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RESUMO

SILVA, Dayse Andrade Bispo. Cotidiano da Residéncia Terapéutica

As Residéncias Terapéuticas sao um dos principais instrumentos de inser¢ao do tema da
loucura na sociedade, pois sdo casas onde moram (principalmente) sujeitos egressos dos
hospitais psiquiatricos. Esta pesquisa se propds a olhar como o cotidiano dos moradores
de uma RT enseja vetores de producao de subjetividade.

Para tanto, inicialmente, trazemos a historia do morar da loucura no Ocidente, desde seus
movimentos mais “livres” na sociedade até o enclausuramento do louco, seguindo com a
trajetoria brasileira, suas experiéncias € os movimentos politicos que construiram a nossa
atual Politica de Saude Mental, até a historia e o cenario atual das RTs, focando mais
especialmente o municipio de Sao Paulo. Para a discussdo sobre o cotidiano, valemo-nos
dos aportes de Pichon-Riviere e Micheal de Certeau e com Felix Guattari tematizamos a
producao de subjetividade.

A Observagao Participante foi nosso instrumento metodologico no periodo de seis meses
numa RT masculina no municipio de Sdo Paulo. Esta observagdo se deu no cotidiano da
casa e também no acompanhamento das saidas dos moradores para suas atividades.
Utilizamos como referencial metodologico a Andlise Institucional que nos permitiu
acompanhar e desenhar alguns recortes do cotidiano desta RT por meio de cenas-
analisadoras. Tais cenas foram analisadas a partir de alguns vetores de subjetivagdo, mais
especificamente aqueles sinalizados pela perspectiva da reabilitacao psicossocial, na dtica
de F. Rotelli e B. Saraceno: a reconstrucdo dos sentidos/valores, do tempo, da
responsabilizacdo e o reingresso ao corpo social. As no¢des do morar e habitar também
foram acionadas como operadores de analise.

Esta experiéncia singular apontou para reflexdes importantes quanto as RTs: o valor das
mesmas na reabilitagdo psicossocial, principalmente na circulagdo social, na promogao da
autonomia, ¢ na producdo de novos sentidos para o viver. Cabe ainda destacar as
dificuldades para a ampliagdo dessa casa/servigo derivadas pelo baixo envolvimento do
gestor local associados aos entraves financeiros que a montagem desse servigo requer € a
falta de uma campanha nacional sobre as mudangas na saude mental.

Palavras-chaves: Residéncia Terapéutica, cotidiano, producao de subjetividade.



ABSTRACT

SILVA, Dayse Andrade Bispo. Everyday life of a Therapeutic Residence

Therapeutic Residences (RT) are one of the main instruments to insert the madness theme
in our society, they are houses where (mainly) former psychiatric hospital patients live.
This research proposes to look how an everyday life of these residences raises vectors for
production of subjective.

In order to do so, we initially describe the history of living for madness in the West, from
their “freer” movements until their enclosure; followed by the Brazilian context,
experiences and political movements that initiated our current Mental Health Policy; up
until its history and current setting of RT, especially in the city of Sdo Paulo. We discuss
the concept of everyday life using references from Pichon-Riviere and Michael de
Certeau, and the concept of production of subjective from Felix Guattari.

We performed Participant Observation for a six months period in a male RT, in the city
of Sdo Paulo. This observation followed both their everyday life inside the house and
their outdoors activities. Our methodological reference is Institutional Analysis, which
allowed us to follow and draw some clippings of this RT’s everyday life through
analyser-scenes. These scenes were analysed by some vectors of subjectivity, specifically
those indicated in the psychosocial rehabilitation perspective, by F. Rotelli and B.
Saraceno: reconstructions of meaning/values, of time, of responsibility and the social re-
entry. The concepts of reside and dwell were added as an analyses operators.

This singular experience points to important reflections about RTs: its value in their
psychosocial rehabilitation, principally in the social circulation, autonomy production and
the creation of new ways to live. It is also worth highlight the difficulties to expand this
house/service from the low involvement by the local manager associated with the
financial barriers that this service requires and the lack of a national campaign about the
changes in Mental Health.

Key words: Therapeutic Residence, everyday life, production of subjective.
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INTRODUCAO

Era 2006 e eu era estagiaria num Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) IIT',
onde uma das minhas atividades era estar no servico sem prévias atividades, para
acompanhar sua dindmica. A porta da enfermaria era onde aconteciam as
melhores interagdes entre funcionarios e usuarios, por isso ficava muito tempo 1a.
Um dia estava em pé conversando com um usuario quando senti uma dor nas
costas — levei um murro. Olho para tras e era Flor’, moradora de uma Residéncia
Terapé€utica. Primeiro a dor, depois o susto, depois mais susto ainda quando me
falaram “Cuidado com ela, ela veio do Garcia Moreno’, se autoflagela, néo fala
nada com nada, usuaria dificil daqui.”. Respirei fundo e pensei “ndo posso levar
um soco assim e ficar por isso mesmo”. Mais tarde vejo-a sentada no chdo da
enfermaria, sento ao seu lado e logo pergunto “Flor, por que vocé me bateu? Eu
ndo lhe fiz nada!” — “Tia desculpa, é que eu t6 agitada, quero inje¢do”, olhei
para uma funcionaria que estava la e ela aplicou a “injecao da Flor” (uma seringa
sem agulha e sem medicagdo, um pouco de algoddo com bastante alcool — ela
vivia pedindo injecdo, entdo as enfermeiras criaram esse placebo e “aplicavam”
sempre que ela pedia). Ela ficou um tempo cheirando o algodao com alcool,
depois olhou para mim e pediu desculpas novamente. Comegamos a interagir e a
cada dia que passava, um vinculo maior ia se estabelecendo entre n6s. Um dia
descobri que ela gostava de cantar musicas de novela. Procurei a sua referéncia
técnica para saber qual era o projeto dela: nenhum. Ninguém sabia o que fazer
com esses moradores. Pedi autorizagdo para tentar algo. Toda segunda de manha
eu pegava um radio e colocava um cd com varias musicas das novelas e
ficavamos na enfermaria cantando. Repreenderam-nos bastante no comego porque
a gente tumultuava o local, até que as enfermeiras perceberam que Flor ndo pedia
mais injecdo como antes € comecgaram a deixar o som ligado na radio toda vez
que ela ia para 1a. Aqui nasceu todo o meu interesse de estudar mais sobre esse
servigo/casa pouco conhecido.

As Residéncias Terapéuticas sd3o um dos principais instrumentos de inser¢ao do
tema loucura na sociedade, como também uma excelente experiéncia de producdo de
subjetividade e saide para pessoas que moraram por muitos anos em hospitais
psiquiatricos.

Pensar em desinstitucionalizagdo das praticas asilares ¢ também pensar numa
continua inven¢do de instituicdes que estimulem produgdo de vidas, reconstrucdo de

sentido, de valor, de tempo e de responsabilizagdo. E também estar em alerta para

' S0 institui¢des de tratamento aos sujeitos com transtorno mental, no qual se estimula a integragio social
e familiar, apoio nas iniciativas autonomas, oferece-lhes atendimento multiprofissional. CAPS III ¢ um
servi¢co mais ampliado e funciona 24 horas (Ministério da Satude, 2004a).

2 Os nomes dos sujeitos foram modificados para preservar sua identidade.

* Antigo Hospital Psiquiatrico de Sergipe publico, fechado a pouco tempo.
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identificar situagdes de sofrimento e de opressdo; auxiliar no ingresso ao corpo social,
como consumo, producao, trocas e novos papéis (Rotelli, 1990).

Para além disso, ¢ manter a discussdo acesa através da participacdo popular na
construgdo dos servicos substitutivos vinculados a rede de saude, para garantir uma
atencao integral e de qualidade, atualizando e sustentando a utopia ativa da Luta
Antimanicomial.

As Politicas Publicas de Saude implantadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
no Brasil, desde a Constituicdo, adotaram os principios de acesso universal, publico e
gratuito; de equidade, como dever de atender igualmente o direito de cada um,
respeitando suas diferengas; de integralidade interinstitucional; de descentralizacao de
recursos da saude, com a proposta de garantir um cuidado de boa qualidade (Ministério
da Saude, 2004a). Além da hierarquizagdo, regionalizacdo e participagcdo comunitaria
(Amarante, 1997).

E sair da relagio médico-doente-doenca, olhar para o sujeito ¢ nio somente a
doenca. Singulariza-lo e ocupar-se de tudo que se constituiu enquanto sujeito, ndo ¢ negar
a doenga, ¢ ‘“afastar as incrustagdes, as superestruturas, produzidas tanto no interior da
institui¢do do manicomio, em decorréncia da condi¢do de estar institucionalizado, quanto
no mundo externo, em consequéncia da rotulagdo social que ¢ fortemente autorizada pelo
saber psiquiatrico.” (Amarante, 1996, p. 80).

Apoiando-se no conceito de producdo de subjetividade, ndo ¢ mais possivel olhar
para a doenga mental como algo isolado e unico do sujeito. “Na doengca hd uma
construgdo de subjetividade radicalmente diversa, por isso nunca se pode tratar o sintoma,
€ preciso tratar o sujeito.” (Henrique et a/, 2001, p. 13). Entender que doencga e satde nao
sd0 mais opostas possibilita um olhar diferente para o trabalho na saude coletiva. Fala-se
agora em producao de saude, entendendo-a em “seu carater processual e coletivo, cujo
modelo de aten¢ao pode ser apreendido através das nocgdes de prevengdo, cuidado,
protecao, tratamento, recuperagdo e promocao de saude.” (Escossia e Mangueira, 2004, p.
3).

A desinstitucionalizagdo materializa-se para além de uma desconstrucao do
manicomio, lécus de uma psiquiatria tida como poder legitimo de gerir as figuras de

miséria, periculosidade social, marginalidade e improdutividade, associadas ao rotulo de
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doente mental. Ela prevé a desmontagem de um aparato material e tedrico-conceitual
(Amarante, 1996; Rotelli, 1990; Birman, 1999) e a criagdo de uma rede de servigos
substitutivos aos hospitais psiquidtricos que potencializem uma producdo de satde para
0s sujeitos com sofrimento psiquico.

Dentro dessa rede proposta, as Residéncias Terapéuticas (RT) sdo casas que
acolhem ex-internos dos hospitais psiquidtricos que nao possuem mais uma rede social
que os apoiem (seja familiar ou amigos) e que nao tenham onde morar; também ¢
garantida a continuagdo do tratamento em servico de satide mental. Elas se mostram
como um valorativo dispositivo para desenvolver o processo de reducdao de leitos
psiquiatricos, assegurando a  assisténcia  desses sujeitos e evitando a
transinstitucionalizagdo (deslocamento da clientela psiquidtrica para institui¢des
similares) (Vasconcelos, 2000), simples desospitalizacao e negligéncia social, sobretudo
tendo em vista o aumento da populacao que vive nas ruas.

Todas as RTs sdo acompanhadas por cuidadores® e supervisio técnica, além de
serem vinculados a um servigo de tratamento especializado: o Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS). Varios desses moradores também recebem auxilio financeiro do
Programa de Volta Pra Casa (PVC) que atualmente atente 3.832 pessoas (Ministério da
Satde, 2011) e aposentadorias ou Beneficios de Prestacdo Continuada (BPC), como os
oferecidos pela Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS — Lei n. 8742/1993).

As discussdes em torno dos usudrios egressos dos hospitais psiquiatricos, que nao
tinham onde morar e nem contato com sua familia, j4 era tema na II Conferéncia
Nacional de Saude Mental em 1992, que mostrou a importancia das experiéncias com
Lares Abrigados como uma estratégia para a reestruturagdo do modelo substitutivo. Do
ponto de vista administrativo-financeiro, essas primeiras moradias eram mantidas com as
Autorizacoes de Internagdo Hospitalar (AIH) que financiavam o hospital: pegavam-se o
dinheiro e se faziam as casas, com transparéncia e responsabilidade, porém a rigor, os
pacientes continuavam legalmente internados nos hospitais (Scarcelli, 2011).

Mas foi em 2000 com a Portaria n° 106/2000 que o Ministério da Saude
introduziu os Servigos Residenciais Terapéuticos no ambito do SUS. Apesar de o nome

incluir “servico”, deve-se entendé-los muito mais como moradias do que servicos de

* Em Séo Paulo os cuidadores sdo chamados de Acompanhantes Comunitarios (ACs).
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saude. Sao espagos do morar articulados a rede de atengdo psicossocial. Esta portaria
estabelece que deve ser vinculada a moradia profissionais com experiéncia e/ou
capacitagdo especifica em reabilitagdo psicossocial (Ministério da Saude, 2004b).

A denominagdo de servico aqui também serve para colocar em destaque uma
resposta a moradia dos usudrios e de realocar recursos da saude, inserindo um modelo
diferenciado de servico no ambito do SUS. Assim também se evita que esses recursos
sejam extintos, garantindo assim o seu financiamento. “A saida do paciente do hospital
para a residéncia implica o término do leito que ele ocupava no hospital, a Autorizagao de
Internagao Hospitalar (AIH), que antes era repassada para o hospital, passa a ser
transferida para o o6rgdo responsavel pela residéncia.” (Medeiros e Dimenstein, 2009, p.
221).

Além disso, por ser um projeto do setor da saude, precisava ter um nome
terapéutico, para caracterizd-lo como tal (Scarcelli, 2011). Porém, na realidade, este
“nome” sobrepoe duas de suas dimensdes: casa e servico. Morar casa como uma proposta
de construgdo de lacos sociais, familiares e subjetivos, € o morar servico porque ha
funcionarios e varios instrumentos administrativos de um servigo de saude, como livro de
ata por exemplo. E aqui quando a moradia corre o risco de estabelecer um cotidiano que
tenha pouca participagcdo dos moradores, podendo inclusive os profissionais reproduzirem
l6gicas manicomiais e virarem “tutores” dos moradores (Medeiros € Dimenstein, 2009).

A passos lentos, os projetos das RTs foram desenvolvidos no pais. Em 2011
estdivamos com 596 em funcionamento. Um numero ainda bastante reduzido se
associarmos a demanda de pacientes/moradores em hospitais psiquiadtricos (Ministério da
Saude, 2011).

Em 2011 o pais tinha 1.650 CAPS, mas com 32.681 leitos/SUS distribuidos em
territorio nacional (Ministério da Saude, 2011), o que demonstra um crescimento dos
servigos substitutivos em termos de numeros, mas os dados disponiveis ndo detalham o
trabalho e nem como os leitos dos hospitais psiquiatricos estdo sendo ocupados.

Em 2008 um censo psicossocial dos pacientes/moradores ° em hospitais

psiquiatricos demonstrou que na Grande Sao Paulo existiam 12 Hospitais Psiquiatricos,

3 Sujeitos que permanecem internados na institui¢do em tempo igual ou maior que 1 (um) ano ininterrupto,
chamados de “paciente de longa permanéncia” (Barros e Bichaff, 2008).
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onde 605 sujeitos sdo moradores®. Dentre eles, 65,27% afirmam que o motivo da sua
permanéncia ¢ a precariedade social’ e o diagnostico de transtorno mental (Barros e
Bichaff, 2008).

Por isso, cada vez mais precisamos intensificar as discussdes acerca do
Movimento da Luta Antimanicomial por meio das RTs, consolidando estes espagos como
um dispositivo estratégico para andlise e interven¢do da Politica Nacional de Saude
Mental, especialmente nas relagdes entre a saude mental e a sociedade, a politica e a
estrutura oferecida para tratamento.

Esta pesquisa se propoe a olhar as RTs na perspectiva de como o cotidiano dos
moradores (coletivo e singular, dentro e fora da casa), ensejam vetores de produgdo de
subjetividade, ou no dizer de Rotelli (1990), de reconstru¢ao de sentido/valor, de tempo,
de responsabilizagdo e do reingresso ao corpo social.

No primeiro capitulo, trazemos a histéria do morar da loucura®, desde os seus
movimentos mais “livres” na sociedade, antes dela ser classificada como “desvio”
(Foucault, 1978) até¢ o enclausuramento do louco, passando pela trajetéria brasileira,
suas experiéncias € os movimentos politicos que encadearam a nossa atual Politica de
Satde Mental, até a historia e situacao atual das RTs no municipio de Sdo Paulo.

No segundo capitulo, apresentamos nossa proposta teoérica acerca do cotidiano e a
producao de subjetividade que ocorrem nesse espago-tempo. Valemo-nos, para uma
concepgdo sobre o cotidiano principalmente das ideias de Pichon-Riviere e Michel de
Certeau; para a discussdao sobre producdo de subjetividade nos apoiamos em Felix
Guattari e em outros autores contemporaneos que trabalham mais especialmente as
fronteiras cidade/loucura/produgdo de subjetividade.

No terceiro capitulo, tragamos a trajetdria que esta pesquisa percorreu, bem como
os referenciais da Andlise Institucional que nos permitiram acompanhar e desenhar
alguns recortes do cotidiano de uma RT e narrar algumas cenas-analisadoras dos efeitos

de producao de subjetividade.

% No Estado de Sdo Paulo sdo 58 hospitais psiquiatricos com 6.349 moradores (Barros e Bichaff, 2008).

7 Entende-se por precariedade social a auséncia de contato familiar e conseqiiente falta de referéncia de
moradia associada a falta de renda (Barros e Bichaff, 2008).

8 Loucura como conceito produzido no século XVII, a partir do Grande Enclausuramento (Foucault, 1978;
Pelbart, 2009).
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No quarto desenvolvemos a analise a partir de cenas que nos auxiliaram na
reflexdo do nosso objetivo de pesquisa. Mostraremos também a construgdo de trajetoria
de vida de um dos moradores, que se destacou pelas especificidades da sua entrada nesta
Residéncia.

A partir da reflexdo desenvolvida neste trabalho, gostariamos de destacar a
importancia desta casa/servigo na construcdo de uma rede de assisténcia e cuidado ao
sujeito com sofrimento psiquico, principalmente enquanto existirem pacientes/moradores
nos hospitais psiquiatricos em condigdes de sair, mas que ndo o fazem por falta de
moradia. Precisamos assegurar, além de um tratamento multiprofissional de portas
abertas, a possibilidade de producao de vida sem o isolamento da sociedade nas
instituigdes. Principalmente neste periodo de instituicdo da Politica Nacional de Saude

Mental Brasileira.
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1. MOVIMENTOS DO MORAR DA LOUCURA

“(...) a historia da psiquiatria € uma historia de “casas”, mais ou menos fechadas,
mais ou menos isoladas, mais ou menos vigiadas”

(Benedetto Saraceno)

Apresentaremos neste primeiro capitulo os movimentos do morar’ da loucura.
Num primeiro momento acompanharemos as contribui¢des trazidas por Foucault (1978),
Castel (1978), Goffman (2008) e Birman (1992) que relatam desde os movimentos mais
“livres” do louco no circuito social até seu enclausuramento pelas instituigdes asilares,
pelos tratados médicos e a medicalizagdo. Também mostraremos as primeiras
experiéncias de desospitalizacdo no século XX e o movimento da Reforma Psiquidtrica
Democratica na Italia, que embasou a Reforma Psiquiatrica no Brasil.

Dedicamos a segunda parte aos movimentos do morar da loucura no Brasil, desde
o primeiro hospicio criado em 1852 até o processo de desinstitucionalizacdo provocado
pelos movimentos politicos de 1970 e 1980, culminando na mudanca da assisténcia a
Satide Mental no pais e atual Politica. Dentro deste processo de mudangas, mostraremos
as novas experiéncias do morar da loucura com os primeiros “Lares Abrigados” em 1984
até a publicacdo da Portaria que institui as Residéncias Terapéuticas.

Por fim, contextualizaremos o processo histoérico e atual das RTs no municipio de

Sao Paulo, l6cus desta pesquisa.

? Neste trabalho, o conceito de morar aproxima-se do de estar trabalhado por Saraceno (2001) que “tem a
ver com a escassa ou nula propriedade (ndo sé material) do espaco por parte de um individuo, com uma
anomia e anonimato do espago em relagdo aquele individuo que no dito espaco ndo tem poder decisional
nem material nem simboélico.” (p. 114).
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1.1. MOVIMENTOS DO MORAR DA LOUCURA NO MUNDO OCIDENTAL

Convidamos o leitor a acompanhar as formas da loucura “morar” ao longo da
nossa historia. Valemo-nos neste trajeto dos estudos de Foucault, Castel, Goffman,
Basaglia, Birman, Amarante, entre outros. O leitor vera que tais formas circunscrevem
um movimento que vai do espago mais aberto ao mais fechado, na direcdo de um
crescente enclausuramento (Foucault, 1978; Pelbart, 2009).

Segundo os estudos de Foucault, em seu livro Historia da Loucura, até o século
XV, a loucura era uma forma de “consciéncia critica do homem e uma experiéncia
tragica”, muito bem representada nas pinturas Renascentistas, que revelavam que o
onirico fazia parte também do real. Era um simbolo de sabedoria denunciadora, uma
ironia inquieta que foi mascarada pelos privilégios de uma consciéncia critica, na qual a
razdo prevalecia. A “experiéncia tragica e cosmica da loucura”, que antes era encontrada
em qualquer ambiente, perdeu seu espago, ou melhor, adquiriu novos espacos, em prol de
uma racionalizagdo (e também de uma higienizacao) da sociedade (Foucault, 1978, p.
29).

O louco vai tornar-se objeto de analise, isto €, comeca a se constituir uma
positividade daquilo que por ele se pode conhecer e a via central de objetivacao sera pela
sua negatividade moral. Movimento que Foucault mostra na definicio encontrada na
Enciclopédia: “Afastar-se da razdo sem o saber, por ser privado de ideias ¢ ser imbecil,
afastar-se da razdo, sabendo-o, porque se ¢ escravo de uma paixao violenta, € ser fraco;
mas afastar-se da razdo com confianga, ¢ com firme persuasdo de estar obedecendo a
razao, ¢ o que constitui, a meu ver, o que chamamos de ser louco” (Foucault, 1978, p.
186, grifos do autor).

Num movimento de classificagdes e solugdes urbanas, configurou-se a
necessidade de constituir a cidade como unidade, de se organizar o corpo urbano de
forma coerente, homogéneo, dependendo de um poder Unico e bem regulamentado
(Foucault, 2005). Desta forma, os loucos (assim como mendigos, vagabundos, prostitutas
e ociosos) ganharam o seu lugar na cidade dentro das Casas de Internagdo (Hospitais
Gerais). A medida encontrada para solucionar a “perambula¢do” dessas pessoas nas ruas
foi coloca-las em regime de internamento dentro desses estabelecimentos, onde eles

receberiam alimentagdo, lugar para dormir e um oficio. Uma das atividades exercidas
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neste espaco era a fabricacdo de produtos manufaturados que eram vendidos nos
comércios locais. Com o tempo, estes produtos comecaram a regular os pregos € a
incomodar o comércio da época, pois, eram comercializados a precos muito baixos. Com
isso, tivemos no século XVII o que poderiamos chamar da primeira “des-internacao”: a
ociosidade tornou-se uma questdao moral e o trabalho passou a ser uma necessidade para
os seres humanos. Desta forma, aqueles que estavam capacitados ao trabalho deveriam
sair dos Internamentos e assumir algum oficio, deixando o espago da clausura para os

“incapacitados moralmente ao trabalho” (Foucault, 1978).

A internacdo ¢ uma criag¢do institucional propria ao século XVII. Ela assumiu, desde o
inicio, uma amplitude que ndo lhe permite uma comparagdo com a prisdo tal como esta
era praticada na Idade Média. Como medida econémica e precaugdo social, ela tem valor
de inven¢do. Mas na historia do desatino, ela designa um evento decisivo: o0 momento em
que a loucura ¢ percebida no horizonte social da pobreza, da incapacidade para o
trabalho, da impossibilidade de integrar-se no grupo; o momento em que comega a
inserir-se no texto dos problemas da cidade. (Foucault, 1978, p. 78).

A exemplo, na Franga, o poder real criou os “depositos de mendigos” que
herdavam, em partes, funcdes dos Hospitais Gerais, pois estavam cada vez mais lotados.
Nesse periodo, os loucos tinham basicamente dois destinos (ou espacos): ou eram
cuidados pelos parentes, geralmente aqueles que eram considerados ‘“alienados
intrataveis”; ou em estabelecimentos destinados a recebé-los pelo poder local.
Interessante perceber que ao final do Antigo Regime'® quatro tipos de estabelecimentos
acolhiam os insanos: fundagdes religiosas, prisdes do Estado, Hospitais Gerais e pensoes
mantidas por leigos. Alguns desses lugares eram fundagdes reais e eram colocados sobre
o controle direto dos agentes reais e administradas por um pessoal leigo (Castel, 1978).

Por volta do final do século XVIII e inicio do século XIX, a loucura recebeu uma
demasiada importancia, inclusive legislativa na Franga (com a criacdo de leis que
organizam os seus destinos). De fato, segundo Castel, a loucura ndo se fazia questao
social de importancia se compararmos numericamente com as outras: mendicancia,

vagabundagem, pauperismos, menores abandonados, doentes indigentes, etc.

' Sistema social e politico aristocratico na Franga, entre os séculos XVI ¢ XVIIL.

20



Contudo, os alienados “beneficiaram-se” do primeiro encargo sistematico, reconhecido
como direito e sancionado por uma lei que antecipa toda a “legislacdo social” que vira
cinquenta anos depois. (...) Sobre a questdo da loucura, por intermédio de sua
medicalizagdo, inventou-se um novo estatuto de tutela essencial para o funcionamento de
uma sociedade contratual. (Castel, 1978, p. 34, grifos do autor).

O louco passou a oscilar entre perigoso e inocente, escapando das categorizagoes
juridicas e caindo nos cuidados da filantropia e da medicina (Castel, 1978).

A partir do século XVIII, iniciou-se o reconhecimento da competéncia
especialista da medicina mental que trouxe solucdes aos alienados. Era um periodo em
que a loucura passou a ser objeto de uma percep¢ao mais médica e as praticas voltadas
para os insanos comeg¢avam a diferenciar-se dos outros reclusos. Viu-se entdo
reconhecida a qualidade de doente aos insanos. Com isso, foi necessaria uma
reorganizagdo dos espagos: os doentes ndo poderiam mais ficar nas casas de detengao e
assim lhe foram reservados pavilhdes especiais nos “depositos de mendigos”, alguns
foram destinados ao tratamento e outros a conter aqueles que ndo se submeteram ao
mesmo (Castel, 1978).

A internacdo num “estabelecimento especial” foi o elemento determinante que
condicionou o status de saber/poder que a medicina adquiriu sob a loucura. A “relacao
medicina-hospitaliza¢do, o desenvolvimento de uma tecnologia hospitalar, o desenrolar
de um novo tipo de poder na institui¢do, a aquisicdo de um novo mandato social a partir
de praticas centradas, inicialmente, no baluarte asilar.” (Castel, 1978, p. 56). O hospital,
aqui, foi considerado instrumento de cura, “agente terapéutico mais poderoso contra as
doencas mentais.” (Esquirol apud Castel, 1978).

A reordenacdo desse espago de cura ocorreu com a nomeacdo de Pinel como
diretor de um hospital em 1793 (Hospital Bicétre na Franca). Ele trouxe o isolamento, a
exclusdo e o afastamento como terapéuticas contra a loucura e deu o status de doente ao
alienado. Se ha doenga, ha sintoma, sendo assim, pode ser tratado com o isolamento ao
mundo exterior; com a constituicdo de uma ordem asilar, com hierarquia e regras
imutaveis; e com a relacao de autoridade (médico e seus auxiliares) (Castel, 1978).

O trabalho desenvolvido por Pinel foi a sintese do periodo alienista: classificacao
do espaco institucional, arranjo nosografico das doencas mentais e relagdao especifica de

poder entre médico e o doente, o “tratamento mental” (Castel, 1978).
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Neste periodo, que foi marcado pelo advento da sociedade moderna, os loucos
teriam diretos ao cuidado medicamentoso e¢ de serem protegidos pelo Estado, dando
inicio a exclusdo do estatuto de cidadania (Birman, 1992).

A medicina mental passou a ser entdo uma ciéncia que tomou para si o saber sob
estes corpos e desenvolveu terapéuticas para responder demandas sociais, entre elas a
necessidade de descobrir a cura e formas de tratamento para aqueles que sofriam o
desatino. Desta forma, a medicina transformou-se num dispositivo (conceito proposto por
Foucault), “pois articulando saber e poder constituiu uma série de prdticas disciplinares
sobre o corpo e na gestdo regular do espago social.” (Birman, 1992, p. 79, grifos do
autor).

Ao longo dos anos, as tecnologias dirigidas a loucura realizaram distintas
objetivagdes. O louco foi primeiro objeto da desordem, depois de tratamento. Por um
século e meio foram desenvolvidas técnicas que aumentavam cada vez mais a apartacgao,
a exclusdo, o isolamento e o afastamento social. Foram, assim, “cortadas as vias para a
desinstitucionalizagdo, para a assisténcia a domicilio, para a confianga no valor
terapéutico dos vinculos familiares e das relacdes ndo profissionais, etc. A hospitalizagao
torna-se a Unica e necessaria resposta ao questionamento da loucura.” (Castel, 1978, p.
86).

Desta forma, os asilos (e posteriormente os hospitais psiquiatricos) como locus
deste saber/poder, tornaram-se instituicoes totais, definidas por Goffman como “um local
de residéncia e trabalho onde um grande nimero de individuos com situagao semelhante,
separados da sociedade mais ampla por consideravel periodo de tempo, levam uma vida
fechada e formalmente administrada.” (Goffman, 2008, p. 11).

A pesquisa de Goffman, publicada em 1961, foi produto da sua vivéncia no
hospital psiquiatrico, onde, sob uma perspectiva etnografica, observou as mudancas
produzidas nos sujeitos aprisionados através do cotidiano desse espaco e como a
segregacao atua sobre os sujeitos. Nesse trabalho os doentes mentais (assim chamados na
€poca) tragavam dentro desses espagos uma carreira, dividida em trés fases principais:
periodo anterior a admissdo no hospital (pré-paciente), periodo no hospital (fase de
internamento) e periodo posterior a alta no hospital (quando ocorre, pode ser chamada de

fase de ex-doente). Nesta trajetéria ocorreria uma “mortificacdo do eu”, quando os
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sujeitos vao perdendo suas caracteristicas singulares, suas historias e suas referéncias,

para uma uniformizacao dos internos (Goffman, 2008).

O aspecto central dessas instituicdes ¢ romper as barreiras que separam as trés esferas da
vida: dormir, brincar e trabalhar. Tudo ¢é realizado no mesmo local e sob uma autoridade;
cada fase da atividade diaria do participante é realizada na companhia imediata de um
grupo grande de outras pessoas; todas as atividades diarias sdao estabelecidas em horarios
rigidos e aquelas atividades obrigatorias sdo reunidas num plano racional unico,
supostamente para atender aos objetivos oficiais da instituigdo. (Scarcelli, 2011, p. 26).

Podemos comecar a falar em uma serializagao do cotidiano, ou, numa ordem mais
intima, serializagdo do sujeito.

Ainda sobre o hospital, Basaglia (1994) destaca que a dificuldade deste espago
estd no seu mandato social como institui¢cdo, que no pior dos casos assumia um papel

L 13 9 : 4

punitivo, ¢ no melhor dos casos “integrante”. Assumida como valor na época, as
terap€uticas que visaram esta “integracdo” trabalhavam com a noc¢do de controle e
reeducacao dos comportamentos socialmente desviados em fun¢do da readaptagdo a

formas sociais comumente aceitas. Além disso, Goffman (2008) ressalta que:

(...) quanto mais “médico” e “progressista” for um hospital — quanto mais tenta ser
terapéutico ¢ ndo apenas “deposito” — mais precisa enfrentar a afirmacdo desta alta
administragdo de que seu passado [do doente mental] foi um fracasso, que a causa disso
estd nele mesmo, que sua atitude diante da vida é errada, e que, se desejar ser uma
pessoa, precisa mudar sua maneira de lidar com as pessoas e suas concepgdes de si
mesmo. (Goffman, 1961, p. 128).

Na década de 1960 (século XX) as criticas ao tratamento dentro destas
instituigdes totais tomaram forga em varios paises como na Inglaterra (Comunidades
Terapéuticas), Fran¢a (Psicoterapia Institucional), Estados Unidos (Psiquiatria Social que
depois se tornou Psiquiatria Comunitaria ou Preventiva) e Italia (Reforma Psiquiatrica
Democratica). Associado as questdes institucionais deste tratamento, havia também uma
precariedade de vida nesses espagos (a falta de alimentacdo decente, desassisténcia,
ambientes sujos, abandono etc.) (Birman e Costa, 1994).

