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RESUMO 

 

Com o presente trabalho pretende-se conhecer o projeto que o CECCO Jaçanã 

realiza no território do carnaval junto à escola de samba x-9 Paulistana, ambos 

localizados na zona norte de São Paulo. Para tanto, fez-se necessário 

compreender a multiplicidade e o significado cultural da festa do carnaval bem 

como compreender e elucidar as diversas práticas realizadas na área da saúde 

mental: o início das práticas nesse campo caracterizadas como práticas 

manicomiais, as importantes mudanças decorrentes das reformas psiquiátricas 

e a maneira como esse contexto, até então europeu, influenciou as práticas 

vigentes atualmente no Brasil. Assim, pôde-se compreender que concepções de 

saúde estão por detrás das diferentes práticas atuais. Por fim, com o objetivo de 

compreender que clínica e política se produz a partir desta prática intersetorial 

foi realizada uma pesquisa de campo que tratou de conhecer o projeto Barracão 

realizado no CECCO-jaçanã, no qual os usuários e técnicos do serviço são 

responsáveis pela confecção das fantasias e a organização de uma ala da escola 

de samba X-9 Paulistana chamada “Loucos pela X”. Através dos relatos de vida 

que foram apresentados em uma entrevista coletiva procurou-se cartografar 

que tipo de afetação, saúde, vida e política se produz nessa prática intersetorial.   

 

CANÇÕES DA CRIANÇA ADULTA 

 

[I] 

 

Ó borboleta de algumas cores 

Quem me dera ir aonde tu fores 

Talvez a vida seja melhor 

Fora de aqui, seja onde for. 

Aqui a vida tem sempre gente 

E há muita cousa que a gente sente 

Por não ser sempre inteligente 
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Ó borboleta, quem dera ter 

As tuas asas pra viver; 

Que inda que o fim fosse morrer, 

Que mais fé tem quem sabe ler? 

 

[II] 

 

Tanta gente a pensar, tanta gente a fazer 

E a vida sempre a correr 

Num sentido que não tem nada com isso... 

E isso tem alegria? 

Ó vida, deixa-me viver!... 

Tanta gente a ser diferente 

E tudo a mesma gente! 

Tanta gente fora de aqui 

Mas toda ela indo estar ali. 

Tanta gente a pensar, tanta gente a sentir, 

E Afinal só o que acontece 

É que se pode conseguir. 

[III] 

 

Casas com gente, e gente na rua, 

E a gente, despida, fica só nua. 

Buscam alguns um brinquedo só 

Os outros buscam p`ra fazer dó 

Com vidas e cousas que vão vingando 

E toda a gente vive enganando 

Se toda a gente dissesse a verdade 

A vida da gente era só metade, 

Por isso é preciso buscar seu riso, 

Quer com brinquedo quer com a vida 

E fazer de conta que há cristo 

E puxar à linha a máquina partida 
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[IV] 

 

Boneca, quem sabe se és alguém? 

A gente toda que a vida tem 

Amar-se mais que a boneca, sim, 

Mas está toda fora de mim, 

Como a boneca que é só assim. 

Quem sabe o que é ser boneco hem? 

Quem sabe se todos somos assim? 

 

 

 

Fernando Pessoa 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O que chamamos atualmente de campo da saúde mental pode ser 

considerado uma conquista construída a partir do movimento da Reforma 

Psiquiátrica que aconteceu em diversas partes do mundo. No Brasil o 

movimento tomou força no final da década de 70 e inicio de 80, quando surge o 

Movimento dos Trabalhadores de Saúde Mental, que denunciavam as péssimas 

condições de trabalho e ainda os maus tratos sofridos pelos pacientes nas 

instituições nas quais trabalhavam. 

  

Anteriormente, Freud já vinha discutindo a posição do saber médico-

psiquiátrico em relação aos chamados loucos, os classificando como seres da 

desrazão e, portanto incapazes de responder a seus atos e controlar seus 

impulsos. Nesse momento, foram criados asilos onde os chamados loucos eram 

internados e onde os médicos atuavam diagnosticando pacientes, com o fim de 

conseguir classificar as diversas manifestações de loucura para então poder 

controlar e reeducar seus pacientes com medicalização e métodos 

disciplinadores como duchas frias, eletrochoques e castigos.  

  

Em linhas gerais, o modelo de reforma no Brasil foi influenciado pelos 

modelos de reforma Europeus, principalmente o italiano de Basaglia que tinha 

como frente a inclusão social dos, até então, pacientes psiquiátricos. O discurso 

predominante no movimento denunciava o caráter desumando e segregador do 

modelo asilar e manicomial e lutava pelos dos direitos e cidadania dos 

chamados loucos.  

 

Assim, o campo da saúde mental, tal como é concebido atualmente, se 

constituiu em contraposição ao modelo asilar onde o saber psiquiátrico era 

hegemônico e focado na doença. Ao final da década de 80, no município de São 

Paulo foram implementados diversos serviços que tinham como norte o 

trabalho em rede, a partir da ampliação do olhar sobre o sujeito, considerando 
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ainda sua historia, sua rede de relacionamentos e seu contexto. Dessa maneira, 

os equipamentos passaram a demandar também o trabalho multidisciplinar 

onde praticas e saberes pudessem se relacionar. O modelo de saúde que surgiu 

a partir dessa luta passa a se chamar modelo de atenção psicossocial.  

  

 O Centro de Convivência e Cooperativa (CECCOS) é um desses 

equipamentos que compõem a rede pública de cuidados. Em consonância com 

os princípios da reforma, este equipamento tem como o foco o desenvolvimento 

da autonomia e da cidadania, além de viabilizar inclusão socio-ambiental-

humana-cultural e a reabilitação psicossocial do sujeito, por isso são realizadas 

atividades junto a comunidade, que visam a convivência e a noção de coletivo, 

e por isso é aberto a toda a comunidade local.   

  

Atualmente, no setor público, diversas secretarias da prefeitura (da 

saúde, educação, cultura, etc...) estão trabalhando sob a concepção de rede e 

nesse sentido vêem produzindo políticas intersetoriais, a medida em que 

realizam ou tentam viabilizar práticas articuladas, através de fóruns, entre 

outras iniciativas conjuntas, buscando compreender o sujeito como um todo 

integrado. Um dos nortes dessa prática é a concepção de saúde integral em que 

se procura olhar o sujeito, sua história e o contexto que está inserido. 

  

Bem como as secretarias os dispositivos de saúde buscam parcerias para 

além do campo da saúde. Na região Norte da cidade de São Paulo, no bairro 

Jaçanã o equipamento CECCO realiza há 5 anos, um projeto em parceria com a 

escola de  samba X-9 Paulistana que será estudado nesse trabalho.  

Faz-se necessário, portanto, para o presente trabalho explorar o campo 

cultural da festa do carnaval, que compreendemos como um campo múltiplo já 

que abrange outros grandes territórios como: da música e da dança coletiva. 

 

Considerando ainda, a história de políticas públicas em saúde mental e 

os sentidos que ela vem tomando desde a reforma psiquiátrica, que procurarei 
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tecer as possibilidades de clínica e política que um equipamento de saúde 

mental o CECCO Jaçanã produz nesse encontro já conhecido pela comunidade 

da Zona Norte de São Paulo há oito anos.  Pretende-se produzir um olhar 

reflexivo a partir da teoria da Esquizoanálise sobre esse encontro na tentativa 

de compreender de que modo são pensadas e realizadas essas ações.  
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2.OBJETIVOS 

 

Com o presente trabalho pretende-se conhecer o projeto que o CECCO-

Jaçanã realiza no território do carnaval junto à escola de samba x-9 Paulistana, 

ambos localizados na zona norte de São Paulo. Com o objetivo de compreender 

que clínica e política se produz a partir do encontro entre a saúde mental e o 

território múltiplo do carnaval, ou seja, de que maneiras é possível se pensar e 

realizar uma prática clínica e política no encontro desses dois territórios na 

realização do projeto “Loucos pela X”. 

 

Intentou-se ao entrar em contato com o projeto, com os profissionais e 

usuários envolvidos, compreender a concepção de saúde que norteou sua 

construção, bem como os desafios que permearam essa prática. 

 

Investigou-se, portanto, de que maneiras o trabalho dos usuários do 

CECCO envolvidos no projeto junto à comunidade do samba contribuem no 

desenvolvimento e na construção de sujeitos singulares e sociais. Quais são as 

particularidades de um trabalho produzido a partir desse encontro? Como 

colocou Peter Pal Pelbart (1988) Ao invés de perguntar se tal modelo “é 

verdadeiro”, “adequado”, se “corresponde”, “se representa” a realidade, 

perguntaremos quais forças (ativas ou reativas?) forjaram a perspectiva desse 

modelo, no interesse em qual tipo de vida? Ou seja, que afetações, que tipo de 

saúde, vida, subjetividade e singularidade se produz no sujeito que participa de 

um trabalho inscrito no âmbito da saúde mental em interface com o território 

da festa popular brasileira conhecida como carnaval? 
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3. METODOLOGIA 

 

Para o presente trabalho, no âmbito teórico, realizou-se um levantamento 

bibliográfico de leituras que abordam o tema saúde mental e as políticas que 

foram e são feitas nessa área, além de pesquisar o território do carnaval e das 

possibilidades terapêuticas possíveis, compreendidas na multiplicidade desse 

campo que envolve a dança, o ritual coletivo, bem como a música e a cultura 

popular. 

 

Ademais, a fim de desenvolver o tema a partir de uma compreensão 

filosófica foram pesquisados autores como Spinoza, Gilles Deleuze e Felix 

Guatarri. 

 

No campo prático, objeto da presente pesquisa é o projeto realizado pelo 

CECCO-Jaçanã, localizado na região norte da cidade de São Paulo em parceria 

com a escola de samba X-9 Paulistana.  

 

O trabalho de campo realizado consistiria na realização de entrevistas 

com os atores envolvidos e observação das atividades que compõem o projeto a 

fim de compreender pela via prática que afetações são produzidas nos usuários 

do CECCO e de que maneiras a inserção na comunidade acontece. Que tipo de 

cuidados o dispositivo de saúde pública CECCO-Jaçanã oferece para seus 

usuários, ou seja, de que maneiras se trabalha a noção de saúde, no âmbito 

clínico e político, junto ao território do Carnaval que compreende a dança a 

música e cultura popular.  

 

Para analisar e procurar cartografar que tipo de vida, clínica e política 

produz-se do encontro entre o equipamento de saúde CECCO-Jaçanã e a festa 

do carnaval, planejei diversos encontros nos quais eu conheceria de perto o 

projeto participando das rotina das atividades e também seus principais atores: 

técnicos e usuários especialmente no tocante às suas histórias, sua potências e 
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seus limites, as ações e transformações pelas quais passaram desde sua entrada 

no projeto. Partindo do pressuposto que poderia contar, sobretudo com a 

maneira como seria afetada nesses encontros, por essas vidas, experiências, e 

práticas. 

 

No entanto, devido às mudanças políticas na área da saúde, que 

decorreram em algumas interferências no trabalho do CECCO-Jaçanã e 

conseqüentemente no meu trabalho de campo. 

 

Por conta desse contexto, tive que reformular com a ajuda da psicóloga 

do serviço o modo de conhecer o projeto para que acontecesse de maneira mais 

rápida e simples sem, no entanto prejudicar o aprofundamento das questões 

que urgem no presente trabalho. Chegamos então, na possibilidade de realizar 

uma entrevista coletiva com todos os participantes do projeto, considerando 

que é no coletivo que as histórias se atravessam e se produzem, reconhecemos 

esse como um espaço fértil para um encontro potente com esse coletivo e toda 

multiplicidade que carrega. A entrevista coletiva aconteceu na presença de 14 

membros do Barracão e três técnicos que participam do trabalho: duas 

terapeutas ocupacionais e o chefe da ala. 
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4. INÍCIO DAS PRÁTICAS MANICOMIAIS 

 

4.1 A CONSTRUÇÂO DE UMA SABER E PRÁTICA SOBRE A DOENÇA 

MENTAL 
 

A fim de compreender as práticas e as políticas adotadas na área de 

saúde mental nos dias atuais, faz-se necessário atentarmos ao início das práticas 

nesse campo e de que forma construiu-se as concepções de saúde e doença, 

sendo o que passaremos a tratar a seguir. 

 

A loucura passa a ser objeto de interesse da ciência em meados do século 

XVII, com a criação de uma nova modalidade de hospital. Até esse momento, os 

hospitais tinham caráter filantrópico e tratavam, exclusivamente, de oferecer 

acolhimento, abrigo e assistência religiosa a mendigos, miseráveis e doentes. 

Nesse contexto, a loucura ainda não ocupava um lugar bem definido no 

imaginário social, circulava e ocupava livremente nos espaços públicos. 

Segundo Amarante (2007): 

 

“até o momento desta transformação, a loucura e os 
loucos tinham múltiplos significados - de demônios a 
endeusados, de comédia e tragédia, de erro e verdade. 
Múltiplos e plurais eram também os seus lugares e 
espaços: ruas e guetos, matas e florestas, igrejas e 
hospitais”. (p. 23) 

 

No ano de 1656, o rei da França criou o Hospital Geral e delegou o poder 

de determinar a internação às autoridades reais e judiciárias. A essa nova 

instituição Foucault refere-se como a “grande internação”, expressão que, 

segundo Amarante (2007), destaca “o fato de a instituição exercer a prática 

sistemática e generalizada de isolamento e segregação de significativos 

segmentos sociais ”. (p. 23) 

Tal fato implicou numa mudança significativa sobre o lugar social 

ocupado pela loucura e pelos excluídos até então. Nesse momento, o diretor do 
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hospital, com respaldo das autoridades, é quem tem o poder de escolher seus 

usuários e responsabilizar-se pelo controle social, bem como atuar, dentro do 

hospital, sob seus internos, no sentido de reeducar, humanizar e adequá-los à 

sociedade. 

 

Nesse primeiro momento, o hospital ainda não é uma instituição médica 

e, portanto, não tem como função prioritária ocupar-se da loucura. Nele, além 

de cumprir a função de acolher, alojar, alimentar e, não obstante, isolar os 

pobres, doentes, validos ou inválidos, era preciso também re-estabelecer a 

disciplina, a ordem e a boa conduta durante a internação para aqueles cujo 

comportamento ameaçasse a manutenção da ordem social. 

 

Podemos dizer que o hospital pretendeu ter a função macropolítica  

(enquanto instituição) de estabelecer a ordem social em prol de uma sociedade 

mais “igualitaria” em consonância com o lema da revolução francesa: 

“Igualdade, Liberdade e Fraternidade”. Contudo, no momento em que a loucura é 

institucionalizada, o louco perde seu livre arbítrio e é destituído dos direitos e 

deveres concedidos ao cidadão comum, perdendo, assim, sua cidadania e sua 

liberdade. 

 

Nas palavras de Foucault (1997): 

 

 “A interdição constituía a medida judiciária pela qual o 
indivíduo era, parcialmente ao menos, desqualificado 
como sujeito de direito. Esse quadro jurídico e negativo 
vai ser parte preenchido, em parte substituído, por um 
conjunto de técnicas e procedimentos pelos quais se 
empreenderá o adestramento daqueles que resistem e a 
correção dos incorrigíveis”. (p. 63) 

Podemos pensar que a criação do hospital como espaço de internação, 

cuja função é o isolamento e o tratamento, consolida um padrão de cidadão, de 

ordem e de conduta e, assim, uma concepção de anormalidade e desordem. Ao 

construir-se um conceito de padrão de normalidade institui-se, 

conseqüentemente, um lugar para tudo aquilo que está fora desse conceito, 
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aquilo que desvia dele, habitando a margem, a periferia, de modo que a 

diferença, na figura do “louco”, passa a ocupar esse lugar marginalizado e 

desviante. 

 

Nesse contexto é que se a medicina se consolida como campo da ciência 

que tratará de compreender e nomear as diferentes faces da loucura.  

 

No hospital era preciso que os médicos pudessem discriminar e 

categorizar os diferentes distúrbios, de tal maneira que se passou a produzir 

um conhecimento científico acerca das anomalias.  

 

Tal como aponta Amarante (2007): 

 

  “(...) a intervenção médica no espaço hospitalar enquanto 
espaço de ameaça social, que anteriormente era eventual e 
paroxística, passaria a ser regular e constante: o saber 
sobre o hospital permitiria ao médico agrupar as doenças 
e, assim, observá-las de uma forma diferente, no dia-a-dia, 
em seu curso e evolução. Desta forma, produziu-se um 
saber sobre as doenças que, informado pelo modelo 
epistemológico das ciências naturais, ainda não havia sido 
possível construir”. (p. 25) 

 

O médico Philippe Pinel, foi um dos precursores da medicalização dos 

hospitais e diretor, em 1973, do Hospital Bicêtre (uma das unidades do Hospital 

Geral), sendo reconhecido posteriormente como um dos pais da psiquiatria. 

Em seu primeiro livro, “Tratado Médico Filosófico sobre a alienação 

mental ou a mania”, Pinel elaborou a primeira classificação de doenças mentais 

bem como o conceito de alienação mental e a função do alienista. Em sua 

prática, durante a transformação hospitalar, ao fundar os primeiros hospitais 

psiquiátricos, instaurou o princípio de isolamento e o tratamento moral como 

modelo terapêutico (AMARANTE, 2007).  
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Pinel conceitua e nomeia a loucura com o termo “alienação mental” por 

não saber se tratava-se de uma doença ou de um processo de natureza distinta. 

