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Os Parceiros

Sonhar é acordar-se para dentro:
De subito me vejo em pleno sonho
€ no jogo em que todo me concentro

mais uma carta sobre a mesa ponho.

Mais outra! E o jogo atroz do Tudo ou Nada!
E quase que escurece a chama triste...
E, a cada parada uma pancada,

E o coragdo, exausto, ainda insiste.

Insiste em qué? Ganhar o qué? De quem?
O meu parceiro... eu vejo que ele tem

Um riso silencioso a desenhar-se
Numa velha caveira carcomida.

Mas eu bem sei que a morte é seu disfarce...
Como também disfarce € a minha vida!

Mario Quintana



AGRADECIMENTOS

“Aquele que é capaz de fazer infinitamente mais do que tudo o que pedimos ou
pensamos, de acordo com o seu poder que atua em nos, a ele seja a gléria na igreja e
em Cristo Jesus, por todas as geracoes, para todo sempre!” (Efésios 2:20)

Ao meu amor, marido e principal incentivador, sem o qual ndo teria hem ao
menos procurado a UFF, quanto mais chegado até aqui. Pela escuta de todas as
histérias nesses anos em que de certa forma acabou fazendo parte da equipe de
saude mental e de nosso trabalho, ainda que indiretamente. Meus filhos incluo aqui,
pela compreensdo em aceitar as varias horas no computador, no celular e meu mau
humor na hora das crises.

A meus pais, sem 0s quais, obviamente tudo seria diferente.

A Claudia Osoério, pela amizade, generosidade, atencido, paciéncia,

competéncia, enfim, muito mais que orientadora uma verdadeira parceira.

Aos professores do mestrado da UFF, em especial Eduardo Passos pela
participacdo na qualificacdo, pré-banca e banca final e Helder por também

acompanhar tudo de perto com seu sotaque paraibano.

A Newton, supervisor do CAPS, pela generosidade em permitir que eu
invadisse sua praia com minha pesquisa, pelo apoio na gestdo do programa, pelas

dicas de leitura, valeu.

A Andréia, Ester, Cétia, Solange, Francine, Fernanda, Gloria, Boni, Rose,
Pablo, J6, Elzenir, Liris, Roberto, Lucila, Aglaia, Dulce, Conceicao, Ana Ldlcia,
Miminho, Jorginho, Nildo, Flavia, Jaciara, Eliene, Celi, D. Nilda, Albertina, Mirna, Tania,
Anselmo, Pedro Vicente, Maria Coleta, Orlando, Serrano, Luis Vasquez, Joaquim,
Daniele, Robson, Silvana, Cecilia e muitos outros que ndo lembrarei 0 nome mas que

estdo presentes aqui em todas as historias.



A secretaria de saude de Rio Bonito, Maria Juraci Dutra, Cici, pela confianca,

apoio, competéncia e experiéncia no trabalho com a saude mental.

A Prefeitura de Rio Bonito na figura de seu Prefeito José Luis Antunes e do

Vice-Prefeito Matheus Neto, em especial pela moderacéo e interesse.

A equipe técnica da Geréncia Estadual de Saude Mental, principalmente Kadu,
importante mediador nas mais diversas negociagoes.



RESUMO

Passado o momento inicial de convencimento da relevancia humanitaria
da reforma psiquiatrica, continuamos numa caminhada de descobertas e
inventividades no que tange aos desafios diarios que se impdem aos
profissionais que lidam com a construgdo de uma rede que dé conta das
necessidades de atencédo integral dos usuarios dos servigos de saude mental.
Tendo como ferramenta os conceitos da Clinica da Atividade e da Andlise
Institucional, nosso trabalho trata das atividades dos trabalhadores de saude
mental, observadas nos encontros de supervisdo do CAPS1 Dr. Cléber Paixao,
em Rio Bonito-RJ. Neste territorio se mantém, ha mais de 40 anos, um asilo
psiquiatrico, o Hospital Colbénia Rio Bonito (HCRB), atualmente o maior
manicdémio do estado, em processo lento de fechamento pelas instancias
publicas. Partimos da premissa que a manicomializacdo é apenas uma das
tendéncias do asilamento e de que a longa convivéncia com modelos de
excluséo e privatizacdo no campo da salude mental deixaram marcas subjetivas
no territério tornando mais complexas as atividades dos profissionais de salude

mental no curso da reforma psiquiatrica.

Os encontros de superviséo clinica-institucional sdo tomados como campo de
registro dessas atividades, entendendo-se tais encontros como atividade sobre

as atividades.

Palavras-chave: atividade; desinstitucionalizacdo; rede de atencdo em saude

publica; reforma psiquiatrica; salde mental.



ABSTRACT

After recognizing the humanitarian relevance of a psychiatry reform
we are still on the way of discoveries and inventiveness concerning
the daily challenges of which the professionals have to deal with which
lead to a network which meet the need of an integral assistance for people
using the mental healthcare services. Using as a tool our concepts of Clinical
Activity and Institutional Analysis, our work is based on the stories of healthcare
workers, collected during the supervision meetings of CAPS1 Dr. Cléber
Paixdo, in Rio Bonito-RJ. In this territory, since 40 years, they
maintain a psychiatry asylum, the Hospital Colonia Rio Bonito (HCRB), at
present the biggest mental home of the state, but in a slow process
of closing down by public authorities. We already know that the
"manicomializagéo” is only one of the tendencies of “asilamento”, and that the
well known models of exclusion and privatization in the field of mental health left
one's subjective marks in Brasil making the activities of the professionals there
more complex within the psychiatry reform. The weekly supervision institutional-
clinic meetings are our field record of these activities and should be understood

like an activity about activities.

Keywords: activity; destinstitutionalization; network of assistance in public

health; psychiatry reform; mental health,.



10

SUMARIO

INTRODUCAO 12

CAPITULO 1-UMA PASSAGEM PELA SAUDE MENTAL EM RIO BONITO 20

1.1 - Meu encontro com o territério 20
1.2 - O Hospital Col6nia Rio Bonito 32

1.3 - O Centro de Atencdo Psicossocial: CAPS I Dr. Cléber Paixao 39

1.4 - Tecendo a rede 48

1.5 - Um Ambulatério de mudanca... 49

1.6 - Programa de Salde da Familia (PSF) 51

1.7 - A arte de insistir 53
CAPITULO 2 - SUPERVISAO CLINICA-INSTITUCIONAL 56
CAPITULO 3 - CONSIDERACOES TEORICAS 69
CAPITULO 4 - ANALISE DAS REUNIOES DE SUPERVISAO 88
4.1 - Trabalhador de saude mental: um género atarefado... 88

4.2 - Descontinuando... 94

4.3 - Por que parou? Parou por qué? 99

4.4 - Ampliando a roda de conversa 100

4.5 - CAPS e Ambulatério: que parentesco é esse? 103

4.6 - Confianga se conquista... 106

4.7 - Trabalhando no meio do tiroteio 110
CONSIDERACOES FINAIS 119

BIBLIOGRAFIA 123




Memoria

Amar o perdido
deixa confundido
este coracao.

Nada pode o olvido
contra o sem sentido
apelo do Nao.

As coisas tangiveis
tornam-se insensiveis
a palma da mao

Mas as coisas findas
muito mais que lindas,
essas ficarao.

Drummond
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INTRODUCAO

"Coisa que gosto é poder partir
Sem ter planos

Melhor ainda é poder voltar
Quando quero...

E assim, chegar e partir

S&o0 s6 dois lados da mesma viagem

O trem que chega é o mesmo trem da partida
A hora do encontro é também despedida

A plataforma dessa estagdo

_E a vida desse meu lugar

E a vida desse meu lugar.”

(Fernando Brant e Milton Nascimento)

Esse trabalho parte da premissa de que o processo de Reforma
Psiquiatrica, difundido em véarios paises e entendido como um grande
movimento de mudanca de paradigmas clinicos e politicos dentro do campo da
saude mental depende, diante da temética da desistitucionalizacdo, do
encontro entre sujeitos, da reconstrucdo de historias de vidas perdidas, das
micropoliticas que se constroem nos quotidianos das cidades, dentro dos
dispositivos, na construcdo de programas e de politicas publicas. A
desospitalisacdo, para além de um simples processo de alta, inclui os varios
sujeitos envolvidos nesse processo, sejam 0s, técnicos, usudarios, moradores
da cidade, familiares, numa trama de situacdes préprias do que ha de vivido na
vida, o imprevisivel.

Esse entendimento nasceu em minha caminhada com a Saude Mental,
gue se deu durante o curso de psicologia na UFRJ, de 1989 a 1993, onde
acompanhei como estagiaria o servico entdo chamado de Hospital Dia, do
Instituto de Psiquiatria da UFRJ (IPUB).

Essa escolha, porém, me remete a outras de minha infancia... Havia
domingos em que visitavamos meu tio Pedro, esquizofrénico, irm&do de minha
mae, que morava conosco. Foram varios os hospitais psiquiatricos, porque

minha mé&e lutava com o desejo de té-lo conosco e a falta de formas de
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tratamento que ndo a internagdo, havia um ambulatorio cujas consultas se
davam com meses de intervalo e onde ele ndo formava nenhum vinculo com
os profissionais. Suas referéncias de vinculo em geral eram as equipes de
determinadas clinicas por onde passou. Assim que se apresentava algum sinal
de calmaria, ela o levava novamente para casa, onde na rua era conhecido
como louco, mas para mim era um tio, irmdo de minha mae, de quem ela
desejava cuidar. Hoje, por opg¢do dele, mora, sozinho, porém, sem nenhum
acompanhamento extra-hospitalar, no Estado do Rio Grande do Norte, local
onde nasceu, cuida de si, da casa que construiu com suas maos e se diz
inventor de apetrechos, que a utilidade, ou ndo, € o que menos importa...

Apesar de acompanhar, um tanto de longe os movimentos da Reforma
Psiquiatrica e criagdo dos CAPS (Centros de Atencdo Psicossocial), toda essa
tematica me tomou novamente, ao mudar-me, ha oito anos, para a cidade
interiorana de Rio Bonito, na busca apenas de um lugar mais tranquilo onde os
filhos pudessem crescer. No ano de nossa mudanca, inaugurava-se o CAPS, e
ao passarmos pela estrada, entrando na cidade, sempre a mesma imagem, o
Hospital Col6énia de Rio Bonito, e sempre a mesma cena, pacientes
perambulando por um descampado gradeado a beira da BR 101.

Apébs trés anos residindo na cidade e conhecendo melhor a cultura e
histérias do local, passei a trabalhar na saude publica como psicologa
funcionaria da prefeitura. Por meu envolvimento com a tematica da reforma
psiquiatrica desde o tempo da faculdade, meu Unico interesse era trabalhar no
CAPS da cidade, que ja conhecia por conta de um trabalho de campo do curso
de Psicologia Juridica que fiz na UERJ. O Unico interesse da secretaria de
salde era colocar mais uma psicologa no ambulatério para dar conta da
imensa fila que existia por 14&. Depois de uma convincente argumentacgao,
negociamos algo que, ndo imaginava eu, mudaria toda a minha trajetoria
profissional no municipio: aceitaram que eu ficasse um dia no ambulatério e
outro no CAPS, excepcionalmente e tudo com um expresso espanto acerca de
meu desejo em trabalhar no CAPS, unidade onde a principio ninguém queria
trabalhar...
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Iniciei nos dois servigos trazendo comigo as imagens de moradora do
municipio, ja tendo dado ouvidos a uma série de historias acerca da cidade e
do manicémio, porém sentindo falta de trabalhos, literatura que falasse sobre a
saude no municipio e em particular a saude mental. Senti dificuldade em
entender 0 que se passava naguele momento, em que servico estava me
inserindo, com que forgas iria tratar naquele contexto, e nesse sentido alguma
producdo escrita, algum trabalho, que falasse das historias, dos processos ja
vividos nos servicos e localidade seria importante.

Essa necessidade de observacdo histdrica pauta-se numa tentativa de
critica dos processos, ndo como postos, mas como construidos por
pressupostos que precisamos repensar enquanto trabalhadores e construtores

desses servigcos num contexto histérico manicomial:

“Articulando clinica e historia somos levados também a incluir a dimenséo

politica da clinica. Pois arguir a histéria € poder dela extrair seus processos de
producéo, é desnaturalizar seus eventos fazendo aparecer este jogo de forcas que da
corpo a realidade”

(PASSOS e BARROS, 2001, p.92)

Fui observando, através das experiéncias que vivi enquanto
trabalhadora da salde mental em Rio Bonito e dos encontros de supervisdo
clinico-territorial com a equipe do CAPS Dr. Cléber Paixdo, os impasses para o
desenvolvimento de um programa de saude mental no municipio de Rio Bonito,
problematizado pela questdo de um modo asilar evidente numa recorrente
demanda pela internagdo como Unica solucdo. Essa escolha nos parecia um
tanto comum em varios servicos do municipio, e ndo exclusivamente na

salde.?

! Por exemplo, acompanhavamos, enquanto unidade de salde, as criancas abrigadas na
“Casa da Crianca”, instituicdo mantida pela Secretaria de Trabalho, habitacdo e Bem-Estar
Social, que em geral estava com sua capacidade maxima de criancas, muitos desses
abrigamentos como sendo a primeira alternativa dos conselheiros tutelares diante de qualquer
conflito familiar. Muito comum, ainda, era o asilamento de idosos, havendo trés asilos na
cidade, todos também lotados. Havia casos de pessoas de 50 anos asiladas por seus
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Essas dificuldades de criacdo de alternativas substitutivas ao manicémio
nos chamavam a atencgéo, fichvamos diante de vérias interrogacdes acerca do
gue tanto nos impedia. Notava o quanto isso trazia sofrimento e influenciava
nas atividades dos trabalhadores desses servigos.

Definimos esse modo asilar como uma insistente postura de excluséo,
preé-conceitos, rotulagdo, dificuldade de lidar com o diferente, onde o
‘tratamento’ elege o ‘doente’ como Unico objeto, as decisdes sdo tomadas
hierarquicamente, articuladas com o uso freqliente da alternativa de internacéo,
medicalizagéo, asilamento, abrigamento, como resolucdo de impasses sociais.
Na cidade em questéo, percebemos o quanto tais instituicbes séo valorizadas e
necessarias para o funcionamento de diversos servigos, principalmente
publicos. Talvez tal forma de funcionamento fosse ressaltada pela existéncia do

manicémio, um grande hospicio, no territério do municipio.

Escrevo este trabalho num momento particularmente especial em que o
HCRB recebe uma indicacdo de descredenciamento pelo SUS (Sistema Unico
de Saude) depois de avaliacdo do Programa Nacional de Avaliagdo Hospitalar
(PNASH). Indicacdo que nado se confirmou, pois o HCRB continuou a receber
os repasses do governo, pairando sempre uma duvida acerca da real situacéo
do HCRB junto ao SUS.

Quais os impasses e recriagcbes do  profissional de saude mental da
Reforma Psiquiatrica diante de uma rede que funcion  a a partir de um forte
viés manicomial? Como criar uma aproximacao entre 0S Servicos e
técnicos nesse processo de re-organizacdo de uma re  de historicamente
tensa?

A escolha do tema parte do pressuposto de que ainda estamos num
momento muito novo com relagdo as idéias da reforma psiquiétrica,
particularmente no municipio em questéo, que além de ter em seu territorio o
HCRB ha 42 anos, no Km 51 da rodovia BR101, tem, ainda, no municipio

familiares, alguns que nossa equipe acompanhava e nao indicava internagdo psiquiatrica, por
fim eram asilados nessas “casas”.
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vizinho de Tangua, a Clinica de Repouso Ego, também privada, com 180 leitos,
em sua maioria financiada pelo SUS, situada na mesma BR101 Km 45, ha
apenas 6 km do HCRB. Esse trabalho de reinsercdo social esbarra sim em
uma forma de funcionamento manicomial comum numa cidade acostumada a
pratica da exclusdo, o que serve de fator complicador na rotina dos técnicos.
Justifica-se essa escolha pelo fato de ndo haver até o momento registro de
pesquisa desse processo em pleno andamento. Espero, ao mesmo tempo,
apoiar com meu trabalho a possibilidade de mudanga nesse cenério, além de
refletir sobre a dificil constru¢cdo dessa nova atividade profissional no pais:
técnicos de saude mental de servi¢cos substitutivos aos hospitais psiquiatricos,
0 que néo é peculiaridade apenas desse territorio. Portanto, partindo de nossas
experiéncias encontrarmos pistas para a construcdo dessa atividade
profissional.

O objetivo desse trabalho é estudar as atividades dos profissionais de
salde mental durante a experiéncia da implantacdo do CAPS no Municipio de
Rio Bonito, destacando as dificuldades desses, em atuar na construcao de rede
de atendimento em saude mental no municipio. Quais as solucdes
encontradas pelos técnicos neste caminho? Como enfrentam o desafio de
torna-lo um instrumento de referéncia territorial em saldde mental, apesar do

longo histérico da relagdo cidade de Rio Bonito x manicomio?

Acompanhei parte da construcdo da rede de atendimento em saude
mental no municipio, 0s processos e inventividades na resolugdo dos impasses
na rotina dos servigcos e € obvio dizer que ndo foram poucos. Para tanto, nosso
principal campo de pesquisa foram o0s encontros de supervisdo clinico
institucional da equipe do CAPS. Nesse caso um campo de pesquisa que ndo
precisou ser construido, aproveitamos um dispositivo ja instituido na equipe.
Claro que com um dado a mais, a gravacao, que numa pesquisa em Clinica da
Atividade néo caracteriza nenhum prejuizo, pelo contrario, torna-se mais uma
interferéncia provocadora do dialogo que cada profissional traga consigo e com

os demais durante esses encontros.
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Nossa pesquisa de campo se fundamentou teoricamente em dois
grandes campos: a Analise Institucional de Lourau, com destaque ao conceito
de implicacé@o e sobreimplicacéo e a Clinica da Atividade, com os conceitos de
atividade dirigida, género e estilo, dentre outros, de Clot, para analise dos
processos de invengao e reinvengdo do trabalho nas rotinas dos servigos de
saude mental, situacdo repleta de conflitos, onde as atividades dos técnicos
nao sdo claramente definidas, havendo constantemente o impasse de como
resolver determinadas situagbes quase sempre novas, paradoxos (e néo
apenas diferencas) entre o que se denomina trabalho prescrito e trabalho real,
para observar e descrever a singularidade da atividade aqui analisada. Que
relagbes ha entre atividade e producdo de subjetividade no cenario em

guestao?

“Estudando detalhadamente aquilo que os trabalhadores fazem, aquilo que

eles dizem do que fazem, mas também aquilo que eles fazem do que eles dizem, nés
desembocamos num reconhecimento das possibilidades, insuspeitadas pelos préprios
trabalhadores. E isso gracas a restauracdo dos “debates de escola” sobre as maneiras
de trabalhar e de dizer que ddo uma historia possivel aos dilemas do real.”

(CLOT, 2001,p.48-51)?

Posteriormente entendi que essa pesquisa, teve inicio, ainda que nao
oficialmente, no momento em que me inseri nos servicos de saude mental
como profissional da rede, com minhas anotacdes que gradativamente se
tornaram, com o inicio intencional da pesquisa, em diario de campo. Porém, os
encontros de supervisdo do CAPS Dr. Cléber Paixao foram o foco da producédo
de coleta de dados.