Em todos estes paises ocorreram experiéncias de desospitalizagdo para moradores
psiquiatricos. Vasconcelos (2000), Moreira ¢ Andrade (2007) sistematizam algumas

delas:
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a) Adaptagoes de casas internas ao ambiente hospitalar com criagdo de espagos
privados nas acomodagoes antigas — conhecidas como hospital hostels ou hospital wards
in the community, em que ocorreram adaptagdes nas alas ou no espaco interno do hospital
para criagdo de suites, apartamentos ou casas em que os moradores detém a chave.
Normalmente destinados aos moradores com maior dependéncia, mais desafiadores, ou
aqueles que preferiram continuar no hospital.

b) Reinser¢do comunitdria através de habitagdo em familias adotivas — familias
receberiam os egressos dos hospitais como filhos adotivos, recebendo uma ajuda custo
financeiro para tal. A limitacdo percebida para esta estratégia foi que algumas familias
pobres utilizavam esta adogdo como unica fonte de renda, mantendo ainda assim o
estigma de exclusdao na comunidade.

c) Casas coletivas montadas na comunidade — exigiam um consideravel grau de
investimento para planejar, financiar, selecionar e preparar os moradores e o0s
trabalhadores que vao auxiliar as casas, além da manutencao e recursos humanos. Porém
foi considerado como um dos melhores resultados devido ao seu baixo indice de
readmissdes nos hospitais, melhoria nas relagdes sociais, no autocuidado e na qualidade
de vida desses moradores.

d) Servigos integrados a um servigo aberto — inclui varias unidades residenciais
com niveis diferenciados de autonomia e vida independente, integrado a um servico
(geralmente 24 horas) para dar suporte. Por um lado esta estratégia permite uma
passagem mais tranquila para um nivel maior de autonomia e por outro pode aumentar a
carga de trabalho no servi¢o que oferece assisténcia.

e) Comunidades terapéuticas'’ — sio comunidades formadas para atender o
publico que saiu do hospital ou para aqueles que tém o mesmo perfil com servigos

terapéuticos e atengao psicossocial acoplados diretamente a comunidade. Sua limitacao €

'"'S30 diferentes das atuais Comunidades Terapéuticas que atendem usuarios de alcool e outras drogas.
Estas sdo iniciativas da sociedade civil, com pouca ou nenhuma regulagdo publica, que oferecem
tratamento através da internagdo, inclusive compulsdria sem processo judicial, e que geralmente se
fundamentam em propostas contrarias a Politica Nacional de atengdo a este publico. Recentemente o
Conselho Federal de Psicologia divulgou um relatorio sobre estes estabelecimentos e constatou vérias
violagdes de direitos humanos, entre elas: “interceptacdo e violagdo de correspondéncias, violéncia fisica,
castigos, torturas, exposicao de situacdo de humilhagdo, imposi¢do de credo, exigéncia de exames clinicos,
como anti-HIV — exigéncia esta inconstitucional -, intimidagdes, desrespeito a orientacdo sexual, revista
vexatdria de familiares, violacdo de privacidade, entre outras” (Conselho Federal de Psicologia, 2011, p.
190).
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a manutencao da logica fechada das instituicdes psiquidtricas e elas continuam a
segregacao e a exclusdo desses sujeitos.

f) E outros esquemas individuais no mercado privado de moradias — como, por
exemplo, alugueis de moradias. Uma modalidade preferida pelos usuarios, mas que vem
apresentado inimeros problemas como atraso no pagamento, reclamacao constante da
vizinhanga e soliddo por falta de suporte.

Importante destacar que algumas pesquisas apontaram uma resisténcia ou um nao
desejo de sair do hospital psiquiatrico. Segundo Machado (2005), alguns relatos de
usudrios apontam o hospital como um local seguro frente aos perigos da cidade, além de
garantir as condi¢des basicas de sobrevivéncia, como moradia, alimentacao, roupa limpa
etc., além do tratamento de satde e a garantia do remédio. Devemos lembrar que boa
parte da populagdo moradora nos hospitais psiquiatricos sao pessoas com nenhuma ou
baixa renda financeira, que numa situacdo fora hospital passariam bastante dificuldade
para ter o minimo de condi¢des basicas para a sobrevivéncia na cidade. Autores além de
Machado, como Moreira e Andrade (2007) avaliam que a principal causa para a recusa da
desospitalizagdo ¢ uma questdo socioecondmica, ou, como chama Barros e Bichaff
(2008), a precariedade social: auséncia de contato familiar e consequente falta de
referéncia de moradia, associada a falta de renda.

Nos paises como Inglaterra, Canadd e Estados Unidos foram apontados uma
insuficiéncia de servicos de moradia diante da magnitude dos processos de
desospitalizacio e um risco verdadeiro de transinstitucionalizacdo'’ (Méangia ¢ Rosa,
2002).

E por caminhar numa outra perspectiva que a Reforma Psiquiatrica Italiana
tornou-se internacionalmente conhecida (e adotada aqui no Brasil como referéncia tedrica
e pratica no final da década de 70). Sua estratégia assumiu a necessidade de superar o
hospital psiquiatrico ndo s6 como espago fisico, mas também como espago de producdo

- ~ 13
de saberes que corroboravam com as praticas de exclusdo ao doente mental °. A

12 Transinstitucionalizagdo é o processo quando a desospitalizagio ocorre, mas ndo ha centros que
fornegam uma assisténcia alternativa aos cuidados hospitalares. Ou seja, o morador do hospital psiquiatrico
sai, mas fica sem tratamento extra-hospitalar e acaba re-internando ou vai para outras instituigdes asilares
(Vasconcelos, 2000; Barros e Bichaff, 2008).

> O movimento proposto por Basaglia foi de colocar a doenca mental entre parénteses, esquecendo as
categorizacdes das doengas, olhando para o sujeito ¢ ndo somente para a doenca. Singularizando-o e

25



implantag¢do dos servigos residenciais se tornou, juntamente com os servigos de atencao
continua (24 horas), o principal instrumento para esta superacdo. Pois ndo adiantava
apenas retirar as pessoas dos hospitais, precisaria colocar em questdo esse lugar e
principalmente o saber/poder que ele exerce tanto nos internos quanto em seus

funcionarios. Este processo, de desinstitucionalizagdo, pode ser definido como:

desospitalizar, propondo instancias externas totalmente substitutivas ao hospital; (...)
propiciando a unicidade de responsabilidade sobre o Territorio; superar os ideais da
comunidade, terapéutica ou ndo, em favor da consideracido das sociedades locais com
seus conflitos e contradigdes reais; superar o monopolio das especialidades, utilizando as
multiplas potencialidades dos trabalhadores institucionais para a ativagdo de todos os
recursos disponiveis, inclusive os dos usuarios das instituicdes” (Costa-Rosa et al, 2002,
p-39-40).

Em 1971 na Italia (na cidade Trieste), iniciou-se este processo de transformagao
do hospital psiquiatrico. A mudanga ocorreu de dentro para fora, num processo de
desconstrugao do manicomio. Dentro do hospital, os internos ja ndo eram mais agrupados
pelo diagndstico ou comportamento, o que permitiu uma das primeiras quebras das

l6gicas manicomiais. A divisdo rigida dos sexos também

foi substituida por pavilhdes mistos, constituindo-se pequenos grupos de pacientes, que,
reutilizando os espagos disponiveis do interior do parque de San Giovanni, formaram as
primeiras casas-familias. Estes grupos-apartamentos representaram o primeiro ntcleo de
vida auténoma, isto é, a possibilidade de dispor de espagos proprios, podendo cozinhar,
fazer compras e organizar seu cotidiano com o auxilio de enfermeiros. (Barros, 1994, p.
76-77).

Em seguida, esses apartamentos sairam do hospital e foram para a comunidade.
Inicialmente o projeto previa a reestruturacdo de prédios dentro do complexo hospitalar,
organizando apartamentos autogeridos, que utilizariam apenas as estruturas do hospital.
Porém, iniciou-se outro projeto que levaria apartamentos para a comunidade, comprando

ou alugando esses espagos. O trabalho da equipe com o progressivo fechamento dos

ocupando-se de tudo que se constituiu em torno da doenga. Nao € negar a existéncia da doenca, a intengdo é
“afastar as incrustagdes, as superestruturas, produzidas tanto no interior da instituicdo do manicomio, em
decorréncia da condigdo de estar institucionalizado, quanto no mundo externo, em consequéncia da
rotulagdo social que ¢ fortemente autorizada pelo saber psiquiatrico.” (AMARANTE, 1996, p.80).
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pavilhdes foi de buscar responder as necessidades concretas das pessoas, como objetos,
roupas, dinheiro e exercer uma atividade remunerada (Barros, 1994).

Enquanto isso, para aqueles que permaneciam no hospital, foi formalizado em
1973, a condi¢ao de hospede, que designava o estatuto juridico-administrativo de que,
sem qualquer razao médica, esta pessoa necessitava de protecdo, alojamento, assisténcia
ndo hospitalar até sua efetiva reinser¢io social'®. Este estatuto possui também um valor
estratégico: apontava no territorio a auséncia de casas, escassez e fragilidade dos servigos
sociais € a miséria que as pessoas traziam consigo ao sairem do manicoémio (Barros,
1994).

A logica de tratamento passou a ser outra:

Na pratica é possivel oferecer ao paciente em crise, além de uma primeira intervengao
farmacologica, a possibilidade de ser acompanhado em casa apo6s haver estabelecido um
programa terapéutico inicial, oferece-lhe a internacdo na enfermaria ndo em termos
compulsoérios, mas através de um acordo, frequentemente apds longo e dificil dialogo —
sempre muito rico de significados. E este 0 momento de uma passagem gradual e lenta de
todas as fun¢des do hospital aos servigos territoriais. E também o momento mais agudo
do contraste com a opinido publica de um lado e com o aparato administrativo do outro.
A tendéncia ¢, de fato, de modificar o estatuto e a identidade social do doente mental;
qualquer atraso na intervengdo, qualquer distirbio do paciente vem enfatizado e proposto
pela imprensa e politicos como sinal inequivoco da impossibilidade de realizar qualquer
projeto e como sinal de ameaga a ordem social. (Dell’Acqua ¢ Mezzina, 1988, apud
Barros, 1994, p. 82).

Eram quatro tipos de residéncias: apartamento, residéncia comunitéria,
comunidade de reabilitacdo e servigo para ancidos. Em 1981, 289 pessoas moravam
nesses espagos.

Foi com essa perspectiva que os servigos residenciais na Italia (e também no
Brasil) foram concebidos: como substitutivos ao hospital e como intermedidrios na
transi¢do para comunidade. Assumindo esta postura de quebra de paradigmas
psiquiatricos classicos, estes servicos enfrentaram novas demandas que exigiam
transformagoes significativas nos moldes de oferecer cuidados nos planos individual
(promovendo a estruturacdo de novas identidades para as pessoas que foram
desestruturadas pelos processos de institucionalizagdo), familiar (promovendo a aceitacao

daqueles que viveram processo de exclusao) e social (promovendo processos de inclusao

14 A . - . ey
Vem desta experiéncia a constru¢ao do conceito de morador que utilizaremos ao longo do trabalho.
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capazes de viabilizar o retorno ou permanéncia da pessoa em seu territoério) (Mangia e
Rosa, 2002).
Destacaremos a seguir os movimentos do morar da loucura no Brasil desde seus

primeiros registros acerca do tema.
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1.2. MOVIMENTOS DO MORAR DA LOUCURA NO BRASIL

O primeiro hospicio criado no Brasil foi em 1852, na cidade do Rio de Janeiro,
chamado Hospicio de Pedro II'°. Este foi considerado um marco institucional na
assisténcia psiquiatrica brasileira e sua fundag¢do baseou-se no principio do isolamento
como tratamento terapéutico, em modelo asilar, respaldado pela proposta de tratamento
moral fundada por Pinel'® (Barros e Bichaff, 2008). De sua criagdo até a Proclamagio da
Republica, os médicos nao lhe pouparam criticas, pois denunciavam a inexisténcia de um
“projeto assistencial cientifico” e o fato de estarem excluidos de sua direcdo (pois era
coordenada pela Provedoria da Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro e pela
Igreja, com ativa participacao da Irmandade de Sao Vicente) (Amarante, 1994). O asilo
neste periodo tinha duas fungdes principais: prova e producdo da verdade, como também
conhecimento e constatagdo de fendmenos. O isolamento mostrava-se necessario por
cinco razoes: garantir a seguranca pessoal dos loucos e de suas familias, liberta-los das
influéncias externas, vencerem suas resisténcias pessoais, submeté-los a regime médico, e
impor-lhes novos hébitos intelectuais e morais (Foucault, 1978).

Com a chegada dos republicanos ao poder, o Hospicio de Pedro II foi
desvinculado da Santa Casa e tornou-se subordinado a administra¢ao publica, passando a
se chamar Hospicio Nacional de Alienados em 1890. No inicio do século XX
reestruturou-se a assisténcia aos alienados e para tanto, o governo reformista de
Rodrigues Alves chamou Juliano Moreira (médico, recém-chegado de seus estudos na
Europa) para criar uma politica nacional no campo dos alienados (Delgado, 1992).

A nossa primeira Reforma Psiquidtrica aconteceu. Foram criadas colonias
agricolas de inspiragdo germanica, que tinham como ideia fundamental “fazer a
comunidade e os loucos conviverem fraternalmente em casa ou no trabalho. O trabalho é,
pois, um valor decisivo na formacao social burguesa e, como consequéncia, passa a

merecer uma funcdo nuclear na terapéutica asilar.” (Amarante, 1994, p. 76). Assim

' Segundo Cunha (1986), efetivamente o primeiro hospicio foi o Asilo Provisério de Alienados na cidade
de Sao Paulo, que funcionava na Avenida Sao Jodo, nas imedia¢des da atual Praga da Republica. Ele foi
criado para abrigar os loucos provisoriamente até a construcdo do hospicio da cidade, os loucos
“excedentes” da cidade eram enviados ao hospicio do Rio de Janeiro, pois tinha mais estrutura.

6 Phillipe Pinel: médico, filésofo, matematico e enciclopedista, um dos fundadores da clinica médica. Mais
conhecido por ter iniciado uma modificagdo do Hospital Bicétre, em 1793, onde mandou desacorrentar os
alienados e inscreve suas alienagdes na nosografia médica. Esquadrinhou o Hospital Geral e nele reservou
um primeiro espago rigorosamente médico para os alienados (Amarante, 1996).
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surgiram a Coldonia de Sdo Bento e de Conde de Mesquita, no Rio de Janeiro e a Coldnia
de Juquery em Séo Paulo'’.

Peco neste momento um espago nessa historia para relatar um habitar dentro
dessas colonias agricolas, descrita pela jornalista Luciana Hidalgo (1996) ao escrever a
primeira biografia do Arthur Bispo do Rosario, artista “esquizofrénico-parandide” (assim
intitulado pela psiquiatria do momento) reconhecido no mundo inteiro por suas obras de
arte. Morou por quase cinquenta anos (entre altas e re-internagdes) na Colonia Juliano

. . o
Moreira no Rio de Janeiro'®,

No dia 25 de janeiro de 1939, ele [Arthur Bispo do Rosario] atravessou o portdo do
manicomio. Um hospicio que tinha um lema: praxis omnia vincit. Em bom portugués: o
trabalho tudo vence. (p.19)

()

A Colonia Juliano Moreira era um admiravel mundo novo para Bispo. Uma drea verde
de mais de sete mil metros quadrados nos arredores do Macig¢o da Pedra Branca, com
direito a gruta, cachoeira e o bucolismo da Mata Atldntica. Um corrego cortava a vasta
regido que, em extensdo, equivalia ao bairro de Copacabana. Aquela era a antiga
Fazenda do Engenho Novo, desapropriada para sediar a Coldnia, e que ainda guardava
rastros de seu passado historico. O mato abria brechas para construgoes do século XIX e
exibia raridades arquitetonicas como a Igreja Nossa Senhora dos Remédios, freqiientada
pela popula¢do do manicomio. Um paraiso, para alguns. O fim da carreira de um
cérebro, a luz da razao local. (p. 20)

()

Flashes desse passado psiquiatrico jogam o foco num Bispo a principio delirante, sem o
cabresto dos proprios sentidos, trancado num dos quartos-fortes do nucleo. Os cubiculos
abrigavam um colchonete no chdo e, ao lado, um buraco no solo com fezes a mostra e
insetos em volta. As bandejas de comida eram levadas pelos funcionarios, e os presos so
viam o sol gradeado de barras de ferro. Tinha gente que ficava mais de seis meses nessa
vida banida e so saia depois da violéncia esmorecer o corpo. O aprisionamento era lei
naqueles tempos em que ndo havia trangiiilizantes para driblar os nervos. (p. 21-22)

()

O estado de sitio era um rito diario na Colénia. O alto-falante ecoava no manicéomio com
rigor de um sino: - Ateng¢do, senhores médicos, enfermeiros, guardas, recolher. Hora da
Ave Maria.

Todo santo dia, as dezoito horas, o ritual fazia a Colénia vibrar ao som do hino da
Virgem. Embalava, dava um tom suntuoso ao hospicio e anunciava o desfecho de mais
um dia no quartel-general da “loucura”.

'" Para mais informagdes sobre o Juqueri, ver Cunha, M. O Espelho do Mundo: Juquery, a histéria de um
asilo, 1986.

'8 Localizada em Jacarepagud, zona oeste do Rio de Janeiro. Foi inaugurada em 29 de margo de 1924, em
terras da antiga Fazenda do Engenho Novo. Chegou a abrigar cerca de 5.000 pessoas na década de 60.
Funcionou até a década de 80 quando foi desativada devido a um longo processo de deterioracdo e aos
movimentos da Reforma Psiquiatrica na época (Divisdo de Apoio Didatico e Tecnologia Educacional, s.a.).
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Rotina militar. A disciplina regia cada neurénio em agdo nos dominios da Colénia. As
seis e meia a tropa despertava, tomava café da manhd e as sete e meia os funcionarios
apresentavam aos médicos os pacientes mais graves. Depois, o almogo: fartura. Nunca
faltava carne, quilos e mais quilos. Alem de arroz, feijdo, verduras e frutas. Mais tarde
era servido um lanche rapido, em geral um sanduiche, e, antes do por-do-sol, o jantar.
Depois o toque de recolher, os funcionarios ainda levavam a ceia nos pavilhoes: leite ou
suco nos dias quentes. (p. 23-24)

()

Arthur Bispo do Rosario sempre buscou desvios que abreviassem a monotonia do
carcere. Muitos pacientes ndo podiam sequer passar do portdo do nicleo e, enquanto
alguns de seus vizinhos se ralavam para pular muros altos, improvisando escadas nas
barreiras de pedra, Bispo saia impune. Eva um dos privilegiados munidos de autorizagdo
médica para circular dentro da Colénia, beneficio que ele aproveitava nos hiatos da vida
de exilado.

Bispo costumava largar-se pelos confins da Colonia a catar de qualquer material (in)util
naquele pedago de terra fértil em Jacarepagua e so interrompia o percurso para visitar
colegas funcionarios, suas mulheres e filhos. Era um paciente exemplar conforme a
filosofia do Dr. Juliano Moreira. Afinal, o médico que emprestou o nome ao hospicio de
Jacarepagua acreditava que a convivéncia entre funciondrio e internos funcionava como
moinho de vento na recuperagdo de cérebros avoados.

O Dr. Juliano Moreira importara da Europa o conceito de colonia. A idéia era reunir os
doidos da cidade em colonias isoladas e ali dar-lhe trabalho no campo e em oficinas.
?D)Z 7).

A teoria das colonias era o que havia de mais ousado na psiquiatria européia. Na
pratica, geragoes nasceriam e morreriam na Juliano Moreira durante décadas, mas o
conceito de convivéncia familiar na terapia de recupera¢do dos pacientes teve altos e
baixos. A regra basica da Colonia ditava que os funcionadrios recebessem em casa
internos com condi¢oes de conviver socialmente. A massa desandou, e consta que alguns
pacientes chegavam a prestar servigos domésticos exaustivos enquanto as donas de casa
dormiam no sofa da sala. (p.28-29).

()

O culto do eletrochoque garantia a paz no hospicio. Pelo menos por um tempo. Mas,
uma vez adaptado a realidade da Colonia Juliano Moreira, o sistema castrador de
emogoes pegou um atalho na arbitrariedade. Empenhados no controle dos pacientes,
funcionarios organizavam uma espécie de fila indiana e aplicavam os choques nos
internos de pé mesmo. O miudinho, como ficou conhecido o tratamento instantineo, ndo
tinha hora marcada. De repente chegava a tropa de choque, devidamente armada, e ndo
dava tempo de correr. Por vezes, as correntes elétricas eram aplicadas em qualquer
lugar do corpo. Numa dessas, um funcionario tarimbado relutava como os outros
pacientes, sem ser ouvido, ja com o eletrodo na cabe¢a, quando um colega enfermeiro o
reconheceu. Esse conseguiu salvar a propria pele. (p. 46)

Estas sdao algumas descricdes do cendrio de um viver na coldnia agricola que
encontrariamos nas décadas de 1930 a 1980. Esses espagos tinham como objetivo recriar,
artificialmente, um ambiente rural pré-capitalista, entretanto, na realidade os “doentes” se

deparavam com uma realidade mais urbana, “fazendo com que a eficiéncia do tratamento
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se perdesse no vazio.” (Santos, 1994, p. 34). Além disso, ¢ valido destacar que esse tipo
de “trancafiamento tratamental” nos remete a Europa alguns séculos antes, mas que no
Brasil ¢ uma realidade em pleno século XX (idem).

Vamos assistir nos anos 50 a ampliagdo da implantacdo de hospicios publicos
estaduais (ndo mais colonias), ao lado da criacdo de estabelecimentos privados e
filantropicos, assim como o aparecimento dos primeiros neurolépticos, dando inicio a
medicalizagdo dos internados. Birman (1992) sinaliza que a unica diferenga entre a
leitura psicofarmacologica e a leitura originaria dos alienistas sobre a loucura ¢ que “para
os primeiros esse defeito natural seria de ordem funcional, enquanto para os segundos
seria de ordem estrutural. Entretanto, em qualquer dessas possibilidades, a loucura seria
de fato uma enfermidade e, consequentemente, a sua medicaliza¢do pela psiquiatria se
justificaria de direito com as novas descobertas de ordem biologica.” (p. 84).

Nos anos 60, o modelo sofreu uma inflexdo com o investimento macigo do
governo, principalmente apos 1966 com a criagdo e contratagdo de clinicas privadas (o
Estado passou a comprar servicos psiquiatricos do setor privado). Esta década e a
proxima marcaram a cristalizagdo do modelo manicomio-dependente € o aumento do
numero de hospitais psiquiatricos de forma desordenada. A doengca mental tornou-se
entdo um objeto de lucro, uma mercadoria, chegando ao ponto da Previdéncia Social
destinar 97% do total de recursos da saude mental para as internagdes na rede hospitalar
privada (Delgado, 1992; Amarante, 1994).

Na segunda metade dos anos 70, essa expansao dos leitos psiquiatricos privados e
a sustentagdo de uma hegemonia do pensamento e doutrina que lhe eram vinculados
comegaram a enfrentar obstaculos, principalmente por parte dos trabalhadores. Temos
como marco desse periodo o surgimento do Movimento dos Trabalhadores de Satde
Mental (MTSM) em 1978, o I Congresso Brasileiro de Trabalhadores de Satide Mental
em Sao Paulo em 1979, o III Congresso Mineiro de Psiquiatria (promovido em torno da
denuincia da violéncia manicomial) e a presenca de Franco Basaglia no mesmo ano (ja
citado acima, como um dos grandes atores da reforma psiquidtrica italiana). Este primeiro
movimento caracterizou-se por uma reivindicagdo corporativa'’: condi¢des de trabalho,

dignidade e autonomia dos profissionais, ampliacdo dos recursos humanos, criagdo de

' Os questionamentos ampliaram gradativamente até a I Conferéncia Nacional de Saude Mental (1987).
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equipes multidisciplinares e contra a hegemonia da rede privada (identificada como o
principal obstaculo a ser enfrentado) (Delgado, 1992).

No bojo dessas reivindicagdes aconteceu a Reforma Sanitaria como um
movimento que questionava o modelo de assisténcia de péssima qualidade e
predominantemente privatizado (perfil da saude nesse periodo). A ideia deste movimento
era pensar em propostas para um atendimento a satide de qualidade. Como efeito dessas
discussdes, constitui-se 0o SUS (Sistema Unico de Saude) que tem como principios
norteadores a universalidade™, a integralidade®' e a equidade™.

Associado a esta nova forma de pensar a saide, o Movimento dos Trabalhadores
de Satde Mental comecou a participar das Conferéncias de Satde e convocou a
sociedade para refletir sobre a situacdo psiquiatrica no pais. Em 1987, como
desdobramento da 8* Conferéncia Nacional de Saude, ocorreu a I Conferéncia Nacional
em Saude Mental na qual se propos a reformulacio do modelo assistencial e
consequentemente a reorganizacao dos servigos, a definicdo de uma politica de recursos
humanos para o setor, a reformulacdo de legislagdo ordinéria, além de enunciar
recomendacdes a Constituinte (Barros e Bichaff, 2008).

Iniciou-se no pais um movimento que remodelou a assisténcia em saide mental,
principalmente na direcao de descentralizar o hospital psiquidtrico como unica opcao de
tratamento e de morar dos sujeitos com algum transtorno mental. Deu-se inicio a uma

nova fase, quando novas experiéncias com o morar surgiram.

20 «A Satde ¢ um Direito de Todos” — Constituicdo Federal.

21 As necessidades de saude das pessoas (ou de grupos) devem ser levadas em consideragio mesmo que néo
sejam iguais as da maioria.

2 Todos devem ter igualdade de oportunidade de usar o sistema de saude, de acordo com suas necessidades
regionais e sociais.
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1.3. NOVAS EXPERIENCIAS DO MORAR DA LOUCURA NO BRASIL

A loucura ndo autoriza ninguém a tirar a liberdade de seu semelhante! Nao sei, até hoje,
se ela veio do céu ou do inferno, somente sei que ela transformou a minha vida. Cresci
como pessoa. Quando me encontrei com ela, foi um espanto, pois nada sabia. Houve
medo, muito medo, inseguranca, uma sensa¢do de desmoronamento, um vazio sem fim,
como uma queda no vacuo. Dor e descrenga; um impacto contra alguma coisa gigantesca
muito além das minhas forgas; imensa perplexidade destruidora; a inacreditavel tomada
de consciéncia de nada saber, saber qualquer coisa, por minima que fosse. Tudo se
desintegrava e eu nao tinha meios para avaliar o que fosse aquilo. Internei-o, pois naquela
época, também acreditava que ali fosse lugar de tratamento e que sua internagdo em um
hospicio poderia trazer alivio para todos nés. Nao... Nada disso aconteceu! Abandono e
desatencdo. Nestes hospicios, todos que conheci durante minha jornada, jamais vi uma
placa que convidasse a comunidade a visitar os ali internados. Para que existia tal
possibilidade ¢ necessario que se eliminem todas as barreiras da incompreensdo, do
preconceito ¢ do manicomio que existe dentro de cada um de nés, além de se eliminar
também, os meios de violéncia que sdo ocultados da opinido publica. (Peixoto, 2003, p.
149).

Dentro do cenario de questionamentos e reivindicagdes que o Brasil vivia no
inicio da década 80, ocorreram experiéncias pioneiras para mudar a relacdo do morar das
pessoas que ja viviam nos hospitais psiquiatricos brasileiros.

A primeira experiéncia cujo objetivo era alojar de forma diferenciada os pacientes
de longa internag¢do ocorreu em 1984, no municipio Franco da Rocha (SP), no complexo
asilar do Juquery. Implantaram-se os chamados “Lares Abrigados” envolvendo
inicialmente 48 pessoas “cronicamente hospitalizadas”. Em 1986 esse nimero ja era de
202 pessoas. O objetivo inicial era abrigar esta populagdo em melhores condigdes de
alojamento, personificando os ambientes e estimulando a autonomia, ainda que na
propria estrutura hospitalar (Mangia e Rosa, 2002; Suiyana, 2007). Trabalhava-se entao
com as pessoas internadas e sem vinculos familiares (ou aquelas que ndo conseguiam
retornar ao seu nucleo familiar), criando oportunidades para o estabelecimento de
relagdes diferentes do hospital, investindo na mudanca da cultura hospitalocéntrica para a
de uma residéncia (Barros e Josephson, 2001 apud Suiyana, 2007).

Outra experiéncia pioneira ocorreu em Ribeirdo Preto com o processo de
desospitalizagdo do Hospital Psiquiatrico Estadual de Ribeirdo Preto (HPRP), o Santa
Tereza (fundado em 1944). Este processo se iniciou preconizando a redu¢do do espaco

asilar, programas de reabilitagdo e o estimulo a criacdo de vinculos fora do hospital. Em
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1983 foi instaurado o Nucleo de Convivio atendendo um grupo de 15 homens, que depois
virou uma casa mista dentro do hospital, acompanhada por uma equipe. Em 1987, foi
criada a Vila Terapéutica, constituida de cinco casas, dentro do hospital ainda, com
quatro morados e supervisao de uma equipe, além dos técnicos de referéncia para cada
morador. As Pensdes Protegidas s6 foram surgir em 1992 a partir dos resultados
satisfatorios com a experiéncia da Vila. Em 1998 eram trés casas localizadas em bairros
diferentes da cidade geridas por ONGs (Guimaraes e Saeki, 2001; Mangia e Rosa, 2002;
Suiyana, 2007). Em 1998, a diretoria do hospital avaliou a experiéncia das Pensoes
Protegidas como satisfatérias porque inovam em vdarios pontos com relagdo as

experiéncias anteriores:

“rompe com a exclusividade das internagdes e fortalece a necessidade de servigos fora da
institui¢@o; possibilita a desvinculagdo do usuario com o hospital; busca resgatar mais os
aspectos positivos dos pacientes, vistos a priori como pessoas € ndo apenas pacientes;
viabiliza-se de forma menos onerosa, uma vez que o custo da assisténcia dispensada ao
pensionista ¢ reduzido, se comparado com o asilar (...); amplia a condi¢do de cidadania
através da alta e incentivo a desvinculacdo hospitalar/vinculagdo comunitaria e a
perspectiva de independéncia socioecondmica devido a articulagdo entre o projeto e os
servicos da comunidade” (Guimaraes e Saeki, 2001, p. 364).

A partir desta experiéncia, surgiram as Residéncias Assistidas que sdo casas da
COHAB de Ribeirdao Preto, locadas por ex-pensionistas (das Pensdes Protegidas) que
assumiam o or¢amento do imovel. A presenga da equipe multiprofissional do hospital
nessas casas somente ocorreu quando houve uma solicitacdo devido algum problema de
natureza qualquer (Guimaraes e Saeki, 2001).

Neste periodo, Santos (SP) encontrava-se no movimento de questionamento do
modelo assistencial no campo da saude mental, o que possibilitou a constru¢do de novas
experiéncias diferentes ao modelo manicomial vigente nesse periodo. Uma das primeiras
acoes foi o processo de intervencdo na Casa de Saude Anchieta em 1989, tendo como
principal objetivo “a recuperagdo e a afirmacdo da cidadania dos pacientes, buscando
interferir ¢ modificar a propria sociedade.” (Mangia e Rosa, 2002, p. 75). A experiéncia
desta cidade tornou-se referéncia para todo pais, pois, ja em 1996 tinham sido
implantados cinco Nucleos de Apoio Psicossocial (NAPS), uma Unidade de Reabilitagao

Psicossocial, um Centro de Convivéncia Tam-Tam, uma retaguarda nos atendimentos de
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urgéncia a psiquiatria no Pronto Socorro Central, um Nucleo de Atencdo ao
Toxicodependente e um Lar Abrigado Manoel da Silva Neto, este ultimo inaugurado em
1993.

Em Campinas (SP), o entdo Hospicio Dr. Céandido Ferreira, instituicdo de
assisténcia psiquiatrica sob a administracdo de uma organizagao filantropica, deu inicio
em 1990 as mudangas nas suas praticas, comecando com a parceria de cogestdo firmada
com a administragdo municipal de Campinas. O Conselho diretor desta institui¢ao
contava com a participacdo de representantes de familiares de usuarios do SUS, do
Conselho Municipal de Satude e da comunidade (Valentin, 2001).

