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RESUMO

Este trabatho faz uma releitura das experiéncias internacionais de reforma
psiquiatrica, trazendo ao debate os pontos relevantes que influenciaram a reforma
brasileira. Em seguida, também através do levantamento bibliografico, traz a discussdo do
caminho percorrido pela reforma psiquiatrica brasileira, no cendrio colocado pelo modelo
da reforma sanitaria no pais: o modelo da Atengfio Primaria a Saude.

Faz a descrigio de trés modelagens da reforma psiquiatrica do Estado de SP,
escolhidas pela suas pretensdes antimanicomiais: cidade de Sdo Paulo, Campinas ¢ Santos
— focando os periodos em que tiveram administragdes que sustentaram a bandeira “Por uma
Sociedade sem Manicdmios”. Mesmo que duas delas ainda sob a diretriz da rede basica de
safide como porta de enirada do sistema de saude e sua concepgio da Histéria Natural da
Doenga para organizagdo da assisténcia 4 saiide mental (S0 Paulo e Campinas).

A luz das discussdes sobre concepgdes reformadoras € transformadoras da Rede
Basica de Saude e suas configuragdes tecnologicas, faz-se a conversa com as trés situagdes
na busca de seus objetos, novas tecnologias, seus coletivos protagonizadores, ¢
principalmente que ofertas de modelos tecnoassistenciais elas permitem apresentar para a
reforma psiquiatrica brasileira. Na andlise comparativa sobre o impacto das experiéncias na
reforma psiquidtrica, Santos mosirou-se desviante do modelo hegeménico ¢ oficial
Campinas, devido a situag8o colocada pela co-gestdo de um hospital psiquidtrico, organiza-
se numa hibridez de modelos — o da Atengéo Primarnia a Satde € 0 que nos trouxe a
Psiquiatria Democratica Italiana. Por sua vez, a cidade de Sdo Paulo defendeu ¢ buscou
reformar o modelo de assisténcia com uma modelagem adequando a Rede Basica, para sua
orgamzacéo.
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ABSTRACT

This thesis reviews international psychiatric reform experiences. The debate included
within points out the relevant aspects which influenced the Brazilian reform. Thereafter,
also taking the bibliographic research into account, it examines the Brazilian psychiatric
reform and the way it went through amid the scenery of the sanitary reform model in the
country: Health Primary Care.

It describes three psychiatric reform models in Sdo Paulo State. These were chosen due to
their anti-institutional infentions in the cities of Sfo Paulo, Campinas and Santos. It focuses
on time periods when those places comprised administrations which sustained the motto
“For a society with no madhouses™ — though two of them were still under the guidelines of
the primary public health system meant as a doorway for the health system and tis
conception of Natural History of Diseasi in order do organize the mental health assistance
(S&o Paulo and Campinas).

Under the discussion about the reforming and transformative conceptions of the Primary
Public Health System and its technological configurations, the link among those three
situations is done in search of their objects, new technologies, their leading collectives and
mainly in search of what offerings of technological and assistive models they allow to
present for the psychiatric reform in Brazil. In the comparative analysis on the impact of the
experiences over the psychiatric reform, Santos showed to be deviant in relation to the
hegemonic and official model. Owing to a situation imposed by the co-management of a
psychiatric hospital, Campinas is organized in composite models: the Health PRIMARY
CARE and the one which brought us the DEMOCRATIC ITALIAN PSYCHIATRY. Sédo
Paulo City defended and struggled to reform the assistance by means of a model which
compromises with the Primary Public Health System for its organization.
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APRESENTACAO

Este trabalho tem origem na militdncia da autora no processo de reforma
psiquistrica , hd 17 anos, e a tensfio atual na reforma psiquiatrica que ¢ provocada pela
existéncia quase exclusiva do financiamento do Estado, ainda, em internag@o integral (93%
contra 7% no or¢amento destinado a saide mental), como se ndo houvessem outras
possibilidade de assisténcia psiguiatrica, e s6 no Brasil temos varios acamulos que passam

como que desconhecidos.

Dentre estas experiéncias, foram escolhidas trés, com inicio em 1989, que se
propuseram a ser transformadoras ¢ antimanicomiais, mas tiveram tempos bem diferentes: a
cidade de Sdo Paulo, de 1989 4 1992; Campinas, de 1989 a 1991 e Santos, de 1989 a 1996.
Apesar disto, a nossa escolha deveu-se mais a relevincia, para 0 movimento da reforma
psiquiatrica brasileira, quanto ao que realizou-se em cada uma destas experiéncia ¢ o que
elas permitem falar para as demais localidades que pretendem realizar suas reformas,
principalmente “Por uma Sociedade sem Manicomios”, lema das irés modelagens
escolthidas.

No primeiro capitulo busca-se a historia da reforma psiquiatrica internacionalmente
e seu significado para a reforma brasileira. No segundo, ressalta-se o trajeto da reformas
psiquidtrica e seu ela com a reforma sanitaria no Brasil e principaimente no Estado de Séo

Paulo.

O terceiro capitulo, também através do levantamento bibliografico, faz-se uma
descrigio das trés modelagens. Prepara-se com isto uma “conversa com as trés situagdes’
buscando o que influenciaram no imagindrio social, criando novas subjetividades, novas
configuragbes tecnolégicas e com isto mostrar que oferta de modelo para a reforma
psiquidtrica brasileira. Este seré o nosso quarto capitulo. Ele nos movimenta para ensaiar
uma conclusio, trazendo & tona alguns desafios colocados para a reforma psiquiatrica, a luz

do que ja conquistarnos.



1. UM, DOIS, TRES...CONTANDO A HISTORIA OUTRA VEZ

PARECE TRAPACA...

ACABO POR SER CERCIDEIRA
DE UMA VIDA RENDEIRA,
MAS CHEIA DE TRACA.
FLORIANITA

1.1. SISTEMATIZACAO DA EXPERIENCIA INDIVIDUAL

“A primeira vez ninguém esquece!” Este dito serve para tudo, assim como para o
primeiro trabalho, inicio da carreira profissional, onde vocé tem a responsabilidade do que
faz e é quando vocé ja exerce a autonomia e o poder da sua fungfio — mesmo que tenha

chefia.

Psicéloga, recém-formada, trabalhando numa instituigio com mil internos — 500 em
semi-liberdade e¢ 500 aprisionados -, instituigdio beneficente, com excelentes recursos
proprios ¢ também com financiamento do Estado, para acolher criangas — de zero a 49
anos! — com deficiéncias mentais e fisicas graves, mas acima de tudo abandonadas.
Instituigdo com porta de entrada, sem porta de saida. A politica de tratamento a doentes e

deficientes mentais e fisicos — pobres principalmente — era o confinamento.

Passaram-se exatos 23 anos dessa experiéncia e nfo a esquego, pois esta lembrancga
faz parte de um grande aprendizado da minha vida profissional: o que € o fazer da
psicologia e da salide mental?

Como fazer a clinica, em qualquer linha da psicologia, com criangas e adolescentes
— ¢ adultos jovens — que ndo tinham a menor individualidade, singularidade ou pertinéncia?
Ou fazer intervengGes escolares com quem nfo tinha ou nunca viu escola? Como fazer um
programa de AVD ( atividade de vida diaria) com quem tinha boa comida, cama, roupas e

quartos limpos e pajens que faziam tudo por eles, e com a missdo de “pajear”?

N&o era possive! ali trabalhar problema-solugfio, doenga-cura, deficiéncia mental ou
fisica—reabilitagdo fisica ou fortalecer o ego para enfrentamento da vida cotidiana. Existia
necessidade de um trabalho bem anterior (primario!) para que se conseguisse o que ¢ra

esperado da profissdo: interferir na miséria humana, na vida daquelas pessoas, na exclusio
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total a que estavam submetidas.

Néo fiz psicologia. Fiz musica (coral e bandinha), fiz escola (alfabetizagio de
criangas ¢ adultos em maquina de escrever para paralitico cerebral), fiz arte (pintura,
modelagem e escultura), fiz trabalho/produgéo (oficina de marcenaria e tapecaria, e
produgdo protegida com fabrica de prendedores de roupas), fiz administragdo doméstica
(mudanga dos quartos e pessoas por afinidades e treinamento das pajens para um “novo
pajear”), fiz localizagdio das familias e fiz um pouquinho de clinica (histéria da doenga,
historia ¢ perspectiva de vida). Fiz tudo isto e principalmente porque tive a experiéncia do
terapeuta-equipe: psicologa, assistente social, professora de educagiio fisica, pediatra e
dentista.

Apos um ano, a equipe nova organizou a apresentagiio dos trabalhos para as familias
que conseguimos recuperar, para familias “substitutas”, que receberam os internos em
finais de semana — em geral pajens ou vizinhos -, para a comunidade mantenedora da
instituic#o e representantes do governo. Esses internos - que passaram a dormir fora, a
ganhar dinheiro e consumir, a falar e cobrar coisas internamente -, fizeram uma exposicio
de seus trabalhos, inclusive os escritos 4 maquina, discursaram e a bandinha acompanhou o
coral que cantou duas masicas: “Assum Preto” - “que veve solto mas nfio pode avoa” — e
“Obrigado Senhor, por mais um dia” — escolha dos cantores. E a equipe, um més depois
(com excecdo da assistente social, que para o modelo era muitissimo necessaria), foi
convidada, delicadamente, a ir embora, pois nfio era essa a necessidade de trabalho na
institui¢do.

Em 1980, ingressei nos quadros da Secretaria de Estado da Saude de S3o Paulo
(SESSP), na rede de Ambulatorios de Satide Mental. La, fazia-se psicologia. Era o
reconhecido fazer da saude mental na saide publica: laudos, avaliagdes, ludoterapia,
psicomotricidade € orientagdo de pais. Mas muito incémodo sentiamos com a profissio,
pois o resultado ndo viamos. As pessoas vinham encaminhadas, em geral pelo médico ou
escola, ficavam um pouco no servigo e a maioria abandonava o tratamento — era alto o
indice de abandono — € o louco era s¢ para o psiquiatra fazer laudo de internagiio, as vezes

restava-nos fazer orientagio a familia.

Em 1983 veio um alento. O novo governo eleito discutia com o conjunto de técnicos

24



nova politica e novo modelo assistencial em saide mental: a insergio das equipes minimas
na rede basica de saide — psiquiatra, psicélogo e assistente social -, ampliagiio da rede
ambulatorial, enfim, criagdo de uma rede que possibilitasse um tratamento a sainde mental
em diferentes niveis de atengdo, na qual esperava-se a queda da internag3o, através da
prevengdo precoce (na comunidade e em toda acgfio de sande em geral). Era a insergiio da
saude mental na politica da Atengdio Primaria a Sainde. Muitos resultados profissionais:
discussdo ¢ avaliagio constantes de nosso fazer, jornadas, semindrios, constituicio do
trabalho em equipes multiprofissionais, supervisdes, normatizagio basica dos servigos de
satide puiblica com safde mental e aumento da rede ambulatorial. Grande contribuigio para
o aprendizado e também para ndo suportar o Governo Quércia logo depois. Demiti-me da
Secretaria de Estado da Satde (SESSP) para ingressar nos quadros da Pontificia
Universidade Catélica de Campinas (PUCC). Desta forma abria-me possibilidades de
pensar, praticar ¢ inventar, livre das amarras burocraticas da instituigio publica de
atendimento a salide mental, ¢ a0 mesmo tempo, como docente assistencial da rede basica,
num Centro de Satde-Escola da universidade, podia participar, como representante da
PUCC no Grupo de Trabalho de Satide Mental da Comissdo Interinstitucional Municipal de
Satde (CIMS).

Em 1989, os governos municipais eleitos nas cidades de S&o Paulo, Campinas e
Santos séio de partidos de oposigéo, com uma politica de satde de grandes reformas. Como
secretarios de saide, e suas equipes, assumem pessoas do movimento sanitdrio que tinham
como meta pdr em pratica o discurso que no Brasil, j4 estava escrito na Constituigdio: a

saude como direito do cidadio € dever do Estado.

Na 4rea de Satde Mental foi intensa a ampliagdo e implementa¢iio do modelo ja
existente em SZo Paulo e Campinas, e em Santos optou-se por outra forma do fazer saude

mental.

Em 1993, ocorreu desmantelamento radical da politica de satde, incluindo Satde
Mental, na cidade de Sdo Paulo, nfio deixando nem sequer servicos montados: privatiza¢do
da saide, com a terceirizagdo da assisténcia, 0 PAS — o Plano de Assisténcia 4 Satde.
Pouquissimos programas permaneceram ¢ quase 15 mil técnicos preferiram ser afastados de
suas fungdes do que aderir ao PAS.
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Em 1993, em Santos, descobri que o que eu fazia no meu primeiro trabalho
profissional era, sim, tarefa da saiide mental: reabilitagio psicossocial, emprestar poder
contratual para o paciente. Tratar exclusivamente a doenga, naquelas situagdes, so
contribuia para manter a exclusdo, a violéncia, a negago do outro. Entdo, melhorar as
condi¢des de vida da pessoa era prioritario, inclusive para aparecer o que precisava ser
tratado, ou ndo. Assim funcionavam todos os Nicleos de Atenglio Psicossocial (NAPS),

servigos de atengéo a satde mental em Santos.

Em 1996, ocorreu derrota eleitoral na prefeitura de Santos apés duas gestdes da
mesma administragdo. Esfacelamento a vista?! Embora o governo eleito ndo tivesse em sua
plataforma outro projeto de safide, sabia-se que era do mesmo partido politico dos que
ganharam com o PAS, na cidade de Sdo Paulo.

Volto a rede basica em Campinas. O Centro de Satide (CS), mantinha a modificacio
em termos de equipe de sadde mental, desde 1989 quando foi adotado o planejamento Iocal
¢ a prioridade em fazer frente ao hospital psiquidtrico: o terapeuta ocupacional (TO) € parte
da equipe, que pode ter mais de um psiquiatra ou psicélogo. Porém, as equipes estio
desfalcadas. Conta com retaguarda “intermediaria” (entre a internagdo e o ambulatoério) os
CAPS (Centro de Apoio Psicossocial), H-D (Hospital-Dia) ¢ Centros de Atengéo Infantil e
ao Alcoolista e Drogadicto.

Em 1998, assumo a representagio no Conselho Estadual de Saide e na Comisséo
Estadual para a Reforma Psiquidtrica, pelo Conselho Regional de Psicologia (CRP/SP).
Calafrio: 0 Movimento da Luta Antimanicomial (MLA)' se degladiando — técnicos,
familiares e usuarios das diferentes modelagens (Santos, S&o Paulo, Campinas e CAPS.SP),
enquanto o capital da indistria da loucura (donos de hospitais e indistria farmacéutica)
confraternizava, sem pressa e galgava espagos modemos ¢ politicamente aceitiveis — tudo

para manter o financiamento estatal.

Em 2000, esgota-se meu prazo de entregar a tese de doutorado.

lMovimen'ro da bLuta Antimanicomial (MLA) é um movimento nacional, com nicleos estaduais e
municipais, que redne protagonistas (técnicos, usudrios e seus familiares) de uma reforma
psiquidtrica, que tem come lema "Por Uma Sociedade Sem Manicémios”. O marco constitutive do
MLA é 1987. Hoje, ele tem reconhecimento a ponto de terem representantes nas Comissées da
Reforma Psiquidtrica, dos Consethos de Saiide - quer o nacional, estaduais ou municipais,
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Por que ndo sistematizar esta experiéncia? A experiéncia de uma participante a
protagonista® e hoje, uma militante imbricada no movimento da luta antimanicomial e pela

reforma psiquitrica’ brasileira.

Poderia debrugar-me sobre a producéo académica ¢ discutir a tio confusa defini¢fo de
saiide mental que era designada em variadissimos projetos: na Psiquiatria Preventiva, na
Psiquiatria Democratica, na Comunidade Terapéutica; ou refenciar-me nos mais proximos
como a Declaragfo de Caracas, a portaria 224 do Ministério da Sande, Programa de Santos,
etc. Saide Mental enquanto campo de afividades na saide puiblica e enquanto ntcleo
profissional das profissdes PSls.

Porém, por que nio aproveitar este momento para estudar questdes que estdo dificeis de
responder e até discutir? Essa é uma possibilidade de através desse fugir planejado do
cendrio, o estudo pos graduado, ter a oportunidade de langar um olhar epistémico para essa
histéria e poder avaliar ¢ até sugerir, o que pode ser feito, deste ponto em diante, para a
reforma psiquiatrica avangar. Enfim, poder sair do maniqueismo da luta antimanicomial de
que um modelo € bom e de que o outro ¢ ruim e precisa-se da destrui¢fio de um para
continuar a Iuta? Até que ponto as modelagens locais contribuem para a luta
antimanicomial e para a reforma psiquidtrica? Quem sdo seus sujeitos, suas apostas, suas

ferramentas de a¢éo? Eis minha proposta de trabatho.

Entretanto, para concretizagio desta proposta de estudar, reler, elaborar o vivido ¢
escrevé-lo em uma tese, para mim, existe uma questdio principal: uma tese so tena sentido
se as pessoas tivessem gosto em lé-la, uma tese que servisse para o fazer pratico dos
profissionais envolvidos, em gualquer rinc#o deste Brasil, com a Reforma Psiquiatrica e
para a continuidade de minha pratica no Centros de Saide (com os alunos ¢ com a
comunidade), nas assessorias que fago as equipes municipais € minha militdncia na luta
antimanicomial. Para isso os cénones mais tradicionais da academia nfo podiam ser

seguidos: capitulo especial sobre a metodologia, dissecar autores que ja foram por demais

% Embora 'protagonista’ tem definigiio especifica e tradicional no psicodrama, aqui utilizarei com
bases nos estudos de Eder Sader , em sua publicagdo de 'Guando os novos personagens entram em
cena”

3R¢fomo Psiquidtrica mundialmente é ume busca de cutra forma de olhar, escutar e tratar a
loucura. Se com tal movimento busca-se a “reforma da psiquiatria como ciéncia” ou uma “psiquiatria
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digeridos, ruminados e finalmente devorados (Rolnik, 1989), por extensas definigdes, em
milhares de outras produgdes reconhecidas e aprovadas e até financiadas pelo CNPQ,
FAPESP, etc. Ou seja, se estudei o material vindo daf, posso pois, trabalhar de maneira

diferente.

Para todas questSes aqui abordadas, existiu de alguma forma, em algum momento
tedricos que ja transbordaram nas tramas de meu raciocinio e que para minha formagdo sdo
‘primevos’. Marx, Gramsci ¢ Frend. E também, sfo importantissimos os grandes mestres:
Foucault, Basaglia, Deleuze, Guattari e Castoriadis. Optei, assim, neste trabalho, por lidar
com os teoricos-praticos da atualidade brasileira. Pessoas que dedicam-se, obtendo grande
sucesso nas instituigdes formadoras ou ndio - que partem deste mesmo fio primevo’ -, em

construir novas elaboragdes tedricas sobre as praticas de todos nos.

reformade” é uma disputa que serd exposta ao longo deste trabatho.
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“SOU NASCIDO EM ALAGOAS,
MAS NA DIVISAO DAS AGUAS SOU ALEMAO.
MINHAS ESTRELAS SAO AZUIS.

NO PORTO DE MACEIO

08 NAVIOS PARTEM...”
MANUELZINHO DAS FLORES
(alagoano, 97 anos, morader do
H_F. de 8.R.Passaguatro}

1.2 SINTETIZANDO AS GRANDES EXPERIENCIAS

E importante n#o esquecer a afirmativa bem lembrada por Baremblitt quando diz que:

“qualquer reconstrugdo ¢é feita desde uma perspectiva, que qualquer
reconstrugdo inclui os desejos, os interesses, as tendéncias de quem historia”
(Baremblitt, 1992:41),

pois esta sera uma reconstrugio de historias para clarear o que temos como hipétese sobre a

implantag#o das politicas de sadde mental no Brasil.

Até a II Guerra Mundial, na psiquiatria a dominincia era notoriamente da Medicina
Mental e Organicista,:

“figura paradigmdtica do exercicio do poder, arcaica em sua estrutura, rigida
em sua aplicagdo, coercitiva em sua mira (...) como modelo, porque a relacdo
de imposicdo que ela coloca em sua operagdo implica, pelo menos em sua
forma tradicional de exercicio, uma desnivelizacdo absoluta entre aquele que
age e aquele que padece. Ela deixava ler a gratuidade e o arbitrrio que pode
caracterizar todo exercicio do poder a partir do momento em que ndo se

inscreve em uma relacdo reciproca” (Castel, 1987:25).
Em suma, a psiquiatria organicista tendo

“como local de sua produgdo o asilo, procura seguir a regra ou pelo menos a
tradicdo cientifica do pensamento médico, e tem como objeto o corpo sem vida,
o cadaver. Fazem-se dissecagdes, abrem-se os cérebros para ver exatamente o

que se passa la’dentro” (Costa, 1989a:43-44).
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Ainda ecoou pelo mundo, inclusive no Brasil, a Psiquiatria Eugenista Alem4.
Segundo

“Rudin, sucessor de Kraepelin e representante do prestigiado grupo da clinica
psiquidtrica de Munique™(...)"a hygiene mental, em sua applicagdo practica,
ndo deve exercer-se somente no terreno da psychiatria, sendo em todos os

dominios da vida social” (Costa, 1989a:95).

Os métodos af utilizados para “aliviar” aqueles que por azar da vida perturbavam os outros
e a sociedade — que eram “perigosos” para si e para outrem - nfo passavam de
experimentos com humanos de purificagio da raga, uma verdadeira selecio das naturezas.
A lobotomia e os eletrochoques eram comuns, entio para além disto criaram verdadeiros

laboratérios de cobaias humanas.

Talvez, uma rara excegéio do inicio do século, tenha sido os pesquisadores da Johns
Hopkins (Adolf Meyer) e Havard (Williams James) vinham trabalhando juntos e
organizaram, ento, o que chamaram de Psiquiatria Dindmica: hospitais pequenos, unidades
psiquiatricas em hospitais gerais e centros médicos de orientagéio para criangas. Com isso, a
hospitalizag3o e a orientagdo prioritaria para internagio hospitalar, tanto para tratamento de
crénicos como para a doenga mental, deixa de ser o centro do sistema de sande mental
americano (Grob, 1994:142). Segundo estudos de Costa e Birmam (1998) foi

“...A. Meyer o primeiro formulador da enfermidade mental como desadaptagdo
social, como reagdo a uma situacéo ambiental conflitiva. Entretanto, a crise se
aprofunda, mostrando de modo mais nitido as suas linhas de desenvolvimento e
explicacdo a partir da Il Grande Guerra, onde se fundem numa unidade as
preocupacOes dos psiquiatras quanto & sua impoténcia terapéutica e as
preocupacies governamentais geradas pelos altos indices de cronicidade das
doengas mentais, com sua consegilente incapacidade social.”
Inaugura-se assim, principalmente nos EUA, a psiquiatria na Satde Publica: prevenir
o risco da desadaptagfio social e evitar a enfermidade mental. Com isso a psiquiatria

assumiu uma responsabilidade vital para a “comunidade™ que é o manté-la em equilibrio

4“quando estendemos nossas vistas desse modo, do individuo para toda a populagdo exposta as
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entre a agressfo e ndo agressdo, a violéncia e a nio-violéncia, enfre os individuos adaptados

¢ desadaptados as suas regras do bem-estar social. Dessa forma

“a doenga mental passa a ter wma Histdria Natural, estabelecendo-se a sua

assisténcia de acordoe com o seu momento evolutivo” (Costa/Birman, 1998:54).

Caplan, o mais destacado tedrico da nova psiquiatria, faz sua tradugdo para o modelo

epidemiolégico:
“A prevencdo primdria é um conceito comumitdrio. Envolve a reducdo da taxa
de novos casos de distiirbio mental numa populagdo durante um certo periodo,
neutralizando as circunstdncias perniciosas antes que elas tenham
oportunidade de causar doenga’(..)"vale assinalar que agquilo a que os
epidemiologistas chamam ‘fatores do hospedeiro’, notadamente as qualidades
dos membros de uma populagdo que determinam sua vulnerabilidade ou
resisténcia as tenses ambientais, sdo constituidos por dois grupos de
atributos. O primeiro, que inclui atributos tais como idade, sexo, classe sdcio-
econdmica e grupo étnico ndo pode ser manipulado, portanto envolve, por
assim dizer, fatores do destino individual. O segundo grupo, incluindo atributos
tais como a forca geral do ego, a habilidade para a solugdo de problemas e a
capacidade para tolerar angiustia ¢ a frustracdo, é habitualmente fixo, mas
pode ter sido modificado no passado, mediante uma alteracdo da experiéncia

do individuo ou de seus pais” (Caplan, 1980:41).
E continua:

“esta abordagem baseia-se no pressuposto de que muitas perturbacdes mentais
resultam de inadaptagdo e desajustamento, e que, pela alteragdo do equilibrio
de forgas, é possivel conseguir uma adaptac@io e um ajustamento sauddveis”
(1980:42),

Na Europa, outros caminhos eram percorridos, mas nossa heranga de modelo veio dos

vitoriosos e ricos da II Guerra — os EUA -, ndo da Europa também vitoriosa, mas

influéncios nocivas do mesmo teor, descobrimos que algumas delas parecem doentes e outras
souddveis. Destas ditimas, algumas adoecerdo & medida que os efeitos perniciosos se acumularem,
mas outras continsardo gozando de boa sadde.” (Caplan, 1980:41)
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estracalhada. E ao final da I Guerra Mundial,

“cresce o imperialismo, cresce o intervencionismo, como cresce também o
envolvimento com as questbes sociais das dreas de influéncia politicas dos
EUA, dado o franco avango das hostilidades leste-oeste, com a Guerra Fria,
Em 1945 nasce a ONU e, a partir desta, as Organizagées Mundial e Pan-
americana de Saide, consolidando o movimento de internacionalizago do
sanilarismo que se iniciara nas primeiras décadas do século. A diferenga é que
agora essa internacionalizagdo ¢ feita sob a franca hegemonia politica de uma
nacdo determinada e seu determinado projeto de sociedade, assim como de
uma franca hegemonia ideolégica da racionalidade tecnopragmatista

consubstanciada nesse projeto” (Ayres, 1997:237).

Mundialmente, durante a guerra, com a tentativa de dominio nazista, & que a
humanidade resistindo a essa opressdo, fez um verdadeiro pacto contra a opressdo aos
direitos do individuo, pela importincia das relagdes coletivas de solidariedade ¢ pela
aceitagiio das diferencas. Isto seguin-se a0 pds-guerra em todos os cantos do mundo. Esta
nova situagio fez com que a psiquiatria, usada para classificagio dos individuos aptos para
a vida em sociedade ¢ que, como “ciéneia” reconhecida, utilizava métodos opressivos aos
direitos individuais em nome de “um tratamento médico”, fosse questionada, E ja durante a
II Guerra, algumas experiéncias de tratamento ao doente mental haviam sido realizadas nos

hospicios, utilizados como campos de concentragio para prisioneiros politicos.

Absurdo? Porém real. Os hospitais psiquistricos ndo se diferenciavam muito,
principalmente em termos de diretrizes, dos campos de concentragdo nazistas: exclusio
total. Os prisioneiros politicos, que ndo deviam ser rapidamente exterminados porque
poderiam ser dteis, foram colocados num mesmo espago que os loucos no hospicio. Isto
aconteceu em paises dominados, como na Franga, onde o convivic entre doentes e
perseguidos politicos (artistas — do teatro, da musica, da danga e artes pldsticas -;
advogados, psiquiatras, artesdos, padres, eic.) permitiu que uma experiéncia importante
coordenada por um preso politico da guerra civil espanhola, o psiquiatra Tosquelles, na
Franca, em Saini-Alban, viesse posteriormente ter grande influéncia na psiquiatria

alternativa.
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Segundo Braudel,

“as grandes catdstrofes ndo sdo forcosamente as produtoras, mas sdo
seguramente as anunciadoras infaliveis das revolugdes reais, e constituem

sempre uma intimacdo a ter que pensar, ou melhor, repensar o universo”
(Braudel, 1992:18).

Verdadeira “escola de liberdade” dentro de um hospicio/campo de concentragdo
(Tosquelles, 1994:93), era o que foi anunciado por um interno a Tosquelles, que o levoua
pensar 0 quanto € importante o convivio protegido, mas aberto 4 comunidade para facilitar

a0 louco o enfrentamento da vida em sociedade.

Representavam, em Saint Alban, um movimento que conseguiu

“propiciar, apoiar, deflagrar nas comunidades, nos coletivos, nos conjuntos de

pessoas, processos de auto-andlise e processos de autogestdo” (Baremblitt,
1992: 14).

Assim, loucos, padres, dancgarinos, artesios, advogados, etc., formavam a comunidade local
do hospicio ¢ foram protagonistas de seus problemas, que em rapidas palavras seriam: o
louco excluido em qualquer sociedade ou os pensadores contrarios ao nazismo, excluidos

naquele momento histdrico. Em comum tinham a excluséo pelas diferengas.

A loucura tem como principal dificuldade o convivio (o contato, o poder ver e
perceber o outro) ¢ contraditoriamente, sempre foi fratada impossibilitando a froca, o
relacionamento da pessoa enlouquecida. Como a doenga da relagfio € muito proxima de
qualquer individuo, trancafia-la foi um consenso facil (Foucault, 1987). Assim que em
Saint-Alban, o Iouco contido no hospicio teve a possibilidade de convivio com tantas

diferengas, que nio cobrava nem diminuia as suas.

Desta experiéncia, vieram conquistas que nfo se apagariam mais sobre o tratamento
da tal “doenga psiquidtrica™: o convivio com as pessoas do tecido social de pertinéncia, o
_convivio entre a expressdo/produgéo da arte e da doenga. E o que era fundamental para esta
novidade, a participagdo de outros profissionais que ndo apenas os tradicionalmente “PSIs”
— psiquiatras, psiclogos, enfermeiros - € em espagos nfio apenas os das enfermarias e da

doenga.
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O pos-guerra gerou uma demanda imensa para a drea da psiquiatria e psicologia.
N&o mexeu apenas com tratamento psiquistrico de contengiio asilar, mas com a propria
psicoterapia individual. A terapia familiar e de casal, a orientagfio sobre desenvolvimento
da crianga, enfim as terapias de grupo (Weiner, 1983:449), pois a emergéncia da situagio
de reconstrugdo do pés-guerra forgou movimentos - reunindo diferentes escolas PSI - se
formarem com intuito de buscar solugbes para as situagdes de sofrimento mental,
sobrepujando o dominio da psicanalise na Europa e do behaviorismo nos EUA (Weiner,
1983:449). O resultado desta evolugio da psiquiatria de extensio foi a expansiio da
assisténcia 20 sofrimento mental para muito mais pessoas, uma verdadeira saide mental
coletiva. Entretanto, os psiquiatras do movimento da Rede Alternativas 2 Psiquiatria,
década de 70, viram nessa Reforma Psiquiatrica do pds-guerra, um “aggiornamento” da

psiquiatria cldssica ...

" 0 que implicava a um s6 tempo a transformagdo profunda de suas condicdes
de exercicio e a continuidade de sua tradicdo secular. Transformacdo
profunda, pois ela se esforcava para romper com a antiga solugio segregativa
para intervir diretamente na comunidade. Mas continuava a visar a um objeto
especifico, a doenca mental, através de instituicdes especificas, se bem que

desdobradas a partir de entio sobre o tecido social“ (Castel, 1987:15),

Ou ainda

“muitos sdo os registros que demonstram a producdo de novas demandas
psiquidtrico-psicolégicas em que o aparato psiguidtrico ampliou-se, sua rede
de influéncia no dmbito da comunidade enguanto instrumento técnico-cientifico
de poder, mas ndo atendeu ao problema dos egressos que deveriam deixar os
hospitais” (Rotelli/Amarante, 1992:53).

Virias experi€ncias, principalmente européias, merecem ser citadas; a Psicoterapia
Institucional (anos 40) e a Psiquiatria de Setor (anos 60), na Franga; a Comunidade
Terapéutica na Inglaterra (anos 50), a Psiquiatria Comunitdria dos EUA (anos 50), a

Antipsiquiatria na Inglaterra (anos 60) e a Psiquiatria Democratica Italiana (nos anos 70).

Vamos comegar pela Psiquiatria de Setor, na Franga, por ser a herdeira das

expetiéncias durante a II Guerra, da Psicoterapia Institucional, ¢ embora nfo possamos nos
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esquecer que Tosquelles, em entrevista de 1987, disse que

“em Saint-Alban tudo terminou em 52. A morte da experiéncia coincidiu com
seu batismo, por Daumezon, de ‘psicoterapia institucional’ (Tosquelles,
1994:101). “4 psicoterapia institucional, diferente de outras correntes dentro
da psiquiatria, ndo propde o fim do hospital psiquidirico (talvez o asilo da
modernidadej; pelo contrdrio, pensa que ele sefa necessdrio para alguns
sujeitos, em virtude de suas alienacbes psicéticas...O que a psicoterapia
institucional busca é a transformacdo do hospital psiquiatrico feita de dentro

para fora” (Vertzman, J. et alli, 1992:18).

Posteriormente a influéncia dos psiquiatras franceses no poder governamental, de

entdio, facilitou a institucionalizagdo das experiéncias alternativas e pretenderam

(1]

. ‘a wm 36 tempo, transformar nossa organiza¢do hospitalar, e levar nossa
atividade a ftodos os campos onde o conhecimento psicopatolégico é
necessdrio’, palavras do prdprio Daumezon e Bonnafé, outro ator importante

da psicoterapia institucional de 1946” (Castel, 1987:44).
Com estes principios de extens@o da psiquiatria, houve uma evolugdo, de inicio pioneira e

radical, com a experiéncia de 13" Distrito de Paris — que nada tinha a ver com o hospital ou
que em nada era medicocénirica -, para wna nova incorporagdo psiquidtrica, na qual
equipes médico-sociais diversificadas e itinerantes, saiam para aléem do hospital levando
assisténcia e dando cobertura aos territorios onde viviam as pessoas: a psiquiatria de setor
francesa nasce com grande adesZo A psicanalise lacaniana, principalmente partindo das

experiéncias com o soffimento do psicotico.

A reconstruciio no pds-guerra mostrou diferengas nitidas dos que perderam as
coldnias — os velhos colonialistas europeus — e 0s que ganharam nagdes — 0S nOVOS
imperialistas norte-americanos. Os europeus vitoriosos, mas depauperados, partiram de
situagBes vivenciadas durante a guerra, do enfrentamento com o nazismo, pelos que
estavam na mira da exclusfo. Os norte-americanos, ricos e vitoriosos, partiram de
reorganizar a saude publica e a psiquiatria equilibrando custo-beneficio: o modelo
psiquigtrico s6 tinha entrada - do paciente no sistema - com gastos em internagio altissimos

e o tratamento ndo tinha resultado para cura/alta. E a maior diferencga ¢ que na Europa, os
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projetos levavam em conta a responsabilizagio do Estado e nos EUA, atribuia-se a
responsabilizagio a “comunidade” de problemas/dificuldades individuais.

Segundo Caplan, em 1964, o

“..enfoque de saide piblica do planejamento comunitdrio organizado, de
programas globais que incluissem a prevencdo, tratamento e reabilitacd@o das
doencas mentais, e fossem coordenadas com owtros programas comunitdrios
nas dreqa da saude e do bem-estar social, encontrou pronia acolhida entre
muitos psiquiatras e seus colegas especialistas, que nos timos 20 anos, e em
alguns casos até mais tempo, vinham explorando as possibilidades de

prevencao dos distiirbios mentais em certos contextos” (Capian, 1980:24).
Cita para isto, exemplos de 1943, o desenvolvimento dos

“fundamentos da ‘teoria de crise’ > como guadro conceitual para a psiquiatria

preventiva” que muito contribuiu para instrumentalizar leigos da comunidade a
ajudar “pessoas desoladas a enfrentar adequadamente os sentimentos de luto”
(Caplan, 1980:24),

Para o mesmo autor, contudo, o grande impulso que

“anunciou o inicio de uma revolug@io na psiquiatria americana” (Caplan,
1980:17)

foi quando o presidente Kennedy enviou uma Mensagem sobre Satde Mental e
Retardamento Mental ao Congresso dos Estados Unidos, em 1963. Fssa mensagem
enfatizava a prevencfio, tratamento ¢ reabilitagdo como uma responsabilidade comunitaria e
nfo privada, € sobre as instituicdes psiquistricas, versava sobre questdes ja discutidas

amplamente pela psiquiatria comunitdria americana, que ressoaria na fala de Kennedy:

"..muitos desses hospitais e residéncias tém contado vergonhosamente com

° Em Caplan, a “concepgiio da crise como um periodo transitéric que apresenta ao individuo tanto
uma oportunidade de crescimento da personclidade quanto o perigo de crescente vulnerabilidade ao
distirbio mental, cujo desfecho, em qualquer caso determinado, depende em certa medida do seu
modo de controlar a situagdc”™ (1980:51) Tem como base a teoria de Erikson (de 1559) das ‘crises
de desenvolvimento' e crises acidentais’, deste modo sdo passiveic de sucessc com agdes
preventivas.
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insuficiéncia de pessoal € excesso de pacientes, instituides desagraddveis das
quais a morte propiciou, com demasiada freqiéncia, a umica e solida

esperanga de libertagdo” (Caplan, 1980:17).

