, em sua apresentacdo no evento, afirmou, a
partir de sua leitura de Jacques Alain Miller, que “o trabalhador da saude mental é um agente
da ordem publica” (2011b); portanto, as agdes em satde mental t¢ém o objetivo de manter essa

ordem — e exemplificou as situacfes que aconteciam com frequéncia com alguns moradores:

Mesmo quando inserimos 0s nossos moradores em algum projeto, como 0s centros de
convivéncia, que tm como proposta a convivéncia com pessoas da comunidade da qual
eles fazem parte, uma reclamacdo recorrente era que nossos moradores estavam mal
vestidos, e muitos deixavam de frequentar [0S projetos] por comportamentos
incompativeis. A saide mental é um dos nomes do grande Outro com o qual temos que
nos haver e nos servir. Mas qual é a solucdo? Impedir que 0s nossos pacientes circulem,
para, entdo, reproduzirmos a pratica da segregacdo manicomial nas moradias? Ou ignorar
0 grande Outro?, e dai estariamos todos do lado da psicose, 0 que ndo seria uma boa
saida. (Marucio, 2011b)

Silva (2011), em sua etnografia sobre a assisténcia aos egressos de um hospital

psiquiatrico em Sobral, no Ceara, descreve os efeitos da reforma psiquiatrica e a pratica do
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121
“desmame”

na gestdo em meio aberto de pessoas portadoras de transtorno mental. Em seu
campo de pesquisa, 0 funcionamento da gestdo doméstica sobre a circulacdo dos usuarios,
justificado pelo discurso da gestdo da ordem publica, é semelhante a “carcere privado” (2011:
313), visto que a transferéncia da responsabilidade para os familiares provocou a limitacéo da
circulacdo daqueles aos espacos da casa. O autor observa que, em Sobral, a permanéncia em
casa assemelha-se ao confinamento asilar (2011: 266). Assim, as praticas psiquiatricas, ali,
atualizam a forma de gestdo a fim de preservar a ordem publica, realizada pelo grupo familiar
em sua residéncia. A assisténcia psiquiatrica, feita em instituicdes como o CAPS e a Unidade
Basica de Salde (UBS), funciona em rede, através do apoio matricial’*® e das visitas

domiciliares realizadas pelos agentes da terapia comunitaria’?

. Vale destacar que o modelo
institucionalizado em Sobral € o mais proximo do formalizado nas portarias ministeriais, que
prevé o atendimento em domicilio por profissionais do CAPS e/ou da UBS — diferente da

equipe do SRT, que ndo esta regulamentada em portaria.

No caso desse servi¢o, 0 acompanhamento dos usuérios € uma maneira especifica de
gestdo que ndo pressupde o0 seu enclausuramento. Meus interlocutores afirmavam que as
intervencdes terapéuticas sdo avaliadas para que nédo se produza o confinamento nas moradias.
Em decorréncia, os profissionais criaram o indicador mobilidade, que auxilia no célculo da

efetividade do processo de reabilitacdo, medida por meio da circulacdo dos usuarios:

N&o é por acaso que o indicador pensado para avaliar o0 SRT é a mobilidade dos
moradores; 0 que estd implicito nesse indicador é que quanto mais eles estdo circulando,
mais a reabilitagdo teve sucesso. Além disso, mais estdo consumindo e mais fazem parte
da nossa sociedade, que € regida pelo consumo. (Marucio, 2011b)

Segundo meus interlocutores, o indice de sucesso da reabilitacdo psicossocial pode ser
medido ndo s6 pela circulagdo, mas também pelo consumo dos usuarios, uma vez que 0

consumo é um motivo para que eles circulem e produzam relacdes com o comércio local, e,

121 0 “desmame”, segundo Silva (2011: 17-18), “¢ uma categoria nativa, utilizada por profissionais de satde de
Sobral para se referirem a diminuicdo paulatina da dose de um medicamento durante o atendimento de uma
pessoa que ja usou uma dose alta do mesmo e corre o risco de ficar dependente quimicamente do farmaco. Este
procedimento remete & maneira pela qual alguém que estd em uma condicdo de dependéncia pode vir a ficar
mais autdnomo, bem como ao tempo paulatino desse processo”.

122 Em Sobral, a porta de entrada para o atendimento psiquiatrico é a UBS, que avalia a necessidade da
assisténcia especializada e aciona, quando necessario, 0 apoio matricial realizado pelo CAPS.

123 A terapia comunitaria é mais conhecida como um suporte social, por complementar as praticas médicas no
sentido de ajudar os pacientes com transtornos mentais leves a se desvencilharem do uso de medicamentos,
principalmente calmantes. Para uma anélise descritiva e apurada sobre esse tipo de terapia, ver Silva (2009).
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consequentemente, relacdes externas as moradias: ao fazer compras no supermercado, comer
um pastel na feira, tomar um café no bar central, conversar com 0 moco da banquinha de
revistas e participar da aula de hidroginastica, eles estabelecem contato com pessoas que ndo
sdo da instituicdo. Mas, para efetivar a relacdo de consumo, 0 usudrio, por vezes, precisa de
ajuda e orientacdo para sair de casa, andar pelas ruas, pegar um onibus, aprender o valor do
dinheiro e a administra-lo, conversar com o vendedor sobre um produto, e mesmo para que
desperte em si 0 prazer em comprar um item de que foi privado (um perfume, um CD de
musica, um sapato para o baile). O discurso sobre o consumo tinha implicito a ideia de

reparacao.

Segundo os profissionais, os indicadores sao instrumentos de avaliagdo que medem a
efetividade ou a ineficacia da clinica de cuidado e dos servicos que compdem a rede de
assisténcia. No censo psicossocial que Barros e Bichaff (2008) realizaram nos hospitais
psiquiatricos do estado de Sao Paulo, eles registraram e avaliaram as categorias que
informavam, de maneira objetiva, a eficacia do processo de desospitalizagdo: autocuidado,
relacdes familiares, vinculos sociais, cidadania e suporte social. O autocuidado era calculado
por meio de uma tabela de pontos (observada quando os usuarios das moradias estavam nos
servigos de saude) que indicavam o grau de autonomia para realizar as atividades da vida
diaria: por exemplo, a higiene pessoal (verificada ao observar se o usuario tomava banho,
cuidava dos cabelos, das unhas e da higiene bucal, e se usava 0 vaso sanitario); a alimentagdo
(se ele comia sozinho, se comia na mesa e se usava talheres); e aspectos relacionados as
vestimentas (se conseguia vestir-se sozinho e se utilizava roupas adequadas). A familia e os
vinculos sociais eram analisados a partir das relacdes de solidariedade e pela existéncia ou
ndo de familiares. Quanto ao indicador de cidadania e suporte social, para ser cidaddo era
necessario ter documentos pessoais, para adquirir o beneficio. Nesse caso, era verificado se o
usuario tinha documentos, se recebia alguma renda regular e se teria onde morar quando
saisse do hospital. No SSCF, esses indicadores foram acionados inicialmente para calcular o
grau de autonomia dos internos, para avalid-los e encaminha-los para as moradias. Conforme
os profissionais, como 0s usuarios ja estavam nelas, era necessario, além desses, outros

indicadores para medir a efetividade do servico.

A mobilidade é entendida como o tracado da circulagdo dos moradores, que é

registrado e explicita os lugares que eles percorrem. Como indicador, mapeia a circulacdo e
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informa por onde eles transitam no interior ou fora do territério de satde de Campinas

(composto por cinco distritos de salde; vide supra 1.3). No SRT do SSCF,

A mobilidade é uma questdo relevante para todos. Temos pacientes idosos que necessitam
de ajuda para sair, mesmo 0s que tém a chave de casa, devido a risco de queda, acidente,
e as dificuldades nas ruas e avenidas onde o servico se localiza. Tomar um 6nibus, por
exemplo, ndo é coisa facil de fazer hoje em dia numa cidade grande como Campinas. [...]
As moradias ndo fecham para descanso; elas funcionam todos os dias, 0s moradores estao
14 todos os dias. Ele tem um local de tratamento, a tarde ele volta para a casa; no final de
semana ele fica na casa dele. Entdo, 0 nosso servigco ndo se esgota. Pensando nisso foi
criado um indicador baseado na mobilidade dos usuarios, mapeando a circulagdo e nos
dando informagdes precisas de onde os moradores circulam dentro e fora do territorio
(morador vai ao CAPS e vai a fisioterapia, ou ndo vai ao CAPS e nem na fisioterapia, mas
uma vez ao ano ele vai visitar seus familiares em outro estado ou em outra cidade). Até
pra gente pensar onde eles circulam. Esse instrumento nos mostrou que a circulagdo nédo
deve estar relacionada com o bem-estar do morador. Muitas vezes a gente via um
morador que ndo saia de casa e a gente incentivava, criava um desejo nele de sair, mas ele
queria ficar na casa dele. Por exemplo, o usuario Francisco, que gosta de fazer o bailinho
pra tocar disco de vinil e convidar a equipe e 0s moradores para estar com ele em uma
sexta-feira a noite — entdo, ficar em casa pode ser terapéutico para ele. (Costa, 2011)

Nas moradias, a circulagdo ndo deve ser imposta, mas pensada de acordo com o
projeto terapéutico do usuério. Observa-se, aqui, 0 mecanismo de célculo e de avaliagdo
acionado pelo indicador mobilidade. Os profissionais, ao elabora-lo, pretendiam criar um
parametro que contemplasse as diferentes acdes do processo de reabilitacdo dos usuarios e
que pudesse, a0 mesmo tempo, medir o efeito das intervengdes na sua vida. Circular era o
contrério do confinamento nas moradias ¢ diferente do “carcere privado” descrito por Silva

(2011). Sobre a avaliacdo em satde mental, Veridiana Marucio (2011b) afirmou:

Devemos ir além dos ideais da saide mental, pois, na medida em que ela se converte em
dever do Estado, ela pede avaliacdo e critérios estatisticos para promover a sua eficécia,
esquecendo de gue o sujeito ndo é contavel. Estamos assistindo ao novo paradigma, que
ja ndo é tdo novo assim: o paradigma da quantificacdo e da normatiza¢do. Contudo, a
avaliacdo ndo é um instrumento, um método cientifico a servigo da politica, mas a sua
ideologia mais espontanea, e sua validade apoia 0 acordo entre a gestdo e a politica
publica, e se converte no recurso frente aos impasses diante dos sintomas.

Ela argumenta que o Governo Federal, ao produzir as politicas de satde mental, exige
uma eficécia calculada a partir dos rendimentos, das avaliacbes e da transparéncia das
organizacdes — e quanto mais a instituicdo se fixa as exigéncias de eficacia e de
normalizacdo, maior € o sofrimento psiquico dos pacientes, o investimento terapéutico dos

profissionais e, consequentemente, a necessidade de recursos. Também admite que ha, na
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saude mental, um paradigma de quantificacdo e normatizacdo, que faz da avaliagdo um
acionamento politico que sustenta as relacBes entre 0s responsaveis pela gestdo das
instituicbes e os administradores das politicas municipais, para o acesso ao financiamento.