Para o autor, a alienação era um distúrbio no âmbito das paixões que produzia 

uma desarmonização na mente, o sujeito tinha sua razão prejudicada, assim, 

sua conduta era vista como uma desordem em vários âmbitos, dos costumes, 

dos impulsos e do juízo (AMARANTE, 2007). 

 

Posteriormente, Esquirol (FOUCAULT, 1997), discípulo de Pinel, que 

aprofundou o conhecimento teórico sobre as alienações, descreveu os alienados 

como sujeitos “(...) cujo delírio é dificilmente visível; não há, absolutamente, 

alienados cujas paixões e anomalias morais não sejam desordenadas, 

pervertidas ou aniquiladas...A diminuição do delírio não é um sinal certo de 

cura, a não ser quando os alienados retornam a suas primeiras afecções” (p. 48) 

. O que Foucault (FOUCAULT, 1997) descreve em seu livro “como perturbação 

na maneira de agir, de querer, de ter paixões, de tomar decisões e de ser livre; 

em suma, no qual ela se inscreve não mais no eixo verdade-erro-consciência, 

mas no eixo paixão-vontade-liberdade”. (p. 48). 

 

Na medida em que o louco passa a ser considerado o “sujeito da 

desrazão”, aquele cujo comportamento é movido por suas “descontroladas” 

emoções, torna-se imediatamente um perigo à sociedade, por perder a 

capacidade de discriminar o certo do errado, o bem do mal, a moral do imoral. 

Dessa forma, o conceito de alienação mental nasce associado à idéia de 

periculosidade. 

 

Assim, reforça-se socialmente a crença sobre a necessidade de um lugar 

“fora” do núcleo social e justifica-se a demanda de retirada do sujeito do meio 

comum para a internação, na qual o sujeito, isolado, poderia ser tratado pra 

“recuperar sua razão” e, possivelmente, voltar ao convívio social, recuperando 

sua liberdade e cidadania. 
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Pinel justificou o isolamento por acreditar que, desse modo, podia 

impedir as interferências externas que influenciariam na observação e na 

discriminação necessária à classificação diagnóstica. Para ele, o isolamento 

garantiria a “alienação em seu estado puro” e propunha-o como lugar de cura. 

 

Além disso, para o autor, o contato social atrapalharia ainda o 

tratamento moral que, segundo Amarante (2007), “(...) consistia na soma de 

princípios e medidas que impostos aos alienados, pretendiam reeducar a 

mente, afastar os delírios e ilusões e chamar a consciência à realidade” (p. 33). 

Esse método era utilizado por Pinel como função terapêutica ao impor a 

disciplina, o seguimento de regras, horários e condutas. 

 

Segundo Amarante (2007), Pinel fundamenta sua prática no conceito de 

liberdade definido por Locke: “inscreve-se nesta mesma ordem, ao propor a 

liberdade dos loucos que embora liberados das correntes, devem ser 

submetidos a um tratamento asilar, sob um regime de completo ‘isolamento’. 

Este, no entanto, não significa a perda da liberdade, pois, muito pelo contrário, 

é o tratamento que pode restituir ao homem a liberdade subtraída pela 

alienação” (p. 29). 

 

Nesse momento, que pode ser considerado um marco na história da 

loucura no que diz respeito ao lugar social que o “louco” passou a ocupar, a 

ciência inaugura um saber sobre a peculiaridade desses sujeitos, incluindo-os 

na “categoria” de alienados e sujeitos da desrazão e, paralelamente, desenvolve 

recursos para o tratamento ou a cura desses sujeitos, tanto no campo 

micropolítico - no tocante aos estudos científicos sobre a mente, comportamento 

e particularidades da doença - quanto num campo macropolítico - ao instituir 

políticas e estruturas institucionais de internação.  
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4.2 UMA LEITURA SPINOZIANA DOS AFETOS: IMPLICAÇÕES PARA AS 

PRÁTICAS MANICOMIAIS 

 

A fim de explicitar e possibilitar uma compreensão a partir da teoria da 

esquizoanálise sobre as práticas manicomiais, julgo importante conceituar no 

presente momento como Spinoza define os afetos e os relaciona à manutenção e 

preservação da existência, o que chamo nesse trabalho de saúde.  

 

Para Spinoza (2005): 

 

“I. Chamo ‘causa adequada’ aquela cujo efeito pode ser 
claro e distintamente compreendido por ela; chamo 
“causa inadequada” ou parcial aquela cujo efeito não 
pode ser conhecido por ela só. II Digo que somos ativos 
[agimos] quando se produz em nós ou fora de nós 
qualquer coisa de que somos a causa adequada, isto é 
(definição precedente), quando, em nós ou fora de nós, 
decorre da nossa natureza alguma coisa que se pode 
conhecer clara e distintamente tão-somente pela nossa 
natureza. Ao contrário, digo que somos passivos quando 
se faz em nós alguma coisa ou que se segue da nossa 
Natureza alguma coisa de que parcialmente somos causa. 
III. Por paixões entendo as afecções do corpo pelas quais 
a potência de agir desse corpo é aumentada ou 
diminuída, favorecida ou reduzida, assim como as idéias 
dessas afecções, entendo então por paixão uma ação; nos 
demais casos o sofrer a ação dessa paixão”. (p. 197) 

 

Assim, para o autor, há duas maneiras de nos relacionarmos com o 

mundo, as paixões e as ações, pelos quais somos afetados no encontro com o 

mundo externo a nós e, portanto, produzidos, no que se refere a nossas idéias, 

corpo e desejo nesses encontros. 

  

Spinoza chama de paixão ou afecções passionais os afetos que alteram 

nossa potência de agir e são resultantes da interação do sujeito com as causas 

exteriores - que são variáveis - caracterizado o encontro pela instabilidade. 

Além disso, na paixão, o efeito do desejo, que inscreve o encontro, não é 
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conhecido pelo sujeito, tampouco sua causa, de maneira que “causa” e “efeito” 

não estão ligados num todo coeso e conhecido do sujeito, o que o autor 

conceitua como causa inadequada ou parcial, e, assim, para o sujeito, seu desejo 

está totalmente submetido ao fora.  

 

As paixões, quando diminuem nossa potência de agir, são chamadas, 

pelo autor, de paixões tristes e as que aumentam nossa potência de agir são as 

paixões alegres. As paixões alegres são produtos da compatibilidade entre o 

sujeito e as causa exteriores, aumentam a potência de agir e de pensar, além de 

atualizar o desejo, ocasionando uma situação propícia ao desenvolvimento da 

razão e, ainda, aproxima o sujeito da “causa” e do “efeito” de seu desejo e 

aumenta a possibilidade de apropriar-se de sua realização. Em contrapartida, as 

paixões tristes, por resultarem de um descompasso entre o sujeito e o meio 

externo, acabam por inibir tal desenvolvimento, distanciando o sujeito do que 

pode e acaba por reafirmá-lo na posição de dependente e absolutamente 

vulnerável aos estímulos externos e, portanto, alienado ao seu desejo em 

“causa” e “efeito”. Em outras palavras, o sujeito produz em si uma lógica na 

qual o centro é a falta - de autonomia, de potência e de ação - uma falta que 

produz tal impotência que reafirma no sujeito o modo como o desejo é 

preenchido pelo fora de maneira que essa lógica do fora se cristaliza como 

causa no sujeito, ou seja, o sujeito responsabiliza o mundo externo como 

causador de suas tristezas. 

  

Portanto, se acompanharmos a teoria de Spinoza, podemos considerar 

que a liberdade - da maneira como é concebida por Pinel - é o que o filosofo 

chama de paixão triste, o que significa dizer que a liberdade almejada e 

defendida, neste caso, é uma intervenção externa ao sujeito e de causas 

inadequadas, uma vez que o efeito não é claro para o sujeito. Além disso, a 

intervenção caminha, justamente, no sentido contrário do que se propõe - o 

efeito é o de aprisionamento e perda da liberdade - podendo produzir a 
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afetação de diminuir a potência do sujeito de agir e criar bem como atualizar e 

aproximar-se de seus desejos.  

 

Partindo dos conceitos da afecção em Spinoza, a liberdade está 

diretamente ligada à atualização e à potencialização do desejo que acontece 

quando o sujeito tem um encontro no qual sua potência de agir é aumentada. 

Noutras palavras, ao passo que o sujeito entra em contato com seu desejo e o 

realiza no campo de imanência, ele aumenta sua potência de ação e pode 

produzir-se, desse encontro, um sujeito ativo, próximo e ou até colado em sua 

potência de ser, de ação e criação. 

 

Portanto, conceber uma política de saúde fundamentada no isolamento e 

no enclausuramento, levantando a bandeira da liberdade individual, pode ser 

considerada uma contradição em si. Afinal, ao impor esse tipo de tratamento, 

cujo objetivo é restituir a liberdade para re-inserir o sujeito socialmente nas 

normas e nos padrões que afirmam modos de ser externos e alienados a ele, o 

tratamento pode aniquilar e capturar o desejo imanente: ao ditar o ”correto” 

despotencializa e, principalmente, produz um sujeito cristalizado na condição 

de doente e dependente, ao invés de procurar caminhos que potencializem a 

criatividade e a manutenção se uma singularização ativa e própria. 

 

Além disso, considerando ainda os conceitos teóricos de Spinoza 

explicitados anteriormente, Pinel (AMARANTE, 2007), ao considerar que 

“analisar nada mais é do que observar em uma ordem sucessiva as qualidades 

de um objeto, a fim de lhe dar no espírito a ordem” (p. 29), reafirma a separação 

entre sujeito e objeto que dariam, em sua lógica, suporte a uma possível cura 

externa ao sujeito e, ainda, reafirma essa lógica de ignorar que a doença pode 

ser re-produzida na relação, pensando que para Spinoza o corpo e a alma se 

produzem no encontro entre dois. 
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Segundo Spinoza (2005), o desejo existe e corpo e idéia se produzem a 

partir de um encontro, não há como separar o objeto daquele que o observa, há 

uma afecção no encontro que produz dois novos outros:  

 

“A idéia da afecção experimentada pelo corpo humano, 
quando é afetado de uma maneira qualquer pelos corpos 
exteriores, deve envolver a natureza do corpo humano e 
ao mesmo tempo a do corpo exterior. Demonstração - 
Todas as maneiras, com efeito, de que é afetado um corpo, 
seguem-se da natureza do corpo afetado e ao mesmo 
tempo do corpo que o afeta (Axioma I que segue o 
Corolário III); portanto, sua idéia (Axioma IV, Parte I) 
envolverá necessariamente a natureza de um e outro 
corpo; e assim, a idéia da afecção que experimenta o corpo 
humano quando é afetado de uma maneira qualquer por 
um corpo exterior envolve a natureza do corpo humano e 
a do corpo exterior”. (p. 153) 
 

Assim, ao colocarmos o sujeito enclausurado numa instituição sob 

observação e tratamento de médicos cujo objetivo científico é produzir um 

saber sobre as doenças, devemos considerar tanto o paciente, quanto o 

ambiente e aquele que observa e diagnostica como sujeitos implicados na 

produção desse corpo e mente doentes. 

 

Portanto, podemos considerar que para uma intervenção efetiva que caminhe no 

sentido da saúde do sujeito devemos, além de procurar entender e diagnosticar as 

nuances concretas e fisiológicas de um sujeito “doente”, é preciso procurar 

compreendê-lo em sua singularidade. Tratar de olhá-lo delicadamente, considerar que o 

conhecimento daquele que se observa é produzido dentro da relação e, assim, procurar 

traçar estratégias e caminhos que viabilizem a aproximação do sujeito em relação a si 

próprio e ao mundo; potencializar a afirmação de sua diferença, e considerar a 

possibilidade de se produzir de um sujeito ativo e criativo. 
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5. ALGUMAS EXPERIÊNCIAS DE REFORMAS PSIQUIÁTRICAS 

 
 
5.1 INTRODUÇÃO 

 

No Brasil (assim como na França e em outros paises europeus) a ciência e 

prática chamada “alienismo” foi instaurada com a criação do primeiro hospício 

brasileiro. Muito similar ao modelo francês, o Hospício de Pedro II inspirou a 

construção de tantas instituições médicas ao final do século XIX.  

 

No decorrer do tempo, os hospitais ficaram superlotados, além disso, os 

alienistas encontraram, evidentemente, dificuldades em estabelecer o limite 

entre a loucura e sanidade. Com isso, os maus tratos e a violência passaram a 

ficar mais aparentes aos olhos da população, dando margem a muitas críticas e 

questionamentos a tal intervenção. 

 

Na Europa, no período pós segunda guerra mundial, começam as 

primeiras propostas de reforma psiquiatria, sendo as mais reconhecidas e que 

ainda influenciam as experiências contemporâneas, as experiências francesa, 

inglesa e italiana, que aconteceram após Segunda Guerra Mundial, momento 

que, segundo Amarante (2007) sensibilizou essas sociedades como um todo, 

produzindo atenção e reflexão sobre a natureza humana, a crueldade e a 

solidariedade de tal forma que essas sociedades passaram a dirigir seus olhos 

para as práticas manicomiais encarando-as, no que se refere as condições de 

vida oferecidas, como campos de concentração . 

 

Destacaremos abaixo, em linhas gerais, os principais aspectos e 

características de cada modelo de reforma que inspiraram a reforma brasileira e 

que, portanto, fazem parte dos princípios adotados pelos equipamentos 

públicos substitutivos nos dias atuais: 
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5.2 COMUNIDADE TERAPÊUTICA 

 

Tal movimento teve início na Inglaterra a partir dos anos 50 do século 

passado e tinha como principal proposta uma reforma institucional, ou seja, 

acreditava-se que o problema não estava na instituição mas, no modo como se 

dava as relações dentro do hospital. Sua principal contribuição foi a 

implementação de práticas como “grupos de discussão” e “grupos operativos”, 

que tratavam de implicar o paciente nas discussões institucionais junto à equipe 

técnica. Nesse mesmo sentido, organizavam-se reuniões e assembléias para 

discutir propostas de trabalho, dificuldades e projetos individuais, defendendo-

se desse modo a horizontalização e a democratização das relações dentro do 

hospital psiquiátrico.  

 

Segundo Maxwell Jones (AMARANTE, 2007) um dos fundadores desse 

coletivo: 

  

“ A ênfase na comunicação livre entre equipe e grupos de 
pacientes e nas atitudes permissivas que encorajam a 
expressão de sentimentos implica numa organização 
social democrática, igualitária, e não numa organização 
social do tipo hierárquico tradicional ”. ( p. 43) 

 

Dessa forma, o movimento britânico inaugurou a idéia de relações 

horizontalizadas e, assim, trouxe a implicação mais ativa dos pacientes em seus 

processos terapêuticos bem como a aproximação e responsabilização destes 

com suas vidas, produzindo, com isso, encontros nos quais os sujeitos se 

colocavam de maneira mais ativa e próxima a seus desejos. 

 

5.3 PSICOTERAPIA INSTITUCIONAL 

 

Aconteceu na França por volta de 1952 e teve como um dos principais 

fundadores o psiquiatra Tosquelles, o qual acreditava que os hospitais 

psiquiátricos haviam se afastado dos seus ideais e objetivos terapêuticos por 
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questões sociais da época. Propunha, tal como a comunidade terapêutica acima 

mencionada, a democratização nas relações da instituição considerando que 

todos (técnicos, familiares, pacientes) têm função terapêutica.  

 

No entanto, a diferença contida nessa proposta era a escuta polifônica 

que consistia na ampliação da escuta para outros referenciais teóricos e dava 

extrema importância para o acolhimento dos pacientes, ressaltando importância 

estrutural de uma equipe enquanto suporte e referência para seus pacientes. 

 

Ademais, Tosquelles retoma a noção de trabalho terapêutico com 

objetivo de atribuir responsabilidades aos pacientes. Oferecia oficinas ou ateliês 

de trabalho e artes e acreditava que o trabalho poderia possibilitar uma 

reorganização interna. 

 

Com isso, além de prever a horizontalidade preconizada pela 

comunidade terapêutica britânica, a psicoterapia institucional francesa 

contribuiu para a ampliação da responsabilização do paciente em outras esferas 

de sua vida - mudando e instituindo novas relações com o trabalho, com as 

artes e com a valorização da construção coletiva – modificando, dessa maneira, 

a concepção terapêutica da equipe, exigindo a ampliação de suas 

responsabilidades – na medida em que demanda o reconhecimento da equipe 

técnica como sujeitos ativos no processo terapêutico - e pressupostos teóricos.  

 

 

5.4 ANTIPSIQUIATRIA 

 

 É um outro movimento instituinte das práticas manicomiais alternativas 

que aconteceu no início da década de 60. No entanto, segundo seus fundadores 

Ronald Laing e David Cooper, o movimento não se tratava de uma reforma, 

por não pretender modificar o modelo psiquiátrico tradicional, mas romper 
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com tal paradigma. Os mencionados fundadores consideravam que 

(AMARANTE, 2007):  

 

“as pessoas ditas loucas eram oprimidas e violentadas, 
não apenas nas instituições psiquiátricas, onde deveriam 
estar para receber tratamento, mas também na família e 
na sociedade. Elaboraram a hipótese de que o discurso 
dos loucos denunciava as tramas, os conflitos, enfim, as 
contradições existentes na família e na sociedade”. (p. 52) 

 

Ou seja, para eles, o dito louco passa a ocupar um lugar marginal e de 

exclusão para além do isolamento físico e institucional, assim, pode-se pensar 

que a loucura no imaginário social torna intrínseca a exclusão nas relações 

sociais e interpessoais dos sujeitos. 