2 Traducdo, para fins diddticos, de Katia Santorum, Suyanna Linhares Barker e Cldudia
Osdrio, a guem agradecemos.



18

A concepcao de um caminho metodolégico partiu do dispositivo de auto-
confrontagdo cruzada desenvolvido na clinica da atividade, porém, com

adaptacdes circunstanciais.

Acompanhamos as reunides de supervisdo desde o seu inicio, por cerca
de dois anos, onde eu estava junto da equipe sendo influenciada e
influenciando nosso fazer. Essas experiéncias inevitavelmente surgiram em
nosso trabalho, porém nos dois meses finais de nossa pesquisa e passagem
pelo servigo, os encontros foram gravados e posteriormente apresentados a

equipe em trechos com meus destaques.

A maior dificuldade que encontro em todo o trabalho é a de escrever
sobre uma experiéncia que habitei, e em especial ao terminar o trabalho ao

mesmo tempo me despeco dela.

Caminho na corda bamba para ndo encher essa escrita do luto de minha
opcdo em deixar de trabalhar no campo onde tanto me envolvi a0 mesmo
tempo em que tudo que aqui for dito terd minha participacdo enquanto
pesquisadora e parte da pesquisa. Dificuldade e privilégio. D6, faz rir, chorar, é
onde mais me confundo e onde me encontro de forma totalmente diferente a

cada vez que revejo tal experiéncia.

Entrei no servico em 2006, como psicologa trabalhadora do ambulatério
e CAPS, permanecendo assim por cerca de seis meses, apés o qué, a pedido
meu, apenas técnica do CAPS. Em 2008 fui convidada pela entdo secretaria de
saude, para coordenar o Programa de Saude Mental, apds representar a
equipe em inumeras reivindicacdes num periodo de abandono do programa,
um convite inusitado e inesperado, num tom de desafio e confianca. A frente do

Programa de Saude Mental permaneci até abril de 2010.

Apos oito anos em Rio Bonito e cinco na saude mental do municipio,
uma nova mudanga nos foi colocada, passamos a morar em Duque de Caxias
desde marco de 2010. Diante do novo impasse: a distancia geogréafica que

inevitavelmente me afastava do territério e a necessidade de me dedicar mais
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ao presente trabalho, decidi deixar o programa, uma passagem importante que
pretendo através dessa escrita fechar um pouco melhor esse ciclo que marcou

profundamente minha histéria.
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CAPITULO |
Uma passagem pela Saude Mental em Rio Bonito

“A construcdo de uma linha de pesquisa constitui processo nada linear, marcado por
convergéncias teoricas, cruzamentos de trajetdrias académicas e existenciais,
esfor¢os intencionais e acasos surpreendentes.”

(RODRIGUES, 2004, p.24)

“Que memorias escolhemos para recordar e relatar (e, portanto, relembrar) e como
damos sentido a elas sao coisas que mudam com o passar do tempo. Reminiscéncias
séo passados importantes que compomos para dar um sentido mais satisfatorio a
nossa vida, a medida que o tempo passa, e para gue exista maior consonancia entre
identidades passadas e presentes” (THOMSOM, 1997, p.57)

1.1 — Meu encontro com o territorio:

A Reforma Psiquiatrica colocou grande énfase no territorio, ndo como
um tema geografico, mas a possibilidade de reconhecimento do sujeito a partir
das relagBes que estabelece com o local onde vive. Portanto, € através do
territério, entendido como um conjunto de forcas sociais, que produzem
mecanismos de inclusdo e exclusdo, mudancas ou congelamentos, que 0s
profissionais de salde mental engendram possibilidades de trabalho e criag&o.
Mais que conhecer uma regido, saber de um territorio implica conhecimento
politico, histérico, econdmico, artistico, cultural, enfim, viver e conviver com 0s

gue nele habitam.

“O territorio ndo é o bairro de domicilio do sujeito, mas o conjunto de

referéncias socioculturais e econdmicas que desenham a moldura de seu quotidiano,
de seu projeto de vida, de sua inser¢do no mundo.”

(DELGADO,1997: p.42).

Junto a esse conceito de territério, nosso trabalho, usa como posicéo
metodolégica uma concepgdo cientifica que recusa a neutralidade do

pesquisador com relagdo ao campo. Tudo que analisaremos terd a marca da
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minha posi¢do naquele territério num dado momento especifico. Essa posicao
conceitual tem como base a Analise Institucional de Lourau, usando
principalmente o conceito de implicagdo. Implicagdo como o conjunto de
condi¢cdes de uma pesquisa, sejam elas quais forem: afetivas, materiais, etc.
Lourau considera esse conceito como o cerne da analise institucional (Lourau,
1993, p.36). N&o consiste somente em analisar 0s outros, mas colocar-se em
analise o tempo todo, os humores, os incbmodos, os interesses. Lourau chega
a dizer que as implicacdes em jogo podem ser claramente libidinais, em
gualquer que seja o tamanho do grupo pode haver afetos de todas as ordens
ou até mesmo sedugbes visando hegemonias de poderes. Ha também a
presenca constante das implicacBes ideoldgicas e politicas movendo forcas

dentro dos grupos.

“Nesse sentido, a Historia — em particular a histéria das ciéncias - nos mostra

as implicacfes do pesquisador em situagéo de pesquisa como o essencial do trabalho
cientifico (mesmo tais implicacées sendo negadas)... A Andlise Institucional tenta ndo
fazer um isolamento entre o0 ato de pesquisar e 0 momento em que a pesquisa
acontece na construgdo do conhecimento.”

(LOURAU, 1993, p. 16)

Como instrumento para tal andlise o diario de campo, ou diario de
pesquisa € construido para tornar-se a histéria subjetiva do pesquisador. Nao
necessariamente uma escrita diaria, literalmente, mas escrita das situacdes
gue de alguma forma reclamam essa reflexdo. Esse exercicio de manter uma
escrita como um jogo reflexivo, jogo de espelhos, monta para o pesquisador
outras alternativas de exploragéo das situagbes de campo. Lourau considera
esse exercicio muito produtivo para nos auxiliar a desnaturalizar as
consideragfes cientificas, em especial a questdo da neutralidade. (Lourau,
1993, p. 79)

No nosso caso ndo h& nenhuma intengdo em negar tais implicacdes,
muito menos uma busca de neutralidade, pelo contrario, grande parte de nossa

pesquisa se dara exatamente na analise de nossa implicacdo com o campo. O
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gue, segundo Lourau, em nada torna nosso trabalho menos cientifico, pelo
contrario, tal conceito coaduna-se perfeitamente com o de territério tal qual
apresentado na reforma psiquiatrica.

Para uma visdo mais positivista esse posicionamento da Andlise
Institucional do pesquisador com relacdo a seu, ou seus, objetos, pode
perfeitamente ser entendido como uma subversado, rompendo com uma légica
racionalista forte marca, ainda, da academia. (COIMBRA E NASCIMENTO,
2004). Traremos assim para 0 campo da pesquisa NOSSOS sentimentos,
percepcgodes, erros, frustragdes...

Porém tal proposta nao é simples, pelo contrario, € muito dolorosa essa
analise dos lugares que ocupamos ativamente neste mundo. Nada facil a
escrita de um texto povoado de experiéncias que vivemos intensamente,
circunstancias que habitamos junto a companheiros pelos quais
desenvolvemos afeto. E marca de nosso trabalho a presenca constante dessas
guestbes com grande cunho de emocgdo e sobrevivéncia. Que muito me

identifica e a0 mesmo tempo esse trabalho com a frase de Lourau:

“A teoria da implicagdo, nds veremos, tem qualquer coisa que flerta com a
loucura.” (LOURAU, 1993, p. 19)

Coimbra e Nascimento (2004) advertem para o risco de se confundir
engajamento ou participacdo com implicacdo. Destacam para tanto que
implicado sempre se esta, engajado ou ndo. Da implicagéo, seja em que nivel
for ndo se escapa, visto ndo ser a implicagdo uma questdo de vontade.
Inevitavelmente, na medida em que vivemos em sociedade estabeleceremos
relacdes com as mais diversas instituicdes, essas relacées em si ja sdo nossas
implicagbes. Lourau fala, portanto da necessidade de analise dessas

implicagcbes e ndo de qualquer valor na implicagdo em si.
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“... remete a um processo de desnaturalizacdo permanente das instituicoes,
incluindo a propria instituicdo da andlise e da pesquisa (...). Ela inclui uma anélise do
sistema de lugares, o assinalamento do que ocupa, que busca ocupar e do que lhe é

designado ocupar com os ricos que isto implica.”
(Barros, 1994, p. 308-309)

Lourau vai além: em seu artigo “Implicacdo e sobremplicacao” (1990)
fala de observar o surgimento de um perigo na exacerbacdo do termo
implicacdo, como sendo “politicamente correto” o implicar-se, chegando-se ao
que ele chamaria de “sindrome de implicagdo” que em dUltima instancia
afastaria de fato a analise das implicagbes, equivocando completamente o
trabalho da Analise Institucional.

“Contudo, as implicagbes do ndo-participacionista ndo sdo menos fortes do que
as do participacionista. Ambas devem ser analisadas. O absenteismo e o
abstencionismo nao revelam auséncia de implicagcéo: configuram atos,
comportamentos, assuncdes de posturas éticas, politicas.”

(LOURAU, 1990).

Amplificar dessa forma o uso do termo implicagéo estaria produzindo o
que ele intitulou de sobreimplicac&o, ou seja, a implicacdo é um né de relagbes;
ndo € “boa” (uso voluntarista) nem “m&” (uso juridico-policialesco). A
sobreimplicacdo, por sua vez, é a ideologia normativa do sobretrabalho,

gestora da necessidade do “implicar-se” (LORAU 1990).

O perigo da sobreimplicacdo estd na possivel dificuldade que traz de
andlise das diversas dimensdes em questdo, aprisionando o sujeito a um Unico
objeto, ou nivel, esvaziando os coletivos, as multiplicidades, as diferencas,
parcerias e aliancas, criando-se um “sobretrabalho”, no sentido de acima, um

“plus” diferenciador.

Ele fala de um episédio em que sua filha, numa prova de matematica de

nota maxima 20 recebe 21 da professora. Esse ponto a mais, que a principio
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sequer teria valor, ndo deixa de ter significado, seria justamente o lugar da
sobreimplicacdo, um a mais de certa forma confortavel, mas com riscos de
limitador. Ha o perigo em que o objeto ocupe todos 0s espagos em detrimento

da andlise das demais for¢cas envolvidas.

Esse conceito deve ser visto com muito cuidado no campo da saude, em
especial da saude mental, aqui apresentado. Muito freqientemente nosso
trabalho pode ser confundido com um sacerddcio, exigindo exatamente esse a
mais, em nos fixarmos nesse lugar abnegado daquele que tem as respostas. A
militdncia muito comumente torna-se isso que Lourau chamaria de “sindrome
de implicacdo”, um sobretrabalho, que ndo necessariamente trdz acréscimos
aos movimentos coletivos, podendo ser arriscado o profundo prazer que esse
lugar pode oferecer. Ndo ha esséncia positiva ou negativa na sobreimplicagéo,
mas frequentemente dificulta nossas analises de implicagdo. Deve-se, portanto,
estar atento e alerta a valorizagdo da construcdo de um tecido coletivo que dé
conta de uma circulacdo desses sentimentos, desapegando 0s sujeitos desse

papel sacerdotal freqiientemente adoecedor.

Essa questdo, na analise dos espacos que ocupei nesse territério me é
muito cara, principalmente ao descrever minha chegada a esse territério, que
me posicionou numa situagéo de classe um tanto “privilegiada” politicamente e
muito ligada a imagem sacerdotal. Explico. Foram percep¢cbes que me
chamaram a atengéo de forma muito mais importante do que enquanto morava
numa grande cidade, Rio de Janeiro, onde meu marido exercia a mesma
funcdo que foi exercer em Rio Bonito: pastor de uma congregagdo batista
tradicional. Em se tratando de uma cidade com 50 mil habitantes, onde nossa
comunidade representava cerca de 300 familias, havia um nitido interesse dos
politicos locais em se aproximarem e mostrarem suas qualidades ao “rebanho”.
Desde nosso primeiro més na cidade recebemos um convite para jantar com a
entdo prefeita e, por ocasido das campanhas politicas, varios candidatos
freqientavam nossos cultos no interesse de poderem angariar votos dos

“iIrmaos”.
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Por muitas ocasifes, trabalhando na prefeitura, era apresentada como a
“esposa do pastor”, e ndo como profissional psicéloga responsavel por
determinada funcdo na equipe. Curiosamente, num discurso marxista, poderia
chamar minha posicdo de classe dominante. Fui aprendendo, com o tempo,
que ao invés de rechacar tal situacdo poderia, ao contrario, tracar uma

estratégia a partir do “uso™

consciente dessa posi¢cdo, sem necessariamente
precisar fazer nenhum tipo de acordo politico explicito. Fazer dessa posicao
uma poténcia para fortalecimento de nossas lutas e conquistas no Programa de
Saude Mental, principalmente, na formacao de rede.

Escrever este trabalho e deixa-lo para essa equipe que participou dessa
trajetoria reafirma essa estratégia de fortalecimento do coletivo fazendo com
gue esse posicionamento futuramente circule em novas rodas, com novos
gestores, outros profissionais, fortalecendo a importancia da noc¢do de andlise
dos lugares que ocupamos.

Com tais direcionamentos colocados, apresento alguns aspectos mais
descritivos sobre o territério, porém ndo menos importantes.

A cidade de Rio Bonito esté localizada na regido do estado do Rio de
Janeiro denominada “Metropolitana 11", fazendo limite ao norte com o municipio
de Cachoeira de Macacu, a leste com Araruama, a norte e a leste com Silva
Jardim, a sul com Saquarema e a oeste com Tangua. Atualmente dividindo-se
em 3 distritos: Rio Bonito (sede — 1° distrito), Boa Esperancga (2° distrito) e
Basilio (3° distrito). A area do municipio € de 462 Km2, com mais de 50% de
territério rural e muitas areas de montanhas, o que dificulta o contato entre as
comunidades, algumas vivendo em fazendas com dificil acesso a transporte,
comércio e comunicacdo. A populagdo da cidade é de 54.596 habitantes, de

acordo com estimativa do Ministério da Saude — DATASUS, para 2008.

3 Por exemplo, nos acessos ao prefeito e vice-prefeito em ocasides sociais onde
aproveitava, educadamente, para inserir alguma questdo do programa de sadde
mental, ou simplesmente falar dos progressos da equipe, a ponto deles mesmos,
sempre que me viam, perguntarem sobre nosso trabalho.



26

Ha nos relatos locais acerca da historia da cidade, seja na tradi¢cao oral
ou livros de autores locais, notdria referéncia ao rio que cortava a regido e que
por seu leito arenoso e coberto por malacachetas receberia constantes elogios
dos viajantes, alguns ligados a realeza, os quais, diz-se, exclamavam
constantemente: “Que rio bonito!”, a partir do que se batizou a cidade: Rio
Bonito! A histéria da cidade é povoada por episédios em que haveria
hospedado a nobreza, marqueses, viscondes, condes, barbes, a Princesa
Isabel, o Conde D’Eu, incluindo também D. Pedro Il, que presenteou a cidade
com um chafariz, que se encontra, nos dias atuais, na praca principal da
cidade.

Esse relato, muito conhecido entre os habitantes da cidade, aponta, a
meu ver, num aparente orgulho local de se valorizar a histéria da regido pelo
aspecto da beleza, principalmente do rio que corta e da home ao municipio,
ainda que esta ndo tenha perdurado no tempo, é constantemente refor¢cada. A
cidade me transmitiu certo cuidado nas fachadas das casas, jardins, patrimonio
publico com constante pintura, incluindo os paralelepipedos das calcadas e
grandes ornamentacfes nas datas comemorativas. Ha uma preocupacéao local
evidente quanto a aparéncia do local, o que de certa forma percebi reverberar
em sua relacio com a loucura e os “diferentes” que talvez néo
correspondessem aos padrfes de beleza convencionais. Houve, e ainda ha,
interesse em se colocar 0s servigos substitutivos de saide mental numa regido
mais afastada do centro da cidade, escondido, numa area rural, reproduzindo o
modelo das colonias manicomiais, evidente movimento de afastamento dos
diferentes, ao que os profissionais e usuérios de saude mental responderam
com forte afirmacgdo do principio de acessibilidade dos servi¢os, de inclusdo
dos usuérios na rotina da cidade como parte do processo terapéutico e objetivo
dos servigos.

Lembro-me, que nos primeiros anos de nosso trabalho no CAPS, diante
de uma grande crise onde nos deparavamos com a falta de praticamente tudo,
até papel para registro dos procedimentos nos prontuarios, reunimos o0s
usuarios para coloca-los a par das dificuldades explicando que por certo

periodo nosso expediente estaria se encerrando até o meio dia por ndo termos
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como oferecer as refeicdes. Diante de nossas colocagbes 0s usuarios
decidiram ir, no mesmo dia, a Secretaria de Saude. Por ndo terem sido
recebidos resolveram que iniciariam uma busca ao prefeito e que so iriam parar
guando este os ouvisse. No dia seguinte as 06h da manha I4 estavam eles na
porta da residéncia do prefeito que ndo os recebeu por estar se preparando
para um veldrio, foram entdo para o velério numa capela préximo ao CAPS, la
0 convenceram a visitar a unidade. Atencdo conseguida, reclamaram de tudo, e
da real necessidade de construcdo de uma nova unidade para o servi¢co. Qual
ndo foi nossa surpresa ao recebermos a informagéo, no dia seguinte, que ja
havia sido escolhido o local, numa fazenda distante para constru¢do do novo
CAPS onde, nos moldes dos projetos das colonias, eles poderiam plantar e
criar animais longe do tumulto da cidade e de certa forma, claro, das casas dos
politicos.

Precisei procurar pessoalmente o prefeito quando soubemos dessa
hipétese para tentar demové-lo da intencdo, oportunidade que consegui por se
tratar de inicio da campanha para um novo mandato e eu ter conhecimento de
gue haveria um café da manha para o qual meu marido foi convidado, la fui eu
de penetra no café, atencdo conseguida, aparentemente obtive sucesso, mais
gue isso, ha mesma semana ele pessoalmente ligou pra nosso servico, pois
estava encaminhando uma pessoa que 0 procurou e que ele entendeu que
seria caso para nossa equipe, visitamos a pessoa e ele estava certo, havia
mesmo uma indicacdo para CAPS. Avaliamos na supervisdo que desse
episodio obtivemos um ganho clinico. Clinica aqui entendida como um desvio,
desestabilizagdo, que gerou poténcia para novos movimentos (PASSOS,
2001). Os usuarios estavam se sentindo mais fortes, vitoriosos por terem sido
ouvidos, conseguiram levar o prefeito pessoalmente a unidade e com isso junto
a acdo da equipe técnica conseguimos fazer o servico ser um pouco melhor
entendido em sua atuagcdo. Naguela mesma semana chegaram os alimentos, a
medicacéo e o servigo na unidade voltou ao seu horario normal.

Nosso trabalho nesse campo articulava constantemente esses desvios
politicos, busca de atalhos, novas parcerias, contatos inesperados,

envolvimento de usuarios e equipe nas mais diversas situacbes e
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manifestacdes coletivas, entendendo que todas essas propostas faziam parte
da clinica que construiamos coletivamente. Nossa proposta de funcionamento
psicossocial entendia uma clinica que ndo poderia se dissociar da politica e
vice-versa.