Ainda de acordo com ela,

a gestdo e a clinica ndo podem caminhar em sentido oposto, e sim lado a lado. A clinica
nos ensina que quanto mais normalizacdo, maior é o sofrimento psiquiatrico, pois o
sintoma vai sempre se colocar na contracorrente do desejo de curéd-lo. Este ¢, no meu
ponto de vista, 0 paradoxo da gestdo, pois quanto mais ela se da na linha da eficacia (por
exemplo, no nosso indicador [mobilidade]), mais o sintoma se faz presente, mais ele se
torna como o resto segregado do sistema e mais esse retorno vai exigir recursos. (Marucio
2011b)

Transformar a pratica clinica no exercicio de imposicdo das normas traz o risco de
produzir sofrimentos, como no caso do morador que preferia permanecer em sua residéncia, e
isso era terapéutico na avaliacdo do seu PTI; mesmo ele ndo validando o indicador
mobilidade, se os profissionais o obrigassem a circular provavelmente lhe causariam
sofrimento. Observa-se que esse indicador ndo é eficaz para calcular todos os casos clinicos
assistidos, mas, como instrumento de avaliacdo, ndo se restringe a quantificar o processo™?*.
Nesse sentido, ele amplia os aspectos analisados, mesmo que isso questione a validade da sua
eficicia. Constatando-se a sua ineficacia, é reformulado, atualizado e/ou modificado. Percebe-
se que o indicador é flexivel a realidade avaliada e pode ser atualizado ou ajustado de forma
coletiva, nas reunides de equipe. Assim, tanto ele quanto a maneira como 0s profissionais
refletem acerca de suas préaticas sdo afetados por esse processo de avaliacdo e regulacdo da
forma de gestdo dos usuarios. De fato, os profissionais sdo capacitados para se autoavaliarem
em suas intervencOes terapéuticas, a avaliarem o instrumento de avaliagdo e a propria

instituicdo como produtores de satde ou de sofrimento.

Além do indicador qualitativo de mobilidade, meus interlocutores utilizam indicadores
quantitativos, que medem a procedéncia de novos usuarios, 0bitos e outros motivos de saida
da moradia, e o indicador de internagdes por agravos ndo mentais (clinico). Esses indicadores
seriam descritos em relatorios semestrais, conforme o Plano de Trabalho que entrou em vigor
em junho de 2012 (Servico de Saude Dr. Candido Ferreira, 2012a: 37). Em outras palavras, 0s

indicadores quantitativos verificam o nimero de usuarios em cada residéncia, a incidéncia de

124 Algumas pesquisas da area da salde coletiva se dedicaram ao processo de avaliagio e a criagdo de
indicadores, entre outras, Passos et al. (2008) e Furtado (2001b).

236



novos casos, a mortalidade e a incidéncia de doencas clinicas (2012a: 16). Pode-se afirmar
que os indicadores quantitativos correspondem aos indicadores biopoliticos do sistema de
avaliacdo do SUS, e o indicador de mobilidade é uma forma de tornar visivel e calculavel os
elementos da reabilitacdo psicossocial que ndo sdo contemplados neles. Dessa forma, a
mobilidade apresenta outras informac6es que complementam os indicadores biopoliticos, na
medida em que produz dados que ndo sdo fixos (a mortalidade e 0s novos usuarios, por

exemplo), mas sobre a singularidade da circulacdo de individuos.

No proximo capitulo, descrevo como os atores identificavam, na Comissdo de
Moradias, as demandas por vaga nas moradias a partir de situa¢es singulares dos usuarios
gue habitavam a rede de assisténcia de Campinas. Com isso, pretendo mostrar como essa
nova demanda era identificada e quantificada em uma lista de espera na intencdo de tornar
transparente, por meio de documentos, a necessidade de mais vagas naquelas. Analiso como
esse processo de tornar visivel a demanda local é uma forma de fazer politica por meio da
producdo de indicadores e de documentos que provocam discussdes e explicitam as
necessidades da populacdo ao mesmo tempo em que responsabilizam os gestores municipais

pela sua assisténcia.
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Capitulo VI

A Politica de Financiamento de Novas Praticas de Governo

Neste capitulo, analiso como a Comissdo de Moradias articula-se com a burocracia
municipal de Campinas através da produgdo de documentos e de discussbes com 0s agentes
estratégicos. Em campo, observei que seus atores procuram estabelecer conexao direta com a
Coordenacgdo Municipal de Saude Mental para produzir uma politica de vagas, ou seja, para
organizar a demanda das moradias e das suas vagas. Nas discussdes que presenciei, a
demanda era problematizada a partir da trajetoria dos usuarios que habitavam os servicos da
rede de assisténcia de Campinas, e era justificada com um discurso que apresentava a situacdo
de precariedade e de risco social em que viviam: as necessidades locais eram visualizadas em
documentos e pela agéncia de atores imbricados nos mecanismos que operam a maquina
publica de financiamento em saldde. Aqui, apresento a maneira como a Comissdo, com a
finalidade de produzir um sentimento de apropriacdo nos atores, organizava suas esferas
administrativas e atribuia, aos apoiadores dos distritos e aos gestores dos servigcos, a
responsabilidade de detectar e apreender as demandas locais — tal sentimento, segundo a
coordenadora de Saude Mental do municipio, resultaria na elaboragéo coletiva do documento

do convénio.

O capitulo esta dividido em trés partes. Na primeira, descrevo como 0s atores
reagiram de forma contraria as propostas dos administradores municipais para solucionar as
irregularidades do Convénio PSF e ao corte de gastos apresentado na proposta final do
Convénio de Cogestdo da saude mental. Dessa maneira, retomo a discussdo sobre a
negociacdo do convénio, descrita no primeiro capitulo, a fim de explicitar como o corte de
custos no orcamento afetava o SRT e 0s usuarios que aguardavam vaga nas moradias. Na
segunda parte, trago exemplos etnograficos que mostram os critérios elaborados a partir dos
elementos da histéria de vida dos usuarios e do contexto particular em que eles se
encontravam e que serviam de parametros de avaliacdo para justificar a demanda por vagas
em 2012. Com isso, descrevo como o0s atores, naquele momento, identificavam, avaliavam e

registravam, em documentos, as demandas locais com o objetivo de inclui-las no convénio de
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financiamento. Também apresento o fluxograma da demanda do SUS, que, segundo a
Coordenacdo Municipal de Saude Mental, os atores deveriam seguir para tornar as
necessidades locais visiveis para 0s gestores publicos. Na ultima parte, apresento a
problematizacdo do fluxograma da demanda: esse percurso burocratico foi seguido, mas a
proposta de ampliacdo das moradias para acolher os usuarios da lista de espera ndo foi
efetivada. Segundo a coordenacéo, ela esperava pela publicagdo de uma portaria para resolver
0 problema, posicdo que ndo levou em conta a avaliacdo da Comissdo de Moradias, que

considerou quinze pessoas em situacao de risco social.

Ao analisar as conexdes dos atores, que calculavam as especificidades locais e
procuravam tornar visiveis, para 0s gestores municipais, a situagdo de risco dos usuarios que
aguardavam na lista de espera, busco evidenciar como a comissao articulava-se para participar
de foruns de discussd@o com a coordenacéo a fim de tornar publica a situacao daqueles. Como
mostro no Gltimo topico, a comissao pretendia responsabilizar a Secretaria de Saude caso eles
sofressem algum dano (perder-se, ser atropelado, agredido ou preso, por exemplo). A
estratégia de responsabilizacdo, acionada pelos atores da comissdo, afirmava que, se a
prefeitura negasse o financiamento, estaria negando, também, a assisténcia. A estrutura do
SUS, considerada “democratica” e participativa na elaboracéo e execucdo das politicas, revela
acOes administrativas do municipio de Campinas para regular o repasse do financiamento: a
Secretaria de Salde, ao repassar 0 recurso, acionou o discurso politico sobre a prioridade do
Ministério da Saude (a atual politica de alcool e drogas) para a sua destinacao, e negou a
ampliacdo das moradias. Assim, na hora de decidir sobre o financiamento, a normatizacédo das
portarias e o discurso do orcamento foram mais importantes do que as anlises técnicas dos
profissionais e a constatacdo dos riscos a que 0s UsUarios estavam sujeitos. Nota-se, aqui, um
jogo de célculo (Morawska Vianna, 2014a: 27) politico e econémico que suprime 0s saberes
locais com base no discurso ministerial, ja considerado ultrapassado pelos proprios atores. O
SSCF, ao negociar 0 convénio, tornou-se conivente com a supressao de partes do seu texto —
caso do projeto de ampliacéo das moradias —, para que ele fosse firmado. 1sso mostra como a
sua autonomia técnica de avaliacdo das necessidades locais é regulada pela prefeitura, que

também governa as suas acoes.

239



6.1 A politica

Em 23 de maio de 2012, os trabalhadores da rede de saide de Campinas, incluindo os
do SSCF, depois de uma passeata pelo centro dessa cidade, concentraram-se em frente a
prefeitura e ali permaneceram até o inicio da reunido do Conselho Municipal de Saude, as 18
horas, na qual os conselheiros votariam a renovagdo do Convénio de Cogestdo da salde
mental entre 0 SSCF e a Secretaria de Saude (Figura 6). Comecada a reunido, entraram para
acompanhar a votacdo. Os cartazes que traziam destacavam sua oposi¢cdo a maneira Como oS
gestores da secretaria conduziam os tramites burocraticos para cumprir o Termo de
Ajustamento de Conduta assinado com o Ministério Publico: em decorréncia de
irregularidades no Convénio PSF (vide supra 1.4), seriam demitidos 1.308 funcionarios de
diferentes servigos da rede de saude, e o edital do concurso que seria realizado para suprir as

vagas, publicado dias antes, mostrava que elas estavam longe da metade do nimero de

pessoas que seriam exoneradas.

Figura 6: Manifestacdo dos trabalhadores da rede de satde de Campinas em frente a prefeitura, em 23 de maio de

2012. Créditos da foto para o forum popular de satide de Campinas'®®.

125 Imagem disponivel em:

https://www.facebook.com/photo.php?fbid=159552324176170&set=a.152327791565290.32344.1000036421002
40&type=3&theater.
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Conforme um dos cartazes, para suprir a necessidade de doze terapeutas ocupacionais
foram ofertadas trés vagas; para prover 39 cargos de psicologos, doze vagas — e, segundo um
panfleto divulgado por e-mail, ao exonerar trezentos agentes de controle ambiental, a
prefeitura oferecia trinta vagas'?® para a categoria. Para os manifestantes, as vagas abertas nio
supriam as necessidades dos servigos, que, em alguns casos, ja funcionavam de forma
precaria. Um exemplo disso foi apresentado por uma psicéloga, numa reunidao no Sindicato de
Salde de Campinas (SinSaude), em 17 de maio de 2011, na qual se discutiu a situacdo do
Convénio PSF: ela afirmou ser a Unica profissional para atender uma populagéo de quatro mil
pessoas em um posto de salde. Na manifestacdo, um cartaz alertava sobre o “desmonte da
saude publica em Campinas”, que aconteceria, segundo os atores, em consequéncia da
maneira como a prefeitura conduzia as negociacdes para resolver a situacdo daquele convénio,
visto que o total de trabalhadores contratados pelos dois convénios com o SSCF perfaziam,
aproximadamente, 25% dos trabalhadores da assisténcia a saide no municipio. Outro cartaz
listava os servicos que deixariam de existir caso eles fossem dispensados: Servigo de Atencdo
a Dificuldade de Aprendizado (Sada), Centro de Referéncia a Saude do Idoso (CRI), Servico
Médico de Urgéncia (Samu), DST/aids, Centro de Referéncia Regional de Salde do
Trabalhador de Campinas (Cerest), Central de Regulacdo de Combate a Dengue, Policlinica
(Poli) I e Il, e o laborat6rio municipal.