 

Nesse sentido, segundo Amarante (2007) “o hospital psiquiátrico não 

apenas reproduziria, mas, ao contrário, radicalizaria as mesmas estruturas 

opressoras e patogênicas da organização social, fortemente manifestadas na 

família”. (p. 53) 

 

Portanto, o movimento anti-psiquiátrico, instituído pelos citados autores, 

trouxe a discussão para além dos portões dos hospitais, questionando, também, 

a maneira como a loucura é marginalizada dentro das relações sociais, as quais 

são colocadas como tão violentas, opressoras e produtoras de doenças quanto 

as realizadas dentro dos hospitais psiquiátricos 

Para tentar reverter a lógica instaurada e diagnosticada por seus autores, 

no período de 1962 a 1966, inaugurou-se uma nova proposta de trabalho com 

pacientes que não haviam passado por nenhum tratamento anterior. O trabalho 

era realizado numa ala diferente e exclusiva no interior da instituição médica, a 

qual chamaram de “Pavilhão 21”. Tratavam de organizar reuniões, com 

técnicos e pacientes, que abarcassem temas como hierarquia e disciplina 

hospitalar, de maneira que pudessem discutir e repensar essa lógica 



 29 

procurando fazê-lo de maneira transformadora onde se estabelecessem modos 

de se relacionar e vivenciar o tratamento institucional.  

 
Além disso, ao considerar que a doença é produzida socialmente e, 

portanto, não existiria enquanto objeto natural, a Antipsiquiatria propõe uma 

nova concepção terapêutica.  Tal como explicita Amarante (2007): 

 

“O princípio seria o de permitir que a pessoa vivenciasse 
a sua experiência; esta seria, por si só, terapêutica, na 
medida em que o sintoma expressaria uma possibilidade 
de reorganização interior. Ao ‘terapeuta’ competiria 
auxiliar a pessoa a vivenciar e a superar este processo, 
acompanhando-a, protegendo-a, inclusive da violência da 
própria psiquiatria”. (p. 53)  

 

 

 

 

5.5 PSIQUIATRIA DEMOCRÁTICA  

 

Teve como autor principal o psiquiatra Franco Basaglia e aconteceu no 

início da década de 60 na Itália. O movimento começou com o início da negação 

da psiquiatria como pensamento preponderante e norteador das práticas na 

área da saúde mental.  

 

Basaglia estruturou seu pensamento e sua prática de superação dos 

modelos manicomiais para além de sua estrutura concreta (espaço físico) 

propondo desconstruir e estendendo, assim, tais pensamento e ação para o 

conjunto de saberes no qual a instituição estava inserida e que legitimavam o 

lugar de exclusão e patologização que os loucos passaram ocupar. Esse 

Psiquiatra entendia que diversas instituições se articularam nesse sentido: 

práticas socio-culturais, científicas, legislativas e jurídicas (ROTELLI, 1990). 

Caracterizava essa rede de saberes como “teorema racionalista problema 

solução” tal com explica Rotelli, (1990): 
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”os psiquiatras inovadores italianos (em Gorizia, nos 
anos 60, e depois em Trieste, nos anos 70 e atualmente) 
trabalham com a hipótese de que o mal obscuro da 
psiquiatria está em haver separado um objeto fictício, a 
doença, da existência global complexa e concreta dos 
pacientes e do corpo social. Sobre esta separação artificial 
se construiu um conjunto de aparatos científicos, 
legislativos, administrativos (precisamente a 
‘instituição’), todos referidos a doença. É esse conjunto 
que é preciso desmontar (desinstitucionalizar) para 
retomar o conjunto com aquela existência dos pacientes, 
enquanto ‘existência’ doente”.( p. 27) 

 

Basaglia iniciou esse processo de desinstitucionalização - transformador 

de um paradigma instaurado - no hospital psiquiátrico de Trieste, cidade do 

norte da Itália. Nessa experiência, Basaglia criou a idéia e a prática de serviços 

substitutivos, expressão que, segundo Amarante (2007), “passou a ser adotada 

no sentido de caracterizar o conjunto de estratégias que vislumbrassem, 

efetivamente, tomar o lugar das instituições psiquiátricas clássicas, e não serem 

apenas paralelos, simultaneamente alternativos às mesmas”. (p. 56) 

 

Ao caracterizá-lo como um processo que é, sobretudo, social, Basaglia 

compreendia que seu projeto não se trataria de um modelo ou sistema fechado. 

Para tanto, Basaglia atribui novos significados e função à palavra território e é 

sobre essa nova concepção que norteia seu trabalho.  

 

Tal como apontado por Amarante (KODA, 2002), Basaglia conceitua o 

termo "território" da seguinte forma: 

 

“O território é uma força viva de relações concretas e 
imaginárias que as pessoas estabelecem entre si, com os 
objetos, com a cultura, com as relações que se dinamizam 
e se transformam. O trabalho no território não é a mesma 
coisa que estabelecer um plano psiquiátrico, ou de saúde 
mental, para a comunidade, mas trabalhar com as forças 
concretas para a construção de objetivos comuns, que não 
são os objetivos definidos pela psiquiatria”. (p. 49) 
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Assim o território é compreendido como um campo de relações que pode 

se configurar como um espaço de intervenção terapêutica e ao mesmo tempo 

um espaço de transformação sobre o imaginário social em relação à loucura.    

 

A partir dessa concepção inaugura sete centros de saúde mental 

divididos por região da cidade de maneira que cada centro e responsável por 

uma parcela da população. São abertos 24h e, no que concerne ao espaço físico, 

lembram uma casa. Têm a função de acolher as pessoas, especialmente aquelas 

“em crise” e recebem paciente que precisam de um acompanhamento por 

tempo necessariamente mais alongado.  

 

Outros equipamentos foram criados para compor essa rede de cuidados, 

que ocupam o território exigindo movimentação e fluxo. O trabalho terapêutico 

foi um braço importante nesse processo, no sentido de viabilizar a autonomia e 

a reinserção do sujeito socialmente.  

 

Os antigos manicômios foram esvaziados e deram espaço para ateliês 

artísticos, de música, pintura, sala de ginástica de vídeo, cooperativas, entre 

outros. Esses espaços eram usados por qualquer cidadão da região, “normais”, 

jovens tóxico-dependentes e pacientes. Nesse sentido, o psiquiatra prioriza a 

socialização e a multiplicação dos laços e as trocas interpessoais, que estão no 

eixo do processo de desinstitucionalização, especialmente no sentido de superar 

o lugar social que o “louco” ocupou desde o início das práticas manicomiais, 

nas quais carregava estigmas de periculosidade, desrazão e incapacidade.    

 

Em 1979, é aprovada na Itália a Lei 180/79, na qual Basaglia e Maria 

Grazzia Gianicheda analisaram legislações psiquiátrica de diversos países do 

mundo, sobretudo a relações entre a psiquiatria e a justiça, psiquiatria e ordem 

social e psiquiatria e poder (AMARANTE, 2005). Amarante (2005) resume a 

análise que aponta para a hipótese original de Basaglia: 
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“É necessário negar e superar o manicômio e as 
categorias objetivantes da psiquiatria positivista que lhe 
deram fundamento e legitimidade; é possível construir 
uma atenção e um cuidado diferentes que acolham e 
tratem as pessoas em sofrimento psíquico; é possível 
mudar a cultura e superar as relações estigmatizantes e 
de segregação em relação à loucura”. (p. 14) 

 

Em linhas gerais, a lei determinou o fim dos manicômios e a 

consolidação do processo instituinte de práticas de atenção psicossocial e o 

campo da saúde mental.  

 

Apesar de Basaglia não gostar do termo “modelo”, o processo proposto 

por ele acabou inspirando a reforma psiquiátrica em muitos países, cujas 

diretrizes principais têm como fundamento a ampliação do olhar sobre o 

sujeito, superando o lugar de objeto que a loucura ocupou, a extensão do olhar 

sobre o território e a construção de equipamentos substitutivos às práticas 

manicomiais (que pretendem ser complementares na formação de uma rede de 

cuidados) e, principalmente, o trabalho de reinserção dos pacientes na cultura e 

o direito a cidadania, em amplo sentido.   
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6. A REFORMA NO BRASIL 

 

6.1 BREVE HISTÓRICO 

 

No Brasil, foram múltiplas as linhas de força que construíram a Reforma 

Psiquiátrica. Um dos principais focos do movimento aconteceu no município de 

São Paulo cujos principais atores foram os trabalhadores em saúde mental do 

município que iniciaram o movimento através de denúncias as más condições 

de trabalho e principalmente à lógica violenta e de exclusão a que os portadores 

de sofrimento mental eram submetidos nos serviços públicos de saúde.  No 

período de 1989 a 1992, na gestão da então prefeita Luiza Erundina, em São 

Paulo, os trabalhadores com o apoio dos familiares dos pacientes e outros 

movimentos populares militaram por medidas governamentais que 

revertessem a lógica de exclusão, concretizada na figura do hospital 

psiquiátrico.  

 

A Reforma Psiquiátrica como um todo teve como influência os modelos 

de reforma europeus acima citados, tendo a psiquiatria democrática como 

principal referência, baseou-se na concepção de que referida lógica atravessa e 

produz diversos modos de relação promovendo a marginalização e a exclusão 

das diferenças, especialmente no que tange ao campo da saúde, onde o 

portador do sofrimento mental é concretamente isolado e tirado do convívio 

social, perdendo sua cidadania e, ainda, sofrendo diversos abusos que 

intensificam ainda mais a fragilidade de suas condições psíquicas. 

  

Assim, pleitearam perante os órgãos públicos a alteração das políticas de 

tratamento no campo da saúde mental, requerendo a construção de uma rede 

de cuidados de maior interação e implicação social (da comunidade e família) 

tendo como princípio basilar a reinserção política e social  dos indivíduos 

portadores de sofrimento psíquico.  
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Dessa forma, a Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo houve por 

alterar suas diretrizes anteriormente estabelecidas, no tocante ao tratamento 

dos pacientes portadores de sofrimento psíquico, desenvolvendo um plano que 

consistiu na estruturação de diversos equipamentos substitutivos às práticas 

hospitalocêntricas com funções diferentes e complementares, formando a rede 

de atenção à saúde mental.  

 

Em linhas gerais, na cidade de São Paulo, tal como descreve Isabel 

Cristina Lopes em seu artigo intitulado “A Contribuição Paulistana à Reforma 

em Saúde Mental Brasileira” (2004) foram implementados inicialmente: 

 

“129 equipes multidisciplinares em saúde mental nas 
Unidades Básicas de Saúde (UBS), para o 
desenvolvimento de ações ambulatoriais em conjunto 
com as ações de promoção de saúde e outras de interface 
mais geral, assim como ações interinstitucionais. Um 
trabalho compromissado com a integralidade, 
universalidade, equidade, dos serviços e, 
fundamentalmente, com uma compreensão holística do 
sofrimento humano, que buscava abrir as portas para a 
“loucura” no espaço mais geral, popular e diversificado 
de saúde; 14 Hospitais-Dia, ou seja, Unidades de 
Convivência e Terapêutica Intensiva, prioritariamente 
montadas em pequenas casas na comunidade, dando 
suporte às necessidades de intervenções contínuas e 
intensivas, não asilares, em co-responsabilidade com a 
família e a comunidade. Foram implantadas 11 unidades 
para adultos e 03 unidades para crianças; 18 Centros de 
Convivência e Cooperativas (CECCOS), invenção de 
ocupação planejada de espaços públicos, por excelência, 
como parques municipais, centros esportivos, praças e 
centros comunitários de Cohab, a fim de promover a 
convivência dos portadores de necessidades especiais 
com a população usuária geral destes espaços vocacionais 
ao lazer. Através da linguagem artística e esportiva como 
aglutinadoras de interesses, a convivência e o trabalho 
cooperado e solidário em grupos heterogêneos buscaram 
reinventar consígnias e contratos, nas relações humanas e 
institucionais, não mais sob a égide da doença e da tutela; 
14 Emergências de Saúde Mental em Prontos Socorros 
Gerais, 03 Enfermarias de Saúde Mental em Prontos 
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Socorros Gerais objetivando investir na garantia da 
internação sem características asilares, sem violência ou 
perda de direitos, desenvolvendo o respeito ao sujeito, à 
família e à manifestação do sofrimento; 70 Equipes de 
Saúde Mental em Hospitais Gerais Públicos através da 
dinâmica metodológica institucional do hospital aberto, 
objetivando a inclusão e a inscrição da subjetividade, a 
participação do acompanhante na pediatria, na 
obstetrícia, na saúde mental, e a valorização terapêutica 
da interdisciplinaridade. Inúmeras enfermarias dos 15 
hospitais gerais municipais contaram com essa 
abordagem de saúde mental hospitalar; 06 Centros de 
Referência de Saúde do Trabalhador com ações de saúde 
mental voltadas à vigilância à saúde relacionadas ao 
trabalho, que compreendem: avaliação do ambiente de 
trabalho (riscos químicos, físicos, ergonômicos) e da sua 
organização (conteúdo, divisão e relação entre os 
indivíduos) e da sua organização (conteúdo, divisão e 
relação entre os indivíduos), elaboração de mapa de risco, 
elaboração de proposta de mudança no processo de 
trabalho. Com isso, instrumentalizaram-se o trabalhador, 
os sindicatos e o Ministério Público em intervenções junto 
à justiça, ao INSS e às Empresas”. (p. 45) 

 
 

Por tal estrutura, verifica-se que as políticas de saúde adotadas pela 

cidade de São Paulo passaram a reduzir as formas manicomiais e adotar mais 

as formas horizontais propostas pelas concepções européias, tendo como 

principal referência a psiquiatria democrática enquanto concepção de reforma à 

saúde.  

 

Nesse sentido adota-se a concepção Basagliana de território e investe-se 

em uma rede de saúde que rompe com a idéia de isolamento social e adotando 

a cidade como espaço terapêutico e construindo dispositivos que trabalhem em 

rede contemplando tanto as necessidades singulares referentes a saúde de cada 

indivíduos quanto as necessidades específicas de determinada região e 

comunidade que viabilizem assim a manutenção da saúde  e produza uma 

pratica preventiva e no sentido da atenção psicossocial.   
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Assim, tendo em vista o foco do presente trabalho, passaremos a analisar 

mais profundamente a estrutura e as práticas do Centro de Convivência e 

Cooperativa (CECCO), a fim de demonstrar em que medida se dá sua 

participação nos âmbitos clínicos e políticos nas práticas inerentes à saúde 

mental. 

 

 

6.2 - CENTRO DE CONVIVÊNCIA E COOPERATIVA - CECCO 

 

Tal como aponta o projeto de lei nº 762/2007 de implementação dos 

CECCO’s, o equipamento surge como uma ação inovadora no campo da saúde 

mental em consonância com as teorias e práticas que vinham se consolidado 

junto à reforma psiquiátrica.  

 

Apesar de ainda não ter sido aprovado pela Assembléia Legislativa do 

Município de São Paulo e, com isso, ser apenas um projeto de lei, ele reflete os 

princípios e diretrizes que fundamentaram a construção e regem as atuais 

práticas desse dispositivo. Portanto, adotaremos seu texto para descrevermos e 

analisarmos esse equipamento. 

 

O CECCO compõe uma rede de serviços substitutivos às práticas 

manicomiais atendendo pessoas de uma determinada região em situação de 

vulnerabilidade social e de saúde. Tem como objetivos gerais promover o 

desenvolvimento da cidadania, inclusão socio-ambiental-humana-cultural e a 

reabilitação psicossocial.   

 

No entanto, apesar de o equipamento ter como foco o atendimento de 

pessoas em situação de vulnerabilidade, as atividades realizadas no serviço são 

abertas a qualquer pessoa, possibilitando, de fato, um espaço de convivência e 

integração, tal como dispõe o art. 12 do referido projeto de lei: 
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“Art. 12 – As atividades oferecidas a qualquer pelos 
Centros de Convivência e Cooperativa – CECCOs – 
deverão ser abertas a qualquer pessoa, independente da 
condição de sócio ou filiado a partidos políticos, 
associações, entidades ou organizações de caráter 
associativo, religioso, e defesa de direitos, observados os 
princípios da isonomia, decorrentes de sexo, orientação 
sexual, opção religiosa, idade, etnia ou qualquer 
deficiência ou patologia”.     

 

Para tanto, o projeto de lei prevê articulação e parcerias intersetoriais 

com outras secretarias (cultura, educação, esportes) e conta com profissionais 

diversos, como professores de artes manuais, músicos, agrônomos e outros, 

além da equipe multidisciplinar de saúde composta por psicólogos e terapeutas 

ocupacionais. Assim, promove maior circulação de saberes e viabiliza 

efetivamente a inclusão social.  

 

Além disso, os espaços públicos, identificados com o lazer, diversão e 

contemplação são os locais preferencialmente escolhidos para a realização do 

projeto, reforçando mais uma vez seu foco para a inclusão social e o 

desenvolvimento da cidadania.  

 

Muito próximos da proposta basagliana, os CECCOS oferecem oficinas 

de linguagem artística (música, pintura, dança, teatro etc.), esportiva e artesanal 

(horta, jardinagem, costura, marcenaria etc.) e valorizam a formação de grupos 

com a intenção de realizar trabalho para geração de renda e a formação de 

cooperativas, lembrando o trabalho terapêutico da maneira como Tosquelles 

retoma e propõe (LOPES, 2004).  

  

As atividades sugerem o desenvolvimento de autonomia e auto-estima e, 

principalmente, a grupalização - especialmente a convivência com o diferente e 

o desafio de se construir no coletivo, um grupo heterogêneo que traz consigo a 

potência do desenvolvimento de uma singularidade ativa dos indivíduos 

(LOPES, 2004). Além disso, traz a possibilidade de identificação e a formação de 
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um grupo constituído, movido e afetado pela atividade e pelos encontros não 

grupalizados somente em torno da doença. 