“Assumir a dimenséo politica da clinica é apostar na forca de
intervencdo sobre a realidade efetuada apostando nos processos de producéo
de si e do mundo... Se defendemos a clinica como uma politica temos sempre

que nos perguntar qual politica tal clinica produz, que efeitos-subjetividade
instaura. Portanto, € preciso investigar o sentido da clinica como politica no
contemporaneo.” (PASSOS e BENEVIDES, 2001, p. 92)

Até aqui temos convencido os gestores, ndo se sabe, até quando, mas a
casa que abriga o CAPS, situada na Av. Sete de Maio principal da cidade, tem
recebido mais atencdo. Antes possuia uma fachada apagada, sem placa de
identificacdo da unidade, pinheiros como que formando um alto muro que
impedia a visdo do fora pra dentro e vice-versa. Agora, em abril de 2010, quase
dois anos apds as reivindicacdes de toda a equipe, esta com o muro pintado,
arvores podadas e placa identificando ser servi¢o publico ligado a prefeitura e
secretaria de saude com a inscricdo CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial)
Dr. Cléber Paixdo. Ha o projeto para constru¢do de nova casa, ja com planta
arquitetdnica pronta e feita com a participacéo da equipe do CAPS. O terreno ja
escolhido serd numa localidade entre o centro e a rodovia, proximo a outras
unidades de referéncia em saude para a populacdo, dentre elas o ambulatorio

de clinica média, o Centro odontolégico e a nova unidade da UPA.

Em maio de 2006, a prefeitura, atendendo a esse movimento de
embelezamento da cidade demandado por sua populacdo, inaugurou uma
nova praca, Bosque Bela Vista, muito bonita, num bairro nobre da cidade.
Pouco tempo depois tivemos a idéia de realizar passeios, a principio semanais
naquela praga com o0s usuarios, caminhavamos até 14, o que ja era uma boa
atividade e depois fichAvamos ali em torno de 1 a 2h, jogando doming,

conversando, enfim. Procurei a administracdo do local para me informar se
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haveria algum problema caso eles, que sao adultos, desejassem subir nas
casas que ha nas arvores, pontes, e demais brinquedos, do que fui informada
gue essas atracfes eram bem resistentes e que ndo havia nenhum problema
em ser utilizada por qualquer adulto. Estivemos |4 por cerca de trés vezes, no
comeco muitos quiseram participar, cerca de 20 usuarios, a tarde era muito
agradavel, os mais animados usaram todos os brinquedos, se divertiram muito
mesmo, inclusive eu, achei a tarde muito agradavel, porém percebia que
alguns usuérios nao se envolviam com o grupo, mantinham-se destacados, e
aos poucos também percebi que a populagao ia saindo gradativamente do local
e que no final fichvamos somente nos. Depois de umas trés vezes repetindo o
passeio, mas sempre com um grupo menor, surgiram algumas desculpas, ja
estava ficando monétono, houve desinteresse, ndo fomos mais. Porém um
tempo depois ouvi um usuério dizer que em Rio Bonito as pessoas néo
estavam acostumadas a ver pessoas como eles pelas ruas, principalmente nas
pracas.

Guardei essa experiéncia e a partir de entdo, todas as vezes que
precisava ir a rua fazer qualquer coisa para o CAPS fazia questdo chamar um
grupo de usuarios pra me acompanhar, seja o que fosse, e em varias dessas
ocasibes, pessoas que me conheciam, moradores da cidade, me
cumprimentavam, a vezes até paravam pra falar comigo, mas sequer viam 0s
usuarios que estavam me acompanhando, ou entdo eu percebia que certos
amigos tinham dificuldade em me reconhecer por eles estarem me
acompanhando, era necessério algumas vezes que desse um bom-dia mais
enféatico para ser reconhecida. Em geral os usuarios comentavam isso comigo,
percebiam que quem falava comigo néo falava com eles. Essas coisas se
repetiam frequentemente.

Um dia passando pela “rua dos bancos”, onde se concentram as
agéncias de Rio Bonito, |4 estava um usuario nosso sozinho sentado na
calcada na frente de uma das agéncias bancarias. Parei, cumprimentei,
ficamos conversando e perguntei o que ele estava esperando ali, ao que me

disse que sua méae estava pagando uma conta e ia falar com a gerente e que
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ndo podia entrar com ele porque as pessoas do banco nado iriam gostar e
podiam ndo atender ela direito.

Todos esses episddios me chamaram muito a atengdo ndo apenas pela
atitude de desqualificagdo e exclusdo, mas principalmente porque em todos
eles os usuarios percebiam e tinham nocgéo exata do que estava ocorrendo, e
precisam heroicamente circular apesar de saberem de toda discriminacéo que
tinham de enfrentar, dai, em muitos momentos o desanimo, a prostragdo que
as vezes é, de forma reducionista, era apenas criticada como preguica.

Nossas visitas domiciliares no CAPS sao parte da rotina, sempre gostei
de participar do maior nimero possivel, porque via nelas a possibilidade de
conhecer melhor onde e como era a vida daquela pessoa atendida pelo CAPS
fora de la. Como Rio Bonito tem uma area territorial muito grande, composta
por muitas fazendas, percebiamos, o quanto eles muitas vezes viviam
escondidos, nos cantes mais longinquos e em casas que em geral viviam
fechadas. Nesses casos freqientar o CAPS seria a Unica oportunidade de se ir
ao centro da cidade, circular, se mover um pouco mais no local onde moram.

Meu trabalho no ambulatorio se inicia concomitantemente ao trabalho no
CAPS, mas percebi imediatamente se tratar de atividades totalmente distintas.
E rapidamente também percebi que as equipes dos dois servicos ndo faziam a
menor idéia de como se dava o trabalho da outra.

No ambulatério recebi uma pasta com cerca de 40 folhas com trés
“triagens” em cada uma, eu deveria ligar para aquelas pessoas por ordem de
data e agendar os atendimentos, pelo menos 08 em cada uma das tardes em
que trabalhava 04 horas. Inicia-se a loucura da produgéo!

Lembro-me que de acordo com 0s agendamentos e 0s “encaixes” 0S
prontuarios eram jogados por debaixo da porta do consultério pelas
recepcionistas para nao precisarem interromper. Em alguns dias eles iam
jorrando por debaixo da porta e enquanto eu atendia comegava uma imensa
ansiedade com relagdo ao horario, pois ndo seria possivel atender a todos,
algum agendamento iria atrasar, e alguns reclamavam muito da espera, me
sentia numa grande cilada, extremamente sufocante. Em muitos dias ndo era

possivel sair do consultério nem para ir ao banheiro, nunca soube quem
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trabalhava naqueles dias em que consultorio, poucos vezes conseguiamos ir a
cozinha beber agua e entédo se esbarrava com algum colega.

Nesse tempo o ambulatério com atendimentos em psicologia e
psiquiatria funcionava numa antiga unidade do estado onde se misturava aos
atendimentos de vacinagdo, puericultura, tratamentos de pneumologia,
ginecologia, fonoaudiologia, etc...

Em nossa primeira reunido de equipe cerca de dois meses ap0s eu estar
naquele servico lembro que apenas pensava em reivindicar que nosso horério
tivesse pelo menos meia hora sem agendamento para dar conta de acertar os
atrasos que iam se acumulando no decorrer dos atendimentos. Isso
conseguimos. Mesmo assim o ambiente continuava pouco acolhedor e a fila
cada dia maior...

Senti ter aberto um buraco nessa teia a partir do momento que propus
a coordenacao a criacdo de um grupo de “orientacao familiar” onde convocaria
todos o0s casos de criangas e méaes que estavam na fila por demanda
relacionada a dificuldades na escola ou de relacionamento familiar, com o
objetivo expresso de “diminuir a fila”, porém com a real intencao de flexibilizar
minha rotina. Consegui criar uma parceria com uma nova psicologa da equipe
que entrou depois de mim, ela faria 0 grupo com as criangas e eu com as maes
ambos no mesmo horario. No comecgo convoquei cerca de 15, ao que
compareceram umas 10, informei de como seria nossa proposta e
gradativamente o grupo foi se consolidando. Um més depois a psicéloga das
criangas saiu do servico, decidi manter o grupo sé com as maes, visto que elas
decidiram que desejavam continuar mesmo sem naquele momento as criangas
serem atendidas. Para fazer o grupo tinhamos 1h 30, passei gradativamente a
ndo cobrar nenhum tipo de presenca e nem impedir que novas aderissem, se
tornou um grupo aberto, naquele horario eu as recebia e nés iniciavamos um
“bate-papo” das questbes que elas colocassem em pauta. A experiéncia
permaneceu até minha saida do servigo, por cerca de 6 meses, e foi a Unica
coisa que penso ter feito diferenca durante minha passagem por aquela
unidade.
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Havia um sem numero de equivocos nos encaminhamentos do CAPS
para o ambulatério e do ambulatério para o CAPS. Presenciei usuarios que no
mesmo dia foram pelo menos duas vezes a cada uma das unidades sem no
entanto serem atendidos diante da alegacdo que o caso seria para a outra
unidade. Ambas se distanciavam geograficamente cerca de 3 Km, mas a
distancia as vezes me parecia imensamente maior... Naquela fase nunca
soube que em algum momento houve qualquer encontro de qualquer ordem

entre as duas equipes.

1.2 — O Hospital Coldnia de Rio Bonito:

Quem chega a cidade, vindo do Rio de Janeiro, na estrada, a esquerda,
inevitavelmente passa em frente ao Hospital Col6nia de Rio Bonito. Ndo fica
dentro da cidade, mas na periferia, uma distancia conveniente, mas que nao o
traz pra dentro da cidade. Percebi isso, demorou muito, até que alguém falasse
algo acerca da existéncia do hospital em nossos circulos de amigos. E como se
todos soubessem que ele estava |4, com mais de 600 pessoas internadas,
residindo praticamente ali, mas que ao mesmo tempo ali ndo estivessem. O
mais interessante é que dado o tamanho do hospital ndo é possivel ignora-lo,

mas isso praticamente acontece.

Pesquisando descobri que este foi inaugurado em 25 de abril 1967 por
iniciativa privada em terreno particular as margens da BR 101. Hospital
psiquiatrico com varios pavimentos, em regime de internacdo, com todos 0s
seus leitos conveniados pelo Sistema Unico de Satde — SUS, cerca de 630,
em 2006. Sua criagcdo fazia parte de um movimento de se trazer para as
cidades menores, do interior, para as areas rurais os pacientes em “fim de
carreira”, sem perspectiva de alta, jA& naquela ocasido com longo tempo de
internacdo e sem vinculos familiares. Nesses grandes hospitais para alienados,
haveria a possibilidade de atividades laborativas relacionadas a plantacéo e
criagdo de animais. Havia o intuito, que parece persistir, de se afastar das
metropoles essa populagdo de certa forma indesejada. As colbnias seriam a

Gltima parada, de onde sé sairiam apds a morte, o que infelizmente pudemos
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constatar a cada més com o alto indice de falecimentos entre os pacientes do

hospital.

A partir de entdo a presenca do HCRB influenciou a histéria e economia
da cidade. A regido que incluia as terras de Rio Bonito, conhecida como Bacia
do Rio Caceribu, até a segunda guerra mundial, desenvolveu-se fortemente em
torno da citricultura, a regido era conhecida como “terra da laranja”, porém com
a diminuicdo das exportacdes para a Europa, a producdo entrou em grande
declinio, depois do periodo especulativo que durou até a década de 50,
praticamente se extinguindo a partir da década de 70. Com relacdo a
agropecudria, como ocorre em VAarios outros municipios do pais, as extensas
areas de pastagens nao significam grandes rebanhos bem cuidados, mas uma

forma de mascarar a improdutividade das terras e baixar impostos.

Nesse cendrio escasso de empregadores, o hospital, com mais de 600
pacientes, tornou-se o segundo maior empregador do municipio, atras apenas
da prefeitura, além de grande comprador dos produtos e servi¢cos da regido. A
proximidade geogréfica fez com que a populacdo passasse a conviver e
usufruir dos servigos do hospital de forma muito amistosa e receptiva, porém,
esse cenario atualmente é de grandes dividas do hospital com o comércio local

e demissoes.

Parte da populacdo, pelo convivio nas atividades de trabalho, passou a
conhecer as rotinas do hospital, aprendendo a conseguir facilidades inclusive
no acesso aos servicos de internacdo. Ha relatos de casos de turbulentas
separacdes conjugais, onde, diante da situacdo de “descontrole” e ciime
algumas esposas foram internadas por seus maridos, que passaria a morar
com a nova companheira na antiga residéncia do casal. Andarilhos, que se
envolvendo em qualquer briga ou situagdo estranha a rotina da cidade também
eram encaminhados ao hospital, muitas vezes pelos servicos publicos da
cidade. Casos de retardo mental, deficiéncias fisicas, eram levados, muitas
vezes pelos proprios familiares, para “tratamento” no hospital. Todo esse

cenério resultou na quebra de relacdes familiares e sociais, além de uma
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trajetéria, tal qual aos demais manicébmios, ndo de vida, saidas, novas
possibilidades, renovagfes, mas antes marcada por uma improdutividade.
Essa improdutividade € a marca atual de tudo e todos que cresceram em torno
desta industria da exclusdo. Nada frutificou em torno do hospital, nem mesmo a

vegetagao...

Em se tratando de um hospital aberto e de referéncia do SUS, o HCRB,
recebe demanda de internacfes, além do proprio municipio de Rio Bonito, de
outros 20 municipios do Estado do Rio de Janeiro, a saber: Rio de Janeiro,
Niter6i, Sdo Goncalo, Macaé, Magé, Itaborai, Tangua, Cabo Frio, Buzios,
Saquarema, Araruama, Marica, Ilguaba, S&o Pedro da Aldeia, Arraial do Cabo,
Casimiro de Abreu, Rio das Ostras, Cachoeiras de Macacu, Bom Jardim e Silva

Jardim.

O HCRB tornou-se o maior arrecadador municipal de recursos federais
destinados & saude, ou seja, atualmente mais da metade do valor repassado
pelo governo federal para pagamento das autorizagfes de internacdo vao para
0 HCRB, cerca de R$400.000,00 mensais, mais que o dobro do valor destinado
aos programas da secretaria municipal de satude e maior inclusive do que os
repasses ao Hospital Regional Darcy Vargas (HRDV), o Unico hospital geral
das cidades vizinhas, isso, considerando-se que, conforme a Portaria/GM 251
de 31 de janeiro de 2002, atualmente a classificacdo do HCRB, apés o
Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos Hospitalares (PNASH/Psiquiatria
2007) é a mais baixa da tabela, consequentemente os valores das diérias,

pagas pelo Ministério da Saude, também sdo os menores possiveis.

Conforme Portaria n° 501 de 13 de setembro de 2007, os hospitais que
ndo obtivessem um percentual minimo de 61% na avaliagdo do PSNASH
recebiam indicacdo de descredenciamento do SUS e fechamento do
estabelecimento. O percentual obtido pelo HCRB foi de 59,1%. A partir do que
inicia-se uma acgdo por parte da Geréncia Nacional de Saude Mental e
Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro de cobranca aos municipios

do acompanhamento de seus municipes e inicio da desinstitucionalizagao.
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Essa acdo teve como primeira estratégia a exigéncia, em maio de 2007, da
Geréncia Estadual de Saude Mental da realizagdo de Censo Clinico com os
pacientes internados no HCRB por cada municipio e construcdo de projeto

técnico de alta.

Ai entro eu. J4 antes sujeito estranho: enquanto psic6loga do programa,
a uUnica que trabalhava nos dois servicos, ambulatorio e CAPS. A partir da
solicitacdo do censo, me ofereci para realizar todas as entrevistas que
precisassem. Vi a oportunidade de conhecer melhor o hospital. Entrar la com
um objetivo especifico, mas aproveitar para conhecer as rotinas, equipe,
relacionamentos, enfim, 0 que surgisse seria uma experiéncia a me interessar.
Isso sem esquecer minha vontade de retomar o convivio com esse ambiente
de hospicio, que conheci quando crianga, mas que néo tive a oportunidade de

explorar o quanto minha curiosidade desejava.
Esbarramos, porém, em inUmeras dificuldades ainda ndo superadas:

1) Os dados cadastrais dos pacientes sao imprecisos, ha muitos
pacientes com municipio de origem trocado, além do grande numero de
pacientes com origem desconhecida e oriundos do fechamento de outros

hospitais psiquiatricos.

2) Sempre que o paciente saia do hospital para alguma internacéo
clinica, no regresso ao HCRB iniciava-se novo prontuario, e toda a histéria
anterior do paciente ia para o arquivo morto do hospital, ao qual nunca temos

acesso, ndo sei até hoje por qué.

3) Muitos municipios ndo tinham equipe de salde mental para a
realizacdo do Censo, além de dificuldades de transporte, etc. N6s também
enfrentamos essa situacao do transporte, mas no nosso caso a distancia era
bem menor e eu possuia transporte particular e grande demanda em cumprir a

tarefa.

Foram varias as descobertas durante esse processo. Passei cerca de

dois meses fazendo as entrevistas para o censo, eu e parte da equipe do Caps.
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Mudei completamente a forma de ver nossos usuarios, pois muitos haviam
passado anos na col6nia e eu ndo imaginava em que condicdes nem como.
EnfrentAvamos certa estranheza pela equipe do hospital: ndo entendiam a
necessidade de nés fazermos essas entrevistas, se 0 estado pedisse eles
dariam as informagbes. Entendi com o tempo que o ganho intencional da
geréncia estadual de saude mental seria exatamente essa aproximacao das
equipes dos municipios de origem dos pacientes com esses, para uma
formacao de vinculos e possivel desospitalizag&o. Isso, porém esbarrou na ndo
realizagdo do censo pela maioria dos municipios. Ainda hoje, trés anos depois
dessa iniciativa, muitos nem sequer comecgaram essas Visitas ao hospital e
seus municipes. A principio, inclusive, para se tentar qualquer plano de
fechamento do hospital, o Ministério Publico, Governo Federal, estado do Rio
de Janeiro e municipio de Rio Bonito terdo que contratar uma equipe que faga
todo esse levantamento ainda obscuro e impreciso: quantos realmente
permanecem internados, qual o diagndstico atual e se ha alguma vinculacdo a
algum municipio (parentes, referéncias, equipe que ja tenha acompanhado o

caso, etc).

Terminado o censo, tamanha foi minha euforia com o trabalho realizado,
tantas foram as reverberacdes, que decidi mandar um projeto de pesquisa para
selecdo no mestrado da UFF, esse que com essa dissertacdo inicia seu
fechamento. Projeto confuso e tumultuado, que a principio minha orientadora
colocou que, para ela, nem se tratava claramente de um projeto de pesquisa.
Porém toda essa confuséo fazia parte do fato de ainda estar habitando aquela
experiéncia, e que, ndo imaginava como, precisava ser registrada, esmiugada,
tanto para me situar como para que pudesse tomar poténcia. Nao queria deixar
aquilo simplesmente passar sem que causasse outras consequéncias clinicas
e politicas. Queria perpetuar essas minhas experiéncias enquanto trabalhadora
da saude mental na cidade, meu encontro com o hospital, as mudangas que
isso provocou no meu fazer clinico e as dificuldades que comecei a perceber

gue povoavam 0 universo dos que se engajaram politicamente num processo
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de reforma psiquiatrica localizado naquele e similarmente em diversos outros

territorios.