Uma mensagem contundente, mas regada a “american of way life”. ndo se mexena
nos manicomios, a medida que se criassem ¢ fortalecessem as atividades comunitarias ¢
“servigos intermediarios” - os Comunity Mental Health Center — prescindir-se-ia dos

hospitais asilares.

Durante o grande desenvolvimento da psiquiatria de setor francesa e da psiquiatria
comunitaria americana, também os ingleses, apds a II Guerra, com a vitoria do Partido
Trabathista, fizeram a reforma na assisténcia saade. Criaram um sistema estatal de satde
pblica, por meio do qual remodelaram os hospitais gerais e inclusive os hospitais

psiquiatricos, contribuindo também para avangos na area da reforma psiquiatrica.

“Surge assim, com a abertura do manicémio inglés, o primeiro conceito de
comunidade terapéutica. Uma comunidade torna-se terapéutica porque tem em
si principios que levam a uma atividade comum, ndo se limitando somente ao
chefe da instituicdo: o grupo cura-se a si préprio. O mais importante é que a
doenca que surgia no manicomio comegava a perder suas caracteristicas
essenciais. Mesmo o doente mais louco, mais delirante, passava a ser parte
ativa da comunidadef(...) inventavam-se técnicas para desinstitucionalizar o
manicémio(...) e, pela primeira vez, surge claramente o aspecto social da

psiquiatria” (Basaglia, 1979:84).

Essas duas novas maneiras de tratamento psiquidtrico, a comunidade terapéutica € a
setorializacfio, influenciaram inicialmente as experiéncias dos italianos em Gorizia € em

Parma, respectivamente.

“Nés usamos, de certa forma, importada da Inglaterra, a técnica da
comunidade terapéutica. Esta técnica permitia 4 pessoa exprimir-se em

assembléias, e sob nova relagdo médico-paciente” (Basaglia, 1979:86),

“o primeiro passo foi descentralizar a assisténcia, segundo os principios do
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‘setor francés’, em uso na época. Isto é, procurava dividir o manicémio em
lantos selores, quantas eram as zonas territoriais da provincia, para que o
mesmo grupo de tratamento pudesse atender os doentes internados e o sefor

externo de sua competéncia” (Tommasini, 1993:9).

Porém, os italianos comegaram por ai e foram muito além: acabar com o manicémio
passou a ser fundamental e todos os meios somavam para este fim. A critica principal a
quaisquer destas outras experiéncias de reforma era de que a discussfo, questionamentos
as invengdes que faziam estavam dentro da 1égica do poder, do controle e da tolerdncia 4
loucura. Como seria possivel criar nova ciéncia psiquidtrica com codigos velhos? Os
cédigos novos s6 poderiam vir do prprio paciente ¢ o “codigo da nfo-voz” era muito
dificil de entendimento (Basaglia, 1979:88/89).

A Psiguiatria Democratica Italiana® foi inscrita na conjuntura das rebelides de 68, em

que

“poderiamos dizer que a luta pela emancipagio da sociedade tomou outro
colorido” (Basaglia, 1979:15). “Ndo viamos mais a doenga, mas a crise. Nos
salientamos, hoje que cada situagdo que nos é apresentada é uma crise vital, e
ndo uma esquizofrenia, uma situagdo institucionalizada, um diagndstico.
Viamos que aquela esquizofrenia era expressdo de uma crise existencial,
social, familiar, ndo importa, mas uma crise. Uma coisa é considerar o
problema uma crise ou um diagnéstico, porque o diagnéstico é uma coisa e

uma crise € uma subjetividade” (Basaglia, 1979:19).

Para os italianos da desinstitucionalizagio, ainda hoje,

“o problema ndo é a cura (a vida produtiva), mas a produgdo de vida, de
sentido, de sociabilidade, a utilizacdo das formas (dos espagos coletivos} de
convivéncia dispersa. E por isso a festa, a comunidade difusa, a reconversdo

continua dos recursos institucionais, e por isso solidariedade e efetividade se

6 Crise na Psiquiatria Democrdtica corresponde a uma complexa situagdic existencial, representa
ume ruptura da experiéncia individual na histérie de vida, e “para tornd-la compreensivel (e néo
explicdvell) deve-se recuperar a relagtio entre as vaiéncias de sadde, os valores de vida e a prépria
crise(...)a crise se coloca, assim, em uma prética unitdria de prevencdo, cura e reabilitagdo”
(Dell'Acqua/Mezzina, 1991:56/57)
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tornar@o momenios e objetivos cenirais na economia terapéutica (que é
economia politica) que estd inevitavelmente na articulagdo entre materialidade
do espaco institucional e potencialidade dos recursos subjetivos” (Rotelli,
Leonardis ¢ Mauri, 1990:30).

Enfim, para as experiéncias italianas de Trieste, Parma, Livorno e algumas outras
sintetizadas na lei 180 - lei Basaglia —, 0 esquizofrénico antes de ser esquizofrénico ¢ um
oprimido, precisa de liberdade, afeto, comida e trabalho, igual a qualquer individuo que luta
pela emancipagdo da vida. Quando estiverem resolvidas estas questdes sera mais facil

trabalhar o que ficou da doenga, que para Basaglia,

“em principio, colocar ‘entre parénteses’ a doenga e o modo no qual foi
classificada, para poder considerar o doente no seu desenvolver-se em
modalidades humanas que — propriamente enquanto tal — devemos procurar

avizinhar-nos” (Amarante,1996:82)

Personagens importantes, vindo destas experiéncias, juntar-se-iam no que veio a
chamar Rede Alternativas & Psiquiatria, em 1975. O comum de todas elas era propor o
tratamento do doente mental fora do hospital e territorializar o acesso 4 atenco, mas
algumas se ativeram mais ao discurso € apologia da loucura, outras distribuiram o espago
hospitalar em setores, mas com o hospicio ainda sendo a fonte de onde emanavam formas
de tratamento.

A Rede de Alternativas reunia prioritariamente técnicos € usuarios —-que chamavam
de “psiquiatrizados”™ -

“decididos a lutar contra a opress@o”; “todos promotores ou animadores de

experiéncias coletivas psiquidtricas” {...que visavam...) “destruir o hospital” e

apresentar “alternativas ao setor” ; “todos trabalhadores de saide mental ou

ndo, que rejeitam ser agentes da ordem psiquidtrica repressiva” (Rede,

1975:13).

Em sua justificativa, colocavam claramente a necessidade do doente mental ser
considerado cidadio e, portanto, tratar-se no convivio normal do cotidiano. A destrui¢édo do

manicémio era colocada sem tergiversagéo.
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Faziam uma discuss8o critica ndo s6 do tratamento no hospital como também sobre a
infincia e a escola, sobre a justica e a psiquiatria. Mostravam, j4 na época, a necessidade de
trabathar o setor educacional ¢ a justia como encaminhadores e nomeadores do doente.

Enfim, detxavam claro:

“A rede internacional como alternativa & psiquiatria inicia uma nova etapa de
trabalho nesta drea, que ndo se trata de obter tolerdncia para a loucura e de
valorizar o desvio como fazem algumas interpretagdes anti-psiquidtricas, mas
de compreender que a existéncia da loucura é insepardvel das contradicées

sociais contra as quais é necessdrio gue se fute” (Rede, 1975:1).

A Rede chegava fazendo a critica para ir além do que ji haviam vivenciado em
diferentes paises, durante os anos do pos-guerra. Desta forma via a “psicoterapia
institucional” francesa de 1945, que se desdobrou na Psiquiatria de Setor, pés-68, uma
psiquiatria aderida ao servigo do Estado:

“d idéia de setor psiquidtrico foi a principio criada por um grupo de
profissionais(..,) na Fran¢a no fim da Il Guerra Mundial” {..) "esse grupo
embora minoritdrio, apodera-se da lideranga na profiss@o, tanto no ponto de
visia de prestigio, quanto do ponto de vista do poder. Desenvolve uma
ideologia que se poderia qualificar de reformismo democrdtico, hoje talvez
com outra denominacdo. Trata-se ao mesmo tempo de humanizar as condi¢des
da prdtica psiquidtrica existente, isto é, transformar o hospicio para tornd-lo
“meio terapéutico”, e deslocar o conjunto do dispositivo institucional para ir
ao encontro das “verdadeiras necessidades” da populacdo, linha que enfatiza
o “extra-hospitalar” (..) “Entretanto, na realidade, o hospital psiguidtrico
tradicional continua dominando toda cena psiquidtrica. Continua sendo o
centro do poder e o lugar quase exclusivo do exercicio das préticas” (Castel,
Guattari, El Kaim e Jervis, 1977:13).

Esse modelo em seu desdobramento chegou a 1968, recebendo tal critica:

"Uma tal politica, que operaré wm esquadrinhamento completo da populagao,
constituird uma verdadeira policia do desvio. Quais sdo os critérios que

Justificardo a intervengdo da equipe encarregada do tratamento? De fato,
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estamos comecando a erguer um pequeno exército a servigo da norma e da

ideologia dominante” (*“ Contre la Psychiatrie” in Castel, 1987. 43).
Sobre a Antipsiquiatria:

“Apologias, mesmo discutiveis, da loucura contribuiram para quebrar esse
claustro feito tanto de preconceitos quanto de muros. Experiéncias, mesmo que
aventurosas, que negavam qualguer diferenca entre terapeutas e pacientes,
deixaram pelo menos ver que a alterndncia do doente ndo era radical.” (...) “4
antipsiquiatria foi ao mesmo tempo o sintoma e um dos repositorios de uma
nova sensibilidade, segundo a qual as partilhas do positivo e do negativo, do
bem e do mal, da respeitabilidade e da indignidade, da razdo e da loucura, ndo
sdo tracadas a priori e ndo sdo substancializadas como irreversiveis”
{Castel, 1987:30)

Discutiam a impossibilidade de penetragio do movimento antipsiquiatrico na Franca
pela institucionalizagio do modelo de setor iniciado pelo que chamavam de “reformismo
democratico”. Sem contar que, a esta época, 0 movimento tinha sido eliminado na

Alemanha e Cooper renunciava a pratica na Inglaterra (Castel, Guattari, El Kaim e Jervis,
1977:15).

Podemos, contudo, resumir em trés grandes questdes as criticas pontuadas pela
REDE, em relagiio as experiéncias de reforma da assisténcia psiquistrica (excecéo feita a
Italia). Em primeiro lugar ndo enfrentaram o hospicio e ele continuou o centro de poder; em
segundo, deixaram o poder corporativo dos profissionais, tirou-se o segredo administrativo
dos hospicios das mios dos hospitais ¢ jogou-se para os profissionais ou de setor ou dos
Mental Health Center da psiquiatria comunitéria; e finalmente, nas experiéncias extra-
muros, a comunidade era “objeto” e nio protagonista. Isto fica claro nos documentos

constitutivos, em

“._.algunos objetivos de lucha: - rechazo de todas las formas de confinamento
psiquiatrico; - cuestionamento da psiquiatria comunitaria como una forma
tecnocratica para relevar ao asilo; - rechazo del monopolio profesional sobre
los problemas de ‘salud mental’” (Rede, 1977:8).

O movimento cresceu e atravessou oceanos: em 1981 aconteceu o I Encontro
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Latinoamericano da Rede de Altemnativas 2 Psiquiatria, no México €, em 1983, no Brasil,
em Belo Horizonte. Os paises que tinham experiéncias dispersas e marginais, mas
influenciadas pelas comunidades terapéuticas inglesas, principalmente Argentina, Brasil,
Chile, Colombia e México, organizavam-se internacionalmente neste movimento. Basaglia,
Cooper, Castel ¢ Guattari, nomes importantes do movimento, estiveram no Brasil a partir
de 1978, na época no Rio de Janeiro (Paulin, 1998:57).

No movimento da Rede nfio existiam expressdes da Psiquiatria Comunitiria norte-
americana, que continuava, apesar de avaliagSes nfio to positivas acerca de custo-beneficio
esperado. Buscando seu aperfeigoamento ¢ ganhando forga a partir das organizagdes
mundiais para a saide — OMS ¢ OPAS. Na Inglaterra vence o modelo preventivista da
reforma sanitaria inglesa, sobre as comunidades teraputicas, que se restringiram quase
exclusivamente a Escdcia. Nos paises do “socialismo real” — URSS e Cuba — apesar da
APS e do planejamento para as agdes de saude, perpetuava o modelo asilar, Da Argentina
veio a salada latina da psicoterapia institucional de Bleger’ e a comunidade terapéutica de

Rodriguez’, que foram influéncias definitivas para o Brasil.

7 Bleger, autor argentino que teve muita influéncia no Brasil - tanto na acodemia como nas
experiéncias locais em salide mental. Fez uma “celebragiio” das teorias de Pichén—Riviere ¢ com as
propostas da OPS: APS,

*Rodriguez, também argentino, um dos introdutores de Grupoterapia Psicanalitica no Brasil e
também da experiéncia com Comunidade Terapéutica
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TEMPESTADE...
ATE O IMPONENTE BAMBU

CURVA-SE AO CHAO.
FLORIANITA

1.3 REFORMA PSIQUIATRICA E PSIQUIATRIA REFORMADA

Com a releitura das experiéncias de reforma psiquidtrica pelo mundo, € importante
trazer 4 tona a disputa dos contedos essenciais das diferenies ofertas de modelos

produzidas.

Partindo do que ja analisou criticamente Castel ¢ a Rede Alternativas & Psiquiatria: as
diferencas em disputa podem ser sintetizadas na Reforma Psiquiatrica italiana de um lado e
todas as outras de psiquiatria reformada, que podemos resumir na Psiquiatria Preventiva
dos EUA, divulgada ¢ estimulada pela Organizagio Mundial da Saude. Confirmando com
Amarante:

“a desinstitucionalizagdo estd na critica a idéia de uma resposta
exclusivamente técnica para o tratamento dos problemas mentais, ou melhor, a
critica a idéia, por si s6 ideoldgica, de que o ‘problema mental’ seja um

problema exclusivamente psiquidtrico” (Amarante,1996:93) E

“a nova psiquiatria, enquanto institui¢do da tolerdncia, torna-se apenas um

nove momento de uma mesma psiquiairia, que vislumbra uma nova solugdo
técnica especifica para o problema da enfermidade mental. Se a violéncia é
rechacada, e em seu lugar é adotada a tolerdncia, tal substituicio ndo é
suficiente para resolver o problema da enfermidade mental; talvez seja o
mesmo, e simplesmente, apenas uma solugdo social e ideolégica” (Amarante,

1996:95).

No quadro, da pagina seguinte, ¢ uma tentativa de delinear - a partir de Costa e

Birman (1989) que estudando a Psiquiatria Preventiva e seu

“novo objeto — a saude mental; um novo objetivo — a prevengdo da doenca

mental; um novo syjeifo de tratamento — a coletividade; um novo agente
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profissional — as equipes comunitdrias; um novo espaco de tratamento — a

comunidade; e uma nova concep¢do de personalidade - a unidade bio-psico-

social” (Costa, 1989:24).

Buscamos também, encontrar objeto, objetivo, ¢ agente profissional da Psiquiatria
Democritica (Basaglia e col.,1998; Dell’Acqua ¢ Mezzina, 1991, Rotelli, Leonardis e

Mauri, 1990), além do que acrescentamos as tecnologias ou as intervengdes que operam.

8 3 PSIQUIATRIA
PREVENTIVA

5
i
o

Saiide Mental

Prevenciio e Promocio

Atencfio A crise na
comunidade, além de
contengbes de espago e

medicamentosa
Equipe contunitiria
com um corpo de

profissionais

,‘&zcn,%m. 5

OS MODELOS DE REFORMA PSIQUIATRICA

FONTE: BIRMAM-JURANDIR/ equipe de GORIZIA (Basaglia ¢ co) e TRIESTE (Rotelli ¢ col)

Na defini¢do de “psiquiatria preventiva® como formulada por Caplan:

“refere-se ao corpo de conhecimentos profissionais, tedricos e prdticos que

podem ser utilizados para planejar e executar, planos destinados a reduzir (1)

a incidéncia de distirbios mentais de todos os tipos numa comunidade

(‘prevencdo primdria’), (2) a duragdo de wm nimero significativo dagueles

disturbios que efetivamente ocorrem (‘prevencdo secunddria’) e (3) a

deterioragdo que poderd resultar desses disturbios (‘prevengdo tercidria’) (...)

0 pré-requisito fundamental é, porém que os profissionais e servicos atentem

ndo s6 para o que querem fazer e o que suas habilidades lhes permitem

realizar, mas, além disso, para o problema comunitdrio total ¢ para a forma
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como sua contribui¢do se ajustard melhor ao esforgo geral da comunidade”

(Caplan, 1980:31),
Na definiciio de Psiquiatria Democratica colocada por Rotelli:

«“ .0 movimento...uniu um grupo de técnicos que ja tinham efetuado uma agdo
pratica e critica, e o mundo social, politico e cultural (...) baseia-se em alguns
pontos de referéncia essenciais: o primeiro é a critica a todas as instituigBes
totais e, em particular, ao hospital psiquidtrico (... ) outro ponto é a reflexfio a
respeito das relagdes entre técnica e politica, entendendo que o trabalho é
campo especifico e ndo poderia jamais prescindir da matriz de exclusdo social
sobre a qual os manicémios foram construidos, sobre a gqual a propria
psigquiatria se funda (...) um dos principios teéricos deste movimento é aquele
que firma que a prdtica ¢ o que se previlegia, isto é, a transformagdo concreta
das instituigdes existentes é o laboratério de provas de qualquer andlise,

reflexdo e teorizagdo que se queira fazer” (Rotelli, 1991:84/85)

Somente neste dois apontamentos, o de Caplan sobre a Psiquiatria Preventiva e o de Rotelli
sobre o movimento da Psiquiatria Democritica, podemos verificar que a primeira, a
Psiquiatria Preventiva, traz formatagéo e ampliagdo do técnico, para além do conhecimento
do psiquiatra, mas interdisciplinarmente, buscando o entendimento “enriquecido” do
paradigma ‘problema-solugio’ via “outros saberes cientificos” que déem conta da

explicacdo e cura da doenga mental. E que na Segunda mostra

“0s passos iniciais da desinstitucionaliza¢do consistem, pois, no desconstruir o
paradigma problema-solugiio, no envolver e mobilizar neste processo os atores
sociais envolvidos, inclusive os internos — ja nfio mais sob o critério de
desalienago -, o que permite descobrir que este nfio € um problema puramente

‘tecnocientifico’, mas também normativo, social e ético” (Amarantie, 1996:81),
Fala Caplan:

“o psiquiatra preventivo deve ser acima de tudo, um profissional competente.
Além disso, deve adquirir conhecimentos sobre uma vasta gama de questfes —
sociais, econdmicas, politicas, administrativas, etc. — que o habilitardo a

planejar e implementar programas que focalizem ndo s6 os pacientes
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individuais, mas também os problemas comunitérios de que eles sdo parte

integrantes” (Caplan, 1980:31)

Para a Psiquiatria Democratica nfio sera um profissional determinado, nem mesmo ou
muito menos ainda com a “ciéncia psiquidtrica” que dara conta da reabilitagio de uma
pessoa. Chamam de “operador psiquidtrico”, quem compde suas equipes de cuidadores’,
que em primeiro lugar deve ter a “flexibilidade” maxima e uma “tomada de
responsabilizagdo” sobre cada caso e assim poder apresentar uma “oferta terapéutica”. E
esta, deve

“responder & necessidade, antes de tudo, Jornecer instrumentos materiais de
reprodugdo  social’ e de  melhorias da  qualidade  de
vida'(Dell’Acqua/Mezzina, 1991:71),

© preocupar com as diversidade e diferencas € o que

“induzem os operadores wma visdo integral dos problemas da saide mental e
do servigo, evitando especializacdes estéreis e permitindo um enriquecimento

reciproco de praticas diversas” (Dell’ Acqua/Mezzina, 1991:69).

O modo de trabalhar, tendo o usuario como o centro da atengfio € nio o diagnéstico
do qual alguém ¢ portador, levou as experiéncias da desinstitucionalizagio - a alma da
Psiquiatria Democratica —, a esse desconstruir/construindo relagdes (doenca e ciéncia) a
autogestéo do processo de trabalho (da reabilitago, do tempo, do cotidiano de um SEIVIgo €
da vida), pela equipe de cuidadores e dos cuidados. Assim construia novas subjetividades,

apostava em umn sujeito capaz de andar a propria vida.

Esse funcionamento, apresenta-nos resultados com a demanda chamada ‘em situagio
de crise’. Os dados mostram uma queda significativa, em cinco anos de Trieste: em 1980,
de total de chegados ao servigo de satde mental, 73% era desta ‘demanda em situagdo de
crise’; em 1983, ela j4 caiu para 36, 6% ¢ em 1985, chegou a 25% (Dell’ Acqua e Mezzina,
1991).

A Psiquiatria Preventiva, por sua vez tem nos servigos o centro de sua organizagio.

® 0 que aqui no Brasil chamamos Equipe de Referéncia.
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Conforme o “grau” da doenca apresentada pelo usudrio — controlado/adaptado, em crise —
um tipo de servigo diferente também era-lhe ofertado: os Centros de Sande, os

equipamentos intermediarios (H-D, Lares, Ambulatorios) € finalmente o Hospital.

Fecharemos com uma citagfo de Basaglia, que mostra o pensamento sobre o fazer, a

organizagio dos servigos, enfim o “modelo” italiano:

“Ndo sabemos qual serd o préximo passo. A realidade ndo pode ser definida a
priori: no momento mesmo em que € definida, desaparece enquanto conceito
abstrato” (Amarante, 1996:81)
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2. “RUIM DA CABECA E DOENTE DOS PES: AS REFORMAS BRASILEIRAS
SOB HEGEMONIA DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

AQUI VEJO MUITO PASSARINHO,

A ASA BRANCA, O ANU, PARDAL,

JOAOQ-DE-BARRO...MAS SABIA NAQ VEM:

FOI PRESO NA GAIOLA,

TODOS OS PASSAROS

QUE ACHEI NO PAVILHAO SOLTEIL

NAO DA PARA PRENDER PASSARINHO
BASTA O QUE ELES JA PRENDEM DE GENTE.

MANUELZINHO DAS FLORES

21SINTETIZANDO A EXPERIENCIA BRASILEIRA DA REFORMA
PSIQUIATRICA

No Brasil
“_.a sensagdo é de defasagem de pelo menos 40 anos” (Pitta, 1984:51),

é o que diz Ana Pitta em sua tese de mestrado, em 1984, quando era coordenadora da Rede
Ambulatorial de Satide Mental da Secretaria de Estado da Satide de S3o Paulo (SESSP).
Nessa €poca implantavam uma politica para a area que era um desdobramento da politica
de sande mais geral com diretrizes dadas pelo Plano oficial da Politica de Satde no Brasil,
o Conselho Consultive da AdministragZo de Saude Previdenciana, CONASP/82.

Apesar da histéria da psiquiatria brasileira conter decretos € manuais oficiais de 1962
e 1973 (Paulin, 1998:46 ¢ Pitta, 1984:47), que apregoavam a descentralizagdo e
hierarquizacio dos servigos com prioridades extra-hospitalares, na pratica nunca foram
levados a cabo. Somente com a crise da Previdéncia Social, na década de 80,

principalmente no que dizia respeito a

“sua crise financeira, conclui-se com a reordenagdo do espago politico no qual
se inscreve a assisténcia médica previdencidria com os atores politicos cada
vez mais organizados, claramente posicionados, marcando os contornos da
estrutura de poder no setor satide, com diversas propostas colocadas na mesa,

e, como consequéncia, com um espago cada vez menor para uma atuagdo
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arbitrdria dos drgdos governamentais” (Fleury/Oliveira, 1985:289).

Uma proposta quase consensual para superagdio da crise financeira foi criar uma
instdncia que regulasse a Previdéncia e & nesta perspectiva que veio o0 CONASP. Ao modo
brasileiro de consenso, teve como presidente uma personalidade médica “isenta” e de
notdrio saber - o Dr. Aloysio Salles e outros 14 membros escolhidos pelo Presidente da
Republica em lista quintupla apresentada por érgfios representativos de classe - ficaram sete
representantes governamentais, trés patronais, dois da area médica e trés representantes dos
trabalhadores. Em 1982, 0 CONASP divulga seu “Plano de Reorganizagiio da Assisténcia &
Saiide no Ambito da Previdéncia Social” dividido em trés partes: sobre o diagnéstico do

modelo atual, proposta de reorientagdo € uma estratégia de implantacio do Plano.

As posigdes que terdo influéneia decisiva no CONASP, sio posicbes consideradas

por Merhy, como reformadoras com algumas diferenca:

“uma delas que preconizou a constituicdo de uma rede bdsica, mas mantendo a
dicotomia assisténcia médica e saide piblica, e outra que visualizava uma
rede bdsica como ‘porta de entrada’ do comjunto dos servicos de satide”
(Merhy, 1997:218).

A primeira delas ji se apresentava uma perspectiva de resultados, embora com
exercicio pontual (na SESSP), entéio

“a implantacdo de seu modelo encontrou pela frente a associagdo entre
‘extensdo de cobertura e custo das agbes’ como um problema limitante, pois
nele, devido & restricdo no acesso e a dicotomizagio das agdes, o padrdo de
gasto apontava para um patamar muito maior do que historicamente vinha se

dando”™ (Merhy, 1997:219).

O que mais motivava 0 CONASP, pela situagiio critica financeira ¢ politica da assisténcia a
satide no pais, eram questdes que diziam respeito a custo/beneficio, racionalidade de gastos

para o Estado, dai foi priorizada a

“linha gue postulou um combate a dicotomia das acbes de satde, técnica e
institucionalmente, através da unificagdo das acdes ao nivel ministerial e de

servicos de saude concebidos como hierarquizados por complexidade
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tecnologica e regionalizados, com lugares bem-definidos de realizacdo das

agdes basicas de saude” (Merhy, 1997:220),
o que ainda seguindo Merhy,

“este modelo trouxe para seu interior conceitos forjados pela saude publica,
principalmente no campo administrativo/gerencial, como por exemplo as
questdes sobre a regionalizacdo, descentralizagdo, etc. Isto faz deste modelo
wm  hibrido  inferessante, pois é organizado, administrativa e
programaticamente, pelos critérios organizacionais adotados pelas acoes
coletivas, com uma abordagem tecnoldgica marcada pela otica médica, mas

sob uma leitura epidemiolégica” (Merhy, 1997:223).

Assim firmou-se a proposta do CONASP, fruto de articulagdes, principalmente dos
setores sanifaristas de diferentes estados, que ja vinham de articulagfes em movimentos
sindicais, no Centro Brasileiro de Estudos de Saude — o CEBES; fruto de experiéncias de
organizagio de servigos de saude sob responsabilidade de universidades (MG, SP, RJ, BA,
CE), e ainda, de setores do Ministério e da Fundagéio Nacional de Saude no Nordeste ¢ da
Secretaria de Estado da Saiude de Sdo Paulo, o Plano de reorganizagio da assisténcia a
saide seguiu os referenciais da Atengo Primdria & Saide. £ desta forma que varios
Estados e Municipios, ja em 1983, assinam os Convénios Trilaterais
(MPAS/MS/Secretarias Estaduais) e iniciam a compatibilizagdo dos seus programas, o
planejamentao e gestdo conjuntas regionais - com as ComissGes Regionais
Interinstituicional de Satde { CRIS) - e locais - com as ComissBes Municipais
Interinstifucional de Saude { CIMS).

A assisténcia psiquiatrica foi adequada ao plano de satide com um documento -
“Programa de Reorientacio da Assisténcia Psiquidtrica” - elaborado quatro meses apos o
decreto do primeiro plano a ser publicado e com a participagio de muitos destes atores ja
citados, vem adequar a Assisténeia Psiquiatrica ao Plano de Saide anteriormente
divilgado.

Alguns itens propostos merecem ser citados e comentados:

Na Introdugfio do Programa afirmam
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“0 modelo asilar e custodial tem prevalecido na prética, apesar dos avancos
ocorridos nas dreas da psicoterapia e da farmacologia. Todos sdo undénimes
em afirmar o seu cardter iatrogénico, com nenhuma possibilidade de contribuir
para a superagdo de quadro nosoldgico gerado por condi¢des tdo adversas;
pelo contrdrio é agravador e perenizador da situagdo. Esse quadro agrava-se
ainda do ponto de vista institucional quando identificam af as mesmas
caracteristicas indutoras de desvios e distorcoes j& devidamente analisadas ¢

qualificadas no modelo assistencial em geral, com um efeito econbémico-
Sfinanceiro perverso” (MPAS, 1983:10).

Ainda na introdugéio € comentado o crescimento da participag3o da assisténcia da rede
hospitalar privada, que na década de 70 — em nameros de leito-dia - atingiu a proporgdo de
15% a0 ano. E o atendimento ambulatorial resumia-se 4 atenggo psiquiatrica nos Postos de
Assisténcia Médica (PAM) do INAMPS, principalmente no RJ, SP e Curitiba (MPAS,
1983:12).

Na caracterizagio geral do modelo, apontavam

“internagdes desnecessdrias motivadas pelos fatores de distor¢do préprios a
forma de remunera¢do por produgdo ji indicadas no Plano
CONASP”(...) “estabelecimento, &s vezes questiondveis, de diagndsticos com
vistas a conseguir maiores prazos de internagfio”(...) “altas precoces, com
Jinalidade de ndo extrapolar os tempos de permanéncia estabelecidos para o
sistema contabil”(..) “dar altas seguidas de imediata reinternacdo, sem que o
paciente deixe o hospital, como forma de contornar os tempos” pois
“processos de pagamento pelo INAMPS s@o mais demorados” e “dificuldades
criadas para os servidores da Previdéncia Social na execucdo de suas tarefas

de supervis@o ¢ avaliacdo dos servigos contratados”(MPAS, 1983:12).

Quanto as distorgdes e implicagGes da assisténcia, discorrem sobre a baixa qualidade
e grande variagdo dos tratamentos oferecidos pela rede hospitalar, desrespeito as exigéneias
dos contratatos no que regem também a linha assistencial, falta de fluxo adequado de

medicamentos, insuficiéncia de recursos de atendimento ambulatorial, etc.

As propostas de Reorientagdo da Assisténcia Psiquiatrica, objetivavam
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“melhoria da qualidade assistencial na drea de saiide mental (...} "permitindo
a alocagdo e previsibilidade de recursos de acordo com o modelo assistencial
proposto (...} "e aumento da produtividade dos recursos alocados, com
racionalizacdo e controle das formas de prestacdo de servigos préprios,

conveniados, contratados e credenciados” (MPAS, 1983:13).

Como principios firmaram os mesmos do Plano CONASP: a regionalizagio,
descentralizagfio, hierarquizagfo e compatibilizagfio entre os trés niveis de governo, com

prioridades ao setor publico e complementariedade com setor beneficente e privado.
Nos principios especificos para a area da satde mental definiam:

“a assisténcia em saude mental deve observar a visdo do paciente dentro do
seu contexto familiar e sociocultural, sujeito as influéncias dos seus
relacionamentos interpessogis e ambientais considerado o disturbio

psiquidtrico como episédio no ciclo natural de satide/doenca do individuo”
¢ observar os seguintes principios:

“ a) ser predominantemente extra-hospitalar; b) empregar os vdrios recursos e
técnicas diagndstico-terapéuticas disponiveis, com a conseqgiiente e necessdria
utilizagdio de equipe multiprofissional, respeitadas as especificidades de cada
categoria profissional; ¢} incluir-se numa estratégia de atengdo primdria &
saude; d) utilizar recursos e métodos extra-hospitalares, intermedidrios entre o
ambulatdrio e a internacdo integral, que procurem reverter a tendéncia
(prevalente) & hospitalizagdo; e) utilizar a internacdo integral apenas para
aqueles pacientes que apresentem uma sintomatologia que represente risco
para si e/ou para terceiros e, nos poucos casos em que a associacdo problemas
sociais/sintomatologia psiquidtrica, impossibilite totalmente a manutengdo do
paciente em seu meio familiar e social, ¢ pelo menor prazoe possivel; f)
promover a implantagdo progressiva de pequenas unidades psiquidtricas em
hospitais gerais, na tarefa assistencial ora desenvolvida quase que

exclusivamente por hopitais especializados” (MPAS, 1983:14).

E importante lembrar que também no setor da assisténcia psiquiatrica ja se discutia
uma reforma. Principalmente entre os anos 1978 a 1980, segundo Amarante, e que
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“dentre os diversos atores, merece destagque o Movimento de Trabalhadores da
Satude Mental (MISM) em suas vdrias formas de expressdo ~ Niicleos
Estaduais de Saude Mental do Centro Brasileiro de FEstudos de Satde -
(CEBES), Comissoes de Satde Mental dos Sindicatos dos Médicos, Movimento
de Renovacdo Médica - (REME), Rede de Alternativas & Psiquiatria, Sociedade
de Psicossintese. Outros atores de relevdncia nesta histéria sdo a Associagdo
Brasileira de Psiquiatria — (ABP), a Federacdo Brasileira de Hospitais ~
(FBH), a indistria farmacéutica ¢ as universidades, que tém uma atuacdo
extremamente importante, ora legitimando, ora instigando a formulacdo das
politicas de savde mental. O Estado, por meio de seus 6rgdos do setor savide —
Ministério da Saude - (MS) e Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS) (Amarante, 1998:51).

No final dos anos 70, ainda na resisténcia & ditadura militar, os atores/militantes da
area da saiide mental tinham o discurso radical: por exemplo, 0 MTSM “fitiou-se” a Rede
Internacional de Alternativas & Psiquiatria, com expressdes importantes em SP, RJ ¢ MG.
Tal movimento criticava 0 que chamavam de aggiornamento (Castel, 1978); as politicas
preventivistas em saude mental, em avaliagio nos EUA, ja mostravam um aumento de
demanda ambulatorial e falta de alternativas a intemag#o hospitalar. Este modelo, segundo
avaliagbes da Rede, ja mostrava que, ao nfio enfrentar o hospital psiquidtrico — pois
esperava-se que a medida que funcionasse a porta de entrada do sistema (a rede basica), a
“doenga” prescindiria da internag#io integral — ndo “desinstitucionalizou”, mas transferiu
internos de instituigdes: houve a desospitalizagio com a criagio das casas asilos para
internacéo e grande aumento (podemos até dizer criagdo) de uma demanda ambulatorial. E
mais. a Rede fazia uma critica fundamental a essa proposta, sobre o trabalho extra
hospitalar € na comunidade, que viam a comunidade como objeto e nio como protagonista
de seus problemas, ficando nas maos dos profissionais da satide mental resolvé-los ~
fazendo uma transferéncia de responsabilizagdo do hospital aos técnicos, embora se

chamasse “comunitaria”,

O mteressante nessa releitura € perceber que esses mesmo atores, na década seguinte,
da abertura politica, contraditoriamente, passaram a implementar uma politica de satide

mental com base nas diretrizes do Plano CONASP, que anunciou como um de seus
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principio para a area da saide mental “inserir-se numa estratégia de Atenco Primdria a
Saade”. Foram implantar um modelo, que eles préprios tinham considerado ja superado: as
co-gestbes dos hospitais psiquiatricos estatais no RJ; a organizagdo de equipes em rede
basica ¢ rede ambulatorial na Secretaria de Estado da Saide, em SP; € no governo de MG e
RS. Nas palavras de Amarante:

“o MTSM dé as mdos ao Estado e caminha num percurso quase inconfundivel,
no qual, algumas vezes, ¢ dificil distinguir quem é quem. O Estado autoritdrio
moribundo, especificamente no setor saide, na sua necessidade de alcancar
legitimidade, de diminuir tensdes e de objetivar resultados concretos nas suas
politicas sociais, deseja essa alianga, mas certo de que as mudangas propostas
ndo conseguem ferir efetivamente as bases destas mesmas politicas”

(Amarante, 1998:67 ¢ 68).