 

Ademais, muitos autores - entre eles Lopes - acreditam, assim como 

Tosquelles, que tais atividades, na maneira como são organizadas e realizadas, 

podem possibilitar uma reorganização interna e, portanto, têm função 

terapêutica.  Como aponta Lopes (2004) 

 

“(...) a aproximações de diferentes pessoas 
experimentando a realização de tarefas simples ou 
complexas de caráter lúdico, mas invariavelmente um 
trabalho de grupo para agenciar afetos e projetos. A 
oportunidade de se reconhecerem em suas habilidades e 
limitações e as singularidades e diferenças com o outro 
sendo reveladas a partir da produção e da troca nas 
oficinas, concorriam para a superação do estigma, do 
preconceito. 
A aproximação facilitava a desmistificação do estereotipo 
de louco, velho, prostituta, ‘aidetico’, etc. e recolocava na 
cena da relação o individuo, o sofrimento, a esperança, o 
desafio e tantas outras condições e sentimentos próprios 
do humano. Uma aproximação com função terapêutica 
questionava o sentido da desigualdade, do direito e 
principalmente da diferença(e o aspecto positivo desta)”. 
(p. 71) 

Desse modo, retomando a idéia de Spinoza, podemos dizer que nesses 

moldes a clínica procura superar o distanciamento entre os sujeitos que 

fundamentavam as práticas manicomiais.  Além disso, trata-se de privilegiar as 

diferenças e potências produzidas num encontro, onde sujeitos entram em 

contato com seus limites e potências podendo aproximar-se de si e de seus 

desejos. Possibilidade de encontros. 
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7. O CARNAVAL E A MULTIPLICIDADE CARACTERÍSTICA DESSE 

TERRITÓRIO 

 

O carnaval é uma festa popular brasileira que acontece uma vez por ano 

em todo o Brasil. É mundialmente conhecida como um momento de celebração 

e festa, onde a música e a dança coletiva são protagonistas. Há, nessa época, 

blocos e desfiles de carnaval acontecendo em todo o país e é um momento em 

que a música brasileira, como o samba, ganha maior visibilidade. Para essa 

celebração é um costume as pessoas se fantasiarem e “libertarem o espírito” no 

sentido de esquecer por alguns dias suas preocupações e papéis sociais, dando 

espaço para o prazer e a celebração.   

 

Conforme coloca Hiram Araújo( 2007): 

 

“Não se sabe ao certo quando nem como surgiu o 
carnaval. Porém há indícios de que a origem dessa festa 
esteja nos cultos que o ser humano passou a realizar 
quando começou a se dedicar à agricultura. 
Embora haja divergência quanto à data exata em que a 
humanidade iniciou o cultivo de vegetais, povos que 
habitavam as margens do rio Nilo, no Egito por volta de 
4.000 antes de Cristo, costumas ser apontados como os 
primeiros a praticar a agricultura (...) Com danças e 
cânticos em torno de fogueira, uso de máscaras e 
adereços, eles se despediam do inverno e saudavam a 
primavera, buscando espantar as forças negativas que 
prejudicam o plantio”. (p. 29) 

 

Ao atentar para a festa do Carnaval, cuja característica principal é 

brincar, fantasiar-se, experimentar-se em papéis incomuns e poder dançar num 

coletivo permeado pela música, é possível pensá-lo como um campo potente 

para possíveis, uma vez que não garante, processos de singularização ou 

afetações nesse sentido de afirmação da vida. 

 Segundo Guatarri (2005): 
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 “O que estou chamando de processo de singularização é 
algo que frustra esses mecanismos de interiorização dos 
valores num registro particular, independentemente das 
escalas de valor que nos cercam e espreitam de todos os 
lados.(...) processo de singularização é um devir 
diferencial que recusa a subjetivação capitalística. Isso se 
sente por um calor nas relações, por determinada maneira 
de desejar, por uma afirmação positiva da criatividade, 
por uma vontade de amar, por uma vontade de 
simplesmente viver ou sobreviver, pela multiplicidade 
dessas vontades. É preciso abrir espaço para que isso 
aconteça. O desejo só pode ser vivido em vetores de 
singularidade”. (p. 55-56) 

 

Especificamente na cidade de São Paulo o desfile de escolas de samba é a 

principal atração do Carnaval. Há mais de 10 escolas que participam do grupo 

especial, que tem maior visibilidade na mídia. As escolas foram fundadas por 

comunidades locais e representam bairros da cidade. Nos dois dias de festa, 

desfilam dezenas de alas, cada uma com fantasias próprias, que dizem respeito 

a determinado tema escolhido pela comunidade. Além disso, durante o desfile 

a bateria toca o samba enredo composto e escolhido também pela comunidade. 

As pessoas que participam são as pessoas do bairro que se envolvem mais 

diretamente com a escola, como algumas passistas, as baianas e outros 

responsáveis pelo desfile, mas em geral as fantasias são vendidas e participa 

quem puder e quiser pagar.  

 

No entanto, não é só de desfile que é feito o Carnaval, para além da 

relação com um coletivo múltiplo, das fantasias e dos samba-enredos, ou seja, 

da festa que acontece no dia de desfile, o Carnaval trata-se, hoje em dia, de uma 

manifestação cultural popular brasileira que, se por um lado tem data para 

acontecer na forma da festa tradicional que superficialmente conhecemos, onde 

todos são “chamados” a participar, por outro, constitui-se enquanto processo, 

envolvendo diversos atores de uma comunidade na produção do que para 

muitos foliões é apenas um dia de festa em que se esquece o cotidiano. Tal 

produção se caracteriza como parte da vida de uma comunidade ou bairro, que 

trabalham na produção do desfile durante todo o ano. É o momento em que o 
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samba que acontece no cotidiano da comunidade ganha visibilidade e é 

nacionalmente celebrado. Tal como Blass (2007) acentua: 

 

“Nem se pode desprezar o fato de que a realização de um 
desfile de Carnaval está intimamente relacionada com o 
funcionamento cotidiano de uma escola de samba. A sua 
apresentação oficial e anual na passarela do Samba, nos 
dias de Carnaval, consiste no ponto culminante de uma 
série de atividades baseadas em fortes vínculos sociais e 
afetivos que se pauta por momentos de encontro e 
reencontro para muitos; de emprego e de trabalho para 
alguns e permitem a expressão do indivíduo no coletivo”. 
(p. 27) 

 

Por se tratar de um processo de construção coletiva de uma comunidade 

que demanda a implicação e a dedicação de diversas pessoas que executam 

funções variadas, como músicos que criarão o samba enredo, as costureiras das 

fantasias e etc. e, ainda, tem como finalização do processo e seu ponto ápice 

uma festa onde todos os que participaram do processo festejam juntos, num 

ritual coletivo como a dança popular brasileira junto com outras milhares de 

pessoas, é que podemos considerar esse um território rico para os 

equipamentos de saúde mental -se e pensar intervenções políticas inclusivas 

nesse campo. 

 

Segundo Blass (2007): 

 
“Esses desfiles de Carnaval, embora sejam espetáculos 
transitórios e efêmeros, constituem um palco privilegiado 
de ‘socializações inclusivas’. Por isso, não há lugar, nessa 
manifestação cultural, para a homogeneidade definida 
por faixa etária, profissões, posição social, preferências 
sexuais. Ao contrário, abrigam no seu interior, o diverso 
das partes, as diferenças individuais dos componentes 
para articular a unidade de todo e promover a igualdade 
em torno de algo maior, ou seja, o desempenho eficaz de 
uma escola de samba para si mesma e perante as demais. 
 Ao se fazer na heterogeneidade, as escolas de samba 
contêm uma grande diversidade e pressupõem uma 
pluralidade que se expressa no rito de um desfile de 
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carnaval. Compreendem, assim, uma polissemia social 
porque as suas atividades não se encontram cindidas, 
separadas da vida cotidiana. (...) Ao abrigar ‘múltiplas 
identidades’ e possibilitar ‘igualdades efêmeras’, observa-
se, nesses desfiles, um processo de ‘socializações 
inclusivas’ cuja descoberta causa muita emoção”. (p. 139-
148) 

 

Ademais, ao atentarmos para o Carnaval como campo de possibilidades 

para intervenções terapêuticas e políticas, percebemos a multiplicidade de 

campos inscritos nesse território cultural para tais ações. Além da comunidade 

que se une em torno da produção, estabelecendo-se enquanto coletivo e, 

portanto, enquanto possibilidade de agregação, tanto empregatícia quanto 

social, esse é um território que se constitui através da música e da dança. Esses 

são dois outros grandes âmbitos que podemos pensar como férteis para ações 

no campo da saúde mental. 

 

A hipótese levantada acima pode ser pensada no sentido de que a 

música se constitui enquanto um todo organizado e coeso que se caracteriza por 

ser e criar um tempo próprio e presente.  

 

 

Como pontua Sacks (2007):  

 

“Cada compasso, casa frase emerge organicamente do 
que veio antes e indica o que virá a seguir. O dinamismo 
está embutido na natureza da melodia”. (p. 206)  

 

Portanto o ato de ouvir música pode ser uma possibilidade de ligação 

com o mundo, de relacionar-se com um todo inteiro e organizado no tempo, 

com começo, meio e fim, e, ainda, de maneira ativa à medida que o ouvir é 

dotado de intencionalidade.  Sacks (2007) explicita: 

 

“Ouvir música não é um processo passivo, e sim 
intensamente ativo, que envolve uma série de 
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interferências, hipóteses, expectativas e antevisões. 
Podemos entender uma nova música – como ela é 
construída, aonde está indo, o que virá em seguida- com 
tanta precisão que mesmo depois de apenas alguns 
compassos podermos ser capazes de cantarolar ou cantar 
junto com ela. (...) Quando ‘lembramos’ de uma melodia, 
ela toca em nossa mente, revive. Não ocorre um processo 
de evocar, imaginar, montar, recategorizar, recriar, como 
quando tentamos reconstruir ou lembrar um evento ou 
cena do passado. Lembramos uma nota por vez, e cada 
nota preenche totalmente a nossa consciência, mas ao 
mesmo tempo se relaciona com o todo” . (p. 207-208) 

 

A música ainda se caracteriza por ser um todo organizado anterior ao 

lingüístico, mas carregado de significações próprias, coerentes e subjetivas, mas 

pouco valorizado e explorado em comparação às formas lingüísticas de se 

relacionar e subjetivar na sociedade atual. Podemos considerar, portanto, a 

música como um meio de comunicação. Tanto para aqueles que tocam e 

precisam estar atentos aos instrumentos que compõem a formação musical, 

quanto aqueles que acompanham a música cantando ou dançando formando 

um coletivo integrado cuja união de faz-se pela música.   

No que diz respeito à dança, ela compõe com a música um universo rico 

em possibilidade de subjetivação e produção de singularidades, à medida em 

que é através da dança que se exprime no corpo a intensidade e as significações 

produzidas pelo corpo que ouve a música. É pela dança que o corpo liberta-se, 

expressa-se, produz-se. Tal como acentua Guervós (2003): 

 

“Por isso, somente ‘uma arte dançarina [...], com sua 
leveza e agilidade, pode conduzir o homem ao cimo mais 
alto. E Nitzsche crê que essa arte, a qual deseja, é 
necessária, fundamentalmente, para poder desfrutar da 
‘liberdade sobre as coisas’, ascendente, que se libertou 
das determinações asfixiantes do espírito de peso, que 
impede o homem de ser livre. Diante da moral e seus 
rígidos preceitos, não se tem somente de superá-los, mas 
também dançar, ‘julgar e valorar’ sobre a própria moral”. 
(p. 84) 
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É, portanto, a partir da concepção teórica e da compreensão do território 

Carnaval como um campo múltiplo, já que abrange outros grandes territórios 

como: o da cultura, da música e da dança coletiva e, considerando ainda, a 

história de políticas públicas em saúde mental e os sentidos que elas vêm 

tomando desde a reforma psiquiátrica, que procurarei tecer as possibilidades de 

clínica e política que um equipamento de saúde mental (o CECCO-Jaçanã) 

produz nesse encontro realizado na Zona Norte de São Paulo. 
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8. O ENCONTRO ENTRE O CARNAVAL E A SAÚDE MENTAL 

 

8.1 CECCO - JAÇANÃ 

 

A aliança entre a escola de samba X-9 Paulistana, agremiação do grupo 

especial, com os usuários dos equipamentos públicos de saúde mental do 

Jaçanã, localizado na zona norte do município de São Paulo, iniciou-se no ano 

de 2001 por iniciativa do carnavalesco da escola Lucas Pinto. Nesse momento, 

os usuários eram atendidos no Ambulatório de Saúde Mental da região e foram 

procurados pelo carnavalesco que descobriu que os usuários do serviço 

desenvolviam um projeto de geração de renda com reciclagem de papel e, por 

conta do enredo da escola naquele ano - “a história do papel” - convidou o 

serviço e os usuários para participarem no carnaval pela X-9 .  

 

Em seu artigo “Clinica, corpo e política: experimentações carnavalescas 

no campo da saúde mental”, a psicóloga do CECCO, Simone Aparecida 

Ramalho (ANO), conta como do encontro formou-se a Ala Louco pela X que 

inaugurou o inicio do que hoje é o “Projeto Barracão”:  

 

“o encontro do desejo e da sensibilidade do carnavalesco 
com os objetivos do serviço desemboca na criação de uma 
ala na escola – Ala Loucos pela X – formulada com alguns 
princípios: Em primeiro lugar, o carnavalesco propôs que 
os usuários criassem a fantasia e a confeccionassem, 
acontecimento que não se tem notícia na história do 
carnaval, pelo menos nas grandes agremiações, em que 
todo o figurino é desenhado pelo carnavalesco, e em que 
as fantasias são confeccionadas por pessoas já experientes. 
Essa decisão foi tomada com a intenção de Arthur Bispo 
Rosário. Em segundo lugar, o serviço propôs que a renda 
obtida com a confecção das fantasias fosse a remuneração 
do Projeto de Trabalho existente no serviço, ação que ia ao 
encontro também dos projetos sociais já desenvolvidos 
pelas escolas de samba, entendendo também o carnaval 
como possibilidade de geração de trabalho e renda para 
membros da comunidade. Em terceiro lugar, a escola e o 
serviço recusava-se em caracterizar a ala como uma 
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exposição da loucura como algo que pode ser hora 
bizarro, ora digno de pena, como observamos em alguns 
desfiles com suas alas de deficientes no final da escola sem 
fantasias, fora do enredo: a intenção era garantir o acesso 
dos usuários do serviço à festa do carnaval como qualquer 
outro cidadão, mais que isso, a idéia era demonstrar que 
essas pessoas, na fala da escola, apesar de suas diferenças 
merecem respeito exatamente como cidadãos. Dessa 
maneira a ala foi montada com componentes diversos: 
usuários, profissionais, familiares, profissionais de outro 
serviço de saúde, pessoas que queriam desfilar na ala 
porque gostaram da fantasia, ou seja, todos que fossem 
‘loucos pela X-9’ ou ‘loucos pela ala e pelo projeto’ ou 
‘loucos pelo carnaval’ “. (pg. 3) 

 

A partir de então se montou um barracão – nome para esse “ateliê de 

fantasias”- no Ambulatório onde 140 fantasias foram, naquele ano, 

artesanalmente confeccionadas pelos usuários, com a ajuda da equipe técnica.  

 

A Ala participou novamente do carnaval no ano de 2002 e, ao final da 

festa, a escola de samba convidou a Ala “Loucos pela X” para ser uma ala 

permanente da escola. Nesse ano, também ocorreram mudanças no modelo da 

atenção à saúde mental de acordo com a nova política municipal, assim, o 

ambulatório deixou de existir na região e foi “substituído” pelos serviços: 

Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) e Centro de Convivência e Cooperativa 

(CECCO).   

 

Dessa forma, há cinco anos o projeto da “Ala Loucos pela X” migrou 

para o CECCO – Jaçanã que abriu dois eixos principais de trabalho com o 

carnaval. Um deles é a realização da “Ala Loucos pela X”, cujo trabalho 

principal é a confecção e venda das fantasias, além de ser responsável pela 

organização da ala que desfila todo ano no sambódromo de São Paulo, tal como 

acontecia no início do projeto.  

 

A partir desse momento, o carnavalesco da escola passou a fazer, assim 

como já fazia para as outras alas, três opções de fantasias para a “Ala Loucos 
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pela X” que escolhe uma delas para a confecção. Depois de escolhido, o técnico 

do CECCO que também cumpre a função de chefe de ala, reúne-se com o 

carnavalesco para aprender como se faz a fantasia para, então, passar a ensinar 

os princípios específicos daquela fantasia aos outros técnicos e usuários bem 

assim ajudar tecnicamente durante o processo de confecção.  

 

A confecção acontece num espaço nos fundos da casa onde se localiza o 

CECCO, chamado por todos de Barracão. Lá há manequins de plástico, mesas 

grandes e os materiais necessários para a confecção que a equipe, junto aos 

usuários, compram com dinheiro arrecadado por eles em eventos como festas 

que realizam com esse fim.  Os profissionais da saúde, como psicólogos e 

terapeutas ocupacionais, participam e acompanham também a atividade.   