Diferentes cartazes atestavam que o SSCF era “a favor do SUS”, “100% SUS”. Com
isso, 0s profissionais anunciavam que toda a assisténcia da instituicdo é gratuita — uma
estratégia para confrontar e deslegitimar o argumento de que o0s convénios sdao uma forma de
terceirizacdo da saude. De forma resumida, a terceirizacdo, na saude, significa contratar
empresas privadas para executar parte da assisténcia que o SUS nédo esta preparado para
oferecer. Conforme a Constituicio de 1988 e a Lei Organica da Saude (n° 8.080), de 19 de
setembro de 1990, s0 as instituicdes publicas estdo autorizadas a fornecer assisténcia ao SUS.
Em Campinas, a Lei do Convénio, que autorizou a assinatura do convénio entre a prefeitura e
0 SSCF em 1990, trouxe, em seu artigo segundo, um respaldo burocréatico para essa
instituicdo, pois a integrou ao sistema municipal de saude. De acordo com os profissionais, o
objetivo da prefeitura é transforma-la em uma organizacdo social de saude (OSS), para

produzir cortes de custo em seu orcamento. Com esse jogo politico, buscava deslegitimar a

126 segundo Francisco Mogadouro da Cunha (Chicdo), conselheiro de Sadde, uma das causas da epidemia de
dengue que aconteceu em Campinas no primeiro semestre de 2014, foi a falta de agentes de controle ambiental,
que ndo foram contratados em 2012 (Epidemia..., 2014).
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confiabilidade do SSCF, para reduzir o financiamento. Naquele momento, conforme o
discurso dos meus interlocutores, em vez de pensar na desassisténcia a populacdo, 0s
administradores do municipio pensavam no or¢camento, uma vez que poderiam ter projetado

acOes que regularizassem o Convénio PSF antes de sua imputacéo juridica.

Observa-se como o0 orcamento e a diminuicdo do financiamento eram mecanismos
acionados pela prefeitura para gerenciar e direcionar o0 SSCF, os profissionais e as agdes em
salide segundo os seus objetivos. O SSCF, por sua vez, procurava, com as manifestacdes,
tornar visivel que as irregularidades eram devidas as contrataces via Convénio PSF em vez
de concurso publico, ou seja, eram responsabilidade da prefeitura. A instituicdo, em sua
estratégia de tornar transparente os fatos em apresentacdes publicas no Conselho Municipal
de Salde e por meio da producdo de documentos (parecer de auditoria externa, cartas,
panfletos e cartazes) que apresentavam a responsabilidade da prefeitura na irregularidade do
conveénio, produzia uma forma de fazer politica para assegurar a sua fiabilidade e o recurso do
financiamento. Ao expor esse processo, afirmava, por um lado, uma “regulacdo por
revelagdo” (Florini, 2003: 34) através de praticas de transparéncia, e, por outro, uma forma de
fazer politica utilizando 0 mesmo argumento da transparéncia, como uma norma de regulacéo,
para suscitar, nos administradores, nos politicos e na populacdo, maneiras de observar e
avaliar se os processos burocréaticos da politica de financiamento eram efetivos. De fato, o
SSCF, ao recorrer ao discurso da transparéncia, procurava atestar a fiabilidade dos processos
de prestacdo de contas e buscava responsabilizar os gestores municipais em relacdo aos
processos politicos. Nesse exemplo, observa-se que a transparéncia, além de ser resultado de
processos de avaliacdo/auditoria, que produzem efeitos sociais (Strathern, 2000b: 2), é uma
forma de regulacdo da gestdo publica. Essas novas praticas de gestdo, denominadas de
auditoria, ndo sdo apenas instrumentos para impedir irregularidades de administracdo ou

gastos do recurso publico, mas técnicas de governo (Power, 1994: 12; Shore, 2009: 45).

Em 2012, os trabalhadores, que ja estavam preocupados em relacdo a renovagdo do
Convénio de Cogestdo da saude mental, foram surpreendidos pela proposta da Secretaria de
Salde para solucionar as irregularidades do Convénio PSF. Dois dias antes da sua
manifestacdo, o sentimento de incerteza foi agravado por informacGes disponibilizadas na
reunido do Forum Popular de Salde de Campinas, que contou com a participacdo dos
conselheiros de Salde e dos atores da Comissdo de Acompanhamento do Convénio: o

documento do convénio apresentado pela prefeitura era um milhdo e seiscentos mil reais a
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menos do que o previsto e calculado (cinco milhdes e seiscentos mil reais) como necessario
mensalmente para a manutencdo, a ampliacdo e a criacdo de novos servicos. Isso afetava
diretamente o SRT, que, por um lado, previa a ampliacdo de moradias € a criagdo de outras,
para incluir as quinze pessoas que aguardavam por vagas (segundo meus interlocutores, eram,
em sua maioria, casos graves que precisavam com urgéncia de assisténcia em uma moradia 24
horas); por outro, porque ele procurava manter o funcionamento de uma equipe composta por
136 profissionais, que acompanhava o processo de reabilitacdo de 163 usuarios oferecendo
um cuidado clinico domiciliar em 29 moradias (como detalhei no decorrer dos capitulos 3, 4 e
5). As pessoas da lista de espera eram usuarias da rede de assisténcia, e estavam morando em
instituicdes como os CAPS (ocupando o leito noite reservado para o acolhimento a crise) e
nos abrigos municipais (ocupando os leitos destinados as pessoas em situacao de rua). Desse
modo, os atores, na Comissdo de Moradias, avaliavam e organizavam os pedidos de vaga em
uma lista de espera, e procuravam formas de realocar 0s usuarios para as moradias dos
CAPS™ ou do SRT. No entanto, as vagas s6 existiam em decorréncia de falecimento (a
chamada alta celestial) ou quando o usuario voltava a morar com a familia, e no caso de
rearranjo ou ampliacdo das residéncias. Esta Ultima alternativa era a proposta da comisséo

para garantir moradia aos usuarios da lista de espera.

Durante a pesquisa de campo, frequentei, como ouvinte, por oito meses (margo de
2011 a maio de 2012), as reunides da Comissdo de Moradias. Como ja expliquei, esta é uma
instancia de grupo que avalia a solicitacdo de vaga nas moradias feita por profissionais dos
diferentes servicos (como detalho no inicio do préximo topico) em que o usuario esta
habitando. Ao verificar a necessidade e o tipo de moradia a partir do caso singular dos
usuarios, seus atores preenchem um protocolo e colocam o seu nome na lista de espera. De
forma geral, nas suas reunides sao apresentadas e discutidas as solicitacdes de vagas expostas
pelo profissional de referéncia dos usuarios. Na época em que participei delas, os atores ndo
conseguiam encaminhar a demanda das quinze pessoas que aguardavam na lista. Para tentar
resolver essa situacao, reivindicavam a participacao, nelas, de um representante da Secretaria
Municipal de Saude. Em 28 de setembro de 2011, Alice, funcionaria da secretaria e vinculada
a Coordenacdo de Saude Mental, participou da reunido para esclarecer o posicionamento
daquela. Alice propds que os membros da comissdo discutissem com os gerentes de cada

servico, para que a informagédo sobre a auséncia de vagas no SRT, decorrente da redugéo de

127 Havia algumas moradias ou repdblicas de usuarios autdnomos, que eram monitoradas por profissionais dos
CAPS em visitas domiciliares.
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custos do convénio, fosse exposta para os apoiadores, e estes fariam a ponte entre a demanda

detectada em cada regido ou distrito de salde e a coordenacéo.

Os participantes da comissdo lhe disseram que ja haviam percorrido esse tramite
burocratico, que resultou na proposta de ampliagdo das moradias, que deveria estar no
documento do Convénio de Cogestdo, mas a coordenacdo destinou 0 recurso para a
construcdo de novos servicos como o CAPS Ad 24 horas, o Consultério de Rua e a Casa de
Acolhimento Transitorio, que eram a¢6es da politica nacional sobre drogas. Alice afirmou que
uma possibilidade seria transformar as moradias 24 horas em ‘“casas de cuidado para
idosos”: ao transferir burocraticamente os usuarios das moradias para uma modalidade de
servigo destinado a idosos, os leitos seriam desocupados para abrigar os que aguardavam na
lista e precisavam de assisténcia. Essa era uma alternativa, uma vez que a Lei da Reforma
Psiquiatrica s6 permite a criacdo de moradias quando é destituido o mesmo ndmero de leitos
em hospitais psiquiatricos, e, como Campinas ja havia passado por esse processo, ndo era

possivel implementar novas moradias.

Para agir sobre o problema da falta de vagas no SRT, Alice contou que aguardava “um
edital da conferéncia e o posicionamento do Colegiado Nacional de Saude Mental como
resposta” (ata da reunido da Comissao de Moradias, 28/09/2011). No préximo tépico, discuto
a razdo pela qual a Coordenacdo de Saude Mental, para administrar o problema das quinze
pessoas que aguardavam vaga nas moradias, esperava por um edital ou pelo posicionamento

desse colegiado.

6.2 A Comissao de Moradias

A Comisséo de Moradias é formada por profissionais de diferentes instituicdes'?, e
suas reunides aconteciam, na época da pesquisa de campo, quinzenalmente, as quartas-feiras
de manha, no prédio do Cebes, no centro de Campinas. Na reunido que contou com a presenca
de Alice havia dez profissionais, que representavam instituicbes como o SRT, o CAPS, o

CAPS Ad, o Ndcleo de Retaguarda, os abrigos municipais Reviver e Renascer e 0 Servi¢o de

128 Na época da pesquisa de Campo, a Comisséo de Moradias era composta por um representante de cada CAPS
(exceto CAPSI), um do Nucleo de Retaguarda, dois da Secretaria de Assisténcia Social (abrigo Renascer), um
representante da Coordenacdo Municipal de Saide Mental e um da equipe do SRT.
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Atendimento ao Migrante, Itinerante e Mendicante (Samim). Em seu inicio, a profissional de
referéncia (psicologa de um CAPS) de uma usudria que estava morando no CAPS Integracédo
expds a situacdo desta: 31 anos, psicotica. Filha adotiva, aos 7 anos teve detectados problemas
de aprendizagem; refere abuso sexual aos 16. Manifestou a primeira crise psicotica depois
que a mée adotiva morreu, e em seu histérico havia muitas internagfes. O pai tentou uma
aproximacéo, “mas ndo deu conta de assumir”. Foi moradora do SRT, onde tinha um quarto
individual, e a equipe avaliou que ela teve avangos na convivéncia com outros moradores,
mas essa relagdo de “convivio se tornou insustentavel quando: tentou colocar medicagdo na
comida de todos, episodio de fogo no quarto, conseguiu colocar medicacdo na comida e
alguns moradores passarem mal” (ata da reunido da Comissdo de Moradias, 28/09/2011).
Ficou internada no leito noite daquele CAPS e, quando comegou a receber o beneficio, “fugiu
no mundo”, sendo encontrada, seis meses depois, em “um hospital do século passado, no Rio
de Janeiro”. Retornou a Campinas muito cronificada e foi encaminhada para internagdo no
Nucleo de Atengdo a Crise. Sem ter com quem ficar (conheceu a mae bioldgica, que sentiu
medo dela), a equipe do CAPS a colocou em uma pensdo, mas “ela ndo sustentou”. Comegou
a repetir o mesmo movimento que realizava antes de ser internada (ainda antes da fuga).
“Historico de pequenos furtos” (ata da reunido da Comissdo de Moradias, 28/09/2011).
Roubou a bolsa de uma médica, irm& de um policial federal. “Apesar da idade, ela é bastante
infantilizada, disputa os profissionais da equipe”, e, segundo a psicologa da equipe das
moradias, “tem que ter assisténcia para envelhecer”, € Preciso “cercear a sua circulagdo”
porque “é grande, invasiva, e se ela ndo te conhece, ela é hostil”, mas ‘“ela ndo tem
ninguém”. Sua referéncia afirmou que “Ela esta em situagdo de risco internada no CAPS e
circulando pela cidade”. A comissdo concluiu que a usuéria precisava de uma moradia 24
horas, mas ndo havia vaga. A equipe do CAPS deveria avaliar a sua internacao a partir dos
critérios: “ndo consegue gerir a propria vida (comete crimes e pode ser presa), e estd se

colocando em risco”.