Existiria uma estranheza inexplicavel se n3o lembrassemos, que esta foi a época
quando os partidos politicos ‘clandestinos comegam a aparecer’. Durante a ditadura, o
Partido Comunista Brasileiro (PCB)" na clandestinidade tinha bastante influéncia na 4rea
da satde, tanto nos movimentos (sindicais ¢ na criagio do CEBES), quanto na
tecnoburocracia (secretarias estaduais ¢ funcionarios federais) e tinha como bandeira
politica uma Frente Ampla, que acabava por dominar todas suas areas de influéncia. Esta
influéncia, aparece mais claramente quebrada, na g CNS, com a discussio de SUS jaou o
SUDS — que ameagava menos o setor privado... tivemos de conviver com o SUDS até a
Constituigdo. Porém, ainda ai o “Partido Sanitério”"’ continuava unido, o que realmente vai
demonstrar as diferengas e até nuances da esquerda brasileira, sero as propostas e pratica
da implantagdo do SUS, apos 1989: Modelo da Atengdo Priméria 4 Saiude , Programagéo
em Saude, o Sistemas Locais de Saude (SILOS) com a Vigildncia 2 Satide ¢ Em Defesa da
Vida.

Voltando & 1982, para a organizagéo de servigos de saiide implantou-se uma Atencéo
Primaria 2 Sande um tanto modernizada, pois trabalhava-se a assisténcia nfio dicotomizada

da prevencdio, propunha um esbogo de controle social e a descentralizagio da gestdo.

10 para essa discussdo ver Gallo (1993) e Elias (1997)
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Porém, para a 4rea da saiide mental, amenizaram-se as contendas: ‘pela ampliagdo da
atengdo’ a sande mental e nfio mais a contundente “pela exting@io dos manicémios’. A area
de sadde mental seguiu bastante aderida ao modelo hegeménico da reforma sanitaria,
sempre marcada pelo eixo do controle custo/beneficio das agBes sob um 6tica da

cpidemiologia ¢ da satde pablica.

Trés pontos colocados pelo CONASP para a Assisténcia Psiquidtrica, deixam claro
esta questdo. O primeiro deles define “o distirbio psiquiatrico como episédio no ciclo
natural do processo satide-doen¢a do individuo”, o segundo ‘prescreve’ a assisténcia em
saiide mental “incluir-se numa estratégia de Atencdio Primaria a Sainde” e finalmente sua
visdo de internagdo limita 4 internagéo integral, quando considera que casos de “problema
social/sintomatologia psiquidtrica, impossibilite ‘totalmente’ a manutencio do paciente em

seu meio familiar e social, € pelo prazo menor possivel”.

As Acgbes Integradas de Satde (as AIS) iniciam numa conjuntura politica que
favorecia a construgiio de coisas novas: em 1983, no Brasil, aconteceram eleigdes para
governadores dos Estados, o que nfo acontecia havia décadas. E em muitos deles,
importantes em termos populacionais e de desenvolvimento industrial, ganharam partidos
oposicionistas em relagdo ao governo federal e ainda, apés quase 20 anos de governo
militar, o colégio eleitoral - Camara Federal ¢ Senado - escolheu um civil, de partido
oposicionista.

O fervilhar de diferengas era, finalmente, possivel. Todos os questionamentos sobre
os resultados da assisténcia a saade da populagfo brasileira vieram a tona. As propostas e
experiéncias que buscavam melhorar 0 acesso aos servigos desde a assisténcia médica
individual - néo apenas os beneficios ao coletivo -, 4 safide piiblica preventiva. Ndo bastava
mais a vacina, a puericultura, a distribui¢io de medicamento e busca ativa para os

hansenianos e tuberculosos.

As AIS foram um basta ao papel do médico generalista e papel exclusivo de um
educador em saude. Educagio em Satde deveria ser trabalho de todos os profissionais da

Rede Bésica ¢ a atengfio ambulatorial com médicos de clinicas basicas. Entram em cena o

"' Referiam as tentativas de reunir as pessoas em prol da saide piblica, independente das
correntes partiddrias ideolégicas.
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ginecologista, o pediatra, o clinico, o psiquiatra — e, conforme o plangjamento local - até o
geriatra ¢ o cardiologista. Por estas modificagdes chamamos modernizagdo da Atengéo
Primdaria & Saude - ou correcio da APS que se praticava no Brasil. Porém, o essencial para
uma reformula¢io maior do sistema como um todo - financiamento e controle - nfo se
atingiu nesse periodo. O sistema hospitalar continuou excluido dos planejamentos da saide
publica ¢ a gestdo do sistema era da rede bésica, sem financiamento ou verbas e
descentralizado. Com isso, na area da Saide Mental, por exemplo, mesmo com as
observagdes precisas do CONASP - prioridades as agSes ambulatoriais - o descompasso
da assisténcia continuou 0 mesmo: a proporgéo era que 96% dos investimentos iam para a
assisténcia psiquiatrica nos hospitais, € 4% para a atengdo em salide mental extra-hospitalar
(Pitta, 1984:135),

As AIS, na area da mental, nfio se constituiram em uma ‘camisa-de-forga’ desejavel

para os donos dos hospicios, que inicialmente a0 CONASP reagiram:

“o setor privado, representado pela FBH, é o principal oponente do plano,
considerando-o absolutamente estatizante e contrario aos seus interesses”
{Amarante, 1998:67).
Posteriormente, com um resultado que ndo mosfrava a inversdo do que tanto temiam, o
dinheiro — representado pelas AutorizagGes de Internagiio Hospitalar (AIH) -, que ndo
mudou de m#os... ¢ ficaram calmos.
Era uma época, que apesar do fervilhar de possibilidades, a vanguarda da saude
mental arreou as bandeiras mais radicais: contra a exclusfio, contra a miséria ¢ pela
emancipagio da vida. Entretanto, faz bem lembrar que felizmente ndo existe linearidade na

vida, e neste momento historico existiu como que um divisor de “linhas estratégicas” no
MTSM, que Amarante discorre como

“a primeira, que adota uma linha predominantemente instituicional, define o
seu campo de intervengdo num aspecto que vai desde a criagdo de associagbes
de funciondrios, de participacdo da comunidade na gestdo da instituicdo, ai¢ a
imagem-objetivo de superar o manicOmio pela transformacdo das prdticas
assistenciais. A segunda, que adota uma linha predominantemente sindical,

exerce um papel de vigildncia sobre a primeira, atuando na organizacdo dos
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trabalhadores, na luta por melhores condi¢des de assisténcia e trabalho”
(Amarante, 1998:68).

Este € um dado mais representativo do RJ. E em S#o Paulo, organizou-se a Plendria
dos Trabalhadores de Sande Mental (embrido paulista do Movimento da Luta
antimanicomial), ap6s 1985, quando a “linha do MTSM-governista™, organizou com toda
formalidade governamental um Congresso dos Trabalhadores de Satide Mental, sendo
vaiada — de costas — por um auditdrio repleto de trabathadores que nfio queriam ser meros
participantes (Yasui, 1989). E ainda, os hospitais psiquiatricos continuavam levando a

maior ~ mas muito maior mesmo - parcela do financiamento (Paulin, 1998:63).

E interessante pontuar que essas divisGes, no movimento pela Reforma Psiquiatrica
brasileira, apresentavam diferengas de propostas na politica maior'> e consequentemente
disputas de formas de gerir ¢ fazer saide. Também movimentavam-se aqui, atores

estratégicos que vio assumir ¢ forjar projetos para outros governos mais adiante.

A Constitui¢io de 1988 ratifica, no seu capitulo 5, os principios que o movimento
sanitrio ja havia apresentado na 8’ CNS: o Sistema Unico de Saide (SUS). A lei orgénica e
suas normatizagGes vieram numa conjuntura em que a classe dominante, vitoriosa com a
elei¢iio de Collor de Melo®, buscava fortalecer seu projeto liberal — presente desde a Velha
Repiblica - que entrava em choque com a Constituigio de 88: privatizages, centralizagéo,
a disputa do mercado para regular/controlar tudo. A sina do SUS: lutar pra néo ficar s6 no

papel e ainda, nadar contra a maré das correntes neoliberais.

O que possibilitou folego a0 SUS e & Constituigéo foi, a0 mesmo tempo em que, a
populacio brasileira elegeu para Presidente da Republica um programa que muito bem
representava a tendéncia neoliberal, elegeu também — no ano anterior -, na maioria dos
Municipios importantes (capitais e grandes cidades) Prefeitos de partidos de centro e
esquerda, que escolheram seus Secretirios Municipais de Satide - em muitos casos -

protagonistas do Movimento Sanitirioc ¢ envolvidos com as propostas contidas na

' Estou chamando  assim, as proposta de organizagdio polftico-econdmica da sociedade,
representada pelas opgles politicas dos Partidos. O que também jé define diferentes formas de
analisar e proper o modo de fazer saide.

' Presidente eleito na 1° eleigdo direta apés ditadura, em 1989 e cassado pelo Congresso Nacional
em 1993,
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Constituigéo.

Tempo de novidades na experimentacdo do poder politico, ou seja, maiores
possibilidades de se implementar propostas que muitas vezes ndo saiam do papel, pois os
governantes anteriores ndo as incorporavam de fato. Agora, muito dos

elaboradores/defensores delas estavam no executivo estadual ou municipal.

Outro fator relevante: ja se passavam cinco anos do CONASP ¢ dos convénios das
AIS. Com isso, as experiéncias da incorporagdo da assisténcia médica, a organizacgo do
trabalho das equipes ¢ a reformulagiio das funges profissionais € a organizagio dos
servicos de satde, também faziam cinco anos. Sem esquecer que estas experi€ncias
aconteceram com grandes diferengas nos principais Estados brasileiros, devido & histérias
anteriores de organizagdo da Assisténcia a Saide e dos diferentes protagonistas dos
movimentos em cada um deles. Dai que diferentes diagnosticos e analises, e
consequentemente, propostas de reformulagio do Modelo de Atengiio ocorreram. Adquiria
poténcia uma posi¢fio mais transformadora, ainda na matriz meédico-sanitaria, conforme
Merhy

“democratizagdo do poder politico e socializac@o dos beneficios eram seus
lemas” (Merhy, 1997:223).

Trazia
“wma proposta de rede bdsica mais complexa que as anteriores, pois a rede
bdsica teria de ser ndo sé porta de entrada do sistema de satde , mas o lugar
essencial a realizar a integralidade das agbes individuais e coletivas de saude,
ao mesmo tempo em que fosse a linha de contato entre as prdticas de satide e o
conjunto das préticas sociais que determinam a qualidade de vida, provocando
a mudanca no sentido das prdticas. Deste modo a rede basica teria de ser

“inventada’ tecnologicamente, ndo bastando incorporar o que jd se acumulou

em outras experiéncias” (Merhy, 1997:224)

Na area da Satide Mental assistiram-se experiéncias bastante diversificadas. Na
cidade de Sdo Paulo investiram na radicalidade da proposta da saide mental na saude
publica, acompanhando a Reforma Sanitaria. Em Campinas, com histéria anterior de sade

mental comunitiria, ndo s6 ampliaram-s¢ os servicos na rede basica - também bastante
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vinculada a Reforma Sanitdria em curso -, como fez-se um contrato de co-gestdo
transformando um Sanatério filantropico ¢ conveniado ao SUS. Em Santos fizeram uma
intervengfio no tinico hospital psiquistrico, privado, conveniado ao SUS e partiram do
hospital para o territorio, dando novas formas de organizagdo em satde mental. E assim,
pelo pais afora aconteceram experiéncias de acordo as possibilidades historicas locais, mas
todas orientadas pela origem na APS — 4 excegfio de Santos: Sdo Lourengo do Sul, Porto
Alegre, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Quixada, etc.

Para a drea da saide mental ¢ para a reforma psiquidtrica alguns principios
fundamentais do SUS vieram somar a favor; 1) descentralizagio com a municipalizacio da
assisténcia; 2) integralidade da assisténcia oferecida devendo abranger os diversos niveis de
atengdo 4 doenga e a responsabilizagfio pela satde do municipe, entendendo a Tecuperagio
dos individuos intersetorialmente; 3) ¢ o controle social — tripartiic — da aplicagio

financeira e necessidade e organizagiio dos servigos oferecidos.

Porém, um dos principios do SUS, para a organizagio dos servigos de atengio a
sadde mental, amarrou a proposta de reforma psiquistrica aos moldes burocraticos: a
hierarquizagdo. Forgou o0s novos servigos a se incorporarem na rede basica classificando-os
ou primdrios, ou secundarios (s6 respondendo a encaminhamentos da rede) ¢ ainda
intermedidrios, o que faz classificar “crises e tipos de crises”. Dessa maneira a
hierarquizagio para a satide mental ¢ uma dificultadora ao acesso do usudrio e deixa a
desejar quanto a eficicia dos resultados. Além destas questfes tem o aspecto do
acollimento e a reabilitagfio psicossocial, que ficam afetados. A pessoa adoecida das
relagBes, necessitada do reconhecimento e empréstimo contratual de pessoas — familiares,
vizinhos e técnicos - que a acompanham, tendo uma crise perde qualquer relagfio com suas
referéncias a reabilitagio e é tratada apenas como ‘um doente’, numa internagéio integral

seja em pequeno ou grande hospital, hospital geral ou psiquiatrico.

No Brasil, no tltimo ano do século XX, ainda os interesses em Jogo tém emperrado o
que ja se conquistou na 4rea, tanto no plano internacional como em algumas agdes locais:
varias destas experiéncia estio ao sabor de govemos nos quais a visio conservadora da
psiquiatria domina. As Comissdes Nacional e Estaduais de Reforma Psiquiatrica, para
assessorar e executar diretrizes saidas das Conferéncias e dos Conselhos, ndo funcionam. O

interesse econdmico dos donos de hospitais ¢ da indistria farmacéutica mistura-se com a
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indecisdio politica das prefeituras em assumir, de fato, o poder local.

Enfim, pelo menos trés questdes sfo importantes grifar com relagdo & proposta de
Reforma Psiquiatrica, levada adiante no Brasil, que tem sua base fundada no modelo da
OPAS, do preventivismo da APS. Primeira, existe a hegemonia de uma psiquiatria bastante

reformada, reafirmando os estudos de Costa e Birman, € com

“um novo objeto — a satide mental; um novo objetivo — a prevengdo da doenga
mental; um nove sujeito de tratamento — a coletividade; um novo agente
profissional — as equipes comunitdrias; um novo espago de fratamento — a
comunidade; e uma nova concep¢@o de personalidade - a unidade bio-psico-

social” (Costa e Birman, 1989:24).

A segunda ¢ que a Reforma brasileira tem sido marcada por um grande descompasso.
Isto acontece pela falta de investimento dos govemos e, pior ainda, pelo enfraquecimento
do movimento da sociedade civil e também por alteracSes nos sentidos de protagonistas —
assistimos a algumas contradi¢@es quando liderangas sobem ao poder de Estado, facilitam a
execugfo dos planos, mas desaquecendo o movimento social. Ao longo desses 17 anos,
vimos a ampliacfio da rede ambulatorial de saade mental — incluindo equipes nas Unidades
Basicas -, construgio de equipamentos intermediérios 4 internagdio psiquiatrica — HD,
Oficinas € Pensbes. Assistimos a redugfio imediata dos leitos credenciados, necessidade
indiscutivel para qualquer tentativa de humanizagio. Reformulou-se com isso os convénios
(Psiquiatria-3 e Psiquiatria-4)'* para que fossem mais exigentes nos projetos terapéuticos;
contemplando a reabilitagio com a possibilidade do sair, conviver ¢ ser contra-referenciada
da internagfio para o servigo que solicitou. Abriu-se Centrais de Vagas do Estado para o

controle do uso de leitos, com supervisdes e auditorias.

Contudo, continuamos sern mudar ou redirecionar o financiamento da assisténcia
psiquiatrica. Segundo assessores do Ministério da Saide (Dra. Ana Pitta e Dr. Claudio
Duarte), em reunifio com secretérios e articuladores dos municipios da DIR-XII, em agosto
de 1999, ainda mantém-se uma proporgdo de 7% X 93% para a relagio entre a assisténcia

extra-hospitalar ¢ a internagfio integral em hospital psiquidtrico (SSCF, videoclipping,

 E t4gico, para contemplar o lobby dos donos de hospitais e dar-lhes mais uma chance, jd que o
Estado ndo investiu em sua capacidade de controle. As auditorias sfio pouquissimas e esparsas.
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1999),

E, por ultimo, estes anos mostram que apostar na arena politica dos espagos
governamentais, deixa um vacuo muito grande no movimento forjado na sociedade civil e
os projetos ficam ao péndulo das vontades dos mandatarios eleitos a cada sufragio. No
Brasil como um todo, as repercussdes foram bastante limitadas pelo desequilibrio no jogo
de forgas dos donos de hospitais ¢ do movimento antimanicomial (técnicos, usuirios e
familiares). Uma melhora, nesses anos, foi a possibilidade do controle social fortalecido
como principio de organizagio do SUS, o que mudou a relagfio dos hospitais conveniados
com o Estado, pois, até¢ entfio, os hospitais seguiam curso autdnomo das opinies da
sociedade ¢, bastante dependentes do financiamento estatal, sendo os tipicos utilizadores,

para o beneficio privado, da coisa ptblica. Hoje continuam... mas um pouco mais vigiados.
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FRAGILIDADE
...SE GLORIFICO O CAVALO

AS REDEAS

0O SOL

E A ESPADA,

0 HOMEM EU APENAS OUCO GRITANDO

NA SOMBRAS DE SEUS CONCEITOS.
L’ ESTAQUE
{Camnpingira, artista do mdtelier Espago-8)

2.2. 0 MODELO DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

Talvez pensarmos um pouco a respeito dessa condigiio de herdeiros do modelo da
Atengfio Priméria 4 Saude seja interessante para o entendimento das bandeiras que

colocamos ou deixamos de colocar para 0 Movimento da Luta Antimanicomial no Brasil.

No Brasil, reconhecidamente drea de influéncia dos EUA, assim como toda a
Ameérica Latina, a Aten¢fo Primaria 4 Satde fez parte de uma disputa interna entre os que
representavam a Saude Publica € o plansjamento estatal e os que representavam os
interesses privados e da medicina liberal. No pés-guerra, num convénio com os EUA foi
criado o Servigo Especial de Saude Publica (SESP) em regides de MG, AM ¢ ES, com o
intuito

“de organizar um servico que permitisse a ocupacdo de regibes importantes

para a produgdo de borracha e minério” {Merhy, 1997:208).

O SESP representou uma organizagéio de uma rede permanente de centros de satde,
constifuiu a “carreira profissional” para sanitaristas em tempo integral, equipes auxiliares
com laboratorios, visitantes sanitirios e até médicos consultantes. E introduz um conceito

de regionalizag¢do ¢ hierarquizagéo dos servigos de saide publica. (Merhy, 1997)

O mais importante dessa experiéncia ¢ que inicia-se diferentes modos de pensar a
saude publica e criticas contundentes surgem apds o que julgavam faléncia das politicas

campanhistas do inicio do século ¢ da “americana” representada pelo SESP.

“O correr da década de 50 a 60 foi palco de uma intensa disputa que, partindo
da matriz médico-sanitdria, trouxe para o centro do debate muitas outras
questdes e projetos que genericamente se dividiram em duas grandes linhas,
uma que pregava a necessidade de investir cada vez mais em servigos de saude

para melhorar o perfil de saiide do povo, e uma outra que via a necessidade de
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investir em melhoria das condicdes gerais de vida que determinariam wma

melhora do perfil de satide dos vdrios grupos sociais, como consequéncia”
(Merhy, 1997:210).

Os anos 50 tem como caracteristica a industrializagdo e com ela o inicio da “teoria do
bolo™: primeiro o desenvolvimento econdmico para o grande salto social. Contenglo e
concessdo, a ambiguidade dos govemantes do periodo — de Vargas a JK. A marca de ambos
na saude foi criar, organizar e estender a assisténcia médica previdenciaria — apenas aos
trabalhadores e seus dependentes, empregados de empresas publicas ou privadas, mas cada
vez mais as custas do Estado e nfio dos empregadores. Isto mostra-nos claramente a
dicotomia da medicina e saide piblica, uma para quem paga ou é empregado ¢ outra

apenas para manter a capacidade produtiva, e entio para todos 0s sem posses.

Em inicio dos 60, o presidente Jodo Goulart tenta estender tais beneficios também ao
trabalhador rural ¢ ndo deu conta da “oligarquia” ndo empregadora, mas “escravagista” por

concepsdo. Embora

“a universalizagdo da atencdo médica previdencidria, curativista, é projeto de
hegemonia de classes no sistema capitalista de producdo, em nivel
internacional, desde o final da guerra™(...) "Esse projeto se exprime em formas
variadas de propostas institucionais nos diversos paises de acordo com a
estrutura politico-econdémica destes paises, ¢ com as conjunturas politicas —

onde se defrontam os divergentes interesses das classes em presenca” (Madel
Luz, 1979:15),

o que no Brasil foi impossibilitado pelo golpe militar de 1964. Mesmo o Planejamento em
Saide introduzido na América Latina, pela OPAS, no inicio de 60, o modelo
CENDES/OPS,

“elaborado a partir de um modelo matemdtico apresentado em Semindrio de
Planejamento de Satide da Escola de Savide Publica Johns Hopkins de 1963, e
visava a estabelecer pregos para cada doenga”...(Madel Luz, 1983:153)

era visto como perigo comunista.

E no pais, as tentativas na 33 CNS, em 1963,
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“representando as novas posicdes, surgiu com énfase” (..e..) introduziu a
discuss@o do desenvolvimentismo, da integragdo das agdes, do planejamento
em satide, e da mercantilizacdo das acdes de saude, numa perspectiva que
supunha a superacdo das bases capitalistas de organizag¢do da sociedade
brasileira, enquanto “sociedade atrasada” no rumo da moderniza¢do” (Merhy,
1997:210)

foram, logicamente, abortadas. Continuamos assim com as bem separadas: assisténcia
médica previdenciaria — de controle estatal para o beneficio privado — ¢ a saude piblica

para controle campanhista das epidemias.

As experiéncias brasileiras do Planejamento em Saude ¢ do modelo de Atengédo
Primaria & Saude aconteceram pontualmente sob a responsabilidade de algumas
universidades e poucos municipios. Até que o Estado de S&o Paulo, na década de 70, faz
uma reforma administrativa ¢ considera como politica estadual de saude a Atengéo
Priméria, ¢ para isso organiza uma rede de Centros de Saude, cursos e carreira de
profissionais sanitaristas para implantd-la — médicos, enfermeiros, educador e visitador
sanitdrio, etc. Tais experiéncias vEo ter significado na politica de satide brasileira, mas se
modificando para nfo dicotomizar assisténcia médica e¢ saldde piblica, com o Plano
CONASP. Da mesma forma a saude mental, em 1983, com a proposta de Reorientagdo da
Assisténcia Psiquiatrica nos moldes do modelo da psiquiatria preventiva importada dos
EUA.

O modelo tecnoassistencial que nos apresentou o Plano CONASP trouxe

“a conceituagdo de uma rede bdsica de saude, que seria a porta de entrada dos
servicos, e que deveria obedecer a uma hierarquia tecnolégica da assisténcia a
satide como primdria, secunddria e tercidria. Isto inspirado ac mesmo tempo
na Histéria Natural da Doenga e em uma pobre visdo “medicalizante” das
acdes de saide, dispostas tecnologicamente num continuum, de acordo com a
sequéncia linear dos cinco niveis de prevengdo, na qual (a rede bdsica) atos
mais simples e de baixa incorporagdo tecnoldgica (estas entendidas como
insumos e equipamentos), corresponderiam graus elevados de resolutividade

da maioria dos “simples” problemas de saude, que com retaguardas de maior
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complexidade completariam a resolugdo de problemas mais complexos”
(Merhy, 1997:220).

Para uma grande ala e representativa do movimento sanitirio no pais, essa posigfo era vista

como

“uma tatica de ‘apoderar-se’ do sistema como um todo, que poderia entdio
desembocar em uma légica de funcionamento de acordo com wm sistema inico

de servigos” (Merhy, 1997:220).

Se para a Reforma Sanitdria, na organizacio de um sistema de satde, esse modelo
apresenta dificuldades de ordem da politica (incluindo aqui o financiamento, o
investimento, as categorias profissionais, o controle social sobre as diretrizes, etc) e da
subjetividade individual e social (incluindo a vulnerabilidade social de amplos setores
populacionais, as diferengas individuais para adquirir, manter, curar e/ou viver com
determinada doenga, etc), para a Reforma Psiquidtrica passa da dificuldade para a
impossibilidade.

Como resolver que a rede basica seja a verdadeira porta de entrada do sistema, se ela
tem uma equipe minima, com horas-profissional minimas, de acesso minimo ao usuario,
pois néo existe equipe em toda rede e ndo pode nem deve atender o usuario em qualquer

necessidade que venha a ter?

Como resolver o conceito de hierarquizagio em saide mental se a tecnologia

essencial, sofisticada e complexa € a tecnologia mais barata, basica e tnica: pessoal para o
cuidado?

Como resolver os conceitos de doenga/crise na Histéria Natural da Doenga ¢ com a

tecnologia da APS no que ¢ apresentado pela vida real da loucura?

Como resolver que todo plano de saiide mental desde 1983 fala em priorizar o
atendimento extra-hospitalar € o todo o financiamento continua com os hospitais? E a
maioria deles, o contrario da rede basica e ambulatorial- que sdo publicos -, é filantrépico ¢

privado.

Esses sio problemas herdados de um modelo que conservamos ha 17 anos.
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BATE COMO NOMES-PALAVRAS
MARCO DOCILMENTE

0O VERSO...
MARCIO LUIZ OLIVEIRA
(25 anos, paulistano, usudrio do HD da V. Prudente)

3. AS TRES MODELAGENS COM PROPOSITOS ANTIMANICOMIAIS

Antecede a discussdo das trés situagGes escolbidas, o entendimento do termo
“MODELAGENS”.

As novas experimentagdes partem, quase sempre, de experiéncias anteriores que
deram certo. E o caso das “Comunidades Terapéuticas” na Inglaterra ¢ da
“Desinstitucionalizagio” na Itdlia, ou aquelas que, além de terem resultados a mostrar,
também tém grande poder econdmico ¢ de influéncia através das institui¢Ses internacionais
— como ¢ o caso da “Psiquiatria Comunitaria” nos EUA, ¢ a relagfio deste com a OPAS.
Porém, sempre qualquer invencdio responde a condigGes historicas para sua origem,
desenvolvimento ¢ até manutenc¢fio. O que vamos chamar MODELAGENS € o desenho que
formata toda experiéncia, que tem como pano de fundo um MODELO que ja foi
experimentado. Assim sendo, MODELAGEM passa a ser: fazer salide num determinado
local, com uma determinada histéria de insergio de servigos de safide ¢ em um determinado
tempo histérico com seus protagonistas singulares. Claro que tendo como visdo do “melhor
fazer” a um MODELQ determinado.

Esta sers, entdo, nossa defini¢io para o termo no estudo a partir do qual
comegaremos pelos dados histéricos das situagles.

Nas eleigdes de 1988, como ja dissemos, os novos governos eleitos na maioria dos
grandes municipios foram de oposigio. E em todos eles assumiram as secretarias
municipais de satde uma parte da vanguarda do movimento sanitario, de curriculos
atuantes desde a época da ditadura. Aconteceu assim nas cidades de So Paulo, de
Campinas e de Santos, onde venceu o Partido dos Trabalhadores (PT) e s#o os trés

municipios que serfo discutidos neste trabalho. E para a oposigiio brasileira essa gestdo
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teria uma marca fundamental, qual seja a de colocar em pratica a Constituigdo do Brasil, de
1988, que foi uma das conquistas que enterrou de vez a ditadura de 20 anos no pais. As
eleigbes diretas para presidente estavam marcadas para 1989 e os novos caminhos
delineados na carta magna - através de mobilizagdes para as conquistas dos direitos
individuais e coletivos dos brasileiros -, abria portas para o Sistema Unico de Satde — SUS
— (1989), o Estatuto da Crianga € do Adolescente — ECA - (1990) e a Lei Orgénica da
Assisténcia Social - LOAS - (1993) °, A saude , a crianga e a assisténcia social deveriam
ser tratadas como direito do cidadéo e dever do Estado. Na lei estavam dadas as diretrizes
para se municipalizar os servigos, organizar a autonomia da gestdo com os fundos
municipais, € a decisio politica para criar os conselhos de controle social, eleitos em

conferéncias bi-anuais.

O que toda oposigio esperava: venceu a politica da inclusfio! Os loucos teriam sua
inserglio nas trés areas: satde, crianca/familia e assisténcia social. A lei para a extingéo
progressiva dos manicémios com criagiio de redes substitutivas municipais para tratar as
pessoas em sociedade, na vida cotidiana, entrou no Congresso -Nacional, em agosto de
1989;

“art.1 - Fica proibida, em todo territério nacional, a construgdio de novos
hospitais psiquidtricos piiblicos e a contratagdo ou financiamenio , pelo setor

governamental, de novos leitos em hospital psiquidtrice”.

Parag.1- nas regides onde ndo houver estrutura ambulatorial adequada, a
implantagdo do disposto no caput deste artigo se fard de maneira gradativa,

sem colapso para o atendimento”
(projeto de lei do Dep. Federal Paulo Delgado - PT)

Porém, os municipios do estado de S#o Paulo, ja tinham uma politica de satde
mental assentada nos principios da “Reorientagdo da Assisténcia Psiquitrica” proposta
pelo CONASP/82, implementada nos anos seguintes, pela Secretaria de Estado da Saude.

Com base na ampliaciio da rede ambulatorial — com equipes nas unidades bésicas e criagdo

®a legislagdo sobre saide, crianga e assisténcia social tém estes mesmos principios citados para
sue implantaclo: descentralizagio, gestdio local com fundos mumicipais e controle social em
conselhos.
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de ambulatdrios -, criagio de leitos em enfermarias nos hospitais gerais ¢ na diminuigdo de
leitos em hospital psiquidtrico. Com essa proposta investiu-se na criagio de uma rede,
principalmente entre 83/86. Depois houve um implemento maior na diminuigéo de leitos
psiquidtricos, com a organizagio de centrais de vagas no intuito de regulagiio do sistema,
entre 87/90. Mas nessa tltima fase j4 caminhava a municipalizagio dos servigos de saide,

nio estando mais a Secretaria de Estado sozinha em suas decisdes.

O que podemos ver, pelos dados do quadro a seguir, ¢ que os municipios de S&o
Paulo, Campinas ¢ Santos tiveram histérias diferentes, anteriores 4 1989, de insergio das
politicas de saude mental. O primeiro, o maior municipio da América Latina — com seus 10
milhdes de habitantes — passava, desde 1982, por uma remodelagdo dos servigos ¢ com um
financiamento de projeto pelo Banco Mundial, o Plano Metropolitano de Saude (PMS), o
que favoreceu experiéncias pioneiras em sadde mental. Podemos verificar no quadro o que
ja falamos anteriormente: com o Governo Montoro, 1983, houve uma tentativa de
implantagio do que era apregoado pelo CONASP e ampliou-se a rede ambulatorial (de 11
para 22 servigos) ¢ de Centros de Satde com equipes de saude mental (de 19 para 48
locais), mas nada além destas duas modalidades.

Campinas, com aproximadamente 800 mil habitantes, por sua vez, desde 1976, com
um modelo assistencial fundado na Aten¢iio Primédria & Satde (APS), construiu a
assisténcia 4 sainde mental na unidade basica como porta de entrada, tinha equipes de saude
mental em um tergo de seus Centros de Satde e dois ambulatérios, um estadual e outro
municipal. Nesta mesma fase de investimentos do governo estadual e no caso de
Campinas, houve principalmente por parte do govemo municipal, atingindo um
crescimento de 4 para 10 Centros de Satde, com equipes, ¢ um incremento dos hospitais
universitarios com enfermarias e PS psiquidtricos, além do que ja aparecia o fechamento de
um {01) hospital psiquiatrico conveniado.

Santos, com seus 400 mil habitantes, teve investimento apenas € muito pouco do
governo do Estado em um ambulatdrio regional e um CS com equipe minima de saude

mental.
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OS SERVICOS DE SAUDE MENTAL DE SAQ PAULO. CAMPINAS E SAN TOS,

Servicos Hospitalares

H._Psiquidtrico PS Enferm.

Sio Paulo “ . 26 1
Campinas ! 4 1
Santos 1 0
Sdo Paulo ! 22 1
Campinas o1 " 3 2
0

Santos ’ 1

Fonte: Pitta AM, 1984 # Campes, FCB, 1989+ Paulin, LF, 1998 ;7 Lopes, IC, 1999

Partimos de que 0o MODELOQ hegemoénico da Reforma Psiquidtrica brasileira é o da
APS/OPAS, mas a experimentagio brasileira deu-lhe novos desenhos conformando
MODELAGENS proprias em cada lugar. Na pagina seguinte mostramos os desenhos do
modelo da APS (em preto) e as modelagens com a evolugiio para reforma psiquidtrica (em
cinza) nos 3 municipios (Séo Paulo, Campinas ¢ Santos) e os pontilhados tentam simbolizar

a permeabilidade interna ou externa ao modelo, € a principal instituigio da modelagem.

Neste capitulo, destacaremos em primeiro lugar a cidade de S&o Paulo e seu trajeto
antimanicomial dentro da concepgfio do modelo da APS. Em seguida, também dentro da
mesma concepgdo, trataremos do caso de Campinas e finalmente, veremos Santos, um
desviante nesse trajeto da Reforma Psiquidtrica brasileira. Procuramos, também, com isso
refletir nas trés experiéncias, sobre suas poténcias como impulsionadoras efetivas de

reformas antimanicomiais.
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As trés prefeituras dos municipios escolhidos tinham o mesmo partido no governo ¢
secretarios de saiide, com suas equipes, eram militantes antigos do movimento sanitario
nacional. Seria pois, quase 6bvio que tivessem reunides periddicas e um claro proposito
politico de influir na Reforma Sanitdria em curso e nos modos de implantagio do SUS, tio
recente. Assim, todos foram da diretoria da AssociagBo “Sebastiio de Moraes” de
secretarios municipais de saide do estado de Sdo Paulo (A.S.M./Carta de Santos, 1989),
que tornou-s¢ 0 COSEMS — Conselho de Secretérios Municipais de Satide — ¢ os projetos
locais que desenvolveram, conviviam e intercambiavam durante todo o tempo de governo,
que variou em cada local: Campinas foram 2 anos, Sdo Paulo foram 4 anos ¢ Santos, além
de 8 anos, o secretério de sande da primeira gestio foi o prefeito na segunda, tendo pois

maior possibilidade de continuar seus planos.
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3.1 A CIDADE DE SAQO PAULO: ANTIMANICOMIAL

3.1.L.LHERANCAS DA ABERTURA DEMOCRATICA

“...ecos de um movimento maior que impregnou toda a sociedade...a campanha
das diretas-jé..Nas ruos e pracas centenas de milhares de pessoas
expressaram sua vontade de participar, afirmaram sua cidadania, tantas vezes

ultrajadas nos anos de autoritarismo e exigiram mudangas” (Yasui, 1989:50),

Nesse clima chega na Secretaria de Estado da Satide de S&o Paulo uma equipe que
propunha-se a juntar forgas a Secretaria de Higiene ¢ Satde do Municipio de S&o Paulo
(SHSMSP). A SHSMSP desde o ano anterior tinha uma proposta - ¢ “Plano Metropolitano

de Saiade” — com financiamento do Banco Mundial ¢
“..basicamente com as seguintes preocupagoes.

integragdo dos diversos drgdos financiadores e prestadores de servigos

médicos;

regionalizagdo da atengdio médica prestada através desses 6rgdos;
universalizacdo da clientela;

vinculacdo da clientela aos servigos regionalizados;

estruturacdo dos servigos em complexidade crescente, o que compreende: -
unidade bdsica de satide, - médlos, - dreas, - regides” (Cesarino, 1989:7). “4
partir dessas caracteristicas propunha que o trabalho se realizasse baseado em
programa para cada nivel, detalhando o mimere ideal de equipamentos a
serem construldos...; até mesmo a emergéncia psiquidtrica, assim como 0s
leitos de curta permanéncia em hospital geral dos mddulos, jd estavam
previstas. Pensava-se no ambulatério psiquidtrico acoplado ao Hospital-dia,

imaginava-se até as dimensdes...” (Cesarino, 1989:8)

Essa feliz jung3o de vontades politicas, caracteristica da abertura democratica, trouxe para a
cidade de S#o Paulo ganhos na area da Saide Mental, que davam ares para a politica de

sainde de uma préxima municipalizagio dos servigos. A época, entre 82 ¢ 84, foi a fase de
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claboracdo e implantagiio do apregoado pelo Plano CONASP: as AIS, as CIMS —
Comissdes Interinstitucionais e Municipais de Saude -, as CRIS — Comissdes Regionais e
Interinstitucionais de Saude -, etc. O Plano Metropolitano de Saiide de S&o Paulo, tinha
com a Saude Mental os seguintes objetivos:

“l. Construir nos niveis primdrio, secunddrio e tercidrio de aten¢do um
programa integrado e regionalizado de Satide Mental consoante com essa

concepgdo mais totalizadora do fenémeno morbido psiquico.
Prevenir internagdes psiquidtricas desnecessdrias.
Criar procedimentos terapéuticos néo cronificadores.