 

O outro eixo é pautado na noção de pertencimento a cultura e a 

comunidade, através da circulação social e participação dos usuários do 

CECCO nas atividades de samba realizadas na comunidade. Segundo Simone 

Aparecida Ramalho, a inserção na cultura é possível através da relação que se 

estabelece com as pessoas de outros bairros que compram as fantasias e 

participam da ala assim como com os membros da escola de samba nas rodas 

de samba do barracão da X-9. Além das relações inter-pessoais, a inserção na 

cultura é também possível através da relação com o samba, tanto nas rodas de 

samba que acontecem próximas a festa do carnaval quanto as oficinas de 

música e dança realizadas no CECCO durante todo o ano. 

8.2 SOBRE A IMPLICAÇÃO DAS ORGANIZAÇÕES SOCIAIS (O. S.) NAS 

PRÁTICAS DE SAÚDE ATUAIS 

 

Esse é um ano de mudanças significativas na área de saúde que acabou 

por decorrer em modificações e interferências no andamento do trabalho no 

CECCO-Jaçanã e conseqüentemente em meu trabalho de campo realizado para 

fins de elaboração do presente.  
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Considerando que descrevi, em linhas gerais, os avanços que tivemos 

nessa área, especialmente acerca das mudanças de concepção que foram 

inauguradas a partir do movimento da reforma psiquiátrica no Brasil e no 

mundo, não poderia deixar de relatar esses novos atravessamentos.  

 

Neste ano, a Secretária Municipal da Saúde de São Paulo, formalizando 

parcerias, delegou a entidades privadas a gestão de alguns equipamentos 

públicos na área de saúde. Isso quer dizer que, todas as verbas destinadas aos 

equipamentos passaram a ser distribuída a essas entidades privadas, as quais 

receberam o nome de Organização Social (O.S.). Além disso, não é somente 

sobre a verba que as O.S. atuam, além de administrar a veiculação de verbas, 

como gestores, têm o poder de interferir sobre as diretrizes dos projetos. Ou 

seja, podem instituir a política de saúde com a qual se identificam, as quais não 

necessariamente correspondem com princípios do Sistema Único de Saúde 

(SUS) e da efetivação da Reforma Psiquiátrica, conforme se depreende de texto 

publicado no “blog” do atual Prefeito do Município de São Paulo:  
 

“Kassab trouxe o que existe de melhor na administração 
da saúde no Brasil para o sistema público de saúde: USP, 
Unifesp, os hospitais Albert Einstein, Sírio Libanês, 
Samaritano, Santa Casa, Santa Marcelina, Santa Catarina 
são alguns dos parceiros na administração de unidades 
públicas de saúde, como AMAs, hospitais municipais e 
Unidades Básicas de Saúde, com acesso universal e 
gratuito. É nisso que Kassab acredita: levar para a 
população de toda a cidade o mesmo atendimento de 
qualidade que essas instituições proporcionam às 
populações das regiões mais nobres da cidade.” 
(www.kassab25.com.br /realizacoes_saude) 

 

Os atuais gestores (O.S.), na figura de hospitais particulares, carregam 

uma política assistencial de pronto atendimento, entendendo como eficiência a 

rapidez no atendimento do maior número possível de pessoas – muitas vezes 

prezando pela quantidade ao invés da qualidade. Ademais, valorizam o 

diagnóstico e a medicalização, podendo tal fato ser novamente verificado pela 
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leitura dos textos publicados no “blog” do atual Prefeito do Município de São 

Paulo ; 

 
“As Assistências Médicas Ambulatoriais (AMAs) são um 
grande sucesso na cidade. Kassab já entregou 110 
unidades, que beneficiam mais de 500 mil pessoas a cada 
mês com atendimento rápido sem necessidade de 
agendamento. Todas as AMAs contam com farmácias 
abastecidas com 174 remédios distribuídos gratuitamente 
e atendem, mensalmente, cerca de 1,5 milhão de receitas.” 
(www.kassab25.com.br/realizacoes_saude) 

 

Assim, podemos considerar que os princípios que vêem norteando as 

políticas públicas atuais na área de saúde se aproximam das antigas práticas 

manicomiais, referidas no primeiro capítulo deste trabalho, em contrapartida à  

política preventiva presente na concepção de atenção psicossocial que norteia 

os princípios do SUS. Outra intervenção política do atual Prefeito, que 

intensifica essa lógica hospitalocentricas, é o investimento no modelo 

Assistência Médica Ambulatorial (AMA) - citado acima - em detrimento das 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), muitas dessas últimas, funcionando nos 

moldes do Programas de Saúde da Família (PSF) que carregam a política de 

saúde preventiva e o olhar holístico ao paciente e sua comunidade.  

 

O Prefeito deixou de investir e desmontou diversos desses equipamentos 

que, em oposição ao novo modelo, tem suas diretrizes pautadas dos princípios 

do SUS que valorizam: o mapeamento de território para aproximar-se da 

comunidade local e suas demandas; a saúde preventiva; as equipes 

multidisciplinares; a saúde da família e, sobretudo o olhar global sobre o sujeito 

em substituição a um modo anterior de se pensar em saúde, onde o sujeito 

tinha um olhar segmentado e especializado sobre sua doença.  

 

O CECCO-Jaçanã, atualmente, está sob gerencia de uma O.S. o que, 

segundo a psicóloga do serviço, tem interferido bastante no andamento das 

atividades e no Projeto Barracão. Inclusive, por conta disso, tive algumas 
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complicações na realização dos encontros e entrevistas, existindo, na época, a 

possibilidade de eu não poder realizar a pesquisa devido ao caos instaurado na 

rotina dos técnicos e dos usuários, por conta desses atravessamentos.  
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9. O PROJETO BARRACÃO 

 

9.1 O ENCONTRO 

 
 Partindo da inspiração em Spinoza, já explicitada anteriormente (que 

considera que num encontro entre dois, não há como separar sujeito de objeto, 

de forma que a afecção produzida nesse encontro produz dois novos outros) 

começarei a contar a entrevista a partir do meu ponto de vista, nada 

observador, mas intensivo e já mobilizado pelo encontro. Que momentos me 

marcaram e as intensidades que me percorreram. 

 

Cheguei ao CECCO, que fica em uma casa, e alguns de seus usuários 

estavam no quintal da frente, uns conversavam e outros pareciam esperar. 

Apresentei-me e fui reconhecida como “o pessoal da PUC!”, sendo logo 

interpelada pela pergunta: “é você quem vai conversar com o pessoal do barracão?”. 

Ainda nem tinha entrado e tampouco encontrado os técnicos com os quais eu 

havia combinado a entrevista e já podia ouvir “o pessoal do barracão” se 

organizando. Diziam “Pessoal do barracão!!! Vamos, o pessoal da PUC chegou!!” ou 

“Quem é barracão? tá na hora, vamo!”. E foram muitas as vezes que eu ouvi a 

palavra barracão dando nome próprio ao coletivo que ali se formou 

rapidamente, como um levante. E me marcou muito a propriedade com a qual 

eles incorporavam o nome e a autonomia como se organização, havia de fato 

uma intensidade ao falar “Quem é barracão? Agora é barracão, gente!”  

 

Enquanto eles rapidamente se coletivizavam, eu esperava o técnico que 

participaria da entrevista e com quem eu contava para ajudar a organizar o 

grupo. Depois de encontrar o técnico, percebi que a única pessoa que 

ironicamente ainda não estava “organizada” era eu. Dirigi-me juntamente com 

ele até a sala em que faríamos a entrevista e fui recebida com um coro, nada 

homogêneo, de “Bem vinda ao Barracão”.  
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Essa recepção acabou por confirmar que de fato eu estava diante de um 

coletivo.  O “nada homogêneo” a qual me refiro deve-se ao fato de eu não ter 

encontrado um bloco sólido e não ter recebido um cumprimento dado ao 

mesmo tempo, no mesmo tom. O coletivo me deu boas vindas pelo grupo 

“Barracão”, cada um à sua maneira, uns sorriram, outros gritaram, outro disse 

bem baixinho bem depois de todo o grupo. Além disso, posso dizer que 

esteticamente tratava-se de um grupo bastante heterogêneo: homens, mulheres, 

adolescentes, adultos, senhores, pais, filhos, tímidos, extrovertidos, brancos, 

negros. Somavam 14 integrantes do barracão ou, como um deles afirmou 

energicamente durante a entrevista: “somos profissionais do Carnaval”.     

 

Hei de reconhecer que, ao planejar a entrevista, não considerei que as 

pessoas com quem me encontraria poderiam ter organizações bem diferentes da 

minha e elaborei perguntas que tratassem separadamente de cada tema que eu 

me propus a discutir neste trabalho. 

 

Comecei a entrevista apresentando-me, contando um pouco do projeto e 

lendo com eles o termo de consentimento. Depois disso, pedi que se 

apresentassem o que eu previa (ingenuamente) que iria acontecer linearmente 

antes das perguntas e das respostas, antes da conversa e dos aprofundamentos: 

“Queria, antes de começar, que vocês se apresentassem rapidamente, dizendo o nome, 

quando e como chegaram ao projeto.” 

 

O surpreendente é que a entrevista de duas horas não passou da fase de 

apresentação. A “simples” convocação a dizerem seus nomes fez emergir a 

urgência de cada fala, cada “eu sou” trazia imediatamente uma história 

nitidamente múltipla, cheia de atravessamentos e juntas as “apresentações” 

superpuseram-se tecendo uma rede de trajetórias tanto de vidas, quanto de 

movimentos na área da saúde, dos sentidos e das transformações e muitas 

afirmações que tratarei de apontar alguns desses discursos, na tentativa de tecer 
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esse território do modo como me foi apresentado, que DELEUZE (1997) chama 

de uma concepção cartográfica.  

 

“Uma concepção cartográfica é muito distinta de uma 
concepção arqueológica da psicanálise. Esta última 
vincula profundamente o inconsciente à memória; é uma 
concepção memorial, comemorativa ou monumental, que 
incide sobre as pessoas e objetos, sendo os meios apenas 
terrenos capazes de conservá-los, identificá-los, 
autentificá-los. Desse ponto de vista, superposição das 
camadas é necessariamente atravessada por uma flecha 
que vai de cima para baixo, e trata-se sempre de afundar-
se. Os mapas, ao contrário, se superpõem de tal maneira 
que cada um encontra no seguinte um remanejamento, 
em vez de encontrar nos precedentes uma origem: de 
uma mapa a outro, não se trata da busca de uma origem, 
mas de uma avaliação dos deslocamentos. Cada mapa é 
uma redistribuição de impasses e aberturas, de limiares e 
clausuras, que necessariamente vai de baixo pra cima. 
Não é só uma inversão de sentido,mas uma diferença de 
natureza: o inconsciente já não lida com pessoas e objetos, 
mas com trajetos e devires; já não é um inconsciente de 
comemoração, porém de mobilização, cujos objetos mais 
do que permanecerem afundados na terra, levantam 
vôo”(p. 75).  

 

 

Tratarei, a partir desse momento, de elucidar algumas das muitas 

histórias que me foram apresentadas.  

 

9.2 ANÁLISE  

 

9.2.1 Sílvia: Autonomia e Potência  

 

A primeira senhora que se apresentou disse rapidamente seu nome e 

logo pontuou que está no projeto desde o início: “Meu nome é Sílvia1 e estou no 

projeto desde o começo”.  

                                                
1 Todos os nomes dos integrantes do Barracão foram, neste trabalho, substituídos por nomes fictícios. 
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Em sua apresentação fez questão de acentuar (repetindo algumas vezes) 

que no começo o projeto era “... assim pr´aqueles... aquelas pessoas que não tinham 

mais nada. Nada a ganhar. Eu ficava como voluntária lá no ambulatório...”. Mas 

salienta que, hoje, o projeto é uma coisa muito séria e legitima, como 

efetivamente um trabalho deve ser: “hoje, a gente tem que levar a sério é como se 

fosse um trabalho, tem a... tem tudo, tem assim...é um trabalho mesmo, entendeu? A 

gente leva a serio nosso trabalho, não na brincadeira. É assim, você tem hora pra entrar, 

hora pra sair, tem tudo direitinho. Só não é registrado... A gente é como se fosse uma 

mini empresa, certo?” .  

 

Num âmbito histórico e institucional, Sílvia se refere às mudanças pelas 

quais o projeto passou até chegar aos dias atuais. Fala sobre o início dessas 

práticas direcionadas para o carnaval quando ainda era uma oficina de papel 

reciclado realizada no ambulatório e a significativa mudança para o CECCO, 

decorrendo na efetivação da parceria com a X-9 e na concretização do projeto.  

 

Havia de fato uma diferença de postura nas duas falas. Na primeira, 

Sílvia se referia ao início do projeto com certa displicência, como se falasse de 

algo externo a ela que não lhe provocasse maiores implicações tampouco uma 

afectação afirmativa, o que nitidamente difere do modo como “enche a boca” 

para falar do projeto hoje.  

 

Além da diferença de intensidade e tom de sua fala, podemos notar a 

diferença com a qual se relaciona com as duas situações segundo as próprias 

palavras escolhidas por ela. Na primeira situação, Sílvia usa o termo “aquelas 

pessoas” ainda que ela já participasse do mesmo, referindo-se ao coletivo como 

um todo que sugere certa fragmentação e, ainda, nos indica sua falta de 

implicação ao usar o pronome impessoal “aquelas”. Além disso, Sílvia mostra 

que a afectação produzida nela faz-lhe denominar a atividade como uma 

ocupação destinada àqueles que já não tem nada a realizar nem a criar assim 
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como nenhuma potência para efetivar. Assim, nesta fase Sílvia vivia o que, 

segundo a teoria de Spinoza, podemos compreender como paixão triste, na 

medida em que se distancia de suas potências e, portanto, se mantém longe de 

seus desejos e da sua afirmação de singularidade. 

 

É possível notar, em sua segunda fala, que tal afectação, do modo como é 

concebido por Spinoza, aparece de fato como algo que interfere e aumenta a 

potência de agir do sujeito e que Deleuze e Guattari (2007) caracterizam em seu 

pensamento como devir: 

 

“Pois o afecto não é um sentimento pessoal, tampouco 
uma característica, ele é a efetuação de uma potência de 
matilha, que subleva e faz vacilar o eu”( p. 21) 

 

Entendo que tal afectação é o que move Sílvia, a qual afirma a seriedade 

e a apropriação com a qual realiza o trabalho e se identifica com coletivo:“...A 

gente leva a serio nosso trabalho”. Tal colocação se distância substancialmente de 

“...pr´aquelas pessoas que não tem mais nada a ganhar”   

 

Além disso, Sílvia indica que considera ter entrado no projeto depois que 

ele passou a acontecer no CECCO e gerar renda, ou seja, apesar de participar 

desde o início afirma sua entrada a partir desse segundo momento, e o faz com 

nítida paixão: “...Ai eu entrei..., e entrei também aí por que começou gerar renda. Eu 

tava numa dura, precisando de grana. Ai eu falei: - Tudo bem, então vou entrar também 

né? E então desde aquela época até hoje! Você vê o meu amor né? Parece que uma coisa 

bate forte aqui dentro.... É barracã ão, é barracã ão, é barracã ão, [risos]” 

 

Ela explica e faz questão de deixar claro, repetindo várias vezes, que o 

projeto é muito importante para ganhar dinheiro e, nesse sentido, o projeto 

ainda cumpre o papel de viabilizar a autonomia tal como defendido por 

Basaglia em sua proposta de reforma e também previsto nos objetivos do 

CECCO.  
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Por outro lado, sente falta de esse ser um trabalho registrado, o que a faz, 

muitas vezes, ter vontade de sair do projeto. Outro fator que contribui nesse 

aspecto é o fato de sua família não considerar um trabalho “descente”. “Meu pai 

não gosta, por que eles só pagam no final do projeto. E eu não to nem ai pro meu pai! Eu 

falo: -‘ Vou e acabou’. Já quebrei o pau com meu pai por causa disso. Falo ‘- Ó pai, dá 

licença que eu sou maior e vacinada. O que eu to fazendo é problema meu. Se o senhor 

não gosta, tudo bem, tem o direito de não gostar. Mas não vai me impedir de fazer o que 

eu faço. Não vem não”). 

 

No entanto, escolhe sempre ficar e diz que o faz por que gosta, sendo 

claro que esse benefício está para além da geração de renda: “Por mais que eu 

queira sair, eu to sempre voltando! Eu falei ‘- Esse ano não vou voltar mais, eu só vou 

pra pular!’ Quando vejo, eu já to nele. Quero dizer, é uma coisa que eu na verdade... que 

eu gosto. Não pelo fato só de dinheiro, é pelo fato por que eu tenho mó prazer pelas 

fantasias. É lógico que cada um tem sua dificuldade sua limitação. Mas é um projeto, 

que pra mim... Quando começa a chegar a hora eu falo ‘- Ai meu Deus, será que esse ano 

eu vou sair fora ou vou entrar?’. Quero dizer, por mais que eu queira recuar, que eu 

queira uma coisa pra mim registrada, pra eu trabalhar lá... Eu gosto mesmo é do 

barracão, sabe? Ai falo: Quer saber de uma coisa? Que se dane! Eu vou é entrar de meu 

barracão de novo! ” 

 

 Segundo Sílvia, ela garante a renda do resto do mês como diarista e 

“cata” lixo se precisar : “...eu trabalho de diarista. Ou se não, [risos] vou falar aqui, e 

falo mesmo: cato lixo na rua pra poder sustentar meu filho. Não tenho vergonha de falar 

isso pra ninguém! E faço mesmo! E muita gente aqui já viu, eu não to nem ai que falem 

que é vergonhoso ou não. O importante é que eu consigo fazer o que gosto e sei o que e 

por que eu estou fazendo!”   