Com essa cogestdao uma equipe multiprofissional foi formada com funcionarios
das duas gestdes (publica e filantropica). Assim, passaram a encarregar de contingente de

pacientes que foram divididos com as seguintes caracteristicas:

- os internados no “Céandido” ha muitos anos, que passaram a ser chamados de
“moradores”;

- 0s que eram encaminhados de servigos da cidade e mesmo de outras cidades, em crise,
chamados de “agudos”;

- 0s que podiam vir diariamente e retornar para suas casas ao final do dia, no servigo que
foi chamado de hospital-dia (e que os proprios pacientes renomearam “Dias”);

- um contingente de usuarios organizados em grupos que comecou a trabalhar com direito
a receber remuneragdo — acompanhados por monitores — no servico que se chamou
“nucleo de oficinas e trabalho” (Valentin, 2001, p. 17).

A partir desta separacdo, projetos foram criados para cada grupo. O grupo de
nosso interesse aqui € o primeiro, dos chamados moradores do hospital. Em 1991, a
constituicdes de moradias extra-hospitalares para essas pessoas foi o principal eixo
propiciador da desinstitucionalizagdo do servico, a primeira foi denominada “Lar
Abrigado” com seis pessoas consideradas mais autonomas, que recebiam
acompanhamento semanal através de reunides entre eles e os técnicos. O projeto foi
financiado por empresas privadas de Campinas, mas permanecendo o vinculo ao Hospital
Dr. Candido Ferreira (Mangia e Rosa, 2002). Esta remontagem do servico foi associada a
Unidade de Reabilitagdo de Moradores que depois se transformou num Centro de

Atencao Psicossocial Estagao em 2000 (Furtado, 2001; Suiyana, 2007).
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A proposta era a instalacdo do novo servico em um espago urbano, fora dos limites do
hospital. Com quase o mesmo numero de profissionais, seguiriamos acompanhando as
moradias, uma ala remanescente, ¢ ainda seria possivel abrir novas vagas para pacientes
oriundos da comunidade (...). (Furtado, 2001, p. 39).

Para isso foi necessario a desativacao de uma Ala chamada Paraiso e a construgao
de mais moradias. A segunda casa foi construida em 1995 chamada de “Pensao
Protegida” com nove moradores menos auténomos e com acompanhamento 24 horas
(Méangia e Rosa, 2002). Concomitantemente, todo o Servico de Saude Dr. Candido
Ferreira estava estruturando servigos sem ligagdo direta com as praticas manicomiais:
Hospital-Dia, a internacao de pacientes agudizados, o Nucleo de Oficinas de Trabalho e o
Nucleo Clinico. Sustentando um novo modelo que tem como tripé: particularizagao da
atencao, intervengdes centradas nas demandas individuais e no estimulo ao vinculo entre
paciente e os membros da equipe (Furtado, 2001).

No entanto, a conquista da independéncia e autonomia para os antigos moradores
do Candido nao foi facil. Os elementos para esta dificuldade foram: o tipo de
acompanhamento requerido dos profissionais no cotidiano da moradia, o risco da
reproducdo da logica institucional do hospital com relacdo a autonomia, necessidade de
assisténcia especializada aos moradores com diagnostico de deficiéncia mental, poucos
moradores estabeleceram contato com outras pessoas da comunidade, dificuldade de
adaptagdo ao contexto fora do hospital, nao houve uma inser¢ao no mercado de trabalho e
as atividades realizadas se resumiam as oficinas do Hospital Candido Ferreira (Moreira e
Andrade, 2007; Suiyana, 2007).

Ja nessa experiéncia percebemos que o olhar para esses espacos, principalmente
acerca do cotidiano ¢ outro. Ele j4 ndo pode ser uma mera repeticao das atividades que
sao realizadas no dia-a-dia. Se a ideia € quebrar a l6gica manicomial, a repeticao imposta
pelo outro ndo ¢ uma possibilidade (como no hospital psiquiatrico, onde as atividades
diarias sdo estabelecidas aos internos). Exigiu-se que esses trabalhares pensassem em um
campo de producdo de sentido, de experimentacdes e criacOes de enfrentamentos

singulares que fizesse frente a violéncia desse cotidiano serializado.
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No municipio de Sao Paulo, tivemos uma experiéncia chamada “Republica” em
1995 no Instituto “A Casa”®. Esta casa funcionava como as conhecidas reptblicas de
estudantes, a moradia era temporaria para os pacientes em processo de reabilitacio social,
tendo como objetivo ajudar na constru¢do de cotidiano (dai a presenca de acompanhantes
terapéuticos) e financiada pelos familiares dos moradores (Miguel, 1999; Mangia e Rosa,

2002).

A “REPUBLICA” incide primordialmente na constru¢io do cotidiano da cada morador.
Apresentar a experiéncia da “REPUBLICA” ¢é convidar para que se entenda a forca
terapéutica da instauracdo do cotidiano de um ‘cotidiano vital’, com suas rotinas e
normas particulares e as discussdes do grupo de moradores e acompanhantes terapéuticos
sobre o lugar e funcdo de cada um nesse coletivo. (Rolim et al, 2000, p. 24 apud Suiyana,
2007, p. 106).

O Acompanhamento Terapéutico surgiu, a principio, para suprir o horario em que
o hospital-dia ndo funcionava, mas hoje trabalha no campo das intervencoes especificas
no ambito do espago coletivo, um dispositivo para que as conexdes com a cidade
acontecam. Chamado por Carrozo (1997) de clinica implicada, na qual pela “implicacao
das subjetividades paciente-terapeuta, sdao criados inumeros campos terapéuticos para
além dos tradicionais, sdo lugares de encontro e elaboracdes, que ndo foram
preestabelecidos ou prescritos no tratamento, mas nasceram do encontro e da necessidade
de pacientes e terapeutas.” (p. 15).

Outra experiéncia interessante foi o Projeto Moradia (1998), efetivado por meio
de uma parceria em 1996 entre a Universidade de Sao Paulo e a Secretaria de Estado da
Satde de Sao Paulo, da qual surgiu o Projeto de Integracdo Docente Assistencial,
desenvolvido no CAPS Dr. Luis da Rocha Cerqueira. O Projeto Moradia tinha como
objetivo o acompanhamento de usuarios do servico com dificuldades de moradia que
faziam tratamento integral (seja em casa, pensdes ou albergues) juntamente com a criacao
de um servigo residencial chamado de Moradia Assistida. Esta casa recebia um
acompanhamento técnico, realizava reunides semanais entre técnicos e moradores € 0s
moradores que eram encarregados do cuidado da casa (Mangia e Rosa, 2002; Suiyana,

2007).

 Hospital-Dia privado em Sdo Paulo. Fundado em 1997 que vem contribuindo para a construgio de uma
Politica de Saude Mental, protagonizando processos de formacdo e mobilizacdo nesse sentido.
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Em dezembro de 1992 foi convocada a II Conferéncia Nacional de Saude
Mental** quando foram discutidos trés grandes temas: crise, democracia e reforma
psiquiatrica; modelos de atengdo em saude mental; direitos e cidadania. O Relatorio Final
(1992) reafirma a intensificagdo da desospitalizagdao através dos programas publicos de
lares abrigados e pensdes protegidas. Propondo uma articulagio com recursos ja
existentes na comunidade e a transformacao da relagdo entre os trabalhadores de satde
mental, usudrios do servico, familiares, comunidade e servicos (Conselho Nacional de
Saude, 1994).

Em 1993 foi organizado um Grupo de Trabalho pelo Conselho Nacional de Saude
que produziu o Plano de Apoio a Desospitalizagdo (PAD) aprovado pelo Conselho em
1995 pela Resolucao n°® 159/95. Destinava-se a pessoas internadas com o tempo superior
de cinco anos ininterruptos ou 10 anos com pequenos intervalos de alta em hospitais
psiquiatricos, e que tenham condic¢des de se beneficiarem de tratamento e cuidado fora do
hospital (Alves, 1996). Este plano previa o deslocamento da verba das Autorizacdes para
Internacdo Hospitalar (AIHs) para os domicilios que recebiam os ex-pacientes/moradores
dos hospitais psiquiatricos, inclusive para suas familias — que receberiam uma verba para
cuidar dos seus parentes (Conselho Nacional de Saude, s.a.; Delgado, s.a.) e para a
Secretaria Municipal para promover assisténcia extra-hospitalar para a populagao (Alves,
1996). Este foi o projeto precursor do Programa de Volta para Casa (PVC) aprovado em
2003.

Interessante notar que a portaria que regula a criacdo dos Servigos Residenciais
Terapéuticos foi assinada em 2000. A Portaria GM n° 106 de 11 de fevereiro de 2000,
que cria, conceitua e regula esses servigos, antes mesmo da Lei da Reforma Psiquiatrica
(Ministério da Saude, 2004b). Em 2004, uma cartilha foi produzida pelo Ministério da
Saude explicando a proposta desse servigo € usando as experiéncias acima citadas como
referéncias para esta nova forma do morar da satide mental como uma grande aposta para
a efetivacdo do processo de desinstitucionalizacao e a real redugdo de leitos dos hospitais

psiquiatricos.

* Teve uma organizacio diferente da anterior: foram precedidas de conferéncias municipais, regionais e
estaduais que contaram como envolvimento de quase vinte mil pessoas. Durante a nacional os delegados
eleitos nessas conferéncias prévias foram divididos paritariamente entre usuarios, sociedade civil, governo
e prestadores de servigos (Costa-Rosa et al, 2001).
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Segundo o Ministério da Saude,

As residéncias terapéuticas constituem-se como alternativas de moradia para um grande
contingente de pessoas que estdo internadas ha anos em hospitais psiquidtricos por ndo
contarem com suporte adequado na comunidade. Além disso, essas residéncias podem
servir de apoio a usuarios de outros servigos de saude mental, que ndo contem com
suporte familiar e social suficientes para garantir espaco adequado de moradia.
(Ministério da Saude, 2004b, p. 5).

Sao casas localizadas em perimetro urbano, com no maximo 8 moradores, possui
suporte de carater interdisciplinar (seja um CAPS de referéncia, ou equipe de atencao

basica ou uma equipe de profissionais especifica). Podem participar da casa:

- Portadores de transtornos mentais, egressos de internagdo psiquiatrica em hospitais
cadastrados no SIH/SUS, que permanecem no hospital por falta de alternativas que
viabilizem sua reinser¢cdo no espago comunitario.

- Egressos de internagdo em Hospital de Custédia e Tratamento Psiquidtrico, em
conformidade com decisao judicial (Juizo de Execucao Penal).

- Pessoas em acompanhamento nos Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) para as
quais o problema da moradia ¢ identificado, por sua equipe de referéncia, como
especialmente estratégico no seu projeto terapéutico. Aqui se encontram aquelas
localidades que, a despeito de ndo possuirem hospitais psiquiatricos, frequentemente se
defrontam com questdes ligadas a falta de espacos residenciais para alguns usudarios de
servigos de satde mental.

- Moradores de rua com transtornos mentais severos, quando inseridos em projetos
terapéuticos especiais acompanhados nos CAPS. (Ministério da Saude, 2004b, p. 8)

Estao classificadas em dois tipos: SRT I — caracteristicas da casa descrita acima
com a presenca de um cuidador capacitado pelo servigco de satde de referéncia — e SRT II
— para clientela carente de cuidados intensivos, com monitoramento técnico diario e
pessoal auxiliar permanente na residéncia, diferenciando-se em relagdo ao numero de
moradores e ao financiamento (Ministério da Saude, 2004b).

Continuando numa cronologia, podemos dizer que 2001 foi o ano das grandes
conquistas da Reforma Psiquiatrica. Tivemos a promulgacao da Lei 10.216/01, conhecida
como Lei da Reforma Psiquiatrica (ou Lei Paulo Delgado), na qual redireciona o modelo
de assisténcia psiquiatrica, regulamenta cuidado especial com a clientela internada por
longos anos e prevé possibilidade de puni¢do para a internacdo involuntaria arbitraria ou
desnecessaria. Foi a verdadeira conquista e marco do movimento da Luta
Antimanicomial.
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A partir desta lei, incentivos financeiros foram oferecidos para a construcdo da
rede de servigos substitutivos como os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) e as RTs.

Também em 2001 ocorreu a III Conferéncia Nacional de Saude que discutiu os
rumos da Politica Nacional de Satde Mental, debatendo sobre seu financiamento, a
fiscalizacao do parque hospitalar psiquiatrico, o ritmo de implantacdo de novos servigos
extra-hospitalares, a formagdo de recursos humanos para a nova proposta, entre outras
questdes (Conselho Nacional de Saude, 2002).

Além disso, no Rio de Janeiro foram construidos em 2001 o Lar Abrigado Paulo
Barreto, ligado ao Instituto Philippe Pinel, lares na Colonia Juliano Moreira, o Lar
Abrigado do Instituto de Psiquiatria da UFRJ (IBUP) e a Republica e Passargada do
Centro Psiquiatrico Pedro II (CPPII). Todas essas experiéncias estavam ligadas a
construgdo de espagos coletivos onde os moradores poderiam decidir questdes relativas a
geréncia da casa e das suas vidas. A sele¢do era a partir de indicagdes de alta e se os
pacientes contavam com referéncias socio-familiares, priorizando um projeto terapéutico
individual com indicativo para uma moradia autonoma. Em 2002 surgiu também o Lar de
Acolhimento Franco da Rocha, uma unidade de atencdo a pacientes de longa
permanéncia do Instituto Municipal de Assisténcia a Satde Juliano Moreira, sendo uma
proposta de ressocializagdo de pacientes com algum nivel de preservacao da capacidade
cognitiva e psicomotora (Suiyana, 2007).

Em 2003 o programa de auxilio-reabilitagao psicossocial (Programa de Volta para
Casa — PVC) para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de internagdes
foi instituido pela Lei n® 10.708 de 31 de julho de 2003. Segundo esta lei foi fixado um
valor mensal de R$ 240,00 com duragdo de um ano (e possibilidade de renovacio
mediante relatorio favoravel). Esta lei impulsionaria o processo de desinstitucionalizagao
de pessoas que ficaram longos periodos internados em hospitais psiquidtricos (Ministério
da Saude, 2004a).

Instituiram-se também as diretrizes para a redugdo progressiva dos leitos
psiquiatricos do SUS pela Portaria GM n°® 52, de 20 de janeiro de 2004. Ela criou o
Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no SUS — 2004
com trés componentes principais: 1) a redugdo progressiva de leitos, constituindo uma

nova classificacao para os hospitais a partir do nimero de leitos SUS, com recomposi¢ao
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das diarias; 2) estimulo as pactuagdes entre gestores e prestadores para que a reducao se
dé de forma planejada, prevendo a assinatura do Termo de Compromisso e Ajustamento
ente as partes na garantia da efetivacdo do programa e 3) redirecionamento dos recursos
financeiros da internacdo para atengdo extra-hospitalar em satide mental (Ministério da
Saude, 2004a).

Este foi entdo o panorama das Residéncias Terapéuticas na rede publica de saude

através dos anos no Brasil:

Anos 1970
* Raras “pensodes protegidas” privadas
* Nao ha residéncias na rede publica
Anos 1980
* Projetos de moradia como esfor¢o de humanizagao intra-asilar
* Mobdulos residenciais no Hospital Colonia de Barbacena e lares
abrigados do Juquery s3o exemplos
Anos 1990
* Residéncias terapéuticas como recurso da rede de atencdo psicossocial
* Experiéncia em Campinas
De 2000 a 2005
* Regulamentacdo dos servigos residenciais terapéuticos financiamento
publico assegurado
* Disseminagdo da experiéncia de residéncias para mais de oitenta
municipios
Quadro 1: Panorama das RTs na rede publica de saude através dos anos.
Fonte: Delgado, 2006.

\

Segundo o Ministério da Satde (2011a) o acesso a atengdo em saude mental
aumentou com 66% de cobertura, incluindo a participagdo da atengdo basica e das agdes
intersetoriais (inclusdo social pelo trabalho, assisténcia social e promog¢ao de direitos).
Este mesmo levantamento informa também que em 2010 foram fechados 1.866 leitos
psiquiatricos (permanecendo 32.735 leitos/SUS) e que os investimentos financeiros
dirigidos as agdes extra-hospitalares ¢ pela primeira vez maior do que os gastos
hospitalares.

No Estado de Sao Paulo, em 2010, contabilizava-se um total de 236 CAPS (de

todos os tipos)>, 255 Residéncias Terapéuticas com um total de 1021 moradores, 1071

%% Dados mais recentes apenas divulgaram a quantidade de CAPS por Estado. Em 2011 se contabilizou 251
CAPS (Ministério da Saude, 2011b).
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beneficiarios com o PVC, 206 ambulatérios publicos em saude mental, 19 Centros de
Convivéncia, 78 iniciativas de inclusao social pelo trabalho, porém estd em 5° lugar em
termos de concentracao de leitos psiquiatricos por numero de habitantes (Rio de Janeiro
esta em primeiro € o Pard em ultimo) (Ministério da Saude, 2010).

Um censo psicossocial dos hospitais psiquiatricos no Estado de Sao Paulo
apresentou que em 2008 existiam na Grande Sdo Paulo 12 Hospitais Psiquidtricos, onde
605 sujeitos sao moradores e 65,27% afirmam que o motivo da sua permanéncia € a
precariedade social®® e o diagndstico de transtorno mental (Barros e Bichaff, 2008)*.

Mostra-se aqui uma foto de como S3o Paulo estd precisando intensificar as
discussdes da Reforma. A IV Conferéncia Nacional de Saude Mental aconteceu em 2010
sem o apoio institucional do estado de Sao Paulo, pois a Secretaria Estadual da Saude
vetou a realizagdo da Conferéncia Estadual mesmo depois da aprovacao no Conselho
Estadual de Satde. Apesar disso, conseguiram a articulagdo de uma Plenaria Estadual.

Esta IV Conferéncia foi organizada pela primeira vez de forma intersetorial,
atendendo a demanda de ampliacdo das articulagdes de planos intersetoriais para a
promocao de saude; contou com em torno de 4.600 pessoas participantes em todo seu
processo; teve como tema “Saude Mental Direito e Compromisso de Todos: consolidar
avangos e enfrentar desafios”. A principio ndo teve o apoio do Conselho Nacional de
Saude para sua realizagdo por entender que conferéncias tematicas especificas poderiam
descentralizar as agdes da saude coletiva, porém a realizacdo da “Marcha dos Usuarios de
Satde Mental a Brasilia” em 2009 foi decisiva para mostrar que a Saide Mental ainda
tem suas especificidades que precisam ser discutidas, especialmente frente aos
movimentos de contra Reforma que vem se mostrando em algumas regides do pais
(Conselho Nacional de Saude, 2010).

Cabe destacar, a partir desta breve retomada historica, que os aparatos juridico e
executivo para implantagao das Residéncias Terapéuticas estdo prontos e nesta ultima

Conferéncia foram apresentadas duas diretrizes: potencializar as RTs através da educacdo

*% Entende-se por “precariedade social” auséncia de contato familiar e conseqiiente falta de referéncia de
moradia, associada a falta de renda (Barros e Bichaff, 2008).

7 Estas informagdes referentes a situagdo dos hospitais psiquiatricos no Estado de Sdo Paulo ndo foram
atualizadas até o momento.
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permanente dos seus trabalhadores e ampliar a articulagdo das RTs a rede de assisténcia
social (Conselho Nacional de Saude, 2010).
Furtado (2006) enumera os principais problemas que afetam diretamente a

expansao dos SRTs no Brasil:

CATEGORIA PRINCIPAIS ENTRAVES

Gestdo e financiamento Baixo envolvimento do gestor local do SUS;

Redes municipais de saide mental incipientes ou inexistentes;
Incompatibilidade entre a gestdo de outros servicos do SUS e das
residéncias terapéuticas;

Nao garantia de acesso e utilizagdo de recursos ja existentes

(realocagdo de AIHS, autorizacdo or¢amentaria).

Legislagdo e normas A Lei de Responsabilidade Fiscal impede a contratacdo de recursos

humanos necessarios.

Trabalhadores e assisténcia | Baixo envolvimento dos técnicos no processo;
ofertada Ameaca de desemprego vivida pelos trabalhadores dos hospitais

dificulta a aceitagdo dos SRTs.

Clientela Pacientes apresentam receio de deixar os hospitais.

Resposta de outros setores | Eventualmente, locatarios se recusam a alugar seus imoveis para
¢ da comunidade egressos de internagdes psiquiatricas;

Vizinhos refratarios aos SRTs;

Falta de uma campanha nacional sobre as mudangas na satde

mental.

Quadro 2: Principais entraves que afetam a expansdo das RTs no Brasil
Fonte: Lista de discussdo da Portaria 106 e Anais do I Encontro Brasileiro de SRTs (Furtado,
2006).

Percebe-se que, para além de recursos financeiros para implantacdo das RTs, €
preciso vontade politica dos gestores, somada ao exercicio de uma clinica comprometida
as diretrizes da Reforma Psiquidtrica, para entdo promover uma transformacao cultural
dos atores envolvidos (comunidade/sociedade, profissionais, sujeitos com sofrimento

psiquico e seus familiares (Pinheiro et at, 2007).
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1.4. SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS NO MUNICIPIO DE SAO
PAULO

No municipio de Sao Paulo tivemos duas importantes experiéncias de moradias
antes da Portaria que criou os Servicos Residenciais Terapéuticos: a Republica e a
Moradia Assistida do CAPS Prof. Luis da Rocha Cerqueira.

A Reptblica vinculada ao Instituto “A Casa” foi inaugurada em 1995 no bairro do
Pacaembu. Tratava-se de uma moradia temporaria para pacientes em processo de
reabilitagdo psicossocial e contava com o trabalho dos acompanhantes terapéuticos
(Méangia e Rosa, 2002).

A partir do Projeto de Integracdo Docente Assistencial, foi desenvolvido o Projeto
Morada no CAPS Dr. Luis Rocha Cerqueira. Em 1998, no bairro da Bela Vista, foi
inaugurada a Moradia que tinha como objetivo acompanhar os usudrios nas suas
necessidades habitacionais.

Essas duas experiéncias situavam-se no movimento de criacdo de espacos mais
humanizados para aqueles que ja eram moradores em alguns hospitais psiquiatricos.
Apesar de alguns municipios paulistas serem exemplo de construcdo da rede de saude
mental (Santos, Campinas, Ribeirdo Preto), o municipio de Sao Paulo, no que diz respeito
as Residéncias Terapéuticas, deixou muito a desejar.

A Portaria n° 106 que criou as RTs foi assinada em 2000, porém a primeira
Residéncia em Sdo Paulo foi construida em 2004 como projeto piloto, numa parceria
entre Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo e a ONG Associacao Saude da Familia
(ASF)*.

Em 2004 no municipio do Sdo Paulo, existiam dois hospitais psiquiatricos
publicos e cinco privados com mais de 200 pacientes/moradores. Com esse cendrio, um
grupo composto por profissionais do CAPS Lapa/SMS-SP e ASF, acompanhantes
comunitarios® da RT Lapa, acompanhantes terapéuticos da ONG ATUA e protagonistas

sociais do Banco Social do CRP-SP planejaram a montagem desse servigo que foi

¥ A organizagio surgiu em 1992, atendendo a proposta da Family Health Internacional para desenvolver
projetos de Prevencdo e Controle da AIDS no Brasil com recursos doados da Agencia Norte Americana
para Desenvolvimento Internacional. Entre os anos 1999 e 2000, a associa¢do abrangeu sua area de
trabalho implementando programas na area de saide publica, com a colaboragdo do Dr. David Capistrano.
Hoje ela é uma grande parceira da Secretaria Municipal de Satde (Associagdo Satde da Familia, 2011).

2 Sdo os trabalhadores das RTs, chamados de cuidadores na Portaria e na cartilha sobre RTs.
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inaugurado em 8 de setembro de 2004. Com 8 moradoras, todas ex-internas do Hospital
Psiquiatrico Charcot e sem documentos de identificag@o. Elas tinham idades entre 44 a 70
e o tempo de internagdo era entre 3 a 28 anos. Contavam com 5 ACs, realizavam
assembleias, reunides de equipe, tinham relacido com CAPS Lapa e a Supervisdo e
Coordenacao do Centro-Oeste, e tinham reunides técnico-administrativo com a ASF e
SMS/SP (Associacdo Saude da Familia, 2011).

Depois de 2 anos, 6 moradoras adquiriram seus documentos e garantiram o direito
de transporte gratuito e medicamentos de alto custo, 6 possuiam o PVC, nenhuma
reinternacao psiquiatrica aconteceu e aos poucos cada uma foi adquirindo a confianca da
liberdade e da possibilidade de constituir uma nova vida fora do hospital psiquiatrico
(Associacao Saude da Familia, 2011).

Apesar dessa experiéncia piloto ser bem sucedida, nenhuma outra RT foi formada
ao longo dos anos, fazendo com que o Ministério Publico entrasse com uma A¢ao Civil
contra o Estado de Sdo Paulo e o Municipio de Sdo Paulo (Ministério Publico Federal,
2008).

Nessa agdo, a Procuradoria constatou que a quantidade dos servigos extra-
hospitalares eram insuficientes para o atendimento e tratamento efetivo dos portadores de
transtornos mentais. O relatério publicado pelo PNASH® em 2007 registrou que 295
pacientes no municipio de Sao Paulo eram moradores nos hospitais psiquidtricos e que
aproximadamente 6.300 pacientes poderiam passar pelo processo de desospitalizacdo no
Estado de Sao Paulo. Desses destaco o Pinel que tinha 118 leitos/SUS e possuia 49,15%
dos pacientes internados em longa duragdo; e o Vera Cruz, com 368 leitos/SUS e 18,75%
dos seus pacientes em internagdes de longa duragdo’ (Ministério Publico Federal, 2008).

Em 2007 tentou-se assinar um Termo de Ajustamento de Conduta, mas a auséncia
dos representantes gestores impossibilitou que ocorresse a resolugdo da falta de
assisténcia extra-hospitalar, demonstrando a falta de interesse em estruturar a rede de
CAPS e SRT. Desta forma, com a Acao Civil Publica publicada em 2008, o municipio de

Sao Paulo foi determinado a implantar no prazo de 90 dias 9 RTs, em 1 ano mais 14 RTs

30 Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigcos Hospitalares.
3! Os moradores da RT pesquisada vieram desses dois hospitais.
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e em 2 anos mais 14 RTs, atendendo assim uma demanda de 37 RTs para desospitalizar
295 moradores (de um total de 1.265 leitos/SUS) (Ministério Publico Federal, 2008).
Segundo dados divulgados pela Secretaria Municipal de Satde de Sao Paulo

(2011), existem 20 RTs, sendo que 17 estdo sob gestdo da Associagdo Satde da Familia:

5 Centro-oeste 2 Butanta*

3 Lapa/Pinheiros (*Itaim Bibi e Perdizes)

3 Zona Leste 1 E. Matarazzo/S. Miguel*

1 Itaim Paulista

1 Itaquera™®

5 Zona Norte 1 Freguesia/Brasilandia*

2 Pirituba/Perus*

2 Santana/TUC/Jagana/Tremembé (Mandaqui)

5 Sudeste 4 Mocca/Aricanduva/Form/Carrdo*

1 Vila Mariana/Jabaquara*®

2 Zona Sul 1 Campo Limpo

1 M’Boi Mirim

*Sob gestdo da ASF.
Quadro 3: RTs do municipio de Sdo Paulo por regido

Fonte: Prefeitura Municipal de Sao Paulo, 2011.

Apesar da importancia de sua construgdo, ¢ preciso atencdo na montagem das
casas, pois a forma de operacionalizar as RTs através de medidas e portarias pode
desconsiderar as passagens necessarias para a construcao desse lugar, que precisara de
um tempo de adaptacdo, iniciativa para outras formas de cuidado e criatividade. Quando
desprezado esse processo, as praticas nesses espacos podem levar tais RTs a se
constituirem como instancias burocraticas (Scarcelli, 2011).

E neste contexto que a Residéncia Terapéutica que serviu como lécus da pesquisa
se constituiu. Iniciou-se seu planejamento no final de 2008, devido a Ag¢ao Civil Publica,
a ONG gestora fez um levantamento dos potenciais moradores € comegou um processo

de contratagdo de profissionais, procura da casa, selecdo e avaliacio dos moradores. A

47



ideia era fazer uma transicdo processual, mas a resisténcia da diretoria dos hospitais
dificultou esse trabalho.

A partir da parceria estabelecida entre a ONG e a Prefeitura de Sao Paulo, foi
realizado o primeiro processo seletivo para os Acompanhantes Comunitarios (ACs). Para
esta RT, 5 foram selecionados e participaram junto com a coordenac¢ao da locacdo e
escolha da casa, na montagem dos moveis e, quando eram permitidos pelos diretores dos
hospitais, alguns conseguiram fazer visitas aos futuros moradores antes da mudanga.

A mudanca aconteceu em janeiro de 2009 com 8 moradores (2 vindos do Pinel e 6
do Vera Cruz). Na época eram 5 ACs e depois esse numero cresceu para 7, o que
possibilitou a divisdo dos plantdes em 2 ACs durante o dia e 1 AC a noite (trabalha um
dia e folga o outro).

Com a presenca dos moradores, o CAPS, localizado proximo a Residéncia,
envolveu-se na montagem dos Projetos Terapéuticos Singulares para cada um,
estabelecendo os dias e horédrios que estes deveriam frequentar o servigo. Alguns
moradores vieram com relatorios bem formulados pelos hospitais, o que ajudou nesse
inicio. Inclusive um dos moradores ja fazia parte do programa de Moradia Assistida do
Pinel e o seu relatdrio € bastante rico em detalhes desse processo de “ressocializa¢ao”.

Para os ACs o primeiro projeto foi recuperar os documentos desses moradores
para que eles pudessem participar de programas de auxilio financeiro como o PVC ou
LOAS (ja descritos no presente texto). Ainda ha morador sem documentagdo pela
dificuldade burocratica de se conseguir uma Certiddo de Nascimento Tardia, pois ¢
preciso procurar o primeiro registro por todo o territorio brasileiro, antes de solicitar essa
Certidao. Processo burocratico que a ONG que realiza a gestao tem tomado a frente com
a ajuda de advogados.

No periodo entre a sua abertura até este presente momento, um morador saiu da
RT e nunca mais voltou. Sua vaga ficou em aberto até a solicitacdo da entrada de um
morador de rua da regido®>. Além disto, houve a a saida e entrada de novos ACs ¢ a troca

de coordenacao.

32 Caso que sera detalhado no capitulo 5.
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2. COTIDIANO E PRODUCAO DE SUBJETIVIDADE

“A subjetividade do paciente existe verdadeiramente apenas no momento em que ele
pode sair do manicodmio, ou seja, somente quando lhe sdo atribuidos e reconstituidos os recursos e

condi¢des materiais, sociais, culturais que tornem possivel o efetivo exercicio de sua

subjetividade™

(Franco Rotelli)

Partindo da no¢do de que, a invencdo de um cotidiano diferente do periodo de
internacdo no hospital psiquidtrico € um traco importante para a reabilitacdo
psicossocial®®, pretende-se aqui tracar caminhos para tornar este conceito operativo na
analise em que esta pesquisa se propde: pensar a producao de subjetividade a partir do
cotidiano de uma Residéncia Terapéutica. Vimos no capitulo 1 como a serializagdo do
cotidiano e a mortificacdo dos sujeitos, compondo uma relagdo entre espago e producao
de subjetividade, foram problematizadas no processo de Reforma Psiquiatrica, resultando
em outras experiéncias de morar € em outros processos de produgdo de subjetividade.

No projeto do Servigo Residencial Terapéutico, o Ministério da Satde (2004c) ja
apresentava a construcao do cotidiano como um estimulo que possibilita aflorar habitos e
formas de ocupar o espago proprio da casa, como por exemplo, a realizacao de tarefas de
casa. Para o fora da casa, estimulam-se os trabalhos com a abordagem do
acompanhamento terapéutico’ para ajudar no processo de reabilitacdo do espago urbano

e aquisicao de autonomia.

3 Rotelli e Guattari possuem concepgdes de subjetividade diferentes. Rotelli entende que o sujeito so
apresenta sua verdadeira subjetividade quando esté livre das amarras das instituigdes totais, exercendo seu
papel como cidaddo. E um posicionamento politico para demarcar a violéncia produzida nos
estabelecimentos como os hospitais psiquiatricos. Guattari (como serd apresentado a seguir) mostrara que
em todas as situagdes, inclusive nessas instituicdes totais, produzem-se subjetividades. Apesar dessa
diferenca conceitual, manteremos o didlogo entre os autores por entender que ha consonancia na dire¢ao
ético-politica por eles empreendida.

