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Aos forasteiros e nossa Arte do Encontro nessa caminhada.
Foi um privilégio poder trabalhar, acreditar, conviver e aprender com vocés.

Aos sobreviventes moradores do manicomio.
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Figura 1 - Epigrafe em forma de imagem.
Fonte: Juliana Antoneli (arquivo pessoal).

Quem tem consciéncia para ter coragem
Quem tem a forca de saber que existe

E no centro da propria engrenagem
Inventa a contra mola que resiste

Quem néao vacila mesmo derrotado
Quem ja perdido nunca desespera

E envolto em tempestade decepado
Entre os dentes segura a primavera

Joao Apolinario Teixeira Pinto
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RESUMO

Desinstitucionalizacdo é um processo social complexo que mobiliza os sujeitos
sociais como atores que transformam a relacdo de poder entre pacientes e
instituicdo substituindo as internacdes em Hospitais Psiquiatricos, fazendo assim
uma reconversdo dos recursos (materiais e humanos) (Rotelli, 2001). Das
experiéncias de reforma na psiquiatria ja realizadas, foi na Italia que esse processo
foi exitoso no que se refere a questdo antimanicomial, especialmente na cidade de
Trieste com o trabalho iniciado por Franco Basaglia. No Brasil, vivemos um processo
de transformacdo na salde mental nomeado reforma psiquiatrica que visa a
insercao social e melhor qualidade de vida para as pessoas em sofrimento psiquico.
A cidade de Sorocaba, localizada no interior de S&o Paulo, vivencia mais um
momento importante para a reforma psiquiatrica. Apés denuncias acerca da situacao
dos hospitais psiquiatricos da regido, houve a assinatura de um Termo de Ajuste e
Conduta (TAC) envolvendo Ministério Publico Federal, Ministério Publico do Estado
de S&o Paulo, Secretaria de Saude de Sdo Paulo, Governo do Estado, Ministério da
Saude, Prefeitura Municipal de Sorocaba, Prefeitura Municipal de Salto de Pirapora
e Prefeitura Municipal de Piedade. O TAC traz metas e prazos para um processo de
desinstitucionalizacdo de um dos maiores polos de hospitais psiquiatricos no pais. A
partir desse contexto esta dissertagdo tem como objetivo analisar e estabelecer um
didlogo entre a histéria da consolidacéo da reforma psiquiatrica na Italia, em especial
na cidade de Trieste, cotejando e tracando linhas transversais com o atual momento
vivido na reforma psiquiatrica brasileira na regido de Sorocaba, principalmente no
municipio de Sorocaba com o processo chamado de desinstitucionalizacdo dos
hospitais psiquiatricos e ampliacdo da Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS).

Palavras-chave: Desinstitucionalizacdo. Politicas publicas. Reforma psiquiatrica.
Saude mental.
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ABSTRACT

Deinstitutionalization is a complex social process that mobilizes social subjects as
agents who change relations of power between patients and institution replacing
hospitalization in psychiatric hospitals and then promoting reconversion of (material
and human) resources (Rotelli, 2001). Among experiences of psychiatric reform
performed up to date, this process was successful in Italy for an anti-asylum view,
especially in Trieste city with the movement initiated by Franco Basaglia. In Brazil,
there is a process of change in mental health recently called psychiatric reform which
aims to social insertion and good quality of life for individuals with psychic suffering.
The city of Sorocaba, located in the extended metropolitan region of Sao Paulo, has
been experienced one more relevant moment for psychiatric reform. Following
complaints about the situation of psychiatric hospitals in the region, a conduct
adjustment term (TAC) was signed by Brazilian Public Prosecutor’'s Office (MPF),
Sé&o Paulo Public Prosecutor's Office, Sdo Paulo Department of Health, Sorocaba
Municipal Prefecture, Salto de Pirapora Municipal Prefecture and Piedade Municipal
Prefecture. TAC introduces aims and limits for a process of deinstitutionalization of
one of the largest centers of psychiatric hospitals in the country. In this context this
dissertation has as its purpose to analyze and establish dialogues between the
history of the organization of psychiatric reform in Italy — especially in the city of
Trieste — and the current period experienced in the psychiatric reform in Brazil,
especially in Sorocaba city, with the process called deinstitutionalization of
psychiatric hospitals and expansion of the Psychosocial Care Network (RAPS).

Keywords: Deinstitutionalization. Public policies. Psychiatric reform. Mental health.
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CONSIDERACOES INICIAIS: A VIDA E ARTE DO ENCONTRO

Figura 2 - Carnaval no manicémio.
Fonte: Foto de arquivo da autora.

Cuidado, companheiro!

A vida é pra valer

E ndo se engane ndo, tem uma s6

Duas mesmo que € bom

Ninguém vai me dizer que tem

Sem provar muito bem provado

Com certiddo passada em cartério do céu
E assinado embaixo: Deus

E com firma reconhecida!

A vida nao é brincadeira, amigo

A vida é arte do encontro
Embora haja tanto desencontro pela vida

Vinicius de Moraes

O tema saude mental sempre esteve presente em minha formac&do. Na
graduacdo em psicologia, fiz estagios e iniciacdo cientifica nesse tema. A tanto
falada e as vezes temida loucura sempre me instigou. Ja formada, como profissional
fui trabalhar com o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) em alguns servigos
da rede, e com a pratica pude perceber que a saude mental e a atencdo psicossocial
sdo amplas e estdo presentes em todas as formas de atuacdo do psicélogo. Ali
entendi que a politica publica era um tema de muito interesse. Entdo entendemos

que fomos picados pelo “bichinho da militdncia” quando percebemos que Conselhos
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Municipais, estruturas dos servigcos e movimentos sociais sdo temas cada vez mais

presentes em nosso cotidiano.

Em 2014 vou para Sorocaba “fechar hospicio”, como falavamos. Essa era a
graca e a luta de varios forasteiros que sairam de suas cidades e seus outros
empregos, largando tudo para tras e indo viver um pedacgo da histéria da reforma
psiquiatrica. L& encontrei varios malucos que como eu, os olhos brilhavam quando
vislumbravamos como seria o ultimo dia do manicémio aberto. Uma festa, um ato
simbdlico, entre outras ideias eram planejadas. Essa vivéncia intensa veio de
encontro com a vontade de voltar a vida académica e as primeiras ideias do que se
tornaria esta pesquisa foram se delineando conforme a experiéncia foi sendo vivida.
Percepcdes, duvidas, sensacdes e afetacbes foram se misturando. Inicio o mestrado
pouco mais de um més antes de sair do processo de fechamento dos hospitais
psiquiatricos. Naquele momento eu nem imaginava, pois foi uma saida néo
esperada e abrupta. As ressignificacbes e analise da experiéncia por meio das
palavras parecem ser uma interessante maneira de continuar a contribuir com o

processo.

Nos encontros e desencontros da vida, hoje tenho o desafio de tentar
contribuir por meio desta pesquisa com a reflexdo de uma parte dessa linha (com
looping!) histérica da salde mental. Dentre as varias inquietacfes que esse tema me
traz e com a experiéncia de ter vivido um periodo do processo em Sorocaba, tenho
me colocado a pensar a desinstitucionalizacdo® enquanto conceito e parte
fundamental no percurso da reforma psiquidtrica. Para o Ministério da Saude,

desinstitucionalizagéo:

[....] € processo politico e social complexo, composto de atores, instituicoes
e forcas de diferentes origens, e que incide em territérios diversos, nos
governos federal, estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos
servicos de salde, nos conselhos profissionais, nas associacfes de
pessoas com transtornos mentais e de seus familiares, nos movimentos
sociais, e nos territdrios do imaginario social e da opinido publica.
Compreendida como um conjunto de transformacg@es de préaticas, saberes,
valores culturais e sociais, € no cotidiano da vida das instituicdes, dos
servicos e das relagdes interpessoais que 0 processo da Reforma
Psiquiatrica avanca, marcado por impasses, tensfes, conflitos e desafios
(BRASIL, 2005b, p. 06).

Esse contexto amplo, profundo, cultural e psicossocial, fala de uma reforma

ampla e social de ideias, pensamentos e ideologia. Um fenbmeno de mudanga de

' O conceito de desinstitucionalizacéo utilizado nesta dissertacdo sera o usado pelos autores italianos
gue sera melhor elucidado no capitulo II.
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paradigma na saude mental e na ciéncia produzida a partir dela. A luta historica de
movimentos sociais, trabalhadores da saude, usuarios e familiares contra uma
situacdo limite de marginalizacdo e desumanizacao do louco (que vivia literalmente
como bicho) tem inicio num contexto politico importante, apés um turvo periodo de
intervencao militar, o que oxigenou e trouxe euforia e militAncia engasgada depois

daquele periodo.

Esses fatos marcaram e deram margem a um contexto pertinente e possivel
para a reforma sanitaria e psiquiatrica. Foi possivel entdo um movimento concreto
de mudanca que trouxe a consolidacdo das atuais politicas publicas de saude.
Segundo Yasui (2006, p. 68), “Uma revolugéo cientifica acontece quando surgem
‘anomalias’, ou seja, fendmenos ou fatos que ndo sao explicados pelo paradigma
vigente e que obriga a comunidade cientifica a produzir um novo paradigma,

inexistente até entao”.

E hoje, como esta a reforma? A sensacdo é que a obra € grande e que as
vezes € preciso “reformar o que ja foi reformado”, pois a politica é viva e feita por

pessoas e para pessoas, por isso deve ser analisada, revista e renovada.

O gue essa reforma entendeu e entende por desinstitucionalizacdo? A rede
de atencdo psicossocial (RAPS) esta instituida em varios territérios e processos
chamados de desinstitucionalizacdo, com fechamento de hospitais psiquiatricos
ainda ocorrem no pais apos 16 anos da Lei 10.216 e mais de 30 anos do inicio da
Reforma Psiquiatrica. Por outro lado, questdes como a terceirizacdo dos servicos de
saude, os varios hospitais psiquiatricos em funcionamento pleno, o “grande novo
negocio” das comunidades terapéuticas crescendo rapidamente e clinicas
particulares mostram que o espaco asilar ainda € presente e persistente, como que

reafirmando a presencga da “velha ordem”.

Historicamente, os processos de reformas psiquiatricas se iniciam com as
experiéncias da Europa e América do Norte. Dentre essas experiéncias europeias, a
ItAlia, mais precisamente a cidade de Trieste, usou o0 conceito de
desinstitucionalizacdo como seu processo de reforma em si e essa experiéncia tem
influéncia direta na reforma brasileira. Tais experiéncias mundiais sdo fragmentos da
histéria que se encontram num atravessamento que se torna anacronico em alguns
pontos, com repeticoes e que se reinventam e renovam, trazendo a

“transversalidade do encontro”, onde experiéncias ja vividas se ressignificam em
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outros contextos e em outros tempos, Como no processo vivido em Sorocaba, regiao
que foi considerada como polo manicomial contemporaneo até poucos anos, antes
da intervencdo. E pensando na relevancia cientifica desse momento que as

reflexdes desta dissertacdo pretendem contribuir.

Partindo do ponto principal que esta pesquisa propde contribuir, algumas
indagacdes sucedem, como: quais fatores ou elementos fizeram a
desinstitucionalizacdo avancar em Trieste? E possivel encontrar esses elementos no
atual processo de Sorocaba? O processo de Sorocaba serda de fato uma
desinstitucionalizacdo dentro do que propde o conceito italiano? Quais reflexdes
esta pesquisa pode deixar que possam contribuir como parte de uma anélise mais

ampla sobre a reforma psiquiatrica, apos 16 anos da lei 10.2167?

Objetivo

Como objetivo geral, esta dissertacdo pretende analisar e estabelecer um
didlogo entre o processo da reforma psiquiatrica italiana, em especial o processo de
desinstitucionalizacdo ocorrido na cidade de Trieste e o atual processo denominado
desinstitucionalizacdo dos hospitais psiquiatricos e ampliacdo da RAPS na regido de
Sorocaba, com énfase no municipio de Sorocaba.

Evidentemente para que tal andlise seja feita, € importante explicitar que
ambos 0s processos sao resultados de recortes variados que vao desde o contexto
histérico, geografico até o periodo cronolégico que tais experiéncias
ocorreram/ocorrem e portanto, ndo se pretende fazer comparacdes puras e simples
gue reduzam esses aspectos citados e sim entender quais particularidades da
experiéncia triestina foram trazidas e adaptadas a experiéncia Sorocabana, assim

como aquelas que ndo puderam ser realizadas, analisando os porqués.

Essa analise pretende investigar como as caracteristicas da reforma italiana
foram implantadas, quais fatores ou elementos fizeram esse processo avancar,
como estdo atualmente e se tais caracteristicas estdo de alguma maneira no
processo que ocorre em Sorocaba.

Perceber essas experiéncias dentro de um contexto mais amplo possibilitara

a percepc¢do da ligagdo que cada fato tera com o todo dentro de uma linha histérica
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de acontecimentos. Essa linha historica ndo € apenas cronolédgica e sim cheia de
novos conceitos gerados no caminho. Novas ideias baseadas nas experiéncias ja
vividas, inspiracdes, culturas, questbes sociais e tantas outras caracteristicas

pertinentes.

Metodologia

Esta pesquisa caracteriza-se como uma pesquisa descritiva com abordagem
qualitativa, produzindo narrativas e tendo como fonte de dados documentos,
referéncias tedricas, diario de campo e entrevistas semiestruturadas. Para Minayo

(1999, p. 57), por meio da entrevista:

[...] o pesquisador busca obter informes contidos na fala dos atores sociais.
Ela ndo significa uma conversa despretensiosa e neutra, uma vez que se
insere como meio de coleta de fatos relatados pelos atores, enquanto
sujeitos-objeto da pesquisa que vivenciam uma determinada realidade que
esta sendo focalizada.

Ainda segundo Minayo (1999), o procedimento metodoldgico historia de vida
€ um aprofundamento da modalidade entrevista, sendo uma estratégia de
compreensao da realidade, onde experiéncias vivenciadas séo retratadas permitindo
ao informante retomar vivéncias de forma retrospectiva. “E um olhar cuidadoso sobre
a propria vivéncia ou sobre determinado fato. Esse relato fornece um material
extremamente rico para analises do vivido. Nele podemos encontrar o reflexo da
dimensao coletiva a partir da visao individual” (MINAYO, 1999, p. 59).

Com relacéo a elaboracédo do discurso da pesquisa, 0 método das narrativas
contempla o proposto. Segundo Brockmeier (2003, p. 525) “o crescente interesse
pelo estudo da narrativa sugere a emergéncia de um outro caminho para o
movimento dos novos paradigmas e de um aprimoramento do método cientifico pés-

positivista”. Sobre o que é a pesquisa com o método das narrativas:

Em seu sentido mais corrente e geral, a narrativa € o nome para um
conjunto de estruturas linglisticas e psicoldgicas transmitidas cultural e
historicamente, delimitadas pelo nivel do dominio de cada individuo e pela
combinacdo de técnicas s6cio comunicativas e habilidades linguisticas,
como denominado por Bruner (1991) e, de forma ndo menos importante, por
caracteristicas pessoais como curiosidade, paixao e, por vezes, obsessao.
Ao comunicar algo sobre um evento da vida, uma situagdo complicada, uma
intengdo, um sonho, uma doenca, um estado de angustia, a comunicagdo
geralmente assume a forma da narrativa, ou seja, apresenta-se uma estéria
contada de acordo com certas conven¢des (BROCKMEIER, 2003, p. 526).
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Ainda sera utilizado como fonte de andlise o periodo em que estive no campo
de pesquisa como trabalhadora. E importante ressaltar que minha experiéncia no
campo se inicia enquanto trabalhadora e durante esse periodo, inicio a pesquisa,
gque no comeco pretendia ser desenvolvida com a minha presenca no campo
enquanto trabalhadora, fato que néo ocorreu devido ao desligamento do processo.
Com as vivéncias no campo que ocorreram no periodo de 2014 e as entrevistas que
acorreram em 2016, pretende-se tracar uma linha cronoldgica que contemple meu
olhar enquanto observadora participante juntamente com as impressfes das
pessoas entrevistadas. A técnica de observacdo participante, segundo Minayo
(1999, p. 59):

[...] se realiza a partir do contato direto do pesquisador com o fenémeno
observado para obter informagfes sobre a realidade dos atores sociais em
seus proprios contextos. O observador, enquanto parte do contexto de
observacéo, estabelece uma relagéo face a face com os observados. Nesse
processo, ele, ao mesmo tempo, pode modificar e ser modificado pelo
contexto.

Entrevistas

Foram realizadas cinco entrevistas e os entrevistados foram escolhidos a
partir dos seguintes critérios ndo excludentes: profissionais que trabalham ou
trabalharam no processo de desinstitucionalizacao da regido de Sorocaba, membros
do movimento social ligado a tematica antimanicomial que em algum momento
estiveram envolvidos no processo desinstitucionalizacdo dos hospitais psiquiatricos,
visando entender alguns aspectos por meio do olhar das pessoas entrevistadas

desse processo a partir de suas vivéncias e afetacoes.

As entrevistas foram realizadas no final do més de maio de 2016 e seu roteiro
foi elaborado a partir das caracteristicas levantadas por Franco Rotelli que
sintetizam alguns pontos principais da experiéncia italiana. As caracteristicas
levantadas sdo (ROTELLI, 2001):

e Desinstitucionalizar o paradigma (problema x solu¢do, doenca x cura);

e A desinstitucionalizagdo mobiliza todos os atores envolvidos no sistema de

acao institucional (técnicos, pacientes, administradores, politicos);
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e O objetivo prioritario da desinstitucionalizacdo é transformar as relacdes de

poder entre instituicdo® e os sujeitos e, em primeiro lugar, os pacientes;

7

e A desinstitucionalizacdo é um trabalho homeopético que usa as energias
internas da instituicdo para desmonta-la (transformacdes institucionais a partir de

dentro);

e A desinstitucionalizacdo libera da necessidade da internacdo construindo

servicos inteiramente substitutivos;

e Os servicos tem a responsabilidade de responder a totalidade das

necessidades da salude mental de uma populacéo determinada;
e Mudam as formas de administrar os recursos publicos para a saude mental,
e A profissionalidade dos operadores € enriquecida e torna-se mais complexa.

Os entrevistados tiveram ligacdo direta ou indireta com o processo de
desinstitucionalizacdo de Sorocaba, 0 que trouxe para as entrevistas fragmentos de
experiéncias e emogdes permeadas por tais experiéncias. Durante a entrevista e
analise do conteddo das mesmas noto que ha uma sensacdo e dificuldade
caracteristicas, onde o conteudo apresentado me convocada em varios momentos a
diversas lembrancas e sensacdes, ja que tive participacdo no campo de pesquisa

enguanto profissional.

Tais observacfes sdo importantes, pois fizeram parte direta do resultado final
da pesquisa, onde podemos entender que a neutralidade do pesquisador como
preconizava a ciéncia moderna se torna um paradigma que se pretende superar,
construindo uma ciéncia a partir de um paradigma emergente, onde segundo

Boaventura de Sousa Santos:

No paradigma emergente, o carcter autobiografico do conhecimento-
emancipagcdo é plenamente assumido: um conhecimento compreensivo e
intimo que ndo nos separe e antes nos una pessoalmente ao que
estudamos (SANTOS, 2011, p.84).

ZE pertinente destacar que a palavra instituicdo é utilizada em seu sentido lato nesta dissertagéo,
diferente do sentido dado a palavra dentro do conceito da Analise Institucional.
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Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Ciéncias de Letras — UNESP Campus de Assis de acordo com a
Resolucdo 196/96 de 2012 que aprova as Diretrizes e Normas Regulamentadoras
das Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude (CNS).
Os entrevistados n&o séo identificados nominalmente como forma de garantir sua
confidencialidade. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) esta

inserido como anexo desta dissertacao.

Foi utilizado um gravador de audio a fim de que todas as informacdes
fornecidas durante a entrevista pudessem ser analisadas. Durante e apds a
pesquisa os resultados somente serdo divulgados em apresentacdes ou publicacdes
com fins cientificos ou educativos, respeitando o critério de confidencialidade e
assegurado o sigilo sobre a participacdo dos entrevistados sem a divulgacdo de
seus dados pessoais. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo

arquivados por um periodo de cinco anos.

Sobre os capitulos

Esta dissertacdo foi escrita com fragmentos de uma construcdo que foi
constante e intensa, e mesmo indiretamente tem a participacdo de todas as pessoas
com quem convivi nesse periodo. Uma construcdo em que tive que lidar com
questdes além do que a prépria pratica em pesquisa se propde. Analisar vivéncias e
contextos em que estamos inseridos € pura afetacdo. Tal afetacdo trouxe angustias
intermindveis na elaboracéo desta dissertacdo e duvidas inquietantes, jA que nao se
pretende definir um roteiro com comec¢o, meio e fim e sim trazer a tona aspectos
importantes de um recorte, além de aprendizagem e amadurecimento que irdo
refletir diretamente em meu caminho profissional e que foram elementares para que

esta pesquisa pudesse ser realizada.

Assim, dividimos essa construcao a partir destas Consideracdes Iniciais, em
quatro Capitulos e nas Consideracdes Finais. Segue um breve resumo dos

principais temas dos capitulos:
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O capitulo I, de titulo Reformas Psiquiatricas pelo Mundo, fazemos uma breve
viagem pelos principais movimentos de reformas psiquiatricas ocorridas no poés-
Segunda Guerra, que foi um contexto preponderante para que tais reformas
ocorressem. As experiéncias da Comunidade Terapéutica, Psicoterapia Institucional,
Psiquiatria de Setor, Psiquiatria Preventiva e Antipsiquiatria s&o experiéncias
precursoras ao Movimento da Psiquiatria Democrética Italiana, movimento este
central para a reforma na lItalia. Este € um capitulo tedrico e introdutorio para que
possamos nos contextualizar das primeiras experiéncias que questionaram e

tentaram maneiras diferentes de lidar com a institucionalizac&o e Instituicdo Total >.

No capitulo 1l com o titulo Reforma lItaliana: a instituicdo negada, a instituicao
inventada e as instituicdes singulares da vida cotidiana, narramos dentro de uma
perspectiva cronoldgica a histéria da reforma psiquiatrica construida na Italia com
énfase nas experiéncias de Gorizia e Trieste. A experiéncia iniciada por Franco
Basaglia e sua equipe €é trazida em seus anos iniciais em Gorizia, posteriormente no
processo de desinstitucionalizacdo de Trieste que teve inicio nos anos 70 e alguns
aspectos mais atuais do processo ja focados no territério pdés-manicomio e na
recovery como reabilitagdo. O capitulo é finalizado com o conceito de
desinstitucionalizacdo que pautou todo processo triestino e um levantamento dos

marcadores a fim de auxiliar a analise posterior com a experiéncia em Sorocaba.

Com o titulo Desinstitucionalizacdo a Brasileira, o capitulo Il traz
resumidamente um contexto geral de aspectos importantes da reforma psiquiatrica
no pais, dando énfase a construcdo do conceito de desinstitucionalizagdo ao longo
da reforma psiquiatrica. Passa por algumas das primeiras experiéncias de
fechamento de hospitais psiquiatricos no pais dentro de uma perspectiva de
construcdo de uma rede substitutiva e é finalizado com o processo de Sorocaba e
regido, com uma descricdo do contexto que levou a execucdo do mesmo com as

primeiras dendncias e construcdo do Termo de Ajustamento e Conduta (TAC).

No capitulo 1V, intitulado Vivendo a Desinstitucionalizacdo, ap0s percorremos
aspectos tedricos e historicos de processos de reformas psiquiatricas em outros
paises, a experiéncia italiana de desinstitucionalizacdo e os primeiros passos no

Brasil, elucidamos os principais pontos da experiéncia vivida em Sorocaba,

3 Instituicdo Total, no sentido do que propde Erving Goffman (2013), conceito que serd mais bem
elucidado no capitulo .
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juntamente com as entrevistas realizadas. Fazemos a andlise das narrativas e da
experiéncia de campo, finalizando com dados atuais do andamento do processo em

Sorocaba.

Nas Consideracdes finais Dialogos entre Trieste e Sorocaba buscamos trazer
apos a vivéncia da pesquisa, aspectos relevantes sobre o processo ocorrido em
Sorocaba, se ha, e quais sdo os aspectos que podemos chamar de “triestino” e o
gue ha ainda no caminhar do processo para que o conceito de desinstitucionalizacao
possa ocorrer na cidade. Ao longo do capitulo, os principais marcadores levantados
no capitulo | serdo analisados. Aspectos conclusivos e algumas reflexfes acerca da
realizacdo dessa dissertagcdo sdo compartilhados como consideragoes.



23

CAPITULO | - REFORMAS PSIQUIATRICAS PELO MUNDO

Neste capitulo inicial, pretendemos apresentar de modo sucinto os principais
movimentos de reformas psiquiatricas. Entender tais processos nos ajudara a
contextualizar o cenario e as principais influéncias e criticas vindas dele para o
surgimento da reforma psiquiatrica italiana. As reformas de um modo geral, a partir
da década de 40 no poOs-guerra, estiveram presentes em varios paises. Foram
reformas politicas e sociais que trouxeram o tom de reconstrucdo de modelos que
pareciam nao ser mais tdo adequados. Segundo Amarante (2009, p. 27) esse
periodo “torna-se cenario para o projeto de reforma psiquiatrica contemporanea,

atualizando criticas e reformas da instituicdo asilar”.

Segundo Barros (1994, p. 45), no pos-guerra: “A remodelacado da assisténcia
gue se efetivou na América do Norte e nos paises da Europa ocidental possuia
algumas bases comuns, sendo, no entanto, diferenciadas quanto as propostas
praticas que produziram”. Com a guerra, 0s hospitais psiquiatricos comecaram a ser
comparados a campos de concentragdo, provocando comogcao social e os principais
movimentos reformistas no pds-guerra ocorreram na Inglaterra, Franca e Estados

Unidos. Sobre a relacdo que a guerra trouxe ao cuidado em saldde mental:

A guerra parece ser a primeira ocasido histérica de uma nova linguagem e
de um redimensionamento da psiquiatria institucional, favorecendo um clima
de solidariedade militante em um espaco desestruturado onde a
convergéncia de esfor¢os ganha inteligibilidade no interior de um projeto de
renovacgao global da sociedade (BARROS, 1994, p. 49).

Para Amarante (2009, p. 27), com relacdo aos principais movimentos de

reformas:

[...] a psicoterapia institucional e as comunidades terapéuticas,
representando as reformas restritas ao &mbito asilar; a psiquiatria de setor e
psiquiatria preventiva, representando um nivel de superacao das reformas
referidas ao espaco asilar; e por fim, a antipsiquiatria e as experiéncias
surgidas a partir de Franco Basaglia, como instauradoras de rupturas com
0s movimentos anteriores, colocando em questdo o proprio dispositivo
médico-psiquiatrico e as instituicbes e dispositivos terapéuticos e a ele
relacionado.
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Comunidade Terapéutica

O movimento da Comunidade Terapéutica “surgiu no pds-guerra quando 0s
remanescentes, os seus herois de guerra, voltavam chocados com os horrores desta
experiéncia. Estes ndo podiam, certamente, ir para os manicémios, heroéis de guerra
que eram” (AMARANTE, 2015, p. 52). Em 1942 foram realizadas as primeiras
experiéncias de carater comunitario na Inglaterra, rompendo com préticas fundadas
na psiquiatria alema. Main e Maxwell Jones deram o0s primeiros passos desse
movimento. As Comunidades Terapéuticas tinham a proposta de romper com a
hierarquia institucional, instituindo assim relagdes mais horizontais entre equipe e
doente, tornando o tratamento tarefa de todos, incluindo a familia e a comunidade
(BASAGLIA, 1985; LUZIO, 2013).

Segundo Barros (1994, p. 42) “Os anglo-saxdes ja possuiam uma longa
tradicdo de renovacgdes institucionais e, talvez por isso, conseguiram libertar-se da
visdo sobre a doenga mental como entidade irrecuperavel’. A abordagem tornou-se
reconhecida, sendo em 1953 sugerido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
gue o0s hospitais psiquiatricos adotassem uma organizacdo nos moldes da

Comunidade Terapéutica.

O ministro da saude inglés iniciou um procedimento de reducado de leitos, e
em 1960 havia 152 mil leitos psiquiatricos que foram reduzidos em 40 por cento até
1975, sendo assim um processo lento e dificil de desospitalizacdo. Além disso,
houve um retrocesso do movimento no meio da década de 60, restringindo-se a
experiéncias isoladas e retomando em alguns aspectos alguns manicémios com

caracteristicas repressivas (BARROS, 1994).

O modelo da Comunidade Terapéutica foi a referéncia inicial para o trabalho
de Franco Basaglia na Italia, como veremos com mais aprofundamento no capitulo
II. ApOs alguns anos de pratica, ele traz uma analise critica desse processo.

Segundo Basaglia (1985, p. 117) a Comunidade Terapéutica:

[...] opbe-se necessariamente & realidade social em que vivemos, ja que,
apoiada como esta sobre pressupostos que tendem a destruir o principio da
autoridade na tentativa de programar uma condicdo comunitariamente
terapéutica, estd em nitida contradicdo com os principios formadores de
uma sociedade que ja se identificou as regras que a canalizam para um tipo
de vida anénimo, impessoal e conformista, sem qualquer possibilidade de
intervencao individual (fevereiro de 1966).
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Segundo Luzio (2013, p. 487) “..] esse modelo revelou-se ambiguo,
perdendo sua funcdo contestatoria, na medida em que ndo ele questionava a
doenca mental e a instituicdo asilar como um produto de uma superestrutura social.
Em decorréncia, a comunidade terapéutica ndo superou a violéncia que a sociedade
impunha ao paciente [...]".

Para Rotelli, “a experiéncia inglesa da Comunidade Terapéutica foi uma
experiéncia importante de modificagcdo dentro do hospital, mas ela ndo conseguiu
colocar na raiz o problema da exclusdo, problema este que fundamenta o préprio
hospital psiquiatrico e, portanto, ndo poderia ir além do hospital psiquiatrico”
(AMARANTE, 2008, p 150).

Psicoterapia Institucional

O movimento de reforma psiquiatrica francés da década de 50 buscava
“‘desarticular a estrutura hospitalar, nos seus aspectos segregadores e
cronificadores” (LUZIO, 2013, p. 486). A Psicoterapia Institucional foi liderada por
Francois Tosquelles e via a analise da alienacdo do paciente por meio da
constituicdo de um coletivo. A doenca € entendida como um processo de alienacéo
social e/ou psicética e tem inspiracdo nas ideias de Marx, Freud e Lacan. Com o
abandono dos hospitais psiquiatricos na Segunda Guerra, varios pacientes morrem
e um desses hospitais, o Saint-Alban se tornou lugar de refagio para os perseguidos
pelo regime nazista, o que o transforma num espaco de dendncias e lutas contra a
psiquiatria da época (LUZIO, 2013).

A analise da instituicAo coincidia com inicio da sua valorizacdo como
mediagdo social existente e necessdria. Na reproposicdo da mediagao
médica entre doeng¢a mental e sociedade, a nocao de grupo terapéutico
representou o nucleo da relacdo estabelecida entre psiquiatria e psicanalise
(BARROS, 1994, p. 49).

Outra importante instituicdo para a Psicoterapia Institucional € a Clinica de La
Borde. Situada num antigo castelo do século XVIIl no Vale do Loire francés ha
duzentos quildmetros de Paris, foi fundada em 1953 pelo psiquiatra e psicanalista
francés Jean Oury. Ele foi estagiario em Saint-Alban em 1947 e apdés fundar La
Borde foi diretor e lider do local até sua morte em 2014. Feliz Guattari trabalhou e
morou por varios anos na clinica. La Borde é um espaco privado, com patrimdnio

fisico e razdo social da familia de Oury, mas funciona de maneira autogerida com
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patrocinio da Associacao Cruz Marinha, clientes particulares e subvencao do Estado
(PASSOS, 2000).

Para Amarante (2009) a Psicoterapia Institucional, contudo, tem bases
restritas ao espaco institucional asilar, o que faz com que mantenha a segregacao
asilar, ndo questionando a funcdo social do proprio asilo e dos técnicos e nédo
questionando a transformacgéo do saber psiquiatrico, que opera um conhecimento
sobre o sofrimento humano. Segundo Barros (1994, p. 49) “A tensdo era, em
primeiro lugar, sobre a relacdo médico-paciente, assistente-assistido, em que uma
série de nexos e implicacdes teoricas e sociais emergiam demonstrando a

necessidade de uma defini¢do do lugar do psiquiatra”.

Psiquiatria de Setor

O movimento da Psiquiatria de Setor francesa surgiu na década de 60 e
contestava a psiquiatria asilar trazendo um diferencial importante com relagdo ao
modelo inglés: a organizacdo de servicos fora do manicémio e dentro do territorio.
Segundo Amarante (2015, p. 52): “Ainda que mantendo o hospital psiquiatrico, se
desenvolveu no territério uma série de servicos que consideravam a importancia do
lugar, do bairro, dos lugares onde as pessoas viviam e onde a doenca se

desenvolve, e de servicos ligados a estes”. Para Barros (1994, p. 49-50):

O “setor” é considerado, ainda nos dias atuais, expressao da politica
sanitaria francesa implementada pelo Estado assistencial, dentro de um
sistema de seguro social no qual um conjunto de instituicdes deveria
garantir aos cidaddos defesa e prote¢do minimas contra um certo namero
de riscos comuns.

Iniciou-se um principio de divisdo hospitalar, onde cada divisdo correspondia
a uma area geogréfica e social. Esse manejo tinha o objetivo de fazer uma relagéo
entre o paciente e sua origem adequando o tratamento aos seus habitos e cultura
fazendo com que o tratamento pudesse ter continuidade na comunidade com a
mesma equipe que o acompanhava no hospital. Na Psiquiatria de Setor, o principal
momento do tratamento € na comunidade, sendo a internagdo apenas uma etapa
(AMARANTE, 2009).

A reforma italiana inspirou-se em alguns aspectos da Psiquiatria de Setor

francesa, porém tem algumas criticas ao modelo. Segundo Giovanna Buti, em
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Amarante (2015, p. 55) fazendo uma analise comparativa do modelo Francés ao

italiano:

Do modelo de Setor se considera o discurso da territorialidade e, portanto, a
importancia do territorio de pertencimento das pessoas e do trabalho neste,
tendo-se bem claro que o hospital psiquiatrico deveria deixar de existir, 0
qgue na Franca ndo ocorreu. Tenhamos em mente que a Franga tem cerca
de 50 mil pessoas em hospitais psiquiatricos, e que toda série de servicos
territoriais ndo consegue filtrar a internacdo de novas pessoas,
representando um custo altissimo para a satude mental.

Para Rotelli “a experiéncia francesa de Setor ndo apenas deixou de ir além do
hospital psiquiatrico, porque ela, de alguma forma, conciliava o hospital psiquiatrico
com 0s servicos externos e nao fazia nenhum tipo de transformacédo cultural em
relacédo a psiquiatria” (AMARANTE, 2008, p. 150).

Psiquiatria Preventiva

A Psiquiatria Preventiva ou Comunitaria norte-americana surge na década de
60 e tem influéncia nos estudos de Caplan que entende que os problemas de saude
poderiam ser superados no social, com autoajuda e participacdo da comunidade,
simplificando as acdes em saude mental que deveriam ser executadas por leigos
treinados (LUZIO, 2013).

As propostas deste modelo derivam da Psiquiatria de Setor e da Psiquiatria
Comunitéria inglesa e as acfes principais ocorrem nos centros comunitarios, que
sdo portas de entrada do atendimento. Esse modelo traz a importancia e inclusdo de
outras categorias profissionais (assistente social, psicdlogo, pedagogo) chamadas
equipes multiprofissionais, porém apenas restrita a execucao de tarefas. Atividades
de planejamento e gestdo continuavam com o dominio dos médicos (LUZIO, 2013).
“Os servigos de Saude Mental sdo organizados em niveis de atengdo primaria,
secundéaria e terciaria, sendo que os dois ultimos valorizam as psicoterapias breves
individuais e grupais” (LUZIO, 2013, p.477).

Para Barros (1994, p. 46) “Na psiquiatria norte-americana,
desinstitucionalizagdo significou um processo de racionalizacdo de recursos e de
desospitalizagdo”. Amarante (2009, p. 40) contextualiza as propostas que visavam
desinstitucionalizacdo inspiradas no modelo preventivo norte-americano, trazendo o

primeiro tom que tal palavra significava dentro daquele processo:
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Guardando as singularidades conceituais e praticas inerentes aos
processos de construcdo dos varios modelos assistenciais, as propostas
inspiradas no preventismo preparam terreno para a instauracdo dos Vvarios
modelos assistenciais e propostas de ‘desinstitucionalizagdo’, que se
tornam-se diretrizes da grande maioria das iniciativas, planos, projetos e
propostas oficiais, ou mesmo ‘alternativas’. E importante atentar para o fato
de que esta expressao, desinstitucionalizacdo, surge nos EUA, no contexto
do projeto preventivista, para designar o conjunto de medidas de
‘desospitalizagao’.

A Psiquiatria Preventiva produz um imaginario de salvacédo, com a crenca de
gue todas as doencas mentais podem ser detectadas precocemente ou prevenidas.
Por isso, era preciso ir atras de pessoas que poderiam desencadear alguma doenca
mental para erradicar o mal, era preciso estar na comunidade para identificar
doentes mentais em potencial e essa busca era feita por meio de questionarios
distribuidos para as pessoas (AMARANTE, 2009).

Como resultado, temos que, nos EUA (Costa, 1980), os programas de
prevencdo acarretaram um aumento relevante da demanda ambulatorial e
extra-hospitalar, aumento esse que nao significa exatamente a transferéncia
dos egressos asilares para o0s servicos intermediarios. Ocorre que,
conforme 0s servigos preventivos e a aplicagdo dos screening e de outros
mecanismos de captac@o fazem ingressar novos contingentes de clientes
para os tratamentos mentais, os clientes naturais do hospital psiquiatrico
permanecem ali internados, quando ndo aumentam em numero, uma vez
gue o modelo asilar é retroalimentado pelo circuito preventivista
(AMARANTE, 2009, p. 41).

A reforma norte-americana trouxe importantes contribuicbes, porém
continuava com limitacdes. Ela traz o uso da palavra desinstitucionalizacdo como
forma de tirar as pessoas da instituicdo, retornando ao territério. Ainda, traz
contribuicdes acerca do trabalho multiprofissional, porém mantem o olhar médico-
centralizado no cuidado em saude mental, além de desenvolver um trabalho
preventivista no territério, num sentido de evitar as doengas mentais, 0 que gerou
um gasto maior. A patologizagédo do cuidado preventivista faz com que tal cuidado
no territorio seja apenas focado nesse ponto, deixando de lado a integralidade do

sujeito.

Antipsiquiatria

O movimento da Antipsiquiatria tem inicio na década de 60 na Inglaterra no
contexto de movimentos da contracultura e propde a ruptura radical com o saber

psiquiatrico, propondo uma abordagem existencial da loucura, onde seu modelo
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terapéutico ndo previa tratamento quimico ou fisico, valorizando a analise do
discurso e subvertendo ideologicamente os valores culturais e sociais criando
espacos nao institucionalizados. Segundo Pereira (2011, p. 45) “O movimento tinha
como proposta combater a estrutura hospitalar, que cristalizava o sujeito na posicéo
de doente, tutelado e invalido. Também combatia a naturalizagéo do binémio loucura

e doenga mental”.

Seus principais precursores foram David Cooper, Ronald Laing e Aaron
Esterson. Tem referéncia tedrica ampla como a psicanalise, fenomenologia,
existencialismo, algumas correntes da sociologia, 0 marxismo, a obra de Michel
Foucault e psiquiatria americana (LUZIO, 2013). “Os antipsiquiatras propunham um
método terapéutico que valorizava o discurso, a circulacdo da palavra, que

permitiam a elaboracao dos delirios e das alucinagbdes” (PEREIRA, 2011, p. 45).

As discussbes ocorrem em torno da esquizofrenia, como conceito
paradigmatico da cientificidade psiquiatrica, tendo em vista que € no
tratamento dessa patologia que o fracasso é maior, da mesma forma que é
com a esquizofrenia que é mais flagrante a funcdo tutelar da instituicdo
psiquiatrica (AMARANTE, 2009, p. 42).
A Antipsiquiatria teve experiéncias em hospitais psiquiatricos em Londres e
nos Estados Unidos durante a década de 60 e traz contribuicbes para o conceito de
desinstitucionalizagdo como desconstrucdo, além de iniciar um processo de ruptura

com o saber psiquiatrico moderno (AMARANTE, 2009).

Ao mesmo tempo, outro movimento acontece com premissas parecidas. A
Psiquiatria Democrética Italiana de Franco Basaglia traz a base da reforma italiana.
“Estes dois ultimos movimentos [Antipsiquiatria e Psiquiatria Democratica Italiana] se
propuseram romper com as reformas anteriores e questionavam os dispositivos
meédico-psiquiatricos, suas instituicbes e suas propostas terapéuticas” (LUZIO, 2013,
p. 486).