Abrir espaco na rede ptiblica de atendimento para ser utilizado na formacdo de

pessoal especializado em Savide Mental dentro dessa nova viséo.

Na regido escolhida (para iniciar o projeto anteriormente colocado: Freguesia
do O, na Zona Norte paulistana) viviam na época 585.000 habitantes”
(Cesarino, 1989:9).

Os primeiros servigos de atengio em saide mental passavam a existir
organizadamente em uma rede publica de saude, buscando interferir na Gnica forma
existente de “ratar” a doenga mental que era a internacdo psiquidtrica. Nessa érea
paulistana constituiram-se equipes minimas de satide mental na unidade bésica de saude, as
primeiras unidades de emergéncia em hospital geral e abertura de pavilhdes do hospital
psiquidtrico deixando juntos homens e mutheres.

Ao mesmo tempo, na implantacdo do modelo pela Secretaria de Estado da Saade
(SES/SP), em 1983, temos a opgio:

“compete a cada unidade bdsica o desenvolvimento de acdes gue levem &
melhoria do nivel de satde da populacdo, visando o mdximo de cobertura
possivel. Para se aproximar desse objetivo programam-se acdes de assisténcia
a doentes propriamente ditos ao lado de agdes preventivas ou promocionais de
saude {(...) Neste contexto, a equipe de satide mental busca o mesmo objetivo:
elevar o nivel de savide mental da populacéio assistida, desenvolvendo agdes de

recuperacdo especifica da satide mental (tratamento de doentes) ao lado de
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agbes que visam a elevacgdo do nivel de saiide mental (tanto acdes extra-muros,
dirigidas a grupos comunitdrios ou & comunidade como todo, quanto agdes

dirigidas & demanda interna da propria unidade) (SES/SP, 1983:7).
E em contexto das AIS, fazem a seguinte ressalva:

“quando se trata de uma pessoa se estd prevenindo o agravamento dos seus
sintomas ou o aparecimento de outros; além disso, a atenc@o em satde mental
de um membro da familia comumente beneficia, indiretamente, todo o grupo
familiar (ndo se estaria fazendo profilaxia da saude mental dos familiares?)”
(SES/SP, 1583:7).

A época foi de crescimento no fazer da satide mental. Inser¢éo do raciocinio clinico

da satide mental na safide publica — acothimento e escuta do sofrimento mental:

“.e o0 agente administrativo investe-se fambém das fungbes de agente

terapéutico”,

ressaltando que para que isio acontega, o pessoal administrativo deve ser trabalhado pela

equipe de saude mental em termos de

“treinamento ¢ reciclagem, e participar de reunides periddicas”

(SES/SP,1983:2).

Investimento no terapeuta-equipe com superviso e avaliagdo continuas, atendimento

conjunto com profissionais da satde piblica:

“a recepgdo a clientela deve merecer todo cuidado e ser objeto de orientacdo
para todos os elementos da Unidade nela envolvidos” (¢ ainda que) “wma
atitude terapéutica ¢ vidvel para a maioria dos funciondrios, desde que

assessorados nesta tarefa” (SES/SP, 1983:4 ¢ 12).

Tais experiéncias trouxeram contribui¢bes na area da organizagdo dos servigos de
saude, pensando como inserir a satide mental na saiude publica. Contribuiu para a saude
quando levou técnicas e ritmos proprios da 4rea, como a pratica da supervisdo. Na saude
pablica o que existia de supervisdo era uma colocagdo mais proxima ao treinamento de
diretrizes dadas: como fazer determinada agfio, exemplos classicos temos as salas de vacina

e sua medidas, zelos necessarios, calendarios ¢ as técnicas de vacinagio. As supervisdes nas

75



escolas psicoterapicas estiveram

“sempre apoiadas num contexto liberal, tipo consultério particular. Suas
origens remontam a institucionalizacdo da psicandlise...(na formacdo
psicodramatista)...¢ um lugar de expressdo de diuvidas, angiistias, dificuldades

técnicas, pessoais e de conhecimentos™ (Mascarenhas, 1989:62).
A reunifio destas histérias com a da pratica da intervengfio institucional,

“a critica da nogdo de verdade, a nogdo de poder como algo produtivo ¢
relacional, a multiplicidade do inconsciente, o objetivo de contribuir para o
livie fluir da produgdo auto-gestiva, grupos sujeitos e sujeitados”

(Mascarenhas, 1989:63),

vieram construir nova ferramenta facilitadora do dia a dia do trabalho em satfide coletiva.
Maior consideragdo ao conhecimento e dificuldades/despreparo dos trabaihadores,
possibilitar maior vinculo com os usuarios, entendendo melhor o poder, & na equipe néo se

dirigir apenas pelo burocratico do servigo.

Contribui¢des também na 4rea das tecnologias psiquidtricas ¢ psicologicas. Os
grupos psicoterapéuticos, as avaliagbes ¢ protocolos médicos para as emergéncias, as
demandas por psicoterapia. Juntou-se ai diferentes escolas “psi”, diferentes formacdes e
formadores: o Sedes Sapientiae, a Escola Paulista de Medicina, a Santa Casa de Sio Paulo,
a Faculdade de Satide Publica/USP estiveram presentes participando e protagonizando
experiéncias. Foi um tempo de grande investimento na formagdo dos profissionais com
seminarios, cursos, supervisdes técnicas e institucionais, tudo sem perder de vistas as

regides de todo Estado.

Tanto foram criativas tais situagdes que Lancetti, um critico do modelo preventivista
comentando o Programa de Intensidade Maxima — o PIM -, preconizado pela SES/SP,

real¢a

“a experiéncia nos locais onde cumpriu seu objetivo de suporte, como o
exemplo do ambulatdrio da Vila Brasildndia, zona norte de Sdo Paulo, foi
intensa pelo grau de comprometimento dos trabalhadores, pelas diversas

experimentacbes ocorridas e pelo abandono relativo da nosografia
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classificatoria psiquidtrico-psicologica™ (Lancetti,1989:86).

E Cesarino, questinando-se a si mesmo se a postura ideolégica do projeto se situava

na postura preventivista, responde abertamente para discussdes:

“Pode-se dizer ndo, dentro de uma leitura estrita de Caplan. Todos os membros
das sucessivas composi¢des que teve na coordenagdo sempre tiveram claro que
nio se colocavam diante da doenga como desvio da norma, como
desajustamento da ordem social, da crise como teoria importante para o
trabalho e principalmente da nog¢do da sociedade que temos dada como
essencialmente correta e harménica. Entretanto, aceitamos trabalhar pensando
nos niveis primdrio, secunddrio e tercidrio de aten¢do, como balizamento
inicial” (Cesarino, 1989:31).

Diferentemente do que ressaltamos e chamamos governos em clima de abertura
democratica, os governos seguintes, tanto Orestes Quércia, como Janio Quadros, no Estado
e na cidade de So Paulo, respectivamente, foram gestdes que conseguiram deixar um vazio
e até retroceder algumas conquistas nas dreas de politicas sociais € consequentemente na
saiide e saide mental. Demonstraram descompromisso com a saude coletiva ¢ uma
preocupagio com 0s compromissos por ¢les firmados ¢om os donos de hospitais. A SES/SP
ainda no final do Governo Montoro, implantou um reforma administrativa aproximando-se
mais da municipalizagio de seus servigos. Porém, mudava a gestdo na sua rede de servigos
de satde, priorizando a politica partidaria, isto ¢ governo que administra em detrimento da
politica técnica sanitdria, terminou com a carreira de sanitaristas para geréncia dos
servicos. O governo Quércia usou o que interessava nesta reforma: o municipalismo
populista, aumentando o poder de seu grupo em cada municipio, ou se¢ja substitwiu 2 regra
de diretrizes técnicas de cada local pelo clientelismo politico partidario.

Exemplos desta pratica estio nos recadastramentos de hospitais que tinham sido
cortados pelas auditorias publicas, pelo aumento de leitos contratados, voltaram a trancar os
paciente nos patios internos do Hospital Pinel, e claro fica nas declarag@es da assessoria de

Satde mental, da época, que

“criticava os ambulatérios exatamente por ‘ficarem 6 meses sem internar’ ”
(Cesarino, 1989:26).



E ainda as perseguigdes a funcionarios publicos que nio aderiram a nova proposta politica
do governo, numa confusdo proposital dos interesses privados de governantes e os
interesses publicos, pelos quais deveria zelar o Estado - “confusGes” estas ja tradicionais na
politica brasileira (Cesarino, 1989; Yasui, 1989).

Apesar de tantas derrocadas, em 87 foi criado — um micleo de resisténcia possivel
para alguns — o Centro de Atengdo Psicossocial “Luiz Cerqueira” ( o CAPS), que propunha
uma grande modificagdo em toda experiéncia: trocava os programas de saide mental para
projetos onde

“o usudrio é o centro da atencdo. Por fim, esta postura é sustentada, com
diferentes matizes e argumentagdes tedricas, por uma equipe de profissionais
que privilegia muito mais a fung@o terapéutica que cada um de seus integrantes
pode desempenhar, a partir de sua experiéncia, posicdo tedrica,
disponibilidade pessoal, do que a categoria profissional a qual pertenca”
(Yasui, 1989:54).

O CAPS, no entanto além de um unico servigo deste porte, numa cidade como Sdo
Paulo, foi colocado como servigo intermedidrio, em nivel secundério de uma rede “sem
referéncias”, prestes ao fim. Sua grande inovagfio que era sair da concepedo programatica
ofertada pelos servigos e tratar as necessidade do usudrio num projeto terapéutico para
atend@-las, numa situagfio como esta deixava o CAPS muito restrito em seus resuitados para
uma cidade do tamanho de Sdo Paulo.

Ainda langando vistas a Cesarino, quando faz um balango da experiéncia paulistana
de 1982 4 1985 — 0 PMS:

“Ndo saimos quase de dentro do espago “protegido” dos nossos servicos de
saide. Medo, incompeténcia, despreparo, falta de tempo? Limites ideoldgicos?
Claro que houve excegdes, mas ndo foi a regraf..e..)deu-se , talvez
principalmente esse viés preventivista quando tivemos no conjunto uma atitude
tendente a conservadora (sem sair para tarefas mais abertamente politicas com
a comunidade ~ como foi feito em poucos lugares do projeto, a partir de
atitudes isoladas de determinados grupo de técnicos). Possivelmente a

auséncia da comunidade em nosso projeto, como elemento decisivamente
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participante, foi o que facilitou sua destruicdo apés as mudangas gerais da

politica estadual e municipal” (Cesarino, 1989:31).

A aposta foi grande,

longinguamente ainda, criamos wma potencial ameaca & indisiria

Sfarmacéutica” (Cesarino, 1989:29).

Porém, mesmo avaliando o retrocesso, muitas vezes total do projeto, e sentindo-se até

derrotado politicamente, imputa a experiéncia

“ganhos de ordem histérica: inaugurou-se um amplo movimento de discussdo a
respeito das politicas de satide mental do poder publico. Embora ndo se possa
afirmar que o projeto foi o criador desse processo, pode-se afirmar com
certeza que ele foi um dos elementos propiciadores dessa efervescéncia, que
culminou no surgimento de um Plendrio de Trabalhadores de Saude Mental.
Pela primeira vez, através de grande niimero de reunides e jornadas houve no
servigo publico produgdo macica e coletiva, oriunda em grande parte dos
proprios trabalhadores do projeto, de material tedrico reflexivo sobre o
trabalho de todos, inclusive de criticas a atuagdo da coordenacdo” (Cesarino,
1989:25).
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3.1.2 REFORMANDO A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: O MOVIMENTO
ANTIMANCIOMIAL '

3.1.2.1. “A SAUDE MENTAL NA SAUDE”

Ja em contexto antimanicomial, o governo municipal de 1989 em suas diretrizes para

a implantacfio do programa de satde mental da cidade de Sao Paulo, partiu

“do principio de que o sofrimento psiquico é parte integrante e indissocidavel do
sofrimento global dos individuos submetidos a desigualdade social, ds mds
condicdes de vida e trabalho, implicando em marginalizagdo e discriminagdo
socialf...)a politica de saiide mental deverd, a médio prazo, reverter o modelo
hospitalocéntrico e manicomial hegemdnico, através da conscientizagdo
popular, do combate dos interesses privados no setor, e de uma politica
ambulatorial que crie condigdes para a desospitalizacdo; priorizar espagos de
discussfo junmto a populagdo nos bairros e as organizagbes populares e
sindicais, visando desmistificar a loucura e o transtorno mental na reflexdo de
seus determinantes sociais; reconhecer e valorizar os saberes e prdticas
culturais populares, como formas de equilibrio psicossocial, relativizando o
saber médico-psicologico; investir na expansdo de servigos de saude mental
segundo uma politica ambulatorial e de saude publica, que considere os

critérios estabelecidos pela OMS” (SMS/SP, 1989:3).
Em seguida define a formagio de

“uma equipe minima em unidade bdsica de savide para cada 50.000 habitantes;
uma unidade mista (Ambulatorio/ hospital-dia) para cada 250.000 habitantes;
5 a 10% dos leitos dos hospitais municipais para internacfo psiquidtrica; em
todos PSs municipais, servicos de urgéncia psiquidtrica com retaguarda de
leitos de alta rotatividade, de no mdximo 72h de permanéncia; (..) a
hospitalizacdo psiquidtrica, Seja em hospital publico ou privado, serd
fiscalizada, ndo devendo ultrapassar 135 dias de internagdo, retornando o
paciente & familia e ao acompanhamento ambulatorial, préximo ao seu bairro

de moradia” (SMS/SP, 1989:4 ¢ 5).
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Em outros documentos oficiais, a SMS/SP definia como pape! de porta de entrada, a
UBS, para identificar, avaliar e tratar ou referenciar — se mais grave um caso - toda a
demanda da 4rea de cobertura ¢ mostrava a importincia dada ao perfil epidemiolégico de

morbi-mortalidade para um planejamento e organizagio dos servicos:

“desenvolvimento de agdes de vigildncia & saide como fundamento das agbes
de saude mental coletiva, promovendo consciéncia sanitdria da populagdo
sobre os condicionantes do sofrimento mental, (...) criar impacto sobre a
prevaléncia de transtornos mentais, evitando a cronificacdo (..) possibilitar a
compreensdo pela instituicdo saude, que alguns agravos relevantes da savide
da populacdo (homicidios, suicidios, doengas cdrdio-vasculares, cérebros-
vasculares, doengas do aparelho digestivo, AIDS, violéncias sexuais,
atropelamentos, acidentes em geral — domiciliar e do trabalho, etc,) sdo
mediados por processos psicossociais e mesmo por transtornos mentais que
necessitam uma abordagem multidisciplinar, multiprofissional e intersetorial

diferentes das prdticas medicalizadoras e segregadoras hegeménicas”
(SMS/SP, 1992:1 ¢ 2).

Estes documentos citados nos sinalizam que houve um retorno aos trilhos da Reforma
Psiquidtrica nos moldes da Aten¢o Primaria 4 Satde, da reforma sanitéria, com a chegada
da nova equipe dirigente municipal em 1989: regionalizaggo, hierarquizaco, integralidade
e equidade. Continuavam as preocupagdes com a equipe de saude mental compondo
atencho basica e todos os servigos da rede de saide — quer sejam secundarios ou tercidrios —

¢ obedecendo pardmetros da OMS.

Existe, entretanto duas diferengas fundamentais nessa volta aos trilhos: a gestio e o
contexto de 1989, No primeiro, fica claro como se pretende governar a cidade, nas palavras

de um dos secretarios de satide que ocuparam o cargo:

“No nivel central existe uma Plendria de Entidades e Movimentos interessados
na Questdo da Saude no Municipio de Séio Paulo, que se constituird no espago
de participacdo para toda e qualquer Entidode do Movimento que queira
contribuir para solucionar os problemas de saide(..)é neste universo de

Entidades e Movimentos cadastrados que s@o escolhidos os representantes
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para o Conselho Municipal de Saiide(...)que terd uma composicdo tripartite: 12
representante das estruturas estatais {prefeitura, estado e governo federal,
universidade ¢ Cdmara Municipal); 08 representantes dos usudrios dos
servigos (movimentos populares, sindicatos de empregados e de empregadores)
e 08 representantes de trabalhadores da drea de savide e dos produtores
privados de servigos de saiide” - SMS, 1989 (Esquerdo Lopes, 1999:174)

Qutra diferenca foi o marco estabelecido pela Conferéncia Regional para a
Reorganizagio da Assisténcia Psiquidtrica nos Sistemas Locais de Satde, na Coldmbia, que

iluminou os caminhos da Atengiio Primaria, com a Declaragéo de Caracas (1990):
“VERIFICANDO

l. que a assisténcia psiquidirica convencional ndo permite alcancar os
objetivos compativeis com o atendimento comunitdrio, descentralizado,

participativo, integral, continuo e preventivo;

que o hospital psiquidtrico, como tnica modalidade assistencial, impede
alcancar os objetivos jd@ mencionados ao: a) isolar o doente do seu meio,
gerando, dessa forma, maior incapacidade social; b) criar condigbes
desfavoréveis que pdem em perigo os direitos humanos e civis do enfermo; ¢j
requerer @ maior parte dos recursos humanos e financeiros destinados pelos
paises aos servicos de savude mental; d) fornecer ensino insuficientemente
vinculado com as necessidade de saide mental das populagées, dos servigos de

satide e outros setores.”
DECLARAM

Que a reestruturacdo da assisténcia psiquidtrica ligada ao atendimento
Primdrio & Satide , no quadro dos Sistemas Locais de Saude (SILOS), permite a
promogdo de modelos alternativos, centrados na comunidade e dentro de suas

rede socials;

Que a reestruturac@o da assisténcia psiquidtrica na Regido implica a revisdo
critica do papel hegemdnico e centralizador do hospital psiquidtrico na

prestagdo de servigos;
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Que os recursos, cuidados e tratamentos dados devem: a) salvaguarday,
invariavelmente, a dignidade pessoal e os direitos humanos e civis; b} estar
baseados em critérios racionais e tecnicamente adequados; c) propiciar a

permanéncia do enfermo em seu meio comunitdrio;

Que as legislagbes dos paises devem ajustar-se de modo que: a) assegurem o
respeito aos direitos humanos e civis dos doentes mentais, b) promovam a
organizacdo de servigos comunitdrios de saude mental que garantam seu
cumprimento,...” (CRPSP, 1997:26 ¢ 27).

Desta forma o municipio de S3o Paulo, também representado nesta Conferéncia, levou suas

diretrizes ¢ voltou com mais forga para reorganizar os servigos.

Tendo como pano de fundo as observagdes de Cesarino (1989), sobre as experiéncias
anteriores em saide mental terem ficado contidas ao espago protegido dos servigos,
reduzindo-se ao saber tecnocientifico, lembramos outra grande diferenca dos novos
gestores da cidade: sua insergdo tanto no movimento de trabathadores da saiade, como no

movimento popular e traziam para a Satde Mental uma organizagio que tinha um
“tripé de sustenta¢do:

Combate & Cultura Manicomial presente nas institui¢bes e na maioria da
populacdo;

Criagdo de um Modelo Assistencial em Saiide Mental que torne desnecesséria

a internagdo psiquidtrica asilar;

Confronto politico do poder piblico contra a Instituido Psiquidtrica

Manicomial Asilar e seus interesses subjacentes” (SMSSP, 1989:8).
Segundo um membro do Colegiado de Saide Mental dessa época,

“0 ‘novo’ inscrevia-se muito mais na postura e na ac¢do necessariamente inter e
transdisciplinar, na inter-relagio e interdependéncia de inimeros atores
individuais e institucionais, executores e destinatdrios, do que propriamente de

reorientar outros espagos fisicos" (Lopes, 1999a:145).

Esse ‘tripé’ de lutas que traziam era traduzido para 2 pratica na ampliagio do modelo
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j existente. Entretanto, traziam a tona a vontade popular: controle das a¢bes de saude pelos
conselhos locais, pelas comunidade de bairros, pelas associagbes de doentes, de mies, etc.
O ritmo das conquistas, fossem elas mais técnicas ou mais politicas, seria dado pela
consciéncia dos direitos ¢ da cidadania das pessoas no coletivo. A agdes técnicas eram
balizadas pela forga politica organizada.

Os elementos que permitem falar de uma reforma no Modelo da APS ¢ pois o que
mostra o discurso. Embora antimanicomial, ele ndo dispensa a necessidade da internagéio
em hospital — com proposta de implantagio de leitos em todos hospitais gerais - ¢ acredita
que cercando o hospital psiquidtrico de uma rede alternativa ¢ na comunidade se conseguira
“torna-lo desnecessario”. Segundo Datd, Assessor de Saude Mental a €poca, comentando
sobre este “tripé™:

“..a questdo da razdo/desrazdio, inserida na discussdo da construgdo de uma
sociedade ecologicamente sustentada, do ponto de vista da subjetividade, do
trdnsito das diferencas(...)na convivéncia dos diferentes, para que as pessoas
possam circular nos espagos publicos e aif conviver, ir reaprendendo,
resignificando a loucura, a doenga mental, o sofrimento. E por isso que o
modelo do Hospital Geral (aberto), umidade bdsica, H-D, Centro de
Convivéncia e Lar Abrigado (ver quadro abaixo) constitui um niicleo

assistencial de resignificacdo cultural muito forte” (Esquerdo Lopes, 186)
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Quadro-1

b

LAR
HOSPITAL GERAL
Psicologia
Hospitalar
INTERCONSULTA — > HOSPITAL
< DIA CECCO

ENFERMARIA

PSIQUIATRICA T ¢

EMERGENCIA /‘/' HOSPITAL

PSIQUIATRICA —» PSIQUIATRICO

-— UBS
Fonte: Esquerdo Lopes, 1999

Firme no discurso antimanicomial, mas firme também no modelo opasiano com a
hierarquizago, dos servigos normatizados, dos niveis de atengfio como fica claro no

estabelecido para o H-D e sua relagio com a rede bésica:

“uma complexidade de agbes cuja fungdo é oferecer uma aten¢do intensiva ao

paciente em crise, sem exclui-lo do convivio familiar e social, evitando a
internacdo, a reinternagdo, a cronifica¢do ¢ a estigmatizacdo. Este servico
disponibiliza ao paciente em crise, um atendimento que a UBS ndo §
necessariamente capaz de oferecer, e por isso desempenha um papel
complementar & resposta oferecida pela UBS e o Hospital Geral, cabendo ao
H-D, reintegrar o paciente & UBS” (Esquerdo Lopes, 1999:188).

A normatizacio da UBS, tendo como papel definido *porta de entrada’ do sistema
mantém a hierarquizagio dos servigos em niveis de atengfio: UBS a entrada encaminhadora
— $€ necessario — para os oufros niveis de atengfo 4 saiide mental e a equipe (profissionais

psi) € contratada para todos os servigos da saiide — até 1991 tinha 1200 concursados
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(Scarcelli, 1999:194).
A UBS com esse papel ¢ com a preocupagio

“de ir ao encontro das necessidades de saude da populagio em um
determinado territério, embasada no perfil epidemioldgico regionalf...)assim,
através de programas de atengdo a saude (Saude do Aduito, Saide da Mulher,
Savde da Crianga, Saude Mental, Saiide da Pessoa Portadora de Deficiéncia,
Saide Bucal, Vacinagdes, Vigildncia Epidemiologica) vdo sendo oferecidos
atendimentos clinicos ambulatoriais nas dreas de clinica médica, pediatria,
ginecologia(...Je de algumas especialidades como psiquiatria, psicologia,
fonoaudiologia, fisioterapia e terapia ocupacional. De acordo com
necessidades especificas, outros tipos de intervengdo como visitas domiciliares,
trabalhos de preven¢do ou orientagdo em creches, escolas e outros grupos da
comunidade, entre outros, também vdo se configurando como estratégicos para
as tentativas de resolutividade dos problemas de saide detectados” (Garcia de
Abreu, Samea e Le Roux, 1999:80).

Talvez um facilitador da entrada do PAS, foi a cidade de Sao Paulo ndo ter
municipalizado.
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3.122“COMBATER A CULTURA MANICOMIAL. E ATENDER A
MULTIPLICIDADE DA VIDA” '

A equipe da Secretaria Municipal de Satide da Cidade de So Paulo, que veio apoiada

num antigo ¢ organizado movimento popular, apoiada também no entendimento sobre

“Cultura Manicomial um conjunto complexo de representagbes e
comportamentos coletivos sobre as relagdes entre os individuos, destes com as
instituicbes, sobre a loucura, sua determina¢do e o modo de proceder da

sociedade/instituicéio com a loucura” (SMSSP, 1989:10),
e com a bandeira de

“niio protagomizar outros signos manicomiais”, (tais como as) “forgas
burocrdticas”, a ‘“vaidade” profissional, os “guetos protegidos™ dos servigos,
os “pronto-atendimentos”, a “desqualificacdo das crengas populares”, a
priorizagdo do modelo médico”, a “negacdo da subjetividade”, a
“compartimentalizacdo” da pessoas, a “desautorizagdic para criar-recriar

novas senhas e abordagens”, ete. (Lopes, 1999b:30),

inventaram diversas modalidades de atengfio e organizagio das pessoas, priorizando a
incorporagdo da comunidade, familia de usudrios, populagdo marginal e dispersa nas
atividades.

“Confeccionou-se uma rede variada de agdes e servigos na qual a satide mental
passou a ser uma preocupacdo ndo 56 voltada & demanda de um movimento
social organizado, como também a wuma necessidade epidemioldgica
significativa, que se expressava no progresso de planejamento estraiégico
territorializado (..e que apesar de...) as acOes intersetorializadas com a
educagdo, cultura, habitagdo, transporte, que marcadamente apresentaram
uma abordagem inovadora e ousada na reorientag@o dessa dimensdo de
saude” (Lopes, 1999a:144),
também era a mais dificil de convencer
“se conmsiderarmos a tradi¢do das politicas publicas, particularmente as de

saiide que, enclausuradas, resistiom a intersetorializacdo” (Lopes, 1999a:148).
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A marca do programa para Satide Mental do Governo Democratico e Popular, da
cidade de Séo Paulo, foi 0 CECCO - Centro de Convivéncia e Cooperativa. Colocado

“como espaco de reintegragdo social e produtiva, de uma populagdo alvo
discriminada” (SMS/SP, 1989:14)

foram criados 18 deles, em parques, centros esportivos, pragas e centros comunitarios da
cidade de Sdo Paulo, desde o famoso Parque Ibirapuera aos parques menores e longinquos

da periferia. Pretendeu-se que constituissem em

“servigos com perfil interventor e questionador da ceisa publica (...} foi-se
configurando wm objetivo imperioso, a conceituacio do sentido de publico
para além do pertencemte ou destinado ao povo. Evocando o sentido de
diversidade no acesso, das necessidades, do estar-no-mundo dos portadores de
necessidades especiais, buscava-se compreender a importancia da igualdade
de direitos ndo 56 no uso-consumo, mas fundamentalmente no uso-auténomo-

participativo desses individuos considerados diferentes” (Lopes, 1999a:149).

Buscou-se nesses espagos, oferccer servigos profissionais que favorecessem, as

diversas pessoas, que por ali passavam, de realizar alguns de seus desejos, trazer-lhe um
“holofote de cidadania” (Lopes, 1999a:152).

O CECCO néo via apenas os passantes, mas 0s que estavam nos parques por ndo terem
outro lugar, como os meninos de rua do Parque Ibirapueras. Funcionava como um
complemento terapéutico de todos os servigos de saide mental, que para la encaminhavam
0s usudrios — os HDs, as UBS, etc. — e a priorizagio dos trabalhos oferecidos era 2 arte,
vinculando-a 20 lazer e prazer, ¢ o mais ousado era abrir possibilidade para as atividades
tornarem-se produtivas ¢ até a comercializagdo destes produtos.
“Uma verdadeira aposta na solidariedade consorciada, ou seja, a formacio de
cadeias complementares de potencialidade e vocacdes de uns, associadas as de
outros, patrocinando transformagdes na concepgdo de homem, de trabalho, de
mundo e de ser no mundo(...) A inter-relagdo e cooperagdo neste arranjo de
interesses e responsabilidades constitui o contrato dos niicleos de trabalho das

Cooperativas” (Lopes, 1999a:156).
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Contudo, essa forca de insercio na vida das pessoas que tinham os CECCO, era
“formatada” pela
“proposta trazida pela gestdo do PT em Sdo Paulo” (que) “depositava na UBS
grande expectativa, reservando-lhe um duplo papel: em primeiro lugar, o de
executor de acdes bdsicas e preventivas de saude coletiva; e em segundo (...)a
UBS como porta de entrada do sistema e referéncia primeira para 0s usudrios,
para o que pretendia-se que a esse equipamento fossem dadas condigbes de

desenvolver agées nessas dreas” (Esquerdo Lopes, 1999:258).

E podemos ainda mostrar como autorizamo-nos a discutir que a hierarquizagéio do sistema
impunha ritmo a “filosofia antimanicomial’, pela avaliag8o feita da Emergéncia Psiquiatrica
do Hospital Emelindo Matarazzo:

“o atendimento oferecido (...) chegava a 600 pessoas/més. Dessas, de 120 a
150 precisavam internag¢do. Cerca de 90 all0 demandavam internagdes
breves, que eram resolvidas pela propria Emergéncia; outras 40 eram
encaminhadas para a Enfermaria de Saude Mental, no hospital geral.
Estimava-se que em torno de 3% ainda fossem para o manicomio, o que
correspondia as expectativas. 4 maioria das pessoas que chegava &
Emergéncia tinha suas necessidades atendidas com agbes de orientagdo e
apoio, ndo demandando internacdo ou medicalizagdo. Parte desta demanda
era encaminhada também para acompanhamentos nas UBSs. Conclui, assim,
que os servicos davam conta das situagdes de crise psiquidtrica e da demanda
por internagdo, de forma bastante satisfatoria. A Enfermaria recebia os
quadros de psicoses graves (...Ja grande maioria superava plenamente a crise
vivenciada e era encaminhada para as equipes de referéncia nas UBSs; cerca
de 10% aqueles que em geral apresentavam recuperaglo mais lenta, eram
encaminhados para o HD; jd aqueles individuos com histdria de alguma
internacdo manicomial, mais cronificados ou em relagdio aos quais se percebia
uma desestruturacdo familiar e/ou social, eram encaminhados para o CeCCos;

encaminhava-se 2 a 3 vezes mais para os CeCCos do que para os HDs”
(Esquerdo Lopes, 1999:281)
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3.1.2.3 “CONFRONTO POLITICO COM AS INSTITUICOES MANICOMIAIS E
ASILARES: INTERVENCAO ESTATAL X OCUPACAO POPULAR”

Uma grande dificuldade enfrentada pela cidade foi nfo ter municipalizado os
servigos de saide e com isto o municipio ndo teve a gestdo dos hospitais psiquiatricas nem
dos estaduais (07) ¢ nem dos conveniados (dezenove), questio essencial para a intervengio
antimanicomial: afinal o hospital é um simbolo de altissimo custo e representa a forma mais
hard das relagbes manicomiais. Continuava a prevalecer o papel da Secretaria de Estado da
Satide — onde a questiio técnica era sempre relegada aos interesses das questdes partidarias.
Exemplos desta pratica sio varios: as auditorias técnicas nos hospitais conveniados
solicitavam o descredenciamento de leitos, mas conforme o poder do dono do hospital
poderia acontecer ou nfio. Desta forma a Clinica de Repouso de Americana sofreu
intervengdo e foi descredenciada (de 87 a 93) e a Casa de Salide Anchieta néo teria fechado

se niio fosse a intervengéo da Prefeitura (de 89 a 93). '

Para a equipe da SMS - colegiado e equipe de sadde mental — este nio era
impedimento para a agfo. A visdo que defendiam era apostar mais na agdo politica que
interferir na normatizagdo de um governo com interesses diferentes do que defendiam — no
caso a SESSP. Para isso reuniam o poder piiblico (executivo, legislativo e judicianio — a
SMS, as comissdes de Saide mental e Direitos Humanos da Assembléia e Cimara, ¢ a
promotoria) a0 movimento popular organizado, mais os protagonisias dispersos de cada

situagio colocada.

Foi desta maneira que alguns hospitais psiquidtricos, com auditoria da SESSP ou
denlincias de usudrios, viram colocados em xeque seus convénios com o SUS. As
experiéncias do Hospital San Genaro da Zona Norte ¢ o Hospital da Vila Alpina tem
histérias importantes a contar.

O San Genaro foi “ocupado” por essas forgas e gerou processo contra pessoas de

ONG e da SMS. Depois que as pessoas foram defendidas pela Comissdo de Direitos

6 A Clinica de Repouso de Americana, na regido administrativa do Ersa-27, que juntamente com o
municipio, fez auditoria e fechou o hospital, transferindo os pacientes moradores: o que ndo
aconteceu com a Casa de Sadde Anchieta , ligada ac Ersa-51, que somente foi fechada sob
‘intervengiic’ administrativa e pelitice - e finalmente com apoio juridico-, do municipio de Santos.
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Humanos e de Satide Mental — respectivamente da Camara Municipal ¢ Assembiéia
Legislativa - o resultado foi o fechamento do Hospital, conforme relatério do gabinete do
Vereador Adriano Diogo, de Sio Paulo.

De maneira parecida, o hospital da Vila Alpina, denunciado, vistoriado e ratificadas
as denincias, necessitou uma destas “ocupages”. O mais importante, para a equipe da
SMS, era que a agio politica tinha efeitos sobre o imaginario social colocando em
questionamento a cultura manicomial e conseguindo adesdio de usurios e familiares ao
movimento de reforma psiquiatrica. D. Nilva que interna na época, escreveu sua trajetéria
manicomial, incorporou-se a0 movimento popular ¢ até hoje, ¢ mititante paulistana;

“O manicémio é um campo minado: wm descuido e tudo explode. A gente
dorme com a violéncia, acorda com a violéncia, come com a violéncia, brinca
com a violéncia. Eu ndo me considero como ex-paciente psiquiditrico; eu sou

uma sobrevivente do manicémio” (Nunes. 1990),

E sobre o Hospital de Vila Alpina, descreve o horror ¢ faz uma ironia com sua situacdo de
alcoolista, pois solicitavam “internagéo para ndo vé-la na sarjeta™:

“Entramos num quarto, no andar térreo, que parecia uma pocilga. Deitei-me
numa cama de madeira, com uma colchonete de espuma, sem forro...imundicie
pura. Uma senhora, paciente, me cobriu com um trapo de cobertor que parecia
ter sido retirado de uma fossa. Naquela cama baixinha, quase rente ao chdo,

cobertas com os trapos do manicémio eu era a propria mendiga...na sarjeta”
(Nunes, 1990)

Os hospitais estatais, sob gestdo da SESSP, nos quais o acesso era mais facil, como
a experiéncia no Hospital da Agua Funda, a equipe distrital organizava a territorializaciio
dos servigos partindo do estudo da demanda dos internos nos hospitais (relatorio da SMS,
1992).

Hoje, pouce resta das experiéncias em Satide Mental da Secretaria Municipal de
Saide da Cidade de SZo Paulo, depois de dois governos conservadores e da politica
definida ¢ abertamente neoliberal — Paulo Maluf e Celso Pitta. O que de mais expressivo
ficou e com garra e forga das poucas pessoas envolvidas foram as iniciativas criadas através
dos CECCOs e hoje agrupadas numa ONG (SOS-Satide Mental). o Coral Cénico de Saude
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Mental de Sio Paulo, “Cidadios Cantantes”, ¢ a Livraria “Espago V0o Livros”,
conseguiram permanecer em espagos expressivos na rede cultural da capital (no Centro
Cultural S3o Paulo e no Instituto Sedes Sapientiae).