3* Reabilitagdo como o “ (...) conjunto de estratégias orientadas a aumentar as oportunidades de troca de
recursos e afetos” (Saraceno, 2001, p. 112).

0 Acompanhamento Terapéutico (AT) propde criar a partir do que se vai vivendo nas andangas,
possibilitando a inven¢do de novos manejos com o inesperado que a rua proporciona. Palombini (2004)
chama essa atuagdo como uma “clinica em movimento”, por pensar a cidade em movimento como o chao
onde se trabalha (influenciada pela ideia de Lancetti na qual a clinica da cidadania mostra que a do
consultdrio ndo ¢ a unica possivel).
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O SRT ndo ¢é exatamente uma casa nos moldes convencionais. Possui caracteristicas
peculiares, pois foi formado a partir de determinada historia. (...) A realizacao de tarefas
cotidianas ¢ negociag@o constante entre necessidade, vontade expressa e disponibilidade,
fazendo parte do processo de reabilitagdo psicossocial. (...) Suporte requerido: o
acompanhamento terapéutico (AT) ¢ muito utilizado no processo de reapropriagdo do
espaco urbano e aquisi¢do de autonomia para diversas tarefas. A medida que o usuario
ganha autonomia, em vez de dispensar o suporte, passa a requerer modos mais refinado e
complexos de acompanhamento. (Ministério da Saude, 2004c, p. 11-12).

Em sintese, sdo duas frentes de trabalho que nos possibilitam posicionar nossas
reflexdes acerca das producdes de subjetividade através do cotidiano: o movimento
construido pelas atividades da casa e pelos vinculos afetivos entre os moradores € os
acompanhantes comunitarios (ACs); e o movimento de circulagao pelo territorio em que
a casa esta localizada (bairro) e pelo territério afetivo dos moradores (novos ou antigos).

Acompanhemos agora estas duas noc¢oes — cotidiano e producdo de subjetividade

que nos trazem elementos importantes para esta conceituagao.

Cotidiano

O termo cotidiano tem um significado cristalizado nos dicionarios e em algumas
teorizagdes: como algo que acontece diariamente, comum ao dia-a-dia, desapercebido em
sua mesmice (Spink, 2007). No entanto, ele também pode ser visto como o espago-tempo
no qual diferentes possibilidades existenciais podem ser criadas e inventadas, como o
fizeram alguns estudiosos que apresentaremos brevemente a seguir. E ¢ sob essa
perspectiva que desejamos pensa-lo.

O cotidiano passou a ser pensado como unidade de andlise quando se buscou
“conhecer através do olhar de alguém, de dentro, compartilhando vivencias, desvendando
representacoes, sentimento e significados.” (Galheigo, 2003, p. 105).

A nogado ganhou destaque com Goffman (2008) nos anos 50 pela pesquisa social
com carater qualitativo e etnografico sobre as institui¢des totais, abrindo espaco para os
estudos de pequenos grupos como processo para a compreensdao da realidade social
cotidiana.

Destacamos dois autores que trabalharam com o conceito: Pichon-Riviere e
Michael de Certeau, que fizeram da “mesmice” do dia-a-dia o centro de importantes

reflexdes sobre a vida em sociedade. Embora diferentes em seu repertorio referencial,
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eles nos apontam caminhos para refletir sobre o cotidiano com um olhar critico e
inventivo que nos propomos aqui.

Pichon™ postulou uma Psicologia Social como uma critica a cotidianidade.
Realizou uma anélise objetiva e critica “das formas como cada formagdo social concreta
organiza materialmente a experiéncia dos sujeitos, determinando assim a inter-relacao
fundadora para a construcdo da subjetividade, entre necessidade e satisfacdo vincular
social dessa necessidade.” (Pichon-Riviere e Quiroga, 1998, p. XI-XII).

Ele definiu a cotidianidade como o espago € o tempo em que se manifestam, de
forma imediata, as relacdes que os homens estabelecem entre si € com a natureza em
funcdo das suas necessidades, configurando assim o que ele chamou de “condigdes
concretas de existéncia” (Pichon-Riviere e Quiroga, 1998, p. XII). Podemos assim,
caracteriza-la como o modo de organizacao material e social do sujeito num determinado
contexto histérico-social, implicando em ag¢des vitais numa distribui¢do didria do tempo,
por isso ele € espaco, tempo e ritmo (idem).

Woronowski (1992) sistematizou a inovagao de Pichon acerca desse pensamento.
Para este, o senso comum toma o cotidiano como “o que ¢ de todo dia”, como o
ordinério, Pichon propde o oposto, entender o cotidiano como algo extraordinario,
colocando-o como fonte de critica.

Este conceito pode ter trés sentidos para Pichon: como “todos os dias”, onde nada
acontece; como ordindrio, que estd em ordem e ndo marca a diferenga (repeticdo por
exceléncia); e como espaco onde a critica pode acontecer (Woronowski, 1992) e para
nos, onde possibilita a criagdo do novo, diferente do seriado dos hospitais psiquiatricos.
Para Pichon, ¢ somente através da repeticdo que a critica pode acontecer e a mudanga
torna-se possivel. Assim, € no cotidiano que se pode criticar o cotidiano.

Com isso, o cotidiano se apresenta em trés dimensoes:

3% pichon foi médico psiquiatra e psicanalista, viveu na Argentina. A partir da critica do elitismo da
psicandlise e da violéncia institucional dos hospicios forja uma proposta de Psicologia Social em que
articula elementos do marxismo, da psicanalise e da psicologia social de Lewin. Nesta proposta define a
Psicologia Social como a critica a vida cotidiana, levando a questionar o que esta instituido para nossa vida.
Questionar as formas em que se instituem o sofrimento e a opressao, isto €, em suas condi¢des de producao
e legitimagdo. Esta ¢ uma marca que Pichon traz desde a experiéncia no Hospicio de las Mercedes e que
recorre a historia da saude mental na Argentina. Essa vontade de modificar o curso das coisas, inscrevem-
se num projeto cujo horizonte, cuja utopia, é a crescente aproximacao do sujeito (individual ou coletivo) e
suas condi¢des de vida (Woronowski, 1992).
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1) Conjunto inumeravel ¢ heterogéneo de praticas em que a vida do sujeito transcorre e
que sdo condi¢des de sua produgdo como tal. Através de suas praticas discursivas e ndo
discursivas, constituindo um habitat, condigdes concretas de existéncia segundo Pichon,
cuja significagdo ¢ vital para a construgdo do sujeito como sujeito psiquico e ator social.
2) A cotidianidade como naturalizada. Cotidiano como representacdo desse sentindo
comum daquela heterogeneidade pratica. Aqui nos remetemos a ‘“naturalidade acritica:
que Pichon falava. Comum no sentido de compartilhado por todos. Recordando Bourdieu
que diz “a nominagdo classifica”, organiza a multiplicidade do cotidiano em um campo
semantico. E dizemos “comum” porque o heterogéneo ¢ assim estruturado num sentido
estratégico comum. Configura-se assim sua hegemonia.

3) Mas no campo da vida cotidiana fluem praticas multiplas e heterogéneas, este ¢ um
espaco proprio de conflito. Sera onde as batalhas pela apropriagdo de sentido entram num
campo estratégico de disputas. (Woronowski, 1992, p. 70).

Desta forma, propomos pensar o cotidiano como espago para a critica, ndo como
um contra-discurso, mas sim como possibilidade de pratica de vida critica, pois ¢ com a
critica que podemos elucidar as condigdes para produgdo, analise e intervengdo no
cotidiano.

Seguindo uma reflexdo proxima, mas destacando a influéncia da construcio
historica no cotidiano temos Agnes Heller’’. Para Heller, a vida cotidiana é heterogénea
em conteudo e significado, pois inumeras atividades compdem nosso “dia-a-dia”: a
organizacdao do trabalho, a atividade social sistematizada, o intercAmbio e a purificagao.
Ela ndo esta “fora” da historia, mas no centro do acontecer historico: “é a verdadeira
“esséncia” da substancia social.” (Heller, 2008, p. 34). Para ela, a transformacao da
conducao da vida € possivel pelas praticas cotidianas, mesmo quando as condigdes gerais
econdmico-sociais favorecam a alienacdo. “A “ordenag¢dao” da cotidianidade ¢ um
fendomeno nada cotidiano: o carater representativo, “provocador”’, excepcional,
transforma a propria ordenacao da cotidianidade numa agdo moral e politica.” (Heller,
2008, p. 61, grifos do autor).

J4 Certeau’® colocou o individuo “comum” e sua relagdo com a cidade como

centro de sua pesquisa sobre o cotidiano. Ele trabalhou com a ideia de que a organizagao

3" Heller ¢ uma das grandes filosofas do século XX, escreve principalmente sobre teorias politicas.

¥ Michel de Certeau publicou em 1980 a primeira edi¢do do livro “A Inveng¢do do Cotidiano”, fruto de uma
pesquisa encomendada por um 6rgdo publico francés sobre questdes de cultura e sociedade (do final de
1974 a 1978). Propds formas de analisar as praticas cotidianas dos consumidores. Além disso, Certeau
esbogou uma teoria das praticas cotidianas “para extrair do seu ruido as maneiras de fazer que, majoritarias
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da vida cotidiana se articula ao menos por dois registros: 0s comportamentos € seus
beneficios simbolicos. O primeiro se torna visivel no espaco social da rua e se mostra
pelo vestuario, pela aplicagdo (ou ndo) dos cédigos de cortesia, o ritmo de andar e o
modo como se valoriza (ou nao) este ou aquele espaco publico. Seus beneficios
simbolicos sdo esperados pela maneira de se portar no espaco do bairro e serdo julgados a
partir da interpretacao do seu comportamento pelos outros membros da sociedade.

Estes dois sistemas se relacionam pelo conceito de “conveniéncia”, que para
Certeau “representa, no nivel de comportamentos, um compromisso pelo qual cada
pessoa, renunciando a anarquia das pulsdes individuais, contribui com sua cota para a
vida coletiva, com o fato de retirar dai beneficios simbolicos necessariamente
protelados.” (Certeau, 1996, p. 39). A conveniéncia € uma espécie de politizacdo das
praticas cotidianas, seria o contrato social estabelecido para que seja possivel uma vida
cotidiana.

A conveniéncia, que estd diretamente relacionada ao contrato social, alia-se as
praticas culturais para desenvolver a conduta do sujeito dentro do seu territorio. Endente-
se por pratica cultural como a combinacdo mais ou menos coerente ¢ fluida de elementos
cotidianos concretos ou ideoldgicos, ao mesmo tempo passados por uma tradi¢do (de uma
familia, de um grupo social) e realizados dia a dia através dos comportamentos (Certeau,
1996).

Desta forma, para Certeau,

o cotidiano ¢ aquilo que nos ¢ dado cada dia (ou que nos cabe em partilha), nos pressiona
dia ap6s dia, nos oprime, pois existe uma opressdo do presente. Todo dia pela manha,
aquilo que assumimos, ao despertar, ¢ o peso da vida, a dificuldade de viver, ou de viver
nesta ou noutra condi¢do, como esta fadiga, com este desejo. O cotidiano ¢ aquilo que
nos prende intimamente, a partir do interior. E uma historia a meio-caminho de nds
mesmos, quase em retirada, as vezes velada. (..) E um mundo que amamos
profundamente, memoria olfativa, memoria dos lugares da infancia, memoria do corpo,
dos gestos da infancia, dos prazeres. (Certeau, 1996, p. 31).

Outro autor que trabalha o conceito de cotidiano ¢ Lefebvre. Para ele, ¢ através do

estudo da vida cotidiana que se mostram os conflitos entre o racional e o irracional da

na vida social, ndo aparecem muitas vezes sendo a titulo de “resisténcias” ou de inércias em relagdo ao
desenvolvimento da produgdo “socio-cultural””. (GIARD 1994, p. 17).
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nossa sociedade. O estudo da vida cotidiana “determina assim o lugar em que se
formulam os problemas concretos da produg¢do em sentido amplo: a maneira como ¢
produzida a existéncia social dos seres humanos, com as transicdoes da escassez para a
abundancia e do precioso para a depreciagdo.” (Lefebvre, 1968, p. 30, grifos do autor).

No cotidiano, tanto a percep¢do como a inovacdo ganham forma e a vida
cotidiana pode ser percebida como centro de uma pratica, onde se produzem e
reproduzem as relacdes sociais (Lefebvre, 1968). Agdes espontaneas que a caracterizam,
através do ritmo fixo, a repeti¢ao, a sua rigorosa regularidade ndo estdo em contradi¢ao
com essa espontaneidade das relagdes, ao contrario, implicam-se mutualmente. Destaque
para a repetigdo que compde o cotidiano: “gestos no trabalho e fora do trabalho,
movimentos mecanicos (das maos, do corpo, assim como de pecas e de dispositivos,
rotacdo, vaivéns), horas, dias, semanas, meses, anos; repeti¢des lineares e repeticdes
ciclicas, tempo da natureza e tempo da racionalidade etc.” (idem, p. 24).

Desta forma que entendemos este espago-tempo como um ldcus possivel de
“conhecer, compartilhado vivencias, desvendando sentimentos e significados.”
(Galheigo, 2003, p. 105)

Deslocar-se para a analise do mundo da cotidianidade pode ser uma estratégia
eficaz ndo sé para o processo de construcao de consciéncias criticas, mas também ajuda o
sujeito a superar seus limites, a se constituir como sujeito e a apostar na construcao de
uma cidadania (Wagner, 1996). Nao ¢ somente lugar de automatismos, de reproducdes, €
um campo de produgdo de sentidos, de experimentagdes e de criagdes de enfretamentos
politicos singulares (Baptista, 2003).

Propomos assim refletir sobre o cotidiano como um espago heterogéneo, que nos
possibilita a conducao da vida, a criagdo de novas formas de existéncia (diferentes dos
modos serializados), a sermos inventivos através da repeticdo. Como um espago-tempo
extraordinario e critico, o que atravessa também a nocao de producao de subjetividade de
Guattari, e a reflexdo acerca dos processos que propiciam a construgdo de um outro
morar nas Residéncias Terapé€uticas, diferente dos espacos de produgdo serializada dos

hospitais psiquiatricos.
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Producao de Subjetividade

(...) a vida coletiva, concebida segundo esquemas rigidos, segundo uma

ritualizagdo do cotidiano, uma hierarquizagao definitiva das responsabilidades, em suma,
uma vida coletiva serializada pode se tornar de uma tristeza desesperadora tanto para os
doentes como para os “técnicos”.

(Guattari)

Quanto ao conceito de produgdo de subjetividade, tomamos Guattari como
referéncia, pois ele propds uma concepgao transversal do conceito, permitindo responder
a0 mesmo tempo as amarrac¢des dos Territorios existenciais®® e a abertura para sistema de
valor, chamados de Universos incorporais, com implicacdes sociais e culturais (Guattari,
1992).

Esta concepgdo nos exige revisar o que entendemos por sujeito, pois nao basta
pensar para ser (como proclamou Decartes), ha inimeras maneiras de existir que se
instauram fora da consciéncia. O sujeito advém no momento em que o pensamento se
apreende a si mesmo e se “pde a girar como um pido enlouquecido, em enganchar em
nada dos Territorios reais de existéncia, os quais por sua vez derivam, uns em relagao aos
outros, como placas tectonicas sob a superficie dos continentes.” (Guattari, 1990, p. 17).
Para Guattari, trata-se de falar em componentes de subjetivacao do que em sujeitos, o que
nos conduziria a examinar a relagdo entre individuo e a subjetividade. Sair da logica
identitaria, tradicionalmente colocada pelo conceito de individuo e substitui-la pela l6gica
do encontro®, da processualidade que é a subjetividade. O termo sujeito se refere aqui a
um sujeito pratico, real.

Propde-se aqui uma descentralizagdo da questdo do sujeito para a subjetividade. O
sujeito foi tradicionalmente concebido como esséncia ultima da individuacdo, como pura
apreensao pré-reflexiva do mundo, como foco da sensibilidade, da expressividade, como

unificador dos estados de consciéncia. Agora com a subjetividade, trata-se de tomar a

3% Para Deleuze e Guattari o valor do territério ¢ sempre existencial, pois ele circunscreve o campo do
familiar e do vinculante, marca as distdncias em relagio ao outro e protege do caos. E o investimento
intimo do espago e do tempo que implica essa delimitagdo, inseparavelmente material e afetiva
(Zourabichvili, 2004).

0 Logica do encontro é quando algo se agencia, se constroi (Zourabichvili, 2004).
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relagdo entre o sujeito € o objeto pelo meio, “e de fazer passar ao primeiro plano a
instancia que se exprime.” (Guattari, 1992, p. 35).

A ampliagdo do conceito de subjetividade teve como objetivo ultrapassar a
oposi¢ao classica entre sujeito individual e sociedade, impulsionada por trés questdes: o
movimento de maio de 68 que instalou a irrupcdo dos fatores subjetivos no primeiro
plano; a midia, com o desenvolvimento macigo de produgdes maquinicas de
subjetividade; e a sustentabilidade, através dos destaques aos aspectos etoldgicos e
ecologicos relativos a subjetividade humana. E uma perspectiva que faz transitar as
ciéncias humanas e as ciéncias sociais de paradigmas cientificistas para paradigmas ético-
estéticos, ou seja, “uma certa cartografia feita de demarcagdes cognitivas, mas também
miticas, rituais, sintomatoldgicas, a partir da qual [o sujeito] se posiciona em relagdao aos
seus afetos, suas angustias e tenta gerir suas inibi¢des e suas pulsdes.” (Guattari, 1992, p.
22). O importante ndo € o resultado final dessa cartografia, mas o fato desse método
multicomponencial coexistir com o processo de subjetivacao e envolver uma dimensao
de autonomia de ordem estética, €tica e politica: “ou se objetiva, se reifica, se
“cientificiza” a subjetividade ou, ao contrario, tenta-se apreendé-la em sua dimensdo de
criatividade processual.” (ibidem, p. 24).

Guattari sugere uma conceituacdo de subjetividade: “o conjunto das condigdes
que torna possivel que instancias individuais e/ou coletivas®' estejam em posicdo de
emergir como territorio existencial auto-referencial, em adjacéncia ou em relacdo de
delimitacdo com uma alteridade ela mesma subjetiva.” (Guattari, 1992, p. 19).

A subjetividade ¢ material (ainda que incorpdrea, como por exemplo, advinda de
sentimentos), imanente (porque se forja neste mundo, neste momento), marcadamente
relacional, associacionista e interativa. Ela se produz através dos nossos modos de
existéncia. Ou em outras palavras “fluxo continuo de sensagdes, modos de existir, amar e
comunicar, de imagens, sons, afetos, valores e formas de consumo literalmente fabricadas
no entrecruzamento de instancias sociais, técnicas, institucionais e individuais” (Soares e

Miranda, 2009, p. 415).

*1'0 termo coletivo deve ser entendido no sentido de multiplicidades pré-verbais, derivando de uma logica
dos afetos mais do que uma légica de conjuntos bem circunscritos (Guattari, 1992).

56



A subjetividade se constitui dos componentes mais heterogéneos possiveis, como
a relagdo com o espacgo-arquitetonico, as relacdes econdmicas, a cogestao da vida com o
proximo, apreensdao de todas as ocasides de abertura para o exterior, a exploragdo
processual das singularidades dos acontecimentos, enfim tudo aquilo que pode contribuir
para a criagdo de uma relacao auténtica com o outro (Guattari, 1992). Guattari detalha
esta composicao heterogénea: componentes semioldgicos significantes que se manifestam
através da familia; elementos fabricados pela induastria da midia; e dimensodes
semiologicas a-significantes colocando em jogo maquinas informacionais de signos,
funcionando paralelamente ou independentemente, pelo fato de produzirem e veicularem
significacdes e denotacdes que escapam entao as axiomaticas propriamente linguisticas.

Para Guattari (1992), por exemplo, as cidades sdo imensas maquinas produtoras
de subjetividade individual e coletiva, pois “produz o desatino da humanidade: suas
promogdes assim como suas segregacoes, a formacdo de elites, o futuro da inovagao
social, da criacdo em todos os dominios” (p. 173). Em escalas individuais e coletivas,
concerne tanto a vida cotidiana quando a reinven¢ao da democracia (Guattari, 1990). O
que Guattari esta querendo dizer aqui ¢ que a produgdo da nossa subjetividade ndo esta
alheia a constituicdo da cidade em que vivemos. Ao mesmo tempo em que ela impde
nosso modo de circular e de se organizar, nds também fazemos parte disso.

Para Guattari, ainda, s6 se pode pensar a subjetividade como produgdo.

(13

“Subjetividade ¢ tudo aquilo que concorre para a produgdo de um “si” (Soares e
Miranda, 2009, p. 416). Guattari utiliza a subjetividade para enfatizar a transversalidade
do conceito, a subjetividade nao ¢ algo pronto, formado, ela ¢ o tempo todo em
constru¢do, em producao.

“A produgdo de subjetividade constitui matéria-prima de toda e qualquer
producao” (Guattari e Rolnik, 2010, p. 36). Ela acontece por todos os lados em
agenciamentos insuspeitos **, materializando-se no cotidiano, em nossas relacdes
familiares, afetivas, institucionais e libidinais.

Trata-se de entendé-la também como fora das perspectivas valorativas ou

desenvolvimentistas. O melhor da producdo de subjetividade ¢ o seu poder de criagdo,

42 . . . ~ ~ .
Ou como Guattari chama, agenciamentos de enunciag¢do, que sdo um acoplamento de um conjunto de
relagcdes materiais a um regime de signos correspondentes.
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invencdo de novos Universos de referéncia, € o seu pior ¢ a massificagdo mididtica
embrutecedora (Guattari, 1992).

Vale também sinalizar que Guattari diferencia a mdquina de produgdo de
subjetividade aos modos de subjetivacdo singulares (ou processos de singulariza¢do).
Este ¢ uma maneira de recusar os modos de encodificagdo preestabelecidos, todos os
modos de manipulagdo, recusa-los para construir modos de sensibilidade, modos de
relagdo com o outro, modos de producdo, modos de criatividade que produzam uma
subjetividade singular (Guattari e Rolnik, 2010).

Parte-se de uma ampliacdo do conceito de subjetividade para considerar os casos
particulares do modo de singularizagdao: momentos em que a subjetividade se reconhece
num corpo, ou numa parte de um corpo, ou num ‘“‘sistema de pertinéncia corporal
coletiva”. A automodelacdo ¢ o que caracteriza esse processo, isto ¢, ele capta os
elementos da situacao, que constroi seus proprios tipos de referéncias praticas e tedricas,
sem ficar na “posicao constante de dependéncia em relagdo ao poder global, em nivel
econdmico, em nivel do saber, em nivel técnico, em nivel de segregacdes” (Guattari e

Rolnik, 2010, p. 55).

A subjetividade estd em circulagdo nos conjuntos sociais de diferentes tamanhos: ela ¢
essencialmente social, e assumida e vivida por individuos em suas existéncias
particulares. O modo pelo qual os individuos vivem essa subjetividade oscila entre dois
extremos: uma relagdo de alienagdo e opressdao, na qual o individuo se submete a
subjetividade tal como a recebe, ou uma relacdo de expressdo e de criacdo, na qual o
individuo se reapropria dos componentes da subjetividade, produzindo um processo que
eu chamaria de singularizagdo. (Guattari e Rolnik, 2010, p. 42, grifos do autor).

E exatamente por esse aspecto que este conceito nos interessa, por se opor ao
processo de serializacdo que o conceito de individuo carrega. Pois nos faz uma clara
oposi¢ao aos modos de producdo de subjetividade serializada nos hospitais psiquidtricos
contra a possibilidade de modos de singularizagdo que as Residéncias Terapéuticas
podem propiciar.

O desafio agora ¢ pensarmos como estes conceitos nos ajudam a refletir sobre a
posi¢do da loucura na nossa sociedade e que papel as RTs tem para a desconstrugdo do

paradigma que associa loucura a exclusao.

58



Producao de subjetividade, cotidiano e loucura

A possibilidade de criar cotidianos nao serializados, como nos sugere Guattari,
permite-nos construir um clima de atividade e de responsabilidade com moradores das
RTs. Nao apenas com o objetivo de desenvolver um ambiente onde a comunicagdo
circule, mas também para criar instancias de subjetivacao coletiva.

Guattari (1992) nos mostra que contextos dos mais heterogéneos podem
possibilitar uma evolugdo positiva para o ex-interno, que vao desde as relagdes com o
espago arquitetonico, as relagdes econdmicas, a cogestdo entre os moradores e
funcionarios da casa (como também nos espagos de tratamento), a aprendizagem a cada
abertura para se conhecer o exterior, a exploragao processual das singularidades dos
acontecimento, enfim, tudo aquilo que possibilita contribuir para a criacdo de uma
relacao auténtica com o outro.

Estamos falando aqui de producdo de subjetividade a partir da convivéncia em
relagdo com o outro (seja na casa ou na rua). Produ¢do de novos sentidos para a vida,
lugar de troca, autocriagdo permanente através da diversidade de encontros. Oposto a
internagdo que tem por finalidade o isolamento e producao de relagdes dependentes de
ordem externas. Viver na cidade (ou reabilitagdo para alguns autores) ndo se trata de
adapta¢do da loucura a ordem social, mas de uma proposta construcdo de vida, de
sentido, de sociabilidade, e de utilizagdao das formas de convivéncia nos espagos coletivos
(Rotelli, 1990).

Dai a importancia do processo de trabalho dos acompanhantes comunitarios, no
qual se permita a circulagdo de suas vozes e um apoio técnico para a realizacdo daquelas
duas frentes de trabalho propostas no projeto das RTs. A seguranga de circular pelas ruas
vai se constituindo a medida que os sujeitos vao se apropriando de cada muro, calgada,
esquina, etc., como também de tudo aquilo que ordena esse territorio.

Por isso, os espacos de circulagdo da fala mostram-se como efervescentes para o

estabelecimento de coeficientes de transversalidade™. Dentro do projeto das RTs esses

# Cada grupo tem seu coeficiente de transversalidade, que seria, pelas palavras de Guattari, o
“ajuste de viseiras” dos integrantes do grupo. “Num hospital, o coeficiente de transversalidade ¢
o grau de cegueira de casa membro do corpo de funcionarios.” (Guattari, 1992). A hipdtese é que
seria possivel modificar diferentes coeficientes de transversalidade inconscientes nos diferentes
niveis de uma instituicdo (Guattari, 2004).
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espacos estariam assegurados para um trabalho coletivo. Ha trés grupos dentro da
casa/servico: moradores, acompanhantes comunitdrios e coordenagdo. Podemos até
colocar o CAPS como um quarto grupo porque ele influencia na dindmica da
casa/servigo.

Pois bem, os espacos transversais espontdneos acontecem cotidianamente,
ordinaria e extraordinariamente, principalmente durante as refeigdes, momento em que
“todos” se sentam a mesa para alimentar-se e conversar. O momento dos lanches sao
mais descontraidos € os assuntos que circulam sdo os mais variados, mas destacam-se
momentos marcantes da casa/servico como algumas crises, brigas, festas, passeios,
reunides.

As reunides, como as assembleias, sio momentos que podem ser especialmente
potencializadores da transversalidade sempre que se assumam como dispositivos co-
gestiondrio, podem ser uma semente para que o extraordinario do cotidiano acontega.
Pensamos que também, um bom Projeto Terapéutico Singular (PTS) montado em
conjunto, pelo morador, funcionario da RT e pelo CAPS, ajudaria nessa construcdo de
um cotidiano diferente ao da internagdo, nao serializado.

A atual Politica de Saude Mental, que tem o conceito de desinstitucionalizagao
como principio propulsor, propde aproveitar o que a propria cidade ja oferece como
atividades dos servicos substitutivos, incluindo ndo s6 os moradores, mas qualquer
usudrio dos servicos no circuito de vida pulsante da cidade. Estimular a circulagdo nos
espagos coletivos e recolher desse movimento um acréscimo nas experiéncias subjetivas
de cada um (Costa, 2008).

Nessa dire¢do de trabalho, o morador entraria em contato com uma ordem para
além do imaginario, delirante e fantasmatico, ele estaria envolvido com um meio social e
com o material do cotidiano. As psicoterapias poderdo trabalhar questdes ligadas a
reconstituicdo de um corpo, forjar novos territorios existenciais. Mas € na realidade do
local, no campo intersubjetivo, na relagdo com o outro € no contexto pragmatico que
serdo obrigados a trazer novas respostas (Guattari, 1992).

Apoiados nesses conceitos, propomos pensar como as RTs podem se configurar
como uma possibilidade de criacdo de novos territdrios subjetivos entre a no¢do de morar

e de circular pela cidade.
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3. PERCURSOS DE UMA PESQUISA

“Quantas vezes, quando as pessoas querem relatar uma experiéncia importante, uma
inovagdo ou uma ag¢ao social, se sentem mais confortaveis narrando o processo. Quantas
vezes quando nao sabemos como elaborar o texto de uma investigacao recorremos a
seguranca da expressdo: “conte como aconteceu’.

(P. Spink, 2003, p. 22).

Pretendemos com esse texto tracar o caminho realizado nesta pesquisa.
Chamamos de campo de pesquisa todo o processo que envolve desde a escolha do tema,
a abordagem, o contato com o ambiente onde a pesquisa ira acontecer, seus percursos €
analises.

Campo-tema, como P. Spink (2003) nomeia, ¢ o complexo de rede de sentidos
que se interconectam, criando um espaco, herdado ou incorporado pelo pesquisador e
negociado na medida em que este busca se inserir nas suas vozes, lugares € momentos
diferentes. “Ja estamos no campo, porque ja estamos no tema.” (p. 37).

E justamente por ter essa perspectiva do “fazer pesquisa” que utilizamos a Analise
Institucional e no¢des do método cartografico, pois para Passos ef al (2009) o sentido da
cartografia** ¢ de acompanhar percursos, implicar-se em processos de producdo e fazer
conexdes de redes ou rizomas. E uma aposta na experimentacio do pensamento. “(...) ndo
abre mao do rigor, mas esse ¢ ressignificado. O rigor do caminho, sua precisdo, esta mais
proximo do movimento da vida ou da normalidade do vivo (...). A precisdo nao ¢ tomada
como exatidao, mas como compromisso € interesse, como implicagdo na realidade (...).”
(p. 10-11).

A Andlise Institucional como guia referencial para esse trajeto de pesquisa (e seus
principais conceitos) serdo desenvolvidos no decorrer desse texto.

A Residéncia Terapéutica escolhida estd localizada na zona norte de Sao Paulo.
Esta RT foi escolhida porque a PUC, através do Projeto Pro-Saude (Programa de
Reorientagdo Profissional da Formagao em Saude-MS), tem parcerias com os servigos de

saude desta regido para o aprimoramento da integracdo universidade-servigo envolvendo

*Conceito que foi apresentado por Deleuze ¢ Guattari na Introdugio de Mil Platés.
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os cursos de Psicologia, Fonoaudiologia e Servico Social. A articulagdo ensino-pesquisa-
extensao tem sido outro objetivo do Pro-Saude.

O projeto foi apresentado tanto a coordenagao do servigo e do territdrio, quanto a
ONG que realiza a gestdo da RT*. O projeto foi também encaminhado ao Comité de
Etica da Universidade e da SMS-SP.

Ao apresentar a proposta da pesquisa; conhecer o cotidiano desses moradores,
especialmente suas relagdes com a cidade, por meio de “saidas” para experimentar o
territério que cada morador circula, um primeiro analisador se colocou.

Ao fazer essa apresentagdo aos supervisores a principal pergunta era: “e se o
morador fugir ou se perder? Quem serad o responsavel?”

Ali mesmo se iniciou uma discussdao. As RTs sdo casas, mas também sdo servigos
que respondem a instancias gestoras como a propria ONG e o Ministério da Saude. Mas
ao mesmo tempo, a proposta ¢ que este servico (fora dos padrdes convencionais de um
servico de saude) seja uma casa e que nesta 0 morador (também usudario do servico) tenha
a autonomia de livre circulacao na casa e no bairro.

Lancetti*’ (2010) pontua que as RTs sairam da fase de “cenas escatologicas™*®
para um momento de aumento consideravel de autonomia dos moradores, no qual as
questdes sobre a ambivaléncia entre ser servico e casa ganham destaque entre as equipes
cuidadoras (ACs, coordenadores e supervisores). Ele destaca que durante este processo
até agora “poucos tornaram a ser internados e alguns moradores evadiram-se das
residéncias. Um conseguiu achar a familia: foi recebido agressivamente. Outros
reaparecem depois de morar um tempo nas ruas; outros voltaram para as residéncias e
outros nunca mais voltaram” (p. 93). Esse aspecto da “fuga” deve ser levado em conta
neste espago, pois ¢ um elemento fundamental nesse habitar — € possivel sair. O que nao

podemos ¢ reduzir a RT as fungdes assistenciais se ha uma intencao produtiva nela.