N&o por acaso, mas mesmo sem que minha busca pela UFF tenha sido
intencional nesse sentido, o que encontrei na linha de pesquisa Subijetividade,
Politica e Exclusdo Social foi aos poucos delineando um novo fazer clinico
politico na minha trajetéria por aquela experiéncia, tornou-se uma pesquisa em
gue ao mesmo tempo em que o territdério me influenciou, esse novo braco dado
com a UFF, foi também me transformando fazendo com que novos levantes se
dessem nas rotinas do programa municipal de saude mental. Processo

inquietante, mas que me fez feliz.

Quanto ao hospital, a partir do movimento do censo, 0 proximo passo,
tomado pela Assessoria de Saude Mental do Estado do Rio de Janeiro, em 03
abril de 2008, num Forum de Saude Mental realizado em Rio Bonito com a
presenca de representantes de todas as cidades da regido metropolitana I, foi
0 anuncio do fechamento das internacdes e a diminui¢cdo gradual do numero de
leitos do HCRB. A questdo da diminuigdo imediata de leitos e desmonte do
HCRB torna-se prioridade para a assessoria de saide mental do estado, sendo
0 principal assunto abordado nas ultimas reunides e alvo de inquérito no

Ministério Publico.

Identificamos durante nosso censo, naquela ocasido cerca de 80
pacientes oriundos de Rio Bonito. Numero de dificil precisao, visto que todos os
andarilhos e pessoas sem identificacdo de origem, encontradas pela estrada
BR 101, em geral, eram internados no HCRB, alguns permanecem ali por mais
de 25 anos! Consequentemente passaram a ser de responsabilidade do
municipio de Rio Bonito. Em outubro de 2008 e maio de 2009 o CAPS
atualizou os dados desse censo chegando a um total de 54 pacientes
municipes de Rio Bonito e a um numero aproximado de 80 que seriam
responsabilidade do Estado do Rio de Janeiro, oriundos de transferéncias de
outros hospitais psiquiatricos, por fechamento de leitos, sem referencial de

familiares e com internagdes de longa data.
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Por meio de oficio, datado de novembro de 2007, a direcdo do HCRB
solicitava certa urgéncia em a Prefeitura de Rio Bonito assumir a administracao
e dividas do hospital ou retirar automaticamente seus municipes de I3,
entendendo que por Rio Bonito ser municipio sede do hospital deveria assumir
imediatamente para si a solucdo da situacdo de desospitalizacdo para a qual
caminhavamos. A esse pedido a equipe do CAPS respondeu com a
necessidade do municipio tracar a curto, médio e longo prazo, um plano de
acOes que deveria incluir criagdo de residéncias terapéuticas, leitos de curta
permanéncia administrados pelo municipio, investimento maior na parceria com
a saude bésica, revitalizagdo do ambulatério em satude mental do municipio,

etc.

Em meio a esse fazer do censo algo inesperado surge. Uma afinidade
com a equipe de profissionais do hospital. Fomos, aos poucos, nos
aproximando, e percebiamos que estdvamos no mesmo barco, ou melhor,
talvez em barcos distintos, mas em meio a mesma tempestade. Com isso,
dentro da visdo da clinica da atividade onde toda atividade € sempre dirigida,
enquanto trabalhadores amplidvamos nossos interlocutores tornando nossas
atividades mais complexas. Ha, consequentemente, um desenvolvimento das

atividades do Caps.

As dificuldades desses profissionais, na situagcdo em que se encontra o
HCRB, também sdo muitas. Fora as condi¢cdes de trabalho, ha atrasos de
pagamento, dividas de FGTS e INSS, enfim, grande precariedade. Havia uma
assistente social em especial, que sempre que eu aparecia por la dizia, em tom
de brincadeira amigavel, que eu havia resolvido sair um pouco do “paraiso” e ir
la visita-las, referindo-se as minhas atividades na prefeitura, que no fundo ela

sabia estavam bem longe dessa descri¢éo.

Essa aproximagdo comecou a fazer diferenga a partir do momento em
que assumi a coordenacdo do programa de salude mental. Comecamos acgdes

de parceria, inserindo essa equipe técnica na busca de informagfes sobre
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certos familiares que eventualmente aparecessem no hospital sem que

estivéssemos por la.

Sob o pretexto de atualizar os dados do censo, organizamos uma ida em
massa da equipe de saude mental ao hospital a fim de que o trabalho se desse
apenas em um dia. Na verdade, dessa experiéncia os dados colhidos foi o
menos importante. O interessante foi a possibilidade de aproximagdo das
equipes e de parte dos profissionais de nosso programa ter entrado pela
primeira vez no hospital psiquiatrico onde grande parte de nossos usuarios

havia sido internada.

1.3 — O Centro de Atencéo Psicossocial - CAPS Dr. C  |éber Paixao:

A partir da Portaria/GM 336, de 19 de fevereiro de 2002, definiu-se no
pais o estabelecimento dos Centros de Atencdo Psicossocial, constituidos nas
seguintes modalidades: CAPS | (para municipios entre 20 e 70 mil habitantes),
CAPS Il (para municipios entre 70 e 200 mil habitantes), CAPS Il (para
municipios com mais de 200 mil habitantes), CAPSi Il (para atendimento a
criangas e adolescentes) e CAPSad Il (para atendimento a pacientes com

transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas).

7

Atualmente o CAPS | Dr. Cléber Paixdo é composto pela seguinte

equipe de profissionais:
» 02 assistentes sociais (concursadas);
* 02 psicoélogas (concursadas);
* 01 enfermeira (concursada);
» 06 técnicos de enfermagem (concursados);
* 02 médicos psiquiatras;

» 02 digitadores (concursados);
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e 01 zelador (concursado);

* 01 administradora;

* 01 cozinheira;

* 03 auxiliares de servigos gerais (concursados);
* 01 motorista;

Na publicacdo do Ministério da Saude “Saude Mental no SUS: os
centros de atencao psicossocial” (Brasil, 2004b), os CAPS séo colocados como
principal estratégia da reforma psiquiatrica, definido como um servigo aberto e
comunitario do Sistema Unico de Saude, que tem como objetivo acolher as
pessoas que sofrem com transtornos mentais severos e persistentes, num
dado territorio, oferecendo cuidados clinicos e de reabilitagdo psicossocial,
evitando as internacgfes e favorecendo o exercicio da cidadania e da incluséo
social dos usuarios e de suas familias. Ao CAPS cabe a responsabilidade de
organizar a rede local no que se refere as demandas, supervisionamento e
capacitacao dos profissionais em seu territorio, seja da atencdo basica ou das
unidades hospitalares. O CAPS deve ser o regulador da porta de entrada,
inclusive dos atendimentos e internagdes feitos pelas demais unidades fora do

seu horario de funcionamento.

Tais atribuicbes apresentam o quanto € complexo o papel do CAPS no
territério. Além das demandas de atendimento, emergenciais ou nao, deve
responsabilizar-se pela reabilitagcdo psicossocial, incluindo oficinas de geracao
de renda, passeios, atividades fisicas, culturais, de lazer, participagdo social,

etc.

Porém dentre os defensores da reforma psiquiatrica ndo ha uma
unanimidade quanto ao papel dos CAPS. Ha os que entendem ser uma grande
vitoria simplesmente o crescimento vertiginoso do nimero destas unidades no
pais: de cerca de 150 em 1998 para quase 1500 em 2009. H4, porém, outra

corrente de profissionais que entendem haver importancia nesses numeros,
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porém, a maior luta deve ser travada contra a l6gica manicomial que pode se
perpetuar dentro dos CAPS num fazer que repita certos paradigmas do
manicémio. Minha prética profissional revelou que o nome da unidade nao
garante um fazer psicossocial, que ha uma luta a ser travada diariamente com
relacdo ao modo manicomial que pode se perpetuar independente de estarmos

num hospicio ou CAPS.

Por exemplo, na légica manicomial o paciente ndo participa de nenhuma
decisdo em seu tratamento ndo tendo idéia das decisdes que sdo tomadas
sobre seu acompanhamento pela equipe técnica. Sempre que entrava nho
HCRB muitos pacientes me seguiam por todo o tempo numa ansiedade muito
grande em saber quem eu era, se iria tratar deles, se sabia alguma informacéo
de sua alta, se sabia quem era o médico deles, enfim, informacdes que nunca

chegavam.

Mesmo num CAPS pode-se funcionar excluindo os usuarios das
decisbes, e ainda, considerando que este faz parte de um contexto familiar e
territorial outros atores também devem participar desse processo. Para isso ha
varios movimentos que devem ser estimulados pelas equipes: grupo de

familiares, assembléias com os usuarios, associa¢gfes de familiares e usuarios.

“Ha no modo psicossocial, quanto a este aspecto, um descolamento

fundamental das mudancas, do individuo para a intituicdo e o contexto. A loucura e o
sofrimento psiquico ndo tém mais de ser removidos a qualquer custo, eles sdo
reintegrados como partes da existéncia, como elementos componentes do patriménio
inalienavel do sujeito. Os conflitos sdo considerados constitutivos e designam o
posicionamento do sujeito e o lugar sociocultural do homem.”

(COSTA-ROSA, 2000, p. 155)

Uma das cenas mais desconfortaveis para mim, diante de tudo que ha
de ruim e comum nos manicOmios, era o fato de sempre haver muitos
pacientes pendurados e imprensados ao portdo que dividia o pétio reservado a

eles das demais instalagtes e saida do hospital. Guardando esse portdo havia
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apenas outro paciente voluntario, sem nenhum tipo de cadeado ou corrente.
Nada mais facil para uma fuga coletiva, porém, o esvaziamento de poténcia
incutido pelo modo asilar naqueles homens gerou tamanho posicionamento

pacifico e paralisante, que tal possibilidade sequer se cogitava.

Numa postura absolutamente contraria, no modo psicossocial, ainda nas
palavras de COSTA-ROSA, “0 que se visa é um reposicionamento do sujeito
de tal modo que ele, em vez de apenas sofrer os efeitos dos conflitos e
contradicbes que o atravessam, passe a se reconhecer, por um lado também
como um dos agentes implicados nesse ‘sofrimento’; por outro, como um

agente da possibilidade de mudangas.” (p. 155).

Ha ainda os que questionam ndo s6 os paradigmas e modos de
producédo subjetiva que podem se equivocar no CAPS, mas o proprio modelo
adotado no Brasil, num perigo de reduzir-se todo o movimento amplo e
complexo da reforma psiquiatrica numa “capsizacdo” ou “emcapsulamento”,
onde a loucura seguiria identificada apenas com um tipo de dispositivo

substitutivo ao manicomio.

Tal discussdo entra aqui para atentarmos ao perigo ingénuo de
simplificar-se a questdo da reforma psiquidtrica, pressupondo haver
unanimidade nesse campo, até mesmo quanto ao surgimento de um dispositivo
“milagroso”. os Caps. A esse atribui-se grandes responsabilidades nesse
processo, mas que necessitam de inventividades constantes por parte das
equipes, pois, nenhuma resposta € dada, as saidas nunca sao simples, isso
guando sdo encontradas. Ser porta de entrada implica em grande trabalho,

mas tornar-se porta de saida exige muito mais.

Em Rio Bonito, o Caps é inaugurado em 08 de marco de 2002*, ap6s 35
anos de atividades do HCRB. Apresentava-se como nhovo dispositivo de

atendimento psiquiatrico, batizado como CAPS Dr. Cleber Paixdo, conhecido

4 Curiosamente Dia Internacional da Mulher, apesar de nenhuma referéncia ser feita
ao fato no dia da inauguracdo.
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psiquiatra do municipio, falecido quando diretor do HCRB, cargo que ocupou

por muitos anos e cuja esposa, vilva, assistente social, ocupa até hoje.

Para a inauguragédo do Caps a prefeitura preparou uma grande festa:
banda, comicio, fogos, arranjos de flores, mobiliario novo... Mas muito
curiosamente, na ocasido, a palavra “psicossocial” gera grande estranhamento,
argumentaram que esta nao existiria na lingua portuguesa, e por fim, fica-se
sem placa que localize e identifique a populagdo da cidade o novo servi¢o por
mais de dois anos. Apesar de inumeros pedidos da equipe a prefeitura,
inclusive de tinta para que os préprios usuarios pintassem o muro, somente em
abril de 2010 alcangamos tdo simples conquista. Essa falta de sinalizagdo
dificultava a localizagdo do CAPS principalmente nas situacdes de emergéncia.
N&o por acaso retorno nesta questdo acho que por refletir em mim o quanto

isso foi repetido nos anos em que trabalhei com esta equipe.

H4, por parte dos profissionais que estavam no servico nessa ocasido e
gue permanecem até hoje, a impressdo de que se tratava de um momento
festivo, mas de pouco entendimento do que viria a ser o servigo efetivamente.
Falou-se, nos discursos da inauguragédo, de que a cidade agora teria seu
préprio hospital psiquiatrico! Um hospital colénia agora dentro da cidade! A
esse momento alguns designam como “politica da maquiagem” onde o objetivo
aparentemente ficava numa salde mental pedagdgica, infantilizando e de certa
forma discriminando o usuario. Faz-se referéncia a um cartaz especifico,
colocado no mobiliario novo, em especial no jogo de sofa da recepcéo: “Favor
nao sentar.” Para que 0S USUArios, com seus precarios e recriminados habitos
de higiene, ndo sujassem, simplesmente por sentarem, o importante, e bonito,
sofad. Volta-se a tematica da beleza. Chdo muito encerado, por onde os
usuarios nao deviam circular, de preferéncia que ficassem pelo quintal da casa.
Vasos enormes de flores nas mesas dos técnicos, que impediam a visao e
contato desses com os que eram atendidos. E importante citar, que esse
mesmo sofa permanece ainda no CAPS, velho, rasgado, porém felizmente sem

nenhum cartaz.
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Nessa fase o CAPS era visto como uma alternativa de tratamento
psiquiatrico, mas com certa desconfianga por parte da populacdo.As demandas
de atendimentos psiquiatricos eram direcionadas tanto ao HCRB quanto para o
HRDV e o CAPS, sendo que este além de pouco conhecido na cidade, s6
funciona de 22 a 62 de 8h as 17h, enquanto os demais funcionam em horéario

ininterrupto, inclusive nos finais de semana.

Apenas em janeiro de 2007 o CAPS torna-se a porta de entrada de
atendimentos psiquiatricos do municipio vinculado a Central de Regulacéo de
Internag6es do Estado do Rio de Janeiro (CREG II), que s6 emitiria, a partir de
entdo, as AlHs (autorizagéo de internagédo hospitalar) a pedido do CAPS. Nos
horarios em que o CAPS estivesse fechado o Hospital Regional Darcy Vargas

(HRDV - hospital geral), seria responsavel por esse pronto atendimento.

A partir de meados de 2008, porém, a Central de Regulacao decide junto
ao Forum de Coordenadores de Saude Mental da regido que o hospital s6
poderia pedir a vaga para internacdo psiquiatrica apos ficar com o paciente
pelo menos 72h. Isso para garantir que assim que o CAPS abrisse novamente
e sua equipe avaliasse a pessoa que foi recebida pelo Darcy Vargas e
definisse um projeto terapéutico, evitando-se que a equipe do hospital geral,
por ndo ser sua especialidade a saude mental, cria-se uma rotina de pedidos
de internacao precipitados, fato que ocorria freqiientemente até entéo e que se

tornou uma forma de desvio da avaliagéo que a equipe CAPS faria do caso.

Apés avaliacdo adequada, a internagdo em geral ndo € a primeira opgao
de tratamento, uma alternativa poderia ser, por exemplo, a de
acompanhamento intensivo do caso pela equipe do CAPS, porém algumas
familias desconfiavam da eficacia dessa postura, visto ser uma maneira, para
alguns, muito nova de tratamento. Procuravam entdo o hospital geral apés o

expediente do CAPS e conseguiam a internacao.

Até julho de 2009 o municipio havia realizado apenas 02 internacdes
psiquiatricas, sendo uma em janeiro e uma em junho. Equivocadamente pode-

se associar a diminuicdo das internagbes a um processo de desassisténcia,
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porém ocorre aqui justamente o contrario. Diminuir internagdes significa
aumentar o acompanhamento psicossocial, que inclui os grupos terapéuticos o
acompanhamento individual, seja médico, psicolégico e/ou social. Aumenta-se
ainda o acompanhamento domiciliar, pois é realizado um grande trabalho junto
com os familiares para que se maneje uma crise sem a necessidade de
internacdo, o que seria muito mais trauméatico para o paciente e familia, apesar
de todas as dificuldades que enfrentamos durante uma crise. Em 2009, esses
procedimentos com usuarios nao cadastrados no servi¢o, as chamadas agdes
emergenciais e de porta de entrada®, chegaram a um total de 2712
atendimentos, numa média de 12 atendimentos extras por dia fora o
acompanhamento de 25 intensivos (diarios), mais 50 semi intensivos (03 turnos
semanais) e 0s nao intensivos (03 turnos mensais), cerca de 40 usuarios. Os
ndameros de presenca de semi intensivos e ndo intensivos podem variar muito
de um més para o outro, porém ndo os de intensivos que em geral recebem

transporte da prefeitura e fazem 03 refei¢cdes diarias na unidade.

Note-se que quando falamos de atendimento emergencial em salde
mental esta em questdo casos que quase sempre passam o dia todo na
unidade junto com seus familiares e que freqlentemente envolvem visitas
domiciliares. A principio 12 procedimentos® desses por dia pode parecer um
ndmero pequeno, mas ndo se pensarmos na demanda que isso cria para a
equipe fora toda a rotina com a presenca diadria de mais cerca de 40

cadastrados a dividir os mesmos profissionais e espagco fisico.

5 O faturamento dos usudrios cadastrados faz-se num pacote sd, a unidade recebe um
valor fixo por usudrio intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo. Nesse caso a unidade
ndo faz um registro por procedimento, temos apenas o quantitativo de usudrios
cadastrados por categoria, porém o acompanhamento destes inclui os mesmos
procedimentos, e de forma rofineira.

6 12 procedimentos ndo correspondem necessariamente a 12 usudrios, pois uma
pessoa pode receber mais de um ftipo de atendimento no mesmo dia, caso
necessdrio. Em geral as situacdes mais complicadas no CAPS de Rio Bonito sGo em
torno de duas a trés por dia, j& tendo dias de enfrentarmos mais de cinco casos dificeis
ao mesmo tempo.
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Na regido o municipio de Rio Bonito demonstrou grande queda da
quantidade de internacdes bem diferente de alguns municipios préximos,
menores inclusive em termos populacionais, porém sem rede alternativa de

atencao psicossocial estabelecida.

A equipe ndo exclui o uso clinico das internacdes, no entanto acdes
alternativas sado tomadas antes dessa opg¢ao ser escolhida, alternativas estas

gue tém se mostrado extremamente eficientes na maioria dos casos.

Apbs o censo a equipe do CAPS junto com a equipe técnica do HCRB,
elegeu um total de dez pacientes ja em condicdes de alta, com familiares na
cidade, os quais foram convocados a um encontro no CAPS, em 29/05/2008. A
esse encontro compareceram familiares de 02 pacientes apenas, ansiosos por
informar que ndo havia condicbes de acompanharem o caso de seu familiar
internado no HCRB. A equipe constata a situacdo com a qual ira trabalhar:

internacdes de longa duracgéo, onde,

“a imagem do institucionalizado corresponde, portanto, ao homem petrificado

dos nossos hospitais, 0 homem imével, sem objetivo, sem futuro, sem um interesse,
um olhar, uma expectativa, uma esperanca para a qual apontar; o homem aplacado e
livre dos excessos da doenga, mas ja destruido pelo poder da instituicdo... Para o
doente, a perda da liberdade que esta na base de sua doenca se identifica
inevitavelmente com a liberdade da qual nés o privamos: ele é a porta fechada contra

a qual qualquer projeto, qualquer futuro se chocam” (BASAGLIA, 2005 p. 27).