QO CAPS continuava com uma liberdade emprestada 3 autonomia universitaria. Com
o convénio, entre a SES e o Departamento de Medicina Social ¢ Preventiva da USP, foi
possivel manter o projeto numa cidade que nfo se municipalizou. E o CAPS “Luis
Cerqueira”, hoje, mantém-se como um laboratério importante das inovagdes tecnologicas
antimanicomiais, com seu pé na academia promove cursos, aprimoramentos € intercimbios
internacionais — Franga, Portugal, Canada, Itilia -, buscam a inser¢éo e reconhecimento no

imenso municipio com suas festividades — a Multiplacidade j& em varias edigdes.

A cidade de Sdo Paulo possui, hoje trés modelos assistenciais distintos em sua
forma de financiamento € gestdo: 0 PAS que terceiriza a assisténcia as cooperativas
profissionais; a SESSP com sua rede bésica propria e falida, e fundamentalmente com uma
rede especializada e de grande hospitais, € 0 QUALIS, modelo pos-Norma Operacional
Bisica de 1996 (NOB/96), que permitiu o contrato da SES com fundagles publicas e
privadas — as Organiza¢des Sociais — que inovassem o Programa de Saide da Familia. O
PSF, no municipio de Sdo Paulo, incluiu em suas tarefas restritivas impostas pelo Governo
Federal, a organizagio de uma rede com ambulatdrios especializados ¢ de Programa de
Safde Mental, que inclui o treinamento e acompanhamento das equipes — médico,
enfermeiro ¢ agente comunitario — recebendo em Oficinas de Trabalho os usuérios
encaminhados por elas, segundo os documentos oficiais do Qualis:

“As intervencoes realizadas pelas equipes de saide mental sdo pautadas pela
surpresa, pelo conhecimento do interlocutor invisivel de cada pessoa e familia
e pela parceria da equipe de satide mental e a equipe de satide da familia. Ha
um programa de savde mental elaborado para cada familia. O psiquiatra da
equipe atua exclusivamente como membro de uma equipe e o responsdvel pela
administracdo de psicoférmacos é o médico da familia (...} o acoplamento da
acdo sanitdria € da agdo comunitdria forma uma rede cuyja forca sustenta
intimeras mulheres em surto puerperal, pessoas que ouvem vozes, que estavam
em prisGo domiciliar, meninos e meninas que moravam nas ruas e que hoje

voltaram a assistir aulas ou a usudrios de crack gue estdo substituindo essa
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substdncia por drogas menos nocivas” (Lancetti, 1999:2)

O Programa de Satide Mental do PSF/Qualis, na cidade de S#o Paulo, orientou-se,
segundo seu coordenador, pelos projetos de apoio educacional, socio-familiar e de atencdo
psicossocial realizados pela Prefeitura de Santos, na gestdo de 1989 a 1996 (Lancetti,
1998:4). Seguindo este aprendizado, organizam o programa com tais critérios:

“1. Dar prioridade aos casos mais graves. Familia com parentes psicéticos,

drogadictos, com criangas e adolescentes em situacdo de maior dificuldade,

que vivenciam maior violéncia, etc;

2. Evitar a institucionalizagdo e o processo de iatrogenia que se inicia com
produg@o de demanda e a forma tradicional de respondé-la. Abandonar a
tradicional dos programas de retaguarda de maneira a evitar as conseqiiencias
cronificadoras dessas praticas;

3. Disparar um processo de promocdo e producdo de saiide mental nas familias
atendidas e no territdrio;

4. djudar a familia para que a familia ajude ao louco, ao drogado, a crianca ou
Jovem com vida dificil e ndo internar o familiar mais “frdgil” para “ajudar” a
Jamilia {...) o locus, o epicentro a partir do qual se irradiam as acées do

Programa ¢ a familia e ndo o estabelecimento de savide” (Lancetti, 1998:5).

Finalizando, no municipio de S&o Paulo, com a terceirizagio da assisténcia
organizada pelo Plano de Assisténcia a Salde (o PAS), teve a diretriz para os funciondrios,
que se organizassem em cooperativas para assumirem a assisténcia municipal. Com isto
aconteceu uma resisténcia ao PAS, onde os trabalhadores da satide, 15.000 funcionarios,
ndo aceitaram “o novo contrato”, tendo preferido a transferéncia para outras secretarias do
municipio, muitas nada tendo a ver com as areas da sande.

O que talvez a ONG-SOS Saude Mental, nas palavras de um mtegrante do Colegiado
de Satde Mental da Cidade de S&o Paulo, de 1989 3 1992, interpretaria como

“...0 Panapand Humano de rara beleza, de for¢a delicada... determinagéo.”’

7 e apresentagdo do livro de poesias "V8o das Borboletas”, caderno 1 da colegdo

Loucriag@io/1996, fazendo uma variagdo nas palavras de Cémara Cascudo, em Camtos de Muro:

"Diz-se apenas 'enxame de borboletas’, mas é o “Panopand, o migrag&o em massa,.. miraculoso
caudal”,
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AS IMAGENS DO PASSADO NAO MAIS EXISTIRAO.
SUBIREMOS NOS MASTROS E

ARRANCAREMOS AS NOSSAS BANDEIRAS.
TIRAREMOS AS MAOS DOS ROSTOS

NOS DESPIREMOS DAS NOSSAS

AMARRADURAS DE VISCOSE.

L’ ESTAQUE

3.2. CAMPINAS: HIBRIDEZ DE MODELOS

3.2.1, APS:UMA HISTORIA ANTIGA

Assim ¢omo a cidade de S4o Paulo, Campinas tem uma historia antiga ¢ prépria da

Saade Publica a contar. Pioneirismo, conquistas € orgulho de cidade grande.

Pioneirismo pois foi dos primeiros municipios, a implantar a Aten¢3o Primaria 4 Saude,
desde 1976, como modelo de organizagio de servigos piblicos no pais.

Implantou Postos de Saide Comunitaria e seus “auxiliares de satde”'®

selecionados
entre as pessoas da comunidade proxima, os medicos generalistas e os estagidrios ¢
residentes das duas Faculdades de Ciéncias Médicas de Universidades sediadas no
municipio — PUCC e UNICAMP. Com isto, também os servigos de Saude Mental eram

oferecidos na rede: psicélogo, assistente social e o psiquiatra.

Além da rede municipal, o Estado também havia comecado a institucionalizar a
pratica da saude comunitdria antes de outros estados brasileiros. Somando os CS estaduais ,
Campinas tinha uma rede primaria consideravel — oito postos ¢ centros de saide e trés com
equipe de saiude mental. Em 1978, o municipio j4 contava com rede de 16 Postos de Saude
e um Ambulatorio Municipal de Saide Mental.

O Ambulatorio de Satide Mental buscava acertar-se com a rede basica ¢ atualizava-
se nos moldes da experiéncia de Murialdo', no RS. Em 1980, inaugura-se o Ambulatério
Estadual de Satde Mental dentro do programa de ampliagio da rede ambulatorial do

B papel do auxiliar de saide era diretamente ligado ae trabalho com a comunidade, na tarefa de

despertar a consciéncia sanitdria. (Poulin, 1998:130)
1% A Unidade Sanitéria de Murialdo tinha em conjunto com a OMS estudo e pesquisa sobre

Estratégias para a Extenstio de Servigos de Saide Mento, onde produziam Manual de Treinamento
em Cuidados Primdrios de Sailide Mental, & 0 ASM-Campins procurava cumprir esse papel produzindo




governo do Estado. As enfermarias psiquidtricas da Unicamp e da PUCC vieram em
seguida, ¢ mais tarde a Unidade Psiquiatrica de Urgéncia no hospital universitario da PUCC
(1986),

Ha de se pensar, entretanto, porque tanto pioneirismo? Niio foi de graca.

O movimento popular e de esquerda tinham forte insergdo em Campinas, € em
meados da década de 70, o Brasil tinha comegado a se levantar tal qual o fez nas elei¢bes
1974. Na cidade, a Igreja Catélica tinha suas Comunidades Eclesiais de Base (as CEBs)
reunidas na Assembléia do Povo, com movimentos nfio s6 na area da satide, mas de
habitagio e condigbes urbanas. Um Laboratério de Educagiio Médica para a Comunidade
da Unicamp — o LEMC - para estudos, pesquisas aplicadas a drea social, que formava em
bloco os profissionais que assumiram a nova politica de Saide do Municipio e um dos
bergos do Centro Brasileiro de Estudos de Saude — o CEBES (Smeke, 1989; L’ Abbate,
1990; Medeiros,1994).

Dentro do apregoado pela Conferéncia Mundial para a Sande de Alma-Ata
(OMS/1978) a situagio campineira tem pronta as bases para articulagfio dos niveis de
atencdo na concepglio da Atengfo Primaria 4 Salide, antes mesmo do Plano CONASP

(1983) e das propostas para a saiide do Governo Montoro.

Outras versdes do pioneiro: na década de 20, Campinas também cuidou & moda
européia dos pobres, dementes e alienados...sujos e maltrapilhos...fundando o Hospicio de
Dementes de Campinas, que mais tarde tornou-se Sanatorio “Dr. Candido Ferreira” e logo
em seguida veio a Casa de Satde “Dr. Bierrembach de Castro”. Hospicios onde se
recolhiam as figuras dissonantes da sociedade, assim interpretado na revista “Excluidos da
Histéria™ publicagfio do Servigo de Saude “Dr. Candido Ferreira™ para reflexdo de seus 75
anos de histdria:

“Com a urbanizacdo, a populacdo desviante — miserdveis, orfiios, aleijados,
prostitutas, loucos, homossexuais, negros — passa a comprometer a imagem
ideal da sociedade burguesa. * (Mascarenhas/Moreira, 1999:13)

Talvez tenha sido a grande relagdo intersetorial da época, pelos dados historicos que nos

também seus curso e reciclagem do pessoal auxiliar de saide.(PMPortoAlegre, 1978)

o8



mostra tal publicagfio, a iniciativa uniu os filantropos da cidade, a seguranga publica, a
midia ¢ a saide, onde cada qual entrou com parcela importante nessa empreitada.

Campinas continua sua trajetoria de conquistas, pois com esse fio histérico
consegue ndo apenas reformas na drea da atengio priméria 4 satide, mas na educagio e
assisténcia social, que séio areas de grandes interfaces com o setor. Essas areas tém bastante
influéncia da filantropia: 8 FUMEC e a FEAC — a Gltima Federagdo das Entidades
Assistenciais de Campinas ¢ a primeira Fundagio Municipal para Educagiio Comunitaria de
Campinas. Porém, nfio podemos esquecer da medicina moderna, de alta tecnologia ¢
privada, e na Assisténcia Psiquidtrica tradicional. A UNIMED campineira € os grupos
médicos que tanto desenvolveram, nas décadas de 60 ¢ 70, também aqui conquistaram
grande poder € mercado. A medicina privada finha um poder decisdrio na organizagfio da
Saude Publica igual ou maior que o da Secretaria de Municipal, quando no SUDS (1987), a
Comissio Interinstitucional Municipal de Saide (CIMS) concedeu acento com direito a voz
€ voto a todos os representantes de hospitais privados e convemados com o Estado, eram
seis votos conira dois da Secretaria Municipal de Satde! (L’ Abbate, 1990)

Quando o CONASP publica seu plano de reformulagfio da assisténcia médica
previdenciaria, em 1983, Campinas ja colocava em pratica as diretrizes propostas por
“comissdes de compatibiliza¢gfio normativa dos programas de saide” com representantes
dos diferentes niveis de governo - federal, estadual ¢ mumcipal, reunidos no Pro-
Assisténcia (a versdo campineira do CONASP) Constituia-se a CIMS (Comissédo
Interinstitucional Municipal de Saude), onde tinham acento a Secretaria Municipal de
Satide , 0 Departamento Regional de Saude-5, o INAMPS, as Universidades e os servigos
conveniados ao Estado. Mesmo antes da municipalizagio muitas das agles ja eram
realizadas pelo municipio, conforme deliberagfes do Pro-assisténcia (SMS/GTSM, 1983).

Fazer frente, entretanto aos avangos da medicina privada, e os estudos a época (1982)

mostravam que

“os servigos publicos de Campinas tinham como porta de entrada ao sistema
de satide o INAMPS que através de seus servigos prdprios e contratados,
detinha 47,8% do total de consultas realizadas mensalmente. A UNIMED era

responsdavel por 14,7% do atendimento, enquanto a Rede Bdsica, através dos
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Postos de Saude do municipio, Estado ¢ PUCCamp, era responsdvel
conjuntamente por 14,4%. Os Hopitais Universitérios da Unicamp e PUCAMP
respondiam por 13,3% do atendimento” (Paulin, 1998:131).

Porém o Movimento Sanitario da cidade n3o era surdo:

“..as autoridade munmicipais e estaduais fizeram tudo para impedir a
participagdo dos sindicatos de Trabalhadores, dos profissionais de satide e de
outras entidades representativas , na Comiss@o Interinstitucional de Satide
(CIMS), que teoricamente, deveria elaborar as politicas de saide para a
cidade. Qfereceram-nos a alternativa de fiscaliza-los, enquanto usudrios do
sistema. Como se o exercicio deste direito dependesse de tal concessdo. No
entanto, ao setor privado — no caso travestido com a aparéncia de filantropia —

foi oferecido assento na CIMS, com direito a voz e voto” (Campos, 1991:13 1).

Campinas, com maior tempo de insersio da satide mental na rede basica de satde,

apresenta em 1984, j4 uma avaliagio e a proposta de funcionamento:

“ a atengdo em saide mental deve ser integrada ao sistema geral de satide,
tanto quanto possivel e em todos os niveis; deve ser considerada como porta de
entrada no subsistema de satde mental, exceto para casos de emergéncia, a
equipe primdria de saude; deve-se dividir o subsistema de savde mental em
niveis de complexidade crescente” (SMS/GTSM, 1984:4 ¢ 5)

Um estudo de Paulin observa que 3 anos depois — em 1987 — as deficiéncias

apresentadas eram as mesmas e

“apesar dos esforgos do sistema publico e da Coordenadoria de Satide Menial
da SES/SP na gestdo 83-86, pouco se modificou na drea de saiide mental na
regido” (Paulin, 1998:143).

Todas estas informagdes mostram que os ganhos maiores ndo eram da Atengéio Primaria &
Saude ¢ menos ainda da organizagiio da sailde mental. Os hospitais psiquistricos de
Campinas, em 1989, ocupavam 80% dos convénios do SUDS, com 697 leitos contra 442
que pertenciam a todas as outras especialidade e hospitais gerais. E a UNIMED j4 era
responsavel pelo atendimento de 30% da populagio da cidade, mantendo convénio com
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770 empresas (L’ Abbate, 1990:160).

Apesar dos ventos soprados pela abertura democrética, da expansdo da rede extra
hospitalar em saide mental, durante a gestdo 83-86 do governo do Estado, apresentava-se
assim o quadro da assisténcia a satde mental de Campinas. Ao longo da década de 80, em
varios municipios, gracas ao desempenho da SES, através de sua dire¢8o regional ~ seja
enquanto DRS-5, ERSA-27 ou DIR-XII - implaniou-s¢ e estimulou-se as secretarias
municipais a organizarem seu proprios servicos de saide mental no sistema local. Todas

que o fizeram, sem excegdo, acompanharam o modelo da APS (ver tabela as pagina 133).

Avaliacdes dos servigos ¢ da implementagfio das propostas fundadas na APS
mostravam dificuldades de evolugdo: continuava o quadro hospitalocéntrico da atengdo em
satide mental, os ambulatorios eram porta para a internagio ¢ a porta de entrada do sistema
de saude (os Centros e Postos de Saude com equipe de satide mental) nem sequer recebiam
o doente mental e irrisoriamente, 0 egresso do hospital psiquiatrico. { Braga Campos,1989,
L’Abbate, 1990, Amaral, 1995, Paulin, 1998)

A esperanga fechava o cerco sobre quem lucrava com a doenca ¢ desvalia das
pessoas. Em 1989, Campinas elege um governo municipal que ja na campanha politica

anuncia seus secretarios, inclusive o da saide que apresenta sua proposta para a area.

“4 reducdo da média de permanéncia hospitalar e do niumero de internagbes
psiquidtricas para pacientes com quadro agudo constituem a ponta de langa da
Politica de Saiide Mental para o Municipio de Campinas a partir de 1989”
(Amaral, 1995:1).

101



3.2.2 0 CONTEXTO ANTIMANICOMIAL
3.2.2.1. “A SAUDE MENTAL NA SAUDE”

E em 1989, o secretirio de saude tinha criticas claras dirigidas ao modelo
preventivista. Explicitou em entrevista para Medeiros (1994:83) sua discordancia com ¢
modelo de saude mental com bases na APS, criticando a transposigdo mecénica do que
estava implantado na atengo 4 saGide para a satide mental ¢ a pretensgo de sitiar o hospicio
com ambulatérios. Apesar de sua posigio, as conclusdes e indicagSes do Seminario de
Satde Mental, realizado em margo de 1989, para orientar a politica da 4rea da saide
mental, nada mudou. Com todos os profissionais e assessoria de saiide mental presentes, o
final do Semindrio referendou a mesma politica que era marca do inicio da implantagdo

dos servigos de satide mental da cidade:

“hierarquizagdio dos servigos e das Ag¢bes de Savde — para atender a
diversidade da demanda™ {...) “trés frentes de aten¢do nos Centros de Saude —
a) atendimento & demanda especifica, com vistas a aumentar a resolutividade ¢
a cobertura da atencdo; b) trabalho integrado com o restante da equipe de
saude, de modo a melhorar a qualidade dos atendimentos, focalizando-se
aspectos emocionais dos clientes, contribuindo na dindmica de funcionamento
interno da equipe; ¢} trabalhos na comunidade, através de agOes preventivas e
educativas para evitar a internacdo e segregac¢do dos doentes mentais; criar

servicos intermedidrios entre a hospitalizacdo e o atendimento ambulatorial”
(Medeiros, 1994:151).

Expandiu-se as equipes na rede basica, passando de 7 para 19 CS com satde mental —
fechou-se o ambulatério municipal e foi feito concursos para novos profissionais - € a
programagéo para o final dos quatro anos de governo era ampliacdo das equipes para todos
o0s 36 CS. A proposta da Reforma Sanitéria na cidade vinha com o peso de intengGes para
transformar-se num movimento cultural, debates, diversidades de opinides, questionamento

de conceitos arraigados ¢

“resgastou-se o direito & duvida, estimulou-se o debate entre diferentes
concep¢des, sistematicamente foram questionados os limites de atuacdo dos

vdrios atores sociais: o Estado (prefeitura, governos estadual e federal) estaria
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cumprindo o seu papel? E os profissionais de saude? E os diretores de

servigos? Os usudrios, o que teriam a dizer?” (Campos, 1991:140)

E encaravam as unidades basicas, o Centro de Satde (CS) como local priviiegiado de
procura ¢ atengdo portanto ndo tratava apenas de democratizar o acesso, mas ampliar a

possibilidade de resolugéio dos problemas trazidos, sendo assim

“os CS da rede bdsica podem e devem possuir a mdxima capacidade de
resolver autonomamente problemas de saide, ndo sendo de estranhar que
algumas destas unidades tenham equipes e equipamentos para reabilitagio
fisica, para atencdo em saide mental, acesso a métodos diagnésticos (.. Jpor
outro lado, hd que se realizar toda uma reavaliacdo da prdtica clinica {...)
pela sua separagdo radical do saber epidemioldgico, preventivo e da educagdo
em saiide(...)dentro deste contexto estamos procurando ndo sé capacitar os
membros da equipe de satide para o trabalko com a clinica, com as nogdes de
saude publica e até mesmo de saide mental, como também buscando
mecanismos que quebrem a ‘impessoalidade’ do atendimento médico-sanitdrio
(..) Como vincular familias, pessoas que tém um mesmo local de trabalho,
escolares, a uma equipe de saide que cuide da atencd@o individual como de

agdes programadas de promogdo de satide? ” (Campos, 1991:146).

Inicialmente parecia firmar uma proposta de mudanga na saide mental semelhante a
da cidade de Sio Paulo, mas ndio houve extensio das equipes para servigos especializados
como salide do trabalhador ou para a assisténcia hospitalar no hospital municipal, ¢
principalmente nfo houveram discussBes sobre a importdncia e organizagio da

intersetorialidade, que para a saiide mental é essencial.

Porém, uma remodelagio importante foi a gestio dos servicos, com discussdo,
supervisdo e planejamento descentralizado. Foram feitos seminérios ¢ reunides semanais

tematicas e reordenado toda as instincias da secretaria

“os aspirantes a governar com instrumentos de democracia direta, devem
propor uma nova composicdo para as comissoes de Gestdo do Sistema de
Satide” (Campos, 1991:132).

Os CSs fortaleceram suas equipes, os planejamentos locais facilitaram a automonia delas
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para o fazer saude e a concepgio da clinica com trocas de saberes entre epidemiologia,
saide piblica ¢ saiide mental, complementa e estimula o raciocinio da sadde mental na
satde. No CS Integragsio — Cs municipal, mas campo de estagio de 9 cursos de saude da
PUCCamp — desenvolveram cursos para auxiliares de satde, que tinham continuidade com
o que chamavam supervisio com diferentes visdes — enfermagem, medicina, psicologia,
nutrigio, TO e farmacia - dos grupos de doentes crdnicos, conduzidos pelas auxiliares
(PUCCamp, 1990). No CS do Jd. Aurélia, 2 equipe de salide mental fez trabalhos com seus
pacientes de grupos especificos —psicoticos, neurdticos egressos - € os usudrios de outras

areas: festas, passeios ¢ horta comunitaria (Equipe de SM, 1999).

Contudo, o processo de reforma psiquidtrica no correspondia ao acumulo, nem no
que diz respeito a experiéneia, nem aos elementos tedricos e criticos a pratica da reforma
sanitdria, em Campinas. Com isso, nfio foram alteradas diretrizes e praticas além da

ampliagdo de profissionais na rede bésica.

Fm 1990, caiu uma bomba nesta calmaria. O programa de saude mental, que
pretendia reforgar uma rede basica substitutiva ao hospicio, recebeu para ter sob sua
responsabilidade o Sanatério filantropico, Dr. Candido Ferreira que tinha 131 internos
cronicos, sem recursos financeiros, deficiente em recursos técnicos ou humanos, € de
péssima qualidade técnica, ou seja assisténcia psiquidirica igual a todos os hospicios. Nessa
ocasido foi selado um convénio de co-gestio com o municipio, que na mesma época
municipalizava os servigos estaduais ¢ realoca o pessoal, que se dispds, do ambulatorio
estadual para trabalhar no Sanatorio.

105



3.2.2.2 A HIBRIDEZ E O TEMPO

O que em principio parecia uma bomba relégio foi um evento com fogos de
artificio: a experimentagfio de um outro modelo de assisténcia psiquiatrica no municipio,
que hé mais de uma década implantara a APS. Ou seja, trabalhar com equipes minimas nos
Postos de referéncia da Rede Basica € que em nenhum momento, durante esses anos, tinha
conseguido ameagar 0s hospitais psiquidtricos que continuavam trabalhando a loucura sob
confinamento.

A maioria dos profissionais da rede resistiam a novidade. A razfio da resisténcia
estava na possibilidade ¢ quase imposi¢do para que a rede de CS mudasse de fato. Ela teve
de receber e atender o egresso que comegava a ser referenciado ao CS, mais proximo de sua
casa. A equipe de saide mental passa a nfio ser minima, mas conforme o planejamento
local, poderia ter mais horas psiquiatra ou psicologo € até o terapeuta ocupacional para

compor os trabalhos.

Um outro modelo de atengiio a saude mental movimenta-se com o convénio de co-
gestdo. Desinstitucionalizar no entender dos italianos? Superar as condigdes de cronicidade
dos pacientes até & autonomia de ndo virem mais a ser dependentes das institvigdes
psiquiatricas? Um grande desafio, que pelo menos se traduziu, inicialmente, em
desospitalizar: rever diagndsticos, recuperar histérias, localizar familias reabilitar com
atelier ¢ oficinas de trabalho — e reinserir na vida social (PMC/SMS, folder, 1990). Do
hospital ao territorio exigia um trabalho de atengfio psicossocial que se ocupasse da loucura
de forma diferente do que fazia um CS. Era preciso um modelo usuario-centrado com
projetos que respeitassem a singularidade. O CS faria isto? A equipe como estava, apenas
agregando o TO - e avaliando-se pelo planejamento local - daria conta dessa nova
exigéncia?

Movimentavam-se protagonistas de formas diversas, desde a desconfianga das
universidades, na comissio de satde mental da CIMS — com defensores do extra-hospitalar
para conter os hospitais - € apoios paulistanos e santistas — inclusive com indicagdes de
profissionais que viveram as experiéncias em Santos e na Itdlia -, mas continuava uma

profunda resisténcia ¢ davida na Rede Basica:
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“existe(...jum risco: o de desconhecermos os chamados ‘problemas menores
que causam relornos infinddveis para a assisténcia médica e a populagio
continuar adoecida e tratarmos como unico assunto pertinente & nossa drea a
doenga mental — a patologia instalada. Mas ndo podemos esquecer que é na

rede social, no local da vida rotineira, que comega a loucura” (Braga Campos,
1992:54),

A presséo feita pela rede basica, com sua crenga no modelo estabelecido e as
demandas geradas pelo Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira, dois modelos em luta,
gerava o que ¢stamos chamando de HIBRIDEZ.

No primeiro documento de avaliagio elaborado pela equipe de saiide mental que
assumiu o Servigo de Saide Dr. Candido Ferreira (SSCF) ~ o entiio Sanatério -, em abril de

1991, descreve:

“a tarefa que nds tinhamos pela frente — uma equipe ‘montada’ sob tensées e
disputas — era mudar o perfil de uma instituicdo de satide mental, sua Jorma e
concepedo de prestar assisténcia, o perfil de sua clientela, e portanto
contribuir, ainda que no final da cadeia, para modificacbes significativas no

sistema de saude do municipio de Campinas” (SSCF, 1991:2)

O primeiro modelo, o da rede basica como porta de entrada, mas hierarquizada na
organizagio dos servigos, vinha puxado pelas remodelagdes que estavam sendo forjadas
pela nova diregdo da SMS: planejamento local, equipe protagonista de seu processo de
trabalho, autonomia da equipe sob a area de cobertura - definigiio sobre prioridade ¢ de
como cuidar —, colegiado das regides de saude e conselhos locais (Campos, 1991). A
efervecéncia da reforma sanitéria instalada na SMS fazia com que a reforma psiquiatrica se
atrelasse ao mesmo tempo historico conjuntural de construgiio e tudo que fosse préprio da

satde mental parecia “especifista” e podia esperar.

Mesmo que a equipe dirigente da SMS tinha a consigna “Em Defesa da Vida™! sob o

20 alustio a pesquisa de Almeida Fitho, N: Mari, J.J. et al.(1992) “Estudo Multicéntrico de
Morbidade Psiquidtrica em Areas Urbanas Brasileiras”, Revista ABP-APAL 14{3):93-104

21 veio a consolidar-se, apés 1991, em um Modelo Tecnoassistencial 'Em Defesa da Vida, que entra
na disputa nacional pela organizagdo do SUS. Este Modelo tem no Laboratdrio de Planejomento e

108



segundo modelo em safide mental pesava o medo de ter de fazer muito diferente do

conhecido, e ndo conseguia-se ir além de melhorar o modelo instituido:

“para os casos graves de distiirbios emocionais ndo € suficiente o trabalho das
equipes bdsicas, ainda que compostas com profissionais de saide
mentall(...)faz-se necessdrio a criagdo de estruturas com capacidade de cuidado
e de atengdo que transcendem aos das unidades bdsicas: refiro-me aos CAPS,
H-D e unidades para interna¢des psiguidtricas breves” (Braga Campos,
1992:53).

Cursos foram oferecidos sob coordenagfio de assessores do Programa de Sadde
Mental de Santos (PMC/SMS, folder, 1990) ¢ semanalmente passou a existir reunides com
todas as equipes de saiide mental para discussdo de casos institucionais, textos com temas
de politica ¢ modelos tecnoassistenciais de satide mental ¢ de experi€ncias nacionais ¢
internacionais e os diferentes modelos (PMC/SMS, 1990).

Para a consolidagiic de modelo hibrido o tempo era importante: a rede estava numa
etapa de crescimento do fazer, planejar e avaliar — n3o so6 fazer! —; ¢ no SSCF instalava-se
as modificagbes internas ao hospital. Esse tempo se esgargava em crises politicas® de

governo municipal ¢ o partido politico (PT) que o elegeu.
O II Seminario de Saiide Mental ja apresenta as novas discusses:

“a necessidade de se implantar um servigo pouco burocrdtico, de facil acesso
ao usudrio, que permita a convivéncia e o desenvolvimento da equipe, e que
organize atividades visando a reabilitagdo de aspectos basicos da vida dos
pacientes, é um dos pontos estratégicos dentro da politica de saide mental do
municipio de Campinas (mas) justifica-se desse modo a criagdo de um servico
intermedidrio que efetivamente sirva de referéncia, tanto para o paciente que
tem alta hospitalar e requer atengdo mais intensificada do que a rede bdsica

oferece, como para o paciente que estd em acompanhamento na rede e tem um

Administragtio em Satide, o LAPA na Unicamp sua fonte geradora - de onde o secretdrio de saide,
de entdio, & origindrio e retorna apés sua saida da SMS-, através dos 3 tedricos deste modelo:
Gastio WS Campos, Emerson E. Merhy e Luis £.0 Cecilio.

2 Jacé Bittar prefeito eleito pelo PT, em 1988, é afastado do partido, em abril de 1991, e todos
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episodio agudo, como alternativa & internacdo hospitalar” (SMS/I SSM,
SMS, 1990).

Inicia-se a discussdo dos Centros de Apoio Psicossocial, que teriam como objetivo
trabalhar a reabilitaciio psicossocial das pessoas com grande sofrimento mental, egressas e
cronificadas pelo sistema hospitalar. Previsto o funcionamento de 24h, os CAPS deveriam
estar abertos para situacOes de crise e hospitalidade noite, mudando o conceito da
internagfo integral.

“ndo poderd ser apenas um centro de aten¢dio a mais na rede(...)o CAPS deve
ser um novo servigo que ndo sirva como base para cronificidade dos sujeitos
nele inseridos, nem queira apenas ‘descentralizar para melhor atender’; mas
sim, um servico que reconhega a possibilidade de lutar contra o inexordvel
caminho das internacdes psiquidtricas, aqueles que até entdo ndo encontram
outros caminhos a percorrer em suas vidas; um servigo que permite enquanto
projeto, viabilizar aos cidaddos direito & satde , ao lazer, & sociabilidade e &
cultura (...)Jo servico deverd funcionar recebendo encaminhamentos dos CS,
dos PS, dos hospitais e funcionando também com porta aberta & populagdo da
regido(...)atividades poderdo ser tanto abertas como programadas e deverdo
ser discutidas entre os técnicos e usudrios(...)deverdo ser utilizados os recursos
da regido (horta, praga, quadras, centro comunitdrio, casa de cultura, etc.}”
(Ferrdo et col., 1991)

Porém, os CAPS em Campinas, foram contados como “equipamentos
intermedidrios”, sendo de referéncia secundéria ¢ no porta aberta ao louco. Essa foi uma
discussdo que gerou polémica até depois da saida do secretario, na crise de governo, que
culminou com a expulsio do prefeito do PT.

Nas entrevistas dadas pelo secretario (E1), o adjunto (E2), como as assessoras (E3e
E4) para a drea de satide mental, para Medeiros (1992) fica claro a dificuldade de
esclarecimento de qual era a politica de satide mental para o municipio de Campinas, mas

convergem as propostas de melhorar o modelo j4 instituido:

os secretdrios petistas deixaram o governo, inclusive o da sadde.
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“E3: A idéia era mudar a visdo da saiide mental entre as pessoas que
trabalham com ela e entre os trabalhadores de saude em geral para
Juntamente, mudar a visdo da populagdo do sofrimento psiquico, da loucura,
da marginalizagdo do doente mental. ...Partia-se da proposta de tratar o
paciente fora do hospital psiquidtrico... perto de sua casa, sem ter que se
deslocar... acompanhando a proposta geral da saide que era de regionalizac@o

do atendimento... nos vdrios Centros de Saude.”

E4: “Santos adota um modelo basicamente da psiquiatria italiana, que é
diferente do nosso, embora teoricamente a genle se refere muito & psiquiatria
italiana. A diferenca ¢ que Santos comegou a lidar com a saude mental, a
partir de dentro de um hospital; o nosso ponto inicial e central de atuacdo ndo
¢ esse. Tanto que nés comecamos pela Rede, e isso é basicamente outro

modelo.”

“E3: “cronificados pelo ambulatério, ...(pois) ndo eram acompanhados em sua

totalidade e eram tratados como meros receptores de medicagdo”

“E2: Nada estava sendo tocado no que diz respeito as necessidades mais
basicas (especificas) da populagdo alvo, ou pelo menos, eram experiéncias
muito esporddicas, muito raras, de aiguns profissionais que estavam dando

conta do seu recado.”

EI: “de mexer nos hospitais, de criar atendimento de urgéncia... de acabar
com os dois ambulatdrios existentes, criar varias equipes de satde mental para
atuar na Rede, bem como criar unidades com internacdes breves em hospitais

gerais.”

E3: “foi apresentada, discutida e aceita a proposta de descentralizagdo da
satide mental e a relagdo de hierarquizacdo com os outros servicos do sistema:
PS da PUCC e o da UNICAMP, ambulatérios das universidades e hospitais
psiquiatricos”

E2: No semindrio é que foi ficando mais claro... ndo era suficiente para
desospitalizar a gente pensar numa equipe em nivel do CS, com estrutura do

CS que a gente tinha. A gente tinha que ter vdrios tipos de servigos.”
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Estas declarages mostram-nos a proposta determinada de acompanhar a saude geral,
privilegiando a rede bésica, mas mudando sua resolutividade ambulatorial — nfio apenas
prevengdo. O discurso do tratamento extra-hospitalar, mas comegando pela rede e com a
demanda epidemiolégica definida, e mesmo tendo um desejo de proximidade com a
psiquiatria italiana, mostrava-se na pratica muito distante ¢ com risco de repetir o que
estava sendo criticado. Enfim, uma critica ao trabalho dos profissionais, mas a proposta de

reforgo imediato e a médio prazo do modelo instituido.

A saida da secretaria de satde de pessoas importantes desta equipe dirigente deixou
para a drea da satide mental, tudo mais confuso: nio se ampliou as equipes da rede bisica e
nio criaram novos ¢ diversificados servicos, Os CAPS somente viio acontecer no altimo
momento da gestio e vdo constituir se, de fato, em abril e maio de 1993 como

equipamento intermediario.

Com isto o que tinha sido iniciado para o programa municipal de satde mental a
partir da co-gestdo com o SSCF — e o programa até entio era exclusivamente na rede basica
¢ mais as enfermarias das universidade — resumiu-se a estratégias micropoliticas de equipes
ou profissionais isolados. No CS do J. Aurélia, que ja existia 60 psicéticos inscritos € em
acompanhamento, organizaram até um Breché para permitir o apoio psicossocial ao
usudrio, com trabalho didrio monitorado pela equipe ¢ mantendo uma convivéncia com
todo o CS (Equipe de SM, 1999).

Em Campinas, apesar da saida da equipe da secretaria de saude, e de seu pouco tempo
na direcdo, cla fez um investimento, neste dois anos, em uma transformag8o basica: a
democratizagio da gestfio com foruns de discussdo de todos os coordenadores de servigos,
oficinas de planejamento, planejamento local com as equipes e seu acompanhamento com
informagGes para avaliagdo, além de ter estimulado, com a criag@o dos conselhos locais de
saude, a participag8o popular. O movimento sanitario que 2 cidade j4 acumulara solidificou,

no que pode-se dizer um marco na construgio de sujeitos do processo da reforma sanitaria.
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3.2.2.3 “OUSADIA E LIMITES: VIVENDO O COTIDIANO

A saida da equipe dirigente, inicialmente provocou wn desconforto muito grande,
mas os técnicos envolvidos nos diferentes servigos conseguiram segurar as conquistas:
foruns de discussdio da politica, os conselhos locais, uma rede basica funcionando com
infraestrutura (medicamentos, reformas, etc), recursos humanos e informagdo para a
avaliagio. Porém a drea da salide mental, que estava dependente deste processo de

crescimento como um todo, sofre uma dicotomia: a rede ¢ o SSCFE.