> Organizagdo Nio Governamental que faz parceria de gestio com vérios servigos de saude do municipio
de Sao Paulo, contextualizado melhor no item 1.3 desta dissertagao.

*E um dispositivo que propicia a explicitagio dos conflitos e sua resolugio. Pode ser artificial/construido
ou espontaneo/natural (Baremblitt, 2002).

*" Lancetti realiza supervisdes aos ACs das RTs e publicou algumas de suas reflexdes neste artigo.

8 Como um morador que safa de casa para fazer cocd no terreno vazio perto da casa (Lancetti, 2010).
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ApOs o primeiro contato com a coordenagao, agendamos uma data para a primeira
visita, uma data que se mostrava ser interessante porque seria dia de reunido geral com
todos os Acompanhantes Comunitarios*’ (ACs).

Pesquisa aprovada pelos funciondrios da RT, meu segundo passo foi pedir a
participacdo dos moradores, para isso marquei uma segunda visita, pois a RT estava
bastante tumultuada por causa desta reunido.

No segundo encontro apresentei a pesquisa para os moradores e eles concordaram
em participar. Aproveitei o espaco para fazer um breve levantamento sobre a RT.

Esta Residéncia foi inaugurada em janeiro de 2009, com 8 moradores, 5 ACs
(hoje sdo 7) e uma coordenadora. A casa tem dois andares (térreo e primeiro), com 3
quartos com suite, uma varanda (em cima), garagem, sala, cozinha, area externa (onde
estd cozinha, com a mesa grande) e banheiro.

Atualmente sdo 8 moradores do sexo masculino, com idades entre 24 a 60 anos de
idade, 5 vieram do Hospital Psiquiatrico Vera Cruz, 2 do Pinel e 1 era morador de rua.

A primeira fase da pesquisa consistiu na ambienta¢do: ao espacgo, aos moradores €
aos ACs, ficava sempre um turno revezando de acordo com os plantdes. Aos poucos ia
combinando de conversar com os moradores para conhecé-los melhor.

Claro que estavamos negociando a minha entrada nesta RT desde o primeiro
contato com os supervisores da zona norte. Mas para a pesquisa acontecer, precisamos de
muito mais que uma autorizacdo formal. “Entende-se também por negociagdo de acesso
ao terreno o trabalho efectuado pelo pesquisador para adquirir a confianga das pessoas a
fim de que elas aceitem abrir-se realmente ao entrevistador, e mesmo colaborar com ele.”
(Lapassade, 2005, p. 289). Por isso que esta primeira fase da pesquisa foi crucial para
negociar minha entrada e permanéncia no cotidiano dos moradores por um tempo.

A passagem para a segunda fase ndo foi assim bem definida como parece relatada
aqui no texto, ela aconteceu concomitantemente com a primeira: na medida em que eu
frequentava mais a casa, mais os moradores iam se aproximando e aos poucos fui
marcando conversas com eles. Prefiro utilizar o termo conversas a entrevistas porque foi

essa a minha postura nesses momentos. Tinha um certo guia® para todos os moradores,

*” Como aqui em Sdo Paulo sdo chamados os cuidadores das RTs.
% Modelo no apéndice.
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mas a conversa era mais guiada pelo que eles traziam espontaneamente. Até porque em
alguns casos, alguns moradores tinham comprometimentos com a fala e a memoria, nossa
suposta ferramenta de comunicag¢do, levando-nos a outros exercicios de “dialogo”.

Com esses moradores, minha abordagem foi outra: com um eu anotava as
palavras soltas que ele trazia e as repetia para ele, desencadeando outras. Ao olhar para
essa lista como um todo, encontramos uma historia de vida (Imagem 1); e o outro, essa
foi mais processual e apenas temos acesso a sua historia prévia pelos poucos documentos
existentes sobre ele (como relatorio do hospital psiquiatrico do qual ele veio e copias das

paginas do prontuario que indicavam pistas sobre seu passado).
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Imagem 1: Conjunto de palavras que compdem uma historia de vida de um dos moradores

Entdo chamamos de segundo momento da pesquisa as conversas realizadas com
todos os moradores sobre sua histéria de vida, incluindo periodo das internacdes e
principalmente o momento atual na RT. Nesse momento os vinculos também foram se
formando e a negociagdo (ou contrato de pesquisa) foi se estabelecendo a partir desses
encontros. Daqui recebo a autorizagdo de frequentar o cotidiano e a dindmica da RT.

Esse ¢ o momento que chamamos de terceira fase, na qual fui acompanha-los em
atividades fora e dentro da casa, desde atividades agendadas, como consultas, momentos

espontaneos de saida, momentos de descontragdao ou “marasmos” na cozinha ou na sala.
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Aqui se constituiu de forma mais presente o procedimento da observagado
participante.

Segundo Lapassade (2005) este ¢ um dispositivo de pesquisa que ¢ caracterizado
pelo periodo de interacdes sociais intensas entre o pesquisador € os sujeitos em seu
ambiente. E uma abordagem que em todo o tempo o pesquisador toma parte na vida
coletiva daqueles que observa, ocupa-se essencialmente em ver, escutar e conversar com
as pessoas, recolher e reunir informacgdes. Porém, mais do que isso, ¢ um deixar-se levar
pela situacdo na qual os sujeitos vao-se mostrando como caminho. Nao hé roteiro pré-
estabelecido. “Os observadores mergulham pessoalmente na vida das pessoas. Partilham
as suas experiéncias.” (p. 287).

Para Dalmolin (2006) o pesquisador precisa construir um lugar de participacao no
grupo, de tal modo que sua presenca seja aceita e consentida a0 mesmo tempo. Além do
cuidado para ndo se deixar absorver e naturalizar as relacdes e as praticas.

Um dos instrumentos utilizados neste percurso foi o didrio de campo’ (sempre
feito logo apds as visitas). Para Lourau (2004) este didrio ndo tem a pretensdo de ser
apenas o registro dos acontecimentos, ele envolve todas as condigdes afetivas do
pesquisador durante o processo. Nao ¢ um material neutro, nem politica nem
afetivamente, pois contém as informagdes “fora do texto”, fora do formato académico, no
qual, até entdo nao havia espago para ele, pois revelam a intimidade do campo e o coloca
em analise, assim como também a pesquisa em si € o proprio pesquisador.

Valemo-nos ao longo deste percurso, da ferramenta da andlise de implicagao,
forjada pela Analise Institucional. Porque por mais que o ato de observar possa parecer
“imparcial”, seria irreal dizer que a minha presenca quase que didria na casa nao produziu
modificagdes nos sujeitos € em mim enquanto pesquisadora. “O “objeto” estudado nunca
¢, portanto, totalmente exterior ao sujeito que observa e ndo sai incOlume dessa
observacgdo, como alias o proprio observador” (Lapassade, 2005, p. 281).

Implicar-se significa analisar a si e aos outros: “analise coletiva das condigdes da
pesquisa” (Lourau, 2004, p. 257). Opde-se radicalmente a pretensao de neutralidade de

algumas ciéncias mais tradicionais. Nesse “novo espirito cientifico”, o observador e sua

1 A . , ey .
I'No apéndice estd apresentado o diario de campo em quatro imagens que mostram sua estrutura. Para
preservar seu conteudo, um filtro foi utilizado nas imagens.
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presenca modifica o objeto de estudo, e, mesmo quando ele esqueca, ele sempre serd um
elemento do campo, pela sua simples presenca.

As visitas foram realizadas num periodo de seis meses, de maio a outubro de
2011. Alcancei neste periodo um patamar de compreensao da dinamica da casa, desde os
pontos administrativos aos terapéuticos.

Porém, muitas questdes ja me rodeavam nesse momento € um desejo de conversar
com a coordenagdo se fez necessaria. Uma conversa para tirar algumas davidas e apontar
algumas observacdes feitas, com objetivo de fazer dialogar pesquisa e servigo. Entendo
esse espaco de troca fundamental tanto para o enriquecimento da pesquisa quanto do
servico. Nao consigo ter o posicionamento de que aquele ¢ apenas um local apenas de
coleta e analise. Na medida em que o servigo abre espago para esta troca, podera haver
uma construgdo coletiva de um pensar/fazer.

Esse € um processo que a Analise Institucional chamou de restitui¢do. Dispositivo
que opera dentro da pesquisa, como uma espécie de devolugdo com os sujeitos
pesquisados, que se mostra tdo importante quanto os dados obtidos durante a pesquisa. E
colocar em andlise coletiva a situagdo presente, no presente, em funcdo das diversas
implicacdes de cada um com a situacao. Ela nos faz considerar a pesquisa para além dos
limites da redacdao final. Quando esse espaco € aproveitado, os sujeitos podem se
apropriar da pesquisa, abrindo a possibilidade de criar um “pesquisador-coletivo”, que
para Lourau (2004) seria a verdadeira socializagdao da pesquisa.

Essa minha tentativa de uma aproximag¢ao com a coordenadora nao teve sucesso.
Diferentemente de outras RTs em SP que contam com uma coordenacdo de 20h, a
coordenagdo trabalha no CAPS de referéncia da RT e dedica 10h a esta funcdo, estando
menos presente no cotidiano da casa. Entdo me aproximei de todos os envolvidos na
pesquisa (moradores e ACs) para fazer essa restituicao.

Numa primeira andlise do diario de campo, percebemos que um espaco foi
escolhido para ser ‘“habitado” pela pesquisa espontaneamente, onde as coisas se
apresentavam mais do que as minhas propostas de saida pelo bairro: era 0 momento do
lanche da tarde. Momento este que os moradores ¢ ACs se juntavam a mesa livremente,

sem obrigacdo com horario (como almog¢o e jantar), onde as conversas fluiam, sem
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topicos, sem amarras, sem hierarquias entre os funciondrios, os moradores e a
pesquisadora/psicologa.

As experiéncias com o circular dos moradores foram enriquecedoras para
conhecer o “habitar fora da casa”, a relagdo com os vizinhos, estabelecimentos, transporte
publico e também com o CAPS. Porém nao se destacavam na construgao do cotidiano. A
dindmica da casa se mostrava mais. A producao de um cotidiano extraordindrio acontecia
dentro da casa e o momento do lanche era onde essas experiéncias eram trocadas entre
todos espontaneamente.

Além dessa observagdo, ha uma histéria peculiar nesta RT. Trata-se de um
morador que era antes “morador de rua” sem nenhuma internagao psiquiatrica que passa
a residir nesta casa. Pela construgdo de vinculo e dimensdes de producdo de
subjetividade, e pela possibilidade de desvio da propria RT, isto ¢, de assumir uma
funcdo além da prescrita, elegemos esse caso como um analisador da poténcia da RT.

Com esses dois caminhos tracados, a restituicdo (na hora do lanche!) com os
presentes na RT foi feita, o que nos possibilitou discutir sobre a pesquisa e esses novos
caminhos: os moradores toparam minhas “visitas” na hora do lanche e o morador

especifico para o estudo de caso tamb€&m aceitou reconstruir os seus passos na casa.

Como jéa foi dito, a constru¢ao de um diario de campo percorreu toda a pesquisa.
Ele era gravado logo apods as visitas™ e em seguida transcrito. Eram registrados os
acontecimentos vividos, ouvidos e minhas impressdes e reflexdes.

Um primeiro tratamento foi durante a transcri¢do, quando no proprio didrio de
campo foram destacadas falas, historias e acontecimentos. Depois houve uma sele¢do
desses fragmentos que chamavam ateng¢do pelos aspectos do cotidiano em suas
dimensdes serializadas ou por aspectos singulares, inventivos e extraordindrios que se
mostravam (Guattari, Certeau, Pichon). A partir de entdo foram construidas cenas que
descrevessem melhor esses fragmentos.

A escolha de criar cenas vem do referencial tedrico do Psicodrama. Para

Mascarenhas (1996) “uma cena ¢ um corte num fluxo ja instituido e ¢ a fundagdao de um

52 Como esta RT localiza-se longe do centro de SP, o percurso demorava aproximadamente uma hora e com
receio de perder principalmente as impressdes, o diario de campo era gravado nesse percurso.
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novo fluxo de cenas” (p. 15). Aqui, este novo fluxo ¢ operado pelo viés de analise que a
cena descrita articula, como se as cenas fossem maquinas e suas articulagdes fossem

produtos de fluxos associativos.

Maquina ¢ um termo criado, na esquizoanalise, para se opor a subjetividade humana. O
inconsciente maquinico abrange os mais diversos fluxos de signos, fluxos sociais e
materiais. A maquina se define por um sistema de cortes e fluxos. Corta um fluxo de
energia para transforma-lo num outro fluxo de movimento ou qualquer outro tipo de
energia. (...) O corte ndo se opde ao fluxo, mas condiciona um novo fluxo”.
(Mascarenhas, 1996, p.15).

Para cada cena foram atribuidos titulos que indicam o nucleo de sentido do tema
em questdo™". Tais niicleos estdo diretamente articulados com a nossa proposta de refletir
sobre o cotidiano e os vetores de subjetividade através das operagdes indicadas pela
reabilitagdo psicossocial (Rotelli, 1990; Saraceno, 2001). Para tanto, os vetores
analisados foram: reconstru¢do dos sentidos/valores, reconstrucao do tempo, reconstrucao
da responsabilizacdo e reingresso ao corpo social. Além de levantar questdes que
atravessam esses vetores como a no¢ao de cuidado e o conceito de habitar.

O segundo momento de andlise foi a constru¢ao de uma narrativa que contasse a
trajetoria de vida de um morador. A especificidade de sua historia (por ter sido morador
de rua e sem acompanhamento num servico de satide mental) e a constru¢do de uma
nocao de cuidado, mereceram o destaque, pois nos levantam reflexdes acerta da poténcia
deste servigo/casa.

A partir deste caminho, apresentaremos no proximo capitulo as reflexdes

produzidas a partir das cenas apresentadas e a trajetoria de vida do morador.

¥ No apéndice se encontra uma tabela com as cenas, seus vetores de analise e as paginas onde estdo
apresentadas no texto.
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4. COTIDIANOS NA RESIDENCIA TERAPEUTICA E PRODUCAO DE
SUBJETIVIDADE

As cenas que serao apresentadas e discutidas neste capitulo seguem as referéncias
expostas anteriormente. Elas foram compostas por fragmentos do cotidiano vivido dentro
de uma Residéncia Terapéutica: sdao historias, falas ou acontecimentos que nos
possibilitam fazer reflexdes acerca dos vetores de produgdao de subjetividade ali
presentes. Especialmente daquelas que forjam uma forma de viver diferente da
serializacao do hospital psiquiatrico.

Conforme trabalhamos no capitulo 2, entendemos cotidiano aqui como o espago-
tempo que possibilita a emergéncia do extraordinario ou do novo dentro do que seria o
“ordinario do dia-a-dia”. Ao propormos uma analise da trivialidade cotidiana, estamos
olhando para a atividade criadora, de producao, mas que nos conduz para uma analise das
condigdes em que as atividades produtoras de objetos ou de obras se reproduzem nelas
mesmas, recomecam, transformam-se por modifica¢des graduais ou por saltos (Lefebvre,
1968).

Sao nas praticas cotidianas — heterogéneas, multiplas, naturalizadas ou em disputa
(Woronowski, 1992) - onde fazemos um investimento intimo do espaco e do tempo,
inseparavelmente material e afetiva, que circunscrevem nosso campo familiar, marca
nossas distancias em relagdo ao outro e nos protege do caos. O que Deleuze e Guattari
chamaram de territdrio existencial (Zourabichvili, 2004).

Para Guattari (1990) a “demarcagdo dos ritornelos existenciais” (ou em outras
palavras, a repeticdo criativa da nossa subjetividade) se opera na vida cotidiana, nos
diversos patamares da vida social e, de forma mais geral, acontece quando estd em
questdo a constituicdo desse territorio existencial. “O Unico ponto comum que existe
entre esses diversos tragos existenciais € o de sustentar a producdo de existentes
singulares ou de resingularizar conjuntos serializados.” (p. 29).

Acreditamos que através da reflexdo critica do e no cotidiano que podemos
estimular a ampliag¢ao desses territorios.

E dentro desse espago-tempo que a reabilitagdo psicossocial pode acontecer, ndo

como uma ‘“substituicdo da desabilitacio, mas como um conjunto de estratégias
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orientadas a aumentar a oportunidades de troca de recursos e de afetos” (Saraceno, 2001,
p. 111-112). E uma abertura de espacos de negociagdo, como uma cria¢io e multiplicagio
das oportunidades das trocas materiais e afetivas. Na medida em que sdo articuladas e
flexiveis, aumentam a participacgdo e a contratualidade real dos sujeitos.

Desta forma, nosso objetivo aqui € olhar para as cenas selecionadas nessa RT na
perspectiva de como o cotidiano (coletivo e singular, dentro e fora da casa) ensejam
vetores de subjetividade, através da reconstrug¢do de sentidos/valores, da
responsabilizacdo, do tempo e do reingresso ao corpo social®.

Atravessados a estes vetores, discutiremos também o tencionamento existente
entre os sentidos do morar versus habitar, cuidar versus tutelar que sao campos
problematicos da Reforma, sendo o primeiro especialmente importante para as RTs.

As cenas abarcam a multiplicidade do cotidiano desses moradores, por isso, nao
sdao exclusivas para cada vetor de analise proposto, eles estdo entrelacados como uma
rede. Para organizagdo do trabalho, selecionamos as cenas em que o vetor em questao

mais aparece, desenvolvendo as reflexdes que cada uma promove, nao excluindo outros

vetores.

4.1. RECONSTRUCAO DE SENTIDOS/VALORES

Nosso primeiro vetor € a nog¢ao de reconstrugdo de sentidos/valores. Trata-se de
aceitar o desafio da complexidade dos multiplos planos de existéncia, atribuir novos
sentidos as tarefas comuns da vida cotidiana, indo na direcdo contraria a serializagao
produzida nos hospitais psiquidtricos. Que dormir, comer, amar, caminhar, falar e
trabalhar tenham a legitimidade de serem “a graciosa banalidade de viver” (Rotelli, 1990;
Saraceno, 2001).

Para pensar esta questdo apresentamos a seguinte cena:

Cena: “Eu nado tenho mais medo de sair de casa”
Eu™ e Arara’® estavamos saindo do CAPS e voltando para a casa.

> Estes sdo alguns dos operadores propostos da desinstitucionalizagdo da Reforma Psiquiatrica Italiana
(Rotelli, 1990).

> Nas cenas usarei a primeira pessoa para apresentar minha participagio enquanto pesquisadora nas
situagdes aqui relatadas.
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Arara: Gostou?

Pesq.: Gostei.

Arara: E bom porque a gente aprende a cozinhar as coisas e conversa. Vocé
ouviu o que a mulher disse? Que ela tinha medo de sair de casa?

Pesq.: Ouvi sim.

Arara: Eu tinha tanto medo de sair de casa, igualzinho a ela. Mas ai eu fui
saindo, venho para ca que é perto da casa, na feira... Hoje ndo tenho mais medo
de sair de casa! So se for para um lugar que eu ndo conhego ainda.

Arara tem 25 anos e tem uma trajetdria entre abrigos e hospitais psiquiatricos.
Chegou a frequentar CAPS, mas foi este que o internou no hospital quando teve uma
crise e ficou bastante agressivo. No ultimo hospital ficou 10 meses, ja estava “de alta”,
mas nao tinha onde morar, a condi¢ao financeira da familia ¢ muito precaria. Gostava do
hospital, tratavam-no bem e ele gostava das atividades, principalmente a pintura € o
mosaico. Sentia falta da familia, pois ninguém nunca foi visitd-lo. Quando lhe disseram
que ele ia para uma Residéncia Terapéutica, achou que era outro hospital. Chorava muito,
ndo queria ir, tentou fugir do hospital, mas ndo conseguiu. Ele demorou para ele entender
que ali era uma casa, nunca tinha visto televisao e sofa confortdvel. O inicio foi dificil,
mas com o passar do tempo e com a ajuda dos ACs ele foi se sentindo mais confortavel
na casa. Tinha muito medo de sair, mas o fato do CAPS ser perto de casa ajudou ele a ir
perdendo esse medo aos poucos. Tinha medo de se perder, de ndo saber voltar para casa
sozinho, de lhe fazerem mal na rua. Hoje sai sozinho para os lugares mais préximos da
casa ¢ sempre que pode ajuda os outros moradores a circular pelo bairro. Sua maior
vontade atualmente ¢ de aprender a ler e perder o medo de andar de 6nibus sozinho.

Esta ¢ uma cena que nos remete ao tipo de producdo de subjetividade que
acontece quando se passa muito tempo da vida sendo guiado pelas regras institucionais,
“reproduzindo e multiplicando a 16gica somente negativa” (Rotelli, 1990, p. 24).

O medo de sair de casa vem justamente de ndo poder sair € ndo conhecer o que ha
fora dos muros. A cidade ¢ um grande desconhecido, que foi desbravada aos poucos,

permitindo a Arara ganhar confianca. E também uma reconstrugdo do seu papel de sujeito

%% para facilitar o entendimento das cenas, proponho mudar o nome dos personagens para codinomes de
animais: passaros para os moradores. Usando como referéncia Dalmolin (2006) que mudou também o
nome dos seus sujeitos de pesquisa para passaros, para, além de manter o anonimato, imprimir o sentido
metafdrico da liberdade.
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livre para circular pela cidade; e do reingresso ao corpo social, circular para onde a

cidade lhe possibilite seguranca.

A cena seguinte apresenta um momento de descontragdo em que um morador
diagnostica todos na casa, dizendo que para estar ali tem que ter alguma coisa se ndo a

casa nao pode ser “terapéutica”.

Cena: “Fresquenia”

O periodo da tarde ¢ o mais comunicativo na casa. Depois do almoco alguns vao
tirar cochilos, outros ficam assistindo tv ou conversando na cozinha. O momento
do lanche, por volta das 15 horas ¢ quando eles vao espontaneamente se
aproximando da mesa da cozinha e participando das conversas.

Arara € um dos Unicos que ndo vai dormir depois do almoco. Passa a tarde toda
conversando, principalmente com um AC, com quem ele tem um vinculo maior.
Certo dia Arara comeca a imitar todos os moradores e ACs. Repete palavras ditas
e gestos, muda a entonacao da voz para cada pessoa. Depois fornece o diagnostico
sobre quem imitou:

Arara: Pesq. é classica! ACI também é classico. AC2 é perua.

AC3: E eu?

Arara: Vocé? Vocé tem ‘fresquenia”. Todo mundo nessa casa tem que ter
alguma coisa, se ndo ela ndo é terapéutica.

Pesq.: “Fresquenia”?

Arara: Sim, AC3 sofre de ataque de frescura.

Apresenta-se aqui um sentido construido sobre a Residéncia e até sobre os
diagnosticos. E preciso ter algo para que a casa seja terapéutica, “fresquenia” (uma
juncdo criativa de frescura com esquizofrenia) surge como um diagndstico que
caracteriza aquela pessoa que tem “ataques de frescura”, assim como os ataques
psicoticos de um esquizofrénico.

Os anos de tratamento voltados em torno da doenga e ndo do sujeito, fizeram com
que aquele sujeito, 14 nas instituicoes totais psiquidtricas, fosse visto como o
esquizofrénico, o depressivo, o bipolar, o alcodlatra etc., mesmo que isso nao
representasse a totalidade dessa pessoa. Quebrar este processo foi o primeiro objetivo da
desinstitucionalizagdo italiana. Trabalhou-se com a “hipdtese de que o mal obscuro da
Psiquiatria estd em haver separado um objeto ficticio, a “doenga”, da “existéncia global

complexa e concreta dos pacientes e do corpo social.” (Rotelli, 1990, p. 28).
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Foram décadas (ainda recentes) com esse pensamento, que nos faz inclusive
utilizar a nomenclatura “terapéutica” nas residéncias. Mesmo entendendo que terapia
aqui € “um conjunto complexo, e também cotidiano e elementar, de estratégias indiretas e
imediatas que enfrentam o problema em questao através de um percurso critico sobre os
modos de ser do proprio tratamento.” (Rotelli, 1990, p. 29).

A questao do diagnostico tornar-se a centralidade da vida desses sujeitos também
esta presente nesta cena. Um dos diagnosticos de Bicudo ¢ “epilepsia cronica” (sic) e
devido a esta doenga ocorreram alguns episoddios de desmaios na rua. Como geralmente
ele andava sozinho, os ACs so ficavam sabendo do incidente quando os socorristas
ligavam para casa. Por conta disso, Bicudo recebeu orientacdes médicas para ndo sair
mais sozinho. H4 muito tempo nenhum episodio de “desmaio” tinha ocorrido, até este dia

da cena:

Cena: “Desmaio” de Bicudo

Estava na varanda com Arara aguardando o horario da consulta para irmos ao
CAPS, quando Azuldo chegou na RT dizendo “Bicudo caiu. Pediu para chamar
um AC”.

Quando chegamos no CAPS, os funciondrios, com olhares apreensivos, diziam
“Bicudo desmaiou, vocé soube?!”. Fomos até a enfermaria e Bicudo estava na
maca dormindo. Um funcionario se aproximou e falou “Que pena esse desmaio,
logo agora que ele ia comegar a sair sozinho novamente...”.

Enquanto aguardavamos as consultas fui conversar com o porteiro.

Porteiro: “Foi rapido. Ele estava aqui conversando com a gente depois do
lanche, depois comegou a dizer que ndo estava se sentido bem e pediu para
Azuldo irem embora. Quando chegaram ali, na altura do orelhdo, ainda perto
daqui, ele caiu. Ai Azuldo ao invés de ajuda-lo, subiu. Entdo eu fui la, levantei ele
e coloquei na maca.”

Aguardamos até todos os moradores serem atendidos pela psiquiatra e Bicudo
continuava dormindo. O AC que estava 14 comigo entdo decide voltar para casa e
pediu para que ligassem para RT quando ele acordasse.

Sai da RT e nada de Bicudo voltar. Fiquei preocupada e decidi ligar no outro dia.
Bicudo falou ao telefone:

Bicudo: Eu ndo desmaiei ndo! E que as vezes eu perco o equilibrio. Subindo a
ladeira eu desequilibrei e cai, pedi para Azuldo avisar aqui ao AC, mas o
porteiro me levantou e me colocou na cama la. Como eu estava com sono, dormi.
Pesq.: Mas por que disseram que vocé tinha desmaiado?

Bicudo: Ndo sei... ninguém veio falar comigo, so quando eu acordei que eu
expliquei que tinha caido...
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A conversa com Bicudo mostrou que ninguém tinha conversado com ele. A
queda, consequéncia de um desequilibrio, foi logo interpretada como efeito de sua
doenca, e o tom apreensivo das pessoas que estavam presentes no servigo nos deixou
preocupados também.

Outro detalhe que chama atengdo nesta cena ¢ a relagdo de vinculo que os
moradores estabeleceram entre o servigo e os funcionarios da RT: mesmo estando mais
longe, Bicudo preferiu pedir ajuda a um AC que estava na casa do que alguém do CAPS
que estava a metros de distancia.

O vinculo é uma ferramenta importante para o trabalho em saide mental. E uma
relagdo continua no tempo, pessoal, intransferivel e calorosa que se coloca como o
elemento do processo de cuidado que a partir do acolhimento organiza o processo de
trabalho (Morord, 2007 apud Boccardo, 2011). O desenvolvimento de vinculos fortes e
duradouros se coloca como objetivo de toda a equipe que acolhe, escuta e oferece a
acessibilidade e um atendimento seguindo os principios da humanizacdo e cidadania
(Franco et al., 1999, apud Boccardo, 2011).

Estas duas cenas nos mostram a importancia da desconstru¢cdo da centralidade da
doenca para os sujeitos que possuem algum tipo de diagnostico psiquiatrico, mostra-nos a
importancia de construir novos sentidos para esta relacdo doenga-produgdo de vida,
principalmente para estes sujeitos que suas vidas estdo ‘“cercadas” de funcionarios e
servicos de saude que podem tencionar para a extremidade onde o morar na RT seja algo
constantemente “terapéutico”.

Como ¢, por exemplo, o caso do cigarro. Um hdbito comum que se adquiri nos
hospitais psiquiatrico ¢ fumar. Habito que se preservou para alguns moradores desta RT.
Dentro dos hospitais o cigarro ¢ aceito e em alguns lugares vira inclusive moeda de
pagamento para tarefas realizadas dentro do hospital. Mas numa sociedade na qual cada

vez mais o fumo € proibido nos ambientes, dentro da casa também vira assunto polémico.

Cena: Cigarro
O cigarro ¢ uma questdo que divide a casa. Aqui apresento algumas falas que

aconteceram em momentos diferentes quanto ao consumo do cigarro na
Residéncia:
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Fala I - AC: O cigarro é um vicio que Tangard, Juriti e Sabia tém. A gente ndo
pode estimular o vicio, entdo se compra cigarro com o dinheiro deles. O
problema é que so Tangard recebe o beneficio, mas ele tem um coragdo tdo bom
que compra pros trés. Se a gente deixasse o cigarro do lado de fora do armario,
Sabia mesmo fumaria tudo em 2 minutos. Por isso a gente tranca e so da depois
das refeigoes.

Fala 2 - AC: Sabia, vai comer a bolacha. So dou o cigarro depois que vocé tomar
o cafe.

Fala 3 - Juriti: Vocé fuma?

Pesq.: Nao.

Juriti: Cigarro (olhando para AC).

AC: Vocé ja fumou Juriti. Agora so depois do jantar.

Juriti sai da cozinha, abre o latdo de lixo da casa e pega algumas “bitucas” de
cigarro.

AC: Juriti! Ndo pode pegar coisa do lixo!

Juriti: Ué?! Nao tem cigarro.

Fala 4 - AC: A questdo do cigarro é uma controvérsia aqui. A maioria dos ACs
ndo fumam, entdo eles querem que os moradores parem de fumar, porque faz
mal. Eu sei que faz mal, mas é uma decisdo minha ser fumante, por isso eu acho
que tem que deixar eles decidirem se querem ou ndo fumar.

Pesq.: Mas me disseram que era porque ndo podia comprar cigarro com o
dinheiro da casa, por isso que é Tangara que compra.

AC: E, a gente ndo pode colocar o cigarro na prestacio de contas. Mas a gente
tem uma caixinha para essas coisas e que poderia muito bem ser usado para
comprar cigarro. Independente de quem compra, eu acho errado colocar no
armario trancado e dizer qual é o momento que se pode fumar. Por isso que
quando é o meu plantdo Sabia e Juriti ficam no meu pé pedindo cigarro, porque
eu fumo ld na garagem e depois divido com eles.

Nessa cena o que se coloca € uma reconstrucao do sentido do cigarro mais para os

ACs do que para os moradores. Se for uma atividade que lhes ddo prazer, a principio eles

estdo permitidos de fazé-la. Porém, como mostra principalmente a Fala 4, hd um certo

acordo que o “melhor” ¢ ajuda-los a parar de fumar, por isso existe esse controle

disfarcado pelo argumento de que ndo se pode comprar cigarro com o dinheiro da casa,

por isso s6 Tangard pode comprar, e a principio, consumir. Porém, até para ele,

comprador do cigarro, o uso ¢ controlado. Pode-se fumar depois das refei¢cdes, o que em

algumas situacdes o torna uma mercadoria de troca, como nos mostra a Fala 2.
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Sao situagdes como estas que mostram como o limiar entre cuidado e tutela se
apresentam. Se existe o cuidado em dire¢do ao controle do uso do cigarro, para evitar
excessos, ha também o controle para barganhar que Sabid coma todo o almogo (também
com o olhar de cuidado). Por que limitar a um cigarro quando Juriti quer mais um, se isso
o leva a procurar os restos dos cigarros no lixo para fumé-los com papel?

Talvez estejamos discutindo aqui que nem tudo na casa precisa ser controlado ou
terapeuticamente pensado. Nao ha restrigdo médica para nenhum dos fumantes, entdo ndo
ha motivo para controle. Eles sdo também responsaveis pelos seus vicios. Por que proibir
se nao afeta mais ninguém, so a eles mesmos?

Nessa mesma direcao sobre o assunto, um AC me mostrou que leva durante seu
plantdo fumo e papel de seda, que comprou com o proprio dinheiro. Ele percebeu que
Juriti sabia fechar cigarro e quando ele fumava antes de dormir ficava mais tranquilo e
dormia a noite inteira. Entdo quando esse AC esta de plantdo ele d4 o fumo para Juriti,
que fecha o dele e dorme tranquilo.