O conceito central que serd usado nesta dissertacdo sera o conceito de
desinstitucionalizacdo a partir da experiéncia de Basaglia na Italia e por esse motivo,
dedicamos o préximo capitulo a reforma italiana, principalmente as experiéncias em

Gorizia e Trieste.
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CAPITULO Il - REFORMA ITALIANA: A INSTITUICAO NEGADA, A INSTITUICAO
INVENTADA E AS INSTITUICOES SINGULARES DA VIDA COTIDIANA

O manicémio é:

Il luogo zero dello scambio
(O lugar zero da troca)
Franco Rotelli*

Das experiéncias de reforma psiquiatrica iniciadas mundialmente no pos-
Segunda Guerra, foi na Italia que a reforma psiquiatrica se deu de modo mais
radical, no sentido de descontruir o manicobmio, negando-o como forma de
tratamento viavel. O processo iniciado na Italia, principalmente na cidade de Trieste
é intrinseco ao momento histérico vivido naquele periodo, que possibilitou olhar
criticamente para as instituicées fechadas, entre elas 0 manicomio que enclausurava
cerca de 170 mil pessoas em 1965 na Italia (BARROS, 1994). Até a década de 50 o
pais possuia uma economia basicamente agraria, era socialmente desigual com
bolsbes de miséria na regido sul e de modo geral tinha valores arcaicos,

patrimonialistas, tradicionalistas e religiosos (PASSOS, 2000).

O pais foi devastado de modo intenso com a Segunda Guerra Mundial, com
participacdo central de inicio pré e depois contra Hitler. Com o isolamento cultural
ocorrido durante o periodo fascista, prevalecia uma assisténcia psiquiatrica
organicista, positivista e médico-cientifica. No segundo pos-guerra, cresce 0
investimento de capital estrangeiro e tem inicio um processo de industrializacdo que
traz um fenbmeno de migracdo de pessoas do sul para o norte italiano, chegando a
2,8 milhdes de pessoas que migraram entre 1950 e 1970. O norte italiano era o lugar

central no processo de industrializagdo, principalmente Mildo (BARROS, 1994).

Socialmente e politicamente, ap0s a queda do fascismo, partidos
democréaticos comecam a se organizar, gerando fortes embates sociopoliticos e
lutas sindicais, fortalecendo assim o Partido Comunista Italiano (PCI) que conquista

varias administracdes locais na regidao norte. Surgem propostas de reformas sociais,

* ROTELLI, 2001, p. 61.
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sanitarias e politicas, incluindo uma guerrilha urbana chamada brigate rosse®, ligada
ao movimento estudantil italiano que surgiu no final da década de 60 (BARROS,
1994; BUENO, 2011; PASSOS, 2000). Segundo Basaglia (1982, p. 17):

Depois da Il Guerra Mundial, a Itdlia se encontrava numa condi¢éo cuja
realidade cultural e econémica era uma realidade camponesa. Nos anos 50,
comecgou a se processar uma mudanga cultural, marcada pelo inicio de uma
sociedade industrial e consequentemente pelo nascimento de uma classe
operaria cada vez mais forte. O “nascer” dessa situagao trouxe também o
“nascer” de uma mudanga estrutural e subestrutural. Comegaram assim as
lutas sindicais para uma mudanca na organizacdo subestrutural do Estado.

Gorizia: A instituicdo negada

Figura 3 - Cerca em torno hosbital m(;n'tal de Gorizia, desmantelada
em 1962.
Fonte: The Pedagogy of negating the institution. Disponivel em:

<http://www.metamute.org/editorial/articles/pedagogy-negating-
institution>.

Partindo da negacéo da violéncia, que €, assim, desmascarada,
chega-se a negacéo radical da instituicdo como local

em que o individuo ja ndo responde por si.

Franco Basaglia®

Gorizia € uma provincia situada na regido conhecida como Friuli-Venezia
Giulia ao norte da Italia, fronteira com a Eslovénia (antiga lugoslavia). Foi la, que um
importante capitulo da reforma italiana teve inicio e o0 conceito de

desinstitucionalizagdo foi sendo delineado e pensado como um novo paradigma. Em

® Brigada Vermelha.

® BASAGLIA, 1985, p. 179.
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1961, Franco Basaglia’ e sua equipe iniciaram seu trabalho no Hospital Provincial di
Gorizia®. Segundo Basaglia (1983, p. 17), antes da intervencdo o hospital era
“dirigido de uma maneira bem tradicional, onde choques elétricos e insulina eram

comuns”. Sobre o funcionamento do manicémio em Gorizia:

A comunidade de Gorizia funciona em uma vasta area verde, sombreada
por arvores seculares sob as quais se distribuem nove pavilhées de dois
pisos, as dependéncias, a igreja e uma chacara agricola. O muro que cerca
o hospital € um trecho de fronteira nacional com a lugoslavia. Ha
aproximadamente 500 doentes, 150 enfermeiros e nove médicos; uma
psicologa, um capeldo, algumas freiras, assistentes sociais e voluntarios
completam o quadro da instituicdo (BASAGLIA, 1985, p. 22).

Sobre as impressGes de estar dentro do hospital psiquiatrico em Hospital

Provincial di Gorizia, Basaglia aponta que:

Quando entramos num hospicio, porém, o cheiro insuportavel dos pavilhées
fechados (o cheiro tipico do manicémio), a balbdrdia das vozes, a baba e a
saliva na boca dos internados, as camisas cinzentas, as cabecas raspadas
— esses séo os elementos da paisagem da doenca mental no mesmo pais
onde se encontram a Galeria dos Uffizzi, Portofino, Capri, Veneza e Roma.
Alguns testemunhos de velhos internos descrevem bem qual era, ha alguns
anos, a situagdo de Gorizia, servindo a descricdo também para muitos
outros hospitais psiquiatricos italianos (BASAGLIA, 1985, p. 16).

Esse trabalho trazia a possibilidade de um cuidado diferenciado e num
primeiro momento, pretendia-se inicid-lo aos moldes da Comunidade Terapéutica
inglesa, trazendo um olhar humanizado e eliminando praticas repressivas do
cotidiano institucional (BARROS, 1994; BUENO, 2011). Sobre o trabalho em Gorizia,
para Nicacio (2003, p 111):

A ruptura do sistema coercitivo-punitivo, a transformacédo da estrutura
hierarquico-autoritaria e a producao de uma intensa vida comunitéria teciam

as possibilidades de encontro e de novas rela¢cdes que, processualmente,
rompiam a inércia institucional e a anulagdo das pessoas internadas.

Com o tempo, as reflexdes sobre o cotidiano em Gorizia ja traziam distin¢cdes
entre as duas comunidades (inglesa e Gorizia) e a principal estava no
“‘questionamento global, através do questionamento institucional, das estruturas

sobre as quais se pode manter uma realidade coercitiva e opressiva como é a

" Franco Basaglia nasceu em Veneza em 1924. Formado pela Universidade de Padua era, entre os
psiquiatras italianos, um intelectual incomum, estudioso de Husserl, Binswanger, Heidegger, Merleau-
Ponty e Sartre. Em 1961, Basaglia deixou, apds doze anos, a vida académica, passando a dirigir o
Hospital Psiquiatrico de Gorizia (BARROS, 1994, p.58).

8 Hospital Provincial de Gorizia.
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estrutura manicomial” (BASAGLIA, 1985, p. 96) onde, na situagdo inglesa “apresenta
um atrito menor entre a microssociedade hospitalar e a sociedade externa”
(BASAGLIA, 1985, p. 96).

Durante anos de trabalho, questdes fundamentais no pensamento de

Basaglia foram sendo fundamentadas. Segundo ele:

Comecamos a divulgar e a mostrar que era possivel administrar um
manicémio de uma forma diferente. Tudo isso nos levou inclusive uma
reflexdo politica: a classe oprimida era internada e o hospital era um meio
de controle social do poder. Organizamos em Gorizia uma comunidade com
o objetivo de curar e de mostrar como era possivel uma vida diferente. O
surpreendente era que muitos jovens, muita gente vinha até onde
estavamos e percebia que a vida dentro dessa comunidade era melhor que
a vida fora dela. Uma coisa que diziam era que, dentro dessa comunidade,
0 egoismo que domina nossa vida era encarado diferentemente, porque, I4,
a minha dor é a dor do outro. Comegamos com essa logica (BASAGLIA,
1983, p. 18).

Durante o periodo de trabalho em Gorizia, a equipe de Basaglia foi aos
poucos introduzindo novas maneiras de atuar dentro do manicémio, a partir da
construcdo coletiva, o fundamentalmente que incluia o paciente. As principais
técnicas usadas para essa estratégia foram as assembleias gerais e reuniées, com o
intuito de reflexdo, discussdo e escuta dos pacientes. Esses dois elementos por si
s, ja tiveram a capacidade de mudar significantemente o cotidiano institucional, que
era pautado por opresséao e violéncias. As assembleias gerais ocorriam diariamente
e eram abertas a quem quisesse participar, inclusive a comunidade. Os temas
discutidos em assembleia eram escolhidos pelos participantes e eram diversos:

salarios, saidas, cotidiano do hospital, questdes pessoais (BASAGLIA, 1985).

Nas reunides diarias entre a equipe e os internados, buscava-se restituir a
voz aos internados e ampliar as possibilidades de entrar em relagdo.
Rompendo os papéis cristalizados e as respostas pré-formadas, procurava-
se também produzir formas conjuntas de compreensao e de transformacéo
da realidade (NICACIO, 2003, p. 119).

N&o se conseguia identificar somente com o olhar quem eram médicos,
enfermeiros, pacientes e outros, pois “esta ausente a classificagdo exterior,
normalmente considerada um simbolo reconfortante de ordem pré-estabelecida”
(BASAGLIA, 1985, p. 23). Nao havia jalecos e outros trajes tradicionais que
pudessem identificar as “diferencas”, o que foi uma experiéncia importante e
interessante de se observar, principalmente com os visitantes, que ndo sabiam muito

bem como lidar com quem conversavam, por nao saber de quem se tratava. O que
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demonstrava a clara diferenciagdo que é feita na maneira como se tratava o

profissional e o paciente, com destaque para o médico (BASAGLIA, 1985).

A seguir, um relato de Basaglia sobre o cotidiano dentro do Hospital Provincial
di Gorizia:

Uma manhé-padrao comeca as oito e meia com a reunido dos enfermeiros,
das irmas, dos assistentes sociais e do Staff médico. Essa reunido termina
as nove horas. Das nove as dez os médicos visitam os diferentes setores.
As dez comeca a assembleia-geral, que dura uma hora, uma hora e um
quarto. As onze, onze e um quarto, os médicos, enfermeiros, assistentes
sociais e lideres dos doentes (espontaneos, tradicionais ou improvisados)
realizam uma reunido para discutir o andamento da assembleia. A uma e
meia relnem-se os enfermeiros de entrada ou de saida em cada setor, por
turnos, uma vez por semana. A tarde é a vez das assembleias de setor
(diarias para os setores de admissdo e para os alcodlatras, bissemanais
para os outros setores), reunides dos médicos e reunibes dos comités
(BASAGLIA, 1985, p. 25-26).

Durante a experiéncia de Gorizia, Basaglia e sua equipe iniciaram sua pratica
de olhar de outra maneira para a doenca. O diagnostico psiquiatrico tradicional, ndo
era mais o principal no sujeito. Perguntado se ele prescinde a doenca, como se ela

nao existisse, Basaglia (1985, p. 28) responde:

Nao é que nés prescindamos da doenca, mas pensamos que, para
estabelecer uma relagdo com um individuo, € necessério considera-lo
independentemente daquilo que pode ser o rétulo que o define. Relaciono-
me com uma pessoa ndo pelo nome que tem, mas por aquilo que é.

O termo “colocar entre parénteses a doenga” de Basaglia ficou conhecido e
tratava exatamente desse olhar mais amplo do sujeito em questdo, onde
historicamente na psiquiatria era o sujeito que ficava “entre parénteses”. Com

relacédo a este termo:

O colocar entre parénteses a doen¢ca mental ndo significa a sua negacéo,
no sentido de negacéo de gque exista algo que produza dor, sofrimento, mal-
estar, mas a recusa a aceitacdo da completa capacidade do saber
psiquiatrico em explicar e compreender o fendmeno loucura/sofrimento
psiquico, assim reduzido ao conceito de doenca. A doencga entre parénteses
€, a0 mesmo tempo, a denuncia e a ruptura epistemoldgica que se refere ao
"duplo" da doenca mental, isto é, ao que nédo é proprio da condi¢éo de estar
doente, mas de estar institucionalizado (AMARANTE, 1994, p. 65).

Na equipe do Hospital Provincial di Gorizia havia uma psicéloga em tempo
integral. Letizia Jervis atuava com sua equipe de modo diferente do tradicional, e se
tratando da psicologia na época, também quebrou alguns tabus importantes para a

profissdo. Segundo ela:
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Eu simplesmente optei por ndo utilizar o papel tradicional como modelo de
confronto, preferi confrontar-me com as pessoas, ndo com 0s papéis; ao
menos ver se isso € possivel. Muitos psicélogos, ademais, estdo
procurando definir seu papel na instituicdo psiquiatrica; sédo muitas as
incertezas e as divergéncias neste ponto (BASAGLIA, 1985, p. 62).

A humanizagao do manicdmio nédo resolvia problemas essenciais do modo de
lidar com a loucura. Segundo Basaglia (1985, p.18) “mesmo sendo dirigido dessa
maneira diferente 0 manicomio voltava sempre a ser uma forma de controle social,
pois a gestao continuava s6 nas maos do médico, porque a mao do médico é a méo
do poder”. Com relacdo as criticas observadas pela equipe de Gorizia ao longo do
trabalho, segundo Nicécio (2003, p. 135):

Ciente da complexidade do significado social das instituicdes da violéncia,
do mandato dos técnicos e da psiquiatria, a equipe goriziana criticava as
proposicdes orientadas para a reforma do interior do manicobmio e as
solugBes parciais, tecnicistas, para o problema psiquiatrico, aprofundando a
discussdo da comunidade terapéutica. A pratica de transformacéo
evidenciou o problema da pessoa doente em seu ser excluido e a natureza
sociopolitica da instituicdo psiquiatrica. Por outro lado, a liberdade das
pessoas internadas era um “ponto de nao retorno” e exigia enfrentar o
problema da vida da pessoa internada fora do manicémio [...].

Por mais humanizado que o manicomio (ou qualquer outra instituicdo) se
torne, seus muros reais e imaginarios ainda existiriam, o que consequentemente
limitaria o olhar. A exclusdo e marginalizacdo do doente mental do meio social, que
€ uma construcao historica, continuaria existindo enquanto existissem instituicdes
totais. As formas centralizadas de poder (no médico), as relacbes verticalizadas
intocaveis entre médico x paciente e médico x equipe, a aliena¢do do pensamento, a
visdo organicista e focada na doenca onde o tratamento visava uma inalcancavel
“cura” foram alguns dos fatores que Basaglia e sua equipe analisaram durante essa
pratica e chegaram a conclusdo de que a tentativa de humanizar o hospital
psiquiatrico ndo tocaria essas questdes de modo aprofundado, pois tratar de tais
questOes interfere diretamente no alicerce da instituicdo. Segundo Rotelli, em
entrevista a Sade (2014, p. 43):

[...] o manicobmio é algo muito concreto, com regras muito concretas. Com
certeza, podem ocorrer praticas violentas, de exclusdo, de poder, de
arrogancia e de aniquilamento do outro fora do manicomio também, no
territério, ou em qualquer outro lugar, mas isso ndo equivale ao manicémio.
O manicémio é uma realidade que deve ser eliminada, superada e basta.
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Com o avanco do pensamento critico em relacdo ao manicémio, gerando
como consequéncia a superacao critica da préatica da Comunidade Terapéutica e
maior participacdo dos internados através do novo modo de trabalho dentro do
hospital, a equipe concluiu que ndo havia mais razdo ou necessidade do hospital
psiquiatrico, onde naguele momento sua existéncia ndo era justificada pelo ponto de
vista médico e sim pela falta de condigbes socioecondmicas dos pacientes
(BARROS, 1994).

A equipe entdo solicita a administracdo o fechamento do hospital e abertura
de Centros de Saude Mental na cidade. Com a negativa e resisténcia de forcas
politicas e administrativas de tal proposta, em 1968 Basaglia e toda equipe da alta a
todos os pacientes, escrevem uma carta aberta a administracdo e se demitem em
bloco, gerando grande debate na imprensa (HEIDRICH, 2007; PASSOS, 2000).
Segundo Nicacio (2003, p. 138) “A forte repercussao das proposigdes basaglianas
ampliava o debate e foi um periodo marcado por intensas criticas e polémicas sobre
o significado da experiéncia de Gorizia”. Abaixo, um trecho da carta escrita pela

equipe:

O Hospital Psiquiatrico de Gorizia deu nestes anos uma indicacdo pratica
sobre como enfrentar os problemas do homem doente e de seu sofrimento.
Todos nés, juntos, enfrentamos cansaco, incompreensdes, lutas, mas
conseguimos até agora levar adiante uma acdo que teve um valor
demonstrativo tal, da fazer renascer em muitos a esperanca da
possibilidade de uma relacdo diferente entre os homens. [...]. Na Provincia
de Gorizia e para além de suas fronteiras, é agora o cidadado, o potencial
internado, o potencial usuario [...] que falam e discutem do hospital aberto,
do hospital fechado, da necessidade de uma reforma sanitaria que
responda as necessidades dos doentes. Isto significa que é o cidadao que
se apropriou [...] da problematica da sua doenc¢a e de seu tratamento. Este
Ultimo gesto que conduz ao nosso distanciamento do hospital ndo é senéo a
coerente demonstragdo pratica da recusa em aceitar os limites que nos séao
impostos do externo e que interferem no nosso trabalho [...]. Nestas
condic¢des, nés mesmos, frente as vossas legitimas demandas: ‘quando vou
para casa?’, deveriamos retomar as mentiras dos velhos manicomios que
respondiam ‘amanh&’, sabendo bem, que este amanha n&o existia no vosso
calendario (BASAGLIA, F. e BASAGLIA, F. O. 1982, p. 264-5 apud
NICACIO, 2003, p. 139)°.

Apo6s anos de trabalho em Gorizia, em 1969 Basaglia passa um curto periodo
em Parma como diretor do Hospital de Colorno de Parma (que tinha cerca de 1200

pacientes), convidado por Mario Tommasini, a época administrador sanitario.

® BASAGLIA, F.; BASAGLIA, F. O. Crimini di pace. In: BASAGLIA, F. O. (A cura di). Franco Basaglia.
Scritti 11 (1968-1980). Dall’apertura del manicomio alla nuova legge sull’assistenza psichiatrica. Torino:
Einaudi, 1982, p. 235-338.



37

Tommasini tinha visdo anarquico-comunista, extrapolou a questdo psiquiatrica,
“ajudou a dar existéncia digna a presidiarios, velhos, criangas abandonadas,
deficientes fisicos, débeis mentais, toxicodependentes” (PASSOS, 2000, p. 129).
Tommasini descobriu no hospital Colorno entre o0s pacientes, amigos que
pertenciam ao PCI, e estavam |4 por questbes politicas e com isso foi percebendo

0s reais motivos de vérias internacoes.

Aqueles homens haviam estado nos campos de concentracdo, foram
aceitos e utilizados durante a guerra partidaria, mas eram rejeitados se se
rebelavam contra o estado em que haviam chegado as coisas pelas quais
haviam lutado. Creio que essa constatacéo ajudou-me a olhar o manicémio
e a loucura com outros olhos: eram velhos amigos 0s que encontrava,
conhecia suas historias, diante das quais sua internacdo no manicémio
tornava-se um claro abuso de poder (TOMMASINI, 1993, apud, BUENO,
2011, p. 54)°,

Tommasini esteve em Gorizia algumas vezes e tinha interesse no trabalho
feito por Basaglia. Pouco mais de um ano depois, Basaglia teve empecilhos para
concretizar seu trabalho novamente, vindas da prépria administragdo, mesmo se

tratando de uma administracéo de esquerda, do PCI (BUENO, 2011).

A maioria das pessoas que trabalharam em Gorizia foram trabalhar em outras
instituicbes psiquiatricas da Italia, iniciando em outros lugares experiéncias
diferentes (BASAGLIA, 1983). Além de Parma, outras cidades (principalmente ao
norte) da Italia se inspiraram nas influéncias do trabalho de Basaglia. Varese,
Perugia, Nocera, Superiore, Imola, Udine e Arezzo foram algumas das cidades que

tiveram algum avanco iniciado com relacédo a saude mental local ao longo dos anos.

Ainda em 1969, Franco Basaglia vai para os Estados Unidos como professor
visitante de um centro social de saude mental em Nova York e do Maimonides
Hospital do Brooklyn, onde fica até setembro de 1970. Esse periodo demarca uma
abertura ao exterior da probleméatica psiquiatrica com uma compreensao critica e
percepc¢do que as transformacdes em psiquiatria ndo devem ser exclusivas de um

principio técnico, nem de determinado campo de saber (AMARANTE, 1994).

10 BASAGLIA, F. ONGARO. Mario Tommasini: vida e feitos de um democrata radical. Sdo Paulo:
HUCITEC, 1993.
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Movimento da Psiquiatria Democratica

La liberta & terapéutical™*

Em 1973, surge o Movimento da Psiquiatria Democréatica, 0 Movimento que,
segundo Amarante (2009,p. 50) “[...] é confundido com a propria tradi¢éo tedrica de
Franco Basaglia”. E, na verdade, um movimento politico constituido com o objetivo
de construir bases sociais cada vez mais amplas para viabilizacdo da reforma
psiquiatrica na tradicdo basagliana em todo o territério italiano. Um dos principais
diferenciais do movimento estava exatamente num olhar ampliado e transdisciplinar
gue saia da limitacdo da questdo médico-centralizada, com uma postura critica a
epistemologia ética e psicologica, por isso, consequentemente tinha representantes
de varias &reas e ndo somente psiquiatras. Participaram do Movimento técnicos,
forcas sociais, sindicais, culturais e politicas (BARROS, 1994; DELGADO, 1991).

Segundo Barros (1994, p. 54-55) o documento programéatico proposto pelo

Movimento da Psiquiatria Democratica tinha quatro pontos principais:

1. Dar continuidade a luta contra a excluséo, analisando e denunciando sua
origem em seu aspecto estrutural e superestrutural; 2. Dar continuidade a
luta contra o manicdmio, compreendido como lugar de exclusdo; 3.
Assinalar os perigos de se reproduzir mecanismos institucionais de
exclusdo mesmo em instituicdes psiquiatricas extramanicomiais de qualquer
tipo; 4. Tornar praticamente explicita a ligacdo entre a agcdo no campo
especifico e o problema mais geral da assisténcia médica, reivindicando
uma acao unitaria, que envolva a psiquiatria, na luta pela reforma sanitéaria.

Franco Rotelli, em entrevista a Delgado (1991, p. 84) explana sobre o

movimento:

Este movimento baseia-se em alguns pontos de referéncia essenciais: 0
primeiro € a critica radical a todas as instituigcdes totais e, em particular, ao
hospital psiquiatrico. E questéo prioritaria a superagéo e a dissolugéo dos
hospitais psiquiatricos, através de um trabalho de transformacéo destes,
porém visando alcangar a sua eliminacdo. Outro ponto é a reflexdo a
respeito das relacBes entre técnicos e politica, entendendo que o trabalho é
campo especifico e ndo poderia jamais prescindir da matriz de excluséo
social sobre a qual os manicémios foram construidos, sobre a qual a propria
psiquiatria se funda, através de uma delegacdo ao controle dos grupos
sociais e dos individuos que nao correspondem as regras e aos canones da
ideologia dominante (DELGADO, 1991, p.84).

1 A liberdade ¢ terapéutica (Slogan do movimento da Psiquiatria Democratica) (PASSOS 2000).



39

Com sua critica ao modelo médico-psicolégico, a psiquiatria democrética
pretendia ampliar o olhar e entendia que o problema ndo estava na remocéo do
sintoma, na “cura” da doencga, e sim na emancipacao da condi¢ao de vida do sujeito,
criando outras possibilidades dentro de um novo modelo cultural que superaria o
modelo baseado em tutela (BARROS, 1994). Os varios representantes do
Movimento, atuantes em diversos servigos, foram de fundamental importancia na

construcdo das bases para a reforma italiana, principalmente durante os anos 70.

Trieste: A instituicdo inventada

Figura 4- Hospital San Giovanni (setembro de 1977). No

chédo esta escrito nao habitado”.

Fonte: Con Franco Basaglia. Disponivel em:
<https://confrancobasaglia.wordpress.com/category/la-
liberta-e-terapeutica/page/2/>.

Plenario: O que se pode fazer enquanto
a instituicdo néo se abre?
Basaglia: Abrir a instituiao!*?

12 BASAGLIA, 1983, p. 27.
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Apos retornar dos Estados Unidos, Basaglia d& inicio ao seu trabalho em
Trieste como diretor do Hospital San Giovanni, com um campo de trabalho mais
amplo e fértil. Trieste € uma cidade portuaria que fica ha uma hora de trem de
Gorizia e esta no limite entre Italia e Eslovénia, as margens do mar Adriatico. Os
moradores da cidade viveram intensamente os grandes momentos politicos e
culturais, como as guerras pela independéncia, luta pela formacdo do Estado
nacional italiano, Primeira Guerra Mundial, fascismo e crise econdmica de 30
(BARROS, 1994).

Depois da Primeira Guerra, o territério de Trieste foi reanexado a Italia, apds
de séculos de dominio austriaco. Na Segunda Guerra Mundial, foi ocupada pelo
exército alemdo. Apds a Segunda Guerra, a Italia perdeu parte do territorio de
Trieste, que em 1947 se transforma em Territdrio Livre, retornando a administracéo
italiana em 1954, situacdo que fica definitiva somente em 1975, com o acordo de
Osimo. Com varias influéncias culturais por sua historia, Trieste € uma cidade
conhecida como pouco italiana, sendo uma mistura eslava, austriaca e italiana

(BARROS, 1994).

O Hospital San Giovanni foi inaugurado em 1907, como Frenocémio Municipal
Andrea di Sergio Galatti com 480 leitos e infraestrutura para 800 leitos. Nas seis
décadas seguintes a inauguracdo, varios pavilhdes foram construidos. Depois da
Primeira Guerra, houve uma superlotacdo que fez com que fossem criados 200
leitos na cidade vizinha de Monfalcone. Durante a Segunda Guerra, o hospital foi
ocupado varias vezes para fins militares com a transferéncia de varios pacientes.
Pacientes judaicos foram enviados para crematério e campos de concentracdo
(BARROS, 1994).

Em 1951, o “plano quinquenal de atividades” traria uma nova direcao e novos
objetivos da assisténcia psiquiatrica. Em 1958, havia 1066 pacientes. Foram
construidos mais trés pavilhdes durante a década de 60, e em 1970 eram 1251
pessoas internadas (BARROS, 1994). Dentro desse contexto historico apresentado,
podemos entender com mais clareza a dimenséo e profundidade da mudanca que

estaria para acontecer.

Segundo Basaglia (1983, p. 18), “quando ndés comecamos a trabalhar em
Trieste, em 1971, tinhamos a experiéncia de Gorizia e a perspectiva de eliminar o

manicémio, substituindo-o por uma organizagcdo mais agil para poder enfrentar a
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doenca onde ela se produzia, onde nascia”. Quando iniciaram o trabalho em Trieste,
o0 manicoémio tinha 1101 pessoas, onde “943 eram internagdes compulsérias e 158
eram voluntarias [...] distribuidas em dezenove pavilhées, onze masculinos e oito
femininos, e em cada pavilhdo eram classifica certas e separadas entre tranquilas e
agitadas” (BARROS, 1994, p. 75). Sobre o Hospital San Giovanni:

A organizacéo do espaco manicomial revelava a funcao de custédia, gestao
e controle total da vida do internado: San Giovanni era como uma “cidadela”
com diversos pavilhdes de internacédo, igreja, lavanderia, cozinha e teatro,
situados em um imenso parque cercado por muros altos que delimitavam as
fronteiras com a cidade (NICACIO, 2003, p. 144).

Durante a década de 70 o Hospital San Giovanni foi se descontruindo e
outros servi¢os foram sendo criados na cidade. Nos dois primeiros anos do processo
foram abertos todos os pavilhfes e eliminadas todas as formas de contencéo. Foram
criados setores com cerca de duzentos pacientes que eram divididos segundo seu
bairro de origem e cada setor tinha uma equipe fixa que assumia a assisténcia e
reinsercdo a comunidade, assumindo globalmente as necessidades do paciente,
evitando a pulverizacdo em varias instituicdes, o que trazia fortalecimento da relagcéo
com o paciente, dando continuidade terapéutica (BARROS, 1994). Nicacio (2003, p.
148) aponta que “O dia-a-dia das pessoas internadas se enriquecia com a producao
de indmeras iniciativas culturais, festas, laboratorios artisticos, jornal dos internados,

passeios, viagens”.

A Lei n® 431 de 1968 foi aplicada em dois momentos no trabalho em Trieste:
A contratacdo de uma equipe conforme a Lei previa, com um médico, um assistente
social, um psicélogo e 122 auxiliares de assisténcia pra cada 125 pacientes e a
transformacao das internacdes compulsérias em voluntarias, restituindo direitos civis
dos internados e garantindo a liberdade de movimento dentro e fora do hospital
(BARROS, 1994; NICACIO 2003), trazendo assim certo empoderamento do paciente

com relacdo aos seus direitos e do proprio tratamento.

No Laboratorio P., onde ficava o antigo pavilhdo P., um importante simbolo da
reforma em Trieste, da instituicdo inventada com o progressivo fechamento do
manicdmio surgiu: Marco Cavallo. Um cavalo artesanal construido coletivamente por
artistas, pessoas da cidade e pacientes. Um cavalo azul de madeira e papel
prensado que simbolizava o cavalo que transportava as roupas sujas do hospital em

uma velha carroga, que apoés o inicio do processo foi substituido por uma maquina e
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enfim, assim como os pacientes, pode vislumbrar sua liberdade a andar por todo
San Giovanni. Marco Cavallo simbolizava a liberdade ansiada. Foi levado para fora
do manicomio simbolicamente em uma manifestacdo publica que denunciava as
condicdes de vida dos pacientes e dos trabalhadores. Marco Cavallo hoje esta no
jardim interno da administracdo do Parque San Giovanni, possui rodinhas que
possibilitam sua participagdo em diversas manifestacdes externas (NICACIO, 2003;
PASSOS, 2000). “Marco Cavallo esteve em varios lugares da Europa e sempre foi
um instrumento de comunicagdo, uma maquina, uma “instituicdo de comunicagao”.
Acho que precisamos, constantemente, inventar instituicbes de todos os tipos”
(SADE, 2014, p. 46).

Em 1973, ap06s os primeiros anos do processo de desinstitucionalizacdo em
Trieste, a OMS credenciou o Servico Psiquiatrico de Trieste como principal
referéncia mundial para reformulacdo da assisténcia em saude mental. Segundo
Barros (1994, p. 78) Trieste constituiu-se como “area-piloto dentro de um plano de
pesquisa sobre novas solu¢des em psiquiatria quanto a adequacdo dos servi¢os as
novas exigéncias da organizagao social’. A experiéncia fez com que um amplo
campo de formacdo fosse criado, onde “participaram do processo cerca de
novecentos estudantes, voluntarios italianos e estrangeiros presentes nos primeiros
cinco anos” (BARROS, 1994, p. 78).

Assim, aos poucos, no periodo de 1973 a 1978, partindo dos principios do
gque pautava o Movimento da Psiquiatria Democratica, foi-se produzindo e
vivenciando um processo de desinstitucionalizagdo, que foi se concretizando de
“dentro pra fora”, quando o manicomio foi se desconstruindo dentro dele préprio e
assim caminhando progressivamente para o territério. “O fato € que essas pessoas
tentaram a reintegracdo social, conosco, com a sociedade e a comunidade”
(BASAGLIA, 1983, p. 18). Esse momento do processo de desinstitucionalizagéo
necessitava da constituicdo de um welfare artesanal, que segundo aponta Barros
(1994, p. 80) “como definia Basaglia, significava a luta para devolver ou dar ao
paciente uma condi¢cdo material minima que lhe permitisse exercer sua cidadania e

estabelecer novas formas de reproducgéo da subjetividade”.

Para o efetivo retorno ao territorio, o trabalho de reabilitagdo precisava
responder a necessidades concretas, como objetos pessoais, roupas, dinheiro,

possibilidade de atividade remunerada, além da tentativa de pensdes sociais ou
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aposentadorias. Havia a preocupacao e necessidade da reconstrucao da histéria de
vida daqueles sujeitos. “O “adeus simbolico ao manicémio” assinalava a abertura de
uma estrada que levaria a saida real, representando, ainda, o adeus a ergoterapia e
a ludoterapia” (BARROS, 1994, p. 87), onde o conceito de reabilitacdo foi
ressignificado e estava totalmente ligado a cidadania, emancipac¢ao e autonomia. Foi
criada a Cooperativa Trabalhadores Unidos, que inicialmente realizava trabalhos no

interior do San Giovanini.

Alguns grupos de pacientes foram reutilizando espacos dentro do proprio
Parque do hospital, formando os grupos apartamentos, local que mesmo dentro do
espaco do hospital era totalmente autbnomo com a organizacédo da rotina de vida
feita pelos proprios pacientes com auxilio de enfermeiros. A partir dessa experiéncia,
em 1975, j4 ex-internos, iniciaram a experiéncia de apartamentos na comunidade
(BARROS, 1994).

No ano de 1975, foram criados 0s centros territoriais com objetivo de
prevencao, tratamento e reinsercdo das pessoas que estavam saindo do manicémio.
Havia centros territoriais em Aurisina, Barcola, Muggia e Via Gambini*®. O projeto
Comunidade Econdmica Europeia foi criado nesse mesmo ano, com 0 objetivo de
insercdo ao trabalho, onde o0s operadores desta Comunidade Econdmica
trabalhavam em conjunto com os Centros de Saude Mental com diversos cursos,
laboratorios, formacdo de cooperativas, atividades na comunidade, expressao

corporal e parceria com sindicatos (BARROS, 1994).

Em 1977 o Hospital San Giovanni finalmente fechou as portas, algo inovador
e pioneiro em nivel mundial e o espagco em que funcionava o hospital até entéo, se
transformou em um parque publico o Parco di San Giovanni'*, onde alguns dos
antigos pavilhdes foram recuperados e reocupados por outras universidades, escola
primaria e cooperativas (PASSOS, 2000). “O desmantelamento do hospital e a sua
‘reforma” no fora, no territério, nos locais onde a vida pulsa, € a base da
reconstituicdo dos direitos e possibilidade de recuperar a autonomia das pessoas, se
elas a tiveram algum dia” (BUENO, 2011, p. 81).

3 Comunas da regido do Friuli-Venezia Giulia, provincia de Trieste.

 Parque de San Giovanni.
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Apébs o fechamento do hospital psiquiatrico, o territério em Trieste ja contava
com uma estrutura que estava sendo desenvolvida e construida desde o inicio do
trabalho na cidade. As pessoas que sairam em definitivo do hospital foram ocupar o
territrio nos diversos espacos como: as cooperativas sociais, as residéncias
terapéuticas, o grupo apartamento e os Centros de Saude Mental com seu cuidado
diferenciado e no territorio, além das diversas atividades de lazer e cultura em
conjunto com a comunidade. O manejo destas ferramentas pedem invencdes e
mobilidade constantes dos envolvidos, pois engloba um espaco no territério que é
mais amplo que a rede de assisténcia sanitaria. Estas diversas ferramentas
compdem o cuidado ampliado e diferente do que era oferecido até entdo, o que

rompe com o paradigma da psiquiatria tradicional (BUENO, 2011).

A expansao dos conflitos dos pacientes ao territdrio, que é percebido e
vivenciado por todos, coloca em evidéncia as contradicdes de classe, a
distribuicdo desigual do poder, as opressdes sofridas pelos marginalizados.
A luta entdo transcende a salde e intima a sociedade a discutir e
problematizar a questédo socioeconémica, o poder contratual das pessoas e,
consequentemente, a politica. A destruicdo do manicdémio toma contornos
bem maiores do que a simples abertura de suas portas ou a desmontagem
de seus muros (BUENO, 2011, p. 61).

Durante as mudancas paradigmaticas ocorridas no processo de Trieste, a
repressdo judiciaria era consequéncia da resisténcia da parte dominante da
sociedade. Porém, esse judiciario inicialmente ator de combate, ao longo dos anos
do processo se transforma de certa forma em aliado, quando dele préprio tem-se a
consolidagéo do processo em forma de legislacao, garantindo direitos. Para Basaglia
(1983, p. 21):

Encontramos todas as oposi¢cbes possiveis e imaginarias. Tivemos a
repressao judiciaria, e, da mesma forma que eu subo hoje a um palco de
teatro, eu subi a palcos judiciais 15 anos atras. Passei por varios processos
e muitas vezes fui condenado, mas sempre acabei absolvido. Por qué? Por
ser um profissional. Na Italia dizemos que “um cao ndo condena outro cao”.
Direi, porém, gue a nossa técnica de reagdo ao poder ndo foi uma novidade,
foi aquela tentativa de infiltrar os infiltradores, isto é, usar basicamente as
mesmas armas e procurar aqueles espacos de liberdade que permitiam
enfrentar as contradigBes sem elimina-las. Houve manobras em todos os
sentidos para impedir a nossa a¢do. Mas o que aconteceu ao longo do
tempo, na Italia, aos que tomaram nas maos a nossa luta, 0s movimentos
operarios e os sindicais? Chegamos ao ponto em que a nossa agdo se
tornou lei de Estado.
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A lei 180

Com a repercussao do trabalho de Basaglia e sua equipe, realizado em
Gorizia e Trieste, varias cidades da Italia iniciaram processos semelhantes baseados
nestas experiéncias. Com esses avancos e a forca de alguns partidos politicos e
movimentos sociais, que traziam uma conjuntura positiva para as realizacdes ja
citadas, o Parlamento Italiano aprovou em 13 de maio de 1978 a Lei 180, conhecida
como Lei Basaglia, que instituia a extincdo dos manicomios no pais (AMARANTE,
2009; HEIDRICH, 2007).

Sobre a aprovacao da lei, segundo Rotelli “[...] foi fruto de um trabalho que
havia sido feito anteriormente ha dez ou quinze anos, de uma experiéncia pratica
gue pb6de demonstrar que se podia viver muito bem sem o manicémio” (AMARANTE,
2008, p. 149). Num contexto juridico, varios acontecimentos desde o pds-Segunda
Guerra tiveram influéncia e simbolizaram um periodo de maiores progressos. Sobre
a conjuntura politica na época da aprovacgdo da Lei, para Passos (2000, p. 146): “[...]
era bastante favoravel a reformas estruturais mais radicais. Tanto, que a Lei 180 é
contemporanea da aprovacdo da importante lei de regulamentacdo do aborto,
inusitada para um pais tdo profundamente catodlico”. A seguir, resumo sucinto da

trajetdria de leis e cenario politico p6s-Segunda Guerra:

[...] a insurreicdo antifascista de 25 de abril de 1945, a promulgacdo da
Constituicdo democréatica de 27 de dezembro de 1947, a nova situagéo
politica representada pelas aliangas com os partidos de esquerda iniciadas
na década de 60, fortalecidas e ampliadas pelo resultado das elei¢cdes de 20
de junho de 1976 e, finalmente, a promulgacéo da Lei da Reforma Sanitaria
em 16 de dezembro de 1978 (TEIXEIRA, 1995, Apud, BUENO, 2011, p. 62)

15.

A Lei 180 trouxe legitimidade para continuidade do processo que ha anos
estava ocorrendo em Trieste e deu impulso para que a reforma pudesse ser
fortalecida em outras cidades do pais. Segundo Basaglia, em Passos (2000, p. 132):
a lei “[...] opera uma mudanca do ponto de vista de todas as legislacdes psiquiatricas
mundiais”. No paragrafo seis, do artigo seis da Lei 180, o mais importante e

simbdlico tema é tratado: a extingdo do manicdmio. O paragrafo diz: “E

* TEIXEIRA, S. F. (org.). Reforma sanitaria: em busca de uma teoria. Sdo Paulo: Cortez; Rio de
Janeiro: Associacao Brasileira de P0s-Graduagdo em Salide Coletiva (ABRASCO), 1995.
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absolutamente proibido construir novos hospitais psiquiatricos, utilizar os ja
existentes como divisdes psiquiatricas especializadas de hospitais gerais, instituir
nos hospitais gerais sec¢des psiquiatricas e utilizar como tais se¢cdes neuroldgicas ou
neuropsiquiatricas” (DELGADO, 1991, p. 120). Para Nicacio (2003, p. 100):

[...] a Lei 180 ratificava as principais proposi¢cdes das praticas inovadoras,
sancionava a superacdo progressiva do hospital psiquiatrico e a construcao
de servicos no territdrio, propiciando as vias para a producdo de novas
formas de relagdo com a experiéncia da loucura. Em particular, a
suspenséo do estatuto de periculosidade social da pessoa com transtornos
mentais, a afirmacao de seus direitos de cidaddo e a supressao da légica do
isolamento e da custodia expressam uma profunda ruptura nas bases
conceituais da psiquiatria que vao introduzir transformacdes e novas
guestdes ndo apenas no campo dos saberes e das praticas em salde
mental, mas, também, no campo do direito civil e penal, abrindo uma nova
ordem de processos sociais e culturais.

Apos a conquista da aprovacdo da Lei 180, alguns problemas ocorreram
com relagdo a sua aplicacdo nos anos seguintes, onde ‘o mesmo governo que
aprovou comegou a boicotar a propria lei” (AMARANTE, 2008, p. 152). Em entrevista
a Delgado (1991, p. 85) Rotelli fala de um periodo de passividade apoés a lei, que
iludiu de certa forma o Movimento da Psiquiatria Democratica com relacdo a acéo do
Estado “pensando que, uma vez aprovada a lei, a batalha estava vencida e o Estado

assumiria a responsabilidade de generalizar em toda a Itdlia uma certa

transformacao radical da organizagao da psiquiatria”.