Posteriormente, em agosto de 2008, iniciou-se com técnico (psicologo)
do CAPS, um grupo terapéutico aos sabados dentro do HCRB com esses
mesmos pacientes. A partir de maio de 2009 esses pacientes passaram a
frequentar semanalmente o CAPS, ainda que permanegam, no momento,
internados no HCRB. Paralelo a esse grupo, a equipe CAPS, mantém contato
constante com os familiares desses pacientes numa tentativa de aproximacéo

entre familiares, paciente e o servigo de atendimento psicossocial.
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Cumprindo a determinagdo da Portaria 336/GM de responsabilizar-se
pela organizacdo da demanda e da rede de cuidados em saude mental no
territério, mesmo nos grandes periodos em que o Programa de Saude Mental
ficou sem coordenacao (de janeiro a novembro de 2007 e de maio a agosto de
2008), a equipe do CAPS procurou manter-se, dentro do possivel, sustentando

suas acodes e rotina de trabalho dentro dos principios da reforma psiquiatrica.

N&o ficava clara a existéncia de um Programa de Saude Mental, qual o
propdésito, quais os servicos que dispunhamos na cidade e como se
articulariam. Percebia o total desconhecimento das equipes, no que cada uma
realizava, nas agbes, na rotina de trabalho, enfim, equipes totalmente
estanques e desconhecendo completamente o territdrio em que atuavam. Um
certo isolamento da equipe do CAPS, quase abandono, falta de informacéo, de

recursos e de parcerias.

Como sustentar a existéncia e importancia de um programa até entéo
confuso e omisso diante de seus profissionais, que ndo se identificavam
fazendo parte de nenhum programa, apenas “tocando” seus Servigos
desconectadamente? A principio esse parecia ser o principal desafio: manter
de pé o Programa Municipal de Saude Mental, com protocolos claros, equipes
coesas, fluxos definidos, independente das mudancas politicas de prefeitos,

secretarios ou coordenadores.

1.4 — Tecendo a rede;:

A equipe do Caps numa tentativa de garantir maior clareza acerca de
nosso fazer em saude mental, iniciou, usando o espago das reunifes de
supervisdo no CAPS, uma convocacao do territorio, convocacao dos servigos,
mantidos ou néo pela prefeitura, e das diversas secretarias. As tematicas foram
surgindo: tratamento dos casos de criangas e adolescentes com problemas em
saude mental, tratamento dos casos de transtornos mentais ligados ao alcool e

outras drogas, saude mental do idoso, e com mais urgéncia, a situacdo do
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HCRB. A equipe foi se animando, os desejos de convocacdes brotavam das

muitas davidas que tinhamos de como os outros funcionavam.

As equipes, os parceiros, os trabalhadores, védo se chegando, reunides
cada vez mais cheias, iniciadas quase sempre por um momento de
desentendimentos e reclamacdes, compreensivel diante da muita “roupa suja”
acumulada, e da aparente ansiedade dos profissionais em poderem falar, se
encontrar. Muitos pontuavam como histéricos esses primeiros encontros, nunca
antes conseguidos no municipio, alguns estranharam tanto o convite que
pensavam nédo terem entendido. A equipe técnica do Tribunal de Justica, da
comarca de Rio Bonito, compareceu fazendo questédo de sublinhar que ha anos
tentavam incentivar e fomentar o inicio dessa rede, porém, de um lugar nao
pertinente a essa acéo, por terem como determinacdo enquanto equipe técnica
do TJ outras atribuicdes, porém que eram prejudicadas pela falta de

entendimento dos servigos da cidade.

A partir desses encontros, sempre ricos, € que puxavam Nnovos € Novos
personagens para nossa roda de discussoes, foi proposta a criagdo de um
FORUM MUNCIPAL DE SAUDE MENTAL, a partir de um primeiro e grande
encontro como pontapé inicial, com convidados de outras redes que
compartilhassem suas experiéncias dentro das tematicas que estdvamos
abordando.

Nada simples organizar um grande evento em Saude Mental dentro de
tal contexto, muitas tensfes no ar, no dia temia-se, principalmente os politicos,
algum bate-boca publico envolvendo o HCRB. E nossa equipe preocupada que
caso isso ocorre-se que nosso tiro ndo saisse pela culatra.

Apesar desses temores e de alguns desentendimentos entre secretarias
municipais, vaidades, alguns relutando em sair dos seus “quadrados”, como
resultado tivemos, em novembro de 2008, um dia inteiro de encontro, com mais
de 150 participantes, palavra de familiares e usuarios dos servigos, secretarios
municipais presentes, abordando as questdes da salde mental na cidade e
principalmente marcando a existéncia do Programa Municipal de Saude

Mental, seus dispositivos e atribui¢des.
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1.5 — Um ambulatério de mudanca...

Em janeiro de 2008, apesar da reeleicdo do prefeito anterior, novo
mandato, muitas mudancas. Nova secretaria de saude, mas com vasta
experiéncia em saude mental, que me convidou a continuar na coordenacéo do
Programa de Saude Mental. Novas frentes de acéo...

Os profissionais do ambulatério continuavam apertados nas poucas
salas do Centro Municipal de Saude Dr. Almir Branco, dividindo o espaco fisico
com todas as demais especialidades que ali funcionavam.

Paralela a essa situacao, havia no territério um Centro de Reabilitacéo,
construgdo nova, varias salas amplas disponiveis, porém cerca de 2 km
distante do centro da cidade, o que para muitos técnicos argumentavam ser
mudanca inviavel.

Como parte da equipe concordava com a mudanga apostamos nesse
caminho por entender que serviria para o surgimento de novas possibilidades
clinicas e de formacgéo de identidade do nosso ambulatério de saude mental.
Tal ambulatério até entdo ndo era sequer cadastrado como servico do
municipio apesar de atender cerca de 400 pessoas por més.

Os dois psiquiatras antigos na equipe do ambulatério ndo aceitaram a
mudanca, um pediu licenca e o0 outro a exoneragdo do contrato. Optamos
entdo, a pedido dos proprios médicos do CAPS, por coloca-los cada um
atendendo um dia no ambulatério, porém com novas posturas terapéuticas,
pois estes percebiam, que a falta de entendimento entre esses servigos,
prejudicava em muito a rotina no CAPS.

A experiéncia que vivi ao iniciar na rede, trabalhando nos dois servicos,
foi estimulada sempre que houvesse oportunidade e necessidade, estendendo-
se a outros técnicos das equipes que desejassem. Outra estratégia do
programa foi a participacdo da equipe nos mais diversos encontros aos quais a

coordenagcdo do programa fosse convidada. Quanto mais a equipe
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acompanhava 0s processos, mais ela se apossava das situagfes, tomando
para si os desafios que se apresentavam o que em parte, ajudou a sustentar o
programa, independente das trocas de coordenacao e personalismos.

Sabiamos, por experiéncia propria que na equipe do ambulatério, as
rotinas de horérios marcados, agendamentos, confinamento nos consultérios,
gerava um afastamento ainda maior dos profissionais. O ambulatorio precisava
participar das demandas do territorio, das desospitalizagcdes do HCRB, etc. Os
técnicos propuseram que todo o funcionamento fosse modificado, que ao invés
de passarem dois dias confinados em seus consultérios houvesse
agendamento em apenas um dos dias e no outro o técnico ficasse disponivel
para formar grupos, atender demandas espontaneas sem que fosse necessario
um “agendamento de triagem”.

Montava-se uma estratégia de gestdo na qual fizemos uma aposta: o
compartilhamento dos profissionais entre os servicos de saude mental. Note-se
que no compartilhamento em si ndo hd nenhuma garantia, apostavamos num
processo proposital de compartiihamento, onde ndo havia obrigatoriedade,
apenas um estimulo, sempre que o profissional entendesse junto as equipes
gue seria um momento propicio para tal.

De acordo com a situagdo e com cada profissional esse
compartilhamento se deu por diversas vias. Em alguns casos apenas na
promocao de reunides de supervisdo com as duas equipes juntas, em outros
casos na divisdo de carga horéria semanal entre os dois servigos, outros
profissionais, por questdes circunstancias e/ou de identificagdo profissional
migraram de um servigo para o outro. Outros apesar de continuarem lotados no
mesmo servigo poderiam passar certo periodo, meses, na outra unidade para
desenvolvimento de alguma atividade especifica. Enfim, muitas se mostraram
as possibilidades a partir do momento que nos abrimos para essa situacao
como potencializadora. Ainda que nem todos tenham se sentido interessados a
ponto de viverem em seus proprios corpos tal experiéncia, certamente 0s
coletivos foram se reconfigurando.

Dentro de tal estratégia era necessario guardar com cuidado o

s

entendimento de que integrar ndo é identificar ou reduzir. Continuavamos
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falando de equipamentos diferentes, com missbes diferentes, que
constantemente eram revistas, atualizadas, mas nunca homogeneizadas.

A necessidade de integracdo urgia, mas ndo a despeito de se misturar
0S servicos, ao risco de se perderem em seus objetivos.

Ao CAPS continuavam sendo indicadas as crises graves, neuréticos em
fase aguda com necessidade de acompanhamento mais intensivo,
esquizofrénicos com histérico de crises com ou sem internacdes que a principio
precisassem de maior formac@o de vinculos e acesso mais freqlente aos
técnicos, ainda que o diagnostico de psicose ndo fosse condigéo “sine qua non”
para acompanhamento pelo CAPS. Houve casos em que por demanda do
usuério e por definicdo do projeto terapéutico construido coletivamente,
direcionavamos um usuario do CAPS para acompanhamento pelo ambulatério,
tendo um maior cuidado nessa transigcdo, que por vezes ndo sendo bem

sucedida caberia um retorno do usuario ao CAPS.

1.6 — Programa de Saude da Familia (PSFs)

Gradativamente fomos percebendo nossa necessidade de ampliar essa
estratégia de compartilhamento de profissionais, com devidas adaptacdes, na
busca de maior vinculo com os profissionais do Programa de Saude da
Familia.

No inicio de nossa jornada na salde do municipio entendeu-se como
guase uma ofensa meu desejo de aproximagdo com esse programa, ainda que
apenas num desejo individual de conhecer melhor como funcionava. Ouvi um
singelo “estamos muito bem, obrigada.”

Mas, entendendo que a insisténcia, como veremos, estara presente
constantemente na pratica da satude mental, continuamos na aposta. A idéia
nao foi esquecida.

Mesmo apoOs assumir a gestdo do Programa de Saude Mental ndo se
abriam muitas brechas para essa aproximacao, apesar de nossos profissionais,

tanto do CAPS como do ambulatério, estarem em constante contato com 0s
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agentes comunitarios dos PSFs, ndo havia uma estratégia de aproximacao
com as equipes técnicas e gestao.

Tal cenario iniciou uma mudanga com o envio por parte da equipe PSF
para aprovacdo pelo Ministério da Saude de um projeto de criacdo no
municipio do NASF (Nucleo de Atencéo a Saude da Familia). Projeto de equipe
multidisciplinar responsavel pela capacitacdo e acompanhamento das equipes
de PSF no territério. O projeto entrou em exigéncia pela equipe técnica do
Estado do Rio de Janeiro, justamente pelo fato de constarem no projeto a
inclusdo de dois profissionais “psi” (psicéloga e psiquiatra), sem, no entanto,
haver nenhuma participagdo do Programa de Saude Mental municipal, cuja
atuacdo era notoriamente conhecida por essa coordenagdo estadual, na
elaboracéo e defesa do projeto.

De pronto fomos convocados pela secretaria de saude, que nos deu
amplo acesso as modificacbes necessarias, fato que fizemos questdo de
acontecer coletivamente, junto com os profissionais que iniciaram a construgéo
do projeto.

Feito isto, conseguiu-se a aprovagéo, e melhor, a aproximagao.

O préximo passo foi conquistarmos um espago nos cursos de
capacitacdo que ocorriam dentro do programa PSF, onde a saude mental
passou a ter um dia para apresentacdo de seu programa e atuacgdo, e claro,
possibilidade de parcerias.

Surpresas maiores nos aguardavam. Apds esse episddio, fui convidada
enquanto gestora do programa de salde mental a compor oficialmente a
equipe de supervisdo de PSF. A aproximagdo dos programas parecia
finalmente inevitavel. Ficamos pouco tempo em tal posicdo, porém garantimos
com nossa saida a permanéncia da nova coordenadora de saude mental na
equipe de PSF, como sendo algo ndo ligado a minha pessoa, questdo
individualista, mas estratégia de saude do municipio.

Dentro ainda da estratégia de compartiihamento de profissionais,
construimos junto com a equipe CAPS em reunido de supervisdo um projeto
onde nossa equipe se dividiria em duplas (compostas por todos o0s

trabalhadores da unidade, do motorista ao psiquiatra) que visitariam por pelo



53

menos dois dias seguidos, trabalhando por pelo menos um periodo do dia,
todas as 12 equipes de PSF em vigor naquele momento.

Num segundo passo, essas equipes, enviariam pelo menos um
profissional para trabalharem, de preferéncia, uma semana em nosso CAPS.

Dadas tais vivéncias tracariamos um documento coletivo de integracédo
dos programas de Saude Mental e PSF.

Apesar dos empenhos em realizar tal projeto, outras urgéncias adiaram
a experiéncia que por minha saida do programa acabou por ndo se executar,

porém deixamos a idéia proposta em ambos 0s programas.

1.7- A arte de insistir...

Tantas mudancas s6 ocorreram com 0 surgimento de mobilizacdo do
coletivo, mas que percebo viver movimentos de expansao e recolhimento. Ha
sempre o0 perigo no ar de acomodacdo, desanimo, descrédito, apesar das
muitas experiéncias que vivemos juntos, das possibilidades de um fazer criativo
e imprevisivel.

Um caso em especial ilustra esses momentos de esperancga,
revigoramento, e deixou a todos da equipe profundamente crentes de que era
preciso tentar, tentar, insistir, insistir, sabendo que em 90% do tempo
recebiamos ndo como resposta, mas inexplicavel era o félego que um sim
inesperado nos provocava!

Tivemos uma antiga, porém jovem, usuaria do CAPS com diagnéstico de
transtorno bipolar, gravida supostamente de outro usuario, com 08 meses de
gestacdo e em franca crise maniaca, com humor exaltado, hipersexualizada,
situacao muito dificil em que a vida do bebé estava em jogo. Nossa equipe
soube que ela estava passando as noites pelas ruas, nua, os familiares néao
conseguiam protegé-la e sabiamos da dificuldade das clinicas psiquiatricas em
aceitarem-na tao perto de ter o bebé. A equipe do CAPS, durante reuniéo de
supervisdo, se reuniu levantou tudo o que podiamos fazer, sem, porém
acharmos nenhuma solucao imediata. Sabiamos que ela ndo fazia o pré-natal,

mas que fora a uma consulta com um ginecologista de um posto da prefeitura
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assim que descobriu a gravidez. Cogitei procurarmos esse obstetra a fim de
tentar uma parceria. A maioria achou que seria em vao, o profissional em
guestdo, além de ginecologista obstetra era ainda perito do INSS e famoso por
certa intransigéncia nas decisbes. E certo que essas falas mostram uma
predisposi¢cdo em acharmos que nossas buscas seriam sempre negadas, e
nesse caso 0 argumento pelo qual seriamos ignorados veio rapidamente.
Porém parte da equipe nos encorajou a ignorar tais forgas e buscar o didlogo
assim mesmo.

Conseguimos descobrir que naquele dia ele estava atendendo na
mesma unidade do municipio onde a usuéria fez seus exames no inicio da
gestacdo. Chegando la a quantidade de pacientes na espera no corredor era
desanimadora. Procurei a administracdo da unidade para explicar do que se
tratava, foram até ele que me recebeu apods as consultas da manha, no
intervalo entre os dois turnos. Explicado o que se passava, nossa expectativa
era de que o colega pudesse nos indicar ou encaminhar a usuaria para alguma
maternidade que a acompanhasse naquela crise por entender se tratar de
gravidez de risco. Colocou-me de pronto a par de suas dificuldades enquanto
médico obstetra no servigo publico, de que ndo havia essa disponibilidade de
leitos no municipio e nem nos hospitais do Estado do Rio de Janeiro e que ndo
conseguiria que outro municipio recebesse a gestante, principalmente em crise
psiquiatrica.

Mas, ao contrario do que pré-julgamos enquanto equipe do CAPS, ele
decidiu assumir o caso, isso sim seria possivel e papel dele enquanto obstetra
do municipio. Disse que podiamos solicitar a internacdo psiquiatrica que ele se
responsabilizaria pelo acompanhamento do bebé& mesmo enquanto ela
estivesse internada. Isso sim, durante outra reunido de supervisao, analisamos
ter sido além do prescrito de sua atividade: ele se deslocaria até a clinica
psiquiatrica por uma escolha, diriamos mais adiante, de estilo. Com tal garantia
a clinica psiquiétrica, conseguimos a vaga. Palavra dada, palavra cumprida,
visitou-a no dia seguinte na clinica psiquiatrica, transferiu-a para o hospital
geral para realizacdo dos exames pré-operatorios e completada a gestacéo

realizou o parto de uma linda menina, saudavel, que esta sob os cuidados da
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mae e avo, jA com cerca de um ano. Isso foi uma etapa do acompanhamento
da usuéria, que continua, ora em novas crises, ora passeando com sua linda
filha, mas que puxou para a equipe um fio de esperanca e motivacao diante de

tantas portas que sempre se fechavam.
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CAPITULO 2
SUPERVISAO CLINICA-INSTITUCIONAL

“E melhor ter companhia do que estar sozinho, porque maior é a recompensa do

trabalho de duas pessoas. Se um cair o amigo pode ajuda-lo a levantar-se. Mas pobre do
homem que cai e ndo tem quem o ajude a levantar-se! Um homem sozinho pode ser vencido,
mas dois conseguem defender-se. Um cordado de trés dobras ndo se rompe com facilidade”.
(Eclesiastes)

Podemos definir que nossos movimentos neste territério se deram em
funcéo de duas estratégias: o compartiihamento dos profissionais, descrito no
capitulo anterior, e a insisténcia na importancia da supervisdo clinica
institucional como um momento de trocas com o territério, espaco de se fazer
rede, de se convidar os parceiros para a roda, numa aposta na politica publica
de salude mental, contra uma prética privatista, centralizadora,
hospitalocéntrica, medicocéntrica, autoritéria, hegemonica, predominante até

entao.

Contréaria a esse modelo asilar/privatista, nossa proposta baseava-se
num modelo publico, democratico e da rede que seja sim a responséavel pelo
cuidado. Ao contrario do modelo asilar, um novo modelo de cuidado, de
atencdo psicossocial se apresentava. Porém esse precisaria ser construido,
numa luta diaria, com avangos pequenos, e para tal o espaco da supervisao
nos serviria como esse momento em que democraticamente nossas praticas

seriam colocadas em pauta.

Esse caminho a principio ndo se mostrou muito 6bvio, no sentido de que
a proépria idéia da “supervisao” mal introduzida poderia se tornar instrumento de
controle e formagdo de idéias persecutérias. Apegamo-nos entdo como
estratégia inicial nos pressupostos da reforma para a criacdo da supervisdo nos

dispositivos de saude mental.