Liberdade de escolha em todos os sentidos: fumar ou ndo fumar, assumir ou nao
sua orientagdo sexual. Alguns ACs comentaram que Arara era homossexual, mas que
tinha medo e vergonha de assumir, principalmente porque ele mora com mais sete
homens e ndo sabia como eles reagiriam a noticia. Dois ACs em particular, que tinham
mais vinculo com ele, comecaram a trabalhar com ele esse momento de dizer aos colegas

da casa sua orientacao sexual.

Cena: Assumi ser homossexual

Chego na RT e descubro que teve assembleia depois do almoco.

Pesq.: Poxa... perdi de novo... Como foi?

Arara: Normal. Falamos dos banhos, das “profissionais do sexo” e eu assumi
minha escolha de gostar de homem.

AC: Todo mundo ja sabia, mas agora ele falou.

Pesq.: E os outros?

AC: Todo mundo ja sabia. So Juriti e Manon que ficam chamando ele de
“Viado”. Mas isso é algo para a gente trabalhar com eles.

A sexualidade nos sujeitos em sofrimento psiquico € ou estereotipada ou
camuflada “atrds das moitas do complexo hospitalar e nos relacionamentos homoeroticos

dentro dos pavilhdes” (Scarcelli, 2011, p. 177). Agora, como tudo na vida desses sujeitos,
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as possibilidades de se viver o que se deseja sdo tamanhas e ¢ importante abrir espaco
para essas situagdes sem preconceitos. Como proprio AC disse na cena: o trabalho agora
€ que 1sso ndo vire questdes para os demais moradores, principalmente para aqueles que o
chamam de “viado”, na direcdo de se construir um respeito em todos os sentidos para

com os colegas, inclusive sobre sua orientacdo sexual.

Para finalizar a andlise quanto a reconstru¢do dos sentidos e valores para os
moradores de uma RT, apresento uma cena que discorre sobre o sentido da liberdade.

Rotelli (1990) conta que o processo de desinstitucionalizagdo em Trieste teve
como guia a seguinte frase: “a liberdade € terapéutica”. Todas as atividades, discussoes,
problematizagdes sdo importantes para a Saude Mental, mas nada supera ao fato de que

ndo hé nada mais terapéutico do que a liberdade: “cada ato em liberdade ¢ terapéutico”

(p. 46).

,

E o processo de destituir a doenca como experiéncia, sem negar sua existéncia, €
valorizar os recursos positivos do servigo e da demanda, para além de um sintoma (sobre

o qual se constroéi a institui¢ao loucura).

Cena: Olhar pelo portdao

Um dia Juriti estava sentado no canto da garagem, proximo ao portdo. Estava
olhando fixamente para algo que acontecia na rua. Quando me aproximei para ver
0 que era, Sabid veio junto: eram criancas na rua soltando pipa.

Pesq.: O que os meninos estdo fazendo?

Sabia: Soltando pipa.

Pesq.: Vocé sabe soltar?

(Sabié sorri e responde com a cabeca que sim)

Pesq.: E vocé Juriti?

Juriti: Ueé?!

Pesq.: Soltava pipa?

Juriti: Orquidea ... assim né? (fez com as maos como se solta pipa)

Pesq.: Vocé soltava?

Juriti: Ue?! Nem sei... Acho que sim

E assim ficamos os trés olhando os meninos soltarem pipa pelo portao.

Achei tao bonito e triste a0 mesmo tempo porque fiquei com a sensagdo que eles
queriam soltar pipa também, fiquei com muita vontade de pedir a chave para a
gente sentar na calcada para ver melhor os meninos. Mas fiquei esperando alguma
manifestacdo deles ou de outra pessoa na casa. Ninguém falou ou sugeriu nada.
Entao ficamos os trés, olhando pelo portao.
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Quando falamos em liberdade, ndo ¢ apenas em estar fora dos hospitais
psiquiatricos, mas ¢ a liberdade de poder fazer as coisas mais banais da vida, como por
exemplo, abrir o portdo de casa e ver os meninos soltando pipa.

Esta ¢ uma das grandes contradi¢cdes de ser servigo/casa: se fica acertado que o
portdo deve ficar fechado e s6 os ACs ficam com a chave, esses momentos do espontaneo
que estdo sempre presentes no nosso cotidiano, ficam a cargo de um AC notar e sugerir
abrir o portdo, ou alguém ir 14 pedir. As sutilezas do cuidado e do terapéutico nesses
espagos sao muitas.

A reconstru¢ao do sentido de liberdade ¢ didria. Esta cena passa pela conquista de
estar naquela casa e poder olhar as pipas (ao contrario de estar atrds dos muros sem nem
ao menos se lembrar da existéncia e da beleza de uma pipa no céu), e vai at€ o nao
possuir a chave para abrir o portdo (ainda — porque dentro desta perspectiva de
constru¢do cotidiana desse espago, pode-se construir o “entregar as chaves aos
moradores™)

Importante lembrar que o terap€utico para Rotelli (1990) ¢ dar vazao a dimensao
das relagdes, principalmente entre funcionarios e usudrios; ¢ utilizar o contexto como
instrumento de trabalho; ¢ colocar em analise os elementos instituidos dos servigos; ¢
criticar e remover as regras do funcionamento do servigo; € estar aberto para o bairro e as
pessoas; € ter uma relacdo com o territorio.

Ao permitir que esta nocdo atravesse a RT, dar-se vazdo para a invencdo de

cotidianos que irdo reconstruir cada sentido e valor da nossa multiplicidade humana.

4.2. RECONSTRUCAO DO TEMPO

As cenas apresentadas agora estdo com o olhar sob o vetor reconstrugdo do
tempo, que entendemos como usa-lo segundo linhas ndo institucionais, como ocorria nos
hospitais psiquidtricos, onde as atividades diarias eram rigorosamente agendadas,
impostas por um sistema de regras formais explicitas; ¢ o tempo em relagdo ao sujeito e

ndo a instituicao (Rotelli, 1990; Saraceno, 2001).

O patio de hospital psiquiatrico ¢ um lugar profundamente triste, de soliddo, de
abandono. Pode estar repleto de pacientes, mas o que se ouve sdo apenas o ruido do
arrastar dos passos ¢ os gemidos de angustia. E o que se v€ sdo seres que ocupam um
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mesmo espaco, mas ndo se comunicam, ndo se veem. Corpos estirados no chdo, sem
movimento. O tempo se arrasta, quase se paralisa. Nao fosse o ciclo do dia ¢ da
alimentacdo, nada alteraria o quadro. (Yasui, 2010, p. 157, grifo nosso).

Pretendemos abandonar a nocdo de marcacdo do tempo através das atividades
serializadas das institui¢des totais (“hora de acordar”, “hora de almogar”, “hora de tomar
banho”). Abandonar esse tempo quase “atemporal” do hospital psiquidtrico, que se
arrasta em direcdo a um tempo “mortificado”. Construir uma no¢do que caminhe na
dimensdao que o sujeito estabelece para si, seja lento ou rapido, no “marasmo” ou na
agitacdo. Mas € o tempo do sujeito, ndo do lugar onde ele se encontra.

O cotidiano pode ser um tempo linear, capturado pela logica da acumulagdo, de
gestos repetitivos, determinados pelo fluxo continuo do modo de producao capitalista que
se reproduz na passagem das horas de nossos processos de trabalho (Yasui, 2010). E ¢
nesse paradoxo que o extraordinario, o diferente pode acontecer e se pode construir
caminhos de mudangas (Woronowski, 1992). Produzir tempo de criacdo para afirmar a
vida.

A primeira cena que aqui apresentamos nos remete a reflexdo sobre as rotinas

numa casa/servigo:

Cena: Acordar tarde ¢ um problema?

Combino de acompanhar Arara na oficina de culinaria do CAPS. O horario ¢ pela
manha, as 9 horas. Chego uma hora mais cedo e a AC logo me informa que Arara
ainda esta dormindo e que acha que vai ser dificil acordéa-lo. Ela sobe e o chama
pela segunda vez, nada.

Pesq.: Tem alguma relagao com a medicagao?

AC.: Eu acho que ndo. Ele tem dificuldade de acordar de manhd, na verdade nao
¢ dificuldade, ele ndo gosta. Acorda todo mal humorado, grosso, as vezes nos da
umas patadas...

Pesq.: Se ele tem essa dificuldade, por que todas as atividades dele no CAPS sdo
de manhd e cedo assim?

AC.: Nao sei.

Pesq.: Talvez ndo fosse interessante ele fazer as atividades a tarde?

AC: Ai eu ndo concordo com vocé! Eu acho que se alguém tem algum problema,
alguma dificuldade, vocé tem que fazer as coisas para melhorar e ndo para
continuar com ela. Se ele tem problema em acordar de manhd, eu acho que ele
tem que ir pro CAPS de manhd mesmo, e se pudesse era para ir todos os dias,
mas ai é de acordo com o programa deles ld. Ndo pode parecer que ele é mais
importante do que todo mundo. Ele fica chamando atengdo para ele, tem dias que
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ele acorda as 11 horas e atrapalha toda a rotina. Tem o almogo, por exemplo,
que ele faz ou ajuda...

A questdo aqui fica entre a vontade do morador e seu “problema” de ndo
conseguir acordar cedo e a rotina coletiva da casa, que envolve horario da medicacao e do
almocgo.

Quanto ao primeiro ponto, ¢ facil lembrar-se das atividades didrias impostas pelo
hospital psiquiatrico, que funcionam em horério comercial, portanto hd horarios fixos
para acordar, tomar banho, tomar a medicacao. Numa situagdo de casa, como uma RT,
nao ha o rigor dos horérios, mas ha uma certa rotina que envolve inclusive as atividades
propostas pelo CAPS. Arara nao acorda cedo se nao tiver compromisso, acorda proximo
ao almoco e ajuda os ACs na cozinha. O “problema” estd em acordar (de mau humor)
para ir as oficinas. Ndo ¢ também uma situacdo de ndo gostar das atividades do CAPS, ¢
o horario que o deixa assim.

A construcdo de um Projeto Terapéutico Singular (PTS) com parceria RT e CAPS
ajudaria no trabalho de reconstrugdo desse tempo do morador, inclusive para discutir com
o proprio se ¢ uma questao a ser trabalhada ou ndo. Como a propria defini¢do nos mostra,
“projeto terapéutico ¢ compreendido como uma estratégia de cuidado organizada por
meio de acgdes articuladas desenvolvidas por uma equipe multidisciplinar e definida a
partir da singularidade do individuo, considerando suas necessidades e o contexto social
em que esté inserido.” (Boccardo et al, 2011, p. 87).

O segundo ponto também esta envolvido com a constru¢do de um PTS, quanto a
responsabilizacdo do horario da sua medicagdo e quanto ao almogo na casa. Novamente,
sdao questdes que podem ser articuladas juntamente com o morador e se de fato acordar
tarde seja um prazer, que os horarios das atividades no CAPS sejam modificados, assim
ndo viraria um problema de relagdo com os ACs.

A cena a seguir nos mostra como as rotinas de uma casa impregnam na nogao
temporal do morador e como também o cuidador pode “fornecer seu tempo” para o

desejo do outro.
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Cena: Andarilho de cadarcos

Sabia ¢ um andarilho nato, mas tem uma peculiaridade: ele tem medo da rua, nao
sai sozinho. “Se vocé deixar o portdo aberto Sabia ndo foge”. Passa o dia inteiro
andando pela casa, sobe e desce as escadas, sO senta para comer, até dormindo ¢
inquieto (fala a noite toda). Morou 15 anos num hospital psiquiatrico.

Sai com ele algumas vezes para ir ao CAPS ou quando alguém ia resolver algo e
levava ele junto. Acho que ele percebeu que comigo havia mais possibilidade de
sair de casa. “Nos vamos passear hoje?” ele sempre me perguntava quando eu
chegava, ou entdo ele ja dizia “Sabia ja passeou hoje, AC ja levou Sabia para
passear hoje”’.

Um dia eu cheguei e ele logo me abordou “vamos passear hoje? Ninguém quis
levar eu, vamos passear?”’. Vamos!

Deixo ele escolher o caminho, presto muita atencdo na trajetéria porque nao
conheco muito bem o bairro. Subimos a rua inteira at¢ a parada do 6nibus. Era
dificil estabelecer um didlogo, mas “conversamos” muito: “Sabid tem medo de
andar sozinho”, “segura eu, eu vou cair”, “olha o carro, pega na minha mdo”,
“olha o onibus, hoje ndo é para sair de o6nibus, so caminhando hoje”, “vocé tem
cigarro? Vocé ndo fuma né?”.

Num dado momento comegamos a voltar e os pedidos de cigarro aumentam “eu
quero fumar. Vocé ndo tem cigarro né. So pode fumar depois do lanche.” Isso foi
dito varias vezes até que num instante ele fala “temos que voltar, esta na hora do
lanche e se comer o lanche Sabia pode fumar”. Olho no reldgio: 15:00 em ponto,
realmente esta na hora do lanche.

A construgdo dessa relagdo com o tempo associada ao lanche e ao cigarro nos
chama atencdo. Nogao do tempo como sucessdes de momentos presentes, no qual temos
experiéncias multiplas e fragmentadas (Yasui, 2010).

Como trabalhadores de saide mental, precisamos ouvir o ritmo de cada um, como
Pelbart (1993) pontuou: “a loucura (...) € a recusa de determinado regime de
temporalidade, o protesto em forma de colapso frente ao império da velocidade, e a
reivindicacao de um outro tempo” (p. 39). O tempo ganha importancia nas dimensdes do
cuidado, na discussao dos PTS e nas negociagdes que esse trabalho envolve.

Pelbart (1993) também coloca a dificuldade de lidar com essa nocdo do tempo
diferente da nossa, pois para ele ndo temos nem o tempo nem a paciéncia para sustenta-
lo, pois “somos amantes das formas, das ordens, dos projetos, do futuro ja embutido no
presente” (p. 35-36). O desafio seria proporcionar as condigdes para um tempo nao
controlavel, ndo programavel, que possa trazer a tona os acontecimentos espontaneos, €
ndo neutraliza-los. Respeitar a heterogeneidade temporal e fomenta-la através da criagao
de diferentes temporalidades grupais (idem).
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4.3. RECONSTRUCAO DA RESPONSABILIZACAO

As cenas a seguir apresentam uma andlise quanto ao vetor reconstru¢do da
responsabilizagcdo, que entendemos como tornar pacientes em atores sociais, promover a
participagdo, modificar as regras do jogo, de maneira que desse participassem “fracos e
fortes”, em trocas permanentes de competéncias e interesses. E uma emancipagio quanto
ao dinheiro, sentimentos, vontades, participacao nas decisdes, nas opinides e nas escolhas
(Rotelli, 1990; Saraceno, 2001).

Nicacio afirma que os servigos de satide mental devem ser

um lugar no qual cotidianamente se realizam novas formas para reconstruir a
complexidade dos sujeitos ¢ de seu poder social, acolher o sofrimento, reapropriagcdo de
histéria e vinculos com o mundo, ruptura de coédigos, conquista de autonomia, laboratoério
de linguagem, afetos, emog¢des, mensagens, poderes, producdo de sentido. (Nicacio,
1994, p. 91).

Com esta visdo que podemos produzir agdes que buscam intervir no poder
contratual do paciente nos distintos espacos e nas relagdes da vida dos moradores,
aumentando o poder de participa¢do nos processos de trocas sociais (Yasui, 2010). E um
processo de reconstru¢do, um exercicio pleno da cidadania nos trés grandes cenarios:
habitat, rede social e trabalho como valor social (Saraceno, 2001).

Na organizagdo desta casa/servigo, algumas atividades sdao realizadas para
trabalhar essa contratualidade entre os funcionarios, moradores, funcionarios e
moradores. As reunides (técnicas e assembleias) sdo espagos que possibilitam a
circularizacao das falas, abrindo espago para discussdes sobre as questdes mais diversas.
Nesta RT ha duas reunides: dos funciondrios e a assembleia dos moradores.

A primeira € o espago onde os ACs discutem questdes administrativas e
terapéuticas dos moradores, mas é vedada a participagdo dos moradores nesta reunido. E

nesse contexto que duas cenas sdo apresentadas:

Cena: Quero participar — vocés estao falando de mim

Arara estava “descompensado”. Desde que cheguei ele esta no quarto fazendo um
misto de choro com grito. “E melhor ninguém se aproximar” diz um AC, “Ele
faz isso para chamar atengdo” diz outro.

Estava conversando com Bicudo no sofa e as vezes tinhamos que parar porque os
gritos/choros eram tdao altos que a gente ndo se escutava. Era de manha e por
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conta desse acontecimento, os moradores que normalmente passam a manha
dormindo comegaram a descer e ficar no sofa com a gente.

O choro/grito aumenta muito e um AC vem conversar comigo.

AC: Ontem teve reunido de equipe dos ACs e toda vez que tem reunido ele acorda
assim.

Pesq.: Entdo algo acontece nas reunioes e ele fica assim?

AC: Ele fica ouvindo a reunido do quarto de cima e quando comeg¢amos a falar
dele ele quer interferir, fica interrompendo, fica querendo participar de alguma
forma. O que ele ndo entende é que aquele é o nosso espago para falar das
questoes da casa.

Pesq.: Mas vocés depois conversam com ele?

AC: Nao, o espago para eles participarem é a Assembleia deles, ndo nossa
reunido. Ele atrapalha muito. Nao temos um outro espago para conversar a nao
ser esse aberto.

Pesq.: E quando acontece a assembleia? Ele participa.

AC: Participa. Mas é que ela ndo acontece regularmente, entdo essas coisas que
ele quer falar se perdem.

O AC resolve entdo ligar para o CAPS e falar com a referéncia técnica do
morador. A instru¢do foi deixd-lo extravasar e se ele piorasse, era para leva-lo
para la.

Ao fim da manha ele estava melhor. Nao queria conversar com ninguém, mas ja
estava no andar de baixo sentado na mesa da cozinha de cabega baixa.

Cena: “Atas” das reunioes

As reunides dos ACs ou as assembleias sdo “eventos” na casa. Principalmente
para Arara que participa mesmo quando ndo ¢ chamado. Um dia ele relatava as
reunides: reproduzindo as falas e imitando as pessoas que as diziam.

Arara: “ndo quero que vocés facam um complo contra mim” / “eu ndo gosto
mesmo de vocé” / “O Arara é manipulador, ele centraliza a aten¢do com os
acompanhantes e ndo deixa cuidar dos outros moradores” / “vocés querem uma
profissional do sexo?”

AC: Desse jeito a gente nem vai precisar mais fazer as atas das reunioes, é soO
perguntar para vocé, né?

Sao cenas que demonstram a importancia desses espacos onde a fala do morador
seja valorizada. A questdo ¢ a irregularidade dessa atividade que fica a cargo da presenca
de uma pessoa que a coordene, ndo ha um acordo quanto ao dia e horario dessa reunido.
Também mostra a importancia de um espago onde todos participem, para que as trocas
sejam multiplas, inclusive para se “discutir o caso” do morador, com ele. Ai, se
possibilita que os PTSs sejam pensados, discutidos e acordados com o sujeito, permitindo

a responsabilizacdo do mesmo quanto ao seu cuidado.

83



O PTI [ou PTS] ¢, ao mesmo tempo, particular, referido a uma subjetividade especifica,
mas ndo ¢ um projeto solitario, isolado, pois se articula, na multiplicidade de suas agdes a
outros projetos, com outras subjetividades, com propostas de producdo de encontros em
diversos espacos com diversos cuidadores. Apenas o diverso e o multiplo para “dar
conta” da complexidade do singular que se apresenta na demanda daqueles que buscam
os servicos de saude mental. (Yasui, 2010, p. 148).

A proxima cena também tem o PTS como pano de fundo, pois nele poderia ser
articulado com o morador a questdo do trabalho, que também estd relacionado a
reconstru¢do da responsabilizagao.

O processo de reabilitacdo proposto em Triste (na Itdlia) tinha como objetivo
também a emancipacdo e promoc¢do da autonomia pessoal, ou seja, através da
reconstru¢ao de historia de vida, procura-se recuperar ou criar vinculos e condigdes
materiais, sociais € emocionais para que fosse possivel romper a l6gica da reprodugao das
relacdes de dependéncia. Garantir os direitos essenciais como moradia, liberdade e
trabalho (Barros, 1994).

Esta cena que apresentaremos abaixo foi um momento em que Bicudo verbalizou
que desejava voltar a trabalhar, mas queria autorizagdo para voltar a fazer “bico”, porque

ele acabara de receber o beneficio do LOAS.

Cena: Vontade de trabalhar

Bicudo sentou do meu lado e comegou a falar:

Bicudo: Eu estava pensando em voltar a fazer bico...

Pesq.: Fazer que tipo de bico?

Bicudo: No lava jato.

Pesq.: Esse aqui perto da casa?

Bicudo: Ndo, onde eu trabalhava antes. Eu recebo o beneficio, me disseram que
eu ndo posso trabalhar, mas queria fazer bico. Eu acho que bico eu posso.

Pesq.: Vocé nao que fazer bico pelo dinheiro?

Bicudo: Ndo... Mas eu tenho que pedir autorizagdo. ACI falou que se eu achar
um lugar para trabalhar, tudo bem. Mas eu acho que o AC2 do jeito que é ndo
vai deixar. Eu ainda tenho que pedir autorizagdo a coordenadora...

O tultimo citado por Bicudo ¢ o responsavel pela prestagao das contas deles.

O dinheiro ¢ um elemento importante para impulsionar os projetos de moradias,
pois permite que os ACs saiam de uma agao exclusivamente assistencial em saude, ja que
a liberacao do beneficio do LOAS s6 acontece via documentos (o que fez com que alguns
ACs vao atrés das historias de vida de alguns moradores para recupera-los). Por outro
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lado, também os moradores passaram a ter como planos, a aquisi¢ao de bens, quando
cidadania e consumo misturam-se na produ¢ao de subjetividade.

Mas o recebimento do LOAS (e como ele ¢ significado) revela as contradi¢des
que se colocam nesse ambito. E obtido através do reconhecimento publico de uma
“deficiéncia” e o proporcionard uma aposentadoria, que significa também que o trabalho
(a principio) nao faz mais parte a trajetéria futura do sujeito. Scarcelli (2011) pontua que
a vontade de estar empregado oficialmente pouco foi manifestado como desejo, para
alguns ex-pacientes/moradores dos hospitais “o emprego conseguido apds a internacao
foi deixado, com a justificativa de que muito se trabalhou dentro do hospital e que agora
¢ o momento de se ter uma vida tranquila, sossegada, propria de um aposentado” (p.
176).

Mas e na situacdo em que o morador da RT que possui o beneficio deseja o
trabalho? Bicudo trabalhava num lava a jato antes de ir para RT, na casa fazia cadeirinhas
com pregadores de madeiras para ganhar um “trocado” antes de receber o beneficio. O
desejo de trabalhar e de voltar a estudar foi expresso varias vezes, mas esbarra numa certa
“burocracia administrativa” que revela o proprio paradoxo de ser casa/servigo: precisa-se
pedir autorizagdo para quem presta contas do seu dinheiro e para quem coordena a
Residéncia. Como na propria fala de Bicudo demonstrou, ha uma divergéncia de opinides
quanto a esse trabalho: alguns concordam e outros acreditam que seja “para ele voltar a

frequentar as “bandas” de la, como antes” (fala de um AC).

4.4. REINGRESSO AO CORPO SOCIAL

Nosso ultimo vetor de subjetivagdo € o reingresso ao corpo social, que
entendemos como a participagdo dos moradores como atores sociais no ambito da
comunidade, o que Saraceno (2001) chama de abertura dos espacos de relagao e abertura
dos espacos de negociagao.

Pitta (1996) fala em negociagdes entre as “necessidades” dos pacientes e as
“oportunidades/recursos” do contexto, que ocorrem, mais sistematicamente em trés

situagdes na reabilitacao:

1) optimun stimulation: que € o balango entre a falta de estimulacdo (como o que
acontece nos hospitais tradicionais) e a super estimulagdo quando se exige dos pacientes
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uma sobrecarga de estimulos e cobranca de performances por parte dos profissionais
reabilitadores; 2) impedimento especifico: que s@o todos aqueles obstaculos que existem
antes da doenca se instalar ou mesmo se potencializam na decorréncia dos tratamentos; e
ainda, 3) as expectativas dos trabalhadores de Saude Mental com os resultados de suas
intervengdes reabilitantes muitas vezes mais ajustadas as suas profecias e verdades que as
modestas aspiracdes dos seus pacientes. (p. 22).

Como ja foi dito acima, o beneficio financeiro (LOAS ou PVC) ¢ um tema
paradoxal dentro da Saude Mental. Ao mesmo tempo em que € uma conquista para os
sujeitos que tiveram anos de sua vida enclausurados em instituicdes asilares e agora
podem retomar aspectos de sua vida em sociedade (incluindo o consumo), também limita
esse sujeito quanto aos seus desejos de voltar ao mercado de trabalho, ou de casar
(Scarcelli, 2001).

Esta cena mostra um outro lado, como o fato de ndo ter documentacao, logo

também nao ter o beneficio, ¢ também um vetor de subjetivacao.

Cena: “Juriti sabe assinar!”

Um dia levei o Termo de Livre Consentimento para os moradores assinarem.
Como havia combinado com eles, no inicio da pesquisa eu entreguei uma copia,
pois possuia meus dados e a proposta da pesquisa, € depois eu ia pedir para eles
assinarem, autorizando o uso das nossas experiéncias vividas até entdo para a
pesquisa.

Ao poucos cada um foi assinando, até que chegou a vez de Juriti.

Pesq.: Juriti, vocé sabe assinar seu nome?

AC: Ele nao tem documento, eu acho que ndo.

Pesq.: Eu acho que sim, porque ele sabe ler.

Juriti pega a caneta e fala seu nome completo em tom de pergunta.

Pesq.: E.

Juriti assina seu nome completo com uma letra bem legivel.

AC: Nossa!! Juriti sabe assinar!! Como ele nunca precisou assinar nada porque
ele ndo tem documento, a gente nunca viu a letra dele. Olha como é redondinha!

Juriti tem uma forma diferente de se comunicar com os outros, a principio parece
impossivel estabelecer um didlogo ou se fazer entender com ele. Mas na verdade ¢ apenas
uma forma nao convencional de conversa, o tempo € a convivéncia nos mostrou como ¢

possivel ter uma relagdo com ele, levando em conta suas “coisas” importantes:

Cena: “pegou a coisa para ficar coisando assim na coisa”
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Um dia Juriti sentou do meu lado e comecou a conversar, da forma dele, meio
sem entender direito as perguntas que a gente faz. As vezes acho até que ele nio
escuta direito, por exemplo, quando perguntou meu nome eu repeti varias vezes €
ele ndo conseguia entender, repetia “dente” “deite” “ué, como é o nome dela?”.
O bom foi que ele “conversou” muito comigo, entre aspas porque para quem veé
de fora acha que ele ndo estd falando “coisa com coisa”, apenas palavras soltas.
Falou de muitas coisas: do relogio que roubaram enquanto ele estava na rua, um
tal de Paulo que dava para entender que era pedreiro e que Juriti pintava com ele,
falou da policia que nao deixava fumar, mas ai jogavam no chao e ele pegava as
“bitucas” para fumar, pegava aluminio e dava para a igreja e recebia comida em
troca, que tinha ido ao dentista com um dos ACs. Mas na verdade foi assim:
Juriti: la (aponta para rua), pegou (segura o braco no punho), que ele me deu
(aponta para Tangara).

Pesq.: Quem pegou?

Juriti: Ué... ndo sei, vocé também ndo tem! Foi o Paulo.

Pesq.: Paulo?

Juriti: Paulo? (risos) Paulo faz isso (topa na parede da sala) e isso (imita como se
tivesse pintando a parede).

Pesq.: E vocé?

Juriti: J.A. (fala o nome e sobrenome e pega um papel do bolso que tem seus
dados e aponta para o nome) Vocé fuma?

Pesq.: Eu nado.

Juriti: Ué... todo mundo morre. Sueli, na terra. Vocé tem cigarro?

Pesq.: Nao.

Juriti: Ndo pode. Ele ndo deixa (aponta para um AC que estava na sala). Policia
diz ndo, no chdo pega assim (mostra com os dedos o tamanho do cigarro —
“bituca”) e assim (finge que estd fumando). Ndo pode. Ele fuma (aponta para um
morador).

Pesq.: Juriti, o que vocé fazia na rua?

Juriti: Nao pode. O aluminio (faz um gesto com as maos que lembra uma latinha)
no chdo, igreja, pinga ndo, ai da (abre a mao como se indicasse o namero 5).
Pesq.: 5 reais?

J.: Ndo tem... (tira do bolso uma caixa de fosforo com 50 centavos) /00 real?
Pesq.: Sdo 50 centavos...

Juriti: (risos) ué (risos) vocé fuma?

Pesq.: Nao.

Juriti: (risos) todo mundo vai morrer (risos)

Pesq.: E a igreja?

Juriti: Da (faz gesto de comer com as maos).

Pesq.: Vocé vai na igreja?

Juriti: Foi ele (aponta para o AC), hospital, aqui e aqui (aponta para a
sobrancelha e para o cotovelo machucado — esse AC foi o que o encontrou no
hospital quando ele sumiu).

Pesq.: Ele?

Juriti: No dente (mostra o dente).
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Este AC que estava na sala percebeu que Juriti estava contando as coisas para
mim e ele complementou dizendo que essa fala do Juriti € sobre os lugares que ele
estava quando estava desaparecido. Quando ligaram dizendo que achavam que era
ele, foi este AC que foi ao hospital e o encontrou muito magro e machucado, fora
espancado na rua. Uma AC acha que depois da rua ele voltou bem mais esperto,
falando mais coisas, coisas diferentes.

Esta cena nos mostra como o estimulo as relagdes ¢ importante para os moradores
com um maior grau de comprometimento devido ao longo periodo de internagdo ou por
consequéncias da propria doenga. O cuidado baseado na presenga e na escuta possibilita a
reconstruc¢ao de histérias de vida, mesmo aquelas que parecem incompreensiveis. Como
Yasui (2010) pontua: “o ato de cuidar serd sempre uma busca em produzir bons
encontros. (...) Sdo os afetos alegres que produzem os bons encontros, que produzem
potencialidade, que produzem vida.” (p. 123).

Esta minha pré-disposi¢do em ouvi-los, em dar atenc¢ao as suas historias, criou um
certo vinculo de escuta com os moradores, como por exemplo Juriti, dito como aquele
com quem ¢ de dificil dialogo porque ele tem dificuldade de compreensdo, mas que me

proporcionou uma das cenas mais marcantes da pesquisa.

Cena: “foi 0 moco que vocé conversou”

Assim que cheguei na RT, Juriti veio logo me recebendo “Demorou para vim”. E
ele me mostrou o olho e a mao machucada e me disse que ‘‘foi 0 mogo que vocé
conversou” e apontou para sala.

Juriti e Bicudo brigaram na véspera da minha visita. Segundo relatos de varios
moradores Juriti foi no banheiro de Bicudo, que estava deitado. Juriti perguntou
se poderia ir no banheiro e Bicudo falou “pode, mas ndo faz xixi no chdo”, o
Juriti se irritou e foi dar um murro nele, errou o rosto e atingiu a cama, fazendo
um corte na mao. Bicudo falou que J. tentou enforcar ele (cena presenciada por
outro morador Manon “ele ficou engasgando o Bicudo”). Resultado que Bicudo
deu um soco no olho de Juriti, que estd com um roxo gigantesco embaixo do olho.
Mas o que chama atencao desse fato ¢ que Juriti tem muita dificuldade de contar
historias, porque a memoria ¢ meio perdida, sdo desconexas... Mas ele me contou
tudo (do jeito dele), o que inclusive impressionou um dos ACs, pois eles ficaram
sabendo da briga pelo livro de ata e o Juriti estava calado até eu chegar:

Juriti: “Foi no banheiro, tem trés (aponta para cima) e um (aponta para cozinha),
mas ndo pode, ¢ a mulher. La assim (imita tentando abrir a porta, mas nao
consegue porque estd fechada), foi no dele (aponta para Bicudo) e ele tava (faz
gesto com as maos que indicam dormir). Bateu assim (gesticula um soco e mostra
a mao machucada). A7 ele (aponta para o olho roxo).

Pesq.: Mas pode bater nas pessoas?
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Bicudo: Se bate em vocé, vocé bate!