 

Recortes como esses podem nos indicar, em uma leitura esquizoanalítica 

de Spinoza, o aumento de sua potência na paixão alegre e a produção de um 
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eu-grupalizado, diferenciado e singular que faz vacilar esperados “eu-filha”, 

“eu-descente” “eu-registrada”, mas faz emergir eu minoritários, autônomos e 

afirmativos como aponta a própria Sílvia “... eu acho que pra gente ser importante é 

a gente ser ativo, a gente não precisa ganhar dinheiro demais, nem desse jeito normal, 

ai. Eu acho que pra gente se sentir bem no mundo, se sentir uma pessoa útil a todo o 

mundo, a gente tem que saber do que a gente gosta, e aquilo que a gente sente que a 

gente sabe que faz bem.”.  Ou seja, a partir do depoimento de Sílvia e sob a ótica 

esquizoanalítica e spinoziana, podemos concluir que ao falar de saúde, 

autonomia e realização pessoal é preciso compreender que tais termos se 

aproximam de uma afirmação do sujeito de seus desejos, limites e, assim, de 

sua singularidade e diferenciação.  

 

Portanto, falar de práticas inclusivas e terapêuticas no campo da saúde 

mental significa também falar de práticas que viabilizem a possibilidade de 

afirmação das escolhas do sujeito e de sua potência de agir e criar produzindo 

novas realidades, novas relações e novos “eus”.  

 

Quando perguntada se todos faziam as fantasias, Sílvia falou sobre o 

fazer coletivo, a maneira como se organizam, a importância do papel dos 

técnicos enquanto coordenadores para realização da tarefa e as dificuldade que 

encontram: “Todos fazemos. A gente faz assim, cada um faz uma coisa, não cada um 

faz a sua fantasia, certo? Ai vamo fazendo no conjunto – quem tem habilidade naquilo 

faz aquilo, ou quem pode ajudar, um ajuda o outro. Quer dizer a gente vai fazendo, vai 

vendo as dificuldades e vai fazendo, cada um do jeito que dá. Levando isso muito a sério, 

por que não tem jeito tem que da certo no fim, tem que ter a ala. Teve um ano que eu não 

tava conseguindo fazer, que eu não sei,não tava legal com as minhas coisas, não tava 

conseguindo, mas falei: ’-Eu não quero sair, quero ficar’ Ai ele[ o coordenador] me deu a 

maior força. Eu tava chateada com um monte de coisas, não conseguia concentrar, ai ele 

chegava e dizia ‘Ó’ e conversava e ajudava a fazer e o pessoal ajuda pra caramba, da 

uma força ai eu ia fazendo aos poucos. Quer dizer, com eles na direção a gente não perde 

o rumo. Eu faço o melhor de mim. E olha, me sinto muito feliz!” 
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É possível notar nessa fala a importância que os técnicos - psicóloga, 

terapeuta ocupacional e chefe da ala - têm como mediadores e coordenadores 

do grupo, reconhecendo as dificuldades do coletivo, aproveitando a 

potencialidade e a disposição de cada um para a realização tanto do trabalho 

conjunto quanto das tarefas individuais. Oferecem, ainda, espaço de escuta e 

viabilizam o contato do usuário com suas dificuldades bem como o 

enfrentamento de tal situação, aproximando-o da realidade, tempo e potência.   

 

Nesse sentido, o trabalho no Barracão se aproxima substancialmente das 

intervenções propostas por Tosquelles que retomou a noção do trabalho 

terapêutico inaugurado por Pinel, oferecendo, enquanto proposta terapêutica, 

oficinas e ateliês de artes e trabalho. Tosquelles, tal como explicitado 

anteriormente, valorizava relações institucionais - tais como essas elucidadas 

por Sílvia - democráticas e, nas quais, todos os técnicos executam um papel 

terapêutico e consolidam uma equipe que sustenta o “norte” do trabalho do 

Barracão, possibilitando a reorganização interna e a realização do trabalho para 

o Carnaval. 

 

9.2.2 Sandra: A Produção de Si nas Diferentes Intervenções 

   

Sandra foi outra participante que se apresentou com as seguintes 

palavras: “Bom, meu nome é Sandra. Eu entrei pra fazer tratamento pra saúde lá no 

ambulatório e conheci o barracão. Daí eu entrei no projeto do barracão, e comecei a 

trabalhar nas fantasias, né? E daí pra cá, já tem uns ... oito? Não! Cinco anos que eu 

recuperei minha saúde, né? No  trabalho do barracão, todo ano a gente trabalha, faz 

fantasias, entre amigos e amigas, né? A gente se da bem... As vez tem uns 

probleminhas. Isso daí é normal...o importante é que agora a gente tem saúde.” 

 

Em seu discurso, Sandra chama de saúde a vivência que o projeto 

viabiliza. Ela usa a palavra diversas vezes quando se refere a felicidade de ter 
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amigos e de fazer as fantasias; de trabalhar com o carnaval e desfilar na 

avenida. Fala ainda da responsabilidade e da expectativa que o trabalho produz 

nela e da importância de conseguir cumprir com suas obrigações, além de 

reconhecer a importância do trabalho dos técnicos: “Eles dá a maior força pra 

gente fazer e terminar as fantasias. A gente fica preocupado de não conseguir, mas ai 

eles dão aquela força por que a gente se preocupa, né? É muita responsabilidade a escola 

X-9 depende da gente. Ai a gente pensa: - Meu Deus, será que eu vou dar conta de fazer 

essas fantasias? Será que vai chegar o carnaval e a gente não tem nada feito? e no final 

da tudo certo. A gente fica tudo contente, tudo feliz, né? Você imagina o que é pra gente 

olhar todas aquelas fantasias bonitas na avenida, que a gente que fez. É só felicidade daí. 

Ai eu me sinto bem, né?”. Além disso, enfatiza, com seu jeito enérgico e alegre, 

como se sente - na concepção aqui proposta - potente e ativa: “Ai eu me sinto bem 

né? Me sinto bem mesmo por que foi onde eu recuperei minha saúde que eu não tinha, 

né? Graças a Deus, hoje em dia eu to salva, to bem. Amo o carnaval, amo trabalhar no 

barracão. E outra... o carnaval me emociona muito, né? Ô coisa linda de mais. E ai eu 

me acho, né? [risos] me arrumo toda, me acho linda, com a nossa fantasia. E vejo aquele 

povo todo lindo com as fantasias que nois fez, e a gente conseguiu!”. Nesse contexto, 

podemos mais uma vez levantar a hipótese de estarmos diante a uma 

intervenção realizada no equipamento que vem contribuindo para a 

aproximação de Sandra com suas potências. 

 

Mais adiante, Sandra diz ter uma história muito importante pra falar, 

chamando-me à atenção a maneira como sua postura mudou. Aquela pessoa 

que se apresentou leve, alegre, brincalhona e arrancando gargalhadas de todos 

com sua simpatia, de repente olhava pra mim fixamente, com uma seriedade 

que parecia me dizer: “olhe, preste atenção e não se esqueça do que eu estou te 

dizendo”. Digo isso porque de fato se fez silêncio na sala e todos seus colegas 

pareciam legitimar a importância daquela fala, com olhares e expressões 

lançados a mim e a ela. Sandra, por sua fez, falava pausada e calmamente 

(muito diferente do primeiro momento) como se quisesse garantir que 

nenhuma informação fosse perdida e contava sua história com certa 
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dramaticidade como se vivesse novamente cada detalhe daquele momento 

passado. Foi um momento emocionante, o qual foi expressada as seguinte 

palavras: “ Olha, eu tenho uma história pra te falar, viu? E é muito importante. O 

CECCO pra gente vale tudo. Eu falo isso porque sei das historias do pessoal, mas falo 

por mim mesma, e só eu sei o que eu passei. Eu não sou daqui, sou do Recife, eu vim lá 

do Recife pra ser atendida no Hospital das Clínicas, se vê que é dos melhores hospitais 

que tem, né? Você deve saber disso, né? Pois saiba que eu penei muito lá dentro daquele 

hospital, passei, esperei... Fiquei não sei quantos dias lá sofrendo. E olha, eu já cheguei 

sofrida, porque senão eu não tava lá, né? Os médicos me tratavam mal, nem queriam 

saber quem eu era, não me tratavam bem; botavam eu pra casa eu aleijada com essa 

perna caindo(...) Eu era uma pessoa que tinha muito sofrimento dentro de mim, eu não 

queria mais viver, eu pedia é pra morrer. Pra dormir e amanhecer um dia morta, porque 

era muito sofrimento e eu não tinha vontade de viver assim. No fim, que a deficiência 

me tomou tudo em mim, os médicos marcou uma consulta:- ‘Olha, vou marcar uma 

consulta pra você, que é uma médica muito boa que atende o Brasil inteiro’. Olha, eu 

esperei 6 meses naquelas condição e quando essa médica chegou, olha a surpresa que ela 

me deu: -‘Eu tenho duas surpresas boas pra de dar. Posso falar?’ Eu falei que sim, né? -

‘Então sente aí’. Ai eu sentei, né? Ai ela falou assim: ‘ – Uma... eu quero amputar a sua 

perna e outra eu vou dar uma cadeira de rodas pra senhora.’ Eu falei: ‘- Não quero 

cadeira de rodas e nem vou amputar minha perna não’ / ‘ – Mas porquê a senhora não 

quer?’ / ‘Uma porque eu moro sozinha e outra porque não tem necessidade de eu perder 

a minha perna e ficar na cadeira de rodas pro resto da vida.’ Ai ela disse: é a única coisa 

que eu podia fazer pela senhora, mas a senhora não quer...’ Eu disse ‘ muito obrigado, 

pode deixar minha perna do jeito que tá’ É porque minha perna andava caída, eu andava 

com ela arrastando, né? Imagina, a primeira vez na vida que aquela médica me vê, 

depois de toda aquela espera e sofrimento a mulher quer que eu saia de la sem perna? E 

depois eu faço o que com a minha vida?Não tinha condição disso não. Não dava pra 

aceitar. Ai eu fui pro ambulatório, eu passava com o doutor, usei aparelho na perna, o 

andador e ao mesmo tempo vim aqui pro CECCO, faze o tratamento nas atividades... 

Quando eu comecei a trabalhar no carnaval com o barracão... Ai sim, ai eu me 

recuperei!! Não sou mais aquela Sandra. Ai eu comecei a querer viver. Agora eu sou 
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danada, eu quero viver![risos] Isso foi a maior alegria da minha vida, o maior sonho! E 

isso eu vou levar pro resto da minha vida, esse... tudo esse sofrimento que eu passei ficou 

marcado na minha mente viu? Não vou esquecer disso nunca. Mas Graças a Deus aqui 

foi onde eu recuperei minha saúde, e to aqui com minhas pernas boas, desfilo e sambo 

todo ano na X-9 e to aqui- trabalho no barracão, tenho meu emprego. A gente faz 

fantasia junto, se ajuda nas dificuldades tem os técnicos que dão a força pra gente. E eu 

me sinto feliz, porque a gente é amigos e amigas que a gente tem tudo”. 

Penso ser interessante apontar que no ato imediato de escuta desse 

discurso o apreendi, também, de maneira metafórica. Digo isso porque de fato 

Sandra contou uma história inscrita no campo micropolítico, mas que revela 

também questões referentes ao campo macropolítico. Para mim era como se 

Sandra tivesse aberto um livro, desses infantis, com poucas e simples palavras 

lúdicas. No entanto, uma história carregada de figuras e imagens significativas 

que revelam e acessam questões que transbordam o campo peculiar e específico 

apresentado por ela. Sandra diz de um sentido exclusivo e pessoal daquela 

história de vida, mas pode-se entender que diz e denuncia também outras 

histórias, vidas, clínicas e políticas no campo da saúde mental.  

 

Certamente havia intencionalidade na minha escuta que, nesse 

momento, já estava apropriada teoricamente do objeto de pesquisa que viria a 

conhecer e buscando de fato sua concretude e vicissitudes. No meu 

entendimento e na afectação que em mim foi produzida, o relato de Sandra 

ilustrou clara, breve e intensamente a discussão feita no presente trabalho sobre 

os caminhos percorridos na área da saúde mental das práticas manicomiais às 

reformas psiquiátricas. 

 

 Proponho então, tal como o próprio depoimento sugere, aproximar a 

compreensão de tal relato da discussão e entendimentos feitos anteriormente 

acerca das práticas manicomiais bem como a emergência das práticas anti-

manicomiais no campo da saúde mental. 
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Num primeiro momento, Sandra nos conta com clareza que não gostava 

da maneira como era tratada pela equipe de médicos responsável por seus 

cuidados, tampouco da espera e o decorrente sofrimento ao qual era submetida 

assim como, sobretudo, mostrou sentir-se desconsiderada em sua singularidade 

ao receber a noticia de seu encaminhamento. 

No relato de Sandra não é possível identificar com qual demanda o 

hospital estava trabalhando e tratando de responder, nem qual diagnóstico lhe 

foi dado. No entanto, ficou claro ao conversar com ela que seu sofrimento não 

se referia exclusivamente à doença física - que prejudicava sua perna - mas 

havia, de certo, questões do âmbito da saúde mental envolvidas que a levaram, 

posteriormente, ao serviço de psiquiatria do ambulatório e ao dispositivo 

CECCO-Jaçanã. É importante dizer, que a discussão proposta aqui não tratará 

de comparar objetivamente as intervenções e os resultados obtidos pelas 

diferentes equipes que se ocuparam de seu caso mas, procuraremos elucidar o 

que, segundo Sandra, se produziu subjetivamente nela nas diferentes posturas e 

práticas adotadas.  

 

Com isso, podemos identificar uma problemática inscrita em uma 

política de saúde, cuja prática não compreende o sujeito a partir de um olhar 

global e holístico, mas intervém de maneira segmentada e mantém seu olhar 

especialista sobre o foco da doença, tratando de resolver o problema específico 

que se apresenta. 

 

Claro que não se trata de equiparar absolutamente o hospital médico, 

onde Sandra foi atendida, ao hospital psiquiátrico, tal como foi apresentado no 

primeiro capítulo deste trabalho. No entanto, a discussão se faz na medida em 

que as práticas nos manicômios foram e são fundamentalmente embasadas pela 

lógica médica de diagnóstico e cura, onde se trata, sobretudo, de encontrar o 

foco do problema e eliminá-lo, especializando-se em doenças e formas de curá-

las.  
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Assim, podemos comparar e diferençar claramente as práticas acima 

abordadas, tendo em vista que, os primeiros (hospitalocêntricas), sustentam a 

segmentação de saberes, onde os profissionais são especialistas que conhecem e 

diagnosticam doenças e partes específicas de um corpo que não é olhado em 

sua totalidade, sendo que os saberes não conversam entre si nem com as 

práticas adotadas e as equipes de profissionais de diversas áreas fazem circular 

os saberes específicos com o fim de promover a saúde, porém sem montar um 

caminho de comunicação.  

 

Diferentemente dessa, a segunda prática acima delimitada (anti-

manicomiais) trabalha sobre outra concepção de sujeito e entende saúde como a 

harmonia de um todo, na qual o sujeito, em seu contexto e considerada sua 

história, pode ser compreendido em sua singularidade, diferença, limites e 

potências. Tal prática, que se faz e se efetiva no território, que forma a rede na 

medida em que considera o contexto como parte da vida do sujeito, implica a 

comunidade na intervenção. Prática essa, que faz Sandra ter vontade de viver e 

não morrer, que faz Sandra sambar ao invés que cortar suas pernas.  

 

É assim que Sandra ilustra essa diferença. Em um primeiro momento se 

produz uma Sandra que se compreende como um corpo impotente e portadora 

de um problema específico cuja resolução implicaria na amputação de sua 

perna. Nessa fase diz que os médicos sequer a conheciam, o que aponta para a 

problemática de uma política de especialidades, onde o sujeito é tratado como 

doença e não é reconhecido em sua singularidade e contexto, como mostra sua 

fala: “Imagina, a primeira vez na vida que aquela médica me vê, depois de toda aquela 

espera e sofrimento a mulher quer que eu saia de lá sem perna? E depois eu faço o que 

com a minha vida?Não tinha condição disso não!”. O segundo momento começa 

quando Sandra não aceita a única solução apresentada pela médica e passa a 

ser atendida no ambulatório que a encaminha complementarmente ao CECCO. 

Sobre esse momento, Sandra se refere com nítida diferença: “Graças a Deus aqui 

foi onde eu recuperei minha saúde, e to aqui com minhas pernas boas, desfilo e sambo 
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todo ano na X-9 e to aqui- trabalho no barracão, tenho meu emprego. A gente faz 

fantasia junto, se ajuda nas dificuldades tem os técnicos que dão a força pra gente. E eu 

me sinto feliz, porque a gente é amigos e amigas que a gente tem tudo.” 

   

No caso de Sandra fica claro que tipos de afectações, vidas e sujeitos se 

produz em cada prática. No primeiro momento da história, se apresenta um 

sujeito passivo, totalmente submetido ao saber médico e reduzido a condição 

de doente, uma pessoa incapaz de olhar pra suas potências, ao ponto de não 

encontrar motivos para continuar vivendo. Na segunda, um sujeito mais ativo e 

descolado de sua doença, que afirma, de forma ativa, seus desejos e potências, 

como sugerem as seguintes frases: “recuperei minha saúde”, “desfilo e sambo todo 

ano”, “trabalho no Barracão”, “tenho um emprego”, “me sinto feliz”. 

  

 Entretanto, ao propor uma ampliação do caso pessoal da usuária para o 

âmbito macropolítico na área da saúde mental, não pretendemos estabelecer 

um conceito rígido sobre as práticas em discussão - tampouco categorizá-las - 

mas entendemos que se faz necessário atentarmos a que tipo de relações se 

estabelecem, que vidas se produzem e que concepção de saúde norteiam as 

práticas clínicas atuais na área da saúde assim como as políticas que vem sendo 

implementadas nesse campo. 