Na primeira década da Lei em vigor, pouco foi investido pelo Estado na
construcdo dos servicos alternativos ao manicébmio. Muito disso se deu pela
mudanca da conjuntura politica, econdbmica e social na Italia (como em outros
paises) nesse periodo. A reestruturagdo econbmica nesse periodo atingiu
diretamente as politicas de bem-estar social como forma de reducdo de gastos
publicos (AMARANTE, 2008; BARROS, 1994). Ainda, segundo Barros (1994, p.
131):

E preciso, entretanto, um rigoroso exame das formas da aplicacdo da lei
sancionada em 1978, para identificar suas lacunas e também os motivos
que poderiam gerar descontentamentos. Frequentemente, as analises
partem de uma generalizacdo de aspectos singulares de situacdes e
experiéncias. Consideramos, no entanto, que € necessario focalizar em
primeiro lugar os instrumentos e as alternativas & internacdo que
efetivamente foram criadas em cada regido, assinalando e vinculando o
conteldo das criticas as formas e a qualidade da assisténcia prestada
aquela populacédo especifica. A generalizagdo conduz a uma interpretacéo
precipitada e incorreta, pois os recursos e as formas de viabilizacdo nas
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quais se traduziu a proposta de reforma psiquiatrica sdo extremamente
desiguais nas diferentes regides italianas, por razbes que extrapolam o
ambito legislativo.

Trieste sem manicémio: Instituicdes singulares da vida cotidiana

Trieste tem hoje um colorido especial. O louco néo foi abandonado as ruas,
mais reconquistou a possibilidade de percorré-las. A assisténcia psiquiatrica
continua existindo, de maneira muito mais eficiente, através do Servico de
Emergéncia Psiquiatrica do hospital geral e dos sete Centros de Saulde
Mental espalhados pela cidade. Muitos pacientes puderam retornar ao
convivio familiar, outros vivem em residéncias com alguns outros ex-
internos. O ex-hospital psiquiatrico se abriu a cidade e hoje é palco de
inmeras atividades que atraem jovens de toda a comunidade, em especial
na area cultural. Os Centros de Saude Mental também ndo sdo estruturas
eminentemente médicas. Agregam pacientes e seus familiares, organizam
festas e promocgdes junto & comunidade, estabelecem vinculos com os seus
bairros e ndo se negam a atender a demanda. Pouco a pouco se vai
tecendo um complexo de relagdes que nos faz pensar em muitas coisas,
menos em abandono do paciente psiquiatrico (DELGADO, 1991, p.15).

Vérios passos foram dados até aqui. Os quase dez anos da experiéncia em
Gorizia, a construcdo e evolucdo do Movimento da Psiquiatria Democratica, o
trabalho de anos até o fechamento definitivo do Hospital San Giovanni, a ampliacédo
da rede no territério e a promulgacdo da Lei 180. ApGs todas estas etapas, a
desinstitucionalizacdo como um processo social que se mantém além do manicémio
construido com diversos atores continuaria com seus desafios, que agora partiriam
das vivéncias nas “Instituicdes singulares da vida cotidiana”. Em 1979, Basaglia se
transfere para Roma, deixando a direcdo dos servicos para Franco Rotelli. Em
Roma, Basaglia fica pouco tempo no cargo, pois falece em agosto de 1980 de um

tumor cerebral aos 56 anos.

Uma marca do periodo pés basagliano, que esteve sob a batuta de Rotelli a
partir de 1980, foi o de inverter a I6gica manicomial portadora do “lugar zero
de troca” para o favorecimento intenso das trocas sociais, possivel somente
fora dos muros institucionais, e entendido como uma reapropriagcdo das
riqguezas singulares das pessoas recolocadas agora num grande jogo de

troca coletiva (ROTELLI, 1999, Apud, BUENO, 2011, p. 82)16.

Apés a promulgacdo da Lei 180 e durante a década de 80 vérios fatores

atrapalharam e lentificaram algumas questbes da reforma na Italia, como “a

® ROTELLI, F. Per la normalitd. Taccuino di uno psichiatra negli anni della grande riforma. Trieste:
Asterios Editore, 1999.
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morosidade burocratica, inconstante vontade politica, grandes diferencas regionais,
que fazem com que continuem existindo alguns manicémios, principalmente no sul
do pais, que ndo conseguiram acompanhar o processo de desinstitucionalizagao”
(RODRIGUES, 2005, p. 58). Com a Lei Basaglia ja em vigor, o Estado ficou mais de
uma década sem investir adequadamente para a construgdo de uma rede
substitutiva e com isso, pouco foi feito para que a Lei se cumprisse principalmente
no que diz respeito a rede alternativa, onde muitas cidades estavam longe de aplicar
seus postulados. Também havia uma desvantagem na situacao socioecondémica da

regido sul em relacdo as outras.

Havia alguns impasses sobre quem era o responsavel pelas despesas e
manutencao do Parco di San Giovanni para poder usar o espaco. O abandono gerou
algumas criticas nos jornais locais, onde ‘...] todos os dias
aparecia no jornal Il Piccolo de Trieste: “E isso que os basaglianos fazem.
Destruiram um parque lindissimo, os prédios estdo caindo aos pedacos, 0s
mendigos, 0s nazi-skins e 0s comunistas entram e quebram tudo e fazem

confusao” (SADE, 2014, p. 85).

Com isso, comecgou-se a dizer que essa seria uma luta utopica, o que poderia
colocar em risco 0 apoio e aceitacdo social que comecava a achar que era
necessario mudar a lei. A partir da segunda metade dos anos 70, iniciou-se uma
reapropriacdo com cooperativas, oficinas, grupos de teatro, Centro Diurno, grupos
de técnicos e alguns politicos e foi iniciada a criacdo de espacos alternativos,
mesmo sem incentivo financeiro. Esta acdo coletiva conseguiu desmontar a
acusacao de que seria um processo utdpico, pois se tornara realidade o discurso
proposto em algumas cidades italianas (AMARANTE, 2008; BUENO, 2011).

Em 1989 um censo nacional realizado em 847 servicos psiquiatricos é
divulgado a fim de apontar uma tipologia basica dos modelos adotados em diversas
regides. As diferencas regionais foram sintetizadas em trés categorias. Passos

(2000, p. 138) resume as categorias a seguir:

1) modelo arcaico ou manicomial, no qual os pacientes estao desassistidos ou

mal assistidos (tipo dominante no Sul do pais);
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2) modelo orientado para o hospital, em que falta ou ha poucos e pobres
servigos residenciais ou de reabilitagdo, sendo a hospitalizacdo mantida (prevalente

em muitas areas do Centro e Norte);

3) modelo orientado para a comunidade, em que uma vasta e ampla rede de
servicos (centros comunitarios de saude, lares abrigados, comunidades
terapéuticas, pensobes, centros de convivéncia, cuidado domiciliar, cooperativas,

etc.) tornaram desnecessaria a hospitalizacdo (tipo concentrado no norte do pais).

Ainda, segundo Passos (2000, p. 138), “[...] 31,8% [dos servigos] estavam
considerados como consolidados e eficientes, pelo censo. Todos, entretanto,
estavam concentrados nas regibes economicamente mais desenvolvidas do Centro

e Norte: Emilia-Romagna, Umbria, Friuli-Venezia-Giulia e parte da Toscana”.

ApoOs quase duas décadas de trabalho visando a desinstitucionalizacdo, muito
havia sido feito dentro do proposto: o manicomio foi fechado, os servicos foram
reinventados dentro do territério e foram criadas e construidas varias maneiras de
habitar. Com as pessoas no territorio, durante esses anos, a construcao feita no
processo de desinstitucionalizar estava ligada ao aprimoramento e reconhecimento
deste habitar. Giuseppe Dell’Acqua, explana acerca das construcdes ocorridas
sobre o habitar:

No fim dos anos 80 e nos anos 90, havia a necessidade de criar formas
habitativas que permitissem deixar para tras a fase manicomial, buscando a
maxima qualidade possivel para o habitar com outras pessoas e
modalidades de gestdo caracterizadas por menor participagao publica direta
e pela insercéo do privado social, ou seja, de outros olhares que podiam ser
utilizados. Tal processo levou ao que atualmente denominamos de terceira
desinstitucionaliza¢do, que procura levar em conta as pessoas, criando
formas habitativas que sejam o mais centradas possivel em suas
necessidades e que empreguem variados recursos, principalmente no que
se refere as pessoas envolvidas. Isto vale para o habitar, o trabalho, etc
(SADE, 2014, p. 59-60).

O Servizio di Abilitazione e Residenze (SAR)' foi criado no inicio dos anos
90, com intuito de buscar “respostas principalmente para questdes de moradia,
insercao laboral, formacao e protagonismo” (SADE, 2014, p. 84). O espacgo usado

foi o Parco di San Giovanni que ap0s encerrar suas atividades se tornou um espaco

abandonado, quando a ideia inicial era que o mesmo fosse reapropriado pela

o Servigco de Reabilitacdo e Residencialidade.
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cidade. Em 1994, apds as varias lutas ideoldgicas e acgles, foi apresentado um

plano com financiamento para a realizacdo dos servi¢os alternativos em todo pais. O

18
|

Projetto Obiettivo Tutela dela Salute Mental™ liderado pela entdo senadora Franca

Basaglia, apos anos de luta politica pela concretizacdo do projeto, foi possivel haver
um avango, ainda que heterogéneo (BUENO, 2011). Segundo Rotelli, “Isso quer
dizer que, se as lutas ideologicas conseguem transformar-se em situagfes praticas,
€ muito dificil voltar atras” (AMARANTE, 2008, p. 152). Sobre a experiéncia da

reforma italiana para o cidadao italiano, segundo Passos (2000, p. 140-141):

Em geral, o cidaddo italiano, medianamente informado, tem opinido
ambigua em relacdo a experiéncia triestina. Existe um misto de
desconhecimento em profundidade da nova proposta, preconceito e certa
desconfian¢a, associados a um orgulho por sua repercussao internacional.
H&a a tendéncia a atribuir seu sucesso ao fato de Trieste receber muito
dinheiro para a salde mental, tanto do governo quanto de organismos
internacionais, 0 que parece ser verdadeiro no segundo caso. [..] A
desconfiangca € quanto a ser possivel construir o0 mesmo tipo complexo de
rede no resto do pais.

Ainda sobre a influéncia da experiéncia em Trieste na reforma italiana:

De Vito (2010, p. 34) entende que a “desorganizagéo organizada”, muitas
vezes aludida por Basaglia, era a traducao operativa do principio basagliano
para que as contradicbes continuassem sempre abertas, de forma a
condicionar tais contradicbes sociais, politicas e culturais fora do gueto
psiquiatrico. Assim sendo, a transformacdo que partia do ambito sanitério
era estendida a outros niveis de atividade como as escolas, as empresas e
fabricas (no que concerne a questdo da medicina do trabalho), a assisténcia
aos idosos, o carcere, dentre outros lugares onde a segregacdo era
evidente. As experiéncias de Parma e Arezzo, além de Trieste, ddo mostras
claras da amplitude que a reestruturacdo na psiquiatria, num primeiro
momento, propiciou em certos locais da Itdlia (BUENO, 2011, p. 83).

Bueno (2011) divide o mapeamento da assisténcia atualmente na reforma
italiana em trés pilares fundamentais que trabalham de forma coesa e intrincada nas

politicas de saude das Regioni'®, propiciando a substituicdo definitiva do manicémio

em diversas cidades italianas:

e Distretto Sanitario®®: voltados para a prevencdo, com a gestdo préxima aos

usuarios do servigo para pacientes “menos graves”’;

18 Projeto Objetivo de Tutela da Salde Mental.
19 Regibes.

2 Distrito Sanitario.
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e Unita Operative®: responsaveis pelas intervencdes no territério com base na
organizacao de seus profissionais;

o Dipartamento di Salute Mentale®’: com uma atuacdo horizontalizada, dando
resposta a diversos programas de intervencfes em funcdo da demanda efetiva
proveniente do territorio distrital, para pacientes “mais graves”, compreendidas ai as
estruturas residenciais da rede; os “nao psiquiatricos” nas estruturas sanitarias

territorializadas, com referéncia também em ac¢fes sociais diversas.

Décadas depois do inicio da reforma na Itélia, no cotidiano das vivéncias é

necessario olhar critico e andlise constante. ““Devemos reconhecer que ha um
retrocesso para uma medicina reducionista e medicalizada e que estamos muito
distantes de aprender a trabalhar em rede” - expressou um gestor do servigco
sanitario nacional italiano sem esconder certo pesar pela propria constatacdo”

(PAULON; TREPTE; NEVES, 2013, p. 188).

O livro “Portas Abertas” de Rossana Maria Seabra Sade (2014), traz
entrevistas com importantes atores atuantes atualmente de Trieste. Eles trazem
suas vivéncias, experiéncias e desafios apés mais de 40 anos do inicio da

desinstitucionalizacdo com Basaglia e sua equipe.

Em entrevista com Giuseppe Dell’Acqua®, o mesmo levanta etapas vividas
no processo italiano. Primeiro a “Instituicdo negada” (que originou o livro de Basaglia
com 0 mesmo nome) que traz indagacoes e percepcdes mediante a experiéncia em
Gorizia, depois a “Instituicdo inventada” (que € o nome de capitulo escrito por
Franco Rotelli no livro Desinstitucionalizacdo: uma outra via), sobre as vivéncias da
desinstitucionalizacdo e o fechamento do Hospital San Giovanni em Trieste e a
‘invencado” de uma “outra via”, quebrando paradigmas e as “Instituicées singulares
da vida cotidiana”, sobre as possibilidades por meio do habitar o territério apds o fim
do manicémio (SADE, 2014).

! Unidades Operacionais.
22 Departamento de Saude Mental.

%% Foi Diretor do Departamento de Satde Mental de Trieste de 1995 a 2012 quando se aposentou. E
também escritor e em 2014 recebeu o Prémio Nonino por sua obra e atuagdo em defesa dos Direitos
Humanos das pessoas com sofrimento psiquico. Autor de numerosos artigos com grande
repercussdo cientifica (SADE, 2014).
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‘Em 2010 foi realizado em Trieste o Incontro Internazionale di Salute
Mentale®* no qual, dentre diversas propostas, foram apresentadas iniciativas que
enfatizam o conhecimento e a difusdo dessas ditas “buone pratiche in salute mentale
e colettiva®™” (BUENO, 2011, p. 87). Carla Prosdécimo?®® em entrevista a Sade, fala

sobre o trabalho em Trieste e sua validade nos dias atuais:

Claro que as idas e vindas da histéria sempre ocorrem, mas me da
satisfacdo pensar que, hoje, um jovem que tem uma crise psicética, por
exemplo, e que entra pela primeira vez em contato com o sistema de salde
mental de Trieste, certamente tem muitas oportunidades e mais
possibilidades de néo se tornar crénico do que quando existia 0 manicémio,
tem mais oportunidades para conseguir evitar essa situacdo (SADE, 2014,
p.80).

Sobre as opgoes de cuidado que as pessoas com sofrimento mental dispdem
hoje em Trieste, Renato Davi’’em entrevista a Sade explana que:

As opcbGes sdo muito amplas. Um aspecto importante que levou ao
processo de desinstitucionalizacdo e a reforma psiquiatrica — e que esta
presente até hoje — foi uma visdo que ndo atenta s6 para a doenga, mas
também para a pessoa, em seu contexto de vida, e que considera varias
guestdes inerentes a saude mental, como trabalho, moradia, lazer, renda,
mas também aspectos como sociabilidade e oportunidades de crescimento
pessoal, como a participacdo e o protagonismo. Quando uma pessoa
procura um centro de saude mental, avaliam-se todos esses aspectos, ou
seja, qual é o seu problema de saiude mental, mas também qual é a sua
situagdo familiar, condigcdo social e de trabalho, bem como todos os demais
aspectos.

Com base nessa avaliagdo, a equipe do centro de salde mental atua
sozinha ou busca parcerias com outros servigos, conforme as necessidades
evidenciadas. As varias oportunidades de cuidado s&o, portanto,
determinadas por uma visdo da pessoa em sua totalidade, ndo somente do
seu problema de salde e da sua doenga. Assim, a equipe do centro de
salude mental se organiza tanto para atender a necessidades
farmacoldgicas, psicoterapéuticas, quanto para promover cuidados ou
acOes relacionadas a sociabilizagéo, trabalho, moradia, etc (SADE, 2014,
p.90).

% Encontro Internacional de Satide Mental.
?* Boas praticas em satide mental e coletiva.

%% participou como voluntaria do processo em 1973. De 1975 a 1983, trabalhou no Centro de Barcola.
A partir de 1983, empenhou-se em varios projetos de oficinas para usuéarios dos servicos de saude
mental e atividades reabilitativas. Atualmente, € membro da equipe do Servizio Abilitazione e
Residenze (SAR) com cargo de operador social. Desde 1996, é responsavel pelo acolhimento,
coordenacdo e formacao de voluntarios (SADE, 2014).

" Renato Davi é psicélogo e atua em Triste desde 1977 (ainda estagiario) e participou da criacdo do
primeiro gruppo-appartamento. Sua tese em psicologia clinica foi sobre o fechamento do San
Giovanni (SADE, 2014).
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Atualmente em Trieste existe um grupo chamado Articolo 32, que produz
atividades que fortalecam o protagonismo dos usuéarios dos servicos de saude
mental. O nome do grupo € referencia ao artigo 32 da constituicéo italiana que diz
gue a saude € um direito fundamental. Segundo Davi, faz parte da historia de Trieste

movimentos que exercam o protagonismo dos usudrios desde as:

[...] assembleias realizadas no hospital psiquiatrico de Gorizia, nos anos 60,
ao grupo Arcobaleno®® de Trieste, nos anos 70; das cooperativas sociais,
associagdes culturais e de voluntariado voltadas para a sadde mental [...]
até os dias atuais com o grupo Articolo 32. Um dos objetivos do grupo é
“‘que pessoas com experiéncia de sofrimento mental sejam contratadas
como profissionais “naturais” e que fagam parte da equipe dos centros de
salde mental’ (SADE, 2014, p. 97-98).

Raffaele Dovenna®®, também em entrevista & Sade, traz alguns aspectos
sobre movimentos atuais reativos, que tentam manter o modelo médico. Sé&o
correntes psiquiatricas biologizantes baseadas em modelos norte-americanos que
aparentam ser um “[...] modelo aparentemente avancado, mas na verdade, [¢ um
modelo] atrasado” (SADE, 2014, p. 104). Sobre o uso de medicamentos, segundo
Dovenna: “Foram realizados diversos projetos para reduzir o consumo de remédios;
de qualquer forma, em Trieste, acho que sejam utilizados menos do que em outros

lugares da Italia e de maneira diferente” (SADE, 2014, p. 102).

Ha& notadamente um esforco continuo atualmente em Trieste em preservar
aspectos fundamentais da desinstitucionalizac&o iniciada por Basaglia, este esfor¢o
parece possivel, exatamente pela forca da cultura criada ao longo dos anos, além do
conhecimento e clareza do conceito estabelecido de desinstitucionalizagdo. Sobre o

comprometimento dos profissionais atuantes em Trieste, Donenna elucida:

E verdade que a reforma, na ltalia, foi realizada em outro momento
historico, mas o que permitiu realiza-la foi justamente o comprometimento
politico dos profissionais nesse processo de mudanga. E como o papel
profissional nesta experiéncia, que também néo é facilmente compreendido:
trabalhar nas instituicbes assumindo um papel profissional, mas
modificando-o ao mesmo tempo. Por exemplo, se sou psiquiatra e tenho um
papel profissional de controle social, assumo esse papel, mas o modifico na
pratica.

2 Arco-iris.

# Graduado em histéria, nos anos 70, envolveu-se no movimento de luta pelos direitos relacionados
a saude, entre outros, e decidiu tornar-se enfermeiro. Trabalhou em 1980 no Departamento de Saude
Mental de Trieste. Apds vinte e trés anos de atuagdo como enfermeiro em centros de salde mental,
fundou a associacdo esportiva Polisportiva Fuoric’entro, em 1999, da qual foi presidente (SADE,
2014).
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Para mim, essa é a chave da reforma, da mudanca que ocorreu na Italia
nos anos 70-80, e essa cultura ndo existe em outros paises. Estive na
Alemanha, por exemplo, onde os profissionais realizam coisas lindas, as
vezes até de forma voluntaria, pois criam residéncias e dormem nelas, mas
0 manicémio continua existindo (SADE, 2014, p.108).

Ainda sobre o risco de retrocessos na reforma na Itdlia, Isabel Marin® nota
que o risco é forte e exemplifica com fatores tais como: “a ndo ou parcial aplicagao
da Lei 180 em diversas regides italianas; a tendéncia a agregar/segregar as pessoas
com problemas mentais em estruturas residenciais das quais dificilmente elas saem”

(SADE, 2014, p. 153).

Sobre os centros de saude mental em Trieste, Dovenna explica que durante a
crise, e apos ela, a pessoa serd acompanhada pela mesma equipe e que nos
centros a existéncia de alguns leitos permite esse acompanhamento continuo, pois a
crise ndo é algo separado da vida da pessoa. Destaca que em outros lugares na
Italia os centros de saude mental ndo tém leitos e ficam abertos algumas horas por
dia (oito horas, no maximo) e em caso de crise, a pessoa precisa ir para o hospital
(SADE, 2014). Ainda, para Dovenna: “De fato, a crise pode ter um valor para a
pessoa, pode ser trabalhada, se vocé souber interpreta-la e se estiver ao lado da
pessoa; além disso, permite manter a continuidade do cuidado oferecido, evitar um

afastamento durante esse momento” (SADE, 2014, p. 105).

Com relacao a cultura introjetada no imaginario social a partir do processo de
desinstitucionalizacdo, Sade (2014, p. 106) traz uma lembrancga: “Assisti a um filme,
aqui na ltalia, em que a mae dizia a filha: “Se vocé continuar fazendo isso, vou
colocar vocé num hospicio!”. E um senhor que estava préximo disse: “Vocé nao

"1”

pode, porque o0s hospicios nao existem mais

Em entrevista feita com Robeto Colapietro®, o mesmo traz um aspecto
importante do trabalho em Trieste atualmente no que diz respeito ao perfil de quem
procura os servicos de saude mental. Hoje, a rede de Trieste atende um perfil de

pessoas que ndo sairam do manicomio para se reinserir no social como ha 40 anos,

% Assistente social e iniciou no servico de salde mental de Trieste como voluntaria em 1988.
Trabalha no Departamento de Salde Mental de Trieste desde 2004. Colaborou com a experiéncia de
desintitucionaliza¢do na Grécia e no Brasil (SADE, 2014).

%' Trabalha como operador de salde mental desde 1980. De 1992 a 2010, foi presidente da
Cooperativa Lavoratori Uniti (CLU), fundada por Franco Basaglia. Atualmente, é profissional de
referéncia em projetos de insercdo laboral destinados a pessoas com transtornos mentais para a
direc@o do Departamento de Saude Mental de Trieste (SADE, 2014).
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mas um perfil que sempre esteve inserido (0 que é fruto do processo de
desinstitucionalizacdo que fechou os hospitais na década de 70) e, portanto, traz
outras questdes de sofrimento compativeis com seu tempo e seu contexto. Pessoas
jovens, que estdo na casa dos pais, muitas desempregadas (que chegava a 30%) e
desenvolvem um sofrimento psiquico do “contemporaneo” (SADE, 2014). Sobre a

mudanca nos cuidados em saude mental hoje em Trieste, Colapietro descreve:

Hoje, percebo que o nivel de sofrimento é diferente, que as pessoas que
procuram os centros de salde mental sdo jovens que, as vezes, estudaram
e que, em alguns casos, querem, mas ndo conseguem, encontrar trabalho.
Sao também jovens que tém uma relacdo com a familia diferente da que eu
tinha quando eu era jovem: quando eu tinha 20 anos, era légico sair de
casa; hoje, um jovem ndo consegue sair de casa, mesmo quando é
“normal”, pois ndo tem mais essa oportunidade. O cenario que temos diante
de nos, portanto, é diferente, e ndo podemos mais remeter-nos somente ao
fato de que, ha trinta e cinco-quarenta anos, fechamos o manicémio. Temos
qgue nos lembrar disso, para sermos coerentes com aquilo que fizemos.
Todavia, se quisermos dar continuidade & proposta de Basaglia, devemos
interrogar-nos sobre o que significa, hoje, abrir as portas do manicémio, pois
€ algo diferente, o sofrimento é diferente, o mundo é diferente, e néo
podemos referir-nos somente ao fato de que derrubamos o0s muros,
levamos Marco Cavallo para fora do hospital, inventamos a Cooperativa
Lavoratori Uniti (CLU). Precisamos lembrar-nos de tudo isso, da nossa
histéria, mas o problema agora é como essa histéria vai continuar (SADE,
2014, p.114).

Sobre o trabalho desenvolvido nas cooperativas, Colapietro diz que desde
Basaglia muitas cooperativas foram criadas permitindo a insercdo laboral de
pessoas em sofrimento psiquico. As pessoas que chegam hoje nas cooperativas sao
encaminhadas pelos centros de saude mental, muitas jovens, sem experiéncia de
trabalho (SADE, 2014). Sobre a possibilidade de constru¢cdo de autonomia do sujeito

em sofrimento psiquico por meio das cooperativas, Colapieto traz um interessante

exemplo sobre loucura versus produtividade:

Apesar de ouvirem vozes, muitas pessoas eram mais produtivas do que as
gue ndo as ouviam, ou os chamados normais, pois ndo ha um binémio
perfeito: ougco vozes, ndo posso ser produtivo. Havia um senhor com
“‘manias”, e nunca tivemos as ruas tdo limpas!; era incrivel, era elogiado
pelos lojistas da regido por limpar tdo bem as ruas! (SADE, 2014, p.126).
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Giuseppina Ridente*’, como diretora do SAR, traz a atualidade das
residéncias terapéuticas em Trieste. A primeira residéncia, criada dentro do Parco di
San Giovanni, o grupo apartamento em 1973, ficava em edificio de dois andares,
onde antes era a direcdo do hospital e até recentemente havia cerca de dez
senhoras morando |4 e algumas delas haviam sido internadas a época do
manicémio e lembravam-se muito bem das historias desse periodo (SADE, 2014).

Sobre 0 SAR:

[...] desenvolve programas para favorecer a reintegracdo das pessoas com
sofrimento psiquico através da ampliagdo de possibilidades de vida real,
oferendo suporte para projetos terapéuticos personalizados que propdem,
contemporaneamente, agfes nos trés eixos fundamentais relacionados ao
funcionamento social do individuo, moradia, trabalho e interag&o social, que
atendem as principais necessidades da vida de qualquer pessoa.
Trabalhamos em estreita relacdo com os centros de salde mental,
elaborando projetos e programas que envolvem a pessoa e toda a sua rede
de relacdes (SADE, 2014, p.133).
O SAR usa como instrumento de trabalho desde 2006, o budget di salute®,
“um método inovador de financiamento de projetos personalizados que permitiu
afirmar a necessidade de definir, para cada pessoa, um projeto personalizado, com
objetivos bem claros” (SADE, 2014, p.135). Ap6s o budget di salute, nos ultimos
anos algumas residéncias foram fechadas e essas pessoas foram morar sozinhas

OuU em pequenos grupos, usando o recurso do financiamento. Para Ridente:

Antes de mais nada, é importante distinguir entre residencialidade
terapéutica e a necessidade de encontrar lugares para as pessoas em
sofrimento mental morarem; a residéncia terapéutica € um instrumento com
uma funcéo especifica, é uma estrutura intermediaria e, portanto, deve ser
um lugar de transicdo, uma das etapas do percurso terapéutico e
reabilitativo (SADE, 2014, p.135).

Marin cita leis criadas a partir do ano 2000 que sdo bases para mudancas
estruturais com relacdo as residéncias terapéuticas, como a criacdo do budget di
salute possibilitando outras formas de financiamentos. Depois de observada a
experiéncia nas residéncias terapéuticas desde o fechamento do manicémio
observou-se que um namero menor de pessoas numa mesma casa poderia ser mais

benéfico em varios aspectos e em 2005 foi estabelecido um novo limite de pessoas

s Psiquiatra, consultora da OMS desde 2011. Trabalha no Departamento de Satde Mental de Trieste
desde 1981. E diretora do SAR - Servizio di Abilitazione e Residenze (Servico Habilitagdo e
Residencialidade) desde 2001 (SADE, 2014).

% Orcamento de satde.
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nas residéncias, que ndo poderia ultrapassar oito. Ainda foram aprovadas as Leis
328/2000, que criou um sistema sociossanitario integrado e a Lei 6/2006, Lei
regional que disciplina as intervencdes e 0s servigos sociossanitarios voltados para
a promocao de tutela dos direitos do cidadao, permitindo a reconverséo de recursos

econdmicos destinados a pagar estruturas residenciais (SADE, 2014).

Conceito de desinstitucionalizacao

Esta dissertacdo toma como ponto de partida para o entendimento da
desinstitucionalizagdo a experiéncia triestina. Ao longo deste capitulo pudemos
entender dentro de uma linha cronolégica e histérica como se deu tal processo. A
partir dessa vivéncia na reforma italiana, poderemos compreender o conceito de
desinstitucionalizacdo que sera utilizado como base para as analises e dialogos
nesta pesquisa.

Podemos entender que os manicdmios sao instituicoes totais, que Goffman
(2013, p. 11) caracterizou como: “um local de residéncia ou trabalho onde um
grande numero de individuos com situacdo semelhante, separados da sociedade
mais ampla por consideravel periodo de tempo, levam uma vida fechada e

formalmente administrada”. Para Rotelli, instituicdo psiquiatrica é:

[...] o conjunto que liga os saberes, as administracbes, as leis, o0s
regulamentos, os recursos materiais, que estruturam a relacdo faz-de-conta
gue ndo vé o que esta implicado nesta rede institucional. Ele busca uma
relagdo com o paciente, uma relacéo s6 entre ele e o paciente, entre ele e a
loucura do paciente, sem perceber que ele e seu paciente estdo imersos
nesta rede institucional. Sem tomar conhecimento da diferenca de poder
gue existe, sem tomar conhecimento da diferenca de classes, sem tomar
conhecimento de todas as necessidades de uma forma global da pessoa
gue ele tem a frente, o psiquiatra se ocupa, entdo, da doenca e ndo das
necessidades dos internados (AMARANTE, 2008, p. 151).

A desinstitucionalizacdo vem como uma outra via no cuidado, o oposto do que
€ produzido dentro da instituicdo total. Segundo Rotelli (2001) € um processo social
complexo que mobiliza os sujeitos sociais como atores que transformam a relacao
de poder entre pacientes e instituicdo, substituindo as internacdes em Hospitais
Psiquiatricos, fazendo assim uma reconversao dos recursos (materiais € humanos).

Este processo envolve ainda desinstitucionalizar o paradigma psiquiatrico, ou seja,

reconstruir a complexidade do objeto, desmontando o conceito de doenga,
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retomando o contato do sujeito com a existéncia e o sofrimento, a partir do seu
retorno ao o corpo social. Retorno esse que ndo seré apenas para ser curado, e sim
para a producdo de vida, de sentidos, de sociabilidade e de espacos coletivos de

convivéncia.

Ainda segundo Rotelli (2001, p. 29) “[...] é um trabalho pratico de
transformacdo que, a comecar pelo manicdmio, desmonta a solugao institucional
existente para desmontar (e remontar) o problema”. Segundo Venturini (2010, p.
141) “[...] esse termo se presta a inUmeros equivocos e interpretacdes, segundo os
contextos e as épocas em que o evento foi se implementando”. Algumas das
experiéncias mundiais ja citadas ocorridas no pds-Segunda Guerra em paises como
Estados Unidos, Inglaterra, Franca e Italia, trazem peculiaridades entre si no

entendimento do conceito desinstitucionalizagao.

Em alguns paises houve movimentos que, partindo de experiéncias praticas
de mudanga institucional, encontraram seu organico e radical
desenvolvimento em leis de reforma, e produziram uma nova organizag&o
comunitaria da saude mental e um novo paradigma da saude/doenca. Em
outros contextos foram realizados, em geral, simplesmente reducdo de
camas nos hospitais psiquiatricos e as altas aconteceram sem significativos
processos de reinsercao social (VENTURINI, 2010, p. 143).

Para Rotelli as experiéncias em outros paises, ainda que com estratégias
externas ao manicomio, ndo causou a modificacdo dele em si. Nessas experiéncias,
h4 um aumento da polarizacdo das demandas, no sentido de que 0s espacos
construidos para atendimento fora do hospital psiquiatrico, atendem uma demanda
gue vai se tornando cada vez mais voltada para demandas trazidas pela classe

média, o que faz com que a psicose grave fique cada vez mais marginalizada e

excluida nos espacos manicomiais (AMARANTE, 2008).

[...] se olharmos ao redor, por exemplo, ho panorama europeu, ou ainda, na
América do Norte, ou no Canada em particular, veremos que todas as
estratégias que foram colocadas em pé em torno do hospital psiquiatrico,
imaginando que através das iniciativas colocadas na comunidade -
servigos, atividades de distritos e unidades sanitarias ou de uma rede
integrada de servicos, colocando a Saude Mental dentro do servigco sanitario
da cidade -, nao produziram modificagdo do hospital psiquiatrico
(AMARANTE, 2008, p. 159).

Com relagcdo ao modelo inglés e francés, para Rotelli “considerou-se, entéo,

na Italia, que estes modelos nédo poderiam ser Uteis para uma transformacéao real da
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assisténcia psiquiatrica” (AMARANTE, 2088, p. 150). Ainda sobre as diferengas no
campo conceitual, segundo Franco Rotelli:

A grande estacdo de reforma na Europa e nos Estados Unidos, que
envolveu e por vezes transformou em varias medidas os sistemas de saude
mental, foi impulsionada pelo intento de renovar a capacidade terapéutica
da Psiquiatria, liberando-a das suas funcdes arcaicas de controle social,
coacdo e segregacdo. Neste contexto cultural e politico a
desinstitucionalizacdo era uma palavra de ordem central utilizada para
muitos e diferentes objetivos: para os reformadores ela sintetizava
precisamente esses objetivos; para os grupos de técnicos e politicos
radicais ela simbolizava a perspectiva da abolicdo de todas as instituicbes
de controle social, e se emparelhava a perspectiva antipsiquiatrica; para os
administradores, ela era sobretudo um programa de racionalizacdo
financeira e administrativa, sinbnimo de reducdo de leitos hospitalares e
uma das primeiras operagfes consequentes da crise fiscal (ROTELLI,2001,
p.19).

As experiéncias de reformas na psiquiatria de outros paises foram analisadas
criticamente pelos italianos, que tiveram uma experiéncia tardia com relagéo a estes
paises devido ao atraso tecnoldgico e entraves sociais. A experiéncia italiana ao
longo dos anos confrontou diretamente o modelo inglés (Comunidade Terapéutica) e
francés (Setor e Institucional), porém conservando alguns pontos em comum, como
a democratizacado das relacdes institucionais e a territorialidade (BARROS, 1994,
BUENO, 2011), mas chegando ao seu ponto diferencial onde confronta o hospital
psiquiatrico e todos os significados contextualizados em sua existéncia. Para Rotelli:

[...] a experiéncia italiana pdde fluir também a partir da faléncia das reformas
psiquiatricas nos outros paises. Foi possivel, gracas também a um certo
atraso italiano, poder ter como um tesouro outras experiéncias feitas em
outros paises, e, portanto, da traducéo prética da critica destas experiéncias
se pbde conseguir ndo cometer os mesmos erros que foram cometidos
naqueles paises” (AMARANTE, 2008, p. 150).

Quando, de fato, se processa um manejo que objetiva desinstitucionalizar
dentro do conceito triestino, o trabalho que sera continuado fora do manicémio trara
pontos fundamentais que fazem a diferenca no éxito do processo. Para Rotelli,
cuidar no territério deve ser o oposto do que se fazia no manicbmio e se nos
fechamos “num ambulatério, com o nosso jaleco branco, os medicamentos e 0s
DSM I, IV, ou V nas méos, com a catalogacdo de doencas infinitas, e amarramos
as pessoas até mesmo nos hospitais gerais, além dos hospitais psiquiatricos, entao

estamos fora do caminho [...]" (SADE, 2014, p. 43).
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Abaixo apresentamos uma tabela baseada na fala de Rotelli em entrevista a
Sade (2014) sintetizando os principais pontos de distingdo entre 0 manicébmio vesus

cuidado na territério/comunidade:

Manicoémio Territorio/ Comunidade

Fecha Abre

Controla Cria oportunidades de vida

Separa do contexto L . .
Reconstrdi vinculos com o tecido social

social

Poder absoluto dos | Poder relativizado, reduzido, ser um dos varios poderes
médicos e dos | que entram em acao. Contratualidade do usuario torna-
enfermeiros se elemento fundante da relacdo terapéutica

Pessoas sao silenciadas | Pessoas devem resgatar protagonismo, palavra, poder

Todo comportamento anormal deve ser visto como
recurso, alavanca para uma evolugdo, uma
emancipacao, uma relacao diferente com o mundo.

Comportamento anormal
€ punido

Em sintese, o processo de desinstitucionalizacdo € caracterizado por esses trés
aspectos que vao tomando corpo, pouco a pouco, a medida que o manicémio vai se

desmontando, e que representam sua conotacéo de fundo:

1) A construcdo de uma nova politica de saude mental a partir da base e
do interior das estruturas institucionais através da mobilizacdo e participacao,
também conflitiva, de todos os atores interessados;

2) A centralizacdo do trabalho terapéutico no objetivo de enriquecera
existéncia global, complexa e concreta dos pacientes, de tal forma que eles, mais ou
menos "doentes"”, sejam sujeitos ativos e ndo objetos na relacdo com a instituicao. A
palavra de ordem é: do manicémio, lugar zero dos intercAmbios sociais, a
multiplicidade extrema das relagdes sociais;

3) A construgao de estruturas externas que sao totalmente substitutivas
da internagcdo no manicbmio, exatamente porque nascem do interior de sua
decomposicdo e do uso e transformacdo dos recursos materiais € humanos que

estavam ali depositados.

A partir destas premissas, algumas das correntes de trabalho em saulde
mental tém atuado em seu trajeto historico com varios capitulos que podem contar a

pratica desse processo que esta dentro do que chamamos reforma psiquiatrica.
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Portanto, por tantas fungdes que vao além da simples “cura”, pode-se perceber que
no conceito a ser trabalhado desinstitucionalizar ndo é somente desospitalizar.
Segundo Amarante (2009, p. 49):

[...] desinstitucionalizar ndo se restringe e nem muito menos se confunde
com desospitalizar, na medida em que desospitalizar significa apenas
identificar transformacéo com extingao de organizacdes
hospitalares/manicomiais. Enquanto desinstitucionalizar significa entender
instituicdo no sentido dinamico e necessariamente complexo das praticas e
saberes que produzem determinadas formas de perceber, entender e
relacionar-se com os fendmenos sociais e historicos.

Recovery

A partir da desinstitucionalizacédo, varias pessoas em sofrimento psiquico
puderam recuperar seus direitos de cidaddos, podendo assim ter voz e se
empoderar em suas acdes no territorio. Com isso, torna-se necesséria a reflexao
sobre as praticas alternativas de critica a psiquiatria e o protagonismo dos usuarios
como atores sociais e a possibilidade de integracdo do valor da experiéncia de
sofrimento. A partir dessas reflexdes insere-se a construcdo do conceito de
recovery, atualmente usado em Trieste e em outros paises (SADE, 2014) que “[...]
nada mais é do que um aspecto da desinstitucionalizacdo, ou melhor, é a
desinstitucionalizagdo do ponto de vista do paciente” (VENTURINI, 2010, p. 143).

No Brasil, o campo da recovery € recente e tem poucas publicacdes a
respeito, porém o tema tem se tornado mais presente em falas de congressos,
encontros e outros eventos com alguma troca, inclusive de pessoas que atuam na
ltdlia e em outros paises. E relevante entender que no Brasil, a estratégia de

7

cuidado desde a construcdo do movimento da reforma psiquiatrica € a atencéo

34
I

psicossocial®™, consolidada como uma alternativa na mudanca paradigmatica ao

modelo psiquiatrico tradicional.

A nocéao de recovery, segundo Marin “surgiu no contexto norte-americano de
luta pelo direito a cura e a autodeterminacdo dos usudrios de saude mental nos

Estados Unidos e difundiu-se nos paises de lingua inglesa e do norte da Europa ao

A Atencdo Psicossocial tem como estratégia de atuagdo quatro campos: teorico-assistencial,
técnico-assistencial, juridico-politico e sociocultural (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003).
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redor dos anos 90” (SADE, 2014, p. 157). Pensar na reabilitacdo de modo amplo, no
cuidado do sujeito em sofrimento faz parte da recovery, que n&o aponta um
tratamento visando a “cura” no sentido clinico, como remissdo de sintoma e sim
incluséo social, cidadania e emancipacdo. Marin traz dados de um documento inglés
de 1999:

[...] a recovery de um transtorno mental grave se refere a um processo ativo,
dindmico e altamente individual, em que uma pessoa assume a
responsabilidade da prépria vida e é delineado um conjunto de estratégias
pessoais para enfrentar ndo s6 0s sintomas, mas também o0s riscos
associados ao transtorno mental, que compreendem estigma, discriminacao
e exclusdo social. Aspectos relevantes de tal processo sdo a
conscientizacdo a respeito da propria experiéncia como pessoa com um
problema mental, a busca de um significado pessoal para esta experiéncia
e, consequentemente, o desenvolvimento de uma percepcdo de si mesmo
como individuo e ndo como invalido (SADE, 2014, p. 157).