A rtede ficou a deriva e dependia da possibilidade individual de técnicos que
trabalham na perspectiva hibrida dos modelos: uma rede basica capaz de bancar os
hospitais psiquiatricos respondendo as necessidades do paciente grave e evitando a
internag¢do, mas a maioria volta a APS. Na criagdo dos CAPS, a maioria dos técnicos sairam
do SSCF para implantar os novos servi¢os, que respondem a outro planejamento, que assim

estd no documento para discussdo , de 1992:

“o0 Centro de Apoio é ao mesmo tempo uma nova op¢do de atendimento para
alguns pacientes, e uma estrutura intermedidria em relagdo a intensidade de
cuidados com os pacientes(...)é Importante frisar que esta proposia ndo
pretende discutir a orientacdo geral dada a Saude Mental, mas sim, a partir
dela, criar novas possibilidade de atendimento(...)a sele¢do deverad se prestar
por um diagnéstico bi-axial, ou seja, considerando-se o diagnostico
psiquidirico (nosoldgico) e o situacional (que estaria ligada ao conceito de
crise) (..} o encaminhamento serd feito pelos CS e pelo hospital airavés de
formuldrio proprio, a ser elaborado (..} deverd funcionar no periodo diurno
(8-17 horas), entendemos que o funcionamento noturno do CA num primeiro
momento poderia ser muito ocioso ou desastrado no sentido de passar a
assumir funcdes de pronto-socorro” {(SMS/CoordSM, 1992)

Além de secundarios — de referéncia ¢ nfio porta aberta — ndo funcionaram com
hospitalidade noturna. Com isso, sem nenhuma divida, o modelo da hierarquizagio
triunfou.

Foram anos de dificuldades, que ainda hoje a satide mental na rede basica, em
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Campinas depende do interesse dos técnicos locais ¢ sua adesio a um modelo ou outro.
Houve um desfalque muito grande nas equipes de CS ¢ CAPS, mas criou-se um Centro de
Vivéncia Infantil (o CEVI) — para criangas com distirbios psiquicos graves — e um Centro
de Referéncia ¢ Informaglio sobre Alcoolismo ¢ Drogadigdo (o CRIAD). Servigos que
faltavam ao programa de saide mental da cidade e que inicialmente, foi bastante positiva a
realizagdo das equipes e jungfio de saberes e experiéncias, mas ainda mantém-se muito

defasados da necessidade num municipios com as proporgdes de Campinas.

Apesar das dificuldades que atravessaram neste periodo de 2 governos municipais, o
SSCF conseguiu alcancar resultados mesmo no seu estreito universo de projeto de

desinstitucionalizagio cercado de APS por todos os lados.

No seu propdsito inicial estavam os desafios de transformar a assisténcia ¢ a forma
de gestdo. O primeiro dizia respeito a desinstitucionalizagio: reabilitagiio psicossocial dos
pacientes para independéncia das instituigSes psiquidtricas. O segundo, uma gestio
democratica que se aproximasse da auto-gestio.

O SSCF transitou pelas biografias de seus pacientes, compds suas equipes de
referéncias que trabalharam respeitando, e mais que isto, centrando na singularidade do
usudrio, com a elaboragiio de Projetos Terapéuticos Individuais (PTI) que balizam as
intervenc@es dos técnicos. Todos os trabalhadores da institui¢io compdem uma mesma
orquestra, tendo suas parcelas diferenciadas de trabalho terapéutico: assim, até o pessoal
administrativo tem trabatho com os usvarios ( distribuigio dos passes e cestas basicas,
orientacfo financeira para movimenta¢io bancéria, escotha de roupas ha rouparia e
lavanderia, etc), o que no ultimo seminario de avaliagdo e planejamento chamaram de AVP
— Atividade de Vida Publica (SSCF, 2000) Nesse ritmo foi ressaltado pelo CAPS
“Estagdo”, antigo Nicleo de Moradores, o papel de todos para a efetivagiio das titimas 8
moradias organizadas em apenas 6 meses, como algo que em tudo era passivel de dar
errado, mas tudo foi feito para que atingissem um grande desafio coletivo a que se
propuseram: ninguém mais morando no hospital e que tivessem a prépria casa (SSCF,
2000a).
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Além dos equipamentos previstos na portaria oficial 224/92” (H-D, oficinas,
unidade de internagdio) o SSCF, ousou dar alta para seus moradores e mostrar a
possibilidade e capacidade das equipes de referéncia de cuidar das residéncias, com todas
as dificuldades da falta de investimentos — novo contratado sem AIH e desconhecido pelos
mecanismos do SUS - e do gerenciar “a vida privada”, o domicilio, dos pacientes ex-

moradores (Fonseca, 1997; Furtado ¢ Pacheco, 1998)

Um papel importante que teve 0 SSCF em seus 10 anos de transformagio — de
Sanatoério & um servigo de saide — foi o peso de seus resultados influindo tanto nas
universidade (sdo 5 umiversidades com imimeros cursos das mais variadas dreas que
mantém estagios de graduaco e pos-graduacéo: artes, jomalismo e propaganda, economia,
direito, além das tradicionalmente da drea da saude mental), guanto nos servigos e no poder
publico (cursos e estagios de educagdo continuada; assessorias 4 municipios, estados e até
a0 ministério da satde) (SSCF, 2000b)

E finaimente o SSCF tem se desdobrado na insersfo na comunidade e através do seu
Centro de Convivéncia ¢ Centro Cultural transforma-se em agéncia para convivéncia da
populagéo excluida socialmente, ndo somente o louco: espago-escola com curso supletivo,
atelier de artes, turismo de baixo custo, cursos que facilitam a cidadania, para a comunidade
do albergue municipal, usuarios dos CS proximos, para as entidades sociais ligadas aos
Conselhos de Assisténcia Social e ao de Direitos da Crianga ¢ Adolescente, € & comunidade
em geral cumprindo o direito universal & saide, a assisténcia social ¢ & educaggio (SSCF,
2000a).

Na rede basica, apesar dos profissionais optantes pelo cuidado usuario centrado, ela
mostra um abandono recheado de decisdes burocraticas. Em 1998, argumentando ndo ter
dinheiro para repor as equipes de satide mental, a prefeitura decidiu juntar os profissionais
de 2 ou 3 CSs e formar a Equipe Minima para pelo menos um deles, ¢ os outros sairiam
perdendo seu trabalho. A resisténcia veio de onde ainda guardavam alguma forga. A equipe
de saude mental e os usuarios do CS do J. Aurélia conseguiram sé no Conselho Local de

Satide reunir 70 pessoas ¢ fizeram uma exposicéio de todo seu processo de trabalho (Equipe

% Portaria que normatiza os servigos extra-hospitalares e também os hospiteis e tudo nos moldes
da hierarguizaggio.
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de SM, 1999). A prefeitura recuou.

Nessa exposigdo, escolho para contar um momento de autonomia dos usurios — em
1996 - que cultivavam a horta com o jardineiro da prefeitura, quando chegaram maquinas,
que comegaram a derrubar metade da horta e pomar para conserto de encanamento.
Fizeram na hora um movimento de resisténcia ficando na frente da maquina e chamando
rapidamente pessoas que plantavam e pessoas que se serviam da horta. Cercaram os
administradores ¢ comecaram a discutir trabalho para reabilitagdo psicossocial e a
indignac#o que estava gerando um descaso burocratico, que para um conserto desmontam
vidas. Conseguiram também, resolugiio do caso com a construgio do estacionamento de
outra forma. Isto estd num album organizado pela Equipe de Satide Mental ¢ Usuzrios do
CS J. Aurelia, com um nome ironizando o modelo e seus pardmetros para avaliagio:
“Planilha Viva, a meméria foto-poética de um processo — 1990 a 1998”. Sobre essa reforma

e fazendo aluséio a outra Reforma, a ‘planilha registra’:

“Que Reforma? Essa que ora... gora
E gruda e atola?
Traveste-se de uma moderno-humanidade.
Ainda bem que tem
Micropolitica em territério onde se aplica
a desinstitucionalizacdo...
pré-vida, pro-sigularidade
Vive la difference!!
Pré-agenciamentos
Parceria de pensamentos

Usudrio/familia/equipe.
“Géia " (Bquipe de M, 1999)
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BORRACHA... PRA QUE BORRACHA?
NAO PODEMOS MAIS FUGIR

A CORRUPCAO ESTA DEMALIS,

0S PEQUENOS SOFRENDO OPRESSAQ

_ EPASSANDO COMO MARGINAIS.
ESTAO MUTILANDO TODA AREA SOCIAL
MANTENDO A BORRACHA...

E O GOVERNO ACHANDO LEGAL.
JOSE GONCALO, ¢ JACARE
{santista ¢ armal presidente da Associagdo Franco Rotelli)

3.3. SANTOS: “DESVIANTE” DO MODELO DA REFORMA PSIQUIATRICA
BRASILEIRA

3.3.1. OLHANDO O DESVIANTE

Ressaltamos ¢ que jé foi mostrado no inicio deste capitulo, sobre a histéria de
implantagio da politica de saide mental do modelo proposto no CONASP, em Santos. A
excegdio de uma equipe em CS estadual ¢ um ASM regional também estadual, os governos
santistas foram, até estiio, absolutamente coniventes com 0s maus-tratos, a violéncia, a
inanigfo, aprisionamento e morte dos seus loucos no manicémio. A politica de assisténcia a
saide mental no existia, era feita a assisténcia hospitalar num finico hospital conveniado
a0 Estado e privado.

Em 1989, logo apds uma nova equipe assumir a Secretaria de Higiene e Satde de
Santos, em final de fevereiro, os jornais da cidade publicavam noticias de excesso de
lotagdo na Casa de Saiide Anchieta, um manicémio conveniado com o SUDS. Maus tratos
de pacientes e mortes sem assisténcia ndo eram incomuns na maioria dos manicomios. E a
equipe de supervisdo da secretaria estadual havia, pelo mesmo motivo, fechado alguns em
outras regides®’, mas em Santos lidavam com donos poderosos e “influentes” no poder
politico local. Influéncias que ndo contavam com a nova equipe que assumiu a secretaria
municipal, que nfo vacilon em colocar em pratica a luta contra a opressio e a favor dos
excluidos, 0 que apregoaram na plataforma eleitoral. Em poucos meses de governo, ja
haviam investido em reformas de unidades, criagdo de outras, contratacfio, freinamento ¢

reciclagem de pessoal — médicos, enfermeiras, auxiliares, dentistas, fisioterapeutas,

24 p.ex. na regido de Campinas: 1 em Valinhos, 1 em Americana e 1 em Jundiai
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nutricionistas. Declararam guerra & mortalidade infantil; 4 poluicio da praia combatendo os
ratos, o bicho geogrifico, etc.; enfrentaram a AIDS em Santos que tinha o pior indice do
Brasil; e nfio vacilaram em langar m#o de um problema que & priors dizia respeito a
secretaria c¢stadual: intervir na Casa de Saude Anchieta, o hospicio local sob gestio do
Estado.

Apos as denuncias dos jornais, uma supervisio do SUDS confirmara os fatos
relatados, mas os donos do hospicio nfo se movimentavam.. e o governo estadual
mostrava-s¢ moroso nas providéncias. A Secretaria de Higiene e Satde ndo entrou sozinha
para essa batalha: a prefeita, a TV, os jornais, os moradores vizinhos 2o hospicio, familiares
de internos e comissio de direitos humanos da Assembléia Legislativa do Estado. Em uma
semana eliminaram o “leito-ch&o”, dando altas aos pacientes que ali estavam somente para
justificar as prorrogagBes de Autorizagio da Internagio Hospitalar (AIH), mudaram a
alimentagfio, contrataram novos técnicos e comegaram o projeto de Comunidade

Terap€utica. Segundo os interventores

“transformamos isso aqui em um hospital, do que ele nijo podia ser chamado

antes” (PMS/video-Kinoshita,1989).
Apos o primeiro més comegaram a mudar as condigdes fisicas do prédio.

Entretanto, enfrentaram uma peleja judicial com o juizes da cidade e em seguida
conseguiram apoio do Tribunal de Justica do Estado.

“Do ponto de vista da cultura politico-administrativa, prevalecia a crenga de
que o poder local era um poder menor. Havia a idéia de que a cidade era
subordinada ao estado, que por sua vez subordinado & Unido. Mas a
concepedo que prevaleceu na Constituinte ¢ mais horizontal, dizendo que a
Jederagdio é composta por estados e municipios. A nova Carta determinou a
existéncia de atribuicdes concorrentes, que poderiam ser exercidas pelo estado
ou pelo municipio. (..} Porém, a justica ainda ndo havia sido chamada a

opinar & luz da nova Constitui¢do” (Capistrano Fi., 1995:102).

Interpretagéio feita pelo entdio Secretario de Saude de Santos, quando assumia o cargo de
prefeito, em 1993, ao fazer um balango da gestio da Secretaria de Higiene e Saude, do

periodo anterior.
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A mobilizagfio da cidade através da midia - radios, TV e jornais — com campanhas
para ajudar a intervengdo, desde o apoio material — roupas, alimentos, etc. — até apoio de
pessoal, voluntariado para a fase que chamaram de “cuidados maternos-infantis™, que era o
visitar pacientes, conversar, ajudar o cuidado corporal. Essas campanhas foram essenciais
poisa

Zintervengdo trouxe para dentro do manicémio os olhos e ouvidos da cidade (e)
uma grande adesdo da opinido publica, superando a expectativa mais otimista”
(Capistrano Fi., 1995:120).

A proposta da organizagio de um sistema de atengdo em saude mental no municipio
de Santos come¢a, basicamentie, com a infervengdio no manicomio. A tarefa que se
propuseram era a de organizar internamente o hospital para posteriormente, sair ao
territorio; nas familias, na montagem de residéncias, no trabalho ¢ com servigo de saide

mental territorializado — o objetivo era eliminar a necessidade do hospital.

Liberdade , equidade ¢ solidariedade! Como foi tratada a loucura em Santos: abrir
ndo s6 as celas fortes, mas sair do hospital; igualar as diferengas com aceitagfio e

crescimento no coletivo. Assim discursavam o secretario de saude e a prefeita, na ocasifo:

“nds trabalhamos(...)primeiro, pensando mais em [uta politica, em luta social,
em luta cultural, em luta de idéias e menos em trabalho técnico especializado,
por melhor que seja. Em segundo lugar, nos trabalhamos valorizando mais a
iniciativa, a agdo concreta, o exemplo, € menos a investigacdo, ¢ inquérito, o
plano, o programa, a exposicdo de motivos, mais fazejamento , menos

planejamento” (Capistrano Fi., 1992:35).

“A loucura ¢ questdo do dia a dia de cada um de nds, numa sociedade
absolutamente enlouquecida (...} quando vocé toma contato direto € quando
vocé vé se concretizar, na sua frente, inclusive com a possibilidade de mudar
essa situaclio, o fato toma outra perspectiva.( ...) E inconcebfvel sermos
ctimplices... ndo podemos permitir que isso aconte¢a” (PMS/video-Telma de
Souza, 1989).

A decisiio mostrada nas palavras da prefeita de Santos, sobre a loucura, somada a

determinacio do secretario da satde ao conduzir sua gestdo com o que chamava de
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“fazejamento”, ou seja o planejamento possivel num exiguo tempo de governabilidade
municipal mostravam a conjuntura favoravel nos anos que se seguiriam, ndo apenas em
termos de decisdo politica, mas na prépria concepgiio da loucura e de como administrar
trabalhando o imaginario social.

Ao descrever a experiéncia de Santos queremos atentar nfo apenas para a politica,
mas principalmente para o “Modelo” que seguiram, ao perseguir os resultados almejados,
em que a pratica determinava sua construgio.

As pessoas, da equipe de satde mental que assumiu a geréncia da area, quase sem
excegdo vinham com uma visdio critica de experiéncias vividas anteriormente da satde
mental preventivista (0 PMS de SP) ou tinham feito estagios em Trieste, na Itdlia. O
significado inicial deste dado, niio esquecendo o pouco desenvolvimento no municipio dos
servigos de satide mental, incentivados pela Secretaria de Estado, era que o modelo
assistencial hegeménico da reforma psiquiatrica do estado de Sdo Paulo e que estava nos

planos do pais (CONASP), nfo seria implantado em Santos.

Politicamente, o governo do municipio, como citado anteriormente, trabathava o que
chamava de “luta de idéias”. A forma de encarar a loucura serd a PRIMEIRA idéia
essencial para nossa discussio. A SEGUNDA idéia basica é a organizagio do municipio
para tal e a configuragdo tecnoldgica que reuniram serd a TERCEIRA idéia importante,

que iremos discutir,
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3.3.2 ALUTA DE IDEIAS
3.3.2.1. PRIMEIRA IDEIA: “DE PERTO NINGUEM E NORMAL”

O primeiro desafio enfrentado e sentido pela equipe era o

“desmonte: da contengdo a continéncia - cuidados clinicos, cuidados
primdrios, maternos-infantis, grupos terapéuticos, passeios - da prisdo a

comunidade terapéutica” {(PMS/video-Lancetti, 1989).

A concepedo de doenga mental contida no modelo preventivista nfo se circunscrevia
na concepcio sobre “a loucura ser questdo do dia a dia de cada um de nos” — fala da

prefeita

“Desligar a conexdio imediata entre doenca e violéncia, como expressdo
natural da doenga e por a nu a violéncia da instituicdo. Que pouco a pouco
pode ser colocada como violéncia da sociedade, e portanto politica. Abrir as
portas das celas fortes foi o primeiro ato épico. Logo na primeira noite
abrimos todas as celas. E isto foi importantissimo. Os meses que se seguiram,
foram dedicados a demonstrar que a violéncia era fruto de relagdes violentas e
ndo natureza da doenga. Constituir contextos onde a violéncia fosse
compreensivel, e ao mesmo tempo, procurando modos de transformar a
violéncia em motor de debate, de discussdo da violéncia da instituicdo. A maior
violéncia € a negacdo do outro. De fato ndo foi uma concepgdo de doenga que

nos orientava, mas uma concepglo sobre a instituicdo” (Kinoshita, 1993b).

O poder médico, o paradigma médico — a cura, a ciéncia psiquiatrica - eram abolidos
pelas concepgles do “existéncia/soffimento inserido no corpo social” que deveria ser

tratado, antes de tudo como cidadfio, um sujeito de diretos.

“Tradicionalmente a formagdo dos profissionais de saude estdo voltados para
dar atencdo aos momentos de crise (a psicose, a emergéncia, a internacdo),

desresponsabilizando-se da parte mais dificil: a vida cotidiana...é nos

Bfrase de Caetano Veloso que tornou consignia do Movimento da Luta Antimanicomial
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momenios quando a vida ressurge como problema (e ndo mais a doenca),
paradoxalmente, que os pacientes sdo remetidos for¢osamente ao seu papel de
doentes, como umica estratégia de sobrevida. Assim é necessdrio inverter as
prioridades, dedicando tempo, inteligéncia e energias para o desenvolvimento
de projetos de vida capazes de prover a reprodugdo social e promover a
qualidade de vida” (Kinoshita, 1997:46).

A doenga mental era vista como uma questio envolta, dependente ¢ manipulada por
todas outras situagdes da vida. O esquizofrénico era um “sujeitado™®: ndo tinha
possibilidades de troca, trato ou contrato na vida. Se se trabalhasse essas condigdes outras,
ai sim a doenga seria colocada, entio tratada. Mas antes de tudo sua condi¢fio de oprimido,
pedinte, solitdrio, nfio reconhecido, sem moradia, desprovido de qualquer poder, era o que o
Estado deveria dar conta. Trabalhar primeiro e/ou concomitantemente a cidadania.

A ilustragéo temos

“um caso de parandia, cldssico (...} apés um certo tempo de tratamento com
neurolépticos, embora os sintomas mais floridos tivessem desaparecidos, a
Jorma geral da parandia ndo se modificava, como sempre {...) Até entdo, a
equipe se relacionava com G.H. como mais um usudrio, mais um doente. Isto é,
um louco parandide, do qual deveriamos garantir a sustemtagdo, os seus
direitos, mas que pela sua desvalia, acabava por receber o desprezo da equipe.
Afinal, mesmo com tantas garantias, ele néo melhorava, nem mesmo com a
psicoterapia. Podemos apontar aqui que a equipe reconhecia G.H. apenas pela
sua falta de valor. E, por isso, ndo o considerava, de fato, um sujeito de trocas,
mas wm assistido. Ou melhor, ndo se dava conta que, mais que a parandia, a
grande questdo era que G.H. ndo conseguia estabelecer nenhum intercémbio
real, a ndo ser reiterando o seu lugar de bizarro, de exdtico, de doente. As suas
idéias, os problemas que apresentava ndo eram levados a sério, nem suas
pretensdes/ambices (delirios? Desejos?). Decidiu-se entdo, por uma revisdo
total do caso, procurando recuperar o sentido das suas demandas, pesquisando

o seu habitat, a sua histéria, os sonhos/fantasias a partir do que deveria-se

* a0 modo de Guattari, o que se deixa levar, inerte.
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construir projetos prdticos que pudessem restabelecer o0 seu poder
contratual(...) Apés alguns meses, pela primeira vez, comegou-se a notar
mudangas importantes no hard core do seu comportamento paranoide. Na
wltima Conferéncia Municipal de Saude, G.H. foi eleito delegado, porém a sua
participacdo ndo foi marcada pela bizarria, mas pelo respeito que conseguiu

conguistar” (Kinoshita, 1997:59).

Esta visdo da representacéo da loucura como uma condigdo pertinente ao social, ndo
permiie a simples tolerdncia do louco, nio tolerado socialmente, mas sim inserido €

interferindo em/na sociedade.

“E a vida do paciente que é o centro do trabalho. Entdo estar ou ndo louco é
secunddrio em relagdo a que tipo de vida leva este paciente. E é por isso que a
vida no manicémio ndo ¢ aceitdvel e a vida em sociedade € preferivel. O social
¢ exigéncia da vida humana, e ndo estd diretamente relacionada a questdo da

doenga, como se fosse numa relacdo causal” (Kinoshita, 1993a).

Significava que o trabatho na area da satde seria confemplado a medida da
necessidade de tutela para recuperagdo do poder de autonomia, a medida que o
Estado tinha obrigagéo por essas pessoas que ele pagou/sustentou o adoecer, a
iatrogenia, o trancafiar, a forma antiga de tratamento psiquiatrico, foi cimplice da
situagdo a que elas chegaram. A partir deste libertar dos internos, do empréstimo de
“poder contratual” feito pelos técnicos € pelos servigos de saude mental, ¢
concomitantemente a produgfo de vida nfio poderia ser feita ou tratada apenas nos

servigos de satide, mas em todo meio social, todas instincias da rede social.
Concluindo a primeira idéia sobre a concepgéio da loucura e cidadania:

“esta articulagdo coloca o caminhar da experiéneia ndo apenas no contexto
das politicas publicas que pretendem a afirmacdo e extensdo dos direitos
wuniversais, mas produz algo novo ao enunciar o louco como sujeito de direitos”

{(Nicacio, 1994:22).

Dai podemos entender que o objetivo do Programa de Satide Mental de Santos ndo era
acabar com a loucura, mas era acabar com a violéncia instituida para os que sdo

representados como loucos. O objetivo: interferir no circuito que faz a exclusio.
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“Melhorar a vida dos mais frdgeis, no caso os loucos que Jrequentam os
hospicios, € algo que traz um enriquecimento ético para toda a populacdo. Por
isso, as teorias e praticas de savide devem estar a servigo da emancipagdo, do
bem-estar ¢ da felicidade das pessoas. Hi que se produzir vida, e vida nesse
caso é conviver num mundo com pessoas muito diferentes, que possuem seus

proprios desejos, necessidades e seu préprio valor” (Kinker, 1997:1 10).
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3.3.2.2. SEGUNDA IDEIA:“POR UMA SOCIEDADE SEM MANICOMIOS»?’

Nas palavras do secretario de Saide, a €poca, a intervencdo seria

“um grande ensaio de uma outra tdtica que ndo a de cercar o manicémio com
uma rede de ambulatorios, na expectativa de que os manicémios percam a
concorréncia para os Ambulatérios de Satde Mental. Mas nos instalarmos na
cidadela desse modelo superado, sem divida perverso — o modelo manicomial
— para destrui-lo por dentro e a partir daf a construciio de um outra modelo
com vistas a defesa e recuperagdo da saide mental das pessoas” (PMS-video-

Capistrano Fi. 1989).
E lembrando Nicacio, sobre o processo da transformagio em Santos

“como sintese da instituigdo a ser negada, projeta a construcdo da Saide
Mental como territério de cidadania, emancipacdo e reproducdo social.
Desconstruir e desmontar a instituicGo psiquidirica implica estender esses

processos as instituicBes, aos saberes e a cultura que a sustentam ¢ legitimam”
(Nicacio, 1994:20).

Santos implanta uma rede assistencial totalmente substitutiva, num processo que
culminou com extingfio do manicémio local: 5 Nucleos de Atenclo Psicossocial (os
NAPS), Centro de Convivéncia Tam-Tam (com a radio Tam-Tam e agdes culturais ¢
artisticas), o Nucleo de Reabilitagio Psicossocial que tinha bracos diversificados em
diferentes frentes de trabatho (lixo limpo, adote uma praga, limpeza de caixas de 4gua,
estufa de plantas, construgdo civil, culminando tudo na criagdo da Cooperativa Paratodos),
a urgéncia nos Prontos Socorros Municipais e um Lar Abrigado onde foram residir os 17

pacientes graves, ex-moradores, do hospital psiquiatrico que foi fechado.

Um jeito de fazer interessante, era a montagem e inicio de funcionamento de um
NAPS. Todos sairam do hospital para o territdrio — durante a intervengéo separaram as alas
por regides da cidade ~ inicialmente ao convivio da familia, da vizinhanga do interno,

juntos buscavam o local da nova instituigio, somente apds um periodo, quando o

77 frase-lema da Plendria dos Trabathadores de Saide Mental
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funcionamento ja penetrava ou alimentava o convivio com a rua, a vizinhanga, o bairro
(padaria, papelaria, mercado, etc.) faziam a inauguracfo oficial com a placa de “NAPS no.
Tal’, sempre com uma grande festa, para a qual a vizinhanga era convidada.

As experiéncias eram a todo momento inventadas, por exemplo a Ridio Tam-Tam
comegou pela percepgdo, durante os videos da Prefeitura, que os internos gostavam e se
sentiam bem em poder denunciar, filmar, cantar e representar. Fez-se inicialmente videos
“TV Tam-Tam” com entrevistas na vizinhanga, mas depois veio a idéia de produzir um
programa de radio, em um horario cedido pela emissora local e organizou-se a “Radio
Tam-Tam”, com o “Loucutor” que coordenava gincanas com os escolares da cidade
(PMS/videos,1989). Os Loucutores tornaram-se cada dia mais presentes na apresentagéio
dos shows de verio promovidos pela Prefeitura na orla da praia. Essa idéias e seus
idealizadores e coordenadores transferiram know how para a Secretaria de Acio
Comunitaria para trabalhar com meninos de rua: a Radio Moleque.

No modelo implantado a hierarquizagfo de servigo ¢ abolida;

“os NAPS sdo regionalizados(...) e respondem pela demanda de satide mental
de cada regido, com prioridade para as pessoas com sofrimento psiquico
grave. O atendimento ¢ integral, objetivando a autonomia e ampliagdo da rede
social dos wusudrios através de diversas agbes: hospitalidade integral,
hospitalidade diurna ou noturna, atendimento ds situagbes de crise,
ambulatorio, atendimento domiciliares, atendimentos grupais, intervencles
comunitdrias e agbes de reabilitacdo psicossociais... os NAPS funcionam
ininterruptamente, tém 6 leitos cada, e contam com fransporte diariamente; a
equipe ¢ multiprofissional, formada por psiquiatras, psicélogos, enfermeiros,
assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, acompanhantes terapéuticos,

auxiliares de enfermagem, pessoal administrativo e de apoio “ (Kinoshita,
1997:48).

A desinstitucionalizagfio foi radical. Desconstrugio da forma tradicional de tratar a
loucura, com o fim do manicomio e criagio de espagos alternativos de crescimento
individual, e a insergiio do paciente como qualquer outro cidaddo em sociedade. Isto

demandava um trabalho ndo apenas de técnicos e da 4rea da saide, mas na insergdo destas

126



pessoas (anteriormente asiladas e violentadas) nos conselhos de participagdo popular de
salde, de educagfio, de defesa civil, do meio ambiente, de habitaco, da assisténcia social, e
todos os outros programas fundamentais das areas de governo (educagio, moradia, gera¢io
de renda, etc). A hierarquizagéo, tio importante e racionalizadora para os servigos de saiide
puablica, foi relegada em prol da construgiio da autonomia dos sujeitos, tanto usudrios
quanto técnicos que dependiam de suas capacidades de emancipagio, relagfes produtivas e

referéncias com o meio sdcio-afetivo.

Para eles, a liberdade ¢ o valor maior tanto para criangas, adolescentes como para o
adulto. E ¢, também, o valor mais caro e mais dificil de construir e manter, pois mais gue
qualquer outro depende do compromisso de cada um desejar e fazer pelo respeito as
diferencas, € ndo esquecendo que cada um € um ser singular, mesmo que a produgfio de

subjetividade seja coletiva.

“Mas a vida social tem suas confradi¢des e estas “precisam ser vividas”,
assim ele (o Basaglia} coloca que satide e doenga também sdo contradicbes da
vida e precisam ser vividas, numa certa alusdo de que o paciente que tem uma
vida ‘invivivel” (na sociedade de classes) vai parar no manicomio, igualmente
‘invivivel’. Ambas sdo problematizadas simultaneamente. O que seria
intolerdvel é o manicémio e a sociedade como ela é. E entdo, nio se trata de

inserir na sociedade, mas de interferir, transformando-a” (Kinoshita, 1993a).

Coincidia ai a posi¢io do governo municipal santista (de 1989 a 1996), que quenia através
de todos seus programas, com sua maneira de governar, interferir na sociedade, na cultura.
Desta forma o trabalho de construgéio e melhora na qualidade de relagbes entre as pessoas

era perseguida como uma questiio fundamental para a cidadania de todos do municipio.

“Os programas de governo realizados em Santos constituem essencialmente
uma forma nova(.. Jtem contribuido para isto a preocupacdo em estabelecer
parcerias basicas que gerem resultados economicamente vidveis, socialmente
Justos e ecologicamente sustentaveis. Com a introduglo da valorizagdo do

ambiente familiar e da crianga, verificou-se a recuperagdo de valores

Jundamentais da propria sociedade” (PMS/SAC, 1996:13).

Assim, foi que a mais famosa Campanha da sociedade civil brasileira da década de
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90, encabegada por Betinho ~ “Pela cidadania: Contra a Miséria e contra a Fome!” - em

Santos recebeu realces vigorosos. O slogan tornou-se

“Contra a Fome: Comida! Contra a Miséria:Trabalho!” (PMS/SAC,1994:
folhetos),

isto desdobrou-se em varias agGes do governo local, a comegar pela criagdo de uma
Secretaria do Trabalho, que basicamente reunia os varios servigos publicos para estruturar a
producdo das pessoas, o direito ao trabalho: banco de emprego - cadastramento de
empregadores privados, de trabalhadores das mais diversas dreas — treinamento e
desenvolvimento de pessoal para qualificar melhor o trabalhador (parcerias com Sesc,
Senac, Sebrae, Banco do Brasil, Sindicatos da regifio, participacdo da Secretaria de Higiene
¢ Satde, Agdo Social € Meio Ambiente) (PMS/SAC, 1995 Tevista).

Nao esqueceram dos curso abertos de politica, lideranca ¢ de técnicas basicas:

“...somente assim, pode-se organizar uma a¢do transformadora e libertadora

na sociedade pluralista em que vivemos” (Capistrano, 1995:folheto).

Estes cursos realizados pelos departamentos de Cidadania em parceria com Secretaria de
Estadual de Cultura, vinham

“com a meta capacitar pessoas para atuarem nas organizagbes

populares” (PMS/SEC, 1995:folder)

No relatorio de conclusdo, de 1995 e 1996, 63% das pessoas fizeram as 2 fases do curso
(738 formandos) (PMS/SEC, 1995 relatorio).

Ou mesmo os cursos que facilitaram a criagdo de cooperativas (Construgsio Civil,
Costureiras e ParaTodos) onde discutiam as organizages sécio-econdmicas do capitalismo
€ socialismo, mercado, poder econdmico, e a cooperativa como combate i exclusio
(PMS/SEHIG, 1996:folheto).

Também desta forma criaram os Programas de Renda Minima ¢ Apoioc & Famitia,
que envolvia todos as instincias do governo municipal com suas diversas secretarias, Em
todas as publicagbes, sgja da Administragiio tegional dos Morros (PMS/ARMorros,
1996:revista), onde era essencial a discussio do Plano Preventivo de Defesa Civil; seja
Administragdo da Zona Noroeste (PMS, 1996:folheto), onde era vital a construgio de
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moradias na area do dique, at¢ entfio, eram palafitas sobre o mangue; via-se todas as
instrugbes necessarias (onde encontrar, como procurar) para ¢ acesse a €sses programas, ou
outros ainda como o “Toda Crianca na Escola” (PMS, 1994:folder ¢ PMS, 1995:boletim).

Coincidia o buscar interferir no que chamavam de

“circuito de controle, que ndo se limita ao manicémio, mas ao conjunto das
instituicbes postas para a gerac¢do do consenso sobre a norma da exclusdo —
escola, policia, assisténcia social - ..romper o circuito é validar vozes e
linguagens dissonantes, ndo normalizadas, e tomar a diversidade como

norma.” (Kinoshita, 1993b)

A forma de radicalidade da implantagfio dos preceitos constitucionais do Brasil de
1988 — direifos de cidadéo e dever de Estado -, leva-nos a perceber a aposta numa rede de
sujeitos ampliada, que favorecia a sociedade civil penetrar o estado, com vistas ao
imaginario social contra a exclusdo, quando lutavam nfio apenas por um grupo de pessoas,

mas pelo cidado santista.
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3.3.2.3- TERCEIRA IDEIA:” TRANCAR NAO E TRATAR, A LIBERDADE E O
MELHOR REMEDIO” %

“A multiplicacdo dos atores envolvidos tem se revelado como fundamental para
a saida do circuito psiquidirico; € nesta perspectiva de ruptura com os lugares
de exclusdo e, portanto, de necessdria conexdo de espacos diferentes,
linguagens plurais, de novos interlocutores, que se pode recolocar a questdo do
sofrimento psiquico, da diversidade, do mundo dos outros, na complexidade
das relactes humanas™ (Nicéacio e Kinker, 1996:128)

Aqui a discussio das tecnologias psiquiatricas sdo postas em cheque.

“Isto exige que as intervengBes técnicas sejam orientadas ndo para metas
abstratas como a cura, como restitutio ad integrum, mas para finalidades
concretas(...)a producdo de uma nova subjetividade do paciente é operada
através de projetos praticos que resgatam o sentido para a vida dos pacientes
(...)desloca-se o olhar para a multiplicagdo dos nexos, pesquisa de

virtualidades , para transforma-ias em possibilidades” (Kinoshita, 1997:46).

A tecnologia desenvolvida e utilizada a2 anos pela psiquiatria, a contengdo
(medicamentosa, de espago, de contatos, de vida) passa a ser combatida a todo momento,

seja no pequeno espago (o domicilio) ou no amplo {(no trabatho ¢ mercado).

“Diante deste quadro a fungdo dos profissionais é precisamente a de emprestar
poder contratual aos pacientes, até que estes recuperem algum grau de
autonomia” (Kinoshita, 1997:46).

A tecnologia basica € o cuidar, o tutelar para autonomia da pessoa andar a propria vida, mas

na busca de projetos comuns com os técnicos, ou com familiares, ou com outros municipes.

Os servigos de saude mental ofertavam o que era demonstrado como necessidades
pelos pacientes das regides especificas, comegando pelos ex-internados do manicémio. Os

servigos eram como que lugares de passagem ¢ revigoramento para enfrentar a vida: onde

28 frase-censignia do Movimento da Luta Antimanicomial
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morar, onde estudar, onde e em que trabalhar. A grande oferta era o “empréstimo de poder
contratual” para conseguir negociar o dia-a-dia, as relages. O medicamento era
acompanhado, a terapia era o projeto de cada um — “homem a homem” - embora a acdo
psicoteraplutica reconhecida fosse grupal. Nenhuma técnica era “proibida” desde que
viesse fortalecer o usudrio para desempenhar seu papel social, nfo como “louco com

direitos tolerado”, mas sim como cidaddo em sua dignidade.