  

Pois bem. Tal como tratado no capitulo quatro, há quase vinte anos, 

iniciou-se no Brasil o movimento político-social de Reforma Psiquiátrica. 

Momento em que questionou-se as práticas hospitalocentricas e militou-se por 

práticas anti-manicomiais inclusivas e mais humanitárias que considerassem o 

sujeito para além da doença, onde ele pudesse recuperar sua cidadania e saúde. 

Contudo, há, ainda, muitos cidadãos, profissionais da saúde, instituições 

clinicas e políticas que tem incrustados em si a lógica manicomial e vertical 

como, por exemplo, as ações que vem sendo realizadas na área de saúde 

pública pela prefeitura da cidade de São Paulo.  
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Como dito anteriormente, o atual prefeito vem valorizando o serviço 

médico especializado - como as AMAS - em detrimento as práticas preventivas 

realizadas no território - como o Programa da Saúde da Família. Além disso, a 

terceirização na área da saúde vem interferindo da direção do trabalho de 

diversos equipamentos públicos, muitos deles, tal como CECCO-Jaçanã, tendo 

suas práticas - convergentes com os princípios da reforma - ameaçadas pelas 

ações da nova gerência que prezam em sua maioria pela hegemonia do saber 

médico. 

  

Por fim, tal como bem colocado por Koda (2002) podemos concluir a 

idéia acima tratada da seguinte forma: 

 

“Nesse novo contexto, o médico só pode ter um papel 
libertador quando aceita a contestação do doente, quando 
aceita ser um dos pólos da dialética, criando uma relação 
de maior cumplicidade e reciprocidade. O paciente, não 
mais reduzido à categoria doença, deve ser encarado 
como um ser social e político, um homem com todas as 
suas necessidade.” (p. 46)  

 

 

9.2.3 Antônio: O Devir-Carnaval 

 

A próxima história, de Antônio, nos convoca imediatamente a adentrar o 

território do carnaval e olhar para as práticas realizadas em parceria.   

 

Antônio se apresentou dizendo seu nome e a primeira fantasia que fez, 

descrevendo os detalhes da roupa: “Eu me chamo Antônio, a primeira fantasia que 

fiz foi aquela da peruca de menina, né? Tinha um isopor assim e um sino vermelho. 

Depois do vermelho vem a roupa branca e uma rosinha, né? Tudo colado.” Nesse 

momento, alguém lembrou que era a fantasia da Emília, personagem do Sitio 

do Pica-Pau Amarelo, fazendo-o sorrir e se animar, continuando  sua descrição: 

“É!! Emilia! A gente colava direitinho assim a camisa branca, daí tinha uma calça 

branca e também tinha uma sapatilha. Eu e o pessoal aqui que fizemo tudo.” Em toda 
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sua fala, Antônio valorizou, sobretudo, o Carnaval, lembrando de muitas 

fantasias e falando do desfile e da quadra da X-9 onde acontecem os ensaios. 

 

Em seguida, Antônio passa a descrever seu primeiro desfile: “foi a 

primeira vez que desfilei. Aí eu gostei muito. Nossa... como é bom! Na hora de entrar, dá 

uma emoção. Eu vi aquela multidão lá em cima do sambódromo lá, de um lado de o 

outro, lá aquele povo cantando nosso samba, nossa! E nois pulando lá, sambando na 

maior felicidade(...) Nossa acho o Carnaval bonito viu? Bonito mesmo! Porque todo 

mundo ta lá de igual, né? Quando você chega no Anhembi , você esquece de doença 

esquece quem é, quem não é e solta as pernas! É uma alegria só! [risos] (...) A gente fica 

emocionado né? A emoção é tão grande, é uma alegria tão grande que eu chego e choro. 

Quando toca o hino nacional da escola...Sei lá parece que eu to no céu! (...) Como eu me 

sinto feliz de tá ali junto com o pessoal. As pessoas também conhece a gente, já sabem 

que a gente é, a gente conhece bastante pessoas de fora né? Nossa é uma alegria muito 

grande pra gente isso ai!” 

 

E assim seguiu sua apresentação, sempre nos convocando a “entrar” no 

território do Carnaval e apontando-o como um efetivo campo de potência, onde 

as pessoas podem celebrar, pular, dançar e esquecer-se de papéis sociais já 

cristalizados, podendo experimentar outros: Emílias, animais, celebridades, 

deuses, etc. Neste caso, o encontro com o território do Carnaval parece 

realmente fazer vacilar as formas já conhecidas de ser e de se relacionar, tanto 

para Antônio quanto para àquelas pessoas que encontram esse Antônio em 

devir, sendo com ele e por ele que são afectados, formando a multidão da Ala 

“Loucos pela X”, da escola X-9 Paulistana e do Carnaval de São Paulo. 

Podemos, dessa forma, aproximar essa vivência daquilo que Deleuze chama de 

“potência de matilha” - apontado anteriormente – e de uma experimentação 

pessoal que podemos chamar aqui de devir-Carnaval. 

 

Em seu artigo, “Clínica, Corpo e Política: Experimentações Carnavalescas 

no Campo da Saúde Mental”, a psicóloga do serviço Simone Ramalho (2004) 
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fala sobre o início da relação entre os componentes ditos ”normais” e os 

usuários do CECCO:  

 

“Na escola de samba, os efeitos foram os mais 
surpreendentes: o ato de inserir esses usuários e uma ala 
com tal proposta no convívio com a comunidade 
provocava acontecimentos distintos: desde o 
enfrentamento e a queda dos preconceitos que circundam 
a aproximação com a loucura, como o temor do contato, a 
estranheza, o medo da periculosidade, a duvida de que 
aquelas pessoas poderiam dar conta da tarefa, o 
desconhecimento sobre o que acontece com aquelas 
pessoas, até o espanto, de vê-las no cotidiano da escola 
agindo como age qualquer outro componente, com suas 
singularidades e diferenças pessoais, mas iguais na festa e 
unidos pela construção do carnaval. Se para a equipe do 
Ambulatório era motivo de comemoração a inclusão 
daqueles usuários em um espaço que nem eles nme nós 
acreditávamos ser possível, a escola de samba parecia ao 
mesmo tempo que temerosa, ter estado sempre aberta à 
sua participação, tamanha era a naturalidade com  que 
esses usuários eram incluídos e recebidos na escola, 
misturados na multidão que freqüenta esse espaço em 
tempos de carnaval, num processo que identificava em 
alguns momentos suas necessidades específicas e em 
outros confundia seus aspectos diferentes em um lugar 
em que todos são absolutamente diferentes entre si, mas 
também iguais. ”(p. 5)   

 

Segundo a psicóloga há de fato uma afectação recíproca no que se refere 

a suspensão de “eus” esperados e mudanças de papéis:  

 

“Se todos vão ao Carnaval para enlouquecer um pouco e 
celebrar uma loucura que tem legitimidade social, nossos 
usuários foram desfilar e curiosamente puderam deixar 
de ser ‘loucos’ – aqueles que portam no cotidiano o 
estandarte da exclusão, do ‘transtorno mental’ do corpo 
deficitário. Um exemplo disso: a Ala foi considerada ala 
destaque do Carnaval 2002 pela X-9 Paulistana, sendo 
premiada com troféu em uma grande festa na Escola, 
premiação que considerou não o projeto em si, mas a 
alegria e a evolução exemplar dos componentes, a 
originalidade e a qualidade da fantasia  de uma ala 
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estreante no carnaval. Outro exemplo, que conto desde o 
lugar de “chefe de ala” papel que acabei assumindo 
também nessa estória, com a função de organizar a ala e 
conduzi-la durante o desfile, garantindo a ‘harmonia’ e a 
‘evolução’, aliás, quesitos de avaliação da escola na 
avenida: enquanto muitos dos médicos, psicólogos e 
outras pessoas do ramo da normalidade davam o maior 
trabalho durante o desfile incorporando todos aqueles 
comportamentos que temíamos vir por parte dos 
usuários, eles estavam absolutamente tranqüilos e 
verdadeiros foliões profissionais durante o desfile, 
indignados, muitas vezes com os problemas que os 
outros componentes da ala promoviam, como querer ir 
ao banheiro na hora de entrar na avenida, não saber 
cantar o samba, não cuidar da fantasia, beber um tanto a 
mais...”(pg. 5)    

 

Assim, a partir do espaço, “oferecido” pelo Carnaval, de experimentação 

de papéis, contato com a diferença e celebração do coletivo, o equipamento 

CECCO, juntamente com a escola de samba X-9, se articulam na construção de 

uma parceria, na qual se amplia tal espaço - até então exclusivo do Carnaval - 

para além da passarela do samba no sambódromo, alcançando a comunidade 

local.  As pessoas - que até então costumavam carregar o estigma de loucos 

associados à idéia de irracionalidade e periculosidade – são incluídos 

socialmente, respeitados e valorizados pelos indivíduos dentro da comunidade 

que, por sua vez, aproximam-se e relacionam-se com as diferenças que, até 

então, lhes eram alheias.  

Dessa maneira, os papéis podem circular entre os indivíduos de uma 

comunidade ao invés de se cristalizarem na figura de apenas um sujeito.  

Assim, se questiona a legitimidade de alguns estigmas como “o louco”, “o 

desorganizado”, “o apropriado”, “o perigoso” e se possibilita a vivência, 

enquanto devir, na medida em que põem-se em dúvida o “eu-conhecido” e se 

experimenta um “eu-inusitado”.   

 

Um episódio que pode ilustrar tal afirmação aconteceu pouco antes da 

entrada da escola na avenida no primeiro ano que a ala participou e foi 

lembrado durante a entrevista por Maria. Segundo ela: “Assim que a gente chegou 
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na avenida chegou um cristão de Deus pra chamar a gente de louco: - Aí, chegou os 

loucos do Jaçanã! Ai eu fiquei nervosa, falei -perai que eu vou te dar o louco!. A vontade 

era de dar uma braçada nele... Mas eu queria falar mesmo é que não tem ninguém louco. 

Que louco era ele que não sabia nem o que tava fazendo ali. Todo mundo aqui somos 

normal, somo perfeitos. É loucos pela X-9 não porque a gente é loucos. A gente é 

normal. Vai pra praia normal, a gente toma aguinha de coco – veste o maiozinho, a 

gente come, a gente dança, a gente trabalha, a gente namora... A gente faz tudo o que 

tem direito. Num é porque a gente tem problema de saúde que a gente não é normal! 

Nesse momento José completou: “Eu acho... que a gente... tem um ganho em cima 

deles. A gente tem coragem de falar que é louco. Quantos loucos têm nas outras alas que 

assume a loucura, ahm?” 

 

Depois desse comentário, perguntei a todos como estava a convivência 

com o pessoal da X-9 hoje em dia, como é esse contato quando eles vão à 

quadra da escola ou quando se encontram em outros lugares na comunidade. 

Todos começaram a falar ao mesmo tempo dizendo que:“muito pelo contrário, 

hoje é só alegria!” ou “Não tem mas essa não, a gente é respeitado e tem o trabalho 

reconhecido” e “a gente se conhece todo mundo, se abraça, dança junto tudo misturado, 

não tem essa coisa de separação mais não“.  

 

E, assim, confirma-se no discurso dos usuários a efetivação do sentido 

anti-manicomial da prática proposta por Basaglia, na qual o CECCO se inspirou 

para a construção de suas diretrizes. Nessa prática, o território – na concepção 

Basagliana - tem importância fundamental para o trabalho de inclusão e é 

considerado como campo fértil para o enfrentamento da doença. Tal como 

apontado por Koda (2002), sobre a experiência de Basaglia em Trieste na Itália: 

 

“(...) na substituição do manicômio por Centros de Saúde 
Mental, organizações abertas e mais ágeis para enfrentar 
a doença ali onde ela era produzida: no cotidiano da vida. 
Na discussão com a comunidade percebia-se que as 
dificuldades do doente eram semelhantes às do não 
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doente, pela identificação entre eles inicia-se o processo 
de integração do paciente à sociedade”. (p. 49) 

 

Por tais razões, podemos considerar que o CECCO-Jaçanã vem 

efetivando uma prática tal como é prevista no projeto de lei nº 762/2007 , em 

consonância com os princípios da reforma psiquiátrica, tendo como objetivo 

principal promover o desenvolvimento da cidadania, inclusão socio-ambiental-

humana-cultural e o estabelecimento de parcerias que viabilizem o 

desenvolvimento da autonomia, auto-estima, grupalização e convivência com o 

diferente, tal como apontado anteriormente. 

 

Nesse contexto, é preciso dizer que os relatos escolhidos para serem 

desvelados e discutidos carregam, em si, atravessamentos de diversas histórias 

e experiências de vida que poderiam ser igualmente exploradas para o presente 

trabalho e que formam o corpo múltiplo do Barracão, assim como afetam cada 

parte singular. Tal como aponta Deleuze e Guatarri (1997): 

 

“Há forçosamente cruzamentos monstruosos. O plano de 
consistência seria, então, o conjunto de todos os CsO, 
pura multiplicidade de imanência, da qual um pedaço 
pode ser chinês, um outro americano, um outro medieval, 
um outro pequeno-perverso, mas num movimento de 
desterritorialização generalizada onde cada um pega e 
faz o que pode, segundo seus gostos, que ele teria 
conseguido abstrair de um Eu, segundo tal procedimento 
que seria abstraído de sua origem.”(p. 19) 

 

 No entanto, para fins acadêmicos, faz-se necessária o recorte, já que 

podemos considerar infinitas e múltiplas as possibilidades que esse coletivo 

sugere. 

 

9.2.4 Conclusão 

 

Assim, foram escolhidos os relatos em que se fez possível discutir, de 

maneira mais explicita, as questões levantadas ao longo da pesquisa.  
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Diante desses depoimentos, podemos levantar algumas considerações 

sobre o trabalho que o CECCO-Jaçanã realiza junto a escola de samba X-9 e de 

que forma o equipamento público concretiza os objetivos a que se propõem 

cumprir no campo da saúde mental, em consonância com os princípios da 

reforma. 

 

Nas falas elucidadas acima podemos conferir a efetivação da inclusão 

social, prevista como um dos objetivos principais do CECCO e a maneira como, 

de fato, esse novo jeito de se relacionar com o mundo desloca a condição social 

do sujeito, abrindo novas possibilidades de se viver. Em todos os relatos vimos 

como o trabalho de reinserção acontece em diversos âmbitos, quais sejam, o 

convívio, o reconhecimento, e o respeito que os usuários conquistaram na 

comunidade local ao serem considerados profissionais do carnaval. Ainda 

assim, a recuperação da cidadania e da autonomia pelos usuários, na medida 

em que se reconhecem como trabalhadores responsáveis que produzem renda, 

além de serem responsáveis pela realização da festa cultural mundialmente 

conhecida como carnaval.   

 

Além disso, foi possível perceber que, na medida em que os usuários se 

compreendem e se identificam nessa nova posição social e experimentam esses 

novos “eus”2, os sujeitos em questão têm sua singularidade potencializada, se 

aproximando - tal como explicitado por Spinoza - da potência ativa de 

realização de seus desejos, assim como reconhecendo seus limites.  

 

Inicia-se, assim, a possibilidade de criar e de produzir a si mesmo e 

interferir, de maneira ativa, em sua realidade. Além disso, pudemos 

acompanhar a importância do agenciamento com o coletivo e a maneira como 

se produz a singularidade no contato com o outro, na tentativa de se realizar 

uma atividade coletiva, onde cada um é reconhecido em suas particularidades, 

                                                
2 Tal experimentação, Deleuze chama de devir 
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as quais são aproveitadas na sua realização assim como podem compor um 

todo na medida em que cada um contribui com o que tem de melhor e 

reconhece seus limites no efeito que causa no grupo.  

 

Nesse sentido, é preciso reconhecer a importância que a equipe 

multidisciplinar têm para esse trabalho, buscando um olhar delicado e 

particular para cada sujeito, conhecendo sua história e suas especificidades.  

  

Dessa forma, no campo da saúde mental, fez-se possível identificar a 

produção de saúde nos usuários ao compreendermos que o termo se refere, 

como apontado acima, ao reconhecimento das singularidades e das suas 

diferenças, podendo, assim, se aproximar de seus limites e da possibilidade de 

enfrentamento de suas condições e, junto disso, aproximar-se, também, de suas 

potências, podendo colocá-las a favor de suas realizações e da afirmação de sua 

singularidade. 

 

Além disso, podemos notar a diferença que se produz no sujeito, nos 

diferentes modos de se “fazer” e trabalhar com a saúde. Tal como colocado 

anteriormente, as práticas atuais surgiram em contraposição ao modelo 

anterior, onde o saber médico é imperativo e o sujeito é reduzido a condição de 

doente. Nesse sentido, verificou-se a maneira como, nas práticas 

hospitalocentricas, o sujeito é desconsiderado em sua totalidade, produzindo 

um sujeito que passa a se reconhecer como corpo doente , dependente e 

impotente. 

 

Por fim, foi possível reconhecer a importância de se prezar, no campo 

político, pela efetivação de parcerias e na concretização de práticas articuladas. 

Por esse contexto, conhecemos, no presente trabalho, a fertilidade e a 

multiplicidade contida no território do carnaval para realizações de parcerias 

no campo da saúde mental, o qual traz, consigo, a possibilidade de vivencias 

únicas, de experimentações de papéis assim como a possibilidade da formação 
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de um coletivo, que tem por objetivo celebrar a diversidade cantando, 

sambando e se divertindo, juntos, fantasiados, com seus “eus” suspendidos e 

mascarados.   
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10. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Retomando a pergunta colocada no início do presente trabalho: “Que 

clínicas e que políticas são possíveis de serem realizadas no encontro entre 

carnaval e saúde mental?”. 