Apos a apresentacdo do caso, que foi conduzido para a lista de espera, Alice expds o
fluxograma do SRT. Segundo ela, a fun¢do da Comissdo de Moradias era discutir, de forma
coletiva, os critérios de avaliacdo dos casos e produzir os parametros de julgamento das
demandas por residéncia a partir dos PTIs. De acordo com os membros daquela, a avaliacdo e
a identificacdo das demandas ja eram atividades que realizavam, mas isso ndo era suficiente,
uma vez que ndo era possivel encaminha-las para uma moradia. Os pardmetros da comissdo

para justificar a necessidade de moradias para os usuarios que habitavam as institui¢cbes da
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rede de saude de Campinas eram diversos e estavam descritos nos protocolos de
encaminhamento, e eram bastante esclarecedores da urgéncia de alguns casos, como mostram

os exemplos a seguir'?:

08/2011. Paciente encontra-se internado no Nucleo de Retaguarda [trés meses], pois
vinha fazendo uso intenso de alcool e apresentando crise de ansiedade e, por vezes,
sintomas psicoticos. Presenciou um homicidio na pensdo, o0 que o desorganizou ainda
mais. Apresenta mudltiplos sintomas somaticos, como dor generalizada, lapsos de
memoria, tonturas (sensacdo de queda), ansiedade intensa.

13/9/2011 Paciente morando no SAMIM. Participa da Oficina de vitral do NOT [Nucleo
de Oficinas e Trabalho] e em tratamento no CAPSad Reviver. Chega ao CAPS
encaminhado pelo S.0.S. Rua [Servico de Orientagdo Social a Pessoa em Situagdo de
Rua], pois 0 mesmo encontrava-se em situagdo de rua. Ele trabalhava como “catador de
reciclavel”, andando pelas ruas em situagdo de risco, com quadro delirante onde as
imagens de revistas e outdoor o provocam (“ofendendo, mandando fazer coisas,
rindo...”). [...] Mantinha uso diario de alcool e outras drogas. Desde sua chegada ao
CAPSad estabeleceu um bom vinculo e adesdo ao tratamento. Atualmente, tem
apresentado algumas recaidas no uso de bebida alcoodlica, crack e quando interrompe o0
uso da medicacdo tem tido convulsdes que normalmente causam ferimentos no rosto e na
cabeca. O quadro delirante é persistente.

12/4/2011 Atualmente reside no albergue. [...] A indicacdo feita para a vaga na Residéncia
Terapéutica da-se, primeiramente, pela vontade do usuario em ter uma moradia que possa
chamar de lar. [...] Além de poder redescobrir no¢des de cidadania, participar de uma
comunidade e poder transitar pelo seu territério, reconstruindo sua identidade. Avaliamos
gue ele ndo tem a autonomia para residir em uma pensdo e se esta possibilidade fosse
concreta, ele provavelmente definharia, pois ndo se sente digno de comprar produtos para
[a sua] sobrevivéncia. Questbes que tém sido trabalhadas em terapia.

9/8/2008 Paciente apresenta alucinaces auditivas de comando, delirios persecutérios
importantes, ndo faz uso regular de medicacdo e ndo comparece ao CAPS com frequéncia
regular. Perambula pelas ruas soliléquio colocando-se em situacdo de risco [...] Refere
gue comecgou a ouvir vozes com 25 anos e desde entdo tem tido internacGes frequentes
para controle do quadro mas apds as internagcGes novamente volta as ruas e ndo consegue
seguir as orientagdes medicamentosas. [...] Paciente nestas andancas pela rua foi
atropelado e teve fraturas multiplas de arcos costais e teve que ficar muito tempo na UTI
e atualmente esta no Nucleo Clinico pois apresenta sequelas da tragueostomia e esta
muito debilitado. [...] Atualmente precisa de auxilio na alimentac8o e cuidados pessoais,
com perspectiva de melhora, pois esté se restabelecendo de um atropelamento.

[s/d] Ana tem como antecedente depressio grave, Sindrome de Addison™®,
hipotireoidismo, dislipidemia e com quadro demencial sobreposto. Possui familiar com o
gual ndo tem contato ha muitos anos em Brasilia. Ndo dispde de renda suficiente para
moradia de longa permanéncia e necessita que medicaches sejam administradas
corretamente a fim de evitar descompensac6es clinicas/psiquiatricas. Paciente residia em

129 0s exemplos sdo copias de protocolos de encaminhamento de pedido de vaga nas moradias, que sdo
preenchidos pelo profissional de referéncia dos usuarios.

30 Doenca rara que atinge o sistema enddcrino causando insuficiéncia na glandula adrenal e provocando
diminuicdo da produgdo de hormonios.
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casa de repouso para idosos e segundo a nova legislagéo fica proibido que menores de 60

anos vivam nestas comunidades. O paciente ndo tem familiares disponiveis para cuidar de

suas demandas®®.

Observa-se que os parametros que justificam a necessidade de encaminhamento dos
usuérios para as moradias sdo elementos de sua situacdo de precariedade social, do seu
quadro clinico ou psiquiatrico, a necessidade da administracdo da medicacdo. Em alguns
casos, existe a necessidade de auxilio para a alimentagdo e para os cuidados com a higiene.
Mais do que isso: existe um célculo do risco e da vulnerabilidade que analisa e prevé os danos
futuros, tais como descompensacgdes clinicas e psiquiatricas, recaidas no uso de substancias
psicoativas, questdes de sobrevivéncia (alimentacdo, etc.). Cabe informar que 0s casos s séo
discutidos na Comissédo de Moradias depois que a equipe de referéncia do SRT esgota as suas
intervencbes (entre outras, encaminhar 0 USUArio para pensionatos e 0 investimento na
tentativa de ele voltar a viver com um familiar). A internacdo, apesar de acionada como
recurso emergencial para resolver o problema de moradia e para prevenir um risco social, ndo
é uma possibilidade de habitacdo — caso do paciente do primeiro exemplo citado, que estava
internado no Nucleo de Retaguarda havia trés meses. Segundo a enfermeira Ana Carla
Lefebvre, gerente do SRT,

Atualmente [2011] notamos um aumento de encaminhamentos para SRT, chamando-nos a
atencdo o perfil das vagas solicitadas, por ser um grupo nédo esperado no inicio do projeto.
Trata-se de pessoas com sofrimento mental muito grave, em sua maioria com
comorbidades clinicas associadas, baixo grau de autonomia, jovens, usuarios de alcool e
outras drogas, com rede social e habitacional enfraquecida, cujos recursos ja estdo
esgotados pelas equipes que os acompanham (como retorno a familia, albergues, penséo,
entre outros). Os pedidos sdo direcionados para a Comissdo de Moradias, que é um
espaco deliberativo que tem por funcéo regular as vagas e discutir os encaminhamentos
segundo os critérios construidos coletivamente. (Lefebvre, 2011)

Durante a pesquisa de campo, observei que os trabalhadores da rede da assisténcia de
Campinas constantemente solicitavam vagas no SRT, e 0s pedidos ndo eram para pacientes
egressos de hospitais psiquiatricos: a nova demanda refere-se aos egressos daquela (egressos
porque alguns necessitam de cuidados de reabilitacdo, como explicou uma interlocutora) e é
caracterizada por uma populacdo jovem, que apresenta, além do quadro psiquiatrico,
comorbidades clinicas, pouca autonomia e/ou faz uso de alcool e outras drogas. Nota-se que a

ideia de pouca autonomia refere-se a uma situacdo em que o usuério depende da instituicéo

31 O documento esta sem data, mas foi enviado por e-mail no dia 23 de margo de 2010, e reencaminhado para 0
meu e-mail em 11 de janeiro de 2012.
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para alimentar-se, tomar banho e dormir. Além disso, alguns ndo apresentam rede de relagdes,
vinculos de solidariedade nem relacdes familiares, o que produz dependéncia da instituicéo.
No protocolo de requerimento de vaga da Comissdo de Moradias havia um item, a ser
preenchido pelo profissional de referéncia, sobre o “nivel de autonomia e independéncia”.

Estes sdo alguns exemplos dos elementos verificados na avaliagdo da autonomia dos usuarios:

26/3/2007 [usuario do SSCF havia cerca de dez anos] Inicialmente, em funcdo do
consumo de SPAS [substancia psicoativas] + quadro psicético, apresentava episodios de
intensa agressividade e agitacdo psicomotora, o que culminou em um distanciamento
irreversivel dos familiares. Com o passar dos anos foi tendo perdas significativas, o que
inclui perda da cognicdo. [...] Estd vinculado ao Caps e ao NADEQ, permanece na
retaguarda no leito noite aos finais de semana. Em uso de medica¢do alto custo
(Risperidona). [...] Paciente necessita de orientagfes quanto aos cuidados pessoais e de
higiene, bem como de orientagBes para com a organizacéo de seu cotidiano até por conta
de um periodo significativo de institucionalizacdo.

06/09/2010 Apb6s morar por 7 nos numa pensdo na cidade de Campinas, atualmente ndo
tem onde morar. Foi expulsa de pensdo apds uma briga com outros residentes, fruto de
intensos delirios persecutérios. Ndo tem parentes em Campinas. [...] Importante
autonomia para circulagdo pela cidade, construcdo de rede social e exercicio do poder
contratual e realizagdo de atividades de vida diaria. [...] Necessita de cuidados referentes
ao cotidiano na convivéncia com companheiros de moradia, além das atividades inerentes
ao seu tratamento no CAPS (medicagdo assistida, grupo de referencia, oficinas
terapéuticas, atividades do CECCO. Qual o tipo de moradia que atualmente a pessoa
necessita a partir da descri¢do feita acima? Nao assistida.

12/4/2011 Apresenta dificuldades em relacdo ao autocuidado, principalmente com o
banho e escovacdo dentaria. Esta dificuldade esta atrelada a pouca movimentacdo das
maos. O tratamento de funcionalidade esta ajudando. [...] Tem autonomia para alimentar-
se, vestir-se e para circulacdo no territério. Acreditamos que futuramente ele conseguira
locomover-se por transporte coletivo, mas no momento ha dificuldades e precisa de
parcerias entre 0S servigos que 0 assiste para que consiga circular. Necessita que
administrem a medicacdo e as tarefas relacionadas com o “comprar”, pois ndo se sente
digno de adquirir bens, alimentos e objetos que deseja.