Em Trieste, um grupo de usuarios, familiares e profissionais elaborou a “Carta
dos servigos de saude mental orientados para percursos de recovery”, apresentada
no Congresso Impazzire si pud®. A carta traz os dez principais pontos que
caracterizam a recovery num servico. Abaixo, apresento os dez pontos

resumidamente (SADE, 2014, p. 158-159-160):

1) Servicos centrados na pessoa: Prezando a subjetividade dos individuos,
construindo percursos pessoais baseados em suas necessidades, valores e
preferéncias.

2) Formacéao para todos: Envolver pessoas com experiéncia pessoal de recovery
como formadores dos profissionais de saide mental e a necessidade de formacéo
também se refere ao interesse de pessoas com experiéncia de sofrimento psiquico.

3) Inser¢cdo no mercado de trabalho e inclusdo social: satisfazer as diversas
demandas, principalmente em virtude do nimero crescente de jovens que sofrem de
alguma forma de transtorno mental. Sentir-se incluido socialmente significa poder
assumir um papel ativo por meio de instrumentos e recursos Uteis para reconstruir a
prépria identidade e sentir que pertence a vida da sua comunidade, fora do ambito
da saude mental.

4) Estigma e opressao interior: Combater o fen6meno do estigma, enraizado na
sociedade. Consideradas pessoas néo confiaveis, incapazes e perigosas, recebem

tratamentos baseados num assistencialismo paternalista que invalida e impede um

% Enlouquecer é possivel.
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percurso real de empoderamento, podendo realizar somente trabalhos humildes e
desqualificados. Por essas e muitas outras razbes, € preciso lutar contra 0s
preconceitos que cercam transtorno mental e promover uma informacdo adequada
gue cancele as conotacfes negativas e combata falsos mitos.

5) Rede social e pessoas significativas: Servicos orientados para a recovery
devem trabalhar para articular a rede das pessoas significativas para 0s usuarios,
favorecendo, assim, a reconstrucao de lagos afetivos e sociais. Os profissionais dos
servicos de saude mental sdo parte da rede social dos usuarios, portanto devem
oferecer-lhes uma atencdo genuina e respeitosa, em vez de comportamentos
convencionais ou formais. Além disso, devem dar apoio aos familiares para que
estes possam ajudar, com maior capacidade relacional, os préprios familiares.

6) Suporte entre pares: As pessoas com experiéncia de sofrimento mental
podem colaborar com os servigos como “facilitadores”, colocando a disposicéo os
proprios conhecimentos e saberes adquiridos para ajudar os que estdo dando seus
primeiros passos no proprio percurso de recuperacdo. A pessoa que vivenciou o
sofrimento mental possui uma sensibilidade diferente e revela um dos caminhos de
recovery que podem ser percorridos.

7) Os espacos de acolhimento: Prioridades dos servicos e devem estar sempre
abertos a todos; devem ser lugares onde as pessoas sintam-se protegidas e
seguras. Os espacos de acolhimento devem ser bonitos e decorosos, bem como
permitir uma troca continua de interesses e desejos; devem proporcionar atividades
de lazer, mas também culturais e criativas.

8) Uso de medicamentos: O usuario deve ser ativo em cada fase do tratamento,
inclusive no que se refere aos medicamentos. Ser ativo, neste sentido, implica que a
pessoa ndo use passivamente, mas sim conscientemente os medicamentos, como
um dos instrumentos do proprio percurso de reapropriacdo de si mesmo e do seu
sofrimento.

9) Advocacy e associacdo:As associacfes de usuarios e de familiares que se
dedicam a defesa dos direitos e a promo¢do da salude mental sdo fundamentais
como organizacgdes para a denuncia de abusos, servigos ineficientes, medidas de
segregacao e de contencao.

10) Comités de ética: Participacdo de usuarios em Comités de ética, como

7

especialistas pela propria experiéncia, é importante para darem sugestbes e



64

avaliarem o que facilita e o que dificulta o processo de recuperagdo de um transtorno
mental, garantindo, desta forma, o respeito dos direitos e a escolha dos tratamentos.

Para Roberto Mezzina®® a recovery questiona a natureza, a relagdo com a
doenca, dando um novo sentido para a experiéncia de sofrimento, reconhecendo
seu valor e em que contexto de vida do sujeito a crise aparece, retomando assim
aos poucos o controle da propria vida. Ela se d4 quando a pessoa emerge da
doenca e tem acesso ao social, intersubjetivo novamente. Mezzina descreve trés
niveis de recovery (SADE, 2014, p. 190-191):

1) Pessoal: que pode ser “completa” ou “social’;

2) Familiar: o envolvimento da familia num percurso de mudanca de outras
pessoas, com o “usuario designado”, que implica no reconhecimento de que “o
problema dele é, de certa forma, o meu também”. Frequentemente esse percurso
leva a uma importante conscientizacdo sobre aspectos sociais, participativos,
comunitarios, bem como politicos num sentido amplo;

3) Comunitaria: o reconhecimento do valor da participagédo, da contribuicdo no
gue se refere a integracéo e ndo somente a solidariedade que cada membro de uma
comunidade ou de uma sociedade pode dar a quem vivencia ou vivenciou um

sofrimento psiquico.

Para Mezzina, deve-se atentar ao risco na Itdlia e em outros paises da
maneira que 0S servigcos possam lidar com a pratica da recovery, pois ‘como a
autoajuda e o empoderamento, a recovery poderia ser somente uma palavra, a ser
usada para criar a ilusdo de uma mudanca falsa e, portanto, uma ideologia (ou pior,
uma religido), enquanto os servicos permanecem fechados em seus paradigmas e
em suas praticas” (SADE, 2014, p. 201). Os servigos como instituicdes dominadas
por sua logica interna e estruturas de poder, devem estar atentos e reflexivos com
relagdo a sua pratica, promovendo praticas desinstitucionalizantes “ao passo que
controle (normalizacédo) e emancipacdo permanecem sendo polaridades entre as

quais o processo de cuidado se desloca” (SADE, 2014, p. 201).

% Psiquiatra e atual diretor do Departamento de Salde Mental de Trieste. Atua em Trieste desde
1978. E docente e pesquisador em servicos de saide mental, universidades e importantes
instituicbes cientificas na Italia, na Europa (Inglaterra, Franca, Alemanha, Espanha, Irlanda, Suécia,
Holanda, Bélgica, Suica, Eslovénia, Eslovaquia, Bulgaria, Noruega, Dinamarca, Islandia, Sérvia,
Grécia, Roménia) e nos seguintes paises: Estados Unidos, Canada, Australia, Nova Zelandia, india,
Sri Lanka, Ird, Palestina, Brasil (SADE, 2014).
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A experiéncia vivida em Trieste “demonstra ser possivel a constituicdo de um
‘circuito’ de atengdo que, ao mesmo tempo, oferece e produz cuidados e novas
formas de sociabilidade e de subjetividade para aqueles que necessitam de
assisténcia psiquiatrica” (AMARANTE, 2009, p. 50).

Os embates diarios vividos atualmente em Trieste e na reforma italiana de
modo geral, trazem aspectos que podem ser encontrados mundialmente, no que diz
respeito a ondas opostas e conservadoras, onde o paradigma vigente ainda transita
juntamente com o ultrapassado, historicamente construido. Trieste estara sempre
em constante processo de reflexdo e evolugdo na pratica de sua salude mental
constantemente desinstitucionalizando, ja que esta inserida no social e no tempo
histérico que esta em constante movimento e reconstrucao. A licdo que Trieste traz,

vem de sua histdria e do manejo paciente, constante e persistente em sua pratica.

Marcadores de analise: Trieste e Sorocaba

ApOs percorrermos 0s principais pontos da histéria da reforma italiana, com
foco no processo triestino fundamentando assim o conceito de desinstitucionalizagéao
usado nesta pesquisa, apresentamos alguns marcadores importantes da reforma
italiana que serdo elementos de analise no didlogo a serem considerados com a

experiéncia em Sorocaba:

1) Implicacgao e articulacéo do poder politico e administrativo;

2) Restituicdo dos direitos garantidos e empoderamento;

3) Resposta as necessidades concretas dos sujeitos para efetivo retorno ao
territério (como objetos pessoais, roupas, dinheiro, possibilidade de atividade
remunerada, além da tentativa de pensdes sociais ou aposentadorias);

4) Os dez pontos que caracterizam a recovery (ferramenta atual de
desinstitucionalizacdo em Trieste) citados na “Carta dos servigos de saude mental”

apresentada no Congresso Impazzire si pud®’.

%" Vide pagina 62.
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CAPITULO Il - DESINSTITUCIONALIZACAO A BRASILEIRA

No Brasil, o Movimento da Reforma Psiquiatrica teve inicio com o0s
movimentos sociais dos anos 70 e 80 e a participacdo de varios atores sociais como
politicos, associagfes de usuarios, trabalhadores e de familiares de pacientes. [...] 0
Movimento da Reforma Psiquiatrica € um movimento com fortes conotagbes
politicas, impregnado ética e ideologicamente. O processo de sua construcdo esta
intimamente ligado a luta pela transformacdo da sociedade (YASUI, 2006, p. 24).

Segundo Amarante (2009, p. 51) o movimento da Reforma Psiquiatrica:

[...] tem como estopim o episddio que fica conhecido como a ‘Crise da
DINSAM’ (Divisdo Nacional de Saude Mental), 6rgdo do Ministério da Saude
responsavel pela formulacdo das politicas de salde do subsetor salde
mental. Os profissionais das quatro unidades da DINSAM, todas no Rio de
Janeiro [...], deflagaram uma greve, em abril de 1978, seguida da demisséo
de 260 estagiarios e profissionais.

No Il Congresso Nacional dos Trabalhadores de Saude Mental em dezembro
de 1987, na cidade de Bauru foi proposta a substituicdo do modelo hospitalocéntrico
por um cuidado comunitario visto sob outra perspectiva. Segundo Yasui (2006, p.10)
“Um Congresso também histérico pelo nascimento do Movimento da Luta
Antimanicomial — marcado pelo lema “Por uma sociedade sem manicoOmios” e pela

escolha do dia 18 de maio como o Dia Nacional da Luta Antimanicomial”.

O tema desinstitucionalizacdo aparece nesse Congresso. Estava presente no
folheto da programacao contemplando subitem do Eixo B “Por uma Sociedade sem
Manicémios” com o tépico “processo de desinstitucionalizagdo e/ou processo de
desospitalizacdo”®. O contexto de consolidacdo do que seria a politica da reforma
psiquiatrica e inspiracdbes em experiéncias vividas por outros paises, fizeram as

primeiras experiéncias de desinstitucionaliza¢do ocorrerem no Brasil.

Ainda em 1987, em marco, surge o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS)
Prof. Luiz da Rocha Cergueira em S&o Paulo, o primeiro do pais. Com uma equipe

envolvida diretamente com os movimentos de trabalhadores da Saulde Mental

* Nota-se qgue o termo desinstitucionalizacdo é discutido no Congresso em conjunto com o termo
desospitalizacdo. “desinstitucionalizagao e/ou desospitalizacao”.
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(MTSM) e Reforma Sanitaria, era um servico da rede publica que oferecia cuidado
intensivo para pessoas com sofrimento psiquico de modo extra-hospitalar em critica
ao modelo hospitalocéntrico. Essa experiéncia inspirou a criacdo de outros servigos
no pais, antes mesmo da existéncia de uma regulamentacdo mais especifico na
implantac&o do Sistema Unico de Satde (SUS) (ROSA, 2016).

Em maio de 1989, a Casa de Saude Anchieta, hospital psiquiatrico em
Santos, passa por uma intervencdo iniciando um processo de substituicdo do
modelo manicomial na cidade com a construcdo de uma rede territorial ampla com
Nucleos de Atencao Psicossocial (NAPS), Pronto-Socorro Psiquiatrico Municipal,
Unidade de Reabilitagdo Psicossocial, Centro de Convivéncia TAM-TAM (com a
radio TAM-TAM) e o Lar Abrigado (YASUI, 2006). O trabalho desenvolvido em
Santos com o fechamento do Anchieta e construcdo de rede substitutiva teve
influéncia na experiéncia triestina e no Movimento da Psiquiatria Democratica de
Basaglia. Nesse periodo em Trieste, o Hospital San Giovanni ja havia fechado ha
mais de 10 anos e 0 processo triestino estava vivenciando as praticas no territério,
refletindo sobre as formas de habitar e enfrentando desafios como a escassez de

recursos vivida na década de 80. Sobre a experiéncia em Santos:

Esta foi, durante muitos anos, a experiéncia de maior repercussao, tanto
nacional, quanto internacionalmente. Pela primeira vez tinhamos em um
municipio a pratica concreta de uma organizacao de servigos e acdes de
salde mental efetivamente substitutiva a internag&o psiquiatrica (YASUI,
2006, p. 41).

Ainda em 1989 o Projeto de lei do deputado Paulo Delgado (PL 3657/1989)
da entrada no Congresso Nacional e “propde a regulamentacdo dos direitos da
pessoa com transtornos mentais e a extingado progressiva dos manicomios no pais”
(BRASIL, 2005b, p. 07). Apds inumeras modificacbes no Projeto inicial e apds 12

anos em tramitacdo, o Projeto vira a Lei 10.216 aprovada em 2001. Sobre a
promulgacéo da Lei:

[...] trouxe transformagfes no modus operandi da assisténcia a saude
mental no Brasil. Baseada nos preceitos da reforma psiquiatrica, essa lei
aponta para a superacdo do modelo hospitalocéntrico no atendimento da
pessoa com transtorno mental, ao recomendar um cuidado que néo afaste o
usudrio de seu espaco social. Tem por fundamentos a negacdo da
exclusdo, a transformacéo da visdo social da loucura e o atendimento em
rede predominantemente extrahospitalar (CAYRES et al, 2015, p.19).
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O termo desinstitucionalizacdo nas Conferéncias Nacionais de Saude Mental

A palavra desinstitucionalizacéo foi gradualmente ficando mais presente na
politica de saude mental e o sentido em que ela se aplica nas politicas vai se
ampliando com o passar dos anos. Um bom analisador deste fato sdo os relatorios
finais da Conferéncia Nacional de Saude Mental. A | Conferéncia Nacional de Saude
Mental realizada em junho de 1987, no Rio de Janeiro foi um marco histérico na

construcdo do que seria a reforma psiquiatrica. Segundo Yasui (2006, p. 38):

De maneira geral, pode-se afirmar que aquela Conferéncia apresentou uma
énfase nas proposi¢des politicas e ideoldgicas. O relatério final alinhavou
argumentos que produziram as bases para as propostas e experiéncias
praticas que viriam, na seqUéncia, exercitar outras logicas contrarias a
asilar.

No relatério final da | Conferéncia a palavra desinstitucionlizacdo ainda néo

aparece®. Somente uma proposta trata de desospitalizacao:

2. Com referéncia ao modelo assistencial:
2.1. Reversao da tendéncia "hospitalocéntrica e psiquiatrocéntrica”, dando
prioridade ao sistema extra-hospitalar e multiprofissional como referéncia
assistencial ao paciente, inserindo-se na estratégia de desospitalizacéo.
(BRASIL, 1988, p. 18).
A Il Conferéncia Nacional de Saude Mental acontece em dezembro de 1992,
momento conturbado no pais, logo apés o impeachment de Fernando Collor de
Mello (setembro de 1992). O texto de apresentacdo do documento cita 0 momento

delicado:

O pais vive, nesse momento, grande inquietacdo diante de possiveis
mudancas na relacdo entre o Estado e a Sociedade, prenunciadas pela
revisdo constitucional de 1993, e pela frustragdo histérica de suas
expectativas por melhorias da qualidade de vida com justi¢a social (BRASIL,
1994, p. 05).
No Relatério Final da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental a palavra
desinstitucionalizacdo é citada pela primeira vez (quatro vezes). Abrange a
desinstitucionalizacdo de forma ampla, trazendo o termo para a questdao de

segregacao e institucional: “E imperativo efetuar a desinstitucionalizacdo de todas as

% Cabe relembrarmos gue no mesmo ano apés a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, em
dezembro houve o Il Congresso Nacional de Trabalhadores de Saude Mental, e como ja mencionado,
o termo desinstitucionalizacao é citado.
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instdncias com caracteristicas manicomiais, tais como: asilo para idosos, instituicées
para menores, classes especiais e instituicdbes penais, entre outras” (BRASIL, 1994,
p. 07). O termo também é citado com relacdo a desconstrucédo do trabalhador de

saude mental:

Deve ser dada prioridade as acdes que estimulem a desinstitucionalizacédo
do trabalhador de salde mental, desconstruindo seus manicémios mentais,
libertando-o de esquemas e de estruturas que o impedem de pensar e agir
de modo mais humano pela promogcdo da salde mental e necessaria
emancipagdo do campo terapéutico (BRASIL, 1994, p. 08).
O termo desospitalizacdo aparece uma vez, contextualizado em mecanismos
concretos de saida do hospital psiquiatrico e ida para lares abrigados e pensdes

protegidas nos bairros.

No Relatorio Final da Ill Conferéncia de Saude Mental “Cuidar sim, excluir
nao”, realizada em Brasilia em dezembro de 2001, o termo aparece 12 vezes. Com
um subitem com o tema no indice, aqui ja aparecem varias propostas com o termo,
falando em servicos substitutivos, em Servico de Residéncia Terapéutica (SRT) e

em desinstitucionalizar moradores de longa permanéncia em hospitais psiquiatricos.

A proposta 21 deste relatorio fala dos servicos substitutivos em substituicao

ao hospital psiquiétrico:

Assegurar que ndo haja contratagdo de servicos substitutivos que
funcionam dentro ou nas imediacdes de hospitais psiquiatricos, em
contradicdo com os principios da desinstitucionalizacao. E, também, garantir
gue os hospitais-dia anexos de hospitais psiquiatricos ndo sejam
credenciados (BRASIL, 2002, p. 27).

O inicio do capitulo com o titulo “Desinstitucionalizacdo” fala em superagao do
modelo asilar por meio de “desospitalizagcao/substituicdo progressiva dos leitos em
hospitais psiquiatricos” (BRASIL, 2002, p. 36). Outras propostas propdéem a criagao
de um cronograma e acOes preventivas de desinstitucionalizacdo, ampliacdo de
recursos humanos para tais acdes, recursos financeiros como bolsas aos moradores
de longa permanéncia dos hospitais psiquiatricos (que na IV Conferéncia ja aparece
consolidado como o programa “De Volta para Casa”), atuages dentro do tema para
infancia e adolescéncia bem como o desenvolvimento de programas de

desinstitucionalizacdo, citando a criacdo dos SRT como fundamentais. O relatorio
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traz a necessidade de fiscalizacdo dos Conselhos de Salude aos servigcos

substitutivos, sob o que € chamado “principios da desinstitucionalizagao”.

A Il Conferéncia acontece dentro de um contexto favoravel em varios
sentidos. Além de 2001 ter sido o ano da promulgacdo da Lei 10.216, varias
experiéncias estavam acontecendo tanto em relagdo a intervencées em hospitais
psiquiatricos, quanto a construgdo de servigos substitutivos no territorio. J& havia, de
fato, pessoas moradoras de longa permanéncia em hospitais psiquiatricos voltando
a habitar as cidades. Era preciso avancar em estratégias de desinstitucionalizacéo.
A proposta 36 trata desse ponto, por meio de incentivo financeiro dos gestores e

politicos:

Exigir dos gestores e politicos que a desinstitucionalizacdo seja efetivada
investindo recursos financeiros, materiais € humanos necessarios para
criacdo, manutencdo, sustentacdo e expansdo dos projetos de saude
mental, os quais deverdo estar de acordo com os principios do SUS e
diretrizes da Reforma Psiquiatrica (BRASIL, 2002, p. 30).

A IV Conferéncia Nacional de Saude Mental- Intersetorial, realizada no final
de junho de 2010, em Brasilia, tem em seu Relatério Final a palavra
desinstitucionalizagdo usada 22 vezes. Esta Conferéncia foi a primeira intersetorial,
o que influenciou diretamente o teor das propostas, ampliando o olhar do cuidado e
agregando Politicas Intersetoriais como garantia de direitos, Politicas de Habitacéo,
inclusédo social e Direitos Humanos. Podemos perceber com a insercédo da Politica
Intersetorial um amadurecimento do conceito de desinstitucionalizacdo, que é visto
com acdes ampliadas, psicossociais e de direitos no que diz respeito ao habitar,
estar na sociedade, aproximando de certa forma ao conceito triestino. E importante
apontar que como consequéncia dessa ampliacdo do olhar, pela primeira vez o
termo desospitalizacdo ndo aparece no relatério. Fala-se em “aprofundamento do
processo de desinstitucionalizacdo da loucura da Reforma psiquiatrica Brasileira”
(BRASIL, 2010, p. 41) por meio de mecanismos de sistematiza¢gdo, monitoramento e

avaliacao das informagdes da rede e do controle social.

Ha um subitem “Desinstitucionalizacdo e protecdo social: Residéncias
Terapéuticas, Programa de Volta para a Casa e articulagao intersetorial no territério”.

Nos principios e diretrizes gerais deste tdpico, a proposta 425 fala que:

A consolidacdo da politica de saude mental do SUS, orientada pelos
principios da reforma psiquiatrica, exige estimular, ampliar e garantir os
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programas de desinstitucionalizagdo — com o consequente fechamento dos
leitos psiquiatricos — e a rede de servigos substitutivos que favorecam a
inclusdo e protecdo a todos os cidaddos com sofrimento psiquico (BRASIL,
2010, p. 77-78).

E proposta a criacdo de plano emergencial entre as esferas do governo
visando a desinstitucionalizacdo de pessoas internadas e hovamente aparece aqui a
criagdo de um cronograma de desinstitucionalizacdo. H& propostas que sugerem a
realizacdo de censo em hospitais psiquiatricos e a garantia que os programas De
Volta para Casa e os SRT possam contemplar pessoas com sofrimento psiquico
vindas do sistema penitenciario e outros espacos além do hospital psiquiatrico.
Ainda aparecem propostas que visam estratégias para desinstitucionalizacdo de
criancas e adolescentes, usuarios de alcool e outras drogas e pessoas em situacao

de vulnerabilidade social.

Desde a primeira Conferéncia Nacional de Saude Mental (1988) até a ultima
(2010) pbde-se perceber, por meio das propostas apresentadas nos relatérios finais
das mesmas, que se tratando de aplicabilidade do termo analisado, houve avanco
no entendimento da palavra dentro de um contexto amplo de forma gradual. Ao
longo dos anos foi se diferenciando em alguns aspectos da desospitalizacado dentro
das propostas, trazendo como consequéncia a eliminacdo deste termo no ultimo

relatério final.

A evolucao da reforma psiquiatrica ao longo das Conferéncias (no sentido de
concretizacdo de Leis, Decretos, diminuicdo de leitos psiquiatricos e aumento de
rede substitutiva) trouxe melhor apropriacdo do termo na elaboracdo das propostas,
se diferenciando gradativamente de desospitalizacdo, ao menos teoricamente. Nas
propostas geradas o termo desinstitucionalizacdo no inicio esta inserido na saida do
manicomio e evolui até o cuidado no territorio de forma intersetorial, de modo similar

ao que Rotelli (2001) descreveu como um processo que ocorre “de dentro pra fora”.

Politica de Saude mental

A politica de saude mental no pais foi se consolidando com estratégias de
cuidado substitutivo aos hospitais psiquiatricos. Varias portarias foram aprovadas a
partir da década de 90 constituindo assim a politica publica da éarea, o que

consequentemente levou a aprovacao da Lei 10.216 que trata da protecéo e direito
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do usuario em sofrimento psiquico. Mais recente, a portaria 3.088 de 23 de
dezembro de 2011, dispde sobre a construcdo da RAPS. A Rede é constituida por

sete componentes cada um com pontos de atencéo ou servicos (BRASIL, 2011b):

- Atencao Basica: Unidade Béasica de Saude (UBS), equipe de atencédo basica
para populacfes especificas (equipe de consultério de rua e equipe de apoio aos
servicos do componente Atencdo Residencial de Carater Transitério), Nucleo de

Apoio a Saude da Familia (NASF) e Centros de Convivéncia;

- Atencdo Psicossocial Especializada: Centros de Atencédo Psicossocial —
CAPS |, CAPS II, CAPS Ill, CAPS AD, CAPS AD lll, CAPSI;

- Atencdo de Urgéncia e Emergéncia: Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU) 192, Sala de Estabilizacdo, Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
24 horas, portas hospitalares de atencdo a urgéncia/pronto socorro e Unidades

Basicas de Saude;

- Atencdo Residencial de Carater Transitorio: Unidade de Acolhimento e

Servicos de Atencdo em Regime Residencial;

- Atencédo Hospitalar: enfermaria especializada em Hospital Geral e servigco
Hospitalar de Referéncia para Atencdo as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas;

- Estratégias de Desinstitucionalizacdo: SRT e Programa de Volta para Casa,

- Reabilitacdo Psicossocial: geracdo de trabalho e renda, empreendimentos

solidarios, cooperativas sociais.

Dentro dessa politica, vale ressaltar o CAPS como o ponto de atencdo da
RAPS e uma das principais estratégias de cuidado da politica de saude mental,
servico que trabalha diretamente com a reabilitacdo psicossocial. O CAPS é uma
ferramenta no auxilio a substituicdo de hospitais psiquiatricos e une ao mesmo
tempo atendimento clinico e reinserc¢ao social. “De fato, o CAPS € o nucleo de uma
nova clinica, produtora de autonomia, que convida o usuario a responsabilizacéo e

ao protagonismo em toda a trajetoria do seu tratamento” (BRASIL, 2005b, p.27).

O objetivo do CAPS ¢ oferecer atendimento a populacédo de sua area de
abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico e a reinsercédo social
dos usuérios pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e
fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios. E um servico de
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atendimento de salde mental criado para ser substitutivo as internagdes em
hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2004, p.13).

Com relacdo as estratégias de desinstitucionalizacdo na portaria, 0 SRT é
colocado como Unico ponto de atencdo e o Programa de Volta para Casa como
parte da estratégia. E pertinente refletirmos que praticamente todos os componentes
presentes na composicdo da RAPS devem ser também estratégias de
desinstitucionalizacdo. Dentro do conceito ja citado, desinstitucionalizar € um
processo continuo e amplo que ultrapassa o simples fechamento do hospital
psiquiatrico, além de ser um processo social construido diariamente em todos os
aspectos da vida do sujeito e todos os componentes da RAPS em seu cuidado

deveriam em suas praticas trabalhar com este conceito.

No artigo 11 da portaria 3.088, a estratégia de desinstitucionalizacdo é
explicitada trazendo a desinstitucionalizacdo apenas como estratégias substitutivas

a internacao:

§ 1° O componente Estratégias de Desinstitucionalizacdo € constituido por
iniciativas que visam a garantir &s pessoas com transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, &lcool e outras drogas, em
situacdo de internacdo de longa permanéncia, o cuidado integral por meio
de estratégias substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a
promocdo de autonomia e o exercicio de cidadania, buscando sua
progressiva inclusdo social.§ 2° O hospital psiquiatrico pode ser acionado
para o cuidado das pessoas com transtorno mental nas regies de saude
enquanto o processo de implantacdo e expansdo da Rede de Atencéo
Psicossocial ainda ndo se apresenta suficiente, devendo estas regifes de
salde priorizar a expansao e qualificacdo dos pontos de atencéo da Rede
de Atencéo Psicossocial para dar continuidade ao processo de substitui¢cdo
dos leitos em hospitais psiquiatricos.§ 3° O Programa de Volta para Casa,
enquanto estratégia de desinstitucionalizacdo, é uma politica publica de
inclusdo social que visa contribuir e fortalecer o processo de
desinstitucionalizacéo, instituida pela Lei n® 10.708, de 31 de julho de 2003,
gue prové auxilio reabilitagdo para pessoas com transtorno mental egressas
de internacao de longa permanéncia
(BRASIL, 2011b, p. 08).

O SRT é um componente decisivo da politica de saude mental e da estratégia
de desinstitucionalizagéo regulamentado pela Portaria n° 106, de 11 de fevereiro de
2000. As ‘residéncias terapéuticas ou simplesmente moradias, sao casas
localizadas no espaco urbano, constituidas para responder as necessidades de

moradia de pessoas portadoras de transtornos mentais graves, egressas de

hospitais psiquiatricos ou ndo” (BRASIL, 2005b, p.15). Cada SRT é referenciado


http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/marco/10/PORTARIA-106-11-FEVEREIRO-2000.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/marco/10/PORTARIA-106-11-FEVEREIRO-2000.pdf
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pelo CAPS do seu territério e ndo sdo apenas egressos de hospitais psiquiatricos

que podem ser moradores, segundo o Ministério da Saude os SRT séo:

Especialmente importantes nos municipios-sede de hospitais psiquiatricos,
onde o processo de desinstitucionalizagdo de pessoas com transtornos
mentais estd em curso, as residéncias sao também dispositivos que podem
acolher pessoas que em algum momento necessitam de outra solucdo de
moradia (BRASIL, 2005b, p.16).

Outro instrumento importante na politica de saude mental, no que se refere a
desinstitucionalizacdo é o Programa de Volta pra Casa. Criado pela Lei 10.708, o
Programa € uma estratégia que potencializa a emancipacdo de pessoas em
processo de desinstitucionalizacdo e contribui efetivamente na insercéo social de
pessoas que tem longa histéria de internacdes em hospitais psiquiatricos, com

pagamento de auxilio-reabilitacdo mensalmente (BRASIL, 2005b).

Além da RAPS, outros dispositivos intersetoriais da rede fazem parte do
cuidado em atencéo psicossocial. Na constru¢do de um Projeto Terapéutico Singular
(PTS)* de um sujeito em processo de desinstitucionalizacdo varios pontos de
atencdo serdo necessarios. Além dos servicos compostos pela RAPS, outros
dispositivos da rede SUS podem ser necessarios, além do SUAS, Previdéncia
Social, Educacédo e o préprio territério com sua comunidade, movimentos sociais,

Conselhos Municipais e outros, sendo assim uma construgdo ampla.

[...] os servigos da RAPS sé&o de base territorial e comunitéria, com oferta de
estratégias de cuidado diversificadas, incluindo acgbes intersetoriais, que
devem se adequar as necessidades de seus usuérios e familiares e garantir
a autonomia, a liberdade e o exercicio da cidadania durante esse processo
de cuidado (CAYRES et al, 2015, p. 21).

O polo manicomial de Sorocaba

Com décadas passadas apos o inicio da reforma psiquiatrica, as primeiras
experiéncias de fechamento de manicémios com ampliacdo da rede no territério e
apos a consolidagdo de uma politica de saude mental, ainda podemos encontrar

atualmente varios hospitais psiquiatricos em funcionamento no pais. Além disso,

9“0 Projeto Terapéutico Singular € um movimento de co-producdo e de co-gestdo do processo

terapéutico de um Sujeito Singular, individual ou coletivo, em situagdo de vulnerabilidade”.
(OLIVEIRA, 2007, p. 91).
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essas instituicbes formam polos manicomiais, ou seja, existem varios hospitais
psiquiatricos em uma regido. Um desses polos fica na regido de Sorocaba e sera

Nnosso campo de pesquisa.

A cidade de Sorocaba, localizada no interior de Sdo Paulo, tem populacdo
estimada de 644.919 pessoas” num territério de 450.382 km?* Seu Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é de 0,798, indice considerado alto,
ficando em 47°* |lugar no pais. Com relacédo aos nimeros sobre salide, é necessario
nos atentarmos aos seguintes dados: Sao 40 estabelecimentos de salude municipais
e 182 estabelecimentos privados. No pais, sdo 49.753 estabelecimentos municipais
e 42.049 estabelecimentos privados (IBGE; ATLAS DO DESENVOLVIMENTO
HUMANO NO BRASIL). Os dados mostram uma maioria significativa de
estabelecimentos privados com relacdo aos publicos no municipio, tendéncia que
ndo se repete a nivel nacional, onde os estabelecimentos municipais sdo mais
numerosos que os estabelecimentos privados. Historicamente, segundo o Instituto

historico, geografico e genealdgico de Sorocaba:

Sorocaba é uma cidade sustentada por sua vanguarda desde os primérdios.
Fundada em 15 de agosto de 1654 pelo bandeirante Baltasar Fernandes,
tem um longo histérico de ciclo de mudancgas e transformacfes. Por muitos
anos levou o titulo de 'Manchester Paulista’ devido as suas indmeras
fabricas téxtis. Berco da Estrada de Ferro Sorocabana, companhia que
levou 0 nome da cidade para as mais diversas cidades e estados através de
seus trilhos. Atualmente mantém uma grande variedade de industrias dos
mais diversos ramos, forte comércio e grande malha de servicos.
(INSTITUTO HISTORICO, GEOGRAFICO E GENEALOGICO DE
SOROCABA).

Sorocaba iniciou a construcdo de seus hospitais psiquiatricos, desde o século
XIX, sendo pioneira no Brasil na implantacdo das colbnias agricolas que usavam a
laborterapia como parte do tratamento aos doentes mentais. Em 1895, a cidade
recebia internos vindos de S&o Paulo em uma chacara comprada pelo Estado, se
tornando uma colbnia agricola para 80 pessoas que era supervisionada por Franco
da Rocha. Com a criagdao do Juquery em 1898, os pacientes foram transferidos pra

la e a colbnia foi fechada. Em 1918, foi inaugurado por pessoas ligadas a magonaria

o manicémio Dr. Luiz Vergueiro que se tornaria o Jardim das Acacias. Na década de

“1 Em 2015.
“2 Em 2010.
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40, ja eram criticadas as condi¢des dentro do hospital (GARCIA, 2012). Abaixo um
trecho da inspecéo realizada em 1942 pelo Servigo Nacional de Doengas Mentais:

Cumpre notar que o Manicbmio é uma valvula de desafogo para a
Delegacia Regional de Sorocaba, que atende a uma rede importante de
municipios, pois ndo existe em toda a regido da Sorocabana nenhum
estabelecimento para internacdo de psicopatas. O Manicédmio tem servido
até de presidio: o pavilhdo novo foi inaugurado com o recolhimento de um
bando de garotos. (Arquivos do Servico Nacional de Saude Mental, 1943, p.
705 apud GARCIA, 2012, p. 108)*.

O primeiro censo psicossocial dos moradores em hospitais psiquiatricos do
estado de S&o Paulo foi realizado em 2008. O numero total de moradores de
hospitais psiquiatricos no estado era de 6.349 pessoas (BARROS; BICHAF, 2008).
No segundo censo psicossocial realizado em 2014, com relagdo ao numero total de

moradores, segundo Cayres et al (2015, p. 13):

De la para c4, houve pouco avan¢o nessa questdo: o censo atual mostrou
gue ainda havia 4.439 pacientes morando nesses hospitais. Esse nimero
atual de moradores ja sinaliza as resisténcias e dificuldades em cumprir o
gue esta assegurado por lei desde 2001 e preconizado pela politica de
salide mental com a sua implantacéo.
Ainda, segundo Cayres et al (2015, p. 38) “pode-se inferir que a diferenca de
1.910 pessoas entre os dados de um censo e outro deveu-se a: 1.170 6bitos*, 739

altas para RT e o caso de um morador cujo destino n&o foi possivel identificar”.

No censo 2008, “os quinze DRS* que tinham hospitais psiquiatricos
possuiam moradores, sendo o minimo de 28 (vinte e oito) pessoas no DRS Il —
Araraguara e o0 maximo de 2.219 (duas mil, duzentas e dezenove) pessoas no DRS
XVI — Sorocaba” (BARROS; BICHAFF, 2008, p.53). A regido de Sorocaba neste
levantamento, conta com sete hospitais psiquiatricos. Sao quatro em Sorocaba:
Hospital Teixeira Lima, Hospital Mental Medicina, Hospital Psiquiatrico Vera Cruz,
Hospital Psiquiatrico Jardim das Acécias, todos de gestdo municipal e natureza

privada, exceto o Hospital Psiquiatrico Jardim das Acacias de natureza filantropica;

43 Arquivos do Servico Nacional de Doencas Mentais. (1943). Rio de Janeiro: Imprensa Nacional.

* Cabe ressaltar que as listagens de 6bitos apresentam um ndmero maior de registros, que pode
corresponder ao 6bito de pessoas ndo consideradas nos censos por conta de sua situagdo por
ocasido da pesquisa (por exemplo, poderiam ter menos de um ano de internacdo) ou referir-se a
Obitos ocorridos posteriormente a coleta do censo de 2014 (CAYRES et al, 2015, p 38).
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dois em Salto de Pirapora: Clinica Psiquiatrica Salto de Pirapora e Hospital
psiquiatrico Santa Cruz, ambos de gestdo Estadual e natureza privada; e um em
Piedade: Hospital Psiquiatrico Vale das Horténcias, de gestdo Estadual e natureza
privada (BARROS; BICHAFF, 2008).

O numero de moradores por hospital variou de 135 (cento e trinta e cinco)
no municipio de Sorocaba, a 443 (quatrocentos e quarenta e trés), no
municipio de Salto de Pirapora, totalizando 2.219 (dois mil duzentos e
dezenove) moradores no DRS XVI, o que correspondia a mais de 1/3 dos
moradores encontrados nos hospitais psiquiatricos do Estado de S&o Paulo,
segundo os critérios estabelecidos do Censo (BARROS; BICHAFF, 2008,
p.68).

Alguns dados levantados no censo 2014 com relacdo ao Departamento
Regional de Saude (DRS) Sorocaba: No levantamento de 2014, a DRS Sorocaba
registrou total de moradores de 1.600 pessoas, uma diferenca de 619 pessoas a
menos que em 2008 (27,9%). Na DRS Sorocaba dos 1.600 moradores ha 453 locais
de nascimento diferentes e 612 municipios da ultima residéncia. Com relacdo a
documentacdo, 301 moradores ndo possuem nenhuma documentagdo, a maior
concentracdo de casos do tipo. Com relacdo as curatelas, na DRS Sorocaba, 57,7%
delas sdo de algum familiar e 33% sdo de membro vinculado a administracdo do

hospital (CAYRES et al, 2015).

O comeco do fim

Historicamente, a construcdo do processo da reforma sanitaria e psiquiatrica
se fez possivel por meio de participacao social. A construcdo das politicas publicas
pos-ditadura tem nos movimentos sociais importantes coletivos que atuaram
bravamente. Podemos entender que o movimento social é “uma acgéo coletiva cuja
orientacdo comporta solidariedade, manifesta um conflito e implica a ruptura dos
limites de compatibilidade do sistema ao qual acgdo se refere” (LUCHMANN;
RODRIGUES, 2007, p. 401, Apud, MELUCCI, 2001) “°.

Em sua construgdo, o campo da saude mental € “o lugar do encontro do

singular e do social, do eu e do outro. E, também, o lugar do confronto: das idéias de

“ Melucci A. A invencdo do presente: movimentos sociais nas sociedades complexas. Petrépolis:
Vozes; 2001.
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liberdade e solidariedade contra o controle e a segregac¢éo, do privado e do publico,
da inclusdo e da excluséo, da afirmacdo da cidadania e de sua negacéo” (YASUI,
1999, p. 23). Sendo assim, desde os primeiros coletivos, 0 movimento social se faz

presente na atuacdo e manutencéo desse campo.

Além do que, os movimentos sociais, nas sociedades complexas, sao redes
de acbes que desenham uma estrutura submersa, um mosaico formado por
individuos e grupos que, em estado de laténcia, questionam, no cotidiano,
as lutas, reflexdes e 0s questionamentos acerca da realidade social. A
visibilidade ocorre nas ocasides de mobilizagbes coletivas que trazem a
esfera pulblica, a partir de manifestacdes, protestos, encontros, eventos, a
condensacao, socializacdo, os conflitos e recriagbes deste mundo latente
(LUCHMANN; RODRIGUES, 2007, p. 401).
A situacdo dos hospitais psiquiatricos em Sorocaba, ja era pautada desde o
ano de 2009 por movimentos sociais na regido, como o0 FoOrum da Luta
Antimanicomial de Sorocaba (FLAMAS) que denunciou a precéaria situacdo dos

pacientes. Sobre o FLAMAS:

O Flamas comecou a se constituir meses antes da primeira reuniao formal e
apos encontros preparatérios dos quais participaram estudantes e
profissionais de diferentes areas, sobretudo da psicologia. O intuito era
chamar a atencdo das autoridades locais e gestores para a alta
concentracdo de leitos psiquiatricos de longa permanéncia situados e
distribuidos em sete hospitais na regido de Sorocaba, bem como para a
falta de politicas publicas, apoiadas pelo municipio, para a implementacéo
de uma rede de assisténcia substitutiva aos manicémios. (HAINZ; DUARTE;
GARCIA, 2012, p. 160).

Foram realizadas pesquisas por esses movimentos para entender a realidade
da saude mental no municipio. “a analise desses dados indicou que a rede de saude
mental existente era precaria em numero de equipamentos, profissionais, além de a
rede substitutiva perpetuar o paradigma médico-hospitalocéntrico-medicalizador, ja
que continuaram vinculadas aos manicémios” (HAINZ; DUARTE; GARCIA, 2012, p.

160).

ApOs as primeiras denuncias enfrentarem resisténcia no municipio, o
Entrevistado Il relata que “[...] € preciso que eles (o movimento social) vao procurar a
Defensoria Publica de Séo Paulo, na Capital, pra comecar a ter uma

institucionalidade maior para essa essas denuncias”.