A responsabilizagdo pelo usuario era a prioridade, assim para facilitar acesso aos
servigos ¢ para melhor garantir a individualidade existia a figura de um técnico de
referéncia para cada usuario. Este técnico deveria conhecer a histéria, os locais de vida
(familia, vizinhanga, tratos do dia a dia) e estar compondo com o usuario seus projetos,
enfim o profissional de referéncia era o primeiro responsdvel por “emprestar poder

contratual” para o enfrentamento do “circuito da exclusio”.

Um caso curioso que ilustra a situagfo de enfrentamento: uma usudria de um NAPS,
- senhora de uns 45 anos, ex-interna por anos do Anchieta -, que era frequente nas reunides
de moradores nas discussdes por direitos e adquiriu o costume de frequentar também, o
gabinete da Prefeita. Marcava audiéncia ou nfo, era recebida como qualquer pessoa que
tinha uma reivindicag&o que precisava ser negociada, e s vezes até melhor que a maioria
dos cidadios que teriam os mesmos direitos. Certa vez, foi ao gabinete sem avisar, sem
clareza do que agendar para discussiio e sentindo-se apesar disto, com uma questdo
fundamental a falar. Porém, quando a secretéria falou que a prefeita nfio poderia recebé-la,
pois estava com visitas de estrangeiros, discutindo um financiamento para o Programa de
AIDS e ofereceu-lhe um café, ela nio sé ndo aceitou como quebrou a xicara e jogou tudo
sobre o garcom e quem tivesse por perto. O NAPS mais préximo foi acionado de imediato,
mas ndo foram e apenas orientaram que devessem trata-la como a qualquer cidaddo. Este
foi um trabatho que além de exigir um acompanhamento “terapéutico” de quem nio era do
setor salide - secretdrias, chefia de gabinete, vereador, guarda municipal, garcom, etc — ele
interferiu na prépria concepgiio destas pessoas. Também a equipe técnica do NAPS, ao
viver esta situagfio, orientando ¢ se comportando desta maneira, enfrenta a propria

concepgdo de autonomia X assistencialismo, da técnica, do sofrimento e da cidadania.

E a equipe de trabalho, para ter condigdes de cumprir esse papel, varios
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investimentos eram tentados. Cursos de aprimoramento, pelo qual passaram todas
auxiliares de enfermagem: treinamentos que iam desde a politica de satde publica e safide
mental, passando pela discussfio dos efeitos de psicotrdpicos, até a visita, o
acompanhamento, o reconhecimenio do entorno do usuario. A Prefeitura fez um convénio
com a FIOCRUZ para Especializagio em Salde Mental para os técnicos universitarios.
Publicagdes e participagdo em congressos eram incentivadas ¢ feitos seminarios com
convidados de experiéncias de fora e dentro do Brasil (Italia, Espanha, RJ, MG, entre
outros). Os técnicos eram incentivados — com disponibilidades de tempo - a supervisionar
estagiarios das universidades que solicitavam estagios e tinham dispensas para cursos fora.
As discussdes de caso diarias, nas trocas de turnos, que mobilizavam as referéncias ¢ o dia-
a-dia; a discussio de caso mensal, quando reuniam todos os NAPS, os dirigentes ¢ até
alguns implicados de outras secretarias eram convidados, era assim realizada num grande
auditono da PMS.

Por que falar em “DESVIANTE™?

O que vimos com a experiéncia de Santos fol 0 peso do pragmatismo na construgéio
de um trabalho em Saude Mental. Esta foi exatamente a maior inspiragio no modo italiano
de pensar e resolver “SaGde Mental™: desinstitucionalizar, “da instituigiio negada a
institui¢do inventada”. A invengio sempre feita a partir da construgiio de projetos conjuntos
(técnico-cidaddo com o usuario-cidadfio e o municipe-cidad3o santista). Néo tiveram um
modelo organizacional prévio, com programas a executar e normatizagio de como cuidar,
ou niimero e categorias de técnicos fixa ( a excegfio de auxiliar de enfermagem — 17 a 22
trabalhadores - que era a base dos NAPS funcionarem 24h).

A prioridade para os servigos era apoio psicossocial para a pessoa que mais
estivesse sofrendo no “circunito psiquitrico” e o tipo da populagio era definido pelo local
circunscrito de um NAPS: na regifio central da cidade, populagio mais marginalizada,
rotativa, moradores de grandes corticos e dependente da vida noturna portuaria, onde o
alcoolismo, a drogadicéo, a violéncia urbana estavam mais presentes e o trabalho era mmto
mais proximo dos servigos municipais de prevengdo, acolhimento e tratamento ao portador,
enfim de atengiio & AIDS. Noutra regifo maior ¢ também muito pobre, mas de

trabalhadores assentados na cidade, regiio dos Diques, as crises que batitam & porta
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necessitavam intervengles nas “faltas” da vida: moradia, comida, trabalho, portanto
familias e familias nessa situag8o, foi onde houve um grande investimento da prefeitura em
construgdes substituindo as palafitas e um Horto Florestal, onde os usudrios trabalhavam na
construgdo civil ¢ em uma estufa (Oliva, 2000). Duas fontes de geragiio de renda e futuro
das familjas.

Enfim, a modelagem santista nos colocou: “ndo foi uma concepgdo de doenca que
nos orientava, mas uma concepglo de instituigio” (Kinoshita); um tmico servigo de saude
mental responde tudo que for demandado por uma regifo, ¢ “o atendimento & integral
objetivando 2 autonomia e ampliagio da rede social do usuario” (Kinoshita); ¢ “a produgio
de subjetividade do paciente é operada através de projetos praticos que resgatam o sentido
para a vida dos pacientes” (Nicacio e Kinker).

Apos 8 anos de Administragio Democritica e Popular — duas vezes consecutivas
administragdes do PT -, do processo de desinstitucionalizagio, que depende muito de “uma
sociedade sem manicomios”, o novo governo eleito” coloca na diregdo do Programa de
Sande Mental pessoas do antigo corpo clinico da Casa de Satde Anchieta, que quando
houve a intervengdo foram afastadas. Com isso o programa foi “sendo comido pelas
bordas™: centralizou o transporte — que cada dois NAPS tinham 1 carro — apenas com este
fato diminui as possibilidades de visitas ¢ com elas a dificuldade de acompanhamento
intensive ¢ domiciliar, diminuem os leitos de peroite — eram 6 em cada NAPS -, aumenta a
procura no PS e assim ¢ justificada a criagio de uma Enfermaria psiquiatrica no hospital do
estado. Por pouco também justificam a reabertura do hospital com a devolugdo para o dono.
Foi necessdrio um grande ato e audiéncia piiblica, com participagio de nomes nacionais e

internacionais, em defesa do programa de Saide Mental de Santos, em 1998,

Houve uma transferéncia de técnicos de todos postos onde exerciam alguma fungiio e

29Por-ém, “Santos viveu uma disputa eleitoral(...andidatura que representave o continuidade dos
politicas piblicas em curso durante a administragiio de David Capistrane - a deputada federal e ex-
prefeita Thelma de Souza, do PT - obteve o maior nimero de votos no primeiro turno, sendo,
entretanto, derrotada no segundo pelo também entdio deputado federal, Beto Mansur, do PPB, que
conseguiu reunir em torno de sua condidatura as forgas mais tradicionais da cidade, a xenofobia ¢
¢ discurso ‘antiesquerda’, traduzido como ‘anti-PT™ (Henriques, 1997:293)
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alterag@io de alguns locais de funcionamento. A prefeitura nfio faz mais contrato com as
cooperativas sociais, ou sequer os projetos de agenciar contratos com a cidade, tipo “Adote
uma Praca”. Alguns ex-loucos “enlouqueceram”™ ou desequilibraram e outros, fortaleceram-
se na Associacdo Franco Rotelli — de usuarios, familiares ¢ técnicos — participando
ativamente da Luta Antimanicomial ¢ nas discussdes da pertinéncia de como aceitar os
novos acordos impostos pela prefeifura para a vida da Cooperativa “Paratodos™ (Oliva,
2000). Teécnicos ¢ usuarios disputam posigdes de representagio no Conselho Municipal de

Sanide, buscando nucleos de resisténcia que dificultem a destruigio do Programa.

“Durante toda a campanha as diretrizes do sistema municipal de saude eram
quase unanimidade(...)o aparente consenso certamente ocultava diferencas
profundas(.. ja julgar pelo tom dos discursos, ndo haveria iniciativas claras e
deliberadas para destruir o modelo. Era mais forte a possibilidade de que fosse
mudando sua “alma’”. A construgdo do sistema durante os anos anteriores nio
Jora um trabalho de engenheiro e pedreiro, que exibia grande esforco para ser
demolido que fosse facilmente percebido. Podendo ser alvo de estratégias de
resisténcia. Manter o trabalho significava esforco e Iuta constantes, deixar de
avancar seria sindémimo de retrocesso, pois a manufen¢do apoiva-se na
animagcdo constante dos diversos atores e na perseguicio de um horizonte em
perspectiva sempre mutdavel e, por definicdo, inatingivel, Cultivar o
acolhimento aos usudrios nos servigos, manter olhos e ouvidos atentos para
problemas individuais e coletivos, ndo permitir que faltassem os diversos
insumos necessdarios, cultivar a adesdo dos profissionais interessados e exigir
dos demais o cumprimento de suas obrigagdes e hordrios, buscar o
engafamento da comunidade e de outros setores da administragdo piublica na
saude...enfim, preservar a postura militante de responsabilidade e de

engajamento nunca seria um objetivo mantido inercialmente” (BragaCampos e
Henriques, 1997:264).
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Talvez, se fossemos buscar um nome para a luta de idéias que descreva a atual situacdo de
Santos seria:

“Estou Me Guardando Para Quando O Carnaval Chegar” (Chico Buargue,
década de 70),

com todo significado de preparo, ¢ nfio espera, que tem o evento brasileiro.
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CAPIM NA SECA:
SUMICO DE LEVANTAR POEIRA,

MAS VOLTA A YERDEJAR,
FLORIANITA

4. ARQUITETANDO CONSTRUCOES E ENSATANDO CONCLUSOES

4.1. CONVERSANDO SOBRE AS TRES MODELAGENS EM BUSCA DE
CAMINHOS PARA A REFORMA

Por que ensaiando € nfo concluindo? Medo? Incapacidade?

A primeira coisa a deixar claro € que no tenho a pretensdo de dar conta de todas
‘conclusBes’ que suscitam o tema da Reforma Psiquiatrica. Varias teses estdo acontecendo,
elaboragfio de protagonistas chaves das experiéncias, ¢ varias ja aconteceram, que foram
materiais para meu trabalho. O que procurarei neste capitulo s3o os temas de recortes
centrais que as t1és situagGes permitem colocar € que mostram que os caminhos que

tritharam para a reforma ngo foram iguais.

O principal € que tais diferengas nfio significam que uma experiéneia ¢ valida ¢ a
outra nfo. Nesse momento atual do processo da Reforma, ¢ pior que pode nos acontecer é a
“torcida” de uma modelagem a eliminar sempre a outra. Ou a postura manicomial-soft de
passar horas discutindo a interpretagéio dada a Basaglia por uma ou outra experiéncia, ou
mesmo pelos nossos estudiosos-praticos da reforma: Amarante, Tykanori, Nacile, Ana
Pitta, Sandra Fagundes, Lancetti, Nicacio, etc. Ou ainda, que a estratégia de combater
frontalmente o hospicio — simbolo zard das relagbes manicomiais - invalida ou atrapalha o

combate das relagdes manicomiais da sociedade.

Assim, para qualquer conversa com as 3 situagdes, passaremos necessariamente por
refletir sobre no que influenciaram o imaginario social, falar sobre as novas configuragtes
tecnologicas e assim, poder verificar a oferta de modelos tecnoassistenciais, que elas

permitem-nos transmitir para a reforma psiquiatrica brasileira.

A primeira caracteristica que fica de todas as modelagens ¢ que nos momentos ou

modos de fazer diferentes dos tradicionais e de fato reformadores, o fator preponderante
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ndo foi o financeiro e o financiamento. O que teve maior peso foi a vontade politica de
mudar o modelo, mesmo que as prefeituras tenham investido, as vezes de forma invejavel -
em Santos de 3% do orgamento municipal definido para 1989, passou para 19% em 1993
(SEHIG, 1993); ou S&o Paulo com grande investimento em pessoal para toda a rede basica.
Quando os trés govemmos (do PT) assumiram a gestio (em 1989) iniciava-se a
municipaliza¢io no pais, ainda sem os Fundos Municipais de Satde (FuMdS) receberem
diretamente do orgamento federal, mas passando pelo governo estadual. Santos habilitou-se
na Gestic Semi-plena®®, em 1993; Campinas somente em 1996 ¢ S3o Paulo ndo tem
habilitagdo até hoje, pois desde 1993, o governo (do PPB) implantou o seu Plano de
Assisténcia a Saude — o PAS - fora de todas as diretrizes e principios do SUS.

Outra questdio importante a ressaltar nas mudancas, referente a marca maior — a
institui¢do inventada - de cada local, é que ela aconteceu onde as reformas correram
paralelas 20 modelo “hard” da reforma sanitaria. Ou seja com indefinigio hierarquica no
sistema ¢ sem obedecer a pardmetros da OMS, mesmo porque eram desconhecido tais

“servigos”.

Os CECCOs, em S0 Paulo, eram “sem porta”, lugar de passagem onde € quando os
técnicos iam em busca da vida das pessoas em “desabilidade’®® social” e através do convivio

recuperava o sentido de suas vidas. Segundo
Saraceno:

“o bom servico €, portanto(..) onde a permeabilidade dos saberes e dos

recursos prevalece sobre a separacdo dos mesmos” (Saraceno, 1999).

Ainda em Sdo Paulo, a “acgfio politica” — até com “ocupagédo” de hospital psiquiatrico
denunciado - que reunia o movimento popular organizado, vereadores e deputados,
“ajudava” e muito, as auditorias feitas e com propostas niio executadas da equipe técnica da

SESSP. Seguia, a SESSP, mantendo as centrais de vagas para o controle dos leitos e

% as habilitagies nos tipos de gestdo para a municipalizagio dos servios de saude iniciou-se, em
nov/1993, com apenas 44 dos 5mil municipios brasileiras, e destas trés cidades discutidas apenas
Santos estava nesses primeiros. Posteriormente, com a versio NOB-96, pds X CNS, Campinas
assinou @ habilitagto. Sdo Paulo, até hoje, ano 2000, ndo estd municipalizada.

3 utilizando o conceito da reabilitaglio psicossocial: “desabilidade (limitaglio ou perda de
capacidades operativas produzidas por hipofungdes” (Saraceno, 1999:34)
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geravam tetos financeiros para o modelo, mesmo que os Ambulatérios € CAPS e H-D n#o
dessem conta da demanda “por intervencfo na crise”, que terminava por definir a

necessidade da internagfo integral.

Em Campinas, o SSCF com 0s Projetos Terapéuticos Individuais (os PTI) e tudo que
envolve a reabiliatagio psicossocial dos moradores — Atividades de Vida Diaria (AVD),
Atividades de Vida Publica (AVP), passeios, trabalho, coisas do cotidiano — até as
moradias, que chegaram a 19 extra-hospitalar ¢ 1 pensfio protegida, correram € correm por
fora da rede basica com seus “programas ofertados™, que imperram a reabilitagdo do
paciente ao voltar para as filas: falta vaga nos (ainda!) agendamentos, néo existe trabalhos
de convivio, faita possibilidades de acompanhamento das dificuldades do dia a dia
(Medeiros, 1993; Amaral, 1995; Oda, 1998)

Em Santos, organizaram uma rede de saiide mental, um sistema proprio e a parte da
rede basica. Inicialmente, enfrentaram na rede o questionamento sobre “os problemas
emocionais com a demanda”, sobre deixa-la descoberta, o gue fez com que a Rede Basica
santista buscasse outras formas de funcionar nessa tarefa de acolher as pessoas adoecidas:
com atendimento domiciliar (o Programa Ambulatorial Domiciliar — o0 PAD —, o Programa
de Internag¢éo Domiciliar — 0 PID — e o Programa de Recém-nascido de Risco que serviram
de modelo para o SUS, nacionalmente). E fez com que a discussio de acolhimento, porta
aberta, desinstitucionalizagio® fosse ampliada nas experiéncias da saude, ag&o social e na

educacgdo, em Santos.

Outro ponto a ser ressaltado € a relagéio das agdes técnicas e as agdes politicas nas trés

experiéncias. Em Sio Paulo, & Rede Basica ficavam reservadas as a¢Oes técnicas e ela

32 estas concepgoes influenciaram mais longe que dreas do governo santista. Exempio disto € o

LAPA / Unicamp que fex uma grande troca de saberes, em sues assessorias, nas pessoas de dois de

seus tedricos (Gastdio Campos e Emerson Merhy). Na 1 gestdo (89/92). em Santos tinham ¢ lema,
fixado em toda cidade, “exija saide: defenda o vida", ele transmudou-se para o nome do modelo
de atengtio em Campinas “"Em defesa da vida": as teorias defendidaes por Gastéio Campos de que..."o
SUS deveria ter a reprodugtio da vida ¢ a emancipagdo social come imagem objetive que se quer
atingir® {1992:cap. 4) veio reforgar a posigio da desinstitucionalizagée de Programa de Sadde
Mental, (que defendin nde a saide para vida produtiva, mas a produglic de vida para «
emancipagtio), e assim a Rede Bdsica de Policlinicas pode usar outros olhos para vé-le. Na
assessoria do LAPA & Ipatinga, a teorizaglio feita por Emerson Merhy (1997:cap.3) scbre “porta
cberta” e processo de trabalho, reproduzia para a rede bdsica uma discussdo das tecnologias
defendidas nos NAPS centra o modele preventivista da hierarquizagdo,
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“referenciava” as agbes mais tecnopoliticas a oufros servigos (H-D, CeCCoo), que por sua
vez “referenciavam” ao mais politico (movimento popular e antimanicomial), que seria o
pico da hierarquizagio nesta pirimide. Esta situacio colocava uma dificuldade em
transformar as agBes mais politicas em conquistas técnicas. Uma “ocupagio” do manicémio
podia fazer com que a SESSP fechasse o hospicio e transferisse alguns moradores, mas
como ndo houve a entrada da SMS em algum desses hospitais para que de dentro dele
fizesse a desmontagem, com devolugfo de autonomia € vida aos pacientes, ndo estabeleceu-
se uma continuidade das agdes que traduziam a desinstitucionalizagfo. Assim, acabava por
existir uma continuidade no modelo da internagéio integral com transferéncia de pacientes

para um “hospital melhor e/ou humanizado™, determinado pela SESSP.

A Rede Basica paulistana teve grande ampliagdo nas equipes — ndio s6 - de satde
mental, mas 0 modelo de assisténcia era 0 mesmo®. A intimidade da Reforma Psiquidtrica
com a Reforma Sanitéria, na cidade, tratou o processo satide-doenga mental como um
problema de satide publica, mudou a forma, mas deixou o contetdo do modelo da rede
basica como porta de enfrada de todo e qualquer problema. Ainda com a otica

racionalizadora.

Organizaram, ‘nos parimetros esperados’, wma exaustiva normatizacio e
planejamento do trabatho das equipes na rede basica, que trazia desde o tempo para cada
tipo de atendimento — individual 30 minutos e grupal 60, em S3o Paulo ¢ 45 minutos e 90,
em Campinas -, até o prazo graduado pelo problema apresentado — por exemplo o psicético
de 4 meses a um ano, com espagamento bimensal antes da alta, em S3o Paulo € em
Campinas isto ficou em aberto. Se acontece um surto e nfio uma estabilizagio do ‘quadro’
ou encaminha-se para outro servi¢o ou inicia-se tudo de novo (PMSP/SMS, 1992: ¢ SMS,
1997).

O CeCCoo mudou o modo de ver ¢ assistir as pessoas em desabilidade, referendadas
pela rede, H-D, outros servigos de saide, da promogdo social e educagio, mas tanto

aconteceu esta separagio de enfoque na assisténeia que hoje, o que ficou de resisténcia

33 "Vérios deles (técnicos) vinham desenvolvendo um trabalho com as criengas nas escolas e
continuaram a atendé-las nas UBSs, bem como convenceram outros profissionais a também lidarem
com essa problemdtica - terapeutas ocupacionais e fonsaudidlogos{...)esse foi um fator exira de
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acontece no que ja estava independente dos servigos publicos ou pelo menos os ndo
reconhecidos como préprios da satide, como o Coral Cénico de Satide Mental, que continua
na Secretaria de Cultura e no SOS-Satde Mental (Folders. 1997/1998/1999)

Em Campinas, na Rede ocorrem as agles técnicas preditas pelo modelo opasiano,
protegidas pele investimento ou nfio dos governos, Entretanto, no SSCF, um filantrépico
conveniado ao SUS — ¢ exclusivamente SUS — segue um trajeto de influir e interferir no
processo de Reforma Psiquiatrica, buscando transferir os ganhos técnicos e resultados
alcangados em relagdo politica com a sociedade (universidades, govemos municipais,
estaduais e federal, conselhos de satde, assisténcia social, etc) para os avangos
antimanicomiais na reforma. Isto fez com que o SSCF, apesar dos diferentes govemnos, que
discordando ou nfo de seu projeto, investindo ou nédo nele, tem conseguido levar a cabo sua
meta de desinstitucionalizagiio: 19 moradias extra-hospitalares, 1 pensdo protegida, 9
diferentes tipos de trabalho remunerado oferecidos no nicleo de oficinas, H-D, CAPS € um
Centro de Convivéncia, gque agencia convivéncia — turismo, cursos, danca, misica, artes
plastica, etc — com a cidade. Tudo isso, além da unidade de intemacgéo que sofre com as
dificuldades da rede: ndo consegue sucesso em seu projeto de leitos de pernoite e nfo

consegue desinvestir na internacdo integral.

Santos com seu Programa de Saude Mental priorizando o combate & violéncia, a
exclusdio social em todos os niveis das relagfes, teve a oportunidade de experimentar e
mostrar resultados, com isso ﬁazendo seguranga para a sociedade ¢ mostrando outra forma
de se lidar com a loucura, principalmente, com a exclus#o social. Desinstitucionalizaram as
relagdes € prazos rigidos e estruturados nos curriculos escolares - com os programas “Toda
Crianga na Escola” ¢ “Escola de Verdo” — (PMS, 1994:folder e 1995:boletim); as relagdes
médico-paciente na rede basica com os cuidados ao paciente nos seus locais de vida — com
o PID, o PAD, o Recém-nascido de Risco -; as relagdes assistenciais com toda a cidade —
com os programas “Nio dé Esmola, D€ Vida” ¢ “Contra a fome: comida ¢ Contra a

Miséria: Trabalho™, das secretarias da Ago Comunitaria e secretaria do Trabalho.

Para outro tema de nossa conversa, o das configuragdes tecnologicas de cada local,

incremento da demanda que limitou o tempo disponivel de alguns profissionais(...)para agdes que se
pretendia ai fossem feitas™(Esquerdo Lopes, 1999:269)
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utilizaremos os conceitos de Merhy, que quando fala em tecnologia

“ndo se estd referindo s6 ao conjunto das mdquinas que s@io usadas nas agdes
de intervengdo realizadas, por exemplo, sobre os pacientes” (Merhy,
1998:106).

Para esse autor, as configurages tecnologicas séo gestadas nos processos de trabalho
¢ a superagho dos dominios tanto de saberes estruturados (medicina, psiquiatria, psicologia,
enfermagem, etc.), como das exigéncias de mercado em pensar “necessidades de satde”, &
fundamental para o trabalho em satde, do instituir o cuidado como a pratica da saude
(Merhy, 1994, 1995, 1997 ¢ 1998).

Para Merhy, a tecnologia pode ser pensada em categorias como o que ele chama
tecnologia DURA, que sio os medicamentos, exames que necessitam aparelhos (RX,
Tomografia, hemograma, etc), ou ainda os conhecimentos profissionais bem estruturados,
que ele denomina LEVE-DURA:

“¢ leve um saber que as pessoas adquirem e estd inscrito na sua forma de
pensar os casos de saude e na maneira de organizar uma atuagdo sobre eles;
mas ¢ dura & medida que é um saber fazer bem estruturado, bem organizado,

bem protocolado, normalizdvel e normatizado™ (Merhy, 1998:106).
Ainda delimita tecnologia LEVE:

“produz através de um trabalho vivo em ato™, em um processo de relagies, isto
¢, hd um encontro entre duas pessoas que atuam uma sobre a outra e no qual
se opera um jogo de expectativas e produgdes, criando-se intersubjetivamente
alguns momentos interessantes, como os seguintes: momentos de falas, escutas
e Inferprefacdes, nos quais hd a producdo de uma acolhida ou ndo das

intengdes que essas pessoas colocam nesses encontros” (Merhy, 1998:106).

Poderiamos arriscar que “ontologicamente™ a tecnologia LEVE é o fazer da satde
mental, descrito por quaisquer das escolas PSI. E mais: as novas formas de trabalhar a
loucura, utilizando os diferentes saberes profissionais para o cuidar, estruturando equipes

em comunidade ou de referéncias nos servigos — incluindo a experiéncia de vida de cada
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componente -, trouxeram para a cena o autogoverno’ dos profissionais ¢ a relagio de

autogestio™ do coletivo dos servigos — usudrios e trabalhadores.

Na modelagem de Santos nfo hd como duvidar da utilizagiio prioritéaria e essencial da
tecnologia Leve: o convivio, ouvir, falar trocar entre técnico e usuario; o acompanhamento
em todas situagbes — casa, servigos, trabalho, mercado — e em momentos diversos — de
crise, de alegria, de receber a medicagfio, etc. “Emprestar poder contratual”(Kinoshita,
1996) como tarefa dos técnicos dos servigos ndo deixava duvidas sobre suas prioridades.
Utilizava-se a tecnologia Dura — o medicamento — ¢ a Leve-Dura dos saberes profissionais
estruturados, como complementaridade do acompanhar.

Em S3o Paulo e Campinas manteve-se prioritariamente as tecnologias Leve-Dura ¢
Dura nos processos de trabalho na Rede Basica, onde a malha institucional impunha o
trilho das discussBes e sobrepunha & capacidade inventiva dos profissionais: viam-se
obrigados a discutir o perfil dos servigos em que estavam trabalhando (HD, CAPS, UBS) e
sua atribuigbes para atender aquele momento da ‘doenga’ do paciente (se¢ HD, se CAPS, se
UBS ou até se Enfermaria, ou Hospital?). Desta forma, as tecnologias Leves colocaram-se

como ferramentas fundamentais nas instituicdes inventadas: CeCCoo ¢ SSCF.

Abaixo construimos um quadro, que mostra nossa ientativa em sintetizar as
modelagens sob os aspectos do objeto, objetivo, prioridade tecnolégica e agente
profissional, tendo como base 0 quadro do capitulo 2, sobre a psiquiatria preventiva e a

psiquiatria democratica.

34 concepgdo desenvolvida no livro Agir em Saide de 1997,

3 %o trabalhador de sadde opera em um espago de 'autogoverno que lhe dé inclusive a possibilidade
de 'privatizar’ o uso do espago plblico, conforme o modelo tecnoassistencial, sem ter de prestar
conta do que e do como estd atuando™ (Merhy, 1997:77)

% “Na autogestdo os coletivos mesmos deliberam e decidem. Existem hierarquias em matéria de
poténcia, peculioridade e capacidade de produzir; mas ndo hd hierarquia de poder” (Baremblitt,
1996)
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TRES MODELAGENS DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILETRA

SAQ PAULO SANTOS
Saide Mental Ser-existéncia em
gsofrimento no corpeo social
| Prevenciio e Promocio de : Inclusido Social
Saide Mental
Leve- Dura/Leve /Dura Leve/ Leve-Dura/Dura
Equipes de SM Equipe de Referéncia

Fonte: cap. 2; e Merhy, 199.

Nesse momento, podemos refletir sobre a oferta de modelo tecnoassistenciais que
nos permite as trés situacSes. Arriscamos a seguinte leitura: quaisquer que sejam os
servigos de saade mental — CS, ASM, CAPS, NAPS, H-D, Oficinas, CeCCoo — tendo como
objeto de trabalho 2 inclus3o social e objetivo a reabilitagéio psicossocial; tendo como
syeito de tratamento o ser-existdncia em sofrimento no corpo social e utilizar

prioritariamente a tecnologia leve, poderiamos desenhé-lo como na pagina seguinte.

Um modelo de bases solidas nos movimentos sociais com os coletivos
protagonizadores de cada experiéncia, com usuarios dos servigos inseridos e envolvidos nos

problemas, talvez os mais vitais para qualquer pessoa em sociedade: a moradia e o trabalho.

Um modelo onde o ‘parmetro’ serd o usuvdrio, sua demanda e necessidade, que
muda de hora em hora, repentinamente ¢ surta como a loucura. A normatizagdo deve ser
abolida dos servigos, pois até ento serviu a que logica? Racionalizadora da APS, em que
ndo cabe a equidade, o ritmo e espago-tempo da loucura, a necessidade do apoio
psicossocial? Ou ainda légica nosografica da psiquiatria, que prescreve olhar todos os
aspectos da doenca, em que o diagnostico nos di uma visiio do progndstico, mas néo deve
(modernamente) ser determinista dele (pois pode-se melhorar muito as condigdes de vida e
até cura da “doenga’)? Ou ainda, a légica sanitarista do acesso mais préximo ao domicilio,

descentralizado, mas ‘reconhecendo sua incompeténcia’ para cuidar da loucura —a ‘doenca’
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tem de estar sob controle igual a doenga contagiosa -, pois nfo ¢ da UBS a atribuigio de
cuidar?

Na gesto dos servigos ¢ basico o respeito as diferengas individuais dos usuarios e o
organizar das equipes, para isto uma permeabilidade e flexibilidades em que ndo se discute
“porta aberta” ou “porta de entrada” ou “pardmetros” definidos a priori, mas
disponibilidade total para a responsabiliza¢do do territorio. Eis o que poderiamos desenhar:

N\

* L 4

7’

* CS/CAPS-NAPS/ HD

/ / Oficinas / CeCoo/ ASM \
i MORADIA
TRABALHO :

I MOVIMENTOS SOCIAIS E COLETIVOS

O que foi construido por essas trés experiéncias autoriza a discussio de suas
modelagens para a implantagdo de uma atengfio 4 satide mental em qualquer lugar deste
pais, inclusive porque trazem maiores elaboragdes sobre nossas realidades que os modelos
internacionais.

Hoje, somos mais NOS MESMOS do que antes.

Essa maturidade apresenta-nos um grande desafio. Em 1989, o pensar, 0 questionar,
o criticar vinham da implantagdo de modelos outros — da OMS/OPS ou da Italia. Hoje, em
2000, ano de novas eleigdes — com grandes possibilidades dos protagonistas de tais
situagbes voltarem aos governos — estamos pensando, questionando, criticando as nossas
proprias modelagens.

De ora em diante, teremos de enfrentar o espelho e nfo mais quadros de exposicdes
alheias.
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Os Programas de Sadde Mental de Santos e Sdo Paulo ndo serfio os mesmos depois

das experiéncias do Programa de Safide Mental do PSF/Qualis. Assim como a Satde

Mental da Rede Municipal de Satide de Campinas, n#o ser4 a mesma depois de 10 anos de

co-gestdo, com amplos alcances da experiéncia do SSCF.

Avaliar um programa de saide mental e ajudar 2 pensar sobre a organizacio de

servigos de sande mental, com a reforma implementada ao perguntar: o que mudou em

favor da reforma psiquidtrica?

1

O sentido da internagio®’, que passa a ser uma possibilidade no tratamento de alguém.
Nao mais a forma de tratamento que o diagnéstico grave determine;

a histéria (biografia) e a familia (de sangue ou adquirida ao longo de sua permanéncia
num hospicio) passam a ser fundamentais para reatar e devolver a vida as pessoas
cronificadas;

a responsabilizacio pelo wsudrio que serd tomada por servicos e equipes
multidisciplinares, quando as fung¢des ndo podem delimitar o enfoque e sim as frestas;
¢ a complementariedade dos profissionais numa atuac¢dio no campo de trabalho, onde
oferecam as possibilidades de seu niicleo de formagio®®:

0s servigos que devem se restabelecer e conduzir pela flexibilidade de ofertas que
exige a loucura, o ser-existéncia em sofrimento no meio social’® ndo pode ser
normatizado ou enquadrado nas regras de servigos de satde publica hierarquizados;

o trabalho em rede de apoio onde a intersetorialidade é essencial: niio s6 os
profissionais de saiide e nem s6, também profissionais de outras tantas areas de servigos
conseguiriam a reabilitagdo psicossocial e devolver a vida a essas pessoas, mas o
inserir em sociedade os diferentes significa intervir na sociedade para que ela
mude seus padrdes e regras do “bem-viver”, comvivio, da solidariedade que
encontra-se empobrecida, e para isto nao serd apenas os servicos de assisténcia,
mas toda a politica sécio-econdmica do municipio,

Geragéo de nova cultura psiquistrica para que nfo se retorne ao passado.

O que conseguirmos destes fatores permitem-nos avaliar nosso alcance.

*7 Tykanori Kinoshita (1997)
*% Gastfio Campos (1995} e Emerson Merhy (1997)
* Rotelli ¢ col, (1991)
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TODOS ESSES QUE Af ESTAO
ATRAVANCANDO O MEU CAMINHO,
ELES PASSARAQ...

EU PASSARINHO!

MARIO QUINTANA

4.2. AS RELACOES PUBLICO X PRIVADO: UM NO A DESATAR PARA A
REFORMA PSIQUIATRICA

Talvez, em toda avaliagdo da implantagéio dos SUS, nos seus 12 anos de existéncia,
considerando todos os percalgos, a relagfio piblico X privado é a que reime maior
dificuldades, ¢ quando ¢ jogo politico-econdmico assume caracteristicas mais cruéis. Ele
tem uma estratégia de solapar sem pressa, quando se descuida um pouco...a sangria é
rapida. Quando escreveu-se, pela primeira vez, uma reorienta¢io da assisténcia psiquiatrica
para o Brasil - CONASP/83 -, no qual criticava-se 0s grandes hospitais ¢ a forma de
tratamento exclusiva nas internagdes, em que o custo para o Estado era alto ¢ o resultado
para vida do paciente era nulo, o setor privado que perdeu no discurso, no texto, tratou de
ganhar na pratica. Mudou o tamanho dos hospitais ¢ até organizou Hospitais-dia e oficinas
terapeuticas, que em nada muda a vida do paciente, mas o objetivo maior que era de segurar
a AlH, que representa o financiamento estatal, foi conseguido. Assim, as novas instituigdes
se fizeram publicas, porque conveniadas ao Estado, mas “uma vez empresariadas, visam ao
lucro € ndo ao bem-estar, restabelecendo o sistema de privilégios, com clara distingdo entre
quem paga € quanto paga, segundo o critério predominante do aciimulo, acréscimo e
reposicio do Capital” (Matos, 1999:33)

Na érea do sofrimento mental essa logica € mais cruel: mesmo quem paga muito
ndo conhece direitos ¢ cidadania. A forma de tratamento, tanto em uma situa¢io como
noutra, leva a anulagdo completa da pessoa: exclusfio, contengdo medicamentosa ¢ de
espago, “laborterapias” para manter o paciente ocupado nio dando trabalho e gastos 3
instituicdo ou a sociedade. Ou seja, nesta area o lucro € total e sobre o adoecimento
progressivo e morte em vida do individuo. Hoje, no Brasil, a rede substitutiva existente dos
1410 leitos/H-D em todo pais, 811 s&o dos hospitais privados e conveniados, (CRPSP,
1999/dez) ou seja a AIH, ndo sam dos “antigos donos” do sistema. Muda-se o tipo de
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servigo, mas continua 0 mesmo “projeto terapéutico™ acalmar os donos da industria da

loucura,

Para exercitar um pouco a lembranga, voltemos & época em que priorizou-se o setor
privado em todos os campos da economia nacional e o publico seria complementar.
Tempos estes em que o Estado estava a servigo dos interesses privados com o golpe militar
de 1964, e quando qualquer movimento, organizado ou nfio, de critica ou protesto foi
calado. Em 1965, existiam em todo pais 110 hospitais psiquidtricos. Em 1978, saltou para
351 o mimero de hospitais conveniados com o INAMPS. Um dado curioso para estar junto,
e que ao longo de 20 anos (1950 a 1970) a populagéo brasileira cresceu 82% e a populagio
dos hospitais psiquiatricos, no mesmo periodo, cresceu 213%, e é 6bvio que isto justificon
o aumento de hospitais pelo pais afora, pois nos 8 anos que se seguiram a esta estatistica,
eles continuaram aumentando e muito! Esse espanto compartilhamos com Cesarino, ao
estudar as estatisticas publicadas por Luiz Cerqueira, o Coordenador de Sainde Mental do
Estado de SP, de carreira metedrica — em 1973 — pois quis dar um basta a esta ganéncia da
industria da loucura, no Estado. (Cesarino, 198%:4 ¢ 5)

Dez anos apés esta tentativa frustrada, a Secretaria de Estado da Saude de SP, em
plena abertura democratica recoloca, a partir do Plano CONASP uma politica contraria a
abertura de leitos, mas de investimento numa rede ambulatorial que desse conta da
demanda ja existente € com a esperanga de mudé-la de curso. Néo mais seria o hospital a
porta de entrada - € sem saida — do sistema, e sim a rede basica com equipes de satde

mental, trabalhar a satide e ndo a doenga mental.