Os pressupostos que sustentam a idéia da supervisdo em dispositivo da

reforma devem ser baseados na Lei Federal 10.216, lei da reforma,
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relacionados a idéia de territorio, de humanizacdo do servico, de énfase no
acompanhamento e fala do usuario, da participacdo dos familiares de usuarios

no cotidiano do servigo, de producéo de cidadania.

De acordo com a Coordenacgdo Nacional de Saude Mental a supervisdo
deve ser “clinico-institucional’, no sentido de que a discussdo dos casos
clinicos deve sempre levar em conta o contexto institucional, isto é, o servigo, a
rede, a gestao, a politica publica. Assim, ao supervisor cabe a complexa tarefa
de contextualizar permanentemente a situacdo clinica, foco do seu trabalho,
levando em conta as tensdes e a dinamica da rede e do territério. Em outras
palavras: buscando sustentar uma relagcdo clara e ativa entre a dimenséo
politica da clinica e a dimenséo clinica da politica. Trata-se de um momento de
trabalho clinico, porém, onde quem se coloca em andlise sdo os préoprios
técnicos através do fazer clinico de cada um enquanto profissional de uma
equipe publica de saude mental. Poderiamos chamar de clinica da clinica.
Trabalho delicado, criterioso, e que por sua simples existéncia da indicios da
possibilidade de construcdo de uma equipe que se dispde a pensar suas
atividades e ao mesmo tempo de profissionais que de certa forma estdo
dispostos a se e expor e confiar nesse coletivo de trabalho. Como afirma

Amarante:

“O ponto de partida € comecar a pensar o campo da saude mental e atencdo
psicossocial ndo como um modelo ou sistema fechado, mas sim como um processo;
um processo que € social; e um processo social que € complexo... Enfim, um processo
social complexo se constitui enquanto entrelagamento de dimensdes simultaneas, que
ora se alimentam, ora sdo conflitantes; que produzem pulsac¢des, paradoxos,

contradicdes, conflitos, tensbes” (2007, p. 63).

A partir da segunda chamada para supervisdo Clinico-Institucional dos

CAPS e Redes de Atencéo Psicossocial, houve interesse da equipe’ em enviar

7 Essa génese da implantacdo da supervisdo fez toda a diferenca para sua
manutencdo no CAPS, principalmente diante de alguns profissionais que ndo
aceitaram muito bem no inicio: saber que ndo foi algo imposto, mas que parte da



58

projeto, para o qual fomos contemplados e partir do que receberiamos verba
prépria para contratacdo do supervisor. A equipe decidiu® por contratar como
supervisor o psicologo Newton Valente, um dos primeiros psicologos do
programa trabalhando na cidade por muitos anos e precursor do projeto de
criacdo do CAPS. Por assumir a supervisdo em outros municipios e ainda
trabalhar como técnico concursado da Prefeitura do Rio de Janeiro havia se
afastado de Rio Bonito, mas disponivel naquele momento para a supervisdo
clinica territorial. O fato de ja ter pertencido a rede nhum momento anterior,
trouxe vantagens e desvantagens ao processo. O supervisor conhecer o
territério seria o bdnus. Ser conhecido, ou seja, ter estado na posicdo de
técnico junto com parte mais antiga da equipe e agora “supervisiona-los”, teria,
porém, um ©Onus que estaria presente nas reunibes de supervisdes

constantemente.

Iniciamos nossa supervisdo em janeiro de 2008. Mesmo com edital
aprovado e verba depositada pelo Ministério da Saude, tivemos inumeras
dificuldades burocréaticas junto a Camara dos Vereadores, quanto ao fato de
nao existir tal fungdo no municipio e ndo entenderem sua criagdo, porém o que
ndo dependeria em nada de verbas municipais, visto que estavamos
amparados por projeto federal. Depois de cerca de dois meses de
negociacdes, entendeu-se o processo e fomos autorizados a dar inicio ao

trabalho de supervisao.

equipe mesma enviou projeto que foi aceito em meio a outros inUmeros de todo o
pais. No ambulatdrio essa mesma supervisdo nasce como decisdo da coordenacdo
do programa apds certo tempo de funcionamento no CAPS, o que em si frouxe outras
reverberacoes até que fosse aceita e entendida.

8 Trata-se de um momento em que ndo hd uma coordenacdo reconhecida na gestdo
do programa, a maioria das acdes sdo de decisdo da equipe do CAPS que a partir de
entdo luta por sustentd-las. Alguns meses apds a implantacdo da supervisdo isso é
colocado em andlise e como ja foi dito acabo na coordenacdo do programa, mais
uma vez a partir de movimentacdo da equipe do CAPS.
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Pudemos escutar na fala de alguns profissionais do CAPS que vieram
de outros servicos da prefeitura, confessando que néo faziam nenhuma idéia
de que trabalho acontecia ali. Numa perspectiva perversa, ser transferido para
o CAPS designou-se como sinal de “castigo” destro da prefeitura. Porém assim
gue comecam a entender a proposta do servi¢co e equipe, praticamente todos

se dizem surpresos por estarem descobrindo novas coisas em suas fungoes.

Essa idéia de castigo ligava-se ao censo comum do quanto perigoso e
dificil poderia ser trabalhar com os loucos, os feios, os diferentes, numa idéia
de haver um eminente perigo de ataque. Tanto que sempre que um desses
novos profissionais se apresentava no CAPS, por mais de uma vez, fui
guestionada qual seria o procedimento para se proteger caso de algum usuario
agredisse alguém ou comecasse a “quebrar tudo”. Para alguns foi inatil explicar
gue nossa realidade ndo correspondia necessariamente a essa imagem, as

vezes nao suportavam mais que um dia de trabalho na unidade.

Os que por fim permaneciam no CAPS, conforme relatavam nas
reunides de supervisdo se viam, aos poucos, fazendo outras atividades que
ndo faziam parte de suas rotinas em outros servicos, como se no CAPS
houvesse maior liberdade para se autorizarem experimentar mais do que o
prescrito de suas atividades. O motorista, por exemplo, relatou estranhar no
inicio sua participagdo nas reunides e a importancia que davamos as
informacdes que soO ele teria e que em outras unidades isso nunca lhe foi
solicitado. No CAPS ha espago para o surgimento de uma série de
relacionamentos, envolvendo usuarios, familiares, equipe, onde a designacao

“técnico de referéncia” é autorizada a circular por todos os profissionais do

servigo, independente do trabalho prescrito que entendia que cumpriria ali.

Mesmo depois de quase dois anos de supervisdo um novo e grande
impasse relacionado a essa idéia de CAPS como castigo profissional se
colocou no inicio de 2010. A administradora do CAPS até entdo, j& na fungéo
h& cerca de 05 anos, passava por grave crise pessoal e profissional devido a

certas ameacgas anfnimas, coincidentemente ou ndo, surgidas apds algumas
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mudancas na equipe, todas de acordo com a coordenacgéo do programa. Nessa

situacdo achamos adequado que esta assumisse a coordenagdo do

ambulatério, a principio provisoriamente, e designamos outra psicéloga, que

estava sendo indicada para a coordenacdo do ambulatério para o CAPS.

Percebemos duas fortes reagdes:

1)

2)

Os técnicos e alguns gestores da saude “colaram” a imagem
do CAPS a administradora, no sentido de acharem que
ninguém mais conseguiria administrar a unidade dada a
impossibilidade de alguém suportar tal cargo, quase que
“divinizando” o fato dela ter conseguido tal proeza, e mesmo
numa situacdo de dificuldade pessoal, algo precisava ser feito
pra que ela voltasse, pois ninguém mais assumiria tal fungéo
no municipio. Observamos na ocasido que esse peso também

fazia mal a funcionéria, que percebia tal presséao.

Ao solicitarmos a psicologa, em regresso de licenca
maternidade e anteriormente indicada para assumir a
coordenacdo do ambulatério, que momentaneamente, ao invés
disso administrasse o CAPS (0 que ainda que por questdes
circunstanciais afinava-se com nossa estratégia de
compartilhamento dos profissionais), houve um estranhamento
de certos profissionais e gestores da saude, exatamente
dentro da idéia de CAPS como castigo profissional, que ela
ndo merecia tal imposicdo a ponto de em varios momentos eu

ser questionada do porqué de tal decisao.

Esses posicionamentos claramente estavam relacionados ao nao

conhecimento das rotinas e trabalho no CAPS e ao grande preconceito em se

lidar com os usuarios dos servicos de saude mental. A conclusdo de tal

operacdo (efetivada apenas apds termos conseguido o aval da propria

secretaria de saude e sua interferéncia nas pressdes) foi que essa nova

administradora do CAPS, que assumiu em fevereiro de 2010, jA& em abril do
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mesmo ano, por decisdo prépria ndo deseja mais sair do CAPS, identificou-se
com a unidade, optando por esta ao invés de administrar o ambulatério de
saude mental. Tal fato foi analisado nas supervisbes como um ganho para o
programa, no sentido de que apesar da grande competéncia da administradora
anterior, os profissionais da salde no municipio ndo conseguiam entender o
CAPS como uma unidade como as demais, exatamente por essa profunda
marca de ser um servigco perigoso, estranho por lidar com os feios, o0s

diferentes, os que a principio deveriam estar internados, enfim.

Tratava-se de uma unidade com problemas comuns a qualquer outra
administragdo em saude publica, que qualquer gestor competente poderia
gerir, assim como, onde qualquer profissional comprometido poderia trabalhar,

sem que isso fosse considerado um castigo ou sacerddécio.

As reunides de supervisdo na unidade eram semanais, nas tardes de
quinta-feira, em geral das 14h as 17h.° Toda a rotina do servico deveria ser
discutida nos encontros de supervisao, tendo destague para os casos clinicos,
e em geral era no decorrer dos estudos de caso que refletiamos sobre as

atividades.

Durante um encontro de supervisdo, na discussdo de um caso clinico
onde nosso motorista teve uma grande participagdo e interferéncia clinica,
esbarramos na teméatica dos prontuarios. Quem poderia usé-los, quem poderia
escrever num prontuério? As experiéncias do motorista, cozinheira, deveriam
ser registradas no prontuario? Visto que se trata de documento do usuério e de
relato de todo o seu processo terapéutico, tudo de importante que o usuario
relata ou que se passa com ele no servigo deve ficar registrado, mesmo que

guem tenha vivenciado a situagdo nédo seja reconhecido como parte da equipe

? Note-se que a equipe, pela rotina do CAPS, precisava manter a unidade aberta e disponivel
mesmo durante as reunifes, atendendo apenas as emergéncias e dispensando os usuarios
das atividades de rotina. Talvez por essa prescricdo quanto ao horario na unidade, ndo havia
nenhuma indisposicdo quanto ao encerramento das reunides, pois no caso dessa equipe ndo
ha expectativa de se “sair mais cedo”, acabando que, em geral ndo notavamos pressa mesmo
guando do horario cumprido.
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técnica. Independente da formagédo académica, todos devem entender serem
profissionais de salde mental numa unidade psiquiatrica substitutiva ao
hospital. Profissional de saude mental: novo oficio, em construcdo. Mas
intrinseco especificamente a esse oficio, desponta a questao de ndo poder ser
estatico, de ndo haver para todas as situacdes um trabalho prescrito muito
claro, pois ha constantes mudancas em jogo, que exigem discussdo, analise

coletiva desse fazer, no que falhou, no que poderia ser diferente:

“Todo viver humano consiste huma pratica cotidiana de convivéncia com o

outro, envolvendo redes de conversacdes. Dotados de uma particular capacidade para
viver (considerada em sua forca e fragilidade), os humanos estabelecem uma
interagdo no e com 0 meio, antecipando-se na colocacdo de problemas, encontrando e
inventando saidas, alternativas para os problemas colocados na relagdo com o meio e
consigo.” (BOTECHIA e ATHAYDE, 2007, p. 2).

Pensar essa pratica da supervisdo nos remeteu ao conceito de
comunidade ampliada de pesquisa, as CAPs (curiosa coincidéncia), proposta
gue vem se articulando para um grupamento de pesquisadores no Brasil,
conforme Botechia, 2006, p. 129.

Essas comunidades, da mesma forma como a superviséo, teriam como

funcéo, conforme Bothechia e Athayde (2007):

“colocar para circular as informac6es e percepgdes acerca da sua propria

atividade. Afirmando a posi¢éo de que o ser humano, no encontro e no dialogo com o
outro (e consigo), constitui a si a ao mundo, serd também nesse mesmo movimento
gue podera encontrar formas de transformacéo da realidade.” (p.05)

E na possibilidade de se expor, de ouvir o outro, de confrontamento
constante, que a equipe se recria e cria novas formas de trabalho. Cria-se um
espago para o novo, uma “rede de trocas de experiéncias, de afetos, de

problematizacdes e solu¢cdes.” E na medida em que a equipe adentra nesse
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universo, percebe-se fragil e ao mesmo tempo cheia de possibilidades de acao.
Para tal se requer certa “humildade” dos especialismos, um acreditar na

rigueza do saber pratico, que circula com 0s outros saberes da equipe.

“Acreditamos que, ao ressaltar a importancia do dialogo — de
considerar e potencializar uma rede dialégica — para compreender-transformar
o trabalho, o regime de producéo de saberes que faz funcionar a Comunidade

Ampliada de Pesquisa exige uma maior reflexdo acerca da relacéo trabalho e
linguagem (ou das relacdes entre processos linguageiros e de trabalho).
Apostando em que a linguagem comporta potencialidades para revelar a

complexidade do trabalho, trata-se, ent&o, de criar condigdes de possibilidade
ndo somente para que a atividade de linguagem dos trabalhadores emerja,
mas também se desenvolva.” (BOTECHIA, 2006, p. 129,)

A dimensdo cognitiva aqui ndo se reduz a mera aquisicdo e
aprendizagem de novas regras, informacdes, processos, mas é justamente
essa capacidade humana de formular novas estruturas inventivas, em

processos de desenvolvimento intelectuais e psicolégicos.

“Conhecer ndo € 0 mesmo que representar, mas antes um processo de
invencédo de si e do mundo. O vivente humano define-se exatamente por sua
capacidade ativa e dinamica, por estar em constante atividade, logo a cognicdo
devera assumir esse carater de uma constante invencédo de novos dominios...
No dominio dito cognitivo, sujeito e objeto sdo construidos, inventados,
marcados, portanto pelo inacabamento e pela experimentacdo. O carater
inventivo da cognicéo abre a perspectiva de redes de encontros que operam
para além do individuo e do meio, superando a idéia de intencionalidade, mas
na interagdo, numa zona de mediacg&o social.”

(BOTECHIA, 2006, p. 132.)

O caminho teorico das CAPs nessa trajetéria de se pensar as cognigdes
e formagdo de novos sentidos fundamentaram-se nos conceitos da teoria
histérico-cultural de Vigotski, onde o pensamento e a linguagem ndo sédo

formas de comportamento naturais e inatas, mas sé&o determinadas por um
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processo histérico-cultural, com leis e propriedades especificas, mas sempre
dindmicas. (BOTEQUIA, 2006, p. 136)

“O desenvolvimento se d4, conforme esta abordagem, em dois niveis: o

real e o potencial. O desenvolvimento real corresponde ao nivel de

desenvolvimento das fun¢des psicointelectuais que se conseguiu atingir,
resultado de um processo ja realizado, ja completado... e o desenvolvimento

potencial — refere-se aquilo que a crianca é capaz de fazer com o auxilio dos

adultos ou em colaboracdo com companheiros mais capazes.”

(BOTECHIA, 2006, p. 140)

7

O principal de tal conceito € a énfase na capacidade humana de
reinvencdo a partir do contato com o outro, criando-se um campo ilimitado de
desenvolvimento, inventividade e novas aprendizagens. Aprendizagem e
desenvolvimento podem se dar por irradiagdo, contato e ampliagéo.
(BOTECHIA, 2006, p. 145).

Como desdobramento desses conceitos Yves Clot (1995) propds o
conceito de Zona de Desenvolvimento Potencial, que segue a mesma
perspectiva agora mais especificamente se referindo as atividades de trabalho,
em quem da mesma forma, existiria um espago potencial a ser explorado, que
justamente nesse dialogo voluntario ou ndo com o outro a atividade

inevitavelmente se transformaria.

Com relagcdo as CAPs o objetivo é o encontro dos saberes cientificos
com os advindos das experiéncias praticas dos trabalhadores, em encontros
coletivos desses dois universos provocar-se-ia a circulagdo de novas

aprendizagens.

Com relagéo a nossa pesquisa, 0 campo adotado, a supervisdo, foi um
instrumento ndo propositalmente construido para esse fim, mas estava
anteriormente posto na equipe, onde o encontro ja se dava entre o0s
profissionais que podiam ter ou ndo certo aprofundamento intelectual de suas

praticas.
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Nosso apoio conceitual nas formulagbes de Yvet Clot e sua Clinica da
Atividade, sobre a qual nos aprofundaremos no préximo capitulo, deveu-se a
importancia e foco que este colocou na atividade como o que ha de mais
complexo no universo do trabalho e no quanto toda atividade é sempre dirigida
e que o falar ou ser observado provocaria um dialogo do trabalhador consigo e

com os demais.

“Em qualquer que seja o trabalho, trabalhar € sempre, de alguma forma,
buscar re-conceber a tarefa para colocé-la a servico de sua propria atividade
ou da atividade que é partilhada com os outros.” (CLOT e LITIM, 2001), ou
ainda, “O trabalhador sempre acrescenta algo de seu, singular e coletivamente,
ao trabalho realizado.” (OSORIO, 2007, p. 82). A Clinica da Atividade considera
as atividades dos técnicos como atividades complexas, dadas as mudltiplas
forcas que estdo envolvidas em cada decisdo aparentemente simples. A
supervisdo acaba por ter um forte conteido de andlise coletiva do trabalho, e

por assim dizer, das atividades desses trabalhadores.

O aparente simples fato de falar de suas atividades leva o profissional a
ter de refletir sobre o que falar, o que néo falar, para quem falar, enfim, nas
horas em que seguem as supervisdes cada profissional estd emergido em seus

pensamentos sobre suas atividades, e isso em si € tido pela Clinica da

Atividade como uma atividade em si, atividade sobre a atividade.

Percebemos, num primeiro momento, que tanto a equipe do CAPS,
quanto a do ambulatério, demonstrava certo desconforto com a situacéo de,
digamos, “supervisionamento” que a palavra sugere. Precisou-se construir a
idéia de que 0 que se esperava era a construgdo de um espaco de trocas de
experiéncias, de reflexdo das praticas e criagcdo de novas possibilidades
coletivamente. Os conhecimentos acumulados pela equipe precisavam circular
e serem constantemente revistos e isso sé seria possivel com existéncia de um
espaco tal qual o da supervisdo. Onde naquele dado momento histérico, hum

territério especifico, nos colocariamos disponiveis a discussdo de nossas
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atividades individuais em um servi¢o que onde o género profissional precisa ser

construido coletivamente.

E importante colocar que nesses encontros alguns resistiam
argumentando que ndo seria correto a equipe ficar “sem trabalhar” um turno
inteiro do servico em prejuizo ao tratamento dos usuérios. Nosso argumento,
dentro da fundamentacéo tedrica usada nessa pesquisa, partia do principio que
0 encontro de supervisdo ndo deixava de ser trabalho, pelo contrario, trabalho
arduo, uma atividade que tinha como objetivo todas as demais atividades
realizadas no servico. Uma atividade sobre a atividade. Ficava claro o quanto
isso poderia se tornar cansativo. Um momento em que por estar em analise era
necessario ao falar refletir sobre a pratica, entrar em embates, rever posicoes,
questionar a atividade de outros pares, enfim, grande trabalho que teria como

consequéncia um servico de melhor qualidade para os usuarios e técnicos.