No ano 2012 uma reportagem em uma rede de TV levou para o ambito

nacional a situacdo especifica de um dos hospitais do municipio. Agregando as
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dendncias dos movimentos sociais, a reportagem traz violacdes de Direitos
Humanos, onde os pacientes eram maltratados e violados em varios sentidos. “Ao
assistir a reportagem, € inevitavel ndo sentir um certo desassossego, quase um
desanimo, em constatar que, apesar de avancarmos em muitos aspectos, o
manicoOmio ainda exibe a sua face mais cruel e violenta, nos encarando de modo
desafiador’(YASUI, 2012, p .09). Na reportagem, o secretario geral do Conselho
Estadual dos Direitos da Pessoa Humana (CONDEP) de S&o Paulo, Ariel de Castro

Alves fala sobre violacao de direitos:

Claramente os direitos humanos mais fundamentais estdo sendo violados.
O artigo quinto da constituicdo diz que ninguém pode ser submetido a
tortura, ao tratamento cruel, desumano e degradante. N6s vemos ai uma
verdadeira masmorra medieval, onde as pessoas estdo sendo submetidas a
uma crueldade, a uma desumanidade, vivendo como se estivessem dentro
de uma pocilga, um verdadeiro chiqueiro. (CONEXAO REPORTER).

Com relacéo a repercussao do programa Conexao Reporter:

[...] n6s fomos avisados do programa durante o dia [...] avisados que o
programa traria uma denuncia, uma denuncia que a priori ndo era nova, o
ministério ja tinha informagées da dentncia, enfim. A noite o programa foi
ao ar, por volta da meia noite, algo assim e no dia seguinte nés ja fomos
chamados pela Coordenacao de Saude Mental pra o gabinete do ministro
Padilha pra conversar a respeito. O que a gente entendia que estava
acontecendo 14, o que a gente devia fazer. Eu lembro que o programa foi
numa terca-feira no ar, na quarta-feira essa reunido, na quinta cedo a gente
ja estava em Sorocaba. (Entrevistado Ill).

O Entrevistado lll, fala das ac¢des realizadas apds o programa:

[...] essa reunido, na quarta-feira no gabinete do Ministro foi muito
importante eu diria, porque a principio a conversa inicial dentro do ministério
era de que a gente deveria entdo fazer uma intervencéo [...] e fechar aquele
hospital o quanto antes transferindo todos os pacientes de la. [...] além do
que, transferir os pacientes era transferir o problema para um outro local. Os
pacientes continuariam sendo tratados da forma que estavam sé mudando
0 ambiente. E ai nos conseguimos isso, essa pactuacdo para dentro do
ministério e no mesmo dia a gente construiu também um contato com o
ministério publico em S&o Paulo, a respeito da denlncia, visto que o
Ministério Puablico tinha feito uma acao policial nos dias que antecederam a
dendncia, pra gente caminhar, enfim, como caminhariamos dali
(Entrevistado I11).

bY

Com relagdo a repercussdo do programa Conexao repérter no municipio,

segundo o Entrevistado II:
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[...] E foi um pouco isso que aconteceu com a Conexdo reporter. A cidade,
acho que era muito conhecida por suas ciclovias, por seus jardins e tal,
passa a ser reconhecida também como um espaco onde aquilo acontece,
aquilo que é mostrado na Conexao Reporter.

A partir da divulgacdo da pesquisa com dados sobre a mortalidade nos
hospitais psiquiatricos, dos movimentos sociais e da divulgacdo na midia, familiares
de pacientes, funcionarios e ex-funcionarios comecaram a denunciar negligéncia nos
hospitais psiquiatricos. Fiscalizagbes por varios 0Orgdos competentes foram
realizadas e revelaram as varias violacdes de direitos que ocorriam (GARCIA, 2012).
Com isso, Ministério Publico Federal, Ministério Publico do Estado de Sao Paulo,
Secretaria de Saude de S&o Paulo, Governo do Estado, Ministério da Saude e
Prefeitura Municipal de Sorocaba, Prefeitura Municipal de Salto de Pirapora e
Prefeitura Municipal de Piedade se mobilizaram e deram origem a assinatura de um
TAC ¥,

O TAC traz metas e prazos para o0 processo de desinstitucionalizagdo e
implantagéo da RAPS. Segundo o documento do TAC:

81° - O objeto previsto no caput, sera buscado, em especial, a partir de um
processo continuo de desinstitucionalizacdo dos atuais pacientes
moradores nos (07) sete hospitais psiquiatricos existentes na regido de
Sorocaba, no Estado de S&o Paulo, garantindo a integralidade da
assisténcia terapéutica em todos os componentes da rede de atencéo
psicossocial, nos termos da portaria 3.088/2011 do Ministério da Saude (art.
7°, inciso Il, da Lei Organica da Saude — Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1980; e art. 9° e 10, do Decreto n° 7.580, de 28 de junho de 2011)
comecando, contudo, pelo Hospital Vera Cruz (MINISTERIO PUBLICO DO
ESTADO DE SAO PAULO, 2012, p.01).

O TAC é assinado em 18 de dezembro de 2012 e em 2013, a prefeitura de

Sorocaba da inicio a gestdo do hospital j& dentro do prazo do TAC para inicio do

processo.

[...] gquando em janeiro acontece uma intervencao no hospital [...] por ordem
judicial. O Ministério Publico leva a um juiz da cidade a necessidade de
intervencao daquele hospital e que o municipio assuma a gestao direta
daquele servigo (Entrevistado ).

"0 termo de ajustamento de conduta € um acordo que o Ministério Publico celebra com o violador
de determinado direito coletivo. Este instrumento tem a finalidade de impedir a continuidade da
situagdo de ilegalidade, reparar o dano ao direito coletivo e evitar a acédo judicial. Disponivel em:
<http://www.cnmp.gov.br/direitoscoletivos/index.php/4-o-que-e-o-termo-de-ajustamento-de-conduta>.
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Durante o ano de 2013, a prefeitura fez a gestdo do hospital psiquiatrico
interditado e algumas mudancgas ocorreram a partir disso. Durante esse ano ainda é
lancado edital para que a gestdo do hospital e de outros dispositivos da rede seja
feita por uma Organizacéo Social (0S)*. Com relacéo as mudancas percebidas no
hospital interditado desde a primeira visita ap0s as denuncias em comparacao com
agosto de 2013 com a intervencédo jA em andamento, o Entrevistado Il relata que:

Ja tinha uma diferenca que era um numero bem menor de pacientes.
Quando a gente fez a primeira visita na interdicdo ele tinha em torno de 450
pacientes, se ndo me engano, e naquela época da nossa chegada, pelo que
eu me lembro eram menos de 400 pacientes que estavam internados. E...
muitas altas, enfim, j& havia a contratagdo de um ndmero de técnicos de
nivel universitario para suprir alguma caréncia, mas muito longe do que
preconiza a portaria 251 dos hospitais psiquiatricos, mas ja tinha entdo um
nacleo de trabalhadores muito disposto a bancar o processo de
desinstitucionalizagdo. Mas por exemplo, a gente contava ainda com corpo
médico do hospital, era 0 mesmo de antes e era formado basicamente pelos
sécios do hospital.

s

Esse processo é um desafio histérico para a reforma psiquiatrica,
principalmente visto o contexto complexo da regido de Sorocaba, onde “[...] temos a
grande maioria dos servicos substitutivos sendo utilizados pelos manicémios, em
uma tentativa de ndo perder o espaco no mercado de mercantilizagdo da vida”
(HAINZ; DUARTE; GARCIA JUNIOR, 2012, p.161).

Partindo deste contexto apresentado apds as denuncias e o desdobramentos
que tais acbes trouxeram, dedicamos o proximo capitulo para um relato de

experiéncia no processo de desinstitucionalizacao desses hospitais psiquiatricos.

8 Questao discutida em aspectos mais amplos no capitulo IV.
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CAPITULO IV=VIVENDO A DESINSTITUCIONALIZACAO

e VWA

Figura 5 - Nas grades do manicémio.
Fonte: Juliana Antoneli (arquivo pessoal).

Eu falarei do paradigma de um conhecimento prudente para uma vida
decente. Com esta designacdo, quero significar que a natureza da
revolucdo cientifica que atravessamos € estruturalmente diferente da que
ocorreu no século XVI. Sendo uma revolugdo cientifica que ocorre numa
sociedade ela propria revolucionada pela ciéncia, o paradigma a emergir
dela ndo pode ser apenas um paradigma cientifico (o paradigma de um
conhecimento prudente), tem que ser também um paradigma social (o
paradigma de uma vida decente) (SANTOS, 2011, p. 74).

Aqui, pretendemos narrar a experiéncia que vivi no periodo em que fiz parte
do processo de desinstitucionalizacdo. Falaremos um pouco sobre o trabalho em si,
com algumas reflexdes acerca do processo. Fragmentos de entrevistas realizadas
com pessoas que participaram direta ou indiretamente do processo em Sorocaba e

regiao irdo compor e ampliar o olhar sobre a experiéncia.

Foram realizadas cinco entrevistas. Um dos entrevistados foi trabalhador do
processo (Entrevistado 1), um traz sua contribuicdo enquanto morador da cidade e
militante de movimento social da causa antimanicomial (Entrevistado Il), dois fizeram
parte da gestdo (Entrevistado Ill e Entrevistado IV) e o outro € morador de SRT

(Entrevistado V). Ainda, compartilho afetagcbes por meio de histérias vividas no
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processo, histérias que exemplificam as varias faces do trabalho realizado e ao

longo do capitulo trazemos as narrativas dos entrevistados.

O capitulo sera dividido em quatro momentos: O inicio da experiéncia,
fragmentos do trabalho e seus efeitos, crise e ruptura, e momento atual. Tal caminho
e modo de trazer as narrativas e didlogos para este texto se deu como forma de
expressar as vivencias e escutas dos entrevistados a partir das afetacbes causadas,
entendendo que tal divisdo dos fatos, é uma parte de um todo que ainda acontece,

Ou Seja, um processo em movimento.

No processo, parte da equipe e a gestdo® fizeram suas construcbes e
intensas trocas até outubro de 2014. Nesse momento houve um desligamento
abrupto de parte da equipe que traz alguns significados e questbes a serem
aprofundadas. A ruptura trazida esta dentro do contexto de vivéncias, que significou
mais do que os desligamentos ocorridos, simbolizando algo que afeta diretamente o
olhar sobre o processo em si, sobre a possibilidade um desinstitucionalizar dentro do
conceito proposto por essa analise. Proponho-me a dividir neste capitulo a
experiéncia vivida e algumas reflexdes trazidas com ela, juntamente com a analise

dos fragmentos apresentados pelos entrevistados.

Inicio a experiéncia no processo chamado desinstitucionalizacdo em janeiro
de 2014 como psicéloga apds um processo seletivo concorrido e realizado em
quatro etapas (analise de curriculo, prova, dindmica de grupo e entrevista), onde
foram selecionados diversos profissionais para compor uma grande equipe de
desinstitucionalizacdo. Esta equipe tinha o objetivo de realizar o trabalho no
municipio de Sorocaba que contava com quatro dos setes hospitais psiquiatricos
participantes do TAC. Cabe lembrar que os hospitais psiquiatricos de Salto de
Pirapora e Piedade sdo do Estado, ficando a cargo do mesmo o cumprimento do
TAC. Os profissionais foram contratados por uma OS, com contrato pelo regime da
Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT). Essa terceirizagdo do servico se deu

apos a gestdo do primeiro ano com o TAC em vigor, 2013, ser realizada pela

9 Cabe aqui uma diferenciagdo dos processos denominados de gestdo que estardo presentes neste
capitulo. No cotidiano de trabalho, eram tratadas como da gestdo as pessoas que realizavam
coordenacdes dos diversos servicos (direcdo geral, dire¢do clinica, coordenacdo de CAPS,
enfermagem, etc). A gestdo da OS, neste texto sera denominada como gestdo administrativa, ja que
para tal foi frmado um “Contrato de gestdo e administracdo”. Tal gestdo deveria ser focada nos
principios da Lei 9.637.


https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiQ8M7_krLOAhXEgZAKHe4zBMEQFggeMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.planalto.gov.br%2Fccivil_03%2Fdecreto-lei%2FDel5452.htm&usg=AFQjCNFmM8OuLak-p3FzSrJmWfLuR6K1OQ&sig2=VwU6c2V7oOO0cWDRHKgW-g

84

Prefeitura Municipal de Sorocaba. Ainda foi contratada no mesmo processo seletivo
a equipe que iria compor o CAPS [1I*° e Referéncias Técnicas para os SRT.

Foram contratados técnicos para compor cinco miniequipes para atuar no
polo de desinstitucionalizacdo. Em cada equipe havia psicélogo, terapeuta
ocupacional, assistente social, psiquiatra, dois enfermeiros e técnicos de
enfermagem. O hospital também contava com uma nutricionista e uma
fisioterapeuta®’. Cada miniequipe seria referéncia de aproximadamente cem
moradores. A atuacdo dos técnicos deveria ser de forma interdisciplinar, algo que
poderia ser referido como o que preconiza o modelo da Clinica Ampliada®’. Um dos
hospitais psiquiatricos seria 0 polo de desinstitucionalizacdo, recebendo os
moradores dos outros hospitais para que posteriormente pudessem sair em
definitivo por meio do trabalho de preparo da equipe de desinstitucionalizacdo. Havia
no polo naquele momento, mais de 320 moradores no inicio da atuacdo da equipe e
a capacidade maxima do local € de 512 pessoas. O Entrevistado Il fala um pouco

do inicio desse processo:

Em janeiro de 2014 a gente comeca um grande processo de sele¢do de
trabalhadores em todos os niveis, expectativa de ampliar o RH e tentar
contratar em qualidade para transformar entdo o [...] (hospital) num polo de
desinstitucionalizagdo e fazer o processo do fechamento dos outros
hospitais a partir daquela equipe, daquele espaco fisico que por mais
sucateado que estivesse era 0 que a gente tinha a mado. E também no
contrato com a OS havia uma previsao ali de alguma melhoria minima, pelo
menos do espaco fisico para que a gente conseguisse fazer o trabalho
dentro daguele espaco.

* |naugurado em maio de 2014.

L A nutricionista atuou por um periodo um pouco menor que eu no processo, sendo desligada um
tempo antes. A fisioterapeuta atuou apenas nos primeiros meses do processo.

52 - . . . )
“Uma clinica ampliada e compartilhada baseia-se na escuta e reconhece o saber, o desejo e 0

interesse das pessoas, questionando-as sobre os sentidos daquilo que estdo vivendo. E uma pratica
menos prescritiva € mais negociada, que nao desconsidera 0s avangos tecnoldgicos, nem a
importancia da qualificagdo técnica e das recomendagbes baseadas em evidéncias. Mas também
assume que as doencas e 0s riscos, a despeito dos padrées e regularidades, e mesmo sendo
influenciados pelos planos cultural e socioecondémico, em Ultima instancia, encarnam-se em sujeitos
concretos. Assim, tanto a prevencdo como a terapéutica devem partir das evidéncias e da avaliacédo
de riscos para negociar com as pessoas em termos de reducdo de danos: o que é possivel neste
caso, para este paciente, neste contexto? O exercicio da funcéo apoio na relacao clinica e nas acdes
de Saude Coletiva € um recurso que pretende desenvolver, junto aos sujeitos, maiores graus de
responsabilizacdo e autonomia para o cuidado com a saude” (CAMPOS et al., 2014, p. 991).
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A gestéo terceirizada em saude

O contrato de gestdo administrativa do processo foi feito via OS. A OS é
aprovada pela da Lei 9.637 de 15 de maio de 1998. Segundo o artigo 1° dessa lei as
OS séao definidas como “pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos,
cujas atividades sejam dirigidas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento
tecnologico, a protecdo e preservacdo do meio ambiente, & cultura e a saude”
(BRASIL, 1998).

No primeiro ano de vigéncia do TAC, o hospital escolhido como polo foi gerido
pela prefeitura, durante o ano de 2013 foi lancado edital para contratacdo de OS
para gestao administrativa do hospital e alguns dispositivos da rede, como SRT e
um CAPS llI. Alguns dos entrevistados falaram sobre a gestdo administrativa via OS.
Com relacdo a contratacdo da OS, foi perguntado ao entrevistado Il se tal
contratacao foi algo previsto desde o inicio do TAC ou se havia a ideia se fazer

gestéo direta. Segundo o entrevistado llI:

N&o foi previsto, pelo contrario, tanto [...] Ministério da Saude, quanto o
préprio Ministério Publico particularmente, em reunifes que a gente discutia
esse momento [...] se contrapunham a essa ideia. As OS ndo sao um bom
caminho pelo histérico ja de denuncias que as OS tinham [...]

Com relacdo ao mesmo tema, o entrevistado IV explica:

[...] n6s temos uma dificuldade nesse sentido, no comeco disso foi assim
depois é que a gente buscou um prestador e agora trocamos o prestador.
Porém o que todo departamento juridico orientou é que a prefeitura nédo
podia usar o CNPJ dela pra fazer compra, qualquer despesa la, porque ndo
€ publico. E também nao podia usar o CNPJ do (hospital) [...] Entdo esse
impasse é que fez com que a gente tivesse que propor o convénio, um
contrato com um prestador, uma OS. E dai tudo bem, [...] a prefeitura
repassa o valor mensal, mas também faz toda andlise da prestacdo de
contas. [...] o proprio prestador agora, ele precisa contratar uma pessoa ou
outra, ele vai contratar com o CNPJ deles por mais oito meses, entendeu?
Entdo essa parte toda administrativa ficou muito mais facil sendo..que dizer,
porque se fosse publico, até que a gente conseguisse fazer licitacéo,
tomada de precos, etc ia ficar dificil. Entdo é uma forma de fazer
(Entrevistado V).

Com relagdo aos motivos da escolha de uma OS, segundo dois dos

entrevistados:
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[...] foi a Gnica maneira que a gente teve de fazer a desinsti®’. Foi fazendo
editais e licitacdo para essas instituicbes que no geral sdo OS, elas
pudessem ser as prestadoras. E ai entra toda esta habilidade que tem que
ter de ambos os lados que [...] embora seja um prestador privado a gestéo é
publica (Entrevistado 1V).

A secretaria de salde de Sorocaba, ela insistiu muito porque néo teria outro
mecanismo né. A ideia de concurso publico, a principio ia ferir a lei de
responsabilidade fiscal do municipio, aquela histéria que a gente sempre
ouve, além do processo moroso de mais de anos para vOcé conseguir
provavelmente fazer um concurso desse porte, de ter que contratar
duzentos, trezentos profissionais que seria o caso daquele hospital. Ai a
opcdo foi essa em determinado momento a gente entrou em consenso
entdo pela chegada de uma OS (Entrevistado IlI).

O debate sobre a gestdo administrativa via OS, principalmente na saude, &
um debate amplo e traz véarias reflexdes a respeito. Alguns gestores e gestbes
municipais veem a OS como a melhor forma de fazer gestdo administrativa de suas
politicas. Eles alegam que tal gestdo administrativa evita problemas com a lei da
responsabilidade fiscal, facilita com questdes burocréticas, possibilita compras sem
licitacdo, contratacdes mais rapidas e a administracdo da verba publica terceirizada.
Em contrapartida, movimentos sociais, trabalhadores e algumas forcas sindicais
trazem ao debate um olhar critico a gestdo administrativa via OS, principalmente
com relacdo ao vinculo do trabalhador com a politica publica, que por meio da OS
passa a ser um vinculo terceirizado, o que pode prejudicar de varias maneiras a
qualidade do trabalho e ir por caminhos opostos as recomendacdes da propria

politica do SUS.

Esse vinculo traz algumas dificuldades no quesito de construcdo e
participacdo do trabalhador na gestdo democratica do SUS, como preveem as
principais leis, decretos e documentos oficiais. Tais dificuldades podem ocorrer
principalmente pela fragilizagdo do vinculo do trabalhador, que é terceirizado e pela
falta de plano de carreira. As relacbes de poder nesse tipo de vinculo podem
permear por varios caminhos, incluindo as diferentes possibilidades de interesses e

conhecimento da politica por essas OS.

Um dos conceitos basicos da NOB/RH-SUS é a Participacdo Bilateral na

Gestéo do Trabalho que:

*% Desinsti € um modo simplificado para falar desinstitucionalizagdo. O “apelido” foi dado pelos
participantes do processo apds o inicio do mesmo e era comum se referir a desinstitucionalizagdo
dessa maneira em conversas.
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[...] significa a participacdo dos gestores e dos trabalhadores nas Mesas
Permanentes de Negociacdo, definindo os objetivos, os participantes, a
metodologia, as pautas de negociacdo das questbes do trabalho, assim
como os objetos de negociacdo como 0s salarios, a carreira, as vantagens,
os beneficios, os compromissos mutuos, além de definir as diretrizes, os
critérios, os instrumentos, os mecanismos, os fluxos, os protocolos e as
rotinas dos processos de trabalho em salde e a resolucdo de conflitos
(BRASIL, 2005a, p. 33).

Se tratando de dificuldades gerais na gestdo do SUS, no topico Alguns
problemas e desafios na area de Recursos Humanos do livro Para entender a
gestdo do SUS séao apresentados os principais pontos identificados como problemas
pelos dirigentes dos servicos de saude. O relatério faz parte do projeto chamado
Politica de Recursos Humanos de Saude: Agenda de Prioridades para a Acao dos
Gestores do SUS, desenvolvido no biénio 95-96 pelo Ministério da Saude. Os pontos

levantados como problemas e desafios sdo os seguintes:

* Morosidade dos processos de concursos publicos para responder as
necessidades de alocacdo de profissionais nos servigos de saude;

* Processo seletivo com conteddo inadequado as necessidades dos
servigos publicos de salde;

* Indefinicdo dos papéis da Unido, dos Estados e municipios, no que diz
respeito a responsabilidade sobre reposi¢do do pessoal municipalizado, por
motivo de exoneracgdo, aposentadorias e movimentacdes;

* Insatisfagdo profissional decorrente das diversas formas de remuneragéo
do trabalho, das expectativas ndo atendidas pelos planos de cargos e
carreiras e das precérias condicbes de trabalho e de valorizagédo
profissional,

* Alta rotatividade e distribuigao inadequada dos servidores;

* Inexisténcia de um banco de dados atualizados sobre a composicao e
distribuicdo da for¢a de trabalho institucional,

» Despreparo dos técnicos e desaparelhamento dos 6rgaos de pessoal para
o desenvolvimento eficaz de algumas atividades corriqueiras nas
instituicbes de saude, tais como: preparar a folha de pagamento, manter as
fichas funcionais atualizadas e informar, com precisdo, ao conjunto dos
servidores, questdes referentes aos direitos e deveres dos mesmos;

» Despreparo das gerencias das unidades assistenciais no que se refere a
gestao de pessoal;

* Existéncia de trabalhadores com vinculos informais, ou seja, que ndo tém
como base os elementos legais ou obrigacdes previdenciérias;

* Inexisténcia de mecanismos de avaliagéo para o trabalho realizado;

* Terceirizagoes dos recursos humanos de atividades fins;

* Inexisténcia de politica de educagédo permanente para os trabalhadores do
SUS;

» Treinamentos emergenciais. (BRASIL, 2003, p. 113-14. Grifo nosso).

Com a experiéncia vivida no processo em Sorocaba e escuta dos
entrevistados, € possivel identificar que tais fragilidades referentes a gestdo de

saude puderam ser identificadas. Segundo o entrevistado Il, “[...] Tem trabalhadores

alienados que ndo conseguem se mobilizar, profissionais com medo de demisséao
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gue ndo conseguem se mobilizar [...]". Segundo Pereira (2011, p. 32) “No caso de
relacdes hierarquicas, torna-se impossivel a producdo de saude psiquica, pois hi
reproducao das relagbes de submissao produtoras de sofrimento”. Ainda, esse tipo
de gestdo administrativa traz a possibilidade de demissfes sem justa causa pelos
motivos mais variados, 0 que gera um contexto que silencia trabalhadores em sua
atuacao, trazendo uma situacao propensa a gestdes verticalizadas e hierarquicas o
que foge dos principios fundamentais do SUS, como a gestdo democratica. Com

relacdo a gestdo democratica:

Habitualmente, o gestor se responsabiliza pelo planejamento, pela
administracdo e pela efetivagdo das politicas publicas. Em coeréncia com
os principios do SUS, tem-se dado importdncia a gestdo democrética,
correspondendo a participacdo direta de todos os envolvidos com as
guestdes da salde, incentivando, por exemplo, momentos de rodas de
conversas, estimulando a transversalizacdo das relacBes de poder e a
implicacdo, bem como a responsabilizacdo dos sujeitos imersos nesse
processo (PEREIRA, 2011, p. 33).

Mais a frente, falaremos das implicacBes causadas pela gestado terceirizada,

quando trataremos dos conflitos e ruptura no processo apds demissédo de parte da
equipe.

Que trabalho deveria ser sido feito?

O trabalho proposto tinha como foco o cuidado, preparo e organizacdo do que
fosse necessario para alta definitiva das pessoas que estavam internadas nos
hospitais psiquiatricos, podendo assim retornar ao convivio social com os devidos
cuidados dentro de seu territério dentro do prazo proposto pelo TAC (dezembro de
2015, prorrogavel por mais um ano). Segundo o Artigo 17 do Capitulo IV do TAC, as

equipes serao responsaveis:

| — pela identificacdo de todos os pacientes, pelas medidas necessarias
para a obtencdo de documentos, bem como obtencdo de eventuais
beneficios previdenciarios ou assistenciais devidos;

Il — identificar a situacdo das curatelas e procuragfes existentes;

lIl — pela execucdo de acdes de reinsercdo familiar e social, de preparacéo
para a alta e transferéncia para Servico Residencial Terapéutico (SRT) e
Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS), inclusive em outros municipios
(MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DE SAO PAULO, 2012, p.01).
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A base técnica para execucédo do trabalho foi pautada nas politicas publicas
em saude mental no pais, sendo este processo uma ac¢éo dentro do SUS. Segundo

o0 artigo terceiro do Capitulo trés do documento do TAC:

[...] este acordo tem por objeto a adequacgéo da assisténcia aos pacientes
com transtornos mentais, para fins de implementacdo das politicas e
programas existentes no ambito do SUS, de acordo com o estabelecido nas
Leis 8.080/1990, 8.142/1990, 10.216/2001 e 10.708/2003" (MINISTERIO
PUBLICO DO ESTADO DE SAO PAULO, 2012, p. 01).
Dentro deste contexto tedérico, havia um norte de atuacdo pautado na reforma
psiquiatrica e politica de saude mental. O trabalho técnico, assistencial devia

objetivar alguns pontos essenciais visando a desinstitucionalizacdo, que seriam>*:

- Assisténcia Hospitalar: Manter o funcionamento do Hospital Psiquiatrico para
o cuidado dos moradores que ja estavam no local e para receber os moradores que
viriam dos outros hospitais psiquiatricos que fechariam. Manter dentro do possivel
para que os internos pudessem estar dignamente no local, visto que no momento da
intervencdo do hospital, depois das denudncias, a situacdo era desumana, sem
possibilidade de manter pessoas no local. Essas necessidades sdo das mais
variadas, como: condicdes de higiene, roupas, calcados, camas com lencol,
medicacdo, materiais diversos para oficinas e assembleias, espacos adequados

para atividades diversas, alimentacao, entre outros.

- Assembleias semanais com 0s moradores: buscando a participacdo dos

mesmos em seu processo de saida do hospital e organizacéo do cotidiano;

- PTS: Onde cada morador possa ter seu proprio PTS que guie seu processo

de desinstitucionalizacao;

- Familias: Iniciar o trabalho com as familias que tem vinculo com o morador,
por meio de reunibes, atendimentos com equipe de referencia e grupos. Tentar

contato com familias sem vinculo;

- Resgate de historia de vida dos moradores: situagdo juridica, familiar,
subjetiva. Varios moradores além de nédo ter contato familiar algum, ndo tinham

nenhum dado de sua origem, de alguns, ainda, nem o nome legitimo era sabido;

> Os pontos relacionados abaixo foram desenvolvidos baseados nas principais diretrizes contidas no
contrato de gestéo para o processo e as Leis e Portarias da Politica de Saude Mental e SUS.
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- SRT: Organizar os moradores que iriam para os SRT juntamente com a

equipe do CAPS dentro de critérios estabelecidos e estudo de caso;

- Reunides semanais de miniequipe: para trocas de informacbes gerais,

discussbes de caso, planejamento e outras pautas pertinentes;

- Reunibes semanais de equipe geral: para troca de informacdes gerais,

planejamento, construcdo e reflexdo de praticas e outras pautas pertinentes;

- Articulacdo com outros municipios: Havia duas articuladoras de rede,
responsaveis pelos primeiros contatos com outros municipios juntamente com a

gestdo. As equipes de referéncia também participavam dessa articulacéo.

Fragmentos do trabalho, dificuldades e efeitos: o que foi feito (ou foi possivel
fazer)

A rotina de trabalho dentro de um manicémio, nas circunstancias propostas,
era uma rotina pesada fisica e mentalmente. Eram muitas horas de trabalho (40
horas semanais, horas extras e plantbes de 12 horas uma vez ao més). Pensar a
complexidade do que se pretendia fazer, ou seja, manter 0 manicOmio e a0 mesmo
tempo fecha-lo gradualmente era um dos paradoxos mais dificeis de lidar no dia-a-
dia. Sobre o cotidiano de trabalho no processo, o entrevistado | relata um pouco do

seu trabalho:

Eu trabalhava com os pacientes no sentido de preparar a saida deles do
hospital e a ressocializagdo. [...] A gente fazia o trabalho com as familias,
explicava o que estava acontecendo, o processo da desinstitucionaliza¢éo
[...] muitas familias ndo sabiam que os hospitais seriam fechados, entéo era
uma orientacdo, e alguns pacientes voltaram para as casas das familias,
outros a familia as vezes néo tinha condicdo de ficar ou ndo desejava, entdo
a gente via a possibilidade de residéncias terapéuticas.

Com o tempo, ficava evidente que havia uma parte da equipe que em suas
praticas tendia a manutencdo do manicomio e préticas tutelares, inclusive com
claras duvidas quanto ao seu fechamento e algumas certezas de que nem todos que

estavam ali teriam condicbes de sair. “Desde o inicio existiam alguns profissionais

que tinham uma resisténcia [...] na ideia da desinstitucionalizagao [...]" (Entrevistado

).
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Em contrapartida, havia outra parte da equipe que vibrava com a ideia de que
havia data certa para que aquele lugar fosse fechado definitivamente, sem acreditar
em humanizacdo daquele local. As discussfes diarias, os “nds” do cotidiano eram
aprendizados de muito valor, um desafio diario. Com relacéo a percepcao de olhares

diferentes dentro da equipe, segundo o Entrevistado I:

Alguns pacientes eram pacientes graves e estavam la ha muitos anos, nao
tinham mais contato com as familias, e existia uma ideia de que talvez néao
tivessem condi¢cbes de conviver em sociedade, ndo teriam condi¢des de ir
para residéncias terapéuticas, de morar sozinhos, de ter uma autonomia, de
pegar 6nibus, essas coisas [...] e ai [...] alguns técnicos comegaram a ter
essa resisténcia também. Senti que no inicio [...] todos estavam trabalhando
pelo mesmo ideal, mas depois comegaram a questionar se esse projeto
realmente iria pra frente e como seria isso. Algumas pessoas comecgaram a
guestionar esse trabalho que nés estavamos fazendo.

Assisténcia Hospitalar

Voltando ao paradoxo manter versus fechar o hospicio, a assisténcia
hospitalar era o ponto mais atingido nesse né. Um hospital daquele tamanho
necessitava de uma grande organizacdo hospitalar para que se mantivesse
minimamente. Afinal ainda tinhamos moradores ali dentro, alguns ja viviam aquela
rotina ha décadas e outros que chegariam de outros hospitais psiquiatricos com a
rotina muito parecida, ja que “hospicio é hospicio”.

Uma grande lavanderia, rouparia, refeitério, farmacia, uma ala sé com
enfermaria e as alas com “leitos” e tantos outros espagos compativeis com o que era
uma instituicdo. Mesmo apdés a intervencédo, onde o estado calamitoso do lugar ja
nao podia ser tolerado, ndo se podia dizer que o local ficou “habitavel”’. Havia
limpeza constante nas alas, refeitério e outros espacgos, porém o cheiro que
denunciava a histéria estava impregnado. Nos primeiros dias dentro do manicémio,
dias de um verdo quente de janeiro, foi dificil conviver com aquele cheiro. Como
passavamos a maioria do tempo dentro das alas, principalmente nos primeiros
meses, era bem dificil e as vezes necessario sair um pouco para respirar. O
interessante é que depois de algum tempo o cheiro j& ndo incomodava tanto,

mostrando a perigosa caracteristica que temos de nos acostumar.

Com o tempo, as portas das alas foram sendo abertas, as pessoas

comecaram a circular mais pela area aberta do hospital, e eu também (ainda bem).
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Foram ocorrendo mudangas a assisténcia hospitalar ao longo do processo, que
causaram mudangas concretas na rotina dentro do hospital. Tais mudangas traziam
consequentemente tensionamentos dentro da equipe e até certa resisténcia. Com

relacdo a essas mudancas, segundo o Entrevistado I:

[...] assim, mudou tudo né? Os pacientes, alguns ficavam presos nos
guartos porque eram considerados pacientes perigosos e de repente nao
podia mais paciente ficar presos nos quartos né... eles tinham que conviver
com todos 0s outros e isso comecou a dar trabalho, a dar trabalho pra toda
equipe...da saida dos pacientes das alas, alguns até saida para a cidade.
Eles iam para cidade, eles voltavam muito mais felizes, claro, porque eles
tinham visto coisas que eles ndo viam fazia muitos anos. Ter contato com o
beneficio deles, documentacdo, com dinheiro, relagdo com o dinheiro e
poder comprar aquilo que eles queriam. Ver pessoas, rua. Quando eles
voltavam eles ndo queriam mais ficar la. Entdo eles se agitavam, ficavam
irritados, nervosos e a equipe comegou a se incomodar com isso tudo.
Tracando um paralelo com a reforma italiana, as varias atividades realizadas
e implementadas ap6s o inicio da equipe de desinstitucionalizacdo lembraram o
trabalho realizado de Gorizia em alguns aspectos. Reorganizacdo das alas por
territorio, assembleias gerais, aberturas das alas e outras questdes fundamentais da
manutencdo do hospital apareceram por aqui. Lembramos também, que no trabalho
de Basaglia e sua equipe em Gorizia, varios tensionamentos com relacdo a
manutencdo do manicbmio ocorreram, fator que levou ao fim do trabalho de

Basaglia no Hospital Provincial di Gorizia.

Pode-se inferir que toda a concepcao inicial e dificuldades impostas a
tentativa de reforma “de fato” em Gorizia, seja pela resisténcia dos técnicos
e da sociedade, seja pela tensdo com a classe politica, fizeram com que os
basaglianos impusessem seu desejo de transformacéo com todo o impeto,
rompendo abruptamente com as ideias e os “vernizes” da matriz psiquiatrica
consolidada até entdo. (BUENO, 2011, p. 60-61).

Assembleias semanais

O movimento de assembleia dentro do manicomio foi construido lentamente.
Aconteciam esporadicamente, até que em algum momento comecaram a ser
semanais. Havia alguns empecilhos sempre presentes, como um equipamento de
som que funcionasse ou estivesse no lugar guardado, o livro ata, o horario mais
adequado. Varios dias e horarios foram testados, 0 que era natural, pois a0 mesmo
tempo varias outras atividades eram propostas e testadas, o que gerava um

cronograma complexo e em constante modificagdo e adequagéo.
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Com o tempo, a assembleia foi sendo incorporada ao cronograma e tentava-
se fazer com que ela fosse um espaco central para as discussdes que aconteciam
nas alas e em outras atividades dentro do hospital e com isso ela iria se tornando
cada vez mais deliberativa e participativa. Se tornar deliberativa e participativa nao
era nada facil, a comecar pelos préprios técnicos e gestao que tinham dificuldades
em comparecer por diversos motivos. Os proprios moradores ndo compareciam em
peso. Alguns mais autdbnomos foram tomando gosto do espaco, principalmente
depois que as primeiras SRT foram saindo, pois ali se davam recados e avisos
sobre o assunto, além da despedida de quem estava de mudanca. Para alguns
moradores havia interesse no espaco de destaque da fala ao microfone que era
dado, o que as vezes servia para reclamacdes sobre questdes das alas, da comida
e outros fatos do dia-a-dia ou também se tornava um espaco de cantoria. Alguns
moradores mais comprometidos fisicamente conseguiam comparecer quando a ala
se organizava e 0s levava e por isso 0 recado para que cada miniequipe de
referéncia da ala pudesse estimular essa participacdo era dado em quase todas as

reunides gerais de equipe.

Nos meses em que ficamos |4, muito ainda precisava ser feito e estimulado
com relacdo as assembleias, mas muito foi feito. Entendi que dentro daquele lugar
congelado com o tempo, 0s movimentos que saem da rotina cristalizada tem seu
proprio tempo para acontecer. Como querer que em dez, onze meses pessoas que
estava ha décadas sem possibilidade de escolhas, de repente questionem? Ficava
claro que varias delas se acostumaram a ndo escolher mais, 0 que as vezes trazia
até certo desconforto quando eram estimulados a escolher. Desconforto natural e
esperado, ja que exercer escolhas € algo trabalhoso e que gera conflitos, e preferir o
gue ja esta escolhido, pronto, ndo € uma exclusividade dos loucos. A sociedade nos

mostra diariamente que néo.

Projeto Terapéutico Singular (PTS)

A construcdo do PTS era uma tarefa complexa, visto que em determinado
momento o hospital polo chegou a sua capacidade maxima de 512 pessoas. Eram
muitas pessoas divididas entre as miniequipes de referéncia. Tal problematica da
grande quantidade de pessoas para equipes referenciarem é uma questdo comum

em servicos de saude como CAPS e UBS, onde os territérios aumentam cada vez



94

mais. Talvez nesta experiéncia, podemos pensar na singularidade do processo, visto
que referenciar aqui engloba fatores mais amplos. Falamos aqui da construgao de
PTS muito especificos, de moradores de hospitais com décadas de internacéo. E
uma reconstrucdo de dentro para fora, um quebra-cabeca que em alguns casos

faltavam varias pecas.

A organizacdo das miniequipes com relagdo ao PTS era diferente, visto que
cada ala e/lou grupo de referenciados tinham sua peculiaridade, além da propria
maneira de cada miniequipe trabalhar. Cada ala era um minimanicomio dentro de
um manicomio maior e o desafio era tornar o trabalho realizado em cada
minimanicémio fluido e integrado, o que de fato era dificil, principalmente apds os
seis primeiros meses. Na miniequipe que fazia parte, dividimos a quantidade de
moradores de nossa referéncia por referéncias individuais, apenas para que todos
pudessem ser olhados dentro do possivel. O morador ainda seria referéncia da
miniequipe, porém uma pessoa desta mesma miniequipe seria sua referéncia direta
para que as informacdes e discussdes pudessem acontecer da forma mais

equilibrada possivel, incluindo a construc¢édo do PTS.

Tentavamos discutir coletivamente 0s casos, todavia na rotina intensa
algumas vezes acabavamos discutindo algum caso que havia alguma informacéo
atual, necessidade pontual ou urgéncia de todas as naturezas. Um diferencial que
nossa miniequipe viveu com relagdo a construcdo de PTS foi a mudanca de grupo
de moradores referenciados por duas vezes. Iniciamos o trabalho em determinada
ala, ap6s o fechamento do primeiro hospital e transferéncia destes moradores,
nossa equipe foi a responsavel por referencid-los (primeira troca); apds o
fechamento do segundo hospital, com moradoras mulheres, os homens que
estavam na ala que estavamos foram transferidos de modo pulverizado para as
outras alas masculinas conforme seu territorio, vinculos e outras particularidades e a
ala em que estavam, foi usada para receber as mulheres (segunda troca). Dessa
forma, recomecamos duas vezes e fizemos por trés vezes 0 processo de
conhecimento, divisdo de referéncias, vinculacdo e contatos com familiares e rede

de outros municipios.



95

Trabalho com familias

7

Lidar e trabalhar com familias em casos de instituicbes é delicado e
necessario. Lidar com a culpabilizacdo das familias vindas de varias maneiras,
inclusive da prépria equipe, era importante e fundamental para o trabalho. Rotelli fala

sobre a questao da familia no processo de desinstitucionalizacéo:

[...] o processo de desinstitucionalizacdo, do meu ponto de vista, continua a
ser a estratégia terapéutica na comunidade, em relacdo, por exemplo, as
situacdes das familias nas quais nao se trata de culpabilizar as familias ou
de destruir a instituicdo familia, mas se trata de modificar gradualmente as
relacdes de poder destrutivas que se criam dentro da familia, assim como
se criavam dentro do manicbmio. E, entdo, 0 processo de
desinstitucionalizagdo do manicdémio e o processo de desinstitucionaliza¢éo
da familia tém, fundamentalmente, as mesmas caracteristicas.
(AMARANTE, 2008, p. 154).

Quando pensamos no trabalho com familias dentro de um processo que

propde desinstitucionalizar, temos alguns fatores a considerar:

- Momento histoérico e politico e falta de politicas no momento da internacao: Muitos
moradores estavam no manicébmio ha vinte, trinta, até quarenta anos. Ou seja,
muitas destas internag6es ocorreram no final dos anos 70 e ao longo dos anos 80,
periodo onde ndo havia uma politica de saude mental estruturada e que sugerisse
algo diferente da internacdo. Era periodo de intervencao militar e as primeiras acdes
dos movimentos sociais que viriam a se tornar o processo as reforma psiquiatrica
ocorreu durante a década de 80. llustramos essa questdo apontada com relacdo as

familias com os seguintes exemplos trazidos pelo entrevistado IV:

[...] vai sair uma senhora, senhorinha...pequenininha, franzina. Estd com
noventa e cinco anos e tem sessenta e dois anos de internagao’[...] “e ai
descobrimos o filho [...], entédo veio o (representante do) municipio [...] mais
o filho buscar, e ele pediu um tempo, ja era pra ter saido, porque ele estava
construindo um quartinho junto da casa dele |4 para poder abrigar a méae. E
ai quando ele comecou a conversar com a equipe de desinti aqui e tal...ele
€ curador, ele t& com o dinheiro dela. Entdo quando perguntaram para ele
porque ele nao tinha levado antes e tal, ele disse que no Juguery mesmo,
gue as pessoas diziam para ele que ela ndo podia sair, que ela deveria
permanecer internada, que ela precisava [...]