Observa-se que a autonomia e a independéncia sdo categorias definidas a partir do
grau de intensidade do cuidado que o usuario necessita. Como nos exemplos citados, o
cuidado varia conforme a singularidade do caso, e as intervencdes podem ser feitas em menor
intensidade (como a orientacdo sobre as atividades que o usuario precisa realizar) ou em
maior intensidade, o que implica em mais responsabilidade (como no caso de administracdo
de medicacdo, controle sobre a circulacdo, gestdo do consumo do beneficio, administracdo das
relacbes com outros moradores da residéncia e das atividades realizadas em outras

instituicoes).
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Apos o insucesso dos investimentos que visam restabelecer as redes habitacionais do
usuério, os atores solicitam uma vaga no SRT. A demanda é avaliada pela Comissdo de
Moradias, que determina o tipo especifico de moradia para cada PTI. Segundo o protocolo de
pedido, as moradias sdo classificadas a partir do servigo nelas oferecido: a moradia de alta
complexidade, a moradia com atencdo parcial, a moradia com profissional/cuidador ou que
tem s6 um aporte de atencdo do profissional de referéncia para acompanhar a reabilitacéo.
Em 2012, a maioria dos usuarios que aguardavam na lista necessitava de uma vaga em
moradia de alta complexidade. Meus interlocutores diziam que é mais fécil encontrar
alternativas, mesmo que temporérias, para resolver a urgéncia da necessidade de habitaco

para 0s usuarios mais autbnomaos.

De acordo com Alice, a Comissdo de Moradias deveria elaborar um planejamento,
fazer as estimativas (sobre o nimero de vagas, a demanda, 0s recursos materiais e humanos, e
0s insumos) e quantificar as internacOes decorrentes da falta de vagas nas moradias. Esses
dados serviriam de argumento para justificar a necessidade de mais vagas, que seria
deliberada a partir do controle social do SUS. Para isso, ela propds que os membros da
comissdo participassem das reunides do Conselho Local de Saude do seu distrito, a fim de
eleger, como prioridade deste, a proposta de ampliagdo das moradias. Na logica do
fluxograma da Coordenacdo de Saude Mental, a prefeitura planejaria as acGes em salde a
partir da demanda considerada prioridade naqueles conselhos. Ela analisaria as formas para a
sua viabilizacdo, que seriam escritas e formalizadas no texto do Convénio de Cogestdo da
salde mental, e s6 depois desse processo a necessidade de mais vagas nas moradias seria
apresentada ao Conselho Municipal de Saude, instancia que delibera sobre o financiamento do
SUS.

Percebe-se, com esse exemplo, a composicdo do fluxo burocratico de pessoas e de
registros que a demanda deveria percorrer e a producdo de informacgdes sobre uma parcela da
populacdo que ndo estava contemplada na portaria GM/MS n° 3.090/2011, que estabelece o
recurso para implementacédo e para o custeio mensal dos SRTs (Ministério da Saude, 2011b).
Ao produzir as estimativas, os atores da Comissdo de Moradias tornavam quantificavel a
demanda observada localmente, e esses numeros forneceriam a justificativa para,
primeiramente, expor a realidade social problematizada por eles, e, posteriormente, ajudariam
a compor o planejamento do orgamento para um futuro investimento em moradias. Mais do

que uma analise econémica, a problematizacdo da comissdo era uma critica ao limite da
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regulamentacdo das portarias, que em sua cobertura ndo possibilitam a assisténcia a pessoas

gue ndo sejam egressas de hospitais psiquiatricos.

Ao elaborar os parametros, a comissdo, além de tornar transparente a demanda local
ndo assistida pela prefeitura, produzia uma forma de fazer politica por meio de uma avaliacdo
registrada em documentos que incitavam 0s agentes estratégicos a discutir o assunto, a
problematizar e a pensar formas de gestdo das necessidades da populagdo. Thedvall (2012:
3014), em sua etnografia, acompanhou o Comité do Emprego da Unido Européia, responsavel
pela elaboracdo de indicadores para a politica de emprego, 0s quais foram associados a no¢ao
de transparéncia dos resultados politicos. O comité discutia a formulacdo dos indicadores que
mediriam a qualidade no trabalho e produziriam informagfes para o processo de deciséo
politica. Essas informacdes eram descritas em documentos que tinham por funcdo promover
negociacOes e debates, através dos quais a politica era formulada. Os meus dados de campo
distanciam-se dos de Thedvall em relacdo a formulacdo de indicadores, pois eles ndo sdo o
foco da Comisséo de Moradias, apesar de esta ser um espaco em que o0s atores produzem uma
avaliacdo dos pedidos de vagas. Em outras palavras, os atores, nela, ndo se relnem para
elaborar indicadores, mas para produzir uma analise, classificar a demanda e registra-la em
um protocolo. De fato, em 2012, o resultado da avaliacdo da comissdo pode ser considerado
um indicador da necessidade de vaga, mas como 0s atores ndo conseguiam encaminhar esse
dado para os gestores publicos, ele ndo foi eficaz. Mas 0os meus dados se aproximam da
analise do autor no que se refere a funcdo dos documentos, que promoviam discussdes e

possiveis decisdes politicas.

Collier (2005: 373), em sua pesquisa sobre o alcance das tecnologias neoliberais e suas
normatizac@es biotécnicas de administragdo do setor publico na Russia p6s-soviética, analisou
as configuracdes do que Foucault chamou de biopolitica. Segundo Collier, as praticas
neoliberais racionalizam e reformam a existéncia coletiva através de mecanismos que
coordenam as praticas econdmicas e as praticas de regulacdo social. Ele examinou a reforma
neoliberal e os investimentos em tecnologias de orgamento como mecanismos biopoliticos
(2005: 376) da gestdo publica, e afirma que mesmo operando uma racionalidade nas escolhas
de investimento, nas receitas e nas despesas expostas em termos quantitativos e calculaveis,
tais tecnologias ndo séo orientadas por meio dos gastos ou do lucro. O or¢camento € justificado
por normas biotécnicas (que produzem um valor de referéncia acerca da populacdo para

planejar as acdes a partir das necessidades locais) e por metas biopoliticas de administracéo
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do Estado. O orgcamento € uma préatica de codificacdo e normalizacdo da prestacao de servigos
que resulta em indicadores, e estes, por sua vez, expressam, de forma quantitativa, as
necessidades sociais da populacdo. O autor argumenta que a producao do orcamento investiga
as formas de vida social a partir dos elementos de uma biopolitica soviética, e que o efeito da
implantacdo de uma tecnologia de orcamento ndo é apenas um processo de minimizacao dos
gastos, mas agOes de articulacdo entre mecanismos de mercado, elementos biopoliticos e o

calculo quantitativo da populacéo.

Pode-se afirmar, a partir das suas analises, que a Comissao de Moradias, ao destacar
as estimativas, apresentava a necessidade do financiamento e evidenciava os elementos sobre
a populagdo que escapavam as regulamentacGes da biopolitica governamental. A
quantificacdo da demanda avaliada localmente pelos profissionais deveria ser exposta para 0s
gestores dos servicos (atraves de cartas e oficios ou em exposi¢cdes nas reunides de equipe) e
nos conselho locais de Sadde. Os gestores (no Colegiado Gestor) e os apoiadores (na reunido
do distrito, composta por profissionais dos servicos de salde que apresentavam as prioridades
dos conselhos locais de Salde) eram pontos de convergéncia das informacdes sobre a
populacédo assistida e os responsaveis por revelar/transmitir esses dados para a Coordenacéo
de Saude Mental. Nesta, os atores, por sua vez, analisavam e decidiam quais demandas seriam

incluidas no texto do convénio de financiamento e negociavam com a prefeitura.

Em 10 de junho de 2011, a Comissdo de Moradias escreveu uma carta dirigida a

Secretaria de Saude e ao SSCF. Sobre a demanda de vagas verificada, explicitou:

é funcdo desta comissdo articular discussdes e propostas para com a gestdo acerca das

demandas das SRTs. Neste sentido, trazemos 0s seguintes impasses:

> Transformacdo da casa margarida em moradia 24 horas; para tanto se faz
necessario a contratacdo de RH, que se constitui de trés monitores noturnos para a
cobertura necessaria.

> Implementacdo de casas 24 horas (lista de espera de pacientes até 0 momento ja
protocolado e amplamente discutido como demanda para cuidado em SRT 24 horas).
> Da necessidades de manutencdo e pagamento de contas (agua e luz) das SRTs em

CAPS da prefeitura, cuja atencdo nao é mais responsabilidade do SSCF, dado ultimo
contrato. Solicita-se entdo a defini¢do de um responsével.

> Necessidade da criacdo de casas de cuidado que acolham pacientes com intensa
vulnerabilidade clinica. (Comissdo de Moradias, 2011)

A carta reafirma a necessidade de adaptacdo da Casa Margarida, de manutencdo das
moradias, de criacdo de novas residéncias e de casas para assisténcia a usuarios idosos e com
problemas clinicos. Explorei esse exemplo etnografico, acerca dos usuérios que estavam
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morando em instituicdes da rede de assisténcia de Campinas por ndo haver vaga no SRT, para
destacar que os atores, na comissdo, articulavam-se politicamente para solucionar um
problema local. Nesse caso especifico, o problema de moradia e de assisténcia de usuarios
que, segundo a historia de vida singular, o PTI e a avaliacdo dos profissionais, necessitavam
de cuidados para prevenir riscos. A organizacdo do SUS foi detalhada por meio do
fluxograma da demanda, que indicava o caminho burocrético de avaliacdo e participacdo da
populacéo e dos profissionais de salde na reivindicacdo de financiamentos e de acbes para
resolver um problema local. Segundo Alice, a demanda seria atendida se tornada visivel por
meio dos debates publicos nos conselhos locais de Saude e da fabricagdo de documentos
(cartas, oficios e projetos), que seriam encaminhados para os agentes estratégicos (gestores
dos servicos, apoiadores), assim como pela exposi¢do publica da demanda local no Conselho
Municipal de Saude. Mas a demanda de ampliacdo das moradias, mesmo depois de percorrer
esse fluxo burocrético, ndo constou, como ja coloquei, no texto do convénio votado em 23 de
maio de 2012. Isso evidencia que, em algum lugar dessa rede de negociacdo, o projeto de

ampliacdo das moradias foi extirpado do convénio — o que abordo no préximo tépico.

6.3 Do local ao nacional: a regulacdo da politica de moradias

O Plano de Acdo e Metas a serem Desenvolvidas durante o Ano de 2012, integrado ao
documento do Convénio de Cogestdo, detalhava as atividades que seriam realizadas nos
servicos, descrevia as metas e apontava para a necessidade de avaliar as estratégias de
habitacdo para os usuarios que estavam na lista de espera. As metas de 2012, do SRT, eram as

seguintes:

- Aumentar a assisténcia na moradia Casa Margarida para transformé-la em 24h de
monitor e acolher 04 pacientes que estdo na fila de espera da comissdo de moradia.
(necessario a contratagdo de 03 monitores)

- Continuar a oferecer cuidados aos nossos moradores, percebendo o aumento da
demanda desse cuidado pelo envelhecimento e comprometimentos clinicos, o que
demanda adequacGes de recursos.