 

Pode-se considerar que o presente trabalho aponta para a fertilidade de 

possibilidades que emergem do encontro entre campos como o da cultura 

brasileira e o da saúde mental. Nesse sentido, foi elucidado que são múltiplas as 

possibilidades de se cuidar da saúde e de trabalhar para garantir a retomada da 

autonomia e da cidadania de sujeitos que, por conta de fatos históricos e sociais, 

tiveram sua identidade aprisionadas na figura de sujeitos “doentes” e “loucos” 

e sua cidadania perdida ao serem excluídos socialmente por serem 

considerados sujeitos anormais.  

 

Além disso, pudemos ver a implicação macropolitica dessa exclusão, na 

medida em que foi se estabelecendo um padrão de normalidade, ao qual todos 

os sujeitos são submetidos e, assim, se produz uma sociedade que valoriza 

estigmas de normalidade e marginaliza as diferenças e as singularidades.  

 

Assim, é possível pensar, ainda, que clínica e política são práticas que 

caminham juntas e se complementam já que, se por um lado interferem no 

lugar social que o sujeito dito “louco” ocupa, por outro transformam também a 

compreensão que o sujeito tem de si mesmo e, assim, possibilitam o devir. Ou 

seja, ao incluí-lo socialmente transforma-se imediatamente o lugar social que o 

sujeito ocupa e, assim, muda-se a concepção que a ele bem como a comunidade 

ao seu redor tem sobre sua identidade.  

A medida em que a sociedade o reconhece e o aceita, fazendo-o 

recuperar seu lugar como sujeito social e reconhecendo sua singularidade, se 

liberam espaços para que o sujeito se aproxime de si mesmo, especialmente no 
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que se refere aos seus limites e as suas potências bem como de seus desejos e os 

caminhos possíveis para sua realização. 

  

Assim, reconhece-se a importância de se pensar e realizar práticas no 

campo da saúde que contemplem a nossa realidade atual. Dessa maneira, 

considero de extrema importância aos profissionais e estudiosos dessa área, que 

se propõem a intervir ativamente nesse campo tão complementarmente clínico 

e político, com implicações micro e macropoliticas, atentarem para a construção 

e os caminhos percorridos pelas prática nesse campo desde o seu início.  

 

Nesse contexto, coloca-se a importância de conhecermos as implicações 

subjetivas e objetivas assim como pessoais e sociais acerca da maneira como se 

consolidou um saber sobre as doenças mentais e a conseqüente luta e 

resistência de rompimento com o paradigma da normalidade, a fim de se criar 

uma sociedade mais saudável, onde se possa produzir, subjetivamente, sujeitos 

singulares e relações potentes no encontro com a diferença, produzindo-se uma 

cultura humana mais criativa, ativa e alegre (no sentido spinoziano). 

 

Faz-se necessário, também, ao profissional da saúde reconhecer a 

importância do trabalho articulado em rede bem como a importância da 

circulação dos saberes das diversas áreas da saúde e de conhecer o território em 

que se está inserido.  

 

No caso do presente trabalho, o conhecimento da comunidade do samba 

dentro do território no qual se insere o CECCO-Jaçanã foi de extrema 

importância para uma inclusão efetiva de seus usuários na região em que 

vivem, refletindo os benefícios e a efetividade das práticas que surgiram a 

partir da reforma psiquiátrica, tal como apontado acima, em contrapartida às 

práticas que prezam pelo atendimento especializado e pelo saber médico, tal 

como propõe e valoriza a atual gestão da Prefeitura de São Paulo. 
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Dessa forma, ao questionarmos que tipo de vida e que afetações se 

produzem nos sujeitos que formam o projeto Barracão, fruto do encontro entre 

carnaval e saúde mental, podemos dizer que se apresentaram histórias de vidas 

singulares e apropriadas de seu contexto, onde existem pessoas que 

encontraram no Barracão um sentido novo para suas vidas, que dizem saber o 

que desejam, o que gostam e não gostam, no que fracassam e no que sofrem; 

pessoas que trabalham, estudam, fazem parte da comunidade do samba, são 

responsáveis por uma ala de uma escola da agremiação especial, sambam e 

cantam o hino de sua escola com orgulho; pessoas que valorizam o coletivo e 

trabalham com um objetivo comum e que podem se encontrar e se reconhecer 

no outro pela semelhança ou pela diferença. Além disso, encontramos um 

contexto que se produz a partir desse encontro e que inclui a diferença.  

 

Nesse sentido, acredito ser de extrema importância olharmos e 

valorizarmos trabalhos, como o do CECCO-Jaçanã, que produzem esses tipos 

de sujeitos, potentes e ativos e contextos, onde a comunidade se relaciona e se 

afeta pela diferença, de forma a potencializar essa prática anti-manicomial 

ainda tão vulnerável e permeada por práticas reativas. 

 

Assim, entendemos que, para que se faça possível à inclusão do sujeito e 

a promoção da saúde, a concepção de clínica e política dos profissionais dessa 

área deve-se ater às práticas que potencializem as singularidades individuais e 

valorizem as diferenças nas relações sociais, tal qual o Centro de Convivência e 

Cooperativa (CECCO) Jaçanã. 
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ANEXOS 
 
ANEXO I - ROTEIRO PARA ENTREVISTA COLETIVA 
 
Apresentação : Convidar todos a se apresentar respondendo as seguintes 
perguntas (Antes disso me apresentarei, pedirei pra gravar o encontro, e lerei o 
termo de compromisso) 
 
Qual seu nome? 
 
Quando começou a freqüentar o serviço? 
 
Como souberam e chegaram ao serviço? 
 
. . . 
 
Depois da apresentação 
 
Quando chegaram aqui, já sabiam da Ala Loucos pela X? 
 
Como foi o começo dessa experiência? Já gostavam e participavam do carnaval? 
 
O que é o carnaval pra vocês hoje? 
 
Como é o processo de preparação pra vocês? 
 
O que mais gostam nesse momento? 
 
Como se sentem nessa função de confeccionar as fantasias? 
 
E na hora de vender as fantasias, como é o momento de encontrar e conhecer as 
pessoas que vão participar da ala? 
 
Vocês freqüentam o barracão da X-9?  
 
Como é isso? Gostam?  
 
Gostam do samba? Já conheciam antes de participarem da ala?? 
 
Como se sentem lá? São acolhidos? Conhecem o povo de lá? 
 
Vocês encontram essas pessoas na rua, no dia a dia?  
 
A Simone me disse que rolam umas ou Vocês fazem(????)rodas de samba aqui 
antes do carnaval... Como funciona? Como é pra vocês? 
 
E no dia do desfile? Como é ser responsável por uma ala? 
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Conseguem dizer o que vocês sentem no sambódromo? 
 
Conseguem dizer o faz ser tão especial? 
 
Algum de vocês lembra de um carnaval em especial? Alguma história ou 
experiência legal que contar?  
 
Alguma coisa diferente, boa ou ruim que marcou pra vocês?  
 
Algum momento emocionante, de muita alegria? 
 
Como se sentem quando o desfile termina? 
E no resto do ano... Que atividades que vocês fazem que são relacionadas ao 
carnaval? 
 
Tem oficinas de música e dança aqui, não? 
 
Gostam? Como é? 
 
Se precisar: Qual a importância (do carnaval/projeto) na vida de vocês hoje? 
 
Sabem dizer se e o que mudou na vida de vocês? 
 
Agradecimentos 
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ANEXO II – PROJETO DE LEI Nº 762/ 2007 

 

Texto na íntegra:  
PL : 762/07  
Autor : JOSE POLICE NETO – NETINHO 
Sessão : 304-SO 
D.O.M. de : 1/11/2007  

Descrição :  

“Institui o Serviço Centros de Convivência e Cooperativa – CECCO e o Sistema 
Municipal de Convivência e Empreendedorismo Social e dá outras 
providências. Art. 1º - O Serviço Municipal Centro de Convivência e 
Cooperativa e o Sistema Municipal de Convivência e Empreendedorismo Social 
constituem-se da ação intersecretarial e intersetorial para planejamento de 
atividades pró-ativas sistêmicas realizadas pelos Centros de Convivência e 
Cooperativa-CECCOs, objetivando prestar apoio, informação e capacitação 
multidisciplinares aos usuários das comunidades em situação de 
vulnerabilidade social e de saúde, com ações que promovam habilidades e 
competências garantido um conjunto de valores: vida, saúde, solidariedade, 
bem comum, eqüidade, democracia, participação, parceria, desenvolvimento 
social, justiça social, revalorização ética; essenciais para o pleno 
desenvolvimento da cidadania.  

Do Serviço Municipal Centros de Convivência e Cooperativa-CECCOs 

Art. 2º - Para efeitos desta lei entende-se como Serviço Municipal Centros de 
Convivência e Cooperativa-CECCOs espaços públicos de vocação intersetorial 
que realizem inferface com diversas Secretarias Municipais, Organizações não 
Governamentais e Comunidade Científica, que promovam a inclusão sócio- 
ambiental-humana-cultural, para toda a população, na busca pelos direitos e 
exercício de saberes coletivos, no desenvolvimento de habilidades e 
competências necessárias ao cotidiano. 

Art. 3º - O Serviço Municipal Centros de Convivência e Cooperativa-CECCOs 
tem por objetivo proporcionar a toda população melhor qualidade de vida 
através de iniciativas que visem: 

I – interagir, intervir, dialogar e imprimir novos códigos e valores ao território 
da Cidade, ampliando circuitos e potencializando o sentido da coisa pública, 
fomentando para tal o estabelecimento de redes de cuidados, redes de proteção 
social, redes culturais e de direitos; 

II – Fomentar o trabalho e geração de renda por meio de empreendimentos 
sociais em economia solidária com perspectiva artística e ecológica; 
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III- Defender o patrimônio cultural, articulando redes de hospitalidade e de 
convivência criativa, por meio de ações artísticas, literárias e esportivas; 

IV – Estabelecer um contínuo diálogo com a sociedade civil na busca de uma 
consciência planetária, equilíbrio psico-social e de cultura de paz, promovendo 
transformação das relações em busca do bem comum. 

Art. 4º - São princípios do Serviço Municipal Centros de Convivência e 
Cooperativa-CECCOs: 

I. universalidade; 

II. eqüidade; 

III. integralidade; 

IV. acesso gratuito; 

V. participação social na implementação e gestão das atividades; 

VI. capacitação e formação profissional; 

VII. expansão e disseminação da inclusão sócio-humana-cultural, assegurando 
prioridade às áreas com maior índice de vulnerabilidade social e de saúde; 

VIII. articulação sistemática com organizações não governamentais e com os 
demais órgãos da administração pública, inclusive de outras esferas de 
governo, visando apoio e a inserção de programas e atividades relacionadas à 
inclusão sócio-ambiental-humana-cultural; 

IX. identificação de ações informais de inclusão sócio-ambiental-humana-
cultural e a busca de ações integradas. 

Do o Sistema Municipal de Convivência e Empreendedorismo Social 

Art. 5º - O Sistema Municipal de Convivência e Empreendedorismo Social tem 
por objetivo planejar, viabilizar, implantar, acompanhar e fiscalizar as 
atividades dos Centros de Convivência e Cooperativa – Ceccos. 

Art. 6º - São atribuições do Sistema Municipal de Convivência e 
Empreendedorismo Social: 

I – implementar as diretrizes e metas do Serviço Municipal Centros de 
Convivência e Cooperativa – CECCOs; 

II – realizar diagnóstico detalhado da Cidade de São Paulo identificando as 
áreas de maior vulnerabilidade social e de saúde; 
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III – acompanhar e fiscalizar a execução do Programa Oficio Social, inclusive 
sob o aspecto financeiro; 

IV – fomentar e disseminar os princípios do Serviço Municipal Centros de 
Convivência e Cooperativa – CECCOs, junto às organizações não 
governamentais e na administração pública; 

V – analisar propostas encaminhadas por organizações não governamentais de 
inserção no Programa Ofício Social, responsabilizando-se por seu 
desenvolvimento e execução; 

VI – coletar dados estatísticos das comunidades onde estarão instalados os 
Centros de Convivência e Cooperativa – Ceccos com o objetivo de formar banco 
de dados que deverão servir como parâmetro e diretrizes de trabalho; 

VII – desenvolver atividades planejadas para a construção de vínculos e 
relações de confiança com a comunidade local, visando estimular ações de 
inclusão sócio-ambiental-humana –cultural e cidadania; 

VIII – elaborar programas que permitam a inserção dos freqüentadores no 
mercado de trabalho; 

IX – criar programas e projetos especialmente destinados ao público 
beneficiário, com foco em educação, cultura, esportes e lazer; 

X – encaminhar os freqüentadores para prestação de outros serviços públicos, 
quando necessário, com o objetivo de ampliar o atendimento e de promover o 
pleno exercício da cidadania; 

XI- emitir relatórios de avaliação, incluindo dados estatísticos das atividades 
realizadas, número de beneficiados, número de usuários cadastrados, descrição 
das ações de inclusão sócio-ambiental-humana-cultural, com número de 
participantes e impacto social observado; 

XII – analisar e dar atendimento às sugestões, propostas e demandas 
encaminhadas pelos freqüentadores. 

Art. 7º - Para a consecução do Sistema Municipal de Convivência e 
Empreendedorismo Social poderão se habilitar organizações não 
governamentais sem finalidade lucrativa, que por meio de convênio, 
cooperação ou qualquer outro instrumento previsto em lei, se propõem assumir 
obrigações e participar. 

Art. 8º - As proponentes interessadas na implantação e manutenção de um 
Centro de Convivência e Cooperativa – Cecco, deverão se adequar em 
instalações físicas em espaços públicos, respeitadas as suas peculiaridades. 
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Art. 9º - A seleção das proponentes será efetivada a partir de editais de 
credenciamento em que serão fixados critérios objetivos, transparentes e 
impessoais, e por meio do qual se garantirá a participação, em iguais condições, 
de todas as interessadas, além do respeito aos princípios que norteiam a 
administração pública, especificadamente os da isonomia, impessoalidade, 
publicidade, moralidade e eficiência. 

Art. 10 – Ficarão dispensados deste procedimento órgãos da Administração 
direta, autarquias e fundações de direito público, inclusive de outras esferas de 
governo. 

Art. 11 – Para a consecução do programa Oficio Social, programa de oficinas 
para fomento à inclusão sócio-ambiental-humana e cultural, no âmbito do 
Sistema Municipal de Convivência e Empreendedorismo Social, destinado ao 
desenvolvimento e implementação de mecanismos capazes de efetivar, com 
toda transparência e impessoalidade, seus objetivos institucionais, de forma a 
criar ambiente propício à realização de projetos de Interesse Público em 
conjunto com a sociedade civil. 

§ 1º - O programa Oficio Social tem por objetivo a realização de parcerias para a 
viabilização de oficinas livres à população, com temas de interesse dos grupos 
vulneráveis contemplados, quais sejam, Mulher, Criança e Adolescente, 
Diversidade Sexual, Idoso, Negro, Deficiente, Juventude, Pessoa em Sofrimento 
Mental e outras patologias, como política de fomento às atividades de interesse 
público. 

§ 2º - As oficinas serão realizadas em próprios municipais, ou em locais 
indicados e disponibilizados pelas entidades selecionadas, nos termos do Edital 
de chamamento público a ser formalizado. 

§ 3º - Atuarão como oficineiros os profissionais cadastrados pelo Sistema 
Municipal de Convivência e Empreendedorismo Social, nos termos do Edital de 
chamamento público a ser formalizado, e cuja atividade seja compatível com o 
objeto do evento e as características do segmento beneficiário. 

§ 4º - Poderão participar do referido programa quaisquer cidadãos que 
manifestem interesse em fazê-lo, observados os limites inerentes ao bom 
aproveitamento e desempenho do projeto, quanto ao número de participantes. 

Das Disposições Gerais 

Art. 12 – As atividades oferecidas pelos Centros de Convivência e Cooperativa 
– Ceccos – deverão ser abertas a qualquer pessoa, independentemente da 
condição de sócio ou filiado a partidos políticos, associações, entidades ou 
organizações de caráter associativo, religioso, e defesa de direitos, observados 
os princípios da isonomia, decorrentes de sexo, orientação sexual, opção 
religiosa, idade, etnia ou qualquer deficiência ou patologia. 
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Art. 13 – Com o propósito de avaliar a implementação do Serviço Municipal 
Centros de Convivência e Cooperativa- CECCOs e as atividades do Sistema 
Municipal de Convivência e Empreendedorismo Social, a administração 
pública poderá promover: 

I – encontros, debates, oficinas sobre temas relacionados à inclusão sócio-
ambiental-humana-cultural; 

II – mostras individuais e coletivas dos Centros de Convivência e Cooperativas 
– Ceccos 

III – a Assembléia Municipal de Centros de Convivência e Cooperativas – 
Ceccos, contando com participação dos segmentos sociais interessados. 

Art. 14 – O poder executivo regulamentará no que couber, a presente lei, no 
prazo de 60 (sessenta) dias, a contar de sua publicação. 

Art. 15 – As despesas decorrentes da execução desta lei correrão por conta das 
dotações orçamentárias próprias, suplementadas, se necessário. Às Comissões 
competentes." 

Fonte: < 

http://www.camara.sp.gov.br/projintegrapre.asp?fProjetoLei=762%2F07&s 

TipoPrj=PL>. Acessado em: 01.11.2008 