[...] Eu ndo sei nem como é que eu me dirijo a ela, porque eu acho que tem
que pedir perddo, desculpa porque, sabe assim, na reveréncia. Como é que
essa mulher aguentou, resistiu tantos anos? Enfim, eu acho que é
simbolicamente uma pessoa muito importante (Entrevistado V).
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Além disso, sabemos que varios desses moradores foram internados por
varias outras causas que nao um sofrimento psiquico de fato. Eram casos de
deficiéncias de todo tipo, questdes com alcool e outras drogas, mulheres que
engravidaram antes do casamento e/ou adolescentes ou de um homem que era
casado, questdes com a orientagcdo sexual, vulnerabilidade socioecondmica,

andarilhos, mendigos e perseguicao politica;

- Dificuldade de lidar com o familiar dentro de casa: Aliado a falta de um tratamento
gue pudesse contribuir com a nado internacdo, a industria farmacéutica lanca os
antipsicoticos de segunda geracdo na década de 90°°. Nesse contexto, muitos
familiares tinham dificuldade em lidar com seu parente dentro de casa e em alguns
casos eles eram mantidos presos dentro do quarto. Em varios casos familiares
relatavam comportamento agressivo do morador antes da internacdo para justificar o
fato deles ficarem trancados. A agressividade era relatada de maneira genérica,
como se fosse uma reagdo a adversidades ou contrariedades. A familia, sem apoio
dos servicos de saude ficava desgastada e em varios casos desestruturada, optando
pela internacdo. Os proprios médicos indicavam a internacdo constantemente como
Unica saida possivel (0 que pode se ver atualmente, infelizmente). Ainda apés a
construcdo da politica de salde mental, internagcbes em hospitais psiquiatricos
continuaram a ocorrer, o que deve gerar reflexdo sobre a maneira de lidar com a

internacdo dentro dos proprios servicos das redes municipais;

- Vulnerabilidade social: A maioria das familias atendidas e que mantinham visitas
aos moradores eram familias de baixa renda econdmica e outras vulnerabilidades
sociais. O fator vulnerabilidade social € historico na institucionalizagdo. Geralmente
com todas as questdes citadas acima que levavam a internagao além da “loucura”, a
pobreza estava sempre presente. Familias pobres ndo tinham acesso a outras
possibilidades de cuidado, além de dificuldades em manter economicamente seus
parentes, ja que varios deles apds o inicio do sofrimento psiquico deixavam de

trabalhar. A falta de apoio social precisa ser considerada;

- Resisténcia: Com todo o contexto ja citado nas diversas histérias de internacoes,

apos tantos anos, décadas longe do familiar internado € comum e esperado que

*® Evidentemente, aqui ndo queremos atrelar a ndo necessidade de internacdo com a substituicdo
dela pela medicacao. Este € apenas um dado concreto, no sentido de contextualizar 0 momento
historico. A discussao sobre a medicalizacdo é necessaria e cada vez mais pertinente, onde com ela
podemos reproduzir légicas manicomiais com facilidade fora dos muros do manicémio.
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haja resisténcia quando se iniciam as primeiras conversas sobre o processo de
fechamento do hospital. Os proprios médicos reiteravam a cada visita a necessidade
da internacédo e a periculosidade caso o0 morador saisse, alguns deles ndo saiam
nem para visitas nas casas de suas familias por conta de tal recomendacdo. Quando
iniciavamos as primeiras conversas, esses temas apareciam. Algumas familias néo
tinham conhecimento do CAPS, por exemplo, e as que tinham ndo entendiam como
o servi¢co funcionava. Alguns familiares até frequentavam o servico ou conheciam
alguém que frequentava, contudo eram atendimentos ambulatoriais, como consultas
com psiquiatra e retirada de medicacédo, além de um entendimento de que o nivel da
“‘doencga” de seus familiares internados era relativamente grave comparado aos que

frequentavam o CAPS.

Outro fator de resisténcia era a perda de vinculo com esse familiar, onde
entre os familiares que néo visitavam periodicamente ficava clara a falta de vinculo e
0S que visitavam mantiveram certo vinculo, entretanto exatamente em nome deste
vinculo era justificavel para eles manter o morador no hospital, o que era visto como
cuidado. As resisténcias também estavam permeadas pelas historias vividas do
morador com sua familia, varias delas com vinculos conflituosos ou até mesmo falta
de vinculo durante o periodo de convivéncia, além de abandonos parentais e outras

questdes estruturais da familia.

O trabalho realizado com as familias era amplo e tinha como foco explicar a
situacdo ao qual o hospital passava, tentando construir com os familiares
possibilidades para a saida do morador. Visto acima os fatores que se entrelagcavam
no contato com os familiares, cada caso era unico. Os dias mais comuns de contato
com as familias eram os fins de semana. Antes as visitas s0 podiam acontecer
nesses dias, com horario determinado. Havia rumores que em dias de visita o
hospital era “maquiado” e todas as “imperfeicdes” eram escondidas. As visitas
tinham acesso apenas ao patio central do hospital e ndo entravam nas alas. Estes
habitos eram visivelmente percebidos e alguns deles foram mantidos pelas familias.
A maioria das visitas continuou a ser aos fins de semana e os familiares chegavam
ao patio principal e os moradores eram levados até eles, quando ja& ndo os

encontravam andando pelo hospital apos a abertura das portas das alas.

Aos fins de semana, a equipe técnica trabalhava em esquema de plantéo,

ficavam dois técnicos (psicélogo, assistente social ou terapeuta ocupacional), um
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médico, duas enfermeiras e auxiliares de enfermagem de plantdo. Por este motivo,
os técnicos atendiam familias de todos os moradores, inclusive os que ndo eram de
sua equipe de referéncia e esperava-se que tais visitas fossem sempre evoluidas
em prontuério e informacdes e percepcdes importantes discutidas com o técnico de

referéncia.

Nos meses em que estive no processo, tentdvamos as articulagbes com as
familias de varias maneiras. Além dos atendimentos durante as visitas, realizamos
alguns encontros em grupos de familiares, principalmente apds a transferéncia de
moradores de dois hospitais que haviam fechado para discusséo de curatela e sobre
0 processo em si. Ainda, faziamos algumas visitas domiciliares, em casos que havia
a possibilidade de retorno do morador ao convivio familiar ou para um primeiro
contato com familias que ndo realizavam visitas. Essas visitas domiciliares eram

realizadas no proprio municipio ou em outros municipios.

Resgate de histéria de vida dos moradores

Outra parte importante do trabalho e de muita delicadeza foi o resgate de
histéria de vida daqueles sujeitos, numa tentativa de que sua singularidade pudesse
ser vista (as vezes pela primeira vez) e ele pudesse se tornar alguém com nome,
histéria, desejos, tristezas, alegrias e ndo apenas o morador “paciente” que
pacientemente espera. Para o Entrevistado IV “[...] a gente tenta esgotar todas as
possibilidades da pesquisa, eu chamo isso de arqueologia da identidade, que a

gente vai fundo [...]".

Esse resgate em alguns casos era dificil de conseguir, pois sabemos que no
manicémio, a singularidade das pessoas é o que menos importa. Os prontuarios
eram vazios de informagfes e historia e cheios de prescricdes médicas. O que se
podia saber por meio do prontuario sobre o individuo quase sempre era sobre seu
comportamento agressivo. Estas observacbes eram julgadas relevantes, pois

geravam puni¢cdes, modificacdes na medicacéo e alerta aos médicos e enfermeiros.

Com a transferéncia de moradores dos hospitais que fecharam, nossa
miniequipe, como ja dito, foi a responsavel por referencia-los. Por isso, esta parte do

trabalho foi especialmente importante para nos, ja que a fizemos com trés grupos de
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pessoas e com os moradores transferidos havia menos informag&o ainda, pois
ninguém os conhecia, salvo alguns auxiliares de enfermagem que haviam
trabalhado nos outros hospitais. Em um dos grupos transferidos nao havia
prontuario, apenas coépia de evolucdes e prescricdes médicas. Com isso, decidimos
pedir acesso aos prontuarios para colher informacdes e contatos. Eram mais de cem
moradores e ficamos por volta de dois meses indo de uma a duas vezes por semana
até o escritério dos responsaveis pelo hospital fechado para analisar cada prontuario

e anotar os dados pertinentes, um trabalho “arqueolégico”.

O mais importante quando falamos em resgate de historia esta no que deveria
ser natural, porém na légica manicomial é esquecido: o préprio sujeito contar sua
historia, falar de si. Claro que é sabido que alguns nédo tinham condi¢cdes de se
expressar de tal forma, todavia muitos tinham. E ainda os que podiam falar
tranquilamente, tinham o estigma da loucura, por isso tudo o que falavam era
ignorado, duvidado, invengcdo. Conversando com essas pessoas podia se notar o

contrario. O entrevistado IV traz um exemplo dessa questdo com o seguinte caso:

[...] teve um caso, na certiddo tardia [...] que arrumaram tudo para ir no
cartério, tinham dado 1& para o homem o nome Gabriel Garcia, por exemplo,
e ai eu chego no cartério com ele para poder fazer |4 0 que era necessario
[...] ai a moga do cartério falou assim,preencheu tudo la e falou “o senhor
assina?” “Assino”. “Assina aqui pra mim?” Ai na hora que ele foi assinar ele
pobs [...] (0 nome verdadeiro). Nunca ninguém tinha dado o papel para ele e
pedido para que ele assinasse. Claro, rasgaram na hora aquele papel e

procuraram e encontraram todo o registro dele.
Uma duvida simples podia ser tirada com eles préprios e isso fazia parte da
construcdo de um PTS em que a base é que o préprio sujeito faca parte da
construcdo. Obviamente sabiamos que podiam ocorrer estorias, entretanto toda

troca, vinculo e expressdo deve ser valorizada e entendida como algo a se dizer,

ainda que seja do néo dito ou dito distorcidamente.

Servigco de Residéncia Terapéutica (SRT)

Eu: [...] vocé tem seu quarto, seu guarda roupa e consegue arrumar suas
coisas?
Entrevistado V: Consigo. E as vezes eu nem arrumo... (risos)
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Eu: E as vezes vocé ndo arruma? (risos) E tudo bem, é a sua escolha né?
(Risos)®.

Durante o periodo de atuacdo da primeira equipe e gestao (janeiro a outubro
de 2014), foram abertos dez SRT. Cada um deles deve ter no maximo dez pessoas,
conforme portaria n® 106, de 11 de fevereiro de 2000. Os SRT eram tipo II, que
segundo a portaria n°® 106 sdo definidos como “modalidades de moradia destinadas
as pessoas com transtorno mental e acentuado nivel de dependéncia,
especialmente em funcdo do seu comprometimento fisico, que necessitam de
cuidados permanentes especificos” (BRASIL, 2000). No municipio ja haviam SRT
geridas por associacdes ligadas aos hospitais psiquiatricos. O contrato com a OS
para o processo de desinstitucionalizacdo previa doze SRT para os moradores dos
hospitais com possibilidade de mais algumas via outro contrato. A primeira SRT com
moradores do hospital psiquiatrico foi aberta em outubro de 2013.

Para a decisdo sobre as pessoas que iriam para cada SRT, havia uma
articulacao entre as miniequipes e discussao de casos para que fossem definidas as
necessidades e possibilidades de modo individual. Havia critérios iniciais para esta
escolha. Segundo o documento do TAC, sobre os critérios de desinstitucionalizacéo:

Os critérios para desinstitucionalizagdo dos pacientes serdo: primeiro, 0
municipio de residéncia atual da familia; segundo, municipios voluntarios
e/ou com rede adequada; terceiro, o municipio da ultima residéncia. Em
gualquer caso, sempre que possivel, serdo respeitados os vinculos criados
pelos pacientes durante a internacao (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO

DE SAO PAULO, 2012, p. 04).
Seguindo tais critérios e percebendo a necessidade de melhorar a articulacao
e trocas entre as miniequipes e o CAPS, que seria o0 servico da referéncia desses
SRT, criou-se uma espécie de comissao para cuidar dos assuntos relacionados ao
SRT. Essa comissdo contava com um representante de cada miniequipe, da gestao
e do CAPS e tinha como objetivos, além da discussdo de casos e composi¢cao dos
grupos de moradores das residéncias, toda organizacdo da mudanca em si, como
verificagdo das casas alugadas, das montagens dos moveis, organizacdo dos

pertences a serem levados e outros cuidados necessarios. A comissao se reunia

56 . . . . - .
O trecho citado me faz sorrir sempre que o leio ou quando ouvi durante a transcricdo da entrevista.

Ele representa algo sutil, porém fundamental. O entrevistado respondeu minha pergunta com uma
grande risada, como quem trazia em seu gesto a liberdade de poder ter seu espaco e “as vezes néo
arrumar”. Algo tao cotidiano e banal para nés, ndo?
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uma vez por semana e a partir da definicdo dos grupos de moradores tentava-se um
trabalho de preparo para a mudanga, como grupos entre eles e visita a casa antes

da mudanca.

Era interessante notar alguns casos onde o morador se negava a sair do
hospital psiquiatrico, chegando ao adiamento da mudanca, deixando para a proxima
casa. Este € um importante aspecto a se tratar na desinstitucionalizagdo. Segundo
Cayres et al (2015, p. 93):

[...] trata-se de um fenébmeno comum do processo de cronificagcio
institucional, principalmente em pacientes submetidos a longos periodos de
internacéo, associado ao medo de viver uma experiéncia muito diferente
daquela que adquiriu no hospital. Esse processo pode ser revertido por
meio de um trabalho de sensibilizagdo que leve a alta hospitalar e/ou a
transferéncia, por exemplo, para uma RT.

Pessoas que passaram décadas internadas, sem expectativas e autonomia
da propria vida, com toda sua rotina e decisdes tomadas pela ldgica institucional, se
veem com a oportunidade inédita de uma mudancga total dessa légica. Para alguns,
isso é recebido de forma positiva; para outros, com angustia, receio e resisténcia.
Cabe ai um delicado trabalho de manejo, onde se deve respeitar o tempo subjetivo
de cada um e trazer o maximo possivel o morador para estas escolhas e
esclarecimentos. Houve um periodo em que varios SRT foram abertos
seguidamente, isso foi bom, pois era bom pensar que pessoas estariam saindo,
porém, por outro lado, dificultava de alguma forma esse manejo mais cuidadoso, ja
gue levava um tempo para realiza-lo, e o tempo subjetivo corre de modo diferente ao

cronolégico.

O entendimento ambiguo sobre estar ou ndo estar no hospital e sobre se ele
deveria existir ou ndo é considerado neste trecho de uma das entrevistas, onde o

entrevistado é morador de SRT:

Alguém te explicou porque vocé estava saindo do hospital?

Explicou, porque falou que ia fechar, que ia passar todo mundo para as
residéncias 14, os homens e a mulheres, pois foi isso fia.

E vocé acha que o hospital tem que fechar?

Eu acho que néo.

Vocé acha que ndo?

Nao, se eu fosse o governo néo fechava os hospitais ndo que muita gente
precisa né [...]

Mesmo sendo do jeito que vocé falou?

O [..] eu passava, do jeito que eu estava, ruim, mas eu ficava se fosse
preciso.
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E vocé ndo acha que seria legal se todo mundo pudesse vir para um lugar
gue nem vocé veio?

Acho fia [...] acho sim. Agora se for fechar, que nés pode fazer né? Sera
gue fecha fia?

A ideia é que feche né, pra que todo mundo possa ter um lugar melhor [...]
(Entrevistado V).

Mesmo dizendo coisas ruins de sua vivéncia em manicémio, o entrevistado
acha que o hospital ndo deve fechar, como se ndo houvesse outra possibilidade.
Varios moradores entendem sua internacdo como algo punitivo, por se comportarem
mal. Perguntado o porqué de sua internacdo, ele diz: “[...] ah, porque eu era

agressiva, batia nos meus irmaos, no meu pai, na minha méae” (Entrevistado V).

Como que era a sua vida quando vocé estava no hospital?

[...] muito ruinzinha fia. Tem que acordar cedo para levantar para tomar o
banho, tem a hora do café sete horas ou sete e meia, muita gente misturado
(Entrevistado V).

Fala de maus-tratos e eletrochoque, como nos trechos a seguir:

Me conta como era no hospital?

Ah, eu gostava, mas tinha paciente que ndo deixava eu em paz, queria
bater em mim [...] é fia, pedia as coisinhas para mim, eu dava, ndo
adiantava nada, batia mesmo assim [...] (Entrevistado V).

[...] ai dava choque na gente.

Dava?

Na cabeca, eu sou perturbada fia.

E era muito ruim, como que era tomar choque?

Era...aplicava aqui assim 6, na fonte, na mente [...]

Doia?

Doia, nossa.

E depois, como que vocé ficava depois que faziam isso?

Ficava...ja fiquei até em cima, parada em cima de cama, era chute, era tudo
(Entrevistado V).

E vocé tinha lugar de guardar roupa la no hospital?
A moga arrumou um armario pra mim, mas eles amassaram tudo, [...] €
igual cadeia fia [...] (Entrevistado V).

Outra consequéncia durante a abertura dos SRT juntamente com as outras
movimentagdes que hospital estava vivendo naquele momento, foi o cuidado com
guem ndo estava indo para a residéncia. Varios moradores tinham origens em
outros municipios ou havia um trabalho com as familias e, portanto, ndo iriam para o
SRT naquele momento. Lidar com estes questionamentos era dificil e necessitava
de muito didlogo, entretanto ao mesmo tempo era positivo, pois de alguma forma, tal

movimentacao incitou o inicio da fala dos que viveram oprimidos naquele espaco.
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Alguns deles perguntavam insistentemente: - Quando eu vou pra casinhal? Era uma
vitoria.
Perguntado sobre como era morar num SRT e ter seu espaco, o Entrevistado
V diz:
E o seu quarto, vocé gosta, € legal?
Gosto

Vocé dorme tranquila?
0...gostoso, tudo limpinho, la ndo tem piolho, cocé no chéo, vomito no patio

[.]
Reunides de miniequipe

Semanalmente as miniequipes se reuniam. Cada uma se organizava no dia e
horario quem eram melhores. Esses encontros eram de grande importancia para o
trabalho e o ideal era a participacdo de todos da miniequipe. As dificuldades nesse
caso eram com as enfermeiras e auxiliares de enfermagem. Com as enfermeiras,
pois cada uma era de um turno diferente e com os auxiliares de enfermagem a

dificuldade era deixar a ala “descoberta”.

Os contratempos faziam com que houvesse uma dinamica de
experimentacées. Mudava-se dia, horario, alternancia para participacdo das
enfermeiras, rodizio entre os auxiliares, transferéncia de local (fora da ala, dentro da
ala). Tais experimentacfes iam se adequando a dindmica de um manicémio e
traziam flexibilidade e constancia as reunifes. Poucas vezes elas ndo foram feitas.
DiscussoOes de casos de referéncia, organizacéo da rotina da ala, dados novos sobre
0s casos, PTS, pautas a serem levadas para reunides gerais eram assuntos

discutidos nas reunifes de miniequipe.

O alinhamento da miniequipe era essencial para a qualidade do trabalho.
Pensando na constru¢cdo de uma clinica ampliada, uma miniequipe entrosada traz
potencialidade ao trabalho realizado, além de otimizar o trabalho em varios
aspectos. Aqui, € de suma importancia uma convivéncia horizontalizada entre os
técnicos, o que reflete com relagdo ao posicionamento perante a equipe geral. Outro
ponto importante e analisavel aqui € com relacdo a atuacdo do medico dentro
dessas equipes, pois sabemos que na psiquiatria a questao medico-centralizadora é

naturalizada, além da enfermagem ter geralmente uma pratica hierarquica. Nesse
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ponto, em minha experiéncia posso dizer que tive “sorte”, no sentido de pude
conviver com uma miniequipe que além de potente, foi uma fonte de aprendizado e

trocas.

Reunides de equipe geral

Eram reunides semanais que tinham como objetivo a participacédo de toda
equipe do hospital, incluindo recepcao, limpeza, refeitdério e outros. As pautas da
reunido eram gerais e cada miniequipe trazia as pautas das alas. Também era um
espaco necessario para organizar e planejar o funcionamento do espaco
coletivamente. Ao longo dos meses, oficinas, passeios, assembleias, SRT, familias,
curatelas, entre outros, eram temas que iam ganhando espago e precisavam ser

debatidos e planejados dentro da rotina ainda hospitalar.

Pensando numa gestdo horizontalizada, o espaco de reunido de equipe
deveria ser um espaco de debate e articulacdo com a gestdo. Tal aspecto existia
nas reunides dos processos, assim como alguns conflitos que iam aparecendo na
equipe. Apds alguns meses de trabalho, o cotidiano duro e pesado do trabalho
talvez tenha afetado os trabalhadores e a falta de interesse e entendimento do
préprio trabalho e da prépria necessidade da reunido por alguns trabalhadores foi
aparecendo. Tal desgaste nas relacdes de equipe dentro daquele contexto parece
ser algo inevitdvel de ocorrer, porém, a maneira de lidar com tais questdes,
especialmente usando estes espacos coletivos para o debate e elucidacdo dos
conflitos foi ficando diminuido, tanto com questdes entre a equipe, quanto com
questdes entre equipe e gestdo. Com relacdo a percepcdo sobre a gestdo, o
entrevistado | relata:

[...] Da gestdo sempre tinha uma comunicacado direta [...] eu sentia que 0s
trabalhadores, eu como trabalhadora, estava participando do que estava
acontecendo, das decis6es, do que seria feito [...] ndo era um trabalho [...]
muito hierarquico né, no sentido de obedecer as ordens de uma gestéao,
assim... tinha uma comunicacdo, uma abertura. Eu sentia isso (Entrevistado

1).
E pertinente contextualizar que varios atravessamentos estavam presentes no
cotidiano da equipe e gestao nos primeiros meses do processo. Gestdo municipal

via OS, medo de demissbes, entendimentos diversos acerca do objetivo do trabalho
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em si e 0 n6 de manter um espaco denunciado por violagcdo de Direitos em
funcionamento minimamente adequado para que depois pudesse ser fechado
definitivamente. Tais atravessamentos trouxeram como uma das consequéncias

uma ruptura.

Os tensionamentos e desgastes do cotidiano foram aumentando com o
tempo, com tais atravessamentos. Ao longo dos meses, as reunides foram se
tornando um espaco de incobmodo para algumas pessoas, 0 que faz se repetir a
|6gica alienante e cronificadora do proprio manicémio, onde € mais comodo deixar

como esta e nao falar sobre.

A participacdo coletiva ndo era facil, pelos mesmos motivos citados nas
reunides de miniequipe. Com o tempo, esse espaco se tornou um lugar de
supervisdo, com convidados que davam supervisdo pontual, em uma reunido e
alguns meses depois com a tentativa de um supervisor quinzenal. As supervisdes de
equipe foram espacos essenciais para que algumas questdes conflituosas fossem
trazidas, e o sintoma que foi se cronificando ao longo dos meses, simbolicamente,
era o silenciamento dos trabalhadores. A equipe ia se calando enquanto 0s

moradores queriam dizer e se expressavam cada vez mais, dentro do possivel.

De um modo geral, as reunides de equipe em servi¢os institucionais, sdo um
ponto de resisténcia importante de se analisar. Em varios servicos elas nao
acontecem e quando acontecem geram atitudes resistentes como: atrasos, faltas e
interrupcbes. Além das resisténcias, ha muitos trabalhadores que ndo veem
beneficio na realizagdo de reunibes e entendem que estar em reunido seria

compativel com néo estar fazendo nada, ou seja, perdendo tempo.

Neste ponto é necessario entender que as reunifes de equipe de processos
como este sdo indispensaveis. Além da questdo de planejamento e organizagao
dentro de uma equipe grande em numero de trabalhadores e moradores, deveria ser
um espaco de divisdo de angustias, debate e reflexdo do trabalho. E neste ponto
gque ha incbmodo. As reunifes trazem a necessidade de que as pessoas
pertencentes a equipe se pronunciem, dé ideias, questionem e digam o que fazem e
isso faz com que haja movimento no servigo, conflitos abertos e da “trabalho”,

paradoxalmente falando. Segundo Sade (2014, p. 95-96):
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A discusséo diaria em equipe é fundamental para construir e modificar as
praticas, mas também para superar eventuais aspectos criticos que o0s
profissionais manifestam, em geral compreensiveis, ndo relacionados a
“indiferenga” ou “malvadez”, mas a falta de recursos. O trabalho excessivo,
0 peso do envolvimento e da responsabilidade, bem como a complexidade
da atuacdo podem levar o profissional a analisar de maneira limitada e a
esquematizar uma situacéo, tornando seu entendimento e sua intervencao
terapéutica mais superficiais.

Articulacdo com outros municipios

A articulacdo com outros municipios € peca fundamental num processo que
visa desinstitucionalizar, ja que cada municipio que tem algum morador no hospital
precisa ter uma rede adequada para recebé-lo. A gestdo se movimentava no contato
com tais municipios visando informacBes sobre suas respectivas redes e ndés
técnicos participAvamos de conversas com esses municipios para discussdo de
casos, contatos com familiares e busca de dados. Eram contatos via telefone,
reunibes e visitas até os municipios, além de receber pessoas dos municipios no

hospital para conhecerem seus “municipes pacientes”.

Anterior a articulacdo, era necessario organizar os dados concretamente e ter
acesso a quais municipios deveriam ser acionados. Com o tempo, uma grande
planilha foi elaborada e tentava organizar minimamente os principais dados dos
moradores. S8o pessoas de varios lugares, a maioria de municipios da regido de
Sorocaba e grande S&o Paulo, porém havia pessoas de varios outros municipios do
estado e de outros estados. Segundo o entrevistado IV, em maio de 2016 havia a

seguinte situacdo sobre os municipios:

[...] noventa e dois municipios que tem pessoas aqui. Desses noventa e
dois, quarenta e sete municipios tem um morador [...] Entdo o que acontece,
eu ndo me conformo de ndo poder encaminhar essas pessoas, essa Unica
pessoa pra um municipio. Ndo cabe na minha cabeca como que n&o
consegue tratar nem um, sendo que tem CAPS, tem recursos né da saude
mental. Entdo isso € um ponto. Depois eu tenho mais uns vinte e poucos,
acho que é vinte e um que tem dois moradores, e sete municipios que tem
trés. Os demais tém de quatro, que é quando comeca a RT, de quatro até
dez, até mais, tem municipio que tem vinte pessoas aqui, teria que montar
duas RTs de dez. Dai entra também outro detalhe que é tipo I, tipo Il, ou
seja, vocé vai fazendo uma andlise cada vez mais aprofundada dos
encaminhamentos (Entrevistado 1V).

Pensar a possibilidade de volta dessas pessoas para seu municipio de origem

dentro dos critérios estabelecidos, pressupunha que tais municipios tivessem
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adequados para receber essas pessoas proporcionando um atendimento no
territério. Era angustiante saber que muitos moradores dependiam da articulacdo
gue tais municipios fariam para recebé-los, principalmente com relacdo ao SRT, pois
muitos teriam que ir para uma em sua alta. Assim, eram muitas informacdes que as
vezes eram mudadas em cima da hora, o que gerava um cuidado especial quando
se tratava de “montar” grupos de moradores para SRT de outros municipios, pois em
um momento a mudanca poderia ocorrer, € em outro poderia se adiada, fato que se
nao fosse manejado com cuidado poderia gerar ansiedade e expectativa, ndo s6 nos

moradores.

Outros efeitos por meio de Histérias

Exemplifico aqui o que foi contado sobre a experiéncia no processo, por meio
de narrativas de histérias vividas na desinstitucionalizacdo. Nossas vivéncias nos
trazem aprendizados e afetuosas lembrancas e apesar da dureza e intensidade do
que se vive num processo como esse, lidamos com diversas histérias de vida em
nossa pratica, onde trocamos e construimos possibilidades. Compartilho aqui,
algumas dessas histérias que ndao sdo somente histérias com finais felizes. Algumas
nao saberemos o final, porque esperamos que sair do manicOmio seja algo real e

possivel, ndo sendo assim o final, mas o recomeco.

O nome das pessoas nas histérias foi trocado para preservar sua identidade,
e pensando em quais nomes ficticios eu poderia utilizar, s6 pude pensar em
homenagear essas pessoas com nomes de flores. As flores simbolizam socialmente
uma maneira delicada de presentear alguém em varios momentos, dos mais alegres
aos mais triste. Pessoalmente, tenho uma ligacdo de muito amor com as plantas e

nao pude pensar em homenagem mais simbdlica e singela.

Delfino: ndo se reconhece no espelho

Delfino vive no manicomio desde os 17 anos, mais ou menos. Foi internado
em 1981, segundo os familiares. De tanto tempo num hospicio, deve ter ficado louco

mesmo. Antes disso, morava com um irmao e os pais em um sitio. Pai chamado de
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alcoolista, irmdo com histérico psiquiatrico. Recebia algumas visitas esporadicas de

alguns familiares, sempre aos domingos, sempre levavam comida, ele ficava alegre.

Foram quase trinta anos desse cotidiano que parecia natural e o Unico
possivel. Delfino havia vindo com o fechamento de outro hospital psiquiatrico da
cidade e eu era sua referéncia técnica. A familia era acessivel e iniciamos o trabalho
com eles. Fomos explicando o processo em que o0 hospital estava passando e quais
eram as possibilidades. Um dia entdo, apds varias visitas e conversas com a familia,
dentre pouquissimos familiares, o irmdo quis saber mais sobre isso. Entdo
comecamos a pensar juntos e decidimos que um passo diferente, novo, porém
possivel podia ser dado. As visitas, ndo eram mais somente para levar comida
gostosa, agora elas tinham um gostinho diferente. Era para vislumbrar como seria a
vida dele em outro contexto. NOs acreditamos, e um dos irmdos, comecou a pensar
na possibilidade de recebé-lo em casa. Tudo com cuidado e delicadeza, pois o0 que
nao se construiu em quase 30 anos, nao poderia ser construido em dias. O melhor

manejo é aquele que se descobre fazendo, sentindo e junto!

Entramos em contato com o CAPS que seria referéncia do seu territério, e
entdo fomos juntos com Delfino, seu irméo e a cunhada em uma visita até o CAPS
para pensarmos juntos como seria essa nova etapa de sua vida. Dentro do possivel,
conseguimos pensar algumas estratégias. E nem preciso dizer que o Delfino amou o
“passeio”, nao sei dizer a ultima vez que tinha saido. Essa experiéncia foi muito
importante para a familia, que viu o Delfino na rua, comecando a desmistificar
fantasias da loucura cultivadas por 30 anos. E entdo, chegou a hora dele ir
(re)conhecer a casa do irmé&o. Delfino néo falava, contudo expressava sua alegria,
era s6 olhar. E nestas horas que se vive algo que é Unico, que s6 quem vive sabe.
Sair do manicébmio é aventura do inicio ao fim, porque tudo € novo. O carro, 0
caminho, o vento, as pessoas na rua, tudo causava um largo e sincero sorriso no
Delfino. Porque pessoas como ele, tiveram esse direito arrancado violentamente e o
gue é banal para alguns, para ele era pura vida. A familia de seu irmao (que foi nos
buscar) percebia isso pela primeira vez. Eles tinham muitos receios, porque a
histéria pintava um Delfino que eles veriam que era diferente. Ele era alguém, e
consequentemente agiu como alguém e surpreendeu como ninguém. Tomou café da
tarde, viu o sobrinho, o cachorro, o papagaio (literalmente), usou o banheiro

“civilizadamente” e sua familia que ndo lembrava mais que ele era capaz disso pode
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ver que ele era sim, porque se abriram e se permitiram olhar para e viver isso. Nesse

encontro, as lembrancas vieram e com elas fotos de familia.

Mostraram ao Delfino uma foto sua de trinta anos atras, antes de ser
internado. Obviamente, ele estava completamente diferente, sem as marcas do
tempo, sem as marcas do manicomio. Todavia quando Delfino viu a foto,
nitidamente se reconheceu ali, ele sabia que era ele. Falamos sobre se reconhecer e
no meio da conversa a sua cunhada traz um espelho e p&e na frente do Delfino. Ele
se olha e ndo consegue reconhecer aquele rosto que estava refletido ali, todos
viram, todos entenderam sem precisar de muitas palavras e teorias. E isso que o
manicomio faz. Aprisiona pessoas, congela vidas, afasta afetos. A foto e o espelho

simbolizam a crueldade que é tirarem a identidade (o ser) de alguém.

Depois disso, com a continuidade do trabalho, o irm&o decidiu que poderia
receber o Delfino em sua casa, inclusive estavam construindo um quarto a mais para
isso. Enquanto isso, eles continuaram a ir visita-lo sempre que podiam e quando sai

de 14, o Delfino estava esperando seu quarto ficar pronto para poder ir embora.

Eu espero que ele tenha ido. A semente foi plantada.

Geranio e nossas conversas “evoluidas no prontuario”

Geranio era um senhor franzino, barbas e cabelos grisalhos e olhos
vivamente azuis. Morava em uma das alas do manicomio havia varios anos. Eu
sempre o via ha cantina, onde ia fumar seu cigarro e tomar um café. Ele (como todo
“louco” tem) tinha fama de bravo e era conhecido por insistentemente usar o orelhdo
que tinha no hospital para passar trotes para a policia. Disso me atrevi a pensar que
talvez pudesse ser seu Unico jeito de se vingar do mundo |4 fora que o enfiou preso
dentro do hospicio, e justamente com a policia que prende. O Geranio era
transgressor, e volta e meia alguns policiais do posto mais proximo da rodovia iam
até la reclamar dos trotes dados. Ele gostava de falar sozinho no orelh&o ou por ai, e
nessas horas, ai de quem passasse por perto, levava “xingo” também. Eu, ndo era
referéncia técnica do Geranio e tampouco era da sua miniequipe de referéncia,
estava na equipe da ala feminina, mas em nosso tempo de desinstitucionalizar, nos

primeiros meses quase todas as alas ja tinham portas abertas, e com isso, 0
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movimento fora (das alas) e dentro (do manicomio) foi aumentando
significativamente. E era assim que eu sempre encontrava o Geranio com sua “fama

de mal” pelo patio e ninguém era de muito papo com ele.

Um dia desses, na cantina, dei bom dia e ele respondeu. No outro dia
também, no outro, e quando vi, todos os dias nos cumprimentdvamos na cantina e
quando nos viamos por ai. Nado me recordo exatamente como comecou, entretanto
partindo disso, comecamos a trocar algumas palavras até que, toda vez que ele me
via gostava de conversar e contar coisas de sua vida. Um vinculo foi se formando
naturalmente e entdo, achei que algo podia ser pensado partindo disso. Numa
dessas conversas, ele pediu para que eu anotasse no seu prontuario as coisas que
tinha para falar. Para ele, sacado do manicbmio que era, Se eu escrevesse no seu
prontudrio as coisas que ele me contava, talvez o médico pudesse ler e fazer algo a
respeito. Para ele, o prontudrio trazia concretude de suas palavras e 0 médico o
suposto “poder” para agir. Eu era um vinculo e uma ponte. E entdo, que as
(des)constru¢cdes comecam assim, quando vocé senta, ouve e entende que o

manicémio também é internalizado, e vé ai brechas.

Foram vérias conversas, algumas delas anotadas no prontuario como ele
pedia. Em conjunto com sua equipe de referéncia, fomos pensando e acolhendo o
Geranio, que queria falar, que fazia viagens ao seu “eu” passado. Tinha trabalhado
de cobrador de 6nibus na grande Sao Paulo, de seguranca. Falava de sua familia,
gue tinha uma filha, e que precisava ir atras de uma heranca que haviam lhe deixado
la fora. Real ou nfo, era sua histéria por ele mesmo. As vezes ele ia até a ala
feminina me chamar, achando que eu podia esquecer nossas conversas, que ele
marcava hora, e as vezes eu me atrasava atravessada com a “loucura” que era a
rotina de trabalho por ali, as vezes tinhamos que combinar outro dia, contudo iamos
construindo juntos e as ultimas conversas foram ao anoitecer, antes do horario do
jantar. Entdo ele foi entendendo o que toda aquela gente estava fazendo
trabalhando ali. Foi entendendo que poderia sair, depois de tanto tempo e foi se
animando e se angustiando ao mesmo tempo. Por ndo ter ninguém la fora (ndo
tinhamos contato com ninguém de sua familia), se preocupava com quem iria cuidar
dele. Era interessante pensar sobre isso, ja que era o manicomio que cuidava de
sua vida, era a rotina do hospicio que dizia para ele quando comer, dormir, tomar

banho, tomar remédio. Quando se olha para singularidade, histérias Unicas séo
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contadas e para cada uma delas ha véarias formas de pensar, de cuidar. A certa
altura, Geranio estava com vinculos potentes com sua equipe, inclusive o médico.
Estava sendo ouvido, e por isso estava falando mais sobre si e ousando pensar em
futuro, ainda que com medo. E sua equipe pensava que Geranio poderia ir para o
SRT.

Quando sai, ndo pude, ndo consegui me despedir do Geranio e tantos outros.
Geranio e tantos outros perderam varios vinculos e referéncias de maneira abrupta.
No seu caso, aléem de mim, a psicéloga de sua ala (que era sua referéncia técnica)
também foi demitida. Pouco depois, o médico de sua ala se demitiu. Fiquei meses
sem saber do Geranio, até que soube que ele estava internado com problemas
respiratorios e dias depois faleceu. Geranio nédo teve tempo de ir embora do
manicdmio, foi embora da vida. Contudo, que bom gque antes disso, ele pode revivé-

la por meio de suas palavras, por meio de suas histérias e lembrancas resgatadas.

Angélica: De segunda a sexta no hospicio, sdbado e domingo em casa

Angélica tinha entre seus 18, 20 anos. Tinha deficiéncia intelectual, falava
pouco e gostava de ficar perto de quem estivesse no posto de enfermagem da ala.
Ela veio de outro hospital psiquiatrico e sua historia era curiosa. Angélica passava a
semana “internada” e aos fins de semanas ia ficar em casa, com a mé&e. Durante a
semana ela ia toda tarde para uma instituichio que cuidava de criancas e
adolescentes com deficiéncia intelectual. Com a transferéncia de hospital, nossa
equipe ficou como referéncia do caso e aos poucos fomos conhecendo e pensando
em como desinstitucionalizar Angélica. Sua mée havia entrado com pedido judicial
de internacdo para Angélica e alegava que quando ela ficava em casa, ficava
agitada e por vezes agressiva. Assim que chegou, tivemos que articular transporte
para que a mesma pudesse continuar frequentando a instituicdo que estava indo. As
vezes, sua mae tentava estender sua estadia em casa depois do fim de semana e
as vezes ela néo levava Angélica no fim de semana para casa. As duas tinham uma
relagcéo curiosa, quando ficavam juntas queriam se separar e se ficassem separadas
qgueriam ficar juntas. Sempre que Angélica voltava de casa, ficava triste e chorava
muito, até ir se acostumando ao longo da semana. Por varias vezes fomos

surpreendidos pela ligacdo de sua mae que exigia que buscassem Angélica naquele
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momento, principalmente quando a estadia do fim de semana era prolongada. O
trabalho aqui era familiar, era necessario conhecer e entender melhor essa relagao
mae e filha e o contexto onde estavam inseridas. Entramos em contato com a
instituicdo que Angélica frequentava durante a semana e a Defensoria Publica com a
ideia de que fossem parceiros na construgdo deste Projeto Terapéutico.
Desinstitucionalizar é isso, construgdo coletiva. A propria instituicdo que atendia
Angélica ndo sabia o que estava acontecendo no hospital com relacdo ao
fechamento e tinham olhar critico com relacdo a internacéo dela, ndo entendendo o

porqué de Angélica estar internada.

E delicado lidar com histérias como essa e saber que ha sofrimento em todos
os envolvidos, além do sujeito em questdo. A mae de Angélica parecia ser muito
julgada pelas instituicbes que sua filha passava, porém ela também sofria.
Conseguimos escuta-la mais e acolher. A relagdo de Angélica com a mae era
paradoxal na necessidade de estar perto e longe ao mesmo tempo e havia algo
intenso que se produzia nos encontros e desencontros das duas. Ainda que
internando Angélica, a mde demandava a todo instante. Ligava todos os dias
exigindo algo, cobrando algo, precisando ser olhada. Ela tinha medo de que quando
0 hospital fechasse tivesse que ficar com a filha em tempo integral e foi atras de
possibilidades legais para que isso ndo ocorresse. Dentro do plausivel, pensamos
gue uma das possibilidades num primeiro momento, seria a ida de Angélica para
uma Residéncia Terapéutica e acompanhamento da mae. Trabalhar com tais
vinculos e afetos ndo tem um tempo certo, esta além de simplesmente entender a
histéria de vida e os motivos. H& relacbes que sdo construidas com desconstrucéo,
em que estruturas de base podem estar por trds do exposto. Estdvamos construindo
esta ideia, explicando o que seria a Residéncia Terapéutica e articulando com a

familia, instituicdo que atendia Angélica e Defensoria Publica.