Eu fui perguntar para os acompanhantes se iam fazer alguma coisa por conta da
briga e eles me respondem que estd marcada uma reunido para daqui a 10 dias.
Alguns ACs ndo concordaram com esse espago de tempo entre a briga e a
reunido, porque poderia se aproveitar que Juriti estava falando para realmente
acontecer uma reunido sobre o assunto; mas essa era a unica possibilidade de data
da coordenacgdo (que envolve o numero de horas pela qual a coordenagdo foi
contratada).

Bicudo ndo demonstrava estar com raiva ou chateado com Juriti, a preocupagao
dele era a reunido que poderia decidir a sua permanéncia na RT. Ele insistia muito
na sua defesa, porque a sua preocupacao era se iam decidir expulsar ele da casa ou
nao, por causa da briga. Um AC comentou que apesar da briga ter acontecido,
percebe-se uma melhora na agressividade de Bicudo, pois sua ultima briga na
casa foi ha seis meses.

As relagdes que se estabelecem, nesses espacos como uma RT, sdo produzidas
pelo agenciamento dos afetos, pela negociacao dos interesses divergentes, pela pactuagao
de cuidado, ¢ um encontro que emerge atravessando a subjetividade do morador e a do
trabalhador (ou a da pesquisadora em questdo), que utilizam suas “caixas de
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ferramentas™’ para auxiliar a criagdo e manutencao desse vinculo (Yasui, 2010).

E quase inevitavel falar em insergdo social e nio falar em dinheiro e no seu valor
para nossa sociedade. “Cidadania e consumo se misturam na produgdo de subjetividade”
(Scarcelli, 2006, p. 77). A inclusdo no mundo do consumo ¢ intrinseca a0 modo de vida
da nossa sociedade contemporanea. Como efeito, a ligacdo com a comunidade parece

possivel pela via de acesso ao mundo do consumo, possibilitando a circularizagdo pela

cidade (idem).

Ha, porém, outro segmento populacional que acabou lucrando com esse movimento de
saida do hospicio para cidade. Pudemos perceber certo “acolhimento” por parte dos
comerciantes das cidades (...) pois o grande numero de individuos, até entdo
enclausurados, apresentam-se a partir de entdo como consumidores, aquecendo, em
alguns lugares, o mercado local. (Scarcelli, 2011, p. 140).

Para esta discussdo apresento a seguinte cena:

37 Conjunto de saberes de que se dispde para a agdo de produgio dos atos de saude (Merhy, 2002 apud
Yasui, 2010).
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Cena: O Supermercado

Um senhor com “tique” na boca empurra um carrinho no supermercado, procura
massa pronta de fazer bolo. Sua cuidadora diz que ele nao falava nada, até que um
dia eles estavam escolhendo a massa de bolo e ele falou “vamos levar esse aqui”.
Nao, ndo ¢ uma cena desta RT, ¢ do documentario Ruinas da Loucura (de Mirela
Kruel e Karine Emirich, 2009).

A relacdo com o supermercado € assim: o carro da ONG gestora chega, o AC
grita: “acorda povo, vem ajudar a tirar as compras do carro e colocar no
armario”. Todos descem. Cada um vai pegando o que pode. Os mais altos
colocam as mercadorias na ultima prateleira, outro coloca na geladeira, outro
recolhe as sacolas e vai colocado na churrasqueira® e outro vai colocando os
sacos ja abertos nos potes.

A compra do més esta feita e arrumada.

Como foi colocado acima, uma das ligagdes comunicativas entre a RT e a
comunidade s3o os meios de consumo e o supermercado ¢ um dos lugares que os
moradores podem circular para resignificar sua relacdo com o dinheiro, com as compras
coletivas e com os desejos individuais de consumo.

A participacdo dos moradores nas compras do supermercado ¢ na organizacao das
compras € na solicitagdo de alguns produtos. Eles ndo participam da compra em si porque
(segundo um AC) as compras sdo longas e ¢ uma questdo de agilidade a ndo presenca
deles. Porém eles participam de compras menores como as frutas e verduras da feira livre
que acontece todas as quintas e quando falta algo, ha um mercado préximo. Mas essa
relacdo com as compras coletivas acontece mais com um morador: Tangard sabe ler e
fazer contas, entdo ele sabe negociar sem a presenca dos ACs. Ele ¢ quem vai a feira ou
ao mercado préximo e, quando precisa, ajuda algum morador.

Quando algum morador precisa comprar algo pessoal, geralmente o AC que ¢
responsavel pela sua prestagdo de contas vai junto para auxiliar. Mas ha uma preocupagao
de ndo permitir que a compra sO seja efetuada pela sua presenca, o AC estd ali para
acompanhar, auxiliar no transporte e, quando preciso, confirmar os dados do morador.

Outro ambiente que os moradores circulam, esse com mais frequéncia ¢ o CAPS
proximo a Residéncia. O CAPS ¢ o principal instrumento de implementagdo da Politica
Nacional de Saude Mental e deve ser entendido como uma estratégia de transformacao da

assisténcia e na organizagao da rede de cuidados em saude mental (Yasui, 2010).

%% Churrasqueira de tijolo que ndo é utilizada para esse fim, mas sim para guardar coisas de limpeza de todo
dia e sacolas de plastico.
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E uma mudanga que sai de uma assisténcia manicomial, com poucas (ou zero)
trocas sociais, a um espaco publico como l6cus terapéutico, de intervencao, de montagens
e instalagdes permanentes (Yasui, 2010). Nesse espago a relagdo com a comunidade em
seu entorno existe e ¢ estimulada. A cena seguinte mostra um momento em que o Servico

abre (mais) as portas para uma confraternizagao junina.

Cena: CAPS em festa

Quando se pergunta aos moradores o que eles acham do CAPS nao hé consenso:
alguns gostam, outros vao obrigados, outros sd aparecem para consulta com
psiquiatra e para pegar a medicacdo. Cada um terd seu motivo para tal relacao.
Mas quando o servigo esta em festa... ¢ diferente.

E diferente mesmo: os ambientes estdo cheio de pessoas: criangas, funcionarios,
parentes de funcionarios, vizinhos, usuarios e seus familiares. As bebidas servidas
(quentdo, sucos) foram feitas pelos usudrios e as brincadeiras organizadas pelas
criancas que estavam lad. Muita musica e danga. Doces e aderecos de Sao Jodo,
com direito a quadrilha e tudo.

Todos os moradores foram, inclusive aqueles que reclamam até da ladeira que
tem que atravessar para chegar ao servigo.

Porque o servico estd com outra energia, com outro sentido. E simplesmente
porque ¢ divertido!

Esse foi um momento muito bom que pude vivenciar com os moradores e todos
que estavam no CAPS, porque algumas experiéncias prévias (que apresentarei a seguir)
proporcionaram reflexdes importantes que envolvem esta relagdo entre o servigo de saude
que esta dentro e fora da RT. Porque a ideia € que este espago ajude a Residéncia nos
seus projetos, na medida entre assistir a casa € ndo interferir nas suas acdes com 0s
moradores.

Neste contexto da pesquisa, a coordenagdo desta RT ¢ também funcionéria do
CAPS, esta foi uma forma de manter os dois servigos numa relacdo mais estreita. Mas,
pela minha vivéncia e por alguns depoimentos dos ACs, esta relacdo € estabelecida
apenas com os moradores € quando necessario entre um funcionario e outro.

Enquanto estava acompanhando os moradores nas suas atividades cotidianas, tive
a oportunidade de participar de algumas oficinas, grupos e consultas no CAPS, local onde

aconteceram as duas cenas que apresentaremos:
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Cena: Pesquisadora “policia”

Sabia ¢ o andarilho da casa: vai da garagem para a cozinha, sobe e desce as
escadas, adora passear. Alguns ACs ja tinham falado que o pessoal do CAPS nao
gosta muito quando ele vai, porque ele ndo fica parado para fazer nada 14,
inclusive alguns estavam curiosos para saber como era que Sabia agia na oficina
que eu ia acompanha-lo.

Chegamos no servico e logo Sabia vai se aproximando das pessoas que estdo
fumando e pede cigarro. O tempo que ndo estava fumando, estava andando pelo
servi¢o. Eu sentei no banco, na frente e fiquei esperando a técnica chegar para
pedir autorizagdo para observar Sabia na oficina.

Oficina de tapegaria. J4 me soava estranho: Sabid que ndo para quieto fazendo
tapete?

Autorizada minha entrada, eu e Sabia entramos na sala (grande com duas mesas
cumpridas, que cabem umas 10 pessoas cada).

Técnica: “Sabia senta aqui do meu lado para vocé fazer comigo. Ela vai ficar la
sentada na outra mesa”.

Sabia olhava para mim e abria o sorriso, dava tchau e apontava para mim.

A técnica entdo prepara a tela para Sabia, escolhe a agulha e a linha, comeca a
ensina-lo a encaixar a agulha do quadrado e puxar a linha (de um jeito especifico
— para fazer o ponto). Mas Sabid nem olhava para a explicacdo dela. Ela faz entao
os dois primeiros pontos € entrega para Sabid, ele olha para a tela, olha para mim,
olha para tela e puxa a linha, olha para técnica e ela responde:

Técnica: “Nao Sabia!!! Nao foi assim que ensinei!! Deixa eu desfazer para vocé
comecar de novo.

E esse ciclo de agdes: coloca a linha, mostra para Sabid, ele pega a tela, coloca a
agulha “de qualquer jeito”, olha pra mim, olha para técnica, ela pega a tela,
repreende, desfaz e comeca novamente — foi se repetindo ao longo dos primeiros
30 minutos. Sabia nitidamente nao conseguia mais ficar sentado, comega a andar
pela sala.

Técnica: “Sabia vem sentar! Vem fazer seu tapete!”

Ele senta e o ciclo volta a acontecer. Em um dado momento escuto a seguinte
frase:

Técnica: “Sabia vocé tem que ficar sentado e fazer, ela estd lhe olhando, ela esta
lhe policiando para ver se vocé faz direitinho!”

Opa! Em qual momento da minha presenca virei policia? Sera que fiz algo? Falei
algo? Olhei diferente? Como assim “policiando”? Que incomodo fiquei. Sera que
a minha postura (logo, metodologia) de ficar observando ¢ também estar
policiando?

Completamente desconcertada fico na sala até Sabid ir em direcdo a porta e me
chamar para ir embora. Acompanhei-o, observando (ou policiando) seus passos €
sua relacao com as pessoas que ficavam na frente do servico.

E esta foi a permanéncia mais longa de Sabia nesta oficina, 30 minutos —
provavelmente porque eu estava la...
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Oficinas sdao atividades de socializagdo, expressdo e insercdo social realizadas
principalmente em servicos de satide mental. Sdo espacos onde ha encontros de vidas,
promovendo o exercicio de cidadania, liberdade de expressdo e convivéncia com o0s
diferentes. A sua importancia dentro de um servigo psicossocial ¢ muito grande,
principalmente porque possibilita agir e inserir socialmente os sujeitos segregados e
ociosos, através de atividades artisticas, artesanais ou dando acesso aos meios de
comunicagao (Rauter, 2000).

A participacao nestas oficinas ¢ um misto de desejo e negociagdo com o usuario, a
oficina precisa fazer sentido para ele e, de preferéncia, que ela faga parte do seu PTS. O
que nos volta a reflexao provocada pela cena: em que contexto do projeto de Sabia, fazer
tapete numa sala fechada faz sentido para o seu projeto? Como abordar e oferecer
atividades para usuarios como Sabid, que nao “vinculam” com as atividades do servigo,
mas que gostam de circular nele?

Para todos envolvidos na cena acima, a participagdo de Sabid nesta oficina de
tapetes ¢ apenas “burocratica”, cumpre uma exigéncia quanto a sua frequéncia ao servigo.
Mas a sua ida nao, ela € cheia de significados: ¢ momento de saida da casa para passear,
caminhar, pedir cigarro para os colegas do servico e circular pelo ambiente.

PTS ¢ um instrumento potente de trabalho, poderia ser trabalhado como todos os
envolvidos com o cuidado de Sabid. Por que tapetes € ndo caminhadas? As oficinas, o
trabalho e a arte funcionam “como catalisadores da construcao de territorios existenciais
ou de “mundos” nos quais 0s usuarios possam reconquistar ou conquistar seu cotidiano
(...) estd se falando ndo de adaptagdo a ordem estabelecida, mas de fazer com que
trabalho e arte se reconectem com o primado da criagdao, ou com o desejo ou com o plano
de producao de vida” (Rauter, 2000, p. 271).

O ato de cuidar na saude mental ¢ um processo de redescobrir a dimensao do
cotidiano como produg¢do criativa da vida, produzir uma nova temporalidade, resgatar a
relagdo com o passado e o futuro e potencializar a vontade de fazer historia (Yasui,
2010). Ou seja, ocupar-se com o aqui € agora, fazer com que se transformem os modos de
viver e sentir o sofrimento do sujeito, € a0 mesmo tempo, ajude-o a transformar sua vida

concreta e cotidiana (Rotelli, 1990).

93



Cuidar da satde de alguém ¢ mais que construir um objeto € intervir sobre ele, ¢
constituir uma relagdo afetiva. Deixa de dizer apenas a doenca e passa a dizer respeito
também ao sujeito que sofre € ao seu modo de sofrer que constroi sua relacdo com o
social. As agdes de cuidado passam a acontecer onde o sujeito vive (Leal e Delgado,
2007). O cuidado esta atravessado de varios vetores subjetivos de quem cuida, de quem €
cuidado e os valores morais que circunscreve este contexto. Por exemplo, a infantilizacao
do louco, como aquele que, por ser desprovido de razao, ndo pode decidir por si, ou que
nao sabe o que ¢ certo e errado.

Existe uma linha ténue entre cuidado e tutela, justamente por envolver uma
relagdo afetiva. Nesta relacdo, pode-se criar uma “hierarquia paternal” em que o cuidador
encontra-se na posicao de saber o que € “melhor para o paciente”, ou nao permitindo que
este sujeito seja, pense, comporte-se de forma diferente a normalidade estabelecida pelos
padrdes da sociedade.

Um ambiente como CAPS, assim como uma RT, ¢ o local privilegiado onde os
sujeitos que ali frequentam estdo “permitidos socialmente” a serem diferentes o quanto
quiserem.

A cena seguinte mostrara como uma atividade ludica, simples, pode sutilmente

pendular entre cuidado e normalizagao.

Cena: Ndo ha espaco para diferente (?)

Estou com Bentivi € vou acompanha-lo no “Grupo da Caminhada” do CAPS, para
mim 6tima oportunidade de ver quais sdo os espagos do bairro que o morador
circula, pois ele esta sempre na casa e geralmente dormindo.

Chegamos no servigo e, como era véspera da festa junina, a técnica que coordena
o grupo decide nao fazer a caminhada para ensaiar musicas para apresenta-las na
festa.

Abre-se uma grande roda e ela comega a ensinar a letra da musica: Bom dia
comega com alegria, bom dia comeg¢a com amor. O Sol a brilhar, os passaros a
voar. Bom Dia! Bom Dia! Bom Dia! — tarefa facil!

Letra memorizada, tem agora a coreografia. Bater palmas, fazer o Sol brilhando
com os bragos, voar como passaros € dar tchau como gesto de cumprimento ao
“Bom Dia”. Facil? Depende... Cada “passo” tinha uma especificidade (ou um
jeito “certo” de fazer) que tornava a coreografia muito dificil!

Bentivi adora esses momentos de danca e musica. Fiquei de frente pra ele e via no
seu rosto o quanto ele estava se divertindo na roda. Mas ele era repreendido toda
hora: ndo estava batendo palma na direcdo certa, do jeito “certo”. E a cada

94



repreensdo eu pensava “Mas ele estd batendo palma!”. Estava, porém ali ndo
havia espaco para palmas “diferentes”...

Nao ¢ exatamente a situagdo de repetir estruturas asilares, mas nos aponta para a
importancia da reflexdo das nossas praticas enquanto trabalhadores dos servicos de saude

mental.

O desafio atual talvez seja mais bem compreendido se nos ocuparmos em conhecer e
descrever a clinica, o cuidado desenvolvido ali e o “espago” onde os pacientes adotam
modos de vida que, olhados com uma lente de pouca acuidade, parece alienado, pobre ¢
vazio. Este “lugar”, que se realiza sempre no tempo presente, ¢ o que chamamos aqui de
cotidiano e serd a categoria que, articulada a idéia de clinica, utilizaremos para refletir
sobre o dia-a-dia dos servicos. (Leal e Delgado, 2007, p. 141-142).

Sao situagdes que merecem nossa reflexdo e atencao quanto ao tipo e forma de
atividades ofertas nos servigos de satide como CAPS.

Outras atividades de cuidado também sao ofertadas na RT além do CAPS. Ha um
estagio de formacao de Acompanhantes Terapéuticos com os moradores. Esta cena que
serd apresentada foi a despedida do estagio com o morador (Bicudo), no qual foi sugerido
que ele escolhesse qualquer lugar para conhecer. Ele escolheu a Avenida Paulista, por ser
um marco da cidade de Sdo Paulo e por sempre ver na televisdo — a distdncia ¢ a
inseguranca de utilizar o transporte publico sozinho ndo permitiram que ele conhecesse

este espago. O trabalho do AT possibilitou que este passeio acontecesse.

Cena: AT (Acompanhamento Terapéutico) na Av. Paulista

Queria mesmo acompanhar o estagio de AT que tem na casa, principalmente
porque essa parece ser uma das poucas RTs que tem essa atividade.

O estagio chegava ao fim e Bicudo pediu para conhecer a famosa Av. Paulista.
Fomos de onibus. Infelizmente Bicudo ndo sabe ler nem reconhece os numeros
dos Onibus para poder ir uma outra vez sozinho. No caminho avistamos alguns
brinquedos do Playcenter e isso logo o animou, as histérias da visita ao parque
rendem até hoje. Descemos no Trianon-Masp e logo quando chegamos Bicudo
disse que queria tomar um suco, mas queria saber o preco porque ele estava com
apenas R$5,00 no bolso, no final das contas, tomamos o suco e o acompanhante
terapéutico (at) pagou o suco para todos.

Estar na Av. Paulista ja era o acontecimento em si. “Muito chique esse lugar” —
dizia Bicudo. Deu para perceber que Bicudo queria muito andar de escada rolante,
mas percebi que a postura do at era esperar Bicudo comentar que queria andar.
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Eu falei que tinha medo das grades do metr6 e Bicudo achou a maior graga, ficou
me chamando de medrosa cada vez que passavamos por uma.

Conversamos sobre a alfabetizacao dele, porque nem os numeros ele reconhece,
por isso para ele ¢ dificil pegar 6nibus sozinho. Ontem no CAPS eu vi uma sala
de alfabetizagdo e perguntei ao Bicudo porque ela ndo funcionava — ele nao sabia.
Foi legal ele conhecer algo bem diferente daquela regido. Mas ndo fizemos muito,
a nao ser caminhar e conversar. Depois voltamos de 6nibus e no caminho de volta
a expectativa era ver o Playcenter novamente. Quando passamos por perto Bicudo
apontou bem feliz “Olha la o parque!!!”

Os passeios organizados pelos ACs da casa sdo eventos que sempre sdo contados
como momentos de alegria e descontracdo. O mais comentados por todos na casa foram
as idas ao Playcenter. Os acontecimentos desse passeio (realizado todos os anos) sao
contados com riquezas de detalhes por todos, inclusive pelos ACs que acompanharam.
Este ¢ um dos momentos em que todos falam, comentam e complementam as historias.
Ha registro de fotos e até video caseiro.

Os moradores compraram uma maquina digital fotografica para registrar esses
momentos festivos da casa: aniversarios, datas festivas, passeios a praia, ida de Arara ao
terreiro da avd, conquistas dos moradores (como fazer um bolo pela primeira vez). Sao
situagdes como essas que através da descontragdo de viver, reconstroi-se historias e

produzem novos territdrios existenciais.

Habitar e Morar

Todos esses vetores de produgdo de subjetividade (reconstrugdo de sentido/valor,
de tempo, de responsabilizagdo e reinser¢do ao campo social) atravessam uma das
principais questdes das RTs, a produgdo de um habitar.

Para Saraceno (2001) “o habitar tem a ver com um grau sempre mais evoluido de
“propriedade” (mas ndao somente material) do espaco no qual se vive, um grau de
contratualidade elevado em relagdo a organizagdo material e simbolica dos espagos e dos
objetos, a sua divisdo afetiva com outros” (p. 114).

Saraceno foi um dos principais autores que discutiu sobre o habitar no processo
de reabilitacdo dos ex-pacientes/moradores dos hospitais psiquiatricos. Ele diferencia o

habitar do estar’”’ que esta relacionado com a “escassa ou nula propriedade (ndo s6

% Aqui usamos com o mesmo sentido de estar o termo morar.
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material) do espaco por parte de um individuo, com uma anomia e anonimato do espago
em relacdo aquele individuo que no dito espago ndo tem poder decisional nem material
nem simbolico.” (2001, p. 114).

O manicomio € o lugar por exceléncia onde o habitar ¢ negado e afirmado o
morar. As experiéncias de moradias pos-hospitais psiquidtricos devem somente facilitar a
criacdo de lugares para viver, sem programar a forma de viver nesses espacos. Os ACs
como operadores de uma reabilitacdo, devem-se ocupar da constru¢do de uma casa e de

um habitar.

Com a nogdo de casa, nos referimos ao complexo de experiéncias concretas de
reaquisi¢do-reaprendizagem do uso dos espacos, da orientagdo de usar o tempo segundo
linhas ndo institucionais, da capacidade de uso dos objetos e oportunidades da vida
cotidiana; mas, também: a possibilidade de revisitar a propria casa passada, as raizes e os
lugares, as memorias e as impossibilidades; a no¢do de casa portanto, pressupde a
existéncia de uma casa presente. (Saraceno, 2001, p. 116).

A casa ¢ um direito de cidadania, por isso que através desse direito se constroem
politicas que implementam as Residéncias Terapéuticas. Os percursos singulares que
acompanham a experiéncia de viver numa casa (¢ ndao mais num hospital) sao
fundamentais para a apropria¢do da casa como o habitar pelos seus moradores. E um
processo que envolve tanto as relacOes internas da casa quanto com a vizinhanca.
Saraceno (2001) pontua a importincia dessa interacdo para aumentar a tolerancia e
desenvolver a solidariedade, assim como a manuten¢ao do contato com a familia, com o
objetivo de co-envolvé-las na experiéncia de vida autonima do usudrio.

Entretanto ndo apenas essa mudanga de ambiente (do hospital psiquiatrico para a
RT) que o processo de reabilitagio com o habitar ird acontecer. E preciso um trabalho
coletivo de construcao de relagdes entre os moradores e os funcionarios.

Esta cena aqui apresentada mostra como esse processo requer vinculo, tempo e

muito trabalho com os moradores:

Cena: “Minha casa” ¢ diferente da “casa que dorme”
Todos na casa falam “se Juriti sair, ele ndo sabe voltar”, “ele ndo consegue
lembrar o caminho de casa, por isso que se perde”.
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Um dia saimos eu e Juriti. Deixei ele guiar o caminho: atravessamos ruas,
olhamos lojas, sentamos na calgada para ele fumar e conversamos. Sentados na
calcada, ele fumando, comeco a perguntar:

Pesq.: Juriti, vocé sabe voltar para casa?

Juriti: Orquidea.

Pesq.: Ndo em Orquidea, a daqui, a que vocé estava.

Juriti: La? (aponta para a rua).

Pesq.: E!

Juriti: Ué?! (siléncio)

Pesq.: Onde é sua casa?

Juriti: Riacho Grande.

Pesq.: Ndo essa, a que vocé dorme...

Juriti: A casa que dorme?

Pesq.: E, a casa que dorme, onde fica?

Juriti: La (aponta para a dire¢do onde fica a RT)

Pesq.: Ah! A sua casa é diferente da casa que dorme?

J.: Ué?! (risos)

Para Juriti sua casa fica em Orquidea/Riacho Grande, onde ele provavelmente
nasceu e cresceu, sua referéncia de habitat. Ele demonstra em vérias circunstancias que
esta na RT, ele ainda nao habita nela (nem saberemos se um dia isso ira acontecer). Por

isso ele ¢ sempre vigiado, “se deixar o portao aberto ele foge”. Um dia ele saiu.

Cena: Um morador fugiu.

Precisei passar um tempo sem frequentar a RT entre o periodo da minha primeira
visita e a aprovagdo do Comité de Etica. Chegando 14 fui recebida por um homem
muito magro, com marcas no rosto, nao conseguia lembrar dele. Assim que entrei,
me “avisaram’ logo: “o Juriti fugiu e voltou assim”.

Um olhar meio perdido, linguagem verbal de dificil compreensdo, balancado de
um lado para o outro. “O que aconteceu?” pergunto. “Um AC ndo fechou o
portao direito, era dia de feira, ele conseguiu abrir e saiu. So encontramos ele
alguns meses depois porque o Hospital de Emergéncia o reconheceu, foi
espancado na rua e deve ter passado fome, porque voltou muito magro”.

Ao longo dos meus dias na RT comego a conversar com ele: “Orquidea — Santos
— mulher — Sandra — Zé — aluminio — bebe pinga — muito homi — todo mundo
morre”. Palavras aparentemente desconexas que tentam tracar uma histéria. Nao
se sabe de onde ele veio, como foi parar no hospital, como “fugiu”, por onde
andou.

Vou ver o relatério do Hospital Psiquiatrico de onde ele veio. “Motivo de
internagdo: risco de vida”. Que se tenha registro, morou quatro anos neste
hospital. E os outros anos?

“Mas ele voltou esperto, falante” — disse uma AC. Chegou dizendo logo: “esse
povo dorme muito”’. Acham engracado. Mas a noite d& problema, “arranje uma
mulher para dormir comigo”, ele pede, mas como? Melhor marcar consulta extra
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com psiquiatra, ele ndo consegue dormir, quer “se resolver” com os outros. Duas
carbomazepina manha, tarde e noite. Juriti fica mais tranquilo depois da

medicagao.

Mas também mais calado — pede para sair. “eu quero sair, abra o portdo, eu
quero sair, isso ndo é hospital” — “E sim!” grita um AC, ele estava enchendo o
saco.

“Quero fumar, me da cigarro” — “ndo esta na hora, so depois de comer”. Abre o

lixeiro, pega bituca de cigarro, enrola num pequeno pedago de papel higiénico e
fuma “até a Gltima ponta”. “Juriti! Ndo pode fazer isso! Pegar cigarro do lixeiro,
do chdo! Nao pode!” — “Ué, ndo tem cigarro!”.

E se deixar o portdo da casa aberto ele foge.

Lancetti (2010) foi um dos poucos autores que discutiram sobre essa questdo da
“fuga”. A RT ¢ uma casa, com possibilidade de ir e vir de quem 14 vive. Mas ao mesmo
tempo ela entra no paradoxo do seu hibrido de casa/servigo. Alguém ¢ responsavel pelos
moradores, sempre h4 alguém que serd responséavel pelo portdo da casa. E nesse contexto
que a linha ténue entre cuidar/tutelar também se mostra. Cuidar € criar possibilidades,
abrir caminhos para a criacdo do novo, tutelar ¢ impedir essa criagdo sob a mascara de
cuidado.

O que se discute aqui € a sensibilidade de trabalhar nesse espago, onde o cotidiano
¢ ferramenta de trabalho e sdo muitos os paradoxos que se enfrentam. Mas uma coisa
sempre sera verdadeira: “a liberdade ¢ terapéutica”. Nada como poder reconstruir
histérias de vida que estavam pausadas dentro dos muros dos hospitais psiquiatricos.

Nada como construir uma nova familia, uma “Familia Terapé€utica” (Arara).

Cena: No6s somos a familia terapéutica

Arara chora/grita no andar de cima e eu estou conversando com Bicudo.

Pesq.: Como vocé fica quando tem outro morador passado mal?

Bicudo: Eu fico péssimo porque podia ser qualquer um de nos ae. E também
porque a gente gosta dele, ndo quer que ele sofra, ele é como um irmdo pra nos.
A todo tempo percebo esse afeto fraternal entre eles, seja por um abrago, uma
piada ou uma ajuda no cuidado da higiene. H4 um vinculo entre eles que
sobrepdem as desavengas. Mesmo depois de brigas que ultrapassaram a barreira
do fisico.

Certo dia Arara e um AC estavam me contando sobre momentos dificeis da casa.
Um deles foi quando Bicudo ficou muito doente. Ele ndo conseguia se levantar da
cama, comer, beber, nada. Entdo os moradores ajudam os ACs nesse cuidado, mas
o mais dificil era dar banho porque ele tem quase 2 metros de altura e ¢ muito
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pesado para ser carregado. Entdo quem ajudava era o outro morador de quase 2
metros (Arara).

Arara: Era dificil, nem eu aguentava com ele, imagine os outros. Tinha que pegar
ele e levar para o banheiro as vezes. Ajudar a levantar ele quando ele pedia. Foi
um sofrimento aquela época. Mas é assim mesmo, aqui é todo mundo uma
familia, a familia terapéutica.
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4.5. TRAJETORIAS DE UM MORADOR

Esta ¢ uma trajetéria de inser¢do diferente em uma Residéncia Terapéutica.
Bicudo nunca foi internado num hospital psiquidtrico, mas através de uma articulagao
entre os servigos do territorio, foi possivel tira-lo da rua e lhe oferecer uma casa.

A peculiaridade deste caso esta em dois pontos: Bicudo nunca chegou a ser
internado e nao frequentava um servigo de saude mental previamente.

Essa trajetoria foi construida aqui por relatos do proprio morador, dos outros
moradores da casa, dos ACs (que estavam presentes no periodo da sua entrada na casa),
da coordenacao e dos familiares que compartilharam sua historia.

Segundo seus familiares, Bicudo nasceu “com esses problemas” (sic) porque
quando sua mae estava gravida ela desceu de um caminhdo e caiu de barriga, desde esse
acidente a gravidez foi muito complicada. Ela morreu devido a complicagdes no parto,
quando Bicudo tinha um més de nascido. Foi criado entdo com o pai e seus irmaos.

O pai era bastante violento, brigava muito com seus filhos, principalmente com
Bicudo. Depois de muitas brigas entre eles, Bicudo foi morar com uma tia, irma de sua
mae. A relagdo entre Bicudo e sua tia também nao era tranquila e na medida em que ele
1a crescendo, as brigas tornaram-se mais agressivas.

Bicudo relatou uma briga em que ele se descontrolou e quebrou tudo na casa, pois
ndo podia bater na tia. Esse episodio ocasionou uma das expulsdes de Bicudo da casa,
que nao tendo para onde ir, foi dormir na rua.

Na rua ele comecgou a se relacionar com uma menina, que também foi expulsa de
casa. Eles dormiam numa casa abandonada junto com outras pessoas, num lugar hostil,
onde ele dormia no chdo e brigas eram comuns. Passava o dia circulando pela rua e a
noite ia para este local.

Um dos ambientes que ele circulava nesse periodo foi o Centro de Convivéncia da
regido (CECCO), onde participava de alguns grupos ( “conversava com as pessoas sobre
a vida” (sic)), mas ficava mesmo circulando a regido. Trabalhava esporadicamente num
posto de lavar carro ou pegava latinha para reciclagem para conseguir um “trocado” para
comida.

As vezes aconteciam brigas bastante violentas na “casa abandonada”, obrigando-

lhe a dormir na rua mesmo. As vezes deitava no muro de uma Unidade Basica de Saude
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(UBS) da regido. Com o tempo ele comecou a se aproximar do servigo para pedir café e
estabeleceu um vinculo com alguns funcionérios.

Enquanto Bicudo ficava entre a casa de sua tia, a casa abandonada e o muro da
UBS, a Residéncia Terapéutica do bairro foi inaugurada, em janeiro de 2009, com oito
moradores, todos egressos de hospitais psiquiatricos.

Em mar¢o do mesmo ano, um dos moradores (que inclusive ndo possuia
documentacdo) saiu da RT e nunca mais voltou. A noticia da “fuga” desse morador
circulou os servigos publicos da regido na esperanca de encontra-lo, o que nao aconteceu.
Passados seis meses, alguns funciondrios da UBS que Bicudo dormia no muro
comegaram a articular com os funcionarios do CECCO para viabilizar essa “vaga” na RT
para Bicudo.