- Retomar a comissdo de moradias e pensar estratégias para os 16 pacientes que estdo na
lista de espera. (Servico de Saude Dr. Candido Ferreira, 2012b: 62)
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Observa-se a intencédo de transformar a Casa Amarela em uma residéncia 24 horas,
para abrigar quatro pessoas da lista de espera. Além dessa proposta, 0 documento ndo
apresentava outras alternativas para aqueles que aguardavam vaga. A posicao da prefeitura
ficou evidente no Fluxograma dos Servigos Residenciais Terapéuticos, encaminhado por
Alice, em 29 de fevereiro de 2012, para o e-mail da Comissao de Moradias, o qual atesta que
a Coordenacdo de Saude Mental seguiria as recomendagfes da politica nacional™*?. Segundo

uma parte do e-mail,

QUAL SERIA O FUNCIONAMENTO DE UMA Rede De Servicos Residenciais
Terapéuticos, propositiva, em consonancia com a Politica Nacional?

Faz a releitura do Programa Municipal, entendendo o fluxo financeiro;

Agrega atores da Gestdo da Secretaria Municipal de Salude e SSCF;

Planeja junto, as novas implementacGes para 2012;

Pensa e produz o cronograma de execucdo com metas;

Monitora o fluxo para consolidacdo em d&mbito Municipal dos novos SRTSs;

Provoca o Controle Social do Programa, para dentro dos Servigos (assembleias,
conselhos locais). (caixa alta do original)

Né&o foi a toa que Alice argumentou que esperava a publicacdo de uma portaria para
resolver a questdo das vagas nas moradias. Conforme a politica nacional descrita no e-mail,
ndo havia previsdo de investimento para a criacdo de residéncias terapéuticas. Fica explicito
que o foco das agdes da coordenacdo ndo estava nas pessoas que aguardavam na lista de
espera, mas na organizacdo do funcionamento das relagcdes em rede de uma forma propositiva
(que projetava as acOes). Entender o fluxo financeiro, participar da gestdo, planejar as
implementacdes, elaborar um cronograma de metas, monitorar e tornar consistente o fluxo da
demanda e o controle social eram a¢6es que se voltavam para a forma de operar a politica de
salde no municipio. Enquanto isso, as demandas locais seriam justificadas e incluidas no
convénio apds os tramites burocraticos previstos no fluxograma da demanda. Desse modo, a
coordenacdo dirigia os atores para que eles, de forma autbnoma, detectassem as necessidades
da populacdo e as registrassem em dados quantificaveis, que serviriam para planejar e

monitorar futuras implementacdes de novas moradias.

No entanto, a discusséo sobre a necessidade de vagas nas moradias para uma parcela
da populacgdo que ndo estava identificada em indices biopoliticos do Estado e, por isso, estava

desassistida, evidenciou que cumprir o fluxograma da demanda nédo era garantia de que ela

132 Tjve acesso a esse e-mail em uma reunido da comiss3o.
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fosse incluida no convénio. Alice, representante da Coordenacdo de Saude Mental, acreditava
que faltava instrucdo aos membros da Comissdo de Moradias, e apresentou a disposicdo
burocrética, que eles ja conheciam. Apesar disso, ela ndo percebeu e/ou ndo avaliou que essa
situacdo pudesse revelar que o fluxograma da coordenacdo era falho, ja& que existia
descompasso entre a proposta dos atores, elaborada a partir dos riscos a que estavam sujeitos
0s usuarios que aguardavam vaga, e as analises orcamentarias e organizacionais realizadas
pelos gestores municipais. Dito de outra forma, os atores seguiram o fluxograma, mas as
necessidades locais por vagas nas moradias ndo foram incluidas no texto do Convénio de
Cogestdo — segundo meus interlocutores, na andlise da prefeitura, as demandas que
excediam as portarias eram consideradas dispéndio de recursos pubicos. Mas néo foi s6 isso:
de acordo com o que disse a coordenadora de Satde Mental, Carla Siqueira Machado, em sua
apresentacdo no evento de moradias, naquele ano (2011) os desafios da Reforma Psiquiétrica,
conforme o Colegiado Nacional de Saude Mental, eram as a¢fes que visavam a assisténcia
dos usuérios de alcool e outras drogas em situacdo de rua e/ou em conflito com a lei. Dessa
forma, o foco da politica nacional estava no financiamento de dispositivos que atendessem a
essa demanda. Parece-me que a destinagdo do financiamento para essa politica serviu de

argumento para a Secretaria de Saude ndo investir na ampliacdo das moradias.

As discussOes ocorridas na reunido da Comissao de Moradias da qual Alice participou
expdem, por um lado, o descompasso entre a regulagao da gestdo municipal e o saber local, e,
por outro, como a Coordenacédo de Saude Mental, por meio do fluxo da demanda, exercia o
governo dos atores e fazia a gestdo do processo de elaboracdo de parametros para registrar as
necessidades da populacdo. A titulo de exemplo desse descompasso e das complexidades
enfrentadas cotidianamente no SRT, é emblematico um trecho da exposi¢cdo de André

Fonseca, diretor do SSCF, no encontro de moradias:

Diante das complexidades e dos desafios que sdo colocados no trato diario da reforma
psiquiatrica, muita gente adota uma postura (principalmente quem €é gestor) na tentativa
de simplificar o problema que, por vezes, redunda na banalizacdo do cuidado. [...] Ja
fomos acusados de tutelar demais. Entdo, esse ponto de equilibrio entre o cuidado
necessario e o cuidado excessivo ndo € simples de resolver. Por exemplo, explode um
botijdo de gas em uma moradia que esta sob a responsabilidade do SSCF e morrem dois
moradores. De quem ¢é a responsabilidade? Do ponto de vista civil, a responsabilidade é
da instituicdo. Do ponto de vista penal, temos que apurar. Vocé vai [na audiéncia] e fala
para o juiz: a moradia era deles. Mas quem alugou a casa? Eles estdo em tratamento sob a
responsabilidade de quem? H4 essa tensdo entre tutela e autonomia, quando se discute o
nimero de RH para acompanhar adequadamente uma realidade, em funcdo daquela
complexidade. E necessario analisar esse conjunto de complicadores, toda essa
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complexidade, o tempo inteiro. Ndo podemos simplificar e ndo existe solucdo fécil.
Entdo, nds temos que enfrentar a complexidade, a dificuldade, fazendo as mediagdes que
forem possiveis até o limite em que elas forem possiveis. Assumindo os riscos. E
impossivel fazer isso sem assumir nenhum tipo de risco. E uma realidade que dispensa
solucgbes simplificadoras — que, muitas vezes, o gestor [municipal] decide retirar [0
pedido de RH] do convénio achando que ndo precisa, achando que é demais: “Tem gente
demais aqui!”. (Fonseca, 2011)

Nota-se que a prefeitura suprimiu do convénio o pedido de mais recursos humanos por
julgar o numero de profissionais elevado, sem perceber (ou ndo levar em consideracdo) 0s
riscos latentes sobre a vida dos usuérios. A percepcdo do meu interlocutor, sobre a forma de
avaliacdo e gestdo dos riscos como responsabilidade dos profissionais, explicita uma forma de
célculo de um potencial risco que pode vir a acontecer. Evitar essa forma de analise do risco é
0 mesmo que nao gerencia-lo e, ao mesmo tempo, negligencia-lo. Calcular os riscos € uma
forma de controlar e disciplinar as incertezas (Rose e Szmukler, 2013: 131), o que acarreta na
ideia de agir para prevenir eventos no futuro. Observa-se, no SSCF, o acionamento de
instrumentos de auditoria (avaliagdo, monitoramento, registro, execucdo das diretrizes) para
elaborar novas praticas que se ajustam aos novos contextos e a responsabilidade sobre riscos

futuros.

Pode-se afirmar que as reivindicacdes da nova demanda por SRTs apresentava a
necessidade de atualizar e ampliar as regulamentagdes governamentais. No entanto, o foco da
analise, em situacBes como esta, deve estar ndo apenas nos problemas, mas também nos
efeitos das intervencdes e na formulacdo de saberes estratégicos experimentados em uma
situacdo local. Dessa forma, 0s arranjos praticos que emergem das solucdes e das experiéncias
eficazes devem ser investigados para formalizar as regulamentagdes politicas da assisténcia
em saude mental. Ao analisar o processo de implementagdo de republicas na Fundacéo Casa,
em Sdo Paulo, Rolim (2013: 171) assinala que os documentos ministeriais sdéo amplos e
ubiquos, e que ha necessidade de uma regulamentacéo local, feita pelos gestores dos servicos.
No SRT, os profissionais determinam quais usuarios serdo acolhidos, como vdo operar o
cuidado nas moradias, qual serd a fonte do financiamento e a relacdo com a rede de
assisténcia, mas a sua autonomia é regulada pelos administradores do municipio por meio da
distribuicdo do recurso. Em outras palavras, a autonomia do profissional tem um limite, que é
controlado por meio dos gastos, e, ndo, através de argumentos sobre a assisténcia técnica em
salide. Observa-se que a autonomia regulada das escolhas e decisdes dos profissionais ndo

estd desconectada do jogo da reforma neoliberal, que exige o aumento da racionalidade, do
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calculo quantitativo realizado por técnicos habilitados em explicitar as necessidades do

financiamento.

Para os integrantes da Comissao de Moradias, a solu¢cdo mais rapida para administrar
0 problema do nimero de vagas no SRT era inserir a proposta de expansdo das moradias no
texto do Convénio de Cogestdo. Este, por um lado, era uma alternativa burocrética para tornar
visivel uma parcela da populagdo que estava acobertada por um sistema que ndo conseguia
quantifica-la; por outro, era uma alternativa para o financiamento de algumas acdes em salde
que ndo estavam previstas em documentos ministeriais. Um exemplo disso € a equipe do SRT,
uma vez que, para os documentos ministeriais que regulam esse servico, 0S seus USUArios
devem ser assistidos por profissionais de referéncia dos CAPS. Isso quer dizer que ha
algumas brechas por meio das quais o SSCF negocia o financiamento publico. Esse
experimentalismo que aciona as brechas nas jurisdi¢es € uma forma de atualizar o Estado por

meio de praticas administrativas'®

(caso dos usuarios do SRT que ndo eram egressos de
hospitais psiquiatricos; ver topico 3.4). Tratam-se de acionamentos politicos que, ao invés de
enrijecer o Estado, produzem “flexibilidade, em sua possibilidade de avangar e recuar, em sua
elasticidade”, como afirma Foucault (2010a: 174). Para a maioria dos meus interlocutores, o
problema da regulacdo do municipio por meio da limitacdo dos gastos orcamentarios faz do
financiamento uma maneira de restringir avangos técnicos e, consequentemente, de restringir

as melhorias na qualidade do servigo.