Convocamos a Clinica da Atividade por sua possibilidade de nos fazer
refletir sobre a supervisdo exatamente nesse plano de atividade sobre a
atividade. Tirando-se de cena o prefixo “super” no que esse possa ter de uma
posicdo acima, visdo privilegiada, mas colocando a supervisdo no plano do
sobre. Sobre no exato sentido de acerca de. O super virou sobre, deixando
principalmente de ser um lugar ocupado por um individuo que vem de fora
“ensinar” como se faz, para se tornar um espaco para o surgimento do género,
onde esse possa ser descoberto e problematizado. Reafirma-se a aposta nos

espacos coletivos de producdo de conhecimento.

A analise do trabalho posta como uma atividade ao quadrado, o
pensamento como ac¢do, uma atividade sobre a atividade coloca entdo a
supervisdo como “sobrevisdo”, exatamente nessa modalidade do espaco para
a linguagem sobre o trabalho. Importando destacar que quem fala sdo os
trabalhadores, o protagonismo € deles e de seus processos de produgéo e
criagdo, suas atividades, sem que nenhuma dessas, independente de quem as
relate, seja desqualificada em sua capacidade de transformacdo, seja por

guestdes politicas, intelectuais, afetivas, etc...
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Ao estimular a instalagdo das supervisées no maior numero possivel de
CAPS no Brasil, inclusive com envio de recursos financeiros especificos para
tal, entendemos haver uma grande aposta do Ministério da Saude na
circulacdo da linguagem e poderes, 0 que estaria absolutamente de acordo

com os principios da reforma psiquiétrica.

Mas cabe-nos destaca-la com esse sentido de sobrevisdo que nos é
precioso. Entendemos haver aqui uma possibilidade de riscos e equivocos.
Assim como desospitalizar ndo garante o fim do asilamento, a existéncia da
figura do supervisor e das reunides nédo garante o surgimento de um campo de
discussédo coletiva. Pode-se descambar para uma demarcacdo de lugar
privilegiado, andlises individuais, desinteresse da equipe, esvaziamento das

potencias por diferentes rotas de fuga.

Dentre as estratégias de fuga dos encontros havia os que solicitavam
que poderiamos fazer da reunido de supervisdo uma reunido administrativa
apenas, para falarmos de datas e horarios, decisées burocréticas ao invés de
avaliacdo da unidade e das atividades. Talvez entendessem que seria mais
ameno, mas desviaria nosso foco, além do que tais encontros poderiam ocorrer
em outro momento, préprio para tal, sem prejuizo ao horario destinado a

atividade de supervisao clinica.

Reconhecemos que a atividade sobre a atividade pode produzir um
desgaste maior do que a atividade em si. H4 claramente a possibilidade de
maior exposicdo o que para alguns traz maior desconforto. E nesse sentido
alguns “sabotavam” os encontros. Havia, digamos um gasto de energia da
coordenacdo e supervisor em tornar nossos encontros 0 mais coletivos
possivel. Ndo com uma conotacgédo policialesca, mas de convocacao, que nem

por isso deixava de nos demandar esforco.

Essas forgas tornavam mais complexa a atividade do supervisor. No
sentido de ter que fregientemente provocar a equipe em suas rotinas,
colocando impasses, questionando o instituido na busca de uma reflexdo

coletiva sobre os fazeres. Em muitos momentos tal papel parecia transtornar os
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técnicos. As respostas surgiam nas auséncias, nos atrasos, nas resisténcias,

gue em si tornavam-se motivo de analise coletiva nos encontros.

H& sempre o perigo, que ronda os encontros, da paralisia em torno dos
temas duros do servi¢co publico: falta de recursos como: remédios, materiais
para oficinas, telefone, carro, comida e ainda os baixos salarios, carga horéria
desigual. Enfim, questbes importantes, que precisam ser enfrentadas, néo
apenas no espago de supervisdo, mas em espagos proprios a tais
reivindicagdes, encontros de categoria, manifestagdes, para ndo cairmos na
armadilha de se transformar nossos encontros de analise clinica e institucional
numa paralisia de quem apenas sabe falar dos impossiveis, sem sonhar com
as possibilidades da equipe. Trata-se de um constante exercicio de analise de
todos os movimentos do servigo, inclusive dos esvaziamentos das reunides de
supervisdo, ou dos momentos em que a equipe sente necessidade de
comparecer macicamente, seja até mesmo por discordar dos direcionamentos

da coordenacgéo.

Apostando na eficacia e necessidade de mantermos esse espaco de
capacitacdo, reflexdo e construgdo da equipe, convencemos em 2009, a
secretéria de saude do municipio a manter com recursos da prefeitura a
supervisdo clinico-institucional no territério. Decidimos estender os encontros
também para o ambulatério de saude mental, ndo necessariamente no mesmo
formato do CAPS.

Durante o processo de construgcdo do trabalho de superviséo,
observamos a constante insisténcia do supervisor em que a equipe estivesse
atenta ao espaco clinico psicossocial que precisava ocupar na cidade.
Insisténcia em que a equipe pudesse definir qual o mandato do CAPS, como
construir esse fazer. Essas observacdes nasciam quase sempre nas analises
dos casos clinicos. Era importante na rotina das supervisfes a possibilidade
de avaliacdo como um exercicio permanente de reflexdo da equipe. Esse

exercicio acabaria por validar internamente e de modo constante o trabalho da
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atencdo psicossocial, a partir do que for discutido durante e posteriormente a
esses encontros. (SCHMIDT e FIGUEIREDO - 2007).

CAPITULO 3

Consideragoes Teoricas
“Continuar porque ndo se pode sendo continuar.
Arido este mundo, porque a vida é sempre a vida, a mesma vida.
Porque, se pardssemos, ouviriamos um estrondo...
E depois, perturbados, o siléncio do que somos”.

(Paulo Mendes Campos, Hino a vida, in: Testamento do Brasil e O Domingo Azul do Mar)

No capitulo anterior, ao posicionarmos a importancia da supervisao
clinica-institucional no terreno de formacdo das estratégias territoriais para
lidarmos com os freqlientes movimentos asilares e privatistas iniciamos nossa
conversa com o0s conceitos da Clinica da Atividade sobre 0s quais nos
apoiaremos melhor neste capitulo, ndo perdendo de vista que toda nossa
trajetéria até aqui teve como tema central a questdo do trabalho, num campo

especifico, a saude mental.

Clot considera o trabalho ndo como uma atividade qualquer, como algo a
mais na existéncia, mas antes numa categoria de formador de subjetividade.
No trabalho esta a possibilidade de formacdo de sentido e novas cognigdes,
espago para novas aprendizagens que reformulardo o viver tendo como
caminho a atividade. Segundo esse ponto de vista, a atividade de trabalho n&o
apenas tem uma funcéo social, produzindo objetos, servi¢cos e trocas sociais,
mas também uma fungd@o psicologica, na medida em que possibilita ao
trabalhador descolar-se de si e dirigir-se ao outro, bem como a seu objeto de
trabalho, desenvolvendo-se como ser humano (CLOT, 2006; OSORIO DA
SULVA, 2002).
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“O trabalho ndo é uma atividade entre outras. Exerce na vida pessoal uma
funcgéo psicologica especifica que se deve chegar a definir.” (CLOT, 2006, p. 12)

O conceito de atividade, em primeiro lugar ndo pode ser entendido de
maneira simplista. Para Clot (2006) atividade ndo € somente algo que se
realiza, mas todo o conjunto de escolhas que tiveram de ser feitas para a
realizagdo da acao, as tensfes, 0 que se deixa de fazer, o que se gostaria de
ter feito, o que se pensa poder fazer em outro momento a partir da atividade
daquele instante, o que ndo se faz, o que se faz sem vontade, o que se fazia
antes e que néo se faz mais para que aquela acao se realize ou 0 que se faz

para que aquela acao ndo se realize.

Clot coloca que, em geral, para a psicologia ergonémica a tarefa € o que
€ para fazer, e a atividade o que se faz. (CLOT, 2007). Porém considerada
apenas assim a atividade de trabalho ndo ofereceria quase nenhum espaco
para os movimentos subjetivos. Na rigueza que da ao conceito de atividade
esta o diferencial, o desenvolvimento tedrico e metodoldgico introduzido por

Clot e tdo importante para nosso trabalho.

Para Clot ha um carater interativo na atividade, ela é sempre dirigida, um
conceito muito importante para a Clinica da Atividade, o de ser atividade
dirigida em situagéo real. Trabalho, nessa perspectiva, € atividade dirigida. A
atividade de um sujeito é sempre resposta a atividade dos outros, resposta de
outras atividades (CLOT, 2006).

“A acdo do sujeito esta entao relacionada com a atividade dos outros e s6 se

forma através dela, fazendo alguma coisa — ou fracassando em fazer alguma coisa —
desta em sua propria atividade. Aqui se coloca precisamente o problema do sentido:
ou seja, ndo s a questdo do resultado esperado, mas também daquilo que motiva ou
ainda desmotiva a acdo. (CLOT, 2007, p. 270)



71

Quando eu faco alguma coisa no meu trabalho, na verdade estou
dialogando com meu objeto e com outra coisa que pode ser meu par, etc.
Quando as pessoas falam na reunido elas estdo falando de suas atividades,
para os colegas, para o0 supervisor, estdo se dirigindo a alguém, mas durante
todo o tempo ha um terceiro — um interlocutor virtual - atravessando essas
falas, h4 um dialogo inclusive com quem nado estd presente, com fatores
maiores do que aquele momento. Esse outro pode ser inclusive a atividade de
outra pessoa que de certa forma atravessa a minha atividade e que pode vir a
competir com a minha, ou seja a minha atividade ser atrapalhada, por exemplo,
pela atividade do hospital geral ou do hospital psiquiatrico, a ponto de impedi-
la. Fica clara a idéia de atividade ndo apenas como tarefa cumprida, mas como
uma teia de opg¢oes, escolhas, que inclui o que deixo de fazer, o que fago para

fazer, o que gostaria de ter feito, etc.

“Ocorre uma corrente de atividades de que constitui um elo... o trabalho &,

portanto ainda uma atividade dirigida: atividade dirigida pelo sujeito, para o objeto e
para as atividades dos outros, com a media¢do do género. Por esse motivo, pode-se
dizer que a atividade dirigida é a unidade mais infima do intercAmbio social que realiza
o trabalho.” (CLOT, 2006, p. 97)

Enquanto atividade dirigida, portanto, a atividade tem sempre conflitos,
dialogos, negociagfes, bem ou mal sucedidas. Na realizacdo da atividade ha
competicdes em cena. Dependendo do nivel e quantidade dessas competicfes
havera grande variacao na atividade. Quando decidimos um projeto terapéutico
ele ndo leva apenas em questdo o estado clinico psicolégico do usuario.
Certamente estdo junto as decisGes os familiares e a atividade destes com
relagdo ao usuario, 0s servicos que este costuma utilizar na cidade, as relacdes
de nosso servico com estes outros, enfim, a atividade é sempre atividade

dirigida e em didlogo com diversos outros atores sociais.

Nesse sentido atividade dirigida é quase sempre conflito. Visto o sujeito

pertencer a varios universos simultaneamente, com 0s quais mantém perpétuo



72

didlogo — cognitivo, afetivo, fisiolégico, social — e sem 0s quais ndo se

construiria subjetividade.

“A atividade realizada €&, portanto um espaco de confronto entre as intencées

préprias e as intencées dos outros, bem como algo que se desenvolve na histéria dos
sujeitos no trabalho e fora dele.”

(BOTECHIA, 2006, p. 75)

Teremos desde controvérsias de idéias interessantes e produtivas até o
que pode vir a ser conflito aberto, no caso da saude mental, com a familia, com
outras unidades da prefeitura, com programa de saude da familia, com
diversos hospitais da regido, etc. Podendo colocar a equipe totalmente

encurralada e impedida em sua atuacao.

A estabilizagcdo da maneiras de agir, falar, produzir envolvendo
determinado meio de trabalho com um histérico de recursos para cumprimento
das atividades j& reconhecido por determinada comunidade formam o género

profissional.

Uma boa introducdo ao conceito de género profissional seria
observarmos o fato de duas pessoas nunca terem se visto, ndo conhecerem
nada uma sobre a outra e a partir do momento que lhes for designado
determinada atividade profissional que ambas ja exerciam ou pelo menos tendo
conhecimento acerca desse género de atividade, haver4d desempenho em

conjunto certamente sem muitas confusdes.

“O ‘género profissional do coletivo de trabalho’ comporta em si uma funcéo
psicoldgica para cada trabalhador, pois, permite que este aja ou se defenda, ou ainda
gue tire o melhor partido da situacéo de trabalho. Ele conserva e transmite a historia
social. Desta forma, o género €, ao mesmo tempo, o instrumento técnico e psicoldgico

do meio de trabalho e de vida.”
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(BOTECHIA, 20086, p. 147)

Quanto mais definida socialmente e tradicional a atividade, mais o
género poderd ter informagfes e prescricdes disponiveis ao profissional que o
exercera, e mais amparado esse profissional se sentir4 ao ter que tomar suas
decisbes. Ainda assim, é importante colocar que o género profissional nunca
estara completo. Pelo contrario, uma das caracteristicas do conceito € estar em
constante transformagdo social, € mais um movimento do que um estado
(CLOT, 2006), por refletir os movimentos histéricos de determinado grupo

social.

“Meio da agéo para cada um, o género é também histéria de um grupo e

memoria impessoal'® de um local de trabalho. Diremos as vezes simplesmente género
para abreviar. Mas sempre se tratara das atividades ligadas a uma situacado, das
maneiras de “apreender” as coisas e as pessoas num determinado meio. A este titulo,

como instrumento social da acédo, o género conserva historia.” (CLOT, p. 38, 2006)

Com relacdo aos profissionais de salde mental dentro da reforma
psiquiatrica, podemos pensar se h4 no momento um género definido ou em
construgdo muito rudimentar ainda. O fato de esse género profissional estar
nessa situacdo de construcdo ainda priméria certamente inflige sobre os

trabalhadores uma situagdo muito desconfortavel em determinados momentos.

“Observamos essa fragilidade do género ou do respaldo institucional no
trabalho em salde mental quando, apesar da forte referéncia ao ‘coletivo de trabalho’
(a equipe), muitos trabalhadores mencionam que se sentem solitarios e pouco

respaldados em decisdes importantes que tém que tomar no curso de sua atividade. O

19Em frabalhos posteriores o autor passard a definir o género como uma memdaria
transpessoal.
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trabalho em salde mental, como ja referido, vem se deslocando do hospital
psiquiatrico para a cidade, chamando a criagfes e variagfes que nem sempre
conseguem ser compartilhadas. Assim, um género de atividade forte sustentaria a
atividade no sentido de regrar e apoiar os comportamentos e as decisdes individuais
de cada trabalhador. O trabalhador se sente mais seguro ao resolver, mesmo que
sozinho, determinada situacéo de trabalho, porque sabe que sera apoiado por um
coletivo. Ao contrario, quando o género esté fragilizado, o trabalhador sente sua
decisdo solitaria, temendo ndo ter agido da maneira adequada ou ser alvo de criticas
futuras.” (RAMMINGER E BRITO, 2008, p. 45)

Sabemos que, dentro das equipes dos CAPS, varios oficios com
géneros estabelecidos convivem, tendo também, por estarem exercendo seus
oficios num servico da reforma psiquiétrica, uma nova configuracdo de género

especifica de “trabalhador de satde mental”, ainda em precoce construcao.

Poderiamos dizer que o género “trabalhador de saide mental” tem como
caracteristica manter uma indeterminacdo no que se refere a logica dos

especialismos.

Falamos aqui de especialismos e ndo especialidades, no que essa
possa ter num melhor sentido da palavra. A negacdo do especialismo ndo nega
a especialidade. Ha lugar sim para agfes dirigidas que exigem um tipo de
formacdo da especialidade. Por exemplo, h4 a necessidade que o médico
prescreva as medicagOes, 0 que ndo quer dizer que este ndo precise da
opinido dos demais da equipe com relagdo as observacdes e acompanhamento
do usuéario com determinada medicacdo. Ha lugar para que a assistente social
saiba que determinada documentacdo seria necesséria para algum beneficio
especifico, porém esta certamente precisara da participacdo da equipe em todo
0 restante do processo de aquisicio do mesmo e posteriormente no
acompanhamento de um uso consciente dos recursos pelo usuario. Ha lugar
para essas ac¢Oes dirigidas que exigem um tipo de formacdo da especialidade,

rechacando-se, contudo o especialismo.
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Observamos, dentre os inumeros conflitos com 0s quais essas equipes
precisam lidar a existéncia dessa diferenca de posicionamento diante das
especialidades. Por exemplo, em determinada reunido de supervisdo 0
supervisor questionava nosso acumulo de atividades que poderiam ser
direcionadas a outras instituicdes: visto que nossas tarefas ja sdo muitas, por
gue assumir outras que poderiamos direcionar a quem de direito? Ele se referia
a um usuario de primeiro atendimento que desde a manha daquele dia estava
sendo acompanhado tanto sob o aspecto da clinica psiquiatrica como da clinica
médica®!, e que, s6 pela tarde a equipe decidiu que havia predominancia da
questdo meédica. Como desde cedo identificamos uma questdo médica
importante, no caso uma diabetes descontrolada, poderiamos té-lo
acompanhado imediatamente ao hospital geral, e continuar dando o

acompanhamento em saude mental em parceria com o hospital geral.

Nessa situagdo a enfermagem entendeu e argumentou insistentemente
que ndo podiam deixar o usuario sair do servico sem esse minimo atendimento
da diabetes, e ele, o supervisor, contra argumentava que nao era disso que
estava falando, falava da necessidade de haver uma maior aproximacdo dos
servicos e nossa equipe dar o suporte, mas nao se responsabilizar
praticamente o dia todo por uma situagdo predominantemente médica

importante, para a qual ndo possuiamos 0s recursos minimos.

Nisto observamos o impasse: agir como enfermeira, supde, por suas
regras de oficio, nunca abandonar o paciente sob qualquer circunstancia.
Nesse caso aceitar que houvesse uma continuidade do atendimento por outra

equipe, deixar que um psicologo ou assistente social dessem continuidade a

11 Num primeiro momento nesse texto usamos a expressdo atendimento psiquidtrico e
atendimento clinico, reforcando um linguajar comum em nossos servicos de salde
mental para se referir aco campo do que poderiamos chamar de biomédico. Perpassa
nessa idéia um risco de se pensar entdo que o que é feito em salde mental ndo seria
clinica? Por que tal distincdo?2 Assim como mudamos do termo paciente para usudrio,
cabe também um maior cuidado com o termo clinica.
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esse acompanhamento, acompanhando com o usuario ao hospital, ndo foi

aceito pela enfermagem. Foi sugerido, mas néo aceito.

H&4 de haver um grande esforco em se adequar as diferentes
perspectivas de oficio que convivem em situagBes as mais distintas enquanto
se prop0Oe trabalhadores de CAPS. Nesse caso, as atividades de um e de outro

colidem, concorrem, ditando caminhos que nao se coadunam.