Porém, entre um periodo ¢ outro — inicio da abertura democratica, 1983 e pés
constituigdo, 1988 - ¢ fundamental assinalar a ruptura com a politica de construgio de uma
rede ambulatorial e substitutiva a0 manicmio, que ocorreu com a Nova Republica e
principalmente, no Estado de S&o Paulo com o segundo governo eleito do PMDB, governo
Quércia.

Nestes dois momentos — o que antecedeu e o que veio apos a Nova Republica —
tentaremos discutir esse controverso tema da relagdio piblico-privado distinguindo o
publico enquanto poder publico — o planejador e prestador de servigos — e o publico,

enquanto movimento civil — usudrios dos servigos.
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Sobre a primeira forma, vejamos o0s plancjamentos e execuc@io dos servigos que
decorrem deles, pelo poder publico representado ou pelo governos estaduais, municipais e
federal. No caso do estado de Sdo Paulo, através da Secretaria de Estado da Saade iniciou —
em 1983 - a implantagdc de uma rede ambulatorial para fazer frente as internacdes
desnecessarias, incluia para tal o crescimento e supervisio de pessoal técnico, decretos que
propunha organizacdo dos servigos referenciados ¢ até organizagédo de processe de frabalho
nos servicos. Além disto, incrementou as auditorias nos hospitais conveniados —
conseguindo o fechamento de centenas de leitos. Nessa situagio pegou para si a
responsabilidade de abrigar, nos hospitais proprios aqueles pacientes abandonados por
anos, de biografia desconhecida, enfim institucionalizados. Chegou hoje, com hospitais
proprios do Estado que na sua totalidade abriga os chamados “moradores” — ex.: os 473
moradores de Santa Rita do Passaquatro (SSCF, relatdrio de assessoria, 1999). Segundo o
Coordenador de Satide Mental do Estado de SP (Lino, 1999), no interior do estado existem
8000 leitos, com mais 1500 na grande Séo Paulo, que abrigam as pessoas moradoras. Isto
em termos de recursos significa, aproximadamente 6 milhdes de reais/més — que o Estado
gasta com moradores em hospitais. E varias séo as experiéncias que mostraram que com
esse mesmo dinheiro pode-se fazer muito maits, com um modelo que € inverso (Fonseca,
1998; SSCF, 2000a).

A rigidez do modelo oficialmente implantado no pais, somado com todas as razies
de clientelismos politicos peculiares de cada lugar, fez com que a reforma psiquidtrica
brasileira de fato ndo trabalhasse a inversdo dos investimentos do estado para uma rede

substitutiva ao manicOmio.

O que estou chamando de “rigidez” ndo sfo as formas como algumas pessoas
ousavam e inventavam em seus servigos, mas a diretriz do poder central de néo financiar
respeitando planos locais, mas sim o plano centralizado. Assim o INAMPS, na década de
80, s6 fez convénios com as secretarias estaduais ou municipais de saide para constituirem
equipes em rede basica, ambulatorios ¢ ficou na expectativa de hospitais — pelo menos
universitartos — organizarem as enfermarias psiquidtricas; no maximo “estadualizou™ seus
Postos Assisténcia Médica (PAM). Da mesma forma, o Ministério da Saude, na década de
90 até agora - 56 liberou financiamento aos servigos que se¢ moldavam a portaria 224/92 —
Unidade Basica/Ambulatorio, CAPS/NAPS, HD e internagio breve ¢ integral —
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desconhecendo por anos os 6 leitos contidos em cada NAPS/24h, de Santos e as moradias
que realmente estio na comunidade e néio dentro dos antigos hospitais-coldénias, como em

Campinas ou mesmo em Santos e S3o Paulo, nfo tem financiamento.

Apés o CONASP, ha 17 anos, as verbas continvam sendo destinadas mais de 90%
a internagfo integral — hospitais psiquidtricos — ¢ menos de 10% a rede substitutiva.
Continuamos, no estado de Sao Paulo, com 9.500 mil pessoas “moradoras” em hospitais
contra 10 mil vagas liberadas para internagbes, que continuam com a média de 60 dias.
Essas vagas continuam, ainda, a serem ocupadas em igual proporgiio — aproximadamente
45% para 55% — por dependentes quimicos e alcoolistas ¢ todas as outras internagdes (DIR-
XI/SSCF, 1996 e 1998). Enfim, a internagio psiquidtrica ainda ¢ a forma de “tratamento”
dominante na politica de saide mental, como um dos 7 maiores gastos em internagdo de

todo orgamento para a saide.

O que pode-se verificar ¢ que nfo serd a proliferacio de Ceniros ou Nucleos de
Atenco Psicossociais (CAPS ou NAPS), que ir4 resolver ou possibilitar a Reforma
Psiquidtrica Brasileira. Os credenciamentos dos novos CAPS/NAPS ainda respeitam a
interpretagfio burocratica da portaria 224/92, ou seja devem inscrever-se na APS, sendo
pois referéncia para os servigos ambulatoriais e nio porta aberta ao usudrio. Em muitos
casos, os CAPS nascem como servigo Gnico no municipio pequenos ¢ para ser cadastrado
ele deve ter um ambulatério que faga os encaminhamentos. Existem municipios que nfio
justifica mais de um servigo, entio a mesma equipe ¢ ‘ambulatério’ em um periodo,

encaminha para ela mesma, noutro periodo, quando se torna CAPS.

Outra questdo séria, ¢ que continuam as formas de financiamento passando pela
logica da necessidade da internagdo integral, transformando manicémios em hospitais
menores ¢ humanizados, fomentando a crenga do hospital bom e o hospital ruim. Sejam
“equipes minimas™ em Centros de Satde, ou equipes em ambulatérios de especialidades, ou
ambulatorio de saide mental, ou até CAPS ou H-D — os ditos “intermediarios” - continuam
todos circunscritos na area de referéncia de um hospital psiquiatrico conveniado ao SUS, e

tudo na 16gica do Modelo Opasiano.

O municipio de Americana é exemplo desta dificuldade. Ele esta reorientando seus

servigos ¢ organizando uma rede propria (ASM com agbes de CAPS e Oficina, um PS e
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leitos psiquidtricos no hospital geral municipal), em conjunto com a Secretaria da
Assisténcia Social. Vem trabalhando a desospitalizagfio e efetivando as possibilidades de
reconstrugdo da vida das pessoas (25 ex-moradores — de 1994 até agora - dos hospitais
psiquidtricos credenciados regionais) no albergue e depois para pensdes normais da cidade
e trés moradias a serem montadas (DIR-XII/SSCF, 1999, PMA/CAM, 1999). Outro
exemplo € o municipio de Sumaré gque assumiu o ASM como um CAPS: a equipe
funcionando da mesma forma que um NAPS santista — s6 nfo funciona 24h - isto &, nio
existe a psicoterapia formal, aprendida na escola. Trabalham o bloqueio do circuito
psiquidtrico com acompanhamentos, festas, trabalho, grande atividades envolvendo toda a
cidade: comércio doou mercadorias para um grande bingo, roupas para os usudrios
desfilarem e o clube local para num evento angariar fundos para construgio e melhoria da
oficina de trabalho. Fazem passeios ¢ mantém uma vez més a frequéncia no cinema local,
que conseguiram a liberagio de ingressos (DIR-XII, 1999). Porém, o financiamento para a
saude mental destes municipios continua sendo enviado - O MESMO TETO
FINANCEIRO anterior a tais mudangas citadas - em AIH para o hospital psiquidtrico
regional, um filantrépico conveniado, continuam 0s mesmos nimeros de leitos como se os

dois municipios continuassem ocupando o hospital da mesma forma que antes.

Entretanto as verbas estaduais, mesmo as municipalizadas para a saude mental vem
no teto do hospital, que esta no municipio de Americana. Com isto, soma-se dois dos
maiores municipios de uma mesma regidio que “deveriam se servir” de um mesmo hospital
¢ cada vez mais prescindem dele. Pior ainda € que com isto o hospital continua com
“hotelaria cheia”, usando mensalmente o total de seu teto financeiro repassado pelo SUS
(DIR-XII/SSCF, 1999)!

Todos municipios cresceram € investiram - mesmo 0S que criaram recentemente
seus servigos -, no modelo opasiano ¢ mesmo os que t€m uma rede de Programa de Sande
da Familia, com agentes e equipe indo ao domicilio, que s#o aspectos positivos para o fazer
da reabilitag@o psicossocial: 0 acompanhamento no cotidiano da vida, sé se organizam sob
as regras da portaria 224/92. Esse modo do movimento sanitario conceber organizagdo de
servigos de saude mental a partir da dtica da APS - prevengio, promogio ¢ tratamento —
sem nenhuma invenc¢io € com as tecnologias Duras sobrepondo qualquer outra, nio

contribui para uma avango da reforma psiquiatrica.
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Essa heran¢a, mostra-nos os limites de experiéncias, como no Servigo de Satide Dr.
Candido Ferreira, de Campinas, o Servigo de Saide Mental de Sumaré, ou CAPS de
Pedreira. Embora fagam investimentos no desmonte da instituigdo psiquiatrica, na
intervencio do circuito psiquidtrico e t&m como inspiragic o modelo da
desinstitucionalizagdo, ficam a mercé de uma hierarquizagdo e propostas municipais ou
regionais que financiam o outro modelo: o teto financeiro vai para o hospital, mesmo que

0s municipios ndo queiram a internagfio integral para seus usudrios.

Para nossas experiéncias a liberdade é o simbolo maior, um grande norteador dos
nossos feitos, € o que mais afeta o imagindrio de nossa sociedade que hoje tranca-se no
domicilio. A ‘porta’ nem invisivel, pois ndo deixa de ser ‘parimetro’ e todos véem e
sentem, como mostra-nos Manuelzinho das Flores, do Hospital Psiquiatrico de Santa Rita

do Passaquatro:
“Néo gosto de portdo
¢ ndo passo por eles.
Dizem que podemos andar em tudo,
mas ¢ mentira.
Tudo tem nimero e nome nas portas
Por isso ndo saio daqui.” (Associagio Jequitibs, 1999)

O quadro a pagina seguinte serve para termos idéia da construgio dos servigos de
saide mental dos 12 municipios da microregifio de Campinas, todos modelares a
APS/OPAS ¢ por dedugfo, para onde é canalizado o dinheiro do Estado. Ele, pertence a um
relatorio feito pelos Articuladores Municipais de Saide Mental, da micro regifio de
Campinas, e equipe da DIR-XII, apresentado aos técnicos do Ministério de Saude, em
agosto de 1999, sobre a implantacfo e reorientacio dos servigos, que esta sendo feita na
Micro-regido (DIR-XTI, 1999; SSCF, 1999b).
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MICROREGIAQ DE CAMPINAS - SAUDE MENTAL/ DIR-XII - AGOSTO/1999

s G
i

ONTE MOR 33 mil 1998 - montou e coatraton uma equipe (psicdlogas, psiquiatra
e auxiliar)_ ara um ASM

E 23}

BARBARA
PAULINIA 48 mil 1984 1999 Reorganizagio dos servigos existentes em um Sistema]
de SM contemplando:

- um CAPS adulto; - um CAPS infantil; - servigo p.
dependentes quimicos, €

ar

Contratagie de equipe
ialidades

Al 1085 OOR. 0 L

Na década de 30, quando os municipios inseriram os servigos de saiide mental na rede bésica de saiide, esta regido contava com

hospitais conveniados (em Campinas, 2 Americana, I Indaiatuba e I em Valinhos). Hoje foram reduzidos para 2 em Campinas

{sendo que um é o Servico de Saiide Dr. Candido Ferreira que tem apenas 50 leitos na unidade de internagfo e vérias moredias) ¢ o

haspital Tibirigd (88 leitos); e 2 para o restante da regifio gue somam 300 leitos ¢ 64 vagas H-D /# Fomte: Relatdrio sobre a micro
regido de Campinas/ DIR-XIT
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A regiio de Campinas ¢ bom exemplo para fazer pensar a poténcia do
antimanicomial na reforma psiquidtrica em curso, pois a regiio ¢é privilegiada na
perspectiva do modelo oficial da reforma psiquidtrica brasileira. A regifio da DIR-XII tem 3
universidades — Unicamp, PUCC e USF - com os cursos de medicina ¢ os seus hospitais-
escolas que tém formagdo de psiquiatras, 2 Prontos Socorros ¢ 2 enfermarias psiquidtricas,
1 Hospital-Dia ¢ a possibilidade de mais 1 enfermaria. Também ¢é importante ressaltar gue
esta regido ¢ mais a DIR-XX (S#io Jodo da Boa Vista) ¢ DIR-XV (Piracicaba) —
anteriormente, a época do CONASP eram uma sé regifio administrativa do Estado - contém
o maior “parque hospitalar psiquiatrico” privado e beneficente, conveniados ao SUS. Para
mostrar sua forga e presenga, sdo destas regides — DIR-XX ¢ DIR-XII - que vieram os
representantes tanto da Federagio Brasileira de Hospitais (FBH) e das Filantropicas para a
Comissdo Estadual da Reforma Psiquiatrica, do Conselho Estadual de Saade. Esse é o
MODELQ.

A outra questfo fundamental e bastante polémica € que ndo basta ser ou “filantrpica
ngo-lucrativa”, ou do “3” setor” e nem ser “estatal”, para uma instituigiio ser PUBLICA.
Acabamos de discutir ¢ lembrar vdrias situagbes do Estado — que deveria funcionar para o
beneficio publico, mas protege os interesses privados, e pior ainda, situagbes que 0s nossos
proprios trabalhos e realizagGes profissionais, mais privilegiam o desejo privado individual
ou grupal, em detrimento as necessidades piblicas, dos usuarios. Faz parte dos objetivos

de uma gestéio publicizar os espagos.

Fot assim, que o SSCF conseguiu, mesmo sendo uma institui¢io filantrépica, seguir

como uma institui¢do mais piblica do que as estatais municipais de Campinas.

O SSCF, com sua forma de gestio democratica, colegiada em vérias instincias:
politico administrativa (um conselho diretor composto por representantes da entidade
mantenedora, que ndo decide sozinha e sim, junto com representantes das universidades, da
prefeitura, da secretaria estadual de saide, e de trabalhadores do SSCF); tecno politica (um
colegiado de gestdo composto por todos os gerentes dos diferentes setores e servigos do
SSCF, e ampliado, conforme demandado, com assessores diversos); técnica (colegiado de
area, composto pela equipe de cada setor); e culminando anualmente, com um Seminario de

Avaliacdo, aberto a todos os parceiros que componham ou ndo as instincias descritas, para
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reencaminhar o convénio publico com o SUS.

Desta forma que o SSCF, conseguiu realizar submetendo-se a0 mesmo critério para
teto financeiro conferido aos demais hospitais conveniados, diminuir o seu lado hospitalar
e dar alta aos seus moradores, reduzindo consideravelmente o custo da AIH integral - de RS
692,40 para R$ 349,00 aos cuidados das moradias, no convénio SUS - (Fonseca, 1997).
Para os usudrios, devolveu-thes assim, a vida em sociedade, alugando casas em diferentes
bairros da cidade, ¢ responsabilizando pelo cuidado destas pessoas em alta hospitalar Essa
experiéncia foi influéncia definitiva para o Ministério da Satde elaborar a portaria 106/00

sobre as “Residéncias Terapéuticas”.

Em contrapartida, Santos, municipio que abriu perspectivas para a experiéncia do
SSCF, adiantado em suas conquistas antimanicomiais — com o fechamento do hospicio
local e criagdo de uma ampla rede substitutiva e estatal — foi “comido pelas bordas™ o
interesse do governo local atual ndo ¢ com aqueles que mais precisam de tutela (Kinoshita,
1997). Equidade néio ¢ mais a marca do sistema de saide mental, como ji abordamos no
capitulo 3. A SESSP abriu leitos no Hospital Estadual Regional sediade no municipio. Pelo
menos a liberdade dos loucos, pelo menos a de nfo sequestra-la, foi conquistada: ndo

conseguiram remontar hospicios ou reabrir o manicémio (Oliva, 2000).

Na cidade de S&o Paulo, os espagos piblicos e estatais fecharam-se. Hoje temos
como Unico espago piblico-estatal e antimanicomial, o CAPS-Itapeva (SES/USP). Os
demais espagos publicos antimanicomiais ficaram com o 3’ setor: o Sedes Sapientiae, o
SOS-Sande Mental e o Qualis.

Este ultimo, motivo de muita controvérsia em nosso meio antimanicomial e para falar

do tema comecaremaos por outro.

O Programa de Saude da cidade de S&o Paulo, de 1989-1992, do PT, foi de todo os
3 municiptos o mais ‘exterminado’, mas houve — talvez a unica cidade que tenhamos visto
falar — uma debandada de 15 mil funcionarios que nfo se “submeteram” ao novo Plano de
Assisténcia a Saude — o PAS. 5S¢ permaneceram na Secretaria de Saude, os trabalhadores
que continuavam em assisténcia especializada, ou seja, fora do que era entéo, a rede basica
{que foi transformada em sede das cooperativas das categorias profissionais). Com isso

ficaram sem formas de praticar a resisténcia micropolitica do trabalho, tiveram ou optaram
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em separar as lutas politicas nas insténcias partidarias ou de controle social € de movimento

civil. Isso ocorreu diferente nas outras experiéncias.

Em Campinas, os trabalhadores de satde ou se reuniram no SSCF, ou nas
universidades e ainda, a maioria na propria rede municipal onde exercem seu auto-governo
no dia a dia do trabalho: existem centros de satde que parecem nfo pertencer a mesma rede
que os outros, nfio funcionam com agendas fechadas para saiide mental, t8m convivio com
a comunidade local e recebem e tratam seus “ex-egressos” — pois j4 faz tanto tempo que
nfo internam que parecem nunca foram pacientes de hospicio -, tém formas de trabalho
dentro ou no espago do CS, com hortas e Breché (Amaral, 1995; Equipe de SM, 1999;
SSCEF, 2000).

E em Santos, dois tipos de resisténcia no trabalho podemos citar. Uma delas, os
trabalhadores firmaram-se na Associagfio Franco Rotelli, ¢ mantém nucleos de discussio
com propostas politicas a serem disputadas no fazer do dia a dia (Oliva, 2000); e a outra foi
op¢do dos trabalhadores que eram ‘municipalizados’ pela SES/SP, na cidade, e tiveram
‘seus passes’ devolvidos pelo prefeito. Foram trabalhar na cidade de S&o Paulo, mas nio
com 0 PAS e ativaram na SES um projeto em parceria com Organizagdo Social - permitida
pela NOB/96 — a ampliacio do Programa de Saade da Familia (PSF) do governo federal: o
Qualis (Capistrano, 1998).

O que veio a ser 0 Qualis, da equipe santista, sendo uma potente rede basica de “‘porta
(do domicilio} aberta’ a todos os problemas da 4rea adscrita para a equipe do PSF: doengas
cronicas, pré-natal, crescimento e desenvolvimento infantil, doengas agudas, vacinagiio ¢
saide mental com tudo e da forma como a experiéncia de Santos entendia. Isto é: violéncia
urbana ¢ doméstica, analfabetismo, explora¢do do trabalho infanti! e de clandestinos
estrangeiros, desemprego, repeténcia e dificuldade escolar, exclusio social da parcela
submetida ao apartheid brasileiro (Capistrano, 1998; Lancetti, 1999 e 2000)

As apostas na construgdo de sujeitos sociais foram também diversas. Ao que parece o
modelo reformista em satde mental, bastante afinado com o modelo da reforma sanitaria,
na cidade de Sio Paulo define-se de forma dependente da macropolitica, do poder de
governo local. Esta situagio traz um risco muito grande: tentar voltar onde havia-se parado,

ignorando experiéncias ¢ invengdes diferentes, que possam ter ocorrido fora do campo de
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controle politico dos protagonistas anteriores, ¢ que da mesma forma tenham reunido

modelagens importantes para as mudangas.

Campinas safou-se desta ldgica por ter uma experiéncia independente (o SSCF),
pelas formas do poder local que ja discutimos e, também ndo podemos esquecer que
conseguiram acumular mais na drea da reforma sanitdria, mesmo demorando para assumir a
gestio semi-plena, pois em 1983, teve um embrido de municipaliza¢o, onde comegaram a

exercer a micropolitica do poder local.

Refletindo sobre estas relagdes entre o piblico X privado, que sio grandes entraves
para evolugio do antimanicomial da reforma psiquidtrica buscamos e vislumbramos

também uma esperanga quando apegando ao conceito que

“uma minoria pode ser mais numerosa que uma maioria. O que define maioria
¢é um modelo ao qual é preciso estar conforme(...)ao passo que a minoria nio
fem modelo, é um devir, um processo(..)Jquando wma minoria cria para si
modelos, é porque quer tornar-se majoritdria, e sem duvida isso é inevitavel
para sua sobrevivéncia ou salvagdo. Mas sua poténcia provém do que ela

souber criar, e que passard mais ou menos para o modelo, sem dele depender
{Deleuze, 1991:214)

Essa minoria, a porgio antimanicomial da Reforma Psiquitrica, aprendeu a0 longo destes
anos, a trabalhar sem a formalidade da lei, pois a lei da extingdo dos manicémios ndo foi
até hoje aprovada em instincia final no Congresso Nacional, e jd est4 tdo travestida, como
toda legislag@o pelos direitos sociais neste nosso Brasil. Ampara-nos um pouco as portarias
e decretos, mas continuamos a organizar o trabalho na atenglo e para a reabilitacdo
psicossocial do louco, sem amparo legal. Hoje, temos um grande contingente, que por tudo
o que ja falamos, enconira-se aposentado por invalidez. A legislacio de cooperativas, ndo
apoia quem esta nesta situagdo, o trabalho na reabilitagio - para deficientes — é considerado
estagio para readaptagdo ¢ permitido por 6 meses, ora no caso da reabilitagfio psicossocial
ndo ¢ possivel prazos.

A portaria 106/00, sobre as “Residéncias Terapéuticas”, vem em um momento
crucial para a reforma. Poucas experiéncias seguiram, que hoje tem melhor condi¢fio de

pensar na regulamentagfio de uma portaria que diz respeito a assunto 150 importante, ndo da
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vida publica, mas da vida privada —~ o domicilio. Entretanto, ela vem com o mesmo
“dispositivo” para o bem privado de poucos, dos ‘mais normais’ do sistema de mercado, a
palavra inserida no seu pardgrafo Gmico do art. 1 ‘preferencialmente’®, assim as
residéncias dos pacientes, que estiveram por anos trancafiados e isolados do mundo, sob
custodia do Estado, ficardo sob a definigio do jogo de forgas politicas da relagiio publico X
privado. A mesma palavra que no Capitulo 5, da Constituigio Brasileira quebrou as
deliberagdes da 8 Conferéncia Nacional de Satide. Dizia-se na § Conferéncia gue a saude,
além de um direito do cidaddo, ¢ também um “bem putblico™, mas ao “consenso” brasileiro
em que sempre pesa mais o setor privado, ficou na Constituicio que saide
‘preferencialmente’ serd vista como um bem publico, ficando destituida assim, da
Jurisprudéncia publica.

Assim como nossa melhor marca é a micropolitica, a nossa pior marca é exatamente
a macropolitica, que depende de conquistas da politica maior, mas vamos por ai criando
(forgando) jurisprudéncia. E de quem empresto poder contratual é ninguém menos gue

Deleuze:

“0 que interessa ndo ¢ a lei nem as leis (uma é nogdo vazia, e as outras sdo
rogbes complacentes), nem mesmo o direito ou os direitos, e sim a
Jurisprudéncia. E a jurisprudéncia que é verdadeiramente criadora de direito:

ela ndo deveria ser confiada aos juizes” (Deleuze, 1992:209).

0 ventende-se como Servigos Residenciais Teropéuticos, moradias ou casas inseridas,

PREFERENCIALMENTE, na comunidade...” (§ dnico do Art. 1° da portaria 106/00, do Ministério
da Sadde)
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_ TERRA E ESPACO.

QO PARAISO E O INFINITO.

. TERRA, MARE CEU

ESTRELAS MAIUSCULAS E MINUSCULAS.

MANUELZINHO DAS FLORES

4.3.A LENTIDAO METODOLOGICA

Descortinar a memoria € um fazer indiscutivel dos PSI. Qualquer escola terapéutica
por mais tradicional ¢ ortodoxa que seja, trabalha associando o passado da pessoa — histéria
antiga e/ou recente — para ajuda-la clinicamente. E nfo ¢ incomum ouvir do paciente:
“quero voltar a ser como antes” ou “trouxe meu filho porque ele esta muito diferente, assim

néio da...ele nfio era assim”.

Quanto mais a clinica deixa o seting do consultdério, quanto mais afasta-se do
campo, que fragiliza, da relagiio consciente e inconsciente, quanto mais se aproxima do
cotidiano ¢ se permite rogar a subjetividade da pessoa, buscando a “ampliagio do
coeficiente de autonomia” ou a “autonomia do nosso modo de andar a vida™ que segundo
definigbes do LAPA isto € a cura ou satde (Campos, 1994:50; Merhy, 1998:108) — mais
perto a clinica chega do desvendar histonias, biografias inteiras esquecidas ou
desvalorizadas, como ¢ o caso dos crénicos dos manicOmios, territorializando novos

contratos.

Leva-se anos ou geragdes para construir vidas ¢ historias, também para estabelecer
algo, mesmo que se queira mudar depois. E nfio serd em horas que se entendera ou resolver-
se-a nenhuma destas situagGes. Assim, como levou séculos a construcdo da cultura da
loucura ¢ do tratar pessoas trancafiando, dopando, nfic confiando ¢ segregando de qualquer
relagdo social, também estd se levando anos para desmonta-la, mostrar para as familias,
para a comunidade e sociedade como um todo, o que ¢ possivel fazer para a reabilitagdo de

quem enlouqueceu.

Porém esta é uma instituigiio e temos tantas outras instituigfes. No jogo de construir
¢ desconstruir historias, vidas e sentido, existem interesses diversos, inclusive o daqueles

que lutam por conservar e apenas manter os mesmos vencedores.
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Hoje, uma caracteristica basica de nosso século é a rapidez sobre todas as coisas; a
comunicagéo, o conhecimento, a informagio, a produgdo. O que nos levou “rapidamente”
ao descartavel, a falta de valores, a todos o0s extremos, mas ndo mudamos os prazos da
maturag&o do ser humano. Da construgdo e reconstrugiio do afeto, da subjetividade em cada
um de nés. Vence no humano o desejo de nio ter dor, de esquecer, de ndo vincular, de nio

responsabilizar-se.

“Ha um vinculo secreto entre a lentiddo e a meméria, entre a velocidade e o
esquecimento. Imaginemos uma situacdo das mais comuns: um homem
andando da rua. De repente, ele quer se lembrar de alguma coisa, mas a
lembranga lhe escapa. Nesse momento, maquinalmente, seus passos ficam mais
lentos. Ao contrdrio, quem estd tentando esquecer um incidente penoso que
acabou de viver sem querer acelera o passo, como se quisesse rapidamente se
afastar daquilo que, no tempo, ainda estd muito préximo de si. Na matemdtica
existencial, essa experiéncia toma a forma de duas equagdes elementares: o
grau de lentiddo ¢é diretamente proporcional & intensidade da memdria; o grau
de velocidade ¢é diretamente proporcional & intensidade do esquecimento”
(Kundera, 1995:42/43).

A lentidio nfo pode ser a medicamentosa. Essa retira a memoria, facilita o
esquecimento. A lentiddo da concentragio, da reflexdio, da escuta, do entendimento, da

pedagogia, da experimentagio, do processo de criagfio.

O triunfo do processo de desconstrugfio das relagbes manicomiais, da reabilitagio de

pessoas cronificadas estd na

“micropolitica processual, aquela que constréi noves modos de subjetividade,
que singulariza (..)e deve ser encontrada a cada passo, a partir dos
agenciamentos que a constituem, na inven¢do de modos de referéncia, de
modos de praxis. Invengdo que permita, ao mesmo tempo, elucidar um campo
de subjetivacdo e intervir efetivamente nesse campo, tanto em seu interior

como em suas relagées com o exterior” (Guattari/Rolnik, 1986:30).

Os acertos de um modelo assistencial nfio estio na pressa da balanga eficacia-

eficiéncia, mas no tempo dos sujeitos em questio, o usudrio e o trabalhador.
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A cultura sobre a loucura levou a cronificagfio de milhdes de pessoas por séculos.
Este processo para ser desfeito nfio basta a aceitagfio da culpabilidade do Estado e social.
Por isso niio basta elaborar decretos e portarias — 224/92, 106/00 etc. - que repassem um
pouco do dinheiro para essas pessoas, que ficaram anos trancafiadas. Porém, trata-se de
retirar-lhes o cotidiano sem trocas, sem vinculos, em total abandono. Trata-se pois de
reconstituindo ou devolvendo-lhes o movimento no mundo, buscar sentido, producio de
vida, e nesse processo de enriquecimento de suas relagfes, possibilitar-lhes geracdo de
renda para adquirir poder contratual suficiente para néio mais sofrer a constante ameaga de
retorno a caminhos manicomiais. Para isso, nos os técnicos temos de recuperar, também, os
cédigos da rua, do cotidiano, do “ordinary people™ que somos fora do nosso titulo
funcional, fora do uniforme ou do cracha institucional.

O manicOmio, como o conhecemos, poderia estar quase no fim, mas o Estado ndo
muda suas relagdes com os interesses privados e ainda mais, guarda suas “terras e
edificacBes” ociosas ¢ lugubres, num cuidado “COM” precedentes. Convém lembramos
sempre que os hospitais coldnias, antes de encarcerar loucos, encarceraram leprosos e
tuberculosos. A historia mostra que os inescrupulosos atos de governo ainda — e j& esta em
discussio e até forgando — utilizarZo para “abrigar” as criangas ¢ adolescentes “infratores”.
Deleuze, partindo da sociedade disciplinar como analisada por Foucault, discute nossa era
da “sociedade de controle” que tem nos levado a caminhos que devemos ser cuidadosos,
pois

“a crise do hospital como meio de confinamento, a setorializacdio, os hospitais-

dia, o atendimento domiciliar puderam marcar de inicio novas liberdade, mas

também passaram a integrar mecanismos de controle que rivalizam com os

mais duros confinamentos. Ndo cabe temer ou esperar, mas buscar novas

armas.” (Deleuze, 1991:220)

E ainda Deleuze, lembrando a ‘velha toupeira monetaria’ — econdmica, poupadora,
rigida, etc. - que simbolizava os meios disciplinares, hoje tem-se a ‘serpente’ —veloz,

sinuosa, ondulante - simbolizando os meios de controle, diz:

“Os anéis de uma serpente sdo ainda mais complicados que os buracos de uma

toupeira” (Deleuze, 1991:226)
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Faz parte de qualquer posicio de combate & cultura manicomial, 4 instituicgio total,
repensar as edificagbes que abrigaram os hospicios. Buscar novas armas, buscando os
usuarios da vida em comunidade, incorporar esses espacos a cidade - cultural e social - ¢

imprescindivel para nfo regressio das conquistas contra a instituicio total.

Os hospitais colGnias sdo estatais e podem ser o exemplo do que fazer pela nova
cultura que se propdes nas leis: o Juqueri, Santa Rita do Passaquatro e o Cocais, em Casa
Branca, etc. simbolizariam a vitoria da vida - alargar seus espagos para a cidade. Cinemas,
turismo, teatro, oficina de trabalho, espago de geragfo de rendas para os ex-moradores,
escolas, creches, entidades protetivas da infdncia, parques, bares, clube e muito mais, pois

seriam verdadeiros bairros da cidade.

E o mais importante de tudo isto € que “alargar espagos”, como fizemos, nessas
experiéncias de combate 4 violéncia e 4 exclusio na instituico total, deu-nos um krow-how
invejavel: o enriquecimento das relagdes individuais, o respeito as diferengas, a
dependéncia saudavel das relagtes para a autonomia (Kinoshita, 1996 ¢ 1997), a troca de
saberes no coletivo dos conhecimentos individuais (SSCF, 1999a), o reconhecimento e
valonizagdio do outro, aposta e experiéncia na economia solidaria (SSCF, 1999a; Lopes,
1999a/b). Estas séo conquistas que interferem em qualquer construg3o, pois muda a forma
de ver e do fazer das pessoas que participaram destas experiéncias. Tornaram-se

protagonistas € gestoras da prépria vida.
Queremos dar uma Gltima olhada na memoéria, que € importante ser visitada:

1963: “O hospital psiquidtrico de madrugada é assim: milhares de corpos
humanos nus, imundos, decompostos (...) o quadro em horror, supera toda a
imaginagdo. Ndo se pode compard-lo a wma imensa pocilga, porque a
realidade ficaria atenuada. O mau cheiro, violento, fere as narinas, tonteia,
provoca nduseas. O ar, irrespirdvel. O ambiente, uma antevisio do pior dos
infernos” (Folha de SP, 21/fev., texto de Ewaldo Dantas sobre o Jugueri)
(Revista Radice, no. 07, 1978)

1978:” ‘Pelo que se depreende na convivéncia quase didria com pacientes e
funciondrios, pelo que se pode sentir vivendo de perto a vida do DP.II

(complexo “manicomial” do Juqueri) é a desagraddvel impressdo de que ela
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ndo anda, ndo flui, ndo funciona’ (..} e por ai adiante, mostrando que o
Hospital, um local que deveria ser de tratamento, recuperacdo de seres
humanos, se transformou num verdadeiro pardieiro de corrupgdo, descaso e
indiferenca pela vida humana™ (Revista Radice, no. 07/1978, sobre o relatério
da CEI da Assembléia Legislativa de SP)

2000: “Grades e remédio. Grades para conter, remédios para dopar. Assim se
cuida da loucura nos manicomios brasileiros visitados pela comissdo de
direitos humanos da Cdmara, de norte a sul do pais(..)seria falso afirmar que
os manicdmios brasileiros ndo mudaram nada no periodo democrdtico. No
entanto, as mudangas sdo muito pequenas (...)Em cada didlogo, o que se sente
¢é o peso asfixiante de um a solugdo que ndo se sustenta por si propria, sua
unica base € a indiferenga que suscitam s temas incémodos no Brasil(...) um
paciente, em Juqueri, respondeu-me sem hesitar hd quanto tempo estava
internado ali: 600 anos (...) o argumento de que ndo existe dinheiro ndo vale,
pois uma alternativa poderia ser montada com a mesma verba que usa hoje
para isolar e quebrar a vontade dos internos. O argumento de que ndo hd
alternativas também ndo, pois tanto no campo do atendimento a pacientes com
forte dependéncia como no caso de ambulatorios, jd ha exemplos funcionando”
(Dep. Fernando Gabeira em entrevista a Revista “Bundas”, sobre o relatério da

Comissfo de Direitos Humanos da Camara Federal, 2000)
Até quando?
E encerrar com Deleuze:

“Acereditar no mundo é o que mais nos falta; nés perdemos completamente o
mundo, nos desapossaram dele. Acreditar no mundo significa principalmente
suscitar acontecimentos, mesmo pequenos, que escapem ao controle, ou
engendrar novos espagos-tempos, mesmo de superficie ou volume
reduzidos(...)é ao nivel de cada tentativa que se avaliam a capacidade de
resisténcia ou, qo contrdrio, a submissdo a um controle. Necessita-se ao

mesmo tempo de criagdo e povo” (Deleuze, [991:218).
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