Segundo a apresentacdo de Carla Siqueira Machado no encontro de moradias, uma
nova politica relacionada as residéncias terapéuticas estava em discussdo, em 2011: a gestédo
do coordenador geral de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas, Roberto Tikanori, estaria
analisando a sua funcdo. Era evidente, em seu discurso, que as portarias estavam
ultrapassadas em relacdo a configuracdo da rede, porque “quando as portarias foram criadas
era outro contexto, outra rede e outra necessidade. O Ministério vai reavaliar as moradias
através de uma perspectiva intersetorial, ou seja, a politica de moradias ndo sera de
responsabilidade apenas da area da saude” (Machado, 2011). Sua explicagdo apresentava a
posicdo da Coordenacdo de Saude Mental de esperar uma nova portaria para regular e incluir
0s novos casos da lista de espera, ao mesmo tempo em que explicitou o papel da Comissao de

Moradias e a autonomia regulada dos profissionais, que era acionada para criar instrumentos

133 Em sua etnografia sobre um processo de reconhecimento dos direitos territoriais em uma comunidade
quilombola, O’Dwyer (2014: 80) analisou situagdes politicas em que o Estado é mobilizado e atualizado em suas
praticas administrativas.
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para racionalizar, de forma quantificivel, as demandas locais. A Coordenacdo Geral de Saude
Mental, Alcool e Outras Drogas, por sua vez, formula as portarias, direciona as acdes da
reforma psiquiatrica, governa a distancia a autonomia de gestdo dos profissionais, procura
identificar as necessidades da populagdo assistida nos SRTs, analisa formas de acdo e

administracdo dos novos casos que precisavam de moradias.

Ainda de acordo com Carla Machado, o financiamento previsto nas portarias era
insuficiente; ela destacou a importancia da problematizacdo da realidade, formalizada em
documentos, para incitar o debate politico: “temos que nos posicionar sempre € encaminhar os
documentos, porque eles sdo instrumentos de negociacdo que cria situagBes politicas de
conversa” (Machado, 2011). Apdés a apresentacdo de Carla, Ruth Cerejo fez o seguinte

comentario:

A proposta que nos foi feita na dltima [reunido da] comissdo pela representante da
coordenacdo foi que nos fariamos parte do Colegiado da Mental. [...] A resposta para essa
comissdo € sair dessa posicdo solitaria e vir para a rede, porque essa € a diretriz do
Tikanori. Eu acho também, mas o cendrio é um pouco frouxo. A ideia é fazer com que 0s
apoiadores tomem consciéncia de que em cada distrito tem quatro ou cinco moradores de
leito. Eu fico um pouco irritada, porque saber que tem esses moradores, eles ja sabem.
Agora, pra onde que a gente vai ter que mandar o papel dizendo que tem? Porque estes
dados estdo 14 na planilha; estd la no faturamento da Apac que jA € moradores da
retaguarda ha anos. Esse paciente, quando vier para as moradias, vai vir como egresso,
ndo como novo morador. A partir da préxima reunido, a comissao entra para a rede na
tentativa de ampliar a corresponsabilizagéo. (Cerejo, 2011)

A corresponsabilizacgéo tinha por objetivo o compartilhamento da responsabilidade no
caso de algum acontecimento que colocasse 0 usuario em risco. Seu comentario joga luz
sobre as problematizacGes acerca dos fluxos da demanda organizada pela Coordenacéo de
Saude Mental e sobre a produgdo de documentos que, mesmo seguindo as logicas
burocraticas, ndo tiveram o efeito da incorporacdo das necessidades locais no projeto de
financiamento. Os conflitos nas negociagOes agravaram-se quando o0s atores perceberam que,
apesar de cumprirem as orientagdes da coordenacgdo, as demandas locais por moradias nao
estavam garantidas no Plano de Acédo e Metas das Atividades a Serem Desenvolvidas durante
0 ano de 2013 (Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira, 2013b). Com a renovagdo do
convénio, o que foi previsto para resolver essa demanda foi a reforma em uma das residéncias

para abrigar quatro usuarios da lista. Considerando que esse financiamento ndo estava
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previsto nas portarias, pode-se afirmar que ele foi garantido no contrato do convénio depois

da mobilizacéo politica dos atores da Comissdo de Moradias.
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Considerac0es Finais

Em julho de 2015, uma noticia, num jornal online, informou que a Justica Federal
determinou auxilio temporario de 57 reais para complementar a diaria (de 42 reais) do
financiamento do SUS para cada paciente internado em trés hospitais psiquiatricos de
Presidente Prudente (SP) (Pacheco, 2015). Ja em abril de 2014, os trabalhadores de um desses
hospitais manifestavam a sua preocupagdo e alertavam “as autoridades sobre o risco da
instituicdo paralisar as suas atividades”, porque o recurso que recebia ndo cobria nem as
despesas com agua, luz e alimentacdo dos pacientes, e ia fechar devido a interrupcdo do
recurso pelo Governo Federal (Mescoloti, 2014): o objetivo deste Gltimo era inativar leitos e
impor a reinsercdo dos pacientes, o que desospitalizaria sessenta internos. Na época, um
requerimento foi encaminhado ao Executivo municipal, exigindo um posicionamento sobre as
acdes que visavam a renovac¢do do contrato de financiamento para a implementacdo de uma

rede de residéncias terapéuticas.

Essas noticias destacam alguns elementos que descrevi nesta tese, e reforcam o meu
tema central, a politica de financiamento destinada a saude mental em Campinas, a partir da
qual analisei o atual jogo politico de acesso ao recurso, composto pela mobilizacdo e
implicacdo dos trabalhadores tanto do Servico de Saude Dr. Candido Ferreira como dos
trabalhadores da area da saude da prefeitura, e pela agéncia dos documentos. Durante a
pesquisa de campo, essas duas formas de fazer politica visavam produzir um discurso de
transparéncia para atestar a fiabilidade do SSCF com o uso do recurso, responsabilizar as
“autoridades” (o Executivo municipal) para o cumprimento dos acordos e garantir o

financiamento.

Diferente do hospital psiquiatrico de Presidente Prudente, que resistia ao processo de
desospitalizagéo dos internos alegando necessidade de mais recursos para a implantacdo de
uma rede de assisténcia com moradias, no SSCF os profissionais sempre buscaram solucdes
visando garantir o aporte para sustentar a sua rede de assisténcia, na qual se insere o Servico
Residencial Terapéutico. Em Presidente Prudente, os manifestantes colocavam-se contra uma
normatizacdo recente, que estava sendo elaborada: a portaria GM/MS n° 2.840, de 29 de
dezembro de 2014, que instituiu o programa de incentivo financeiro de estratégias de
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desinstitucionalizacdo e custeio mensal de uma equipe para promover a desospitalizacdo
(Ministério da Saude, 2014). Muito antes, no inicio da década de 2000, os profissionais dos
CAPS gerenciados pelo SSCF, que acompanhavam os usudrios do SRT, problematizaram as
suas praticas, criaram a Comissdo de Moradias e a equipe das moradias para acompanhar os
moradores daquele e para desospitalizar os internos menos autbnomos, o que se efetivou em
2005. Aqui, procurei mostrar como as mudancas no SSCF foram efeito dos acontecimentos,
das articulacdes politicas e da fabricacdo do Convénio de Cogestdo da saude mental que

possibilitaram a reforma antes de suas normatizagdes de financiamento.

Na tese, ao descrever a fabricacdo da politica na elaboracdo e nas negociacdes do
Convénio de Cogestdo renovado em maio de 2012, interessava-me evidenciar a maneira como
os atores, na Comissdo de Acompanhamento do Convénio ou em outros espacos
institucionais, refletiam sobre a forma e o conteudo das informagdes que seriam divulgadas ou
registradas no texto daquele. A escrita de documentos é uma maneira técnica de fazer politica;
a forma de expor as informacdes e o seu formato (implicito ou explicito) no texto séo escolhas
politicas. A articulacdo dos atores da Comissdo de Acompanhamento do Convénio com
agentes estratégicos, a selecdo das informacbes a serem divulgadas, as maneiras de
contemplar ou ndo uma demanda de financiamento, o cuidado com a escrita para ndo limitar
as acOes do SSCF e para deixar brechas que assegurem a sua autonomia séo formas de fazer
politica. A composicdo da redacdo, a escolha das palavras e as brechas inseridas séo
estratégias para garantir a acdo de maneira ndo evidente no texto, as quais sdo pensadas e
calculadas para prever situagdes futuras, ou precaver-se delas. Como afirmavam o0s meus
interlocutores, a fabricacdo do Convénio de Cogestdo da saude mental é uma forma de fazer
politica por meio da escrita.

Ao contar a histéria da reforma no modelo de assisténcia psiquiatrica do SSCF,
procurei mostrar as mudancas trazidas por esse processo que foram anteriores as
normatizacGes federais, caso das préaticas de reabilitacdo dos internos, da implementacdo das
moradias e de sua equipe. Com isso, minha intencdo foi explicitar como o Governo Federal
organiza a gestdo das mudancas atraves da regulacdo em portarias, que sdo formuladas a partir
de informac6es sobre a efetividade do processo de reforma. Esta é medida pela expansdo de
técnicas de avaliacdo, que incluem formas de calculo e a criacdo de indicadores de
desempenho. A prética continua de avaliagdo substituiu os acordos verbais por documentos

escritos, utilizados para negociar o financiamento, e intensificou-se depois da atualizagéo da
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lei n° 9.790, de 23 de marco de 1999, que regulamenta as relacGes de parceria e exige
documentos técnicos (projetos, cronogramas, resultados, prestacdo de contas), relatorios e
auditorias para a verificagdo da “correta aplicagdo” dos recursos (Brasil, 1999a). Segundo o
discurso dos meus interlocutores, tais exigéncias diminuem a autonomia do SSCF em destinar
0 recurso para projetos criativos e para as necessidades mais urgentes. Argumento que as
praticas de avaliacdo, a exigéncia de transparéncia e de responsabilidade ndo sdo apenas o
aprimoramento das técnicas de gestdo e da relacdo de cuidado, mas formas de governo e de
regulacdo que direcionam a conduta dos profissionais em suas experiéncias da reforma. Na
experiéncia das clinicas do cuidado e da reabilitacdo, a disseminacdo de técnicas de auditoria
produz uma maneira de examinar as praticas conectadas a uma forma de quantificar e de
elaborar resultados em uma linguagem que permite a sua inspecdo e 0 Seu gerenciamento,
pelo municipio e pelo Ministério da Saude, com o objetivo de, a distancia, monitorar e
governar a vida dos usudrios, bem como a organizacdo institucional das intervencdes de

cuidado dos profissionais nas moradias.

A partir do discurso mnemoénico dos meus interlocutores, procurei detalhar as
modificacGes que aconteceram no SSCF na década de 1990, principalmente as mudancas
técnicas, que produziram um cuidado elaborado a partir da singularidade dos usuarios que se
mostrou diferente do tratamento investido de forma coletiva na ala hospitalar. No SRT do
SSCF, a singularidade dos usuarios é calculada por meio de indices analiticos — suas
idiossincrasias e manifestacdes maérbidas, os aspectos sociais e politicos como, por exemplo, a
situacdo de precariedade social, o sofrimento e a “qualidade de vida” —, que sdo
racionalizados em dados que legitimam as intervencdes e o financiamento. Apresentei a
atualizagdo da forma de operar as praticas de cuidado nas moradias a partir do processo de
reabilitacdo de Valentina. Com isso, descrevi como as mudancas institucionais afetaram a sua
histdria de vida e como os profissionais, ao avaliar suas intervengdes e planejar suas acoes
com o intuito de torna-las inteligiveis em uma linguagem, afirmam, por vezes, os limites das
normatizacGes e das politicas de saude mental. No SSCF, fazer politica imbrica-se a tornar
visiveis as problematizacdes transcritas em documentos, que sdo acionados pelos
profissionais para elaborar a gestdo dos usuarios e 0s objetivos institucionais que atestam a

confiabilidade e sustentam o acordo de financiamento.