Mais uma vez, nao tive mais noticias de Angélica e sua mée, e mais uma vez,
espero que Angélica esteja fora do hospicio também. A nossa miniequipe que foi a

referéncia da Angélica foi a que mais perdeu técnicos.
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Melissa: Chamava o dono do hospital de pai

Melissa tinha 19 anos, veio de outro hospital psiquiatrico que foi fechado. E
extrovertida, comunicativa e com uma esperteza de quem cresceu em instituicdes e
teve que “se virar” muito cedo. Ainda crianga foi para uma instituicdo de acolhimento
para criancas e adolescentes e |a ficou até ser internada no hospicio. Tem a rebeldia
de uma adolescente, e claro ja estigmatizada como “problematica”. A loucura
chegou cedo a vida da Melissa. Quando as mulheres foram transferidas, tentamos
organizar a ala feminina o menos horrivel possivel (no sentido de desumano), mas
dentro do limite insuperavel que o manicémio nos da. O “quarto” de Melissa refletia
seu lado infantil, com ursos de pellcia, bonecas, enfeites. Ainda, havia uma TV que
dividia com outra moradora. Melissa e tantas outras mulheres eram curateladas, seu
curador era um dos donos do hospital em que estava e curiosamente ela e outras
mulheres que vieram de 14 o chamavam de pai. Parecia uma tentativa de resgatar
algo, uma referéncia familiar, misturada com o “nome do pai”, uma referéncia
limitadora, porém gue ao mesmo tempo pudesse acolher. No caso, o limite vinha de
varias formas, ja que como curador controlava seu dinheiro e dizia o que se podia ou
ndo podia por 14, por seu um dos gestores. Com o tempo, seu amor pelo “pai” se
tornou &dio, quando viu que seu beneficio havia sido bloqueado temporariamente

pela justica e que seu curador-pai ndo Ihe dava mais dinheiro nem aparecia.

Quando Melissa chegou, assim como sempre faziamos, tentamos resgatar a
histéria sua historia, que ela mesma gostava de contar. Como sua referéncia, iamos
conversando e tentando acolher. Seu temperamento era forte e a0 mesmo tempo
regredido. Ela demandava carinho e atencdo o tempo todo e por isso gostava de ser
0 centro das atencdes. Certa vez conseguimos entrar em contato com uma
cuidadora do abrigo que esteve durante a infancia e parte da adolescéncia, a
cuidadora ja havia feito algumas visitas para Melissa no outro hospital. Em um
desses contatos, Melissa soube que sua avo havia falecido, ficou triste e chorou
bastante. Pensamos que poderia ser interessante uma visita de Melissa a sua
cidade e as pessoas que gostava como parte de seu projeto terapéutico. Nao deu
tempo.
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Melissa era autbnoma, independente e articulada, um classico e triste
exemplo de pessoas internadas em manicémios como estratégia de marginalizacao
e excluséo social. Nao era louca, era uma crianca abandonada crescida. Pessoas
como Melissa, passam grande parte da vida institucionalizadas, desde a infancia ja
em abrigos e quando crescem a sociedade n&do sabe, ndo consegue lidar com elas,
0 que as mantém institucionalizadas. A Melissa, diferente de algumas historias que
divido aqui, foi alguém que vi depois do meu periodo no hospital. Vi ela brevemente
em maio de 2016 num encontro da RAPS promovido pelo municipio. L4, em uma
das mesas sobre o processo de desinstitucionalizagdo, ela pediu a fala e
espontaneamente criticou seu curador, reclamou por néo ter acesso direto ao seu
beneficio e pediu para que suas amigas que ainda estavam no manicémio

pudessem sair. Melissa foi para uma Residéncia Terapéutica.

Lirio e o folheto do supermercado

Lirio ndo era um daqueles moradores do manicébmio que quase todo mundo
conhecia, pelo contrario, ele era um daqueles desconhecidos, que caiam no
esquecimento dentro do proprio lugar dos esquecidos. Nao falava por ndao querer,
entretanto parecia entender tudo. Classicamente, gostava de fumar e estava sempre
gue podia fazendo isso. Veio transferido de outro hospital que havia fechado para
gue pudesse ser desinstitucionalizado. Como de costume, fomos tentar algum
resgate de historia em prontuéarios vazios de dados e cheio de lacunas. Lirio preferia
o siléncio e devia ter seus motivos para isso. Como Lirio ndo estava a fim de papo,
sO havia essa fonte. Em uma das poucas anotagfes, havia um relato que em algum
dia ele havia dito que era de uma cidade localizada no estado de Minas Gerais e que
la esteve internado. Também dizia que era morador de rua, andarilho. Sem nada
além do nome de uma cidade e nenhuma certeza, pensei tentar encontrar algo. Em
pesquisas na internet, consegui o contato de um Centro de Referéncia Especializado
de Assisténcia Social (CREAS) de la. A ideia era conversar com alguém da rede de
servicos da cidade e tentar saber se havia na cidade alguma familia com seu
sobrenome, ja que ndo era um sobrenome comum. E caso encontrasse, se havia
alguma histéria de algum parente internado ou desaparecido. Ha varios casos de

pessoas internadas em hospitais psiquiatricos que a familia ndo tem ideia da
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internacdo e acha que seu parente esta desaparecido ou morto. Todas as histérias
sdo possiveis no manicdémio. Conversando com o CREAS, dias depois, soube que
havia o sobrenome na cidade e a Assistente Social do CREAS entrou em contato
com algumas pessoas com esse sobrenome que ndo conheciam a historia de Lirio.
Entdo eles pensaram em ajudar da seguinte forma: pediram a maior quantidade de
dados possiveis e que pudessem ser compartilhado para que sua historia fosse
divulgada numa radio da cidade. As construcdes coletivas se dédo assim, dentro da
comunidade. Infelizmente, esse passo foi mais um dos tantos que ndao pudemos
acompanhar. Estdvamos esperando o contato da Assistente Social e eu ndo soube

se ele foi feito. Contudo esta histdria, a0 menos esta, nao termina assim.

Sem vinculos conhecidos de familia e territério e com muitos anos de
internacdo, dentro dos critérios estabelecidos para saida do hospital psiquiatrico no
processo, Lirio era tido como “morador de Sorocaba” e por isso, foi decidido que iria
para uma residéncia terapéutica juntamente com algumas pessoas que tinha
convivéncia dentro do hospital. Tomada essa decisao, o trabalho foi de preparo para
a mudanca. Lirio concordou com sua ida para um SRT e ainda que calado estava
presente. Participou dos grupos com as pessoas que iriam para a mesma casa que
ele, visitou a casa antes da mudanca, arrumou seus pertences, que para alguns
como ele representavam algumas pecas de roupa do hospital, nada individualizadas

até aquele momento.

No dia da mudanca o siléncio continuou, contudo podia-se notar sua
expressdo curiosa e feliz sem precisar dizer uma palavra. Chegando a casa, era
comum que os novos moradores fossem arrumar suas coisas em seu guarda-roupa,
escolher a cama, arruma-la, conhecer todos os cantos da casa. Assim foi com Lirio,
gue nao tinha muito que guardar, porém logo que decidiu sua cama, ja se deitou
sobre ela. Um pertencimento, um habito antigo nos leitos hospitalares, em que os
moradores mal podiam sair do quarto e ficava o tempo todo deitados na cama, mas
reinventado, pois ele ndo era mais obrigado a permanecer na cama ou em
determinado espaco. Chamei Lirio para dar uma volta no quarteirdo do seu novo
bairro com seus companheiros de casa, ele aceitou. O lugar era arborizado, alias, a

casa era num bairro bem localizado, o que foi sem querer querendo um confronto.

Viver a experiéncia de andar pela primeira vez na rua com pessoas que

passaram anos privadas disso no manicomio, € uma vivéncia Unica, todos deviam
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passar por ela para entender. Vocé percebe o quanto banaliza o caminho, o
cotidiano, a vida. Cada detalhe era degustado por eles, cada &rvore, cada carro
passando, cada comeércio, as pessoas andando. E nesse caminho, Lirio, encantado,
encontrou um papel jogado no chdo. Pegou o papel e ficou minutos olhando
curiosamente e surpreso. No papel havia fotos coloridas, muitas palavras e
nameros. Expliquei o que era aquele papel e para que servia, ele foi tentando
entender. Lirio ficou encantado com um folheto de supermercado. E eu, mais certa

do que nunca, de que aquele definitivamente era o Unico caminho possivel.

Crise e Ruptura

ApOs meses intensos, dois hospitais psiquiatricos fechados, varios SRT
instituidos, alguns tensionamentos no cotidiano de trabalho e alguns meses apds as
primeiras demissfes ocorridas de Assistentes Sociais, em outubro de 2014, o
primeiro membro da gestdo, o diretor clinico é demitido. Apesar do contexto, o
desligamento surpreende a equipe. A demissdo ndo tinha motivo aparente e
aparentemente foi tomada pela gestdo da OS, ndo era compactuada com todos na
gestdo municipal. Sobre o trabalho que estava sendo feito no momento das
demissdes, o Entrevistado Il faz o seguinte relato:

[...] Era um contexto, eu diria, muito seguro do que a gente estava fazendo.
De fato a gente tinha inUmeros problemas basicamente por atuar dentro de
um manicdémio. Fazer um processo de desinstitucionalizacdo desse porte
dentro de uma estrutura absolutamente sucateada e perversa como é o
manicémio, ainda num municipio muito conservador com muita dificuldade
de entendimento, a gente estava caminhando muito bem.

Com essa demissdo, alguns trabalhadores se mobilizam de diversas
maneiras, visando uma resposta da OS e uma posicdo dos 6rgdos municipais.
Foram organizadas assembleias gerais, conversa com secretario da saude e carta
dos trabalhadores. O clima era de receio e parte da equipe ndo aderiu aos
guestionamentos feitos, com medo de consequéncias repressoras. De fato, as
entrelinhas das falas ap6s o ocorrido eram repressoras, huma tentativa de calar os
trabalhadores que estavam questionando e sinalizando que havia um trabalho em

equipe sendo construido e que a gestéo fazia parte.



117

Pouco mais de uma semana ap0s a demissao do Diretor Clinico, sete
técnicos foram demitidos entre psicélogos e terapeutas ocupacionais, sem justa
causa e sem aviso prévio. Outros membros da gestdo foram demitidos. Apos este
fato, em dias, varios meédicos pediram demissdo, em seguida a coordenadora de
saude mental do municipio e o secretario de saude também se demitiram. Um més
apos as primeiras demissfes, ocorreram mais demissfes em bloco de técnicos e

coordenacao do CAPS IlI.

Os trabalhadores demitidos foram os mesmos que reivindicaram entender o
que estava acontecendo apos a primeira demissao da gestdo, os que participaram
ativamente de espacos coletivos para discutir e entender a situagdo, 0S mesmos que
de alguma maneira defenderam a técnica e delicadeza do trabalho que estava
ocorrendo, com receio de que rupturas descontextualizadas pudessem refletir no

manejo do processo complexo que estava acontecendo.

Aqui é pertinente discutirmos sobre uma das desvantagens da gestédo
terceirizada das politicas publicas. A fragilidade do vinculo do emprego
possivelmente trouxe receio para varios dos trabalhadores que preferiram néo
questionar a conduta do processo. Para alguns faltava envolvimento politico®” sobre
0 momento que estavam vivendo naquele processo e para 0S que quiseram se

expressar, a opressao veio em forma de demisséo.

Um dos entrevistados traz uma contextualizacdo importante para 0 momento

das demissdes, que amplia o olhar da situacao politica:

Eu entendo que a eleicdo presidencial foi algo importante da gente
considerar, de um tensionamento maior né. Foi ficando muito claro que
aquele grupo que estava conduzindo o processo de desinstitucionaliza¢éo
era um grupo a esquerda, dentro de uma gestdo tucana, num municipio
com gestdo de direita...

E prestes a ter uma eleigdo presidencial que poderia mudar esse cenario
né?

Exatamente, inclusive com a perspectiva de vitoria da direita né. Tanto &
gue quando sai o resultado do primeiro turno que acontecem de fato as
demissdes em massa, foi depois da eleicdo do primeiro turno. Um primeiro
turno que ndo estava definido, com a expectativa até que o Aécio nao
chegaria no segundo turno. Se a gente resgatar aguele momento, a Marina
ainda era segunda colocada nas pesquisas as vésperas da eleicdo, o Aécio
vira na semana final, entdo acontece o resultado do primeiro turno nos dias

> Aqui quero dizer envolvimento politico num sentido mais amplo da palavra politico. No sentido de
gue os trabalhadores das politicas publicas estdo inseridos dentro delas e por isso, tem um papel que
vai além de prestador de servigcos, mas também de mantenedor da politica.
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gue se seguem, se seguem todas as demissdes desses colaboradores
(Entrevistado I11).
As duas falas a seguir, trazem o olhar do entrevistado sobre a gestdo e as

demissoes:

N&o é uma ruptura total inesperada, apesar de que talvez naquele momento
fosse dificil de perceber né, mas me parece que essa quebra que realmente
ha em alguma medida ela permitia para esses processos de nao
radicalidade do processo de desinsti (Entrevistado II).

[...] criticas havia realmente a gestdo que estava, mas era uma gestdo
alinhada em maior medida com a reforma psiquiatrica, era uma gestdo mais
permeavel a critica, apesar de ndo ser muito fa de critica, mas a gente
conseguia acessa-la [...] (Entrevistado II).

Todas as demissdes ocorridas foram sem justa causa e sem aviso prévio, ou
seja, no periodo de 40 dias aproximadamente, 0 processo de desinstitucionalizacéo
perdeu parte de sua equipe. Isso ndo significava apenas troca de profissionais, com
contratacdo de outros, pois ndo se tratava de uma inddstria que produzia coisas.
Estavamos falando de pessoas que viviam em um dos modos mais complexos que
se pode existir, dentro do manicémio. Pessoas com vinculos frageis possivelmente
desde antes da internagdo. Pessoas que estavam se acostumando com a ideia de
gue iriam sair do hospicio e estavam pouco a pouco confiando em quem lhes dizia
isso. E quem lhes dizia isso e construia essa possibilidade com eles vai embora sem
se despedir, sem explicar a situagdo, sem poder realizar uma transicdo, sem contar
como estava cada caso, cada visita, cada contato familiar. Foi um corte abrupto,
violento. Em relacdo a atitude dos principais atores envolvidos com o TAC com o

desmonte, para o Entrevistado Ill:

[...] Quando isso é pautado, isso € colocado para o prefeito, isso é colocado
para o préprio Ministério Publico, hd pessoas que ndo conseguem entender
isso. De que a saida abrupta de uma equipe, que tinha uma filosofia de
trabalho que ndo era de fechar o hospital e botar as pessoas na rua, era
muito mais do que isso, isso ndo é sentido nos atores (Entrevistado IIl).
MotivagBes politicas e outros interesses ficaram a frente das singularidades
gue estavamos tentando resgatar e a opressao aos que questionam e tentam ser

participativos.

Essa equipe que é desmembrada nesse periodo de ruptura, apos dez meses

de atuacao, havia dado os seguintes passos, concretamente falando:
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- Fechamento de dois hospitais psiquiatricos (Jardim das Acécias e Mental
Medicina);

- Abertura do CAPS llI;
- Abertura de dez SRT;

- No hospital em si: Reorganizagéo da rotina com abertura de portas das alas e livre
circulacdo dos moradores pelo espaco do hospital, inclusdo de oficinas,
assembleias, reunides de equipe e miniequipe semanais, passeios extra-hospital,
resgate de histéria de vida de varios moradores, documentacdo de varios

moradores, articulacdo com municipios e outros.

Vamos a lutal

[...] E que a gente fez, e que até hoje eu espero da gestdo, o mea-culpa do
movimento né, que foi 0 movimento primeiro ter entendido que havia
vencido a guerra e era apenas a batalha. Do movimento ndo ter [...] recuado
por medo de prejudicar o processo... entdo teve uma série de fatores que
levaram & essa quebra, ndo apenas a OS isoladamente que deu uma
rasteira (Entrevistado II).

Apos a demissao, os trabalhadores demitidos e movimentos sociais, como o
FLAMAS e o Loucos pelo Mundo (LPM) *® iniciam uma série de manifestacdes,
intervencdes, cartas e eventos para que se pudesse discutir o processo de
desinstitucionalizacdo, atentando ao risco do mesmo se tornar mera
desospitalizacdo. Estes movimentos tiveram repercussdo na midia local e regional.
Foram realizadas manifestacGes pacificas em frente ao CAPS lll, na prefeitura, em

reunido do Conselho Municipal de Saude e o fechamento de uma rodovia da cidade

préxima ao hospital. O entrevistado Il elucida o papel do movimento social:

Entdo vocé tem uma gestdo que chega para fazer o processo de desinsti
né, com toda uma série de boas inten¢cBes e aparentemente alinhada com a
reforma...e 0 movimento tende a apoiar bastante porque € a gestdo que
vem pra realizar o que o movimento lutou pra acontecer. S6 que ai no
processo [...] fazendo uma percepcdo mais pessoal, foram se apresentando
algumas contradicdes, desde a privatizacdo da rede que acarretou na
fragilizagdo das relagdes dos profissionais [...] Ha certo caminhar que a
gente achava meio complicado, as vezes uma saida desordenada né...
entdo eu acho que depois de um certo choque de gestédo, um choque com a

%8 Surgiu em outubro de 2014 em Sorocaba, apds o episddio de demissfes coletivas realizadas pela
OS responsavel pelo Polo de Desinstitucionalizacdo (texto retirado de folder do movimento com
chamativo para reuniéo).
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gestdo melhor dizendo, eu acho que nosso papel enquanto movimento foi
dar um tom um pouco mais critico e radical no processo. Entdo o processo
ta acontecendo, mais a gente quer mais radicalidade, t4 acontecendo mas a
gente quer mais coeréncia né...a gente nao quer o pragmatismo que acabe
em alguma medida reproduzindo a légica manicomial em nome da Luta
Antimanicomial.

Estes movimentos realizados visavam a fiscalizagcdo que o movimento social
deveria realizar enquanto controle social, na tentativa de trazer para sociedade o0s
acontecimentos dentro do processo de desinstitucionalizacdo. Foi um momento de
cisdo dentro do que havia sido proposto, de certa forma ouve um boicote, movido
por diversos interesses que atingiria diretamente os que deveriam ser o foco

principal do trabalho. Os pacientes moradores de décadas do manicémio.

O Entrevistado Il fala de como o movimento social sentiu a ruptura ocorrida

com as demissoes:

O movimento conseguir reagir, apesar de toda dor né, conseguir jogar
contundido, como falam no futebol [...] e também de abrir novos canais,
revisibilizar Sorocaba. Entdo era muito dificil denunciar o que acontecia em
Sorocaba, porque quando [...] (diziam) “vocé ta contra o processo de
desinsti?” Nao, a gente s6 quer fazer uma desinsti mais coerente.

Com as manifestacdes realizadas, a questdo que o entrevistado Il traz era
recorrente. Era preciso haver o cuidado de esclarecer que os movimentos que
estavam ocorrendo ndo eram contra o fechamento dos hospitais psiquiatricos e sim
contra a transformacao do processo em algo raso, meramente burocratico e apenas
desospitalizador. Tal dificuldade se dava parte pela midia popular que por vezes
entendia esse ponto de modo raso em algumas das entrevistas publicadas e parte
pela propria cultura da cidade, que ainda ndo entendia plenamente o que estava
acontecendo com 0s hospitais psiquiatricos. Varias pessoas ainda tinham a opiniao
de que eles né&o deveriam fechar, opinido que era endossada por alguns

representantes politicos.

Era pertinente destacar com o movimento iniciado que a questéo principal ndo
era as demissbes em si enquanto cargos contratados (0 que € de grande
importancia trabalhista), mas sim, o que aquela atitude simbolizava e o quanto retirar
varias pessoas durante um processo delicado e que é baseado na formacdo de
vinculos podia prejudicar o processo em si e principalmente os moradores. Parte do
trabalho teria que ser recomegado com novos técnicos e as pessoas que haviam

continuado.
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A RAPS de Sorocaba

Antes do processo de desinstitucionalizacéo ter inicio na cidade de Sorocaba,
alguns dispositivos da RAPS ja existiam, a maioria deles geridos pelas mesmas
associacfes que geriam alguns dos hospitais psiquiatricos, carregando de certa
maneira um estigma manicomial para esses servigos. A seguir, algumas impressoes

dos entrevistados sobre essa tematica:

[...] a gestdo resolve trazer pra si as contradigbes da cidade né, entdo
privatiza com a Organizacdo Social apesar de estar fragilizando os
trabalhadores [...] abraca as clinicas que s&o transformadas em CAPS dos
ex-donos de manicdmios, os donos das institui¢des, entdo isso tudo acho
que fragilizou muito a rede (Entrevistado II).

[...] até ha uma critica porque, no fundo alguns servigcos da Rede estdo hoje
na mao daqueles que foram donos de hospital né. Mas n&o tem jeito, a
gente fez o edital, a gente publicou, vieram varios concorrentes, mas
a...digamos, a observacado do que o edital pedia...a gente ndo sabe quem é
gue vai ganhar, ndo é? [...] os outros que nao tinham digamos esse vinculo
com o hospital psiquiatrico ndo apresentaram dentro daqueles critérios do
edital, entdo eles sdo desclassificados. Entdo € uma questdo que esta posta
e bom, a gente ta torcendo que venha OS de tudo quanto é lado né para
poder diversificar um pouco isso (Entrevistado V).

A rede de Sorocaba é uma rede fantasiosa né. Existiam muitos servigos,
todos vinculados aos hospitais e todos eles funcionando de forma
ambulatorial sem construcdo de fato de rede. Uma assisténcia voltada ao
sintoma e conducado a partir disso dos casos. Com o TAC, a proposta era
essa. Construir de fato uma rede necesséria que ia herdar tudo isso, e ai
precisava ser uma rede de fato de servigos e de vinculagdes, de teias, enfim
de relacdes entre os servigos (Entrevistado IlI).

Com o TAC em vigéncia, a RAPS da cidade foi se modificando aos poucos,
incluindo véarios SRT, CAPS lll, CAPSad lll, fechamento do ambulatério de Saude
Mental, reorganizagdo da Atencdo Basica voltada a saude mental com
matriciamento e outras estratégias. Parte da rede é privatizada e alguns dispositivos
sdo de gestdo direta. Com relacdo as modificacdes da RAPS durante o TAC e as

privatizagdes, o Entrevistado IV traz a seguinte fala:

[...] Qual é o projeto da raps? Hoje [...] fechamos os dois CAPS Il de saude
mental, fechamos o ambulatério de saiude mental e abrimos dois CAPS, os
dois CAPS Il da salde mental virou um CAPS 24 horas da saude mental,
um CAPS Il e um da mental e outro de alcool e drogas virou mais um
CAPS 24 horas alcool e drogas [...] 0 outro CAPS 24 horas de salde mental
é do [...]>° e o CAPS, 0 outro CAPS 24 horas alcool e drogas é préprio da
prefeitura [..] Nés temos um proprio, eu sempre defendi o préprio, mas
chega um momento que vocé precisa...ndo é uma questdo so técnica e do

% No trecho é citada a OS que estava fazendo a gestdo administrativa naquele momento.
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jeito que vocé supde que seja melhor para o municipio, mas tem varias
outras...até secretarias que acabam tendo que olhar a disponibilidade disso
(Entrevistado V).

Pensando que a composicdo da RAPS é um desafio a nivel nacional, onde

cada regidao tem suas peculiaridades, temos o seguinte trecho:

Acho que Sorocaba sofre com problemas da Rede de Atencdo Psicossocial
e da rede de salde como um todo, que quase todos 0s municipios me
parecem que sofrem. S6 que em Sorocaba isso é radicalizado por esse
contexto de constituicao histérica da cidade (Entrevistado ).

Pude acompanhar um periodo desse momento de reestruturacdo da rede,
principalmente com a equipe do CAPS Ill que iniciou seu trabalho no mesmo
periodo. Os acompanhamentos e discussbées de casos dos novos moradores dos
SRT eram sempre pautados. A tentativa era um trabalho em conjunto, visando a
continuagcao do processo de desinstitucionalizagéo fora do manicomio. Aqui, temos
um ponto crucial, se tratando de desinstitucionalizar, ja que essa ligacdo entre o sair
do hospital psiquiatrico e (re)entrar no territorio exige cuidado, estratégia e manejo.
Apesar das dificuldades, esse cuidado era tomado. Claro que momentos onde varios
SRT foram sendo inaugurados num curto espago de tempo, por exemplo, exigiram

jogo de cintura e boa articulacdo das equipes envolvidas.

A expansao dos conflitos dos pacientes ao territdrio, que é percebido e
vivenciado por todos, coloca em evidéncia as contradicdes de classe, a
distribuicdo desigual do poder, as opressfes sofridas pelos marginalizados.
A luta entdo transcende a saude e intima a sociedade a discutir e
problematizar a questao socioecondémica, o poder contratual das pessoas e,
consequentemente, a politica. A destruicdo do manicdémio toma contornos
bem maiores do que a simples abertura de suas portas ou a desmontagem
de seus muros (BUENO, 2011, p. 61).

Havia algumas trocas com 0S outros servigos ja existentes quando era
necessario, porém tal articulacdo ainda era necessaria para estreitar os lacos.
Outros servicos da rede municipal, como Assisténcia Social e Educacdo também
necessitavam de tal estreitamento de lacos. O fator cultural de uma cidade
manicomial pesa quando analisamos que RAPS ela possui, que rede municipal ela
possui. Um municipio que convive ha um século com os muros dos manicémios traz
iISso em sua cultura de forma naturalizada. Na percepcao do Entrevistado Il:

Entdo quando eu chego a cidade, de cara, me estranha muito essa

contradicdo entre uma cidade super elogiada por todo mundo. “Ah vocé
mora em Sorocaba? E tdo bonito |4, é tdo gostoso, é tdo pouco violento
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né...ciclovias que ndo acabam mais”. Que é uma coisa que eu acho que
implica numa melhora de qualidade de vida, um paisagismo muito grande e
ao mesmo tempo uma histéria que, tirando a reportagem™, parece que nao
veio pra cidade. Uma naturalizacdo muito grande do que é esse manicomio.
Entdo....como eu ndo conhecia muito a cidade e a cidade era muito grande,
eu andava muito de taxi e apesar da gente ndo ver a loucura na cidade
muito [...] 0 manicémio era uma coisa presente na cidade, enquanto quase
folclérica. As pessoas ndo entravam no manicdmio, mas estava la. Isso era
muito naturalizado. Me pareceu uma cidade, eu vou usar a expressao “de

uma violéncia cortés” muito grande. Todo mundo era muito cortés, todo

mundo era muito gentil, mas no subtexto havia uma violéncia, muito por
naturalizarem essa excluséo.

Essa violéncia implicita, onde o manicémio € naturalizado é uma construcao
historica na regido. Um exemplo muito comum, que o entrevistado |l traz e € usado
por varias pessoas, € usar o significado simbdlico e concreto do manicbmio como

uma ameaca aos filhos ou chacota com amigos. “Se vocé nao se comportar ira la

para o Vera Cruz”, “Te deixo la no Jadim das Acacias”.

A rede municipal de salude mental era composta pelos seguintes servi¢cos
antes de iniciada a reorganiza¢ao e aumento de servicos com o TAC:

- Quatro hospitais psiquiatricos;

- UBS - Estratégia de Saude da Familia (ESF);
- Seis CAPS I;

- Um CAPS Ad Il - Alcool e Drogas;

- Um CAPS Ad lIl - Alcool e Drogas;

- Dois CAPS I- Infancia e Juventude;

- Ambulatorio de Saude Mental;

- Quatorze SRT;

- Unidade de Acolhimento;

- Consultorio de Rua;

- Urgéncia e Emergéncia: SAMU, Unidades Pré-Hospitalares (UPH) e Pronto
Atendimentos (PA) e Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS)

60 Reportagem do Programa Conexdo Reporter.
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Atualmente® a RAPS esta modificada, porém ainda faltam dispositivos para
que possa atender a demanda apds o fechamento do Gltimo manicémio que restou.
Trés hospitais psiquiatricos foram fechados restando o apenas um com

aproximadamente 426 moradores. A RAPS esta atualmente contando com:
- 31 UBS - ESF

-2 CAPS II;

-2 CAPS AD 11,

-3 CAPS |;

- 26 SRT;

- UPA;

- 6 Equipes multiprofissionais que dao suporte para as Unidades de Saude;
- Urgéncia e Emergéncia: SAMU, 3 UPH, 3 PA e CHS.

Com relacdo as adaptacdes iniciadas na rede apés o TAC, segundo o
Entrevistado llI:

Acho que esse momento inicial foi muito feliz de perceber que isso era
possivel, deixar até uma mensagem para esse municipio [...] um municipio
gue nunca tinha ouvido falar em matriciamento, por exemplo. Nés saimos
de la com essa estratégia valendo, acontecendo e continua até hoje. As
relagBes das Residéncias Terapéuticas com as Unidades Basicas e suas
regibes, tudo foi construido naquele momento em que ainda estivemos e
isso que é o fundamental para que de fato isso se constitua né, mais que
numero X de servicos, que isso é importante também, o fundamental é que
tipo de relagbes que esses servicos vao ter com 0S USUArios, com o
municipio para receber toda essa demanda.

A construcdo de uma RAPS adequada, que possa absorver satisfatoriamente
a demanda dos ex-moradores de manicémios, obviamente € uma construcdo que
vai além do prazo estipulado pelo TAC. A maneira como tais servicos entendem o
processo em si, como irdo manejar esses casos a partir da saida do hospital, como
irdo manejar os conflitos que essa adaptacdo traz constantemente, como irdo lidar
com o proéprio territério trabalhando em rede, trabalhando de maneira alinhada com o

conceito de desinstitucionalizacdo em todos o0s servigos, saber como realizar um

trabalho dentro da comunidade, desinstitucionalizando-a e chamando para que a

®1 Janeiro de 2017.
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mesma participe das constru¢des, cuidando da propria equipe de trabalho com

dialogo, reunides, supervisdo clinico-institucional e educacéo continuada.

Pensando na importancia desse momento de construcdo de uma rede que
seja efetiva em lidar com a desinstitucionalizacdo, podemos citar novamente o
processo triestino, onde apdés o fechamento definitivo do San Giovanni, muitos

enfrentamentos e cuidado foi investido no territoério.

A atual organizacdo dos servicos, em Trieste, bem como a propria
gualidade de seus instrumentos estao relacionadas a intencionalidade com
a qual tais servicos foram pleiteados, desenvolvidos e implementados; de
fato, eles sdo marcados pela trajetéria e pela histéria do processo de
desinstitucionalizagdo. (SADE, 2014, p. 183-184).

O que aconteceu ap6s a Ruptura

Como ja sabemos, o tempo de vigéncia do TAC foi de trés anos, prorrogaveis
por mais um ano. O TAC entrou em vigor em 18 de dezembro de 2012, portanto com
validade até 18 de dezembro de 2015, prorrogavel até 18 de dezembro de 2016.

Como sabemos, apds a ruptura ocorrida em 2014, ja abordada neste capitulo,
0 processo em si, concretamente falando continuou acontecendo. Mais SRT foram
inaugurados, outro hospital psiquiatrico foi fechado e a reorganizacdo da RAPS
continuou acontecendo, ainda que ndo completamente. Com as entrevistas em maio
de 2016, pudemos trazer dados sobre tais mudancas por meio dos entrevistados.
Perguntado sobre a real possibilidade de fechamento do Ultimo manicémio ainda em

funcionamento na cidade, o Entrevistado IV, traz a seguinte fala:

[...] E quero ver o ultimo paciente sair do hospital. A rigor a gente tem alguns
entraves, por exemplo, o Ministério da Saude tinha feito uma proposta de
financiar equipes de desinsti. NGs fizemos o projeto, ele foi aprovado, nés
conseguimos sete equipes de desinsti com cinco profissionais: médico,
psicélogo, TO, enfermeiro e Assistente Social. E ai, ndo veio o dinheiro.
Entdo o que acontece, eu estou com um equipe de desinsti [...] que é a
minha prépria...todo mundo aqui da coordenagédo trabalha, ai nisso e eu
tenho trés pessoas da rede publica e que dado algumas horas da sua carga
horaria la no Vera ajudando a equipe de la a dar as altas, a equipe de
desinsti mesmo da prefeitura € muito pequena. Se a gente tivesse tido
essas sete ja teria zerado o hospital (Entrevistado V).

bY

Com relagcdo a equipe, apds as demissdes outros profissionais foram
contratados, porém o numero total deles foi diminuido. Com relacé&o a diminuicdo da

equipe, o entrevistado diz:
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Nao, também foi diminuindo. Na medida em que os pacientes foram saindo,
isso como [...] prestador € uma coisa meio complexa, mas faz sentido, se
vocé vai diminuindo o nimero dos pacientes vocé vai poder mexer no
guadro de funcionarios (Entrevistado V).
Nota-se que a primeira fala relata falta de equipe para agilizar o processo e na
segunda, a justificativa de que a equipe diminui conforme as pessoas saiam do

hospital.

Atualmente, no momento em que esta pesquisa se finaliza®, o prazo de
prorrogacdo do TAC ja foi encerrado. Com isso, trarei resumidamente alguns dados

de atualizacdo publicados pela midia local apds esse periodo.

Pretendia-se até o final da prorrogacdo do TAC, que o municipio tivesse
redefinido sua estratégia de atendimento na RAPS com todos o0s servicos
planejados implantados, cobrindo o territério do municipio que é dividido em trés
regides: Leste, Oeste e Norte. Pretendia-se que cada regido de saude tivesse um
CAPS Ill, um CAPS AD Ill e um CAPS Ilj. Também era entendido que o ultimo
hospital psiquiatrico fosse fechado até o final da prorrogacdo do TAC, juntamente
com os demais hospitais psiquiatricos estaduais da regido (Piedade, Salto de

Pirapora).

Segundo o jornal Cruzeiro do Sul, em dezembro, antes do prazo final do TAC
se esgotar, houve uma reunido com os atores envolvidos e foi dado mais tempo para

efetivacdo do processo. Segundo reportagem:

Os governos dos municipios pretendiam que o prazo para a conclusao do

TAC fosse prorrogado por mais quatro meses, até abril de 2017. O MP®, no

entanto, ndo fixou data e disse que devera acompanhar o andamento do

compromisso. O TAC, conforme Andrade, continua valendo e passara a ter

forca de titulo executivo, ou seja, podera ser judicializado a qualquer

momento caso haja motivo para tanto (DESOSPITALIZACAO, 2016, online).

Cabe contextualizarmos aqui, que em 2017 héa troca na gestao municipal apés

as eleicbes de2016, assumindo um novo prefeito e outros membros da equipe,
inclusive na Coordenacdo de Saude Mental. Esse ponto € lembrado pelo
Entrevistado IV, quando fala sobre os projetos e lancamento de editais que faltam

até a finalizacéo do TAC:

%2 Fevereiro de 2017.

83 Ministério Publico.
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[...] Porque tem uma coisa também, ndo é s6 a questdo do final do TAC,
mas € a questdo também do ano eleitoral. Entdo isso também é uma
circunstancia que fica bastante dificil...
Fica um periodo ai que ndo da ne, pra poder publicar?
E..n6s temos que correr com tudo isso para poder nio atingir aquele
periodo eleitoral que vérias agbes sdo impedidas (Entrevistado 1V).

No site do mesmo jornal outra reportagem € publicada em janeiro de 2017,

onde a coordenacao de salde mental de Sorocaba diz que nao ira desospitalizar
todos os moradores que estao do hospital psiquiatrico, segundo a reportagem:

[...] houve uma "premissa errada”, na época de assinatura do Termo de
Ajustamento de Conduta (TAC), de que todos os doentes mentais podem
ser tratados fora de hospitais psiquiatricos. A atual gestéo afirmou ainda que
nao foi avaliado a individualidade de cada paciente e existéncia de quadros
mais "complexos e graves" em que a internagdo € necessaria (NOVA
GESTAQO, 2017, online).

ApoOs repercussao da reportagem citada acima, outra reportagem € feita no
site do jornal com contestacao sobre tais informacdes por meio de um e-mail reposta
gue fala estar equivocada a confirmacéo de que a desospitalizacdo (a palavra usada

ndo foi desinstitucionalizacdo) ndo atingird todos os pacientes e finaliza com o

seguinte trecho:

[...] ressaltamos que a equipe de Saude Mental est4 dando continuidade ao
processo de desinstitucionalizacdo dos pacientes mentais, mas também tem
realizado varias a¢Bes de acompanhamento e levantamentos no Hospital
Vera Cruz para apurar prés e contras de todas as gestbes feitas até o
momento. Algumas decisdes estdo em fase de planejamento e seria
precoce discuti-las, mas o mote de todo o trabalho ja iniciado é voltado a
humanizacdo e ao atendimento individualizado (COORDENADORA, 2017,
online).

Neste momento, um hospital psiquiatrico em Sorocaba e 0s outros hospitais
da regido continuam a existir, e ainda faltam dispositivos nas redes municipais. Ha
por volta de 282% moradores no hospital em Sorocaba, onde desses 90 sao ficardo
em Sorocaba, 0s outros sdo de outros municipios. Portanto, é necessario que 0s
outros municipios envolvidos recebam seus moradores de forma adequada. Assim
como apods a ruptura de 2014, ainda temos a incerteza de que havera de fato a
saida de todas as pessoas moradoras dos hospitais psiquiatricos da regido de

Sorocaba. Tal contexto vem de encontro com a onda de retrocessos politicos que

® Dado de fevereiro de 2017 divulgado pela midia em: <http://gl.globo.com/sao-paulo/sorocaba-
jundiai/noticia/2017/02/tres-pacientes-deixam-o-vera-cruz-e-vao-para-residencia-terapeutica.htmi>.
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coincidentemente ou ndo se acentuaram apos as elei¢bes presidenciais de 2014.
Com as elei¢des municipais de 2016, o cenario ficou menos favoravel para questdes
tratadas como de ordem mais progressistas, o que acerta em cheio a reforma

psiquiatrica, que desde seu inicio vem enfrentando tensionamentos e dificuldades.

Cabe, mais uma vez, trazermos a tona a questdo sobre que tipo de
desinstitucionalizacdo esta sendo feita. Com a necessidade do cumprimento do
TAC, a nao realizacdo de internacdes nesses hospitais desde a intervencédo e a
gradual diminuicdo conforme moradores voltem aos seus municipios de origem,
Sorocaba ficardA com um numero reduzido de moradores, o que pensando

economicamente talvez traga maior viabilidade dos SRT. Para o Entrevistado llI:

[...] acho que pensando o fechamento, o fim desse hospital, provavelmente
0 que estava sendo empregado ali em recursos no hospital ao se
transportar isso para Residéncia Terapéutica, provavelmente seriam
recursos parecidos. O que vocé utiliza hoje para custear um paciente dentro
do hospital na perspectiva da desinstitucionalizacéo é parecido com o que
vocé utiliza na residéncia terapéutica.

Tal constatacao racional e por via do financiamento, pode ser um atrativo no
sentido de se concretizar o real fechamento do manicomio, porém nos mostraria
claramente que tal fato foi viabilizado por questées econbémicas e judiciais, apenas,
deixando de lado todo trabalho e discussdo historica pautada pela reforma
psiquiatrica, transformando o processo em uma desospitalizacdo, pura e simples, o

gue trard evidentemente problemas em longo prazo.

Desinstitucionaliza¢&o para os entrevistados

As entrevistas foram realizadas de forma semiestruturadas, o que trouxe um
caminho diferente ao longo de cada entrevista, porém, um tema foi central em todas
as entrevistas: desinstitucionalizacdo. Trazemos aqui as respostas dadas pelos
entrevistados nesta categoria. Os entrevistados, como ja mencionado, sdo pessoas
que vivenciaram o processo direta ou indiretamente. Tal vivéncia trouxe percepcoes
acerca do que cada um entende por desinstitucionalizagdo. A seguir, as respostas

trazidas pelas pessoas entrevistadas:
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Pra mim desinstitucionalizar é pensar o sujeito sem a ideia de ele estar
inserido numa instituicdo que defina o que ele é e 0 que ele vai ser. Entdo
eu penso que é considerar a pessoa como ela é, né, pensando um sujeito
de direitos, com autonomia, que possa conviver em sociedade sem nenhum
estigma [...] nenhum enquadramento né, numa instituicdo...eu penso assim
(Entrevistado I).

[...] eu fui procurando do que eu ia escutando, tentar entender ou formar
uma percepgdo de desinsti. E a primeira frase assim, que me pareceu
sintetizar, e a partir disso eu tento desenvolver, foi a ideia de que a
desinstitucionalizacdo ndo é so tirar a pessoa do manicomio, mas tirar o
manicémio da pessoa [...] ai me pareceu que trouxe uma dimensdo mais,
apesar de ser muito sintética a frase, mas a partir dai pensar que néo é so
fechar o manicbmio e tirar, mas também tentar desconstruir as grades na
subjetividade da pessoa e retomar essa subjetividade. Fico pensando
também que o processo de desinsti ndo faz sentido se ele é focado apenas
no manicbmio e em quem esta nele. Porque se vocé entende o processo de
institucionalizac¢éo [...] como um processo social politico e histérico, vocé
também soO vai poder pensar no processo de desinstitucionalizacdo como
um processo social, histérico e politico. Entdo o processo de
desinstitucionalizacdo, ele precisa atacar o manicbmio né, tendo o
pressuposto radical de que € sempre um espaco de violagcdo de direitos em
maior ou menor grau. Seja violagdo da integridade fisica ou psiquica, seja
de privagdo com o convivio com a familia, com a sociedade, com a cidade e
tal. Entdo ndo tem como ter manicémio sem violacdo de direitos humanos
[...] sujeicdo do individuo. Por outro lado vocé também tem que trabalhar né,
subjetivamente pensando [...] como desconstruir o0 manicémio na pessoa e
como desconstruir o manicomio na sociedade porque essa pessoa que sai
do manicémio vai pra sociedade (Entrevistado II).