O primeiro impasse foi a Portaria n.106/200 (que cria as Residéncias Terapéuticas
no ambito do SUS e como integrante da rede de saude mental) uma vez que ela descreve
estas casas como sendo ‘“destinadas a cuidar dos portadores de transtorno mentais,
egressos de internagdes psiquiatricas de longa permanéncia, que ndo possuem suporte
social e lagos familiares e que viabilizem sua inser¢do social.” (Ministério da Saude,
2004b, p. 100).

Sua regulamentacdo a intitulou como servigco de satde com a finalidade de
reabilitagdo psicossocial. Essa titulacao se deu principalmente ao fato de que o repasse da
verba seria exclusivamente para o paciente que saia da internagdo, a AIH acompanharia o
ex-paciente/morador e seria utilizada para manutencdo das moradias. “Ndo estava
prevista, portanto, a possibilidade de pessoas que ndo estavam internadas, mesmo sendo
portadoras de sofrimento mental (por exemplo, moradores de rua), serem beneficiadas
por essa proposta” (Scarcelli, 2011, p. 99).

Bicudo nunca fora internado num hospital psiquiatrico e ndo fazia nenhum
acompanhamento em saude mental, mas tinha problemas com moradia e circulava pelos
outros servigos de saude.

Mas havia uma possibilidade, pois seguindo a cartilha sobre Residéncia
Terapéutica do Ministério da Satde (2004c), o servico ¢ também oferecido para

“Moradores de rua com transtornos mentais severos, quando inseridos em projetos
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terapéuticos especiais acompanhados nos CAPS” (p. 8). Nesse sentido, Bicudo poderia,
via CAPS, entrar na RT.

Este foi o trabalho entre os servicos que tinham vinculo com ele (CECCO e UBS)
articulados com o CAPS, a ONG gestora e a RT.

Bicudo comecou a frequentar o CAPS e foi inserido na RT concomitantemente.
Segundo um dos ACs, a entrada dele seria para além da oferta de uma moradia: por ele
circular bastante o bairro, poderia ser um estimulo para aumentar a circulagdo dos outros
moradores. Mas essa entrada nao foi tranquila. Bicudo era muito agressivo e brigava
sempre, ndo queria ficar em casa e chegou inclusive a pular da varanda do primeiro andar
para sair.

Uma das brigas Bicudo bateu em Azuldo que o fez sangrar (“a briga foi por
causa de uma bermuda’ — contou Azuldo) e também jogou Bentivi na mesa da cozinha
(quebrando ela). Para os ACs era um cuidado muito dificil porque ele ndo vinculava e
continuava assustando os moradores. Esta briga citada acima fez os ACs convocarem
uma reunido com a coordenacdo e a ONG gestora para rediscutir a permanéncia de
Bicudo. Por mais que os ACs e os moradores ndo quisessem, a ONG estava realmente
disposta a manté-lo na casa. Nesta reunido ficou acordado que Bicudo ficaria por um més

num abrigo proximo para os animos acalmarem e depois se rediscutir o caso.

“Nesse periodo foi muito ruim, porque no fundo eu ja estava gostando de ter uma
casa, com comida e lugar para dormir que fossem meu. No abrigo era ruim,
achei que iam me expulsar mesmo, chorava toda noite pedindo para voltar.
Quando teve a reunidao prometi que nao ia mais brigar.” (Bicudo).

Promessa feita, um novo acordo foi feito e mesmo a contra gosto de alguns ACs,
Bicudo permaneceu na casa. Sua rotina depois disso foi (segundo um AC): acordava,
tomava café-da-manha, saia para rua, voltava para almogar, saia novamente e voltava
para jantar e dormir. Os moradores ndo queriam sair com ele e nem ele os convida. A
principio essa “rotina” ndo teria problema se todos os dias ele ndo voltasse com marcas
de brigas ou com ligacoes do pai de uma “namoradinha” dizendo que “era
irresponsabilidade deixa-lo sair assim, para ele ficar jogando pedra na casa atras da

menina’’, conta um AC.
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Nesse periodo também Bicudo comegou a desmaiar enquanto estava sozinho, foi
trazido algumas vezes pela policia que contava que ele estava deitado no chao
desacordado. Bicudo contou que isso acontecia as vezes, mas nunca o levaram no médico
para saber o que era.

Os ACs entao marcam uma consulta com o neurologista que o diagnosticou com
“epilepsia cronica”, segundo Bicudo. Sua principal recomendagdo (além da medicacao
diaria) era nao sair mais desacompanhado de casa.

Este foi o ponto de virada para o trabalho dos ACs com ele. Em casa, sem poder
sair sozinho, Bicudo comecou ajudar nas tarefas da casa: varrer e passar pano no chao da
cozinha e da sala. Além disso, um AC lhe ensinou a fazer cadeirinhas de pregador de
madeira para vender (ja que ele ainda ndo tinha o beneficio). Comegou a frequentar com
mais acuidade o CAPS e deixou de andar com as pessoas com quem ele andava quando
morava na rua. Mas deixou também de ir ao CECCO por ser mais distante.

No periodo das minhas visitas a RT, Bicudo sempre foi um dos mais atenciosos e
bastante comunicativo. Um AC ficou responsavel para cuidar das suas financas e em
2011 ele conseguiu receber o beneficio do LOAS. Refez o contato com sua tia e quando
pode, visita-a e nos seus aniversarios ela vai até a RT.

Recentemente sua irma ia casar e ele foi convidado para ser padrinho da noiva.
Mostrou-me com orgulho o terno que comprou e contou também (com muita felicidade)
que ia passar o dia com a familia, inclusive ia dormir 1a para poder aproveitar a festa do
casamento.

As brigas ainda existem, mas agressao fisica aconteceu apenas uma vez enquanto
eu frequentava a casa (entre Bicudo e Juriti — ja relatada neste capitulo). Na avaliagcao dos
ACs, um avango.

Seus desejos hoje sdo aprender a ler e conseguir um trabalho (“bico, para nao
perder o beneficio™).

Este caso nos mostra a transformac¢ao de um sujeito dito como “violento e
agressivo”, num rapaz comunicativo e brincalhdo. Estava precisando mais do que uma
casa, precisava de pessoas que apostassem nele, confiassem nele, cuidassem dele.

A fala de um AC transcreve bem o pensamento do que hoje € ter Bicudo na RT:
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“eu era um dos primeiros que ndo queria ele aqui, dava muito trabalho, tinha que
ficar indo atras dele, recebia reclamagdo da vizinhanga, do pessoal da ONG, do
CAPS, era um inferno. Aos poucos ele foi nos conquistando e a gente foi se
conhecendo. Ele teve uma vida muito dificil, nunca conheceu a mae e sempre foi
maltratado por todos. Acho que isso molda as pessoas sabe? Hoje dou meu brago
a torcer pelas pessoas que batalharam para ele ficar aqui, porque ele melhorou
muito e fez muito bem para ele”.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho teve como objetivo fazer uma reflexdo sobre os vetores de
subjetivacao produzidos no cotidiano dos moradores de uma Residéncia Terapéutica.

Mais do que uma reflexdo académica sobre a politica e os processos que se dao
dentro de um servigo/casa como este, esta pesquisa nos possibilitou conhecer histérias de
vidas que ha trés anos estavam sem perspectiva de pensar o futuro e viver o presente, pois
viviam de acordo com as regras institucionais de um hospital psiquiatrico. Nao sdo
apenas moradores, sdo pessoas com quem me relacionei por seis meses (no minimo, com
mais intensidade). Cada visita, saida e ligagdo era uma cena, ou a0 menos, um fragmento
de uma historia sobre uma casa e seus oito moradores e seus cuidadores.

A partir desta visdo singular sobre RT, ao voltarmos para quadro de Furtado
(2006) sobre os principais entraves para a criagdo de novas casas, podemos discorrer
sobre algumas questdes nessas consideracdes finais.

O municipio de Sdo Paulo ndo conseguiu ainda alcancar o nimero de Residéncias
necessarias para deshospitalizar os pacientes/moradores. Os dados mais recentes quanto a
essa questdo sao de 2008 (Barros e Bichaff), no qual ainda existiam 605 moradores em
condicdo de sair do hospital, mas que ndo possuiam moradia ou vinculos
sociais/familiares para os acolherem. Seria preciso desde aquela de publicacdo a criagao
de 75 RTs na Grande Sao Paulo e desde 2009 temos apenas 20 RTs em Sao Paulo
(Prefeitura de Sao Paulo, 2011). Este poderia ser um indicativo de um baixo
envolvimento dos gestores locais associado aos entraves financeiros que a montagem

desse servigo requer (Furtado, 2006).

Podemos entender que a era da globalizacdo, de politicas neoliberais, vem carregada de
uma “desresponsabilizacdo” progressiva do Estado em relacdo a tomar para si a
responsabilidade de priorizar politicas sociais. (Scarcelli, 2011, p. 75).

Furtado (2006) também aponta o receio dos pacientes de deixar os hospitais como
entrave. Quanto a esta questao, os moradores da RT pesquisada disseram que ficaram sim
receosos com a mudanca, alguns achavam que era outro tipo de hospital, ja que todos

circularam por mais de um hospital antes da mudanca para casa. Eles relatam que
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demorou certo tempo até entender que ali € a sua moradia e ndo mais um lugar para
tratamento psiquiatrico.

Com relagdo a vizinhanga, eles mantem contato com poucos, mas também porque
nao ¢ habito atividades comuns entre os vizinhos desse bairro. Nesse momento, ja ha uma
necessidade de mudanca de casa (por motivos estruturais, como por exemplo, o fato de
entrar muita dgua quando chove), mas ha dificuldade de encontrar uma casa que
comporte oito pessoas € que seja perto do CAPS (para facilitar o deslocamento dos
moradores).

A pouca visibilidade sobre as mudancas na saide mental ficaram evidentes,
principalmente quando (nesses dois anos de mestrado) tentava explicar este projeto de
estudo: foram poucas pessoas que conheciam a mudanca da assisténcia em satide mental
e muito menos conheciam a existéncia dessas Residéncias.

Nao ¢ em vao que dentro das cenas apresentadas no capitulo anterior, oito foram
sobre o reingresso ao corpo social. Porque esse € 0 momento em que estamos: depois de
décadas como o hospital psiquiatrico sendo o local hegemodnico de tratamento para os
loucos conhecidos pela sociedade, temos “recém” 10 anos de legislagdo que
nacionalmente apontam para a desinstitucionalizagdo. Como paralelo a esta reflexdo
temos a propria RT pesquisada, que possui apenas trés anos, sendo que a primeira
experiéncia nessa dire¢ao foi em 1984 com os Lares Abrigados no Hospital Juquery em
Franco da Rocha (Sao Paulo).

Com relagdo a “re-entrada” dos moradores na comunidade, temos a reconstrugdo
dos sentidos/valores, pois muitos foram construidos a partir do cotidiano serializado dos
hospitais. Diferentes sentidos para questdes como diagndstico, circular pela cidade sem
medo e a propria nocao de liberdade sdo produzidas diariamente. Concomitantemente ao
processo de responsabilizagdo pela sua propria vida, pois ndo hd uma instituicdo que
decida mais pelo sujeito. Ha servicos, pessoas e instrumentos que agora auxiliam esses
sujeitos nas suas decisdes e na participagdo dos espagos em que eles habitam, inclusive a
casa. Espaco este que estd em constante construgdo através do cotidiano coletivo e
singular dos moradores. Essa experiéncia nos mostra que mesmo sendo “a casa deles”, a
RT poderé ser nunca o habitat de alguns (como no caso de Juriti que refere a sua casa

como aquela que ele viveu antes de ser internado).
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A questao que foi menos desenvolvida foi o tempo. Por ser um conceito relativo,
ele transita entre a nossa no¢ao contemporanea (onde “tempo ¢ dinheiro”, “nao se pode
perder tempo”) e entre a nog¢ao construida ao longo dos anos de internagao nos hospitais,
onde o tempo ¢ quase atemporal e suas marcagdes sao estabelecidas pelas regras formais
de um estabelecimento. Esses moradores transitam entre o hibrido desses dois tempos:
entre os horarios e as rotinas do funcionamento da casa e entre a possibilidade de passar
toda a tarde na varanda tomando banho de sol num dia frio.

Concordo quando Scarcelli (2011) coloca que nao podemos cair na ideia simplista
que de o hospicio ¢ exclusdo e o retorno a cidade ¢ inclusdo por si s6. Ha um processo
que envolve todos os vetores de producdo de subjetividade apontados no capitulo
anterior. Mas também, nada substitui o prazer de viver a “banalidade” da vida: acordar,
comer, dormir, receber visitas, fazer café para elas, lanchar bolo hoje e biscoito amanha,
ir a feira para comprar as frutas para o suco do almogo do dia, etc. A liberdade continua
sendo terapéutica (Rotelli, 1990).

Torna-se imprescindivel a inser¢do de atividades dentro da comunidade, dentro do
territorio onde se articulam saberes, incorporando inovagdes sociais. Por isso que, para a
Satde Mental, nesse momento, € preciso tecer a rede existente entre as politicas sociais
que o Brasil possui. As aliancas intersetoriais devem ser cuidadas para o estabelecimento
de diretrizes, pactuagdes, planejamento, acompanhamento e avaliacdo das outras
politicas, com a participacao dos seus gestores, colegiados e liderangas, pois o apoio
matricial e o sistema de referéncia e contra-referéncia ndo podem mais ser pensados para
fora da intersetorialidade (IV Conferéncia Nacional de Saude Mental Intersetorial, 2010).

Na experiéncia desta Residéncia senti falta dessa articulacio com os outros
servigos para além do CAPS, como por exemplo, o Programa de Satde da Familia (PSF)
e 0 CECCO (que era tao presente na vida de um dos moradores). Ou equipamentos de
educagdo que atendessem o desejo de pelo menos dois moradores de voltarem a estudar e
aprender a ler e a escrever. Ou uma cooperativa que acolhesse as latinhas de Juriti e lhe
proporcionasse algum retorno financeiro ja que ele ndo tem o beneficio (porque nio tem
documentagao).

Virias situagdes controversas foram apresentadas nesta RT, mas principalmente

pelo proprio paradoxo que € ser servigo € casa ao mesmo tempo, onde o cuidado e tutela
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se misturam e ha um processo de constru¢cao de um habitar nesse espago. O mais notado ¢
a falta de um suporte técnico para os trabalhadores desse servigo, que precisam criar seu
papel de cuidador e inventar diferentes formas de cuidado, na direcdo contraria das
referéncias asilares existentes.

Desejo que este trabalho sirva de suporte para a sustentacdo desse projeto,
principalmente enquanto temos tantas pessoas ainda morando em hospitais. A relevancia
das nossas reflexdes aponta para o valor desses espacgos e auxilia no debate e na busca
para a solugdo dos problemas sociais que nos afligem, especialmente quanto a Politica
Nacional de Saude Mental, que passa nesse momento por um periodo de afirmacdo em
contraposicdo ao retorno da internagdo como uUnica possibilidade de cuidado. Sao
experiéncias como as que estdo relatadas aqui que nos mostram como, muito mais que
modificar o modelo de assisténcia, estamos possibilitando que as pessoas vivam suas
vidas, mesmo com as adversidades que ter um sofrimento psiquico.

Foram décadas de aprisionamento e esse ¢ o0 momento de unir forcas entre as
universidades, trabalhadores, gestores, usudrios e militantes para a manutencao e

melhoria dos servicos, dispositivos e cotidianos que sustentam essa politica.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de Identificacao

Titulo do Projeto: Cotidiano das Residéncias Terapéuticas

Pesquisador Responsavel: Dayse Andrade Bispo Silva

Instituigdo vinculada a pesquisa: Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo (PUC-

SP)
Telefones de contato: (11) 8693-4445 — (79) 9977-2017

Eu, Dayse Andrade Bispo Silva, psicologa e mestranda em Psicologia Social pela PUC-
SP - com CRP 06/97946 (Conselho Regional de Psicologia Sdo Paulo) - venho, por meio
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, convida-lo(a) a participar da
pesquisa “Cotidiano das Residéncias Terapéuticas”.

* Esta pesquisa visa analisar o cotidiano das Residéncias Terapéuticas e sua
interface com a cidade com um objetivo de intensificar as reflexdes sobre a
Reforma Psiquiatrica.

* A participagdo ¢ voluntdria e que este consentimento poderd ser retirado a
qualquer tempo, sem prejuizos a continuidade da pesquisa.

* A pesquisa acompanhara o ritmo e a disponibilidade do morador voluntario e ndo
haverd nenhum tipo de imposicdo ou mesmo obrigatoriedade. A proposta €
acompanha-lo dentro da rotina individual.

* Serdo feitas entrevistas sobre o periodo de saida dos hospitais psiquiatricos € a
chegada na casa, assim como andangas pelo territorio circulado habitualmente
pelos morador.

* O voluntario podera recusar responder qualquer pergunta que cause desconforto.

* As entrevistas poderao ser gravadas em dudio quando autorizadas.

* O voluntario pode recusar-se a participar de qualquer atividade sugerida na
pesquisa, a qualquer momento.

* Considerando que nenhuma pesquisa esta livre de ter riscos ao voluntario, aqui
sera privilegiado o acolhimento e o cuidado ao morador em caso de qualquer
desconforto subjetivo. Em casos extremos, poderemos acionar a rede de cuidado
do morador para ajudar no suporte terap€utico.

* Os resultados dessa pesquisa serdo discutidos com os envolvidos em forma de
assembleia e posteriormente publicados em forma de dissertacdo académica, na
qual sera enviada uma cépia para o Servico Residencial Terapéutico.

* QGarante-se a confidencialidade das informagdes geradas e a privacidade do sujeito
na pesquisa.

* Nao havera custos nem compensacao financeira para os voluntarios.

* (Caso o morador voluntario seja curatelado, seu responsavel legal ird assinar termo
de consentimento livre e esclarecido.

* [Esta pesquisa esta de acordo com a Resolugdo 196/96 (que estabelece as diretrizes
e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos).

* Qualquer davida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios ou qualquer assunto
relacionado com a pesquisa poderdo ser tirados com a pesquisadora responsavel
através dos telefones acima.




* Em caso de duvidas ou denuncias quanto as questdes éticas, entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude. Endereco:
Rua General Jardim, 36, 1° andar, V. Buarque. Telefone: 3397-2464. E-mail:
smscep@gmail.com.

Eu, concordo em
participar voluntariamente desta pesquisa e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo.

Sdo Paulo, de de

Assinatura do Voluntario ou Responsavel Legal

Assinatura da Pesquisadora



MODELO DO GUIA DE CONVERSA COM OS MORADORES

* Breve historico de vida

* Lembrangas do periodo de internagdo no hospital psiquiatrico
* Processo da mudanca do hospital para SRT

* Expectativas antes da mudanca

* Processo de morar numa SRT

* Pontos relevantes e marcantes do periodo que mora na SRT

* Principais conquistas e dificuldades

* Futuros projetos de vida
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QUADRO DE CENAS E VETORES DE SUBJETIVACAO ANALISADOS

Vetores de analise Titulo da Cena Péagina
Reconstrugao de sentidos/valores “Eu nao tenho mais medo de sair de casa” 70
“Fresquenia” 71
Desmaio de Bicudo 73
Cigarro 74
Assumi ser homossexual 76
Olhar pelo portao 77
Reconstrugdo do tempo Acordar tarde ¢ um problema? 79
Andarilho de cadarcos 81
Reconstru¢do da responsabilizacdo | Quero participar — vocés estao falando de 82
mim
“Atas” das reunides 82
Vontade de trabalhar 84
Reingresso ao corpo social “Juriti sabe assinar” 86
“Pegou a coisa para ficar coisando na 87
coisa”
“Foi 0 mogo que vocé conversou” 88
O supermercado 90
CAPS em festa 91
Pesquisadora “policia” 92
Nao ha espago para o diferente 94
AT na Av. Paulista 95
Construcao do habitar “Minha casa ¢ diferente da casa que 98
dorme”
Morador fugiu 98
“Nos somos a familia terapéutica” 99
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S — SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SAO PAULO Comité de Etica em Pesquisa/SMS

S&o Paulo, 17 de Maio de 2011,
PARECER N° 132/11 - CEP/SMS
CAAE: 0016.0.162.000-11
Ilmo. Sra.
Dayse Andrade Bispo Silva

Projeto de Pesquisa: Cotidiano das Residéncias Terapéuticas (RT)

Pesquisador Responsavel: Dayse Andrade Bispo Silva

Instituicdo: Pontificia Universidade Catélica de S&o Paulo (PUC-SP)

Local onde os dados serdo coletados: Servigo Residencial Terapéutico Brasiléndia
Patrocinador: Pesquisadora (bolsista CNPq)

1 - Sumario Geral do Protocolo

Trata-se um projeto de dissertagdo de mestrado, que tem como objetivo geral “Conhecer
o cotidiano das Residéncias Terapéuticas, analisando o dia-a-dia dos moradores de uma casa e
as relagles estabelecidas entre esta e a cidade” e como objetivos especificos “Fazer um levan-
tamento histérico e quantitativo sobre as RTs na cidade de S&o Paulo e os servigos a que estdo
vinculadas; analisar a relagdo moradores da RT e territério/cidade; cartografar o territério per-
corrido/vivido dos moradores de uma RT e identificar, descrever e analisar as praticas dos cui-
dadores nas casas”.

Sé&o propostos os seguintes passos para alcangar os objetivos desta pesquisa: “fazer um
levantamento histérico na cidade sobre a implementacio das Residéncias Terapéuticas através
de documentos oficiais, trabalhos académicos, jornais, etc.; fazer um levantamento das RTs
existentes na cidade e as quais servigos elas estdo vinculadas; selecionar a casa para realizar a
pesquisa; entrevistar os atores que participaram da implementacdo da RT escolhida; entrevistar
os profissionais que atuam direta e/ou indiretamente nas RTs; realizar andangas pelo territério
percorrido dos moradores da casa, a fim de construir mapas desse cotidiano; entrevistar os mo-
radores acerca das suas impressGes sobre as RTs e os questionamentos levantados por esta
pesquisa e participar, se autorizado pelos moradores, do cotidliano da vida deles dentro e fora
das casas.”

Os sujeitos do estudo serdo oito moradores do género masculino, com idades entre 27
(vinte sete) e 60 (sessenta) anos, que sdo ex-moradores de hospitais psiquiatricos que hoje
habitam uma RT do Servico Residencial Terapéutico Brasildndia, da Secretaria Municipal de Sa-
ude. .

A selegdo da residéncia ocorreu pelo vinculo que a PUC e os servigos de salde da Brasi-
l&ndia véem estabelecendo ao fongo dos anos. A participagdo na pesquisa foi aceita pela casa,
na figura da Coordenadora da RT, moradores € acompanhantes.

2 - Consideragoes

A pesquisadora apresenta folha de rosto corretamente preenchida, termo de compromis-
s0, cronograma, bibliografia e curriculos (compativeis com a proposta). Anexa o roteiro.

Em relacdo ao orgamento detalhado , refere que “os custos deste projeto ser§o minimos
e financiados pela pesquisadora, apoiada pela bolsa do CNPg”.

Quanto aos sujeitos da pesquisa, refere que serdo os oito moradores da RT selecionada.

111 - Situagdo do Protocolo: Aprovado

Antes do inicio da coleta de dados, alertamos para a necessidade de contato com o ge-
rente da Unidade quando ndo foi ele quem autorizou a realizagdo da pesquisa.

* Rua General Jardim, 36 — 1° andar - V. Buarque - fone: 3397.2464 - email: smscep@gmail.com
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/comite_de_etica/ Pégina 1/2
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CAAE: 0016.0.162.000-11

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no pro-
tocolo aprovado. Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao
CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justifi-
cativas. O relatério final deve ser apresentado ao CEP, logo que o estudo estiver concluido.

O sujeito de pesquisa ou seu representante e o pesquisador responsavel deverdo rubricar
todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE apondo sua assinatura
na Gitima pagina do referido Termo, conforme Carta Circular n° 003/2011 da CONEP/CNS.

Sovo 6 Z5 Qg
Iara Coelho Zito.Guerriero

, Vice-coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS

* Rua General Jardim, 36 — 1° andar - V. Buarque - fone: 3397.2464 - email: smscep@gmail.com
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Sao Paulo, 21 de fevereiro de 2011.

PARECER CONSUBSTANCIADO

Protocolo de pesquisas n° 007/2011

Unidade de origem: Faculdade de Ciéncias Humanas e da Saude

Curso: Programa de Estudos Pds-Graduados em Psicologia: Psicologia Social
Orientador(a) Prof(a). Dr(a).: Maria Cristina Gongalves Vicentin

Autor(a): Dayse Andrade Bispo Silva

Titulo do Projeto de Pesquisa: Cotidiano das residéncias terapéuticas

Nivel: Dissertacao de Mestrado

Sumario Geral do Protocolo

Trata-se de Dissertagdo de Mestrado que propde analisar o “Cotidiano das
Residéncias Terapéuticas (RT)”, analisando o dia-a-dia dos moradores de uma casa e as relagdes
estabelecidas entre esta e o bairro a seu redor, com o objetivo de intensificar as reflexdes sobre a
reforma psiquidtrica.

Pretende identificar e analisar qualitativamente alguns aspectos da implanta¢do das
RTSs no Municipio de Sao Paulo, fazendo um levantamento histdrico e quantitativo sobre as RTS
e 0s servicos a que estdo vinculadas, analisando a relacdo moradores da RT e o territério/cidade,
cartografando o territério percorrido/vivido pelo moradores de uma RT, identificando,
descrevendo e analisando as praticas dos cuidadores nas casas.

Para tanto, valendo-se do referencial tedrico-metodolégico da pesquisa
social/pesquisa agdo e da cartografia como metodologia, serd feito um levantamento histérico
sobre a implanta¢do das RTs no Municipio de Sdo Paulo, seguido de um levantamento das RTs
existentes na cidade e da identificacdo dos servicos aos quais se acham vinculadas. Na
sequéncia, serdo entrevistados os profissionais que atuam direta e/ou indiretamente nas RTs, bem
como serdo realizadas andancas pelo territério onde a casa estd localizada, entrevistando, por
amostragem, moradores da regido sobre a insercdo da RT no bairro. Também serd realizado um
estagio de presenga na casa para observar as atividades cotidianas da mesma.

Local de Realizacao

Informa que a pesquisa serd realizada no Servigo Residencial Terapéutico
Brasilandia, unidade pertencente a Prefeitura Municipal de Sdo Paulo e integrante da Secretaria
Municipal de Satde.

Apresentacio do Protocolo

Rua Ministro Godéi, 969 — Sala 63-C (Andar Térreo do E.R.B.M.) - Perdizes - Sdo Paulo/SP - CEP 05015-001
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A folha de rosto apresenta corretamente preenchida, restando datar o Termo de
Compromisso assinado pelo responsavel da instituicdo.

O termo de compromisso do pesquisador e do responsdvel estd devidamente assinado
por ambos.

No que tange a descri¢do da pesquisa hd que se observar que estdo presentes a
fundamentacdo tedrica, a contextualizacdo do tema, a problematizacdo, a justificativa, os
objetivos, a metodologia, plano de atividades, o cronograma e as referéncias bibliograficas.

Foi apresentado curriculo do professor responsavel, assim como o curriculo da autora
do projeto comprovando formacdo especifica na drea objeto da pesquisa.

Quanto a metodologia, informa que ird utilizar o método cartografico, método esse
que vem sendo utilizado em pesquisas de campo voltadas para o estudo da subjetividade,
constituindo-se, a um s6 tempo, em “uma agdo de andlise/descri¢do, uma intervencdo e uma
producdo de subjetividade”. Através dele, o pesquisador “tem a possibilidade e o compromisso
de dar sentido ao mapa em func¢ao das mudancas de ordem social que vao se operando”.

Os tépicos gerais que serdo abordados nas entrevistas ndo estdo discriminados no projeto,
nem tampouco foi apresentado o roteiro da entrevista que se pretende levar a efeito, o que
impede a aferi¢cdo da sua consonancia com os principios éticos preconizados na Resolucdo CNS
196/96

Quanto as informacdes relativas ao sujeito da pesquisa, explicita que serdo oito os
sujeitos envolvidos na mesma, sendo a amostragem constituida por atores atuantes em uma casa
de Residéncia Terapéutica e moradores da regido onde a mesma estd localizada. Os critérios para
inclusao/exclusdo dos mesmos na pesquisa nao se encontram detalhados.

Os planos para o recrutamento de individuos ndo é descrito, ndo se especificando quem
serd o responsavel pelo mesmo e de que forma serd feito (se através de palestra, individualmente
etc.).

Consta do projeto o or¢amento financeiro da pesquisa.

Ha parecer assinado pelo Professor Doutor Salvador A.M. Sandoval, considerando que
“a pesquisa atende a todas as exigéncias de ética em pesquisa vigentes na drea de Psicologia e
exigida pela Universidade”.

Avaliacgio dos riscos e beneficios
O Protocolo ndo traz uma andlise dos riscos, sendo que os beneficios esperados
podem ser percebidos no objetivo do trabalho.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O documento apresentado como TCLE, é conciso e emprega linguagem clara.
Esclarece os objetivos e procedimento metodoldgico a ser adotado na execug@o da pesquisa,
aborda aspectos da participacdo voluntdria, da privacidade do sujeito da pesquisa, da
confidencialidade das informacdes geradas, da liberdade do participante retirar-se da pesquisa a
qualquer momento, sem que dai advenha qualquer prejuizo a continuidade do tratamento.

Informa que as entrevistas poderdo ser gravadas em dudio, quando autorizadas.

Apresenta os dados para contato (telefone) apenas da pesquisadora, disponibilizando-
se a dirimir duvidas a respeito de qualquer assunto relacionado com a pesquisa.

Nio traz a garantia da possibilidade do sujeito recusar-se a participar de qualquer
atividade proposta. N@o informa se a pesquisa serd utilizada ou ndo para fins académicos e/ou
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outras publicacdes cientificas da drea. Também ndo se disponibiliza a discutir os resultados
finais com o sujeito da pesquisa.

Nio esclarece sobre os potenciais riscos para os envolvidos. Também ndo faz
referéncia a isengdo de despesas por parte da participante, nem tampouco a inexisténcia de
beneficios financeiros decorrentes da participacao.

Comentarios do Relator

A proposta da pesquisa € relevante e atual. No entanto, ha certos aspectos que, a
priori, devem ser melhorados, em fungo das determinagdes do protocolo de pesquisa, fixadas na
Resolugido CNS 196. Nesse sentido recomendamos:

1. Quanto a folha de rosto, deve-se datar o Termo de Compromisso assinado pelo
responsavel pela Instituicao.

2. Quanto ao TCLE, deve ser complementado com vistas a incluir no documento a garantia
da possibilidade de recusar-se a participar de qualquer atividade proposta. Deve informar
sobre a possibilidade de publicagdo/divulgacdo dos resultados nos meios académico e
cientifico, bem como disponibilizar-se a discutir os resultados finais com o participante.
Deve também identificar os possiveis riscos envolvidos, explicitar a questdo da isencdo
de despesas por parte do sujeito da pesquisa e da inexisténcia de compensagdo financeira
pela participacdo, além de fornecer os contatos da orientadora e do CEP para, em caso de
necessidade, serem eventualmente acionados.

3. Quanto ao sujeito da pesquisa, o protocolo deverd caracterizar o sujeito envolvido,
explicitando os critérios de sele¢do/inclusdo/exclusdo dos mesmos

4. Quanto ao processo de obten¢do do consentimento e recrutamento, o protocolo deve
conter a descricdo dos procedimentos para esclarecimento do sujeito (informacdo
individual, em grupos, palestra etc.) e por quem serd feito.

5. O projeto deverd incluir o roteiro prévio da entrevista e/ou os topicos gerais que serdo
abordados a fim de permitir a aferi¢do de sua consondncia com os principios éticos
preconizados na Resolugdo CNS 196/96

6. O protocolo deverd explicitar as responsabilidades do pesquisador, da institui¢éo.

Recomendamos, outrossim, que:

7. O pesquisador desenvolva a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinue o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item II1.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco
ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de
regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Item V.3) que requeiram agéo imediata.

8. O CEP seja informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4),

9.  Eventuais modifica¢des ou emendas ao protocolo sejam apresentadas ao CEP de forma
clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Situacao do Protocolo (o relator propde)
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Aprovado, com recomendacio para reformulacio e adequacio do TCLE,
apresentacio de orcamento e complementacoes no protocolo.

Estipula-se o prazo de 30 dias para manifestagdo e atendimento as recomendagdes postas, sendo que, a auséncia de
resposta por parte do pesquisador e/ou orientador, culminard na alteragdo do status do presente parecer de
Aprovado com recomendacdo para o status Pendente seguida de sua retirada do CEP-PUC/SP.
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