Também procurei expor a emergéncia de praticas que consideram a singularidade dos

usuarios, que € captada por meio da escuta terapéutica, na relacdo de vinculo e de
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responsabilidade do profissional de referéncia. Os profissionais afirmavam que as
intervencgdes singulares sdo eficazes, uma vez que produzem uma relacdo de adesdo, ou
cogestdo, na qual os usuarios participam, sdo orientados a se autoavaliar e a compartilhar o
seu sofrimento. A singularidade, considerada um saber individual, é problematizada,
racionalizada e registrada em documentos institucionais, que sdo utilizados para planejar as
metas de gestdo dos usuarios escritas em seu PTI. Racionalizar as informagGes singulares em
documentos tem, como efeito, a disseminacao de informacdes para o célculo e a avaliacdo das
experiéncias consideradas efetivas como intervencdo de cuidado. Esse procedimento
transforma as informagcfes em conhecimento singular, o qual é conectado aos discursos
politico e tedrico que autorizam o cuidado e as praticas de governo; o discurso politico, por

sua vez, indica como as interveng6es sdo operadas como politicas publicas.

Ao descrever a forma de organizacédo da equipe do SRT em suas praticas e reunides,
consideradas indispensaveis para a producdo da assisténcia aos usuarios nas moradias, meu
objetivo foi mostrar como os profissionais operam a politica do caso clinico na relagdo de
cogestdo com o usuario, que é orientado a se tornar aliado das praticas de governo. A
tecnologia de cuidado, além de produzir relagcdes, mediacGes, vinculos e responsabilizacéo,
orienta 0 usuério para os objetivos institucionais da desospitalizacdo. Como o cuidado ndo €
determinado pela categoria fixa do diagnostico e as agdes terapéuticas ndo visam a cura, ele é
acompanhado e monitorado conforme o célculo de suas necessidades e de suas respostas as
intervencgdes terapéuticas. A observacdo realizada na equipe do SRT me permitiu perceber
como as intervencdes de reabilitacdo se tornaram continuas por meio da pratica do manejo
terapéutico, que busca prevenir os riscos e acompanhar (em algumas moradias, como a de
alta complexidade, ou 24 horas) o usuario. Destaquei a problematizacdo dos profissionais, de
que o SRT € um dispositivo de salde em razdo de suas praticas clinicas, seus cuidados
geriatricos e controle dos sintomas psiquiatricos, que visam melhorar a “qualidade de vida” e
prevenir e amenizar o sofrimento do usudrio, indices necessarios para quantificar a sua

efetividade e justificar o financiamento.

A parceria implicita na relacdo de cogestdo prevé o monitoramento e 0
acompanhamento das relacbes por meio dos saberes e praticas psi, que sdo acionados no
planejamento e no direcionamento dos projetos de vida e nas intervencdes elaboradas a partir
dos desejos, das motivages, das necessidades e do PTI dos usuérios. Os profissionais fazem
a gestdo dos problemas cotidianos e avaliam as préaticas do SRT para aprimorar o cuidado, e 0
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resultado dessa avalia¢do € inscrito, no Plano de Metas desse servigo, em uma linguagem de
planejamento — e o conjunto de documentos com informacdes sobre 0s servicos compde 0
texto do convénio negociado com a prefeitura. Meus interlocutores consideram que produzir
esse documento ¢ uma acao “democratica”. Nesse processo, as necessidades individuais dos
usuarios sdo registradas e tornadas visiveis para os administradores do municipio. E através
do indicador de mobilidade do usuario, criado pelos profissionais do SRT a partir do trajeto
de circulacdo daqueles, que estes avaliam a efetividade do processo de reabilitacdo. As
informacdes resultantes das avaliagdes sdo disponibilizadas para a prefeitura como dados que

complementam os indices biopoliticos e afirmam a necessidade do financiamento.

Para analisar a clinica do detalhe, tomei por base as enuncia¢Ges dos profissionais nas
reunides da equipe das moradias e nas reunides de supervisao: ela é composta pela clinica do
cuidado (que assiste as doencas crénicas, controla os sintomas psiquiatricos, ajusta a
medicacdo, monitora a alimentacdo e a higiene dos moradores) e pela clinica da reabilitacdo
(que acompanha a sua circulacdo e o seu projeto de vida). As intervengdes da clinica do
detalhe sédo discutidas em equipe e formalizadas no documento do caso clinico, instrumento
de avaliacdo, de registro das informacGes da historia de vida e das demandas do usuario que
expde a sua subjetividade e as suas motivagcdes em termos calculaveis. A discussao do caso
clinico fornece um saber acerca da singularidade daqueles, saber que € acionado na fabricacao
de préaticas de governo, as quais sdo justificadas por um discurso de seguranca que visa
prevenir riscos futuros. Assim, os profissionais inventam mecanismos para agir sobre a vida
dos usuarios e para direciond-la aos seus propositos institucionais, que ndo estdo
desconectados dos objetivos da reforma em seu modelo de assisténcia e que procuram atender
as recomendagfes ministeriais. No SSCF, as praticas e o0s saberes psi sdo inerentes ao
exercicio do poder politico, ao gerenciamento institucional, ao processo de verificacdo e
racionalizacdo das necessidades dos usuarios em sua realidade nas moradias. As informacgdes
que resultam do processo de avaliagéo e problematizacdo séo registradas em documentos que

atestam os limites da politica de financiamento em satde mental.

A partir dos acontecimentos e negociacdes relacionados a renovacdo do Convénio de
Cogestdo da satude mental em 2012, que observei, busquei descrever como os atores da
Comissdo de Moradias avaliavam a realidade local e produziam parametros para o célculo da
demanda por vagas no SRT ndo contemplada na politica oficial. O ponto de maior conflito das
discussOes estava na proposta de ampliacdo das moradias, que foi extirpada do texto do
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conveénio, e, assim, este ndo garantiu a assisténcia aos usuérios que aguardavam na lista de
espera — na sua justificativa, a Coordenacdo de Saude Mental de Campinas alegou que a
prefeitura direciona o seu investimento financeiro tendo por base critérios biopoliticos
previstos nos documentos ministeriais. Analisei as estratégias politicas dos atores da
Comissdo de Moradias, que procuravam encontrar solucdes de habitacdo para a nova
demanda de usuarios (que estavam morando em servicos da rede de assisténcia de Campinas)
por meio da fabricacdo de documentos que produziam discussdes politicas e pela conexdo
com 0s agentes estratégicos que participavam da formulacéo do texto do convénio. Explicitei
o0s tramites burocraticos de papéis e pessoas que a demanda local precisou percorrer para ser
identificada e gerenciada pela Secretaria Municipal de Satde. Ao expor como a Comisséo de
Moradias cria os parametros para verificar e registrar a demanda por moradias, minha
intencdo foi jogar luz sobre as novas técnicas de auditoria e registro da populagéo assistida e
explorar como se configuram as novas formas de governo dos profissionais por meio do
controle indireto do gerenciamento publico. De forma implicita, o controle age sobre o0s seus
interesses e desejos, estimulando-os a serem responsaveis em participar, em refletir e a
aprimorar as suas intervencfes e a organizacao institucional. No processo de reforma do
SSCF, os profissionais elaboram parametros que racionalizam e calculam a realidade local em
termos de recurso econdmico, tornando-se alvo das praticas de governo e do controle

gerencial.

No convénio negociado com a Secretaria Municipal de Saude, esta direciona 0s
investimentos para os seus objetivos, que estdo apoiados nas normatizagdes ministeriais.
Observa-se o funcionamento do mecanismo de governo do municipio na gestdo do orcamento
e nas praticas de auditoria, e, por vezes, ele exerce coacdo e vigilancia, reduzindo a
complexidade das relacdes de cuidado aos dados quantificaveis dos indicadores biopoliticos,
regulando as experiéncias e responsabilizando os profissionais pela gestdo dos usudrios.
Nesse sentido, as acdes politicas do SSCF ndo estdo desvinculadas das medidas regulatorias
do Ministério da Saude, que governa o processo de reforma e a organizacdo do cuidado nas
moradias utilizando-se de indicadores, projeto de metas e célculo de desempenho. Os
profissionais sdo capacitados para acionar praticas de avaliagdo com o intuito de encontrar
solucdes para a gestdo dos problemas sociais e também para quantificar as experiéncias,
verificando seus resultados no aperfeicoamento da gestdo dos servigos de satde e na melhora
da “qualidade de vida” dos usudrios. Além disso, sdo habilitados e conduzidos ao autoexame,

a participacao, a serem flexiveis, disciplinados e resilientes.
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Busquei descrever como os profissionais anunciam os dados de forma calculada com
0 objetivo de afirmar a eficiéncia, transparéncia, confiabilidade e responsabilidade do SSCF
com 0 recurso, ou seja, que age de acordo com as normatizaces do Ministério da Saude. O
problema dessa forma de operar o gerenciamento da reforma ndo esta em exigir que o uso do
recurso seja exposto para verificacdo, mas quando a responsabilidade institucional é
confundida com a contabilidade e produz uma forma de responder apenas em termos de
efetividade, rendimento e desempenho. Por meio do financiamento, o Ministério da Salde
direciona a conduta dos profissionais do SRT e exige responsabilizacdo com o uso do recurso,
0 que resulta na necessidade de verificacdo permanente do desempenho individual e do
servico. A Prefeitura de Campinas regula as a¢fes do SSCF através da disponibilidade do
recurso econdémico. A estratégia de gestdo que ela utiliza para o governo das atividades de
implementacdo e atualizacdo da reforma pode ser observada no calculo do orcamento previsto
no convénio. Os servicos de saude foram e sdo incentivados a qualificar os seus parametros, a
aprimorar sua capacidade de mensurar o desempenho e de (re)planejar metas. Dito de outra
forma, o SUS transfere as instituicGes certa autonomia para criar 0s parametros que Sao
acionados para responsabilizar os atores pela gestdo de suas proprias acdes e pela
transparéncia com o emprego do recurso publico, indicadores que visam tornar a sua conduta

auditavel.

Enfim, os profissionais, ao tornarem a pratica de auditoria imbricada a pratica clinica,
em um jogo politico que aciona a estratégia do célculo, produziram uma forma de garantir
autonomia (tanto para os usuarios como para os profissionais e 0 SSCF) através da elaboracéo
de indicadores. Contudo, ficam a mercé das decisfes dos administradores municipais, que
escapam ao jogo da auditoria. Como os proprios profissionais afirmavam, a prefeitura
desconsidera, ou ndo percebe, as necessidades detectadas pelas avaliacBGes técnicas. A sua
I6gica € outra, e esta fora do meu recorte etnografico, mas pode ser explicada a partir do
discurso e das noc¢des dos meus interlocutores descritas nesta etnografia. No jogo politico que
perpassa a relagdo entre 0 SSCF e a prefeitura, falta escuta, ajuste, manejo dela em relagdo as
demandas detectadas localmente. Como ndo escuta as demandas, estas ndo circulam nos
espacos de tomada de decisdo, e ndo sao atendidas, manejadas — e, consequentemente, ndo

ha autonomia para o0 SSCF.
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