No tempo que eu estava l& em Sorocaba, essa era uma questdo muito
comum né. A gente tinha que responder, tinha que conversar com
trabalhadores, familia e tudo mais, eu obviamente partia de um principio
mais simples assim, de pensar se existe desinstitucionalizacdo € porque
existiu institucionalizagdo. Acho que esse é um modo natural da gente
talvez explicar, das pessoas pensarem o que acontece. O quanto a entrada
de uma instituicdo na vida das pessoas pode mudar a vida das pessoas.
Mudar num sentido bem amplo, numa perspectiva que em nome de cuidar
eu comeco por exemplo a tutelar as pessoas, entdo eu fazia por ela,
inclusive comecar a ferir direitos das pessoas. Por isso que eu entendo que
ai, um processo de desinstitucionalizagcao ele é muito mais amplo do que
isso [...] sO tirar a instituicdo da vida da pessoa. Se eu ndo conseguir fazer
um debate mais amplo a respeito disso...se essa pessoa por exemplo sai de
uma instituicdo hospital, vai para instituicdo Residéncia Terapéutica, ela
provavelmente vai viver a mesma coisa dentro da Residéncia Terapéutica.
Um lugar também instituido para ela, com relagdo de poderes entre as
pessoas que estdo ali trabalhando ou mesmo vivendo e isso ndo vai
aparecer se isso continuar acontecendo. O que pode acontecer inclusive em
ambientes absolutamente familiares. Vamos imaginar esses pacientes
voltando para familia, ali € um lugar inclusive que ele pode continuar
vivendo isso, um desrespeito aos seus direitos, uma mediacdo o tempo todo
da familia de forma a tutelar esse sujeito. Entdo eu entendo que o processo
de desintitucionalizacdo ele € muito mais amplo do que meramente isso, a
saida das pessoas da instituicdo, a saida do hospital psiquiatrico, o que a
gente convencionou a chamar de desospitalizacdo. Entdo é todo um
processo de resgatar isso que a instituicdo feriu desse sujeito e ao longo
dos anos. Isso ndo é uma tarefa féacil, inclusive porque nédo é facil as
pessoas compreenderem isso, que determinadas acdes que a gente
historicamente, culturalmente faz até com determinadas pessoas,
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determinados usuarios... que ndo é legal, que ndo é bom, ndo esta
proporcionando algo de positivo na vida dele (Entrevistado IlI).

[...] desinstitucionalizar, que dizer, o foco maior estd na direcdo dos
pacientes moradores de hospitais psiquiatricos. Quer dizer, pessoas que
estdo internadas de um a setenta anos e que precisam retornar a sociedade
e ter a chance de morar na cidade, recuperar as habilidades perdidas, ter
uma Rede de Atencéo Psicossocial que dé conta ndo s6 da sua reinsercao
social, mas também da recuperacéo dos lagos sociais, 0s lagcos afetivos que
fizeram parte da vida dela. Para isso, quer dizer, o trabalho é bastante
complexo, ndo é sO desospitalizar, isso é facil. Mas é desinstitucionalizar,
inclusive mudar toda uma cultura numa cidade em que teve quatro hospitais
psiquiatricos e foi considerada o polo da institucionalizagdo, o polo da
loucura (Entrevistado V).

De modo geral, todos o0s entrevistados disseram entender
desinstitucionalizacdo de modo amplo, algo que vai além da saida do manicémio.
Ainda, vale destacar nas respostas a ligacdo de desinstitucionalizar como uma
pratica que acabe com a violacdo de direitos que ocorre na institucionalizacao.
Também € mencionada a necessidade do entendimento da cidade para com o
processo, que se trata de uma desconstrugéo cultural em uma cidade historicamente

manicomial. Nesse contexto, para o Entrevistado IV:

[...] Entdo a desinsti é nesse momento, a desinstitucionalizacdo dos
moradores do hospital psiquiatrico, mas € também a mudanca da cultura e
da mentalidade de que é s6 internado que ele recebe cuidados.

O Entrevistado Il explana sobre “[...] Tirar o manicémio fisico, o manicémio do
sujeito, o manicdmio das praticas sociais e das praticas clinico-sociais”. Essa
complexidade que envolve a préatica necessita de entendimento e debate constante
por parte dos atores envolvidos. Sdo varios e constantes pontos de reflexdo e
discussdo que se atravessam a todo o momento, pois é uma constru¢do social.
Trabalhadores, justica, gestdo necessitam estar alinhados no entendimento do que é

o trabalho e alinhados para conscientizar a comunidade.

[...] Por isso talvez a dificuldade de entendimento de outros atores mesmo
no campo da saude, no campo da justica. Na pratica requer uma
intensidade de trabalho, de debate, de argumento muito grande. E uma
estratégia que precisa envolver pessoas que entendam claramente disso
(Entrevistado III).

Nesse contexto, perguntado sobre o que achava do o entendimento da equipe

sobre desinstitucionalizagéo o Entrevistado Ill respondeu da seguinte maneira:
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Muito heterogéneo, vamos chamar assim. A prépria equipe que a gente
contratou...vou chamar de heterogéneo porque eu acho que a necessidade
de que de fato algo precisava ser feito e que a gente ndo podia continuar
naquela perspectiva, isso era homogéneo. A desospitalizagdo, “nos
precisamos tirar as pessoas daqui, elas ndo podem mais ser cuidadas
dessa forma”, isso era homogéneo, acho que eu nao tinha muita duvida
disso. Mas ai como fazer isso [...] a gente ainda tinha uma heterogeneidade
[...] essa dificuldade das pessoas de fato compreenderem isso. Isso que
vem nado sO muitas vezes da formacdo que as pessoas tem, mas de fato de
aspectos pessoais, de cultura que as pessoas tem, de modo que ainda as
pessoas vivem muito no modelo exageradamente capitalista como é o
nosso...

E assistencialista...

Exato, e o tutelar alguém que precisa de algo, isso é natural, eu faco por ele
e ponto final, é isso que estd dado. E ai, mesmo profissionais entdo com
formacao técnica, estudaram sobre isso, leem sobre isso, tem dificuldade
muitas vezes de pensar isso na pratica. Certamente isso a gente viveu...
deve viver até hoje atravessamentos de todos esses processos de
desinstitucionalizagdo. N&o sei inclusive se a gente vai ter um dia um
consenso claro e transparente, sendo até o0s hospitais psiquiatricos
continuarem existindo essa cultura ainda serd muito forte.

O olhar tutelar sobre a pessoa em sofrimento psiquico € uma construcao
histérica que vai de encontro com a pratica manicomial. Enquanto sociedade
normatizadora, tornou-se parte do manejo com as minorias marginalizadas o uso da
tutela e da caridade como ato “reparador’. Dessa forma, o cuidado é sempre
verticalizado, numa tentativa de pormenorizar as violacbes de diretos e outras
vulnerabilidades sociais, além de calar de forma opressiva o tutelado. Tal manejo,
nao olha o problema de forma ampla com a complexidade que se pede, e sim
estanca o problema com ac¢des pontuais, como se fossem curativos, 0 que nao

melhora a ferida.

As pessoas entrevistadas, de um modo geral, trazem em suas falas um
entendimento sobre o que entendem por desinstitucionalizagdo que vem de encontro
com o conceito tratado nesta dissertacdo. De fato, essas pessoas, passaram em
algum momento direta ou indiretamente pelo processo, podendo contribuir nesse

sentido.

Mas é possivel fechar manicomio?

Com todo caminho percorrido até aqui, talvez ainda fique a pergunta: mas é
possivel fechar manicobmio? Responderemos tal pergunta a partir de trés aspectos

gue se complementam nesta pesquisa: a experiéncia triestina, o periodo de vivéncia
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no campo e algumas das falas dos entrevistados com relacdo a essa questao,

partindo de suas experiéncias.

A experiéncia triestina nos mostrou que € possivel outra forma de cuidado
que transpde a légica da instituicdo total que é o manicdmio. O Hospital San
Giovanni fechou definitivamente em 1977 e desde esse periodo Trieste viveu sem
manicomio e opera até os dias atuais em liberdade, no territorio. Do final da década
de 70 para ca, houve muitos impedimentos, alguns retrocessos e muitas pessoas
passaram pela rede da cidade (tanto profissionais quanto usuarios), porém ainda
assim a cidade manteve sua légica antimanicomial viva. Em Amarante (2015, p. 26),
Franca Basaglia traz os aspectos necessarios de transposi¢do de paradigmas num

processo de desinstitucionalizacdo quando diz:

Frequentemente me pergunto de que modo uma batalha assim radical que
colocou em discussdo conceitos de base como normalidade e
anormalidade, saude e doenca, que envolveu, em todos os niveis, a cultura,
as instituicdes, a ordem social, a politica, conseguiu resistir, na Italia em
meio ao desmoronamento de tantas hip6teses e utopias.

Para Franca Basaglia, ainda:

Nao se tratou, portanto, de uma simples mudanca de teoria, substituivel por
nova ideologia de recambio que facilmente deixa inalterada a situacdo de
base, e sim, da demolicdo pratica de uma cultura, possivel, apenas se, se
constréi contemporaneamente outro apoio, outro suporte, outros conceitos
de saude e de doenca, de normalidade e de loucura. Ou seja, possivel, se,
junto com o desmantelamento dos velhos hospitais, ndo nos limitarmos a
organizar simples servicos ambulatoriais, mas se tivermos criado, para 0s
‘novos’ e ‘antigos’ doentes, a possibilidade de viver e de compartilhar, de
modo diferente, o préprio sofrimento, compreendido como produto de um
conjunto de fatores, e ndo como sinal de periculosidade social a ser
reprimida (AMARANTE, 2015, p. 28).

A partir da vivéncia no processo nomeado desinstitucionalizacdo, e partindo
do pressuposto do meu entendimento anterior a ela sobre atencdo psicossocial,
reforma psiquiatrica, luta antimanicomial, saide mental e coletiva, entendo que nao
ha possibilidade e tampouco necessidade de que existam instituicbes como o
manicébmio. Para o entrevistado II: “[...] em Sorocaba em particular, eu acho que

talvez, principalmente no inicio do processo mostrou que € possivel”. Em outro

trecho da entrevista ele diz:

No ritmo que estava nos primeiros meses talvez, nunca vai ser o processo
perfeito, mas seria plenamente possivel na minha opinido, sim, ndo soé fazer
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o fechamento do hospital, mas fazer o processo de desintitucionaliza¢éo

(Entrevistado ).
E evidente que esse entendimento é referenciado por um contexto ja citado.
As partes envolvidas quando o assunto € institucionalizagdo podem ter diferentes
interesses e estar em diferentes lados. Historicamente para os donos de manicOmios
foi importante que estes continuassem existindo, como para aqueles que durante
todos esses anos internavam pessoas pelos mais variados motivos. Como tem sido
discutida durante essa dissertacdo, a marginalizacdo do sofrimento psiquico € um

paradigma ainda em transicdo, mesmo fora das paredes institucionais.

Ha quem defenda a humanizacdo dos espacos asilares, tal qual na histéria
das reformas mundiais ocorreu com as experiéncias inglesas da Comunidade
Terapéutica e francesas com a Psicoterapia Institucional e Psiquiatria de Setor.
Entendemos que, além dessa defesa servir ao manicomio, tem caido como uma luva
para a manutencdo das Comunidades Terapéuticas para tratamento de alcool e
outras drogas, e que nao por coincidéncia levam o nome do movimento inglés.
Perguntado sobre a humaniza¢cdo do manicémio, o Entrevistado |, da a seguinte
opinido:

Essa é uma ideia que muitas pessoas tem mesmo, € eu penso que é
justamente por essa dificuldade de lidar com o diferente, de lidar com aquilo
gue nos assusta, né? Eu penso que todos nés temos um lado nosso que é
[...] que talvez a gente entre em contato com a loucura. A loucura assusta
mesmo, tudo que foge da normalidade, do que as pessoas esperam, entao
tem um desejo de controlar e o louco ndo tem como controlar né? (risos) Eu
penso que isso incomoda e d& trabalho e por isso que querem humanizar,
mas ndo tem como, na minha opinido, uma instituicdo humanizada né,
principalmente psiquiatrica (Entrevistado ).

Com o tempo de trabalho dentro do manicomio, apesar de todas as
dificuldades vividas, atravessamentos e opinides divergentes, houve acbes
concretas no cuidado com os moradores visando desinstitucionalizagéo. Claro, que
sabemos gue a saida do hospital € apenas o primeiro passo, mas mesmo este
passo, a depender do manejo dado, pode ser apenas desospitalizador com muita
facilidade. Fazendo uma analogia simplificada, 0 manicbmio € um organismo vivo. A

maneira como esse organismo vive, determina seu comportamento.

Com a humanizacédo do espaco, por exemplo, ha rea¢gbes positivas, 0 que de
fato faria o tal organismo mais saudavel por determinado periodo. Porém, um

manicomio humanizado pode se tornar tdo “saudavel’ que tal gestdo por si sO
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naturalmente faz o movimento “de dentro pra fora” o que acaba extinguindo qualquer
base que justifique a limitacdo fisica da instituicdo. Com rela¢do a esse movimento,
o Entrevistado | diz: “O hospital ndo cabia mais [...] para aquelas pessoas, entao
comecou a nao funcionar mais aquele hospital, ficou mais claro que tinha que fechar

e elas precisavam de outro lugar”.

Apesar de ter ultrapassado o né da transposicdo dos muros do manicémio,
Basaglia tinha a certeza de que voltar a discussao para o tratamento no
hospital ou tentar ainda “torna-lo” mais moderno ou humanizado, seria
retornar ao problema inicial: o de manter no hospital psiquiatrico o Ultimo
recurso, ou ainda, o destino final para os casos criticos de tratamento da
loucura (BUENO, 2011, p. 63).

Em Gorizia, 0 manicobmio ndo cabia mais em si quando humanizado. Sem
vontade politica para que ele transpusesse seus muros, Basaglia e sua equipe foram
embora. Paralelamente, porém em outro tempo, outro continente, outro contexto;
parte de uma equipe chegou ao limite dos muros, estava fazendo o manicémio nao

caber mais em si, mas eles acabaram nao cabendo mais ali.

Por mais humanizado que pareca ser um hospital psiquiatrico, além de trazer
uma tendéncia a transpor seus proprios muros, ndo ha de ser um espaco habitavel.
O cheiro, a estrutura fisica, a localizagcdo quase sempre distante da cidade, as
grades, as chaves, a cidadania adormecida, a liberdade de escolha interrompida,
nos lembraram de que qualquer tentativa de humanizacdo chega a um limite, onde
da de cara com o desumano. Sobre o porqué de o hospital psiquiatrico fechar, o

Entrevistado | diz:

Ah, eu penso que é muito desumano alguém viver num lugar sem ter o
minimo dos direitos de vida né, direito a liberdade, coisas basicas. Imagina
vocé passar a vida inteira se alimentando das mesmas coisas e preso como
se fosse um animal, num espaco fechado, sem relacdes [..] sem contar que
o lugar é né [...] Questédo de higiene, de tudo.

O Entrevistado Il, quando € perguntado se é possivel fechar hospital

psiquiatrico, responde o seguinte:

E plenamente possivel fechar hospital psiquiatrico. S6 que é isso né, acho
gue Sorocaba mostra bem o quanto uma politica nacional ndo pode abrir
mao da questéo local, porque fechar um hospital psiquiatrico em Sorocaba
€ muito diferente de fechar em outras cidades né, entdo, vocé vai encontrar
maior ou menor resisténcia por um contexto mais amplo, mas também por
um contexto local. Ai por exemplo, eu acho que se fazer se pensar as
reformas a partir de experiéncias e vivencias de outros paises, de outras
cidades é importantissimo. E analisar inclusive o que ndo d& certo em um
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processo como é o caso de Sorocaba, pra mim ndo € um processo
vitorioso, pode ser até ao final um processo que fechou manicémios, mas se
a gente pegar uma ideia de desinstitucionalizacdo mais ampla, ndo foi em
nada vitorioso ou bem sucedido (Entrevistado II).

Em outro trecho da entrevista, ele complementa, trazendo aspectos diversos

gue sao necessarios para que um hospital possa fechar, de fato:

[...] a gestdo e os profissionais sozinhos ndo fazem, ndo fecham hospital e
nao fazem um processo de desinsti satisfatério. A sociedade tem que se
envolver [...] tanto na ressignificagdo, como responsabilizar a sociedade
pelo que foi passar um século sem questionar o manicémio. A valorizagdo
extrema dos profissionais que estdo trabalhando ali, com espacos de
reflexdo com seguranca profissional pra poder atuar [...] O cenario de
inseguranca nos profissionais promove uma alienagdo muito grande,
alienacdo no sentido de que eles fazem aquele trabalhinho, mas néo
conseguem entender o que é o processo todo, eles ndo conseguem criar
vinculos entre si para ter uma classe trabalhadora forte, uma classe
profissional forte é...a necessaria radicalidade [...] ndo aceitar concessodes
manicomiais, enfim... (Entrevistado ).

Historicamente, temos varios exemplos de que é possivel fechar um
manicdmio. Depois de Trieste, ja no Brasil em Santos com o hospital Anchieta e
tantos outros ao longo dos anos da reforma psiquiatrica. Porém, ainda temos muita
resisténcia em meio a esse processo, e por consequéncia disso, varias pessoas
ainda estdo morando em hospitais psiquiatricos pelo pais. Um dos desafios atuais
da reforma psiquiatrica, com certeza estd em acabar com o0s pequenos polos

manicomiais ainda existentes. Um deles € Sorocaba, que esta num caminho que

ndo ha volta, porém pode haver retrocessos conforme o manejo do processo.
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CONSIDERACOES FINAIS: DIALOGOS ENTRE TRIESTE E SOROCABA

O dificil ndo é fechar [o manicémio],
e sim abrir a sociedade.
Ernesto Venturini

Percorremos um longo caminho até aqui. Experiéncias vividas, reflexdes,
trabalho de campo e o processo de evolucédo lento e intenso da escrita. A tentativa
de expressar em palavras todas as sensacgfes, lembrancas (pertinentes ou néo) e
ideias € um exercicio constante, diario e dificil. Aprender a escrever vai além do que
saber formar frases. A alma, o corpo do texto, contam uma histéria de um jeito Unico,
assim como quando falamos. Aqui, apos o trabalho arduo dessa construcao,
traremos algumas consideracfes e dialogos entre Trieste e Sorocaba, além de
outras reflexdes feitas pelo caminho. Pensar um capitulo conclusivo apds o caminho
percorrido com esta pesquisa parece ser algo incompativel. Traremos um recorte de
uma analise que temos plena consciéncia ser mais ampla e profunda. Ainda, temos
a clareza que tais didlogos e reflexdes trazidos sdo uma importante contribuicéo
para que possamos pensar de forma critica a reforma psiquiatrica e a
desinstitucionalizacdo dentro dela, principalmente em tempos dificeis .

Ponderando os principais aspectos do processo das reformas psiquiatricas,
penso que o conceito de desinstitucionalizacdo tem lugar fundamental na préatica
dentro desses dispositivos, trazendo um diferencial com relacdo a radicalidade (ou
ndo) da extincdo do manicomio. Neste ponto, a propria Italia vive diferentemente sua
reforma e até os dias de hoje varias cidades continuam caminhando rumo a
superacao do manicomio, com varias instituicbes em funcionamento, mesmo com a
legislacdo clara com relagdo a isso. Entretanto Trieste continua diferente. Sua
experiéncia iniciada nos anos 70 permanece viva, na pratica, até hoje. O manicémio
nao voltou a existir por 14 e a rede de servicos e o habitar o territério vem sendo
atualizado e redefinindo com as novas formas de sofrimento psiquico. A rede de
Trieste agora pensa em como redefinir suas residéncias terapéuticas, como
continuar a garantir direitos. O perfil de seus usuarios mudou. Nao séo mais pessoas

que sairam do manicébmio, mas pessoas que ja estavam no territoério. Jovens tém
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aparecido com mais frequéncia, o que se torna um reflexo da sociedade moderna
(SADE, 2014). Sobre Trieste:

No entanto, muitos elementos de nosso empreendimento ja foram
incorporados em nossa cultura e ultrapassaram o campo da psiquiatria:
exatamente porque nasceram no coracdo das lutas politicas e sociais
daqueles anos (AMARANTE, 2015, P. 27).

A maneira como Trieste se reinventa ao longo de 40 anos nos mostra a
poténcia da desinstitucionalizacdo. As dificuldades existiram e continuam a existir
por 1&, porém novos desafios sdo pensados e debatidos, como a medicalizagéo, o
discurso médico psiquiatrico que vem crescendo novamente e querendo voltar a ser
o discurso central, o manicébmio difuso, uso de drogas, aumento de desemprego
entre 0s jovens entre outros. Ha de se admirar o fortalecimento que o Movimento da

Psiquiatria Democratica trouxe ao processo. Segundo Bueno (2011, p. 64):

Os espacos da cidade, agora abertos para a reabilitagdo das pessoas,
liberam o paciente das internagbes — do isolamento da sua comunidade a
qual pertence — e abre sua relagdo com a organizacdo médica e a lei,
consolidando sua demanda e suas necessidades as regras do jogo social.
Os problemas que outrora eram privados, agora passam para a esfera
publica. Ou seja, estdo em voga agora o posto de trabalho, a familia, a
assisténcia médica e, por que ndo, a politica.

Trazendo o didlogo para o Brasil, mais especificamente em Sorocaba, depois
de olhar o processo triestino, podemos pensar que Sorocaba estd no inicio do
caminho, pensando nos 40 anos da reforma em Trieste, por exemplo. Dezesseis
anos apos a Lei 10.216 o polo manicomial ainda esta sendo desfeito. Tudo leva a
crer, entretanto, que esta sendo desfeito porque ha um TAC a cumprir, algo que veio
judicialmente. E o TAC existe porque denuncias foram feitas por meio de movimento
social e grande midia, e entdo a violacdo de direitos foi identificada. Cabe aqui
reflexdo sobre a importancia do movimento social como dispositivo fiscalizador da
politica, todavia a judicializacdo de acbes politicas que ja estdo resguardadas por
leis e portarias. Ou seja, ja temos leis, decretos e outros documentos que legalizam
e tornam necessaria a existéncia dos servi¢cos, porém podemos observar que 0s
TAC sao ferramentas cada vez mais utilizadas para garantia de direitos ja

instituidos, em varios municipios e em varios setores das politicas publicas.

O TAC venceu sua prorrogacao no final em dezembro de 2016 e temos 282

pessoas ainda dentro do manicémio. E uma histéria recente que ainda esta em
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pleno movimento. O que se pode trazer para reflexdo no ponto em que estamos é
pensar em como tal processo vem sendo realizado, além de agfes concretas para o
cumprimento de ordem juridica. S6 fechar hospitais, abrir CAPS, SRT e outros
dispositivos da rede resolvem o problema? Talvez juridicamente sim, pois no
momento em que isso for feito o TAC estara cumprido. A pendéncia ndo existira
mais e os riscos de puni¢cdes também ndo. Esse entendimento do processo, apenas
como cumprimento de pendéncia juridica, pode ser algo perigoso ndo somente para
as pessoas que estardo sob os cuidados dessa rede, mas da propria gestao dessa
rede, pois sabemos e pudemos entender com mais clareza ao longo desta
dissertacdo que desinstitucionalizacao vai além da saida do hospital e ainda que o
ritmo seguido seja o da desospitalizacédo, € sabido que o cuidado manicomial pode
ser reproduzido em varios servicos, € ao longo do tempo, tais servicos terdo
problemas, j& que h& um diferencial importante neste caso que é estarem
localizadas dentro do territorio, aos olhos de todos, diferente dos manicémios que

sempre estiveram longe dos olhos, em estradas e rodovias afastadas.

Aprofundando nossa reflexdo, trazemos a seguir as consideracfes a partir do

dialogo com os marcadores de analise instituidos ao final do capitulo II:

1. Implicacdo e articulagcdo do poder politico e administrativo:

Sem implicacdo politica, falta a base e incentivo para que o trabalho possa
permanecer e nesse sentido, Sorocaba e o pais estdo vivendo um periodo instavel.
Para exemplificarmos esse fato, podemos pensar que o inicio da ruptura com troca
de técnicos e gestdo foi exatamente no periodo de eleicbes presidenciais.
Recentemente, em 2016, vivemos um processo de impeachment e eleicdes

municipais.

Sabemos que se o0 proposito de desinstitucionalizacdo né&o for um
entendimento alinhado dentro da gestdo municipal, tal processo ja parte do
pressuposto de uma falta de comunicacéo e didlogo, o que néo surte efeito em longo
prazo. A recente troca de gestdo por meio de eleicdes municipais tem trazido certa
confusdo nesse sentido, de apropriacdo do projeto que estava acontecendo na
gestdo anterior, como se pdde observar nas divergentes declara¢gfes dadas a midia,
sem contar que as orientacdes politicas historicamente conviveram com acdes

manicomiais na cidade.
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A gente viveu em Sorocaba o que hoje se vive nacionalmente né, de uma
coisa que ndo estava muito bacana, mas era mais acessivel né, uma
quebra que é fruto também das conciliagdes desse governo ou dessa
gestdo e agora vem uma coisa muito pior em que aqueles antagonistas
comegam a ocupar espaco de poder (Entrevistado II).

2. Restituicdo dos direitos garantidos e empoderamento:

Desinstitucionalizar, como sabemos vai além de dar alta aos moradores dos
hospitais psiquiatricos e articular uma RAPS, o que seria mera desospitalizacdo. O
processo continua no territorio e € mais amplo do que um simples “tratamento” num
viés que centraliza doenca-cura. O cuidado no habitar a cidade sdo partes
fundamentais dessa construcdo. A partir da alta, a histéria estéd s6 comecando e por
este motivo, uma RAPS fortalecida, articulada e consciente do que significa

desinstitucionalizacao € primordial para que a desisntitucionalizacdo em si ocorra.

A restituicdo de direitos garantidos sera extremamente necessaria para que
essas pessoas possam construir novas significacdes de vida depois de tantos anos
trancadas no manicémio com direito a beneficios, espaco para morar, oportunidades
de trabalho e em casos de interdicdo, enfrentar a questdo das curatelas. O
empoderamento, no sentido de reconstrucdo de espaco subjetivo dentro da
sociedade é elementar. Com o processo, de fato, varias delas conseguiram ter
acesso a direitos basicos (documentacédo, beneficio).

A questdo das curatelas sempre foi um ponto delicado e de dificil manejo,
todavia em algum momento foi discutida e tem o auxilio da Defensoria Publica. Aqui
sabemos que 0 acesso aos direitos s6 esta comecando com a saida do manicémio e
acesso a beneficio e documentos. Os direitos durante o processo do habitar a
cidade serdo desafios que essas pessoas enfrentaram e precisardo de apoio
especializado de uma rede preparada. Como vimos em Trieste, foi por esse viés que

os enfrentamentos pés-manicoOmio tomaram rumo.

3. Resposta as necessidades concretas dos sujeitos para efetivo retorno

ao territorio:

Aqui, a RAPS e toda rede de servicos tem papel fundamental. Dentro da
RAPS, os SRT séo centrais para lidar com essa questdao da retomada efetiva ao

territorio, e se a pessoa retornar a familia o apoio do CAPS torna-se central. Neste
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marcador, a restituicdo dos direitos garantidos estd claramente atrelada, pois o
acesso & esses direitos j& torna mais facil o acesso a parte das necessidades
concretas. A construcdo de um PTS potente e cuidadoso se faz elementar para esse
acesso. Sabe-se que ha grande dificuldade do usuario de saude mental retomar ou
ter acesso ao mercado de trabalho, por exemplo, e aqui podemos incluir o agravante
no sentido de se tratar de pessoas que além desse estigma tem décadas de
internacdo. Muitas delas passaram parte ou todo o periodo nomeado pelo Sistema
como “produtivas” internadas. E importante analisar com cuidado esse contexto
instalado em processos de desinstitucionalizagdo de moradores de muitos anos.
Além dos beneficios, SRT para moradia, as cooperativas e associa¢des sdo uma via

possivel para lidar com tais nos.

Em Trieste, as cooperativas e associacdes foram de grande importancia
nessa construcdo, elas se iniciaram com o Hospital San Giovanni ainda em

funcionamento, fazendo o tal processo que Rotelli nomeava “de dentro para fora”.

Dialogando com Sorocaba, pouco foi feito nesse sentido. A questdo primordial
desse acesso estava sendo realizada, os outros pontos discutidos, obviamente
serdo mais manejaveis com as pessoas fora do manicomio. Para as que ja haviam
saido, essa construcdo foi iniciada de certa forma. Do que pude observar, a
apropriagdo aqui precisa ser iniciada com o mais béasico. Pertencimento ao lugar,
acesso a pertences, privacidade, enfim, sdo pequenos passos. O sentido do trabalho
gue se da aqui, também é elementar para que tal marcador seja possivel. Se a rede

trabalhar de forma tutelar e infantilizadora, varios desses passos serdo impossiveis.

4. Os dez pontos que caracterizam a recovery na “Carta dos servigos de

satde mental” apresentada no Congresso Impazzire si puo®:

Pesando na recovery, tal modelo de reabilitacdo sé € possivel quando a rede
de cuidado esta pronta e sabe o que deve ser feito. Aqui falamos da qualidade dos
servicos da rede, em diversos aspectos. Qualidade que esbarra naturalmente nos
aspectos levantados acima e esta diretamente ligada aos trabalhadores destes

servigos, que precisam estar alinhados ao processo de desenstitucionalizar.

®® Vide pagina 62.
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Podemos entender que o investimento nas equipes de trabalho, Educagéo
Permanente, gestdo democratica e varios outros pontos discutidos ao longo desta
dissertacdo sdo fundamentais na construcdo de equipes saudaveis e ndo alienadas.
Aqui, podemos identificar o risco do manicémio difuso, onde servicos reproduzem a
l6gica manicomial dentro do territério com SRT de portas fechadas, CAPS
ambulatoriais e relagbes de trabalho verticalizadas. Entendemos por meio da
vivéncia em campo, que tal marcador foi inicialmente construido, porém apos a
ruptura esse movimento foi de certa forma quebrada. Com relacdo as mudancas

percebidas no primeiro momento de trabalho em Sorocaba, o Entrevistado | diz:

Eu penso que foi uma quebra da ideia de que as pessoas com algum
sofrimento psiquico consideradas na sociedade como loucos , que precisam
estar em manicémios. Entdo acho que talvez a gente tenha quebrado essa
ideia né... com o trabalho com essas familias [...] dos pacientes que
voltaram e alguns que sairam, talvez [...] tenham percebido que muitas
pessoas que estavam ali ndo tinham necessidade de estar internadas, ndo
precisava de ter passado o que elas passaram.

Claro que ndo seremos ingénuos a ponto de pensar que praticas manicomiais
ndo podem ocorrer em servigos territoriais, Exemplos de tais préaticas nesses
servicos infelizmente aparecerdo, incluindo a prépria rede pré TAC em Sorocaba,
gue reproduzia de varias maneiras cuidados manicomiais e tutelares, sendo servi¢os
derivados dos hospitais psiquiatricos. Ainda podemos pensar nos recortes de tempo,
espaco e local que mesmo com a intencao de repeticdo de préaticas antiquadas, nao
impediu que o TAC fosse realizado. Podemos pensar aqui nas for¢cas opostas,

porém atuantes entre os paradigmas vigente e emergente.

Concretamente a reforma trouxe os seus “espacgos construidos” com seus
CAPS e ramificagcbes necessarias na rede de apoio, todavia, € necessario um
momento de (re)instituir a significacdo do conceito original que a reforma traz. E
neste ponto, a delicadeza do olhar, da préatica e técnica diz muito. Podemos ter
varios espagos construidos, porém sem o cuidado delicado, podemos criar nesses
espacos as mesmas acbes manicomiais, excludentes e tutelares de outrora. O
cuidado e alerta € que os CAPS e residéncias terapéuticas ndo se tornem
“minimanicémios”.

Desinstitucionalizar € um processo, onde o usuario devera ser inserindo num
outro “lugar” (de sua vida, da histéria) e sob outro “olhar”, onde esta assim

participando de outro contexto tedrico e pratico que o vé com amplas perspectivas,
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quebrando paradigmas. Lidar com propriedade com este conceito requer Vvarias
acbes como profissionais preparados, criticos e potentes, 0 que esbarra na
qualidade da formacéo e interesse desses profissionais nessa pratica, onde varios
deles atuam na politica sem ao menos saber o que ela significa, apenas pela
oportunidade do emprego ou estabilidade do servico publico. Outra questédo
essencial é a “vontade politica”, que se ramifica em outros pontos como
financiamento e gestdo. Participacdo social € extremamente necessaria, como

historicamente pudemos ver.

ApGs o inicio do processo em Sorocaba, houve um importante rompimento
com o desligamento de parte da equipe e gestdo. Foi uma ruptura que teve varios
significados dentro do processo. Questdes politicas, de gestdo e outros interesses
gue nédo estdo claros, estdo presentes. Em minha percepcao, esta ruptura teve um
simbdlico significado. Acreditar ou ndo em uma “Sociedade sem manicémio”.
Culturalmente a cidade acredita neles, tanto que historicamente construiu sete,
tornando-se um polo manicomial. Este paradigma que traz um olhar social,
econdmico, politico e cultural, nos conta que muda-lo, altera varios aspectos. Neste
ponto, vemos algo pouco “desinstitucionalizador”, pois este era o ponto principal da
experiéncia triestina. Um coletivo que acreditou e ndo desistiu. Segundo Rotelli
(2001, p. 29):

[...] este primeiro passo da desinstitucionalizagdo consiste no fato de que
ndo se pretende enfrentar a etiologia da doenca (ao contrario, renuncia-se
efetivamente a qualquer intencdo de explicacdo causal), mas, ao contréario,
se adota a direcdo de uma intervencdo pratica que remonte a cadeia das
determinagbes normativas, das definicdes cientificas, das estruturas
institucionais, através das quais a doenca mental — isto é, o problema —
assumiu aquelas formas de existéncia e de expressdo. Por isso, a
reproposicéo da solucéo reorienta de maneira global, complexa e concreta a
acéo terapéutica como acéo de transformacéo institucional.

Na reforma psiquiatrica, temos paradigmas vigentes que se cruzam com 0S
novos paradigmas construidos. Essa rede viva de ideias e praticas faz com que
tenhamos avancos e retrocessos andando juntos e o que pode diferenciar futuros

rumos esta na reflexdo e criticas diarias dos envolvidos. A desinstitucionalizacéao

esta no comeco, meio e (havera?) fim da reforma psiquiatrica.

[...]Jdentro do hospital psiquiatrico estava a raiz do saber psiquiatrico [...] e
qualquer vocacgao terapéutica colocada no “territério”, com a presenga do
hospital psiquiatrico, continuaria a reproduzir este tipo de logica. E foi por
isso que definimos nosso trabalho como um trabalho de
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desinstitucionalizacdo. Naturalmente, aconteceu que esta palavra que ndés
usamos para indicar este processo acabou sendo utilizada para indicar
processos de desospitalizacdo (AMARANTE, 2008, p. 151).

Entendemos que a complexidade de um processo como esse em Sorocaba, é
composta por varias pessoas, com varias ideias e praticas. O que fica desse recorte
de olhar que pudemos construir € o entendimento de que com todos os percalcos
desde as primeiras denuncias, o conceito de desinstitucionalizacdo entendido aqui
perpassou por algumas das infinitas linhas transversais nesses encontros, todavia
como pudemos analisar, os paradigmas estdo travando uma guerra de forcas que
antes parecia algo metaforicamente comparado a uma guerra fria (no sentido do nao

dito), entretanto nos ultimos anos tem se tornado algo declarado.

Sorocaba vive algo que parece nao ter volta, porém com 0 rumo que 0O
processo tem tomado, conceitualmente podemos pensar ser algo mais proximo da
desospitalizacdo. Apesar de entender que com a fala dos entrevistados e com a
vivéncia experimentada, houve, nem que fosse por algum momento, um
entendimento e uma pratica alinhada com o conceito de desinstitucionalizacéo,
Sabemos e tal recorte esta inserido no meio de uma histéria que se inicia em terras
manicomiais, trazendo esse olhar impregnado na cultura da cidade. Assim como
outros processos que visam fechar os hospitais psiquiatricos em outros locais,
sabemos que nado foi por acaso que tais lugares permaneceram paralisados no
tempo, existindo até agora.

Partindo do presente com uma perspectiva ao futuro, podemos concluir que a
conjuntura que esta sendo formada prejudica diretamente as acdes, pois trazem
ares de retrocessos nas politicas de forma geral. De tudo, compreendo que o que foi
feito, esta feito, e a brecha de poténcia que foi possivel abrir, estar4 nas vivéncias

singularizadas de outros atores com nome de flores, que a historia ndo vai lembrar.

Si puo fare!®®

® Da para fazer! Expressdo em italiano que também é titulo de fime de 2008 que fala sobre a
reforma italiana com a histéria de uma Cooperativa composta por pessoas egressas de hospitais
psiquiatricos fechados apés a Lei 180.
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ANEXO — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(Capitulo 1V, itens 1 a 8 da Resoluc¢édo 466/2012 — Conselho Nacional de Saude)

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa “A
TRANSVERSALIDADE DO ENCONTRO: Da desinstitucionalizacdo em Trieste a
Sorocaba, (re)fazeres?” para obtencéo do titulo de mestre, sob a responsabilidade
da pesquisadora Juliana Paula de Oliveira, RG n° 44.663.914-X, matriculada no
Programa de Pés Graduacdo em Psicologia Social da Faculdade de Ciéncias e
Letras da Universidade Estadual Paulista/ UNESP - Assis, orientada pelo Prof. Dr°

Silvio Yasui.

Esta pesquisa tem por objetivo a analise e comparacdo do processo de
desinstitucionalizacdo ocorrido na cidade de Trieste, com o atual processo de
desinstitucionalizacdo de hospitais psiquiatricos e ampliacdo da Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS) na regido de Sorocaba. Esta andlise pretende investigar como
as caracteristicas da reforma italiana foram implantadas, quais fatores ou elementos
fizeram esse processo avancar, como estdo atualmente e se estas caracteristicas
podem ser reconhecidas ou ndo no processo de desinstitucionalizacado de Sorocaba

e regido.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder a uma entrevista
semiestruturada, com informacdes sobre suas vivéncias e percepcdes sobre o
processo de desinstitucionalizacdo em Sorocaba e regido. A entrevista sera
conduzida pela pesquisadora no espaco do Conselho Regional de Psicologia (CRP)
subsede Sorocaba, situada na Av. Armando Sales de Oliveira, 189, Vila Trujillo e
tera duracdo aproximada de uma hora. O roteiro da entrevista foi baseado nas
caracteristicas descritas por Franco Rotelli (2001) sobre desinstitucionalizacdo. Sera
utilizado um gravador de audio a fim de que todas as informacdes fornecidas por

vocé durante a entrevista possam ser recuperadas e analisadas posteriormente.

Como risco relacionado a sua participagdo nesta pesquisa, vocé pode se
sentir incomodado com determinada pergunta, pois estara falando de vivéncias
pessoais e por isso, € assegurada a vocé a liberdade de ndo responder as
perguntas que possam causar-lhe incbmodo e constrangimento de qualquer

natureza. Os beneficios obtidos com os participantes estdo exclusivamente
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relacionados as possiveis contribuicbes de ensino-aprendizagem do campo das
praticas da atencdo psicossocial e desinstitucionalizacdo do pais. A sua
participacdo ndo € obrigatéria, mas, voluntaria. A qualquer momento vocé pode
desistir de participar e retirar seu consentimento sem nenhum prejuizo ou

penalizagao.

Durante e ap0s a pesquisa 0s resultados somente serdo divulgados em
apresentacdes ou publicagbes com fins cientificos ou educativos, respeitando o
critério de confidencialidade e assegurado o sigilo sobre a sua participacdo sem a
divulgacao de seus dados pessoais. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa
ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco)

anos, e apos esse tempo serao destruidos.

Este termo foi elaborado em duas vias. Depois de lido, rubricado e assinado,
uma via ficard em seu poder (participante) e a outra via em poder do pesquisador

responsavel.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias e
Letras — UNESP/Campus de Assis. Qualquer duvida quanto aos aspectos éticos

poderdo ser esclarecidas no telefone (18) 3302-5607 ou pelo e-malil

cep@assis.unesp.br, ou diretamente com a pesquisadora no telefone (18) 98121-

2861 ou e-mail julianapaulapsicologa@live.com.

CONSENTIMENTO

Eu, ,» RG: ;
abaixo assinado, concordo em participar, como PARTICIPANTE, da pesquisa “A
TRANSVERSALIDADE DO ENCONTRO: Da desinstitucionalizagdo em Trieste a

Sorocaba, (re)fazeres?”. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela

pesquisadora Juliana Paula de Oliveira sobre a pesquisa, os procedimentos nela
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido, ainda, que posso retirar meu consentimento a

gualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.


mailto:cep@assis.unesp.br
mailto:julianapaulapsicologa@live.com
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Declaro, ainda, que ( ) concordo / () n&o concordo com a publicacao
dos resultados desta pesquisa, ciente da garantia quanto ao sigilo das minhas

informacdes pessoais e a0 meu anonimato.

Sorocaba, de de 2016.

Assinatura do Participante

Eu, Juliana Paula de Oliveira, pesquisadora responsavel pelo estudo,
obtive de forma voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido do PARTICIPANTE

para a participacdo na pesquisa.

Assinatura do Pesquisador