Visto que todos os géneros préprios de cada oficio estdo em movimento
e sdo afetados pelas variantes sociais e de estilo, podemos supor que a
existéncia em si desse tipo de servico que propde um trabalho coletivo e
transdisciplinar ha de trazer modificagcbes nos diversos géneros profissionais
tradicionais e mais especificos que ali convivam. Ha tarefas prescritas ao oficio
médico e que sO este pode exercer, porém a equipe constantemente monta
esquemas de funcionamento do servico caso um desses oficios ndo esteja
presente na unidade. E essa auséncia pode dar-se por varios meses, como ja
tivemos em nosso CAPS periodos de pelo menos trés meses sem psiquiatra.
Os oficios ndo se fundem, mas precisam coexistr de forma a se
complementarem produtivamente. Nessa complementacdo nasce o diferencial

do que venha a ser o trabalhador de salde mental.

Ha ainda na construgdo e variacdo do género profissional outro
elemento que poderemos chamar de estilo, como sendo o modo de viver de

cada um determinada atividade.

“O trabalhador ndo possui género proprio, mas tem seu estilo, sua maneira
Unica e organica de jogar com os géneros. O etilo individual é antes de tudo, a

transformacao dos géneros em meio de acao.” (CLOT, 1999, p. 123)

Seréo os estilos diferentes dos profissionais, que tém diferentes histérias

pessoais, que na sua atividade produzem efeitos, mudancas, no género
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profissional no tempo e na histéria. O estilo € o que pde o género em
movimento, singulariza, realimenta e mantém o género vivo. Nos momentos em
gue o género é perturbado, alterado, questionado, ai é que pode ser visto
(CLOT, 2006)

“O estilo retira ou liberta o profissional do género ndo negando este Ultimo, ndo
contra ele, mas gragas a ele, usando seus recursos, suas variantes, em outros termos,

por meio de seu desenvolvimento, impelindo-o a renovar-se.” (CLOT, 2006, p. 41)

A questdo é que o género precisa ser constantemente realimentado
pelas variagbes que o estilo lhe imprimira. Essa dindmica sera construida
dentro dos conflitos e decisbes que as atividades impdem a seus
trabalhadores. Certamente havera grandes e pequenas variagdes, ou até

mesmo o estilo pode vir a ndo modificar o género.

Apesar das necessarias perturbacgdes infligidas pelo estilo, expressas
em acdes de um sujeito trabalhador, o género ndo € propriedade individual,
mas sempre construido e reconstruido coletivamente. O género media as

relacdes de determinado grupo de trabalho.

Em paralelo a esses conceitos, mantém-se as dificuldades em se definir
0 género “profissional de saude mental”. Primeiro, ainda, pela pouca
construgéo histérico-social acerca dessa atividade, em segundo pela complexa
intersecdo desse género com diversos outros, onde os limites e questbes de

estilo podem ainda causar muito transtorno.

“E importante assinalar que poucos campos de conhecimento e atuaco na

salde sdo tdo vigorosamente complexos, plurais, intersetoriais e com tanta
transversalidade de saberes. Ao contrario da psiquiatria, a saide mental ndo se baseia
em apenas um tipo de conhecimento, a psiquiatria, € muito menos é exercida por
apenas, ou fundamentalmente, um profissional, o psiquiatra. Quando nos referimos a
saude mental, ampliamos o espectro dos conhecimentos envolvidos, de uma forma téo
rica e polissémica que encontramos dificuldades de delimitar suas fronteiras, de saber

onde comegam ou terminam seus limites.” (AMARANTE, 2007, p. 15)
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Essa dificuldade de definicdo traz a necessidade, a nosso ver, de um
servico de saude mental manter encontros cuja proposta seja da supervisdo
clinica-institucional (ou similar em outro formato), que a principio seria um
espago propicio para a discussdo do género, do destaque aos estilos, de
aparar as arestas, de forma coletiva, levando-se em conta sempre as

condi¢des historicas que o territério infligira sobre esse coletivo de trabalho.

Partindo desse ponto de vista h& de faltar recursos que déem firmeza
aos trabalhadores na tomada de decisdes. Quando ha caminhos anteriormente
ja adotados e estabelecidos como comuns em determinado género profissional
os caminhos escolhidos tornam-se mais coletivos do que fruto de inventividade
circunstancial, o que em si da mais tranquilidade ao trabalhador no exercicio de
seu oficio. Quanto mais um género profissional esteja fragil, mais dificil sdo as

tomadas de decisdo pro parte dos trabalhadores que o exercem.

z

O trabalho, entdo, é sempre atividade que precisa compor rede, e
compor essa rede numa situacdo onde ja hd um grande instituido de
asilamento e em que o servigo que se presta a instalar é algo que certamente
ird gerar muitas competicdes e conflitos demandando grande mudanca em
muitos géneros. A tarefa em questdo exige grande demanda intelectual,
emocional, fisica e social. Tornando-se para esses trabalhadores propostos a
entrar nessa guerra praticamente uma militancia politica, tamanho o esfor¢co em
se esclarecer essa nova configuracdo de atendimento em salde menta na

reforma psiquiétrica.

Dentro desses conflitos em se compor rede, poderiamos entender que
seria 0 surgimento de servicos como o CAPS que colocariam em conflito as
atividades dos demais profissionais na rede. Mas é importante observar que
estes conflitos sdo anteriores a criacao de tais servicos. Tratamos em saude, e
mais especificamente em salude mental de uma rede em geral muito tensa.
Observamos que os profissionais do hospital psiquiatrico constantemente
entravam em embate com os do hospital geral, e com servicos como

secretarias de bem estar social, educagéo, etc... A ponto de haver momentos
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de paralisacdo e impedimentos tamanhos que 0s servigos nao se realizavam

em grande prejuizo ao usuario, e risco de puni¢ao aos técnicos.

As atividades entram naturalmente em linha de choque dada a pratica de
se manter os servicos isolados sem que haja uma saida coletiva que n&o
impeca a atividade de nenhum dos trabalhadores envolvidos. Cabe justamente
aos novos géneros dos profissionais de CAPS desenvolver recursos para nutrir
essa atividade de articular a rede de tal forma que os servigos ndo fiquem
constantemente em choque, mas que haja negociagdes constantes. Para tanto
também s&o necessarios encontros coletivos, parcerias, criando-se pontes
entre os mais diversos profissionais que de alguma forma atravessam as

atividades dos técnicos do CAPS.

Relacionaremos essas questfes ao género trabalhador de saude mental
na reforma psiquiatrica. Ha que se defender a vigilancia em se ter sempre
claros os conceitos da reforma para néo se correr o risco de realizar dentro de
uma unidade que se prop8e substitutiva ao asilo, atividades idénticas as dos
profissionais do hospicio. O fechamento do hospital psiquiatrico ndo garante o
fim dos processos de asilamento, porque esses ficardo na cidade pelas mais
perversas maneiras. E necessario entdo, como fungdo do género aqui
apresentado oferecer recursos para a analise e alteracdo do territério a partir
da pratica profissional. Fica claro que esses profissionais percebem isso nos
proprios corpos como uma profunda marca de exclusdo. O asilamento é uma
face sombria da politica de privatizagdo, de fechamento, de definicdo de

espacos.

Tal mudanca no territério ndo se da da noite para o dia e muito menos
por decreto. SAo necessarias estratégias como as que apresentamos até aqui,
a supervisdo como esse territorio de formacao do género e trocas com a rede

por exemplo. Mas sera preciso mais.

Coloca-se a importancia entdo de uma distingdo clara entre contra o qué
se luta e 0 qué se quer conquistar. Para tanto tracamos um dialogo com Costa-

Rosa (2000) no que se refere haver uma contradicdo fundamental entre o
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paradigma das praticas asilares e o paradigma psicossocial. Aqui se traca um
conflito onde uma pratica anula a outra e vice-versa. Continuamos na nossa
linha de consideracdo que tais conflitos estdo relacionados ao fato de toda
atividade de trabalho ser atividade dirigida, e que as instituicdbes de saude
mental mantém relacdes diretas com outras as mais diversas, desde a familia
ao hospital geral, o que faz com que conflitos do contexto mais amplo tragam
dificuldades de posicionamento aos profissionais em campo. Tais conflitos
podem levar ao extremo de se produzir uma mudanga na esséncia da praxis de

um servico ou manutengdo de comportamentos inadequados.

Os discursos dominantes devem estar sob nosso olhar psicossocial, pois
apesar da aparente inércia do instituido é preciso encontrar a contradicdo no
interior deste, e, inclusive, a contradicdo no interior do instituinte. (LOURAU,
1993, p. 12). Aqui ha a possibilidade de se recriar e exercitar novas formas de

relacdes sociais.

Destacaremos para nossa analise trés, dos quatro aspectos propostos
por Costa-Rosa (2000):

» Concepcdes do ‘objeto’ e dos ‘meios de trabalho’.
* Forma da organizacgdo institucional,
* Formas de relacionamento com a clientela.

Com relagdo a concepcao do objeto e dos meios de trabalho, podemos
conceber no modo asilar um pensamento de que quem trabalha é o remédio, o
meio béasico de tratamento € o medicamentoso. Ha pouca ou nenhuma
consideragéo da existéncia do sujeito, 0 que tem como consequéncia nenhum
investimento em sua participacdo no tratamento. “Numa outra dimenséo se
pode dizer que ndo é sequer o corpo, mas sim 0 organismo o destinatario
principal das acdes” (COSTA-ROSA, 2000, p. 152). Como o ‘doente’ é o alvo
de todas as acdes, ndo ha investimento na familia ou no contexto social mais

amplo. As aproximacdes tém apenas carater pedagdgico e/ou assistencial.
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Com relagdo aos meios de trabalho, apesar da possibilidade de se
encontrar recursos multiprofissionais as equipes trabalham de forma
fragmentada, com um modelo de trabalho onde ha diferentes encomendas aos
diversos setores da ‘indastria’. No modo asilar os profissionais nao se
encontram para planejar e articular suas acfes, o prontuario € o unico elo no
trabalho da equipe, porém ndo necessariamente um profissional I1é ou se
interessa pelo registro do outro profissional, funcionando, até mesmo através

do prontuario na ldgica do especialismo.

Com relagcdo ao modo psicossocial e 0 objeto e meios de trabalho,
considera-se os fatores politicos e biopsicosocioculturais como determinantes
no processo terapéutico. Os meios basicos serdo psicoterapias, laboterapias,
socioterapias e um conjunto amplo de dispositivos de reiteragédo sociocultural,

cooperativas de trabalho, tudo isso além da medicagéo.

Aqui é decisiva a importancia que se atribui ao sujeito como participante
principal do tratamento. Dai a énfase em seu pertencimento a um grupo familiar
e social. Todos esses devem ser ‘trabalhados’ como agentes das mudancas
buscadas. O individuo “em tratamento” ndo é um problema descontextualizado.
Ha, portanto o interesse na formagéo de grupos como associacdes de usuarios
e familiares para suporte nas lutas sociais. D&-se grande énfase na reinsercéo

social, ha uma busca de resgate da cidadania pela via do trabalho cooperativo.

No modo psicossocial as equipes sdo caracteristicamente
interprofissionais, transversais, buscando superar 0s especialismos. O objetivo
€ extinguir o modelo da linha de montagem, onde as a¢fes sdo segmentadas.
Ha grande importancia num funcionamento psicossocial que os profissionais se
encontrem, que haja reunifes semanais, de preferéncia mais que uma, onde as
estratégias e projetos terapéuticos sejam discutidos coletivamente. Dai a

importancia no investimento da criagdo das supervisdes clinico-institucionais.

“Desospitalizacdo, desmedicalizagéo e implicacdo subjetiva e sociocultural sdo

metas radicais no modo psicossocial, por oposicéo a hospitalizagdo, medicalizagéo e
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objetificacdo, que sdo elementos componentes deste pardmetro no paradigma asilar.”
(COSTA-ROSA, 2000, p. 158)

Quanto as formas de organizacao institucional, no modelo asilar basta
dizermos que se obedece aos fluxogramas piramidais e verticais onde poucos
mandam e a maioria apenas obedece. Muitos espagos sdo interditados aos
usuarios e populacdo em geral, alguns inclusive aos profissionais.
Essa estratificagdo de poder repercute na relagdo com o usuario e populacéo,

onde estdo excluidos de qualquer participagcdo a ndo ser como objeto.

Espera-se que no modo psicossocial essa forma de organizagédo
institucional seja radicalmente diferente. O poder deve circular horizontalmente.
N&o ha fluxo do apice para a base, muito pelo contrario, as demandas devem
ser exatamente definidas por aqueles que usam o servigo. Aqui fica claro o
aspecto do ‘controle-social’ implantado com o SUS, onde os conselhos
municipais tém importante papel de fiscalizacdo e co-gestdo dos recursos e
servicos. Nas unidades de saude mental no modo psicossocial essa
participacdo deve ser instrumentada pelas assembléias de usuarios, reunides

de familiares, associag0es, cooperativas, etc.

Deve haver clara definicdo entre coordenacdo e poder de decisdo. A
coordenacdo cabe a representacdo, a promocao da execugcdo das decisdes

tomadas coletivamente com participacéo de equipe, usuarios e familiares.

“Participacdo, autogestéo e interdisciplinaridade sdo metas radicais no modo

psicossocial, por oposicéo a estratificacdo e interdi¢do institucionais, a heterogestéo e

a disciplina das especialidades que dominam o modo asilar.
(COSTA-ROSA,2000, p. 160)

Nossa terceira abordagem é com relacdo as formas de relacionamento

com a clientela.

No modo asilar pode-se definir de forma bem dualista uma relagéo entre

‘loucos’ e ‘s@os’. A instituicAo nesse caso funcionaria como depositaria e
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tutorial. Os que ali entram devem ser ‘recuperados’ e devolvidos a sociedade

como eram, ou entdo que figuem afastados do convivio social.

No modo psicossocial espera-se que as instituicbes assumam um papel
de interlocutoras. Diferente do modelo anterior, aqui o sujeito fala, e a
instituicdo deve servir como espaco de escuta e de poténcia dessa fala da
populacdo. Para promover essa interlocu¢cdo deve haver total liberdade de
acesso e circulacdo do usuario e populagdo, ndo ha aqui um interior da

instituicdo em paralelo ao mundo exterior fora dos muros.

“Interlocucéo, livre transito do usudrio e da populacgéo, e territorializagdo com
Integralidade sdo metas radicais no modo psicossocial quanto a forma de relagdo da
instituicdo com a clientela e a populagéo, por oposicao a imobilidade, mutismo e
estratificacdo da atencao por niveis (primario, secundario e terciario) que caracterizam
o0 modo asilar.”

(COSTA-ROSA, 2000, p. 162)

Diante da descrigdo do territorio feita no primeiro capitulo deste trabalho,
e das discussdes acerca do trabalho como atividade dirigida tendo como
sempre 0 género como interlocutor, género esse construido coletivamente,
coloco aqui o fato de apesar de se trabalhar seja no servigo que for, pode haver
um posicionamento do profissional diante dos conflitos que tenda tanto para o
modo asilar quanto para o modo psicossocial. Ndo ha nenhuma garantia de
que por se tratar de dispositivo de CAPS haja certeza da pratica que se
exercera ali. A ndo ser o fato de essas praticas serem pensadas e construidas

coletivamente em encontros tais como a supervisao clinica.

Havera, porém, sempre, uma constante pressdo para se manter o
instituido pelo modo asilar, adaptado por um coletivo que tem muito mais
pratica no convivio com este modo do que com um modo psicossocial em

construgdo. Muitos anos de lutas e trabalho ainda nos aguardam.
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J& visitei certos CAPS onde os portbes estavam trancados e que tive
que esperar longo tempo para entdo me apresentar burocraticamente e
finalmente ter acesso ao local. Outros onde nada disso ocorria, mas a equipe
precisava aguardar o parecer do médico para tomada de qualquer decisao.
Outros onde ndo era possivel distinguir mesmo apos certo periodo de

observacao os usuarios dos técnicos.

Ouvi de varios profissionais por muito tempo, em vérias rodas diferentes,
dentro da logica do especialismo, que, para os médicos precisdvamos fazer
determinadas concessofes, caso contrério ficariamos sem eles, face & escassez
real de psiquiatras no mercado de trabalho. E foi fato para nossa equipe a
experiéncia de um longo periodo sem nenhum médico nos servigos,
principalmente no CAPS. Pois bem, apesar disso, continuamos acreditando em
trabalho e estratégias, e como resultado, nossos servigcos, CAPS e ambulatério
de saude mental contam ininterruptamente hd quase quatro anos com Sérios
profissionais médicos psiquiatras, dois desses permanecendo ha mais de trés
anos nas unidades e pactuando com a estratégia de compartilhamento de seus
servigos entre estas. Obviamente, por se tratarem de profissionais com mais de
20 anos de medicina a principio sentiram-se incertos de suas atividades no
campo da reforma psiquiatrica, mas que, porém, gradativamente, contando
com a parceria da equipe e participacdo nas supervisdes, compartilham suas
decisbes dentro da ldgica psicossocial. As negociacdes e os conflitos séo
constantes, porém houve um entendimento que algo diferente se desenhava ali
e gue apesar dos salarios ndo serem convidativos e a distancia menos ainda,

os profissionais permaneceram engajados ao territério.

Em varios momentos de nosso trabalho e reunibes no CAPS
esbarrdvamos com posicionamentos nitidamente dentro do paradigma asilar de
profissionais que a principio entendiam lutar por uma préatica psicossocial. E
guando menos se espera ha alguém defendendo o abrigamento e adog&o dos
filhos de uma usuéria, ou a lagueadura de outra sem que essa seja consultada,
ou aceitando a exigéncia de determinada familia em que figuemos com seu

familiar todos os dias até o fim de nosso expediente por entenderem o servigo
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como ‘“creche” para seu familiar. Enfim, sdo inUmeros os exemplos da
constante presenca do modo asilar nos servicos que se pretendem
psicossociais. Dai a frase final no artigo aqui utilizado, para a qual faco

destaque proposital:

“Temos que nos precaver, pois ndo ha, a priori, 0 @  ue nos garanta um
futuro sem riscos para as praticas do modo psicosso cial.”
(COSTA-ROSA, 2000, p.167)

H&4 uma tendéncia em que os aspectos descritos anteriormente
aparecam conjuntamente no modo de funcionamento das instituicbes. A
implantagdo e conquista de determinado funcionamento psicossocial também
impulsionaria a modificacdo de outros aspectos no mesmo sentido. O fato de
poder coordenar o programa sob o paradigma psicossocial impulsionou certas
modificacbes nas praticas das equipes e formacdo de rede. A posicédo
privilegiada facilitou certo desmonte do modo asilar dentro das equipes de
saude mental. Porém, isso em si ndo garantiria a promoc¢do do modo
psicossocial. Uma constante analise por conta dos préprios profissionais de
suas préticas é fundamental & garantia desse funcionamento. O melhor analista

do trabalho, para a Clinica da Atividade, é o préprio trabalhador.

A partir do momento em que nossa pesquisa se implanta e o gravador
passa a ser utilizado nas reunides de supervisdo, até entdo j4 estabelecida na
equipe, um novo interlocutor se coloca: a universidade, os professores que
acompanhariam tal pesquisa, os alunos do mestrado que também leriam meus
relatos, etc. Esses novos interlocutores em nada prejudicam a pesquisa na
Clinica da Atividade, pelo contrario, aqui entram como mais atores
atravessadores dos pensamentos e auto-andlises dos trabalhadores no
momento em que se colocarem nas reunides. Mais uma vez a atividade dirigida

movimenta o campo do trabalho.
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A andlise do trabalho se revela como um instrumento de formacdo do
sujeito na condicdo de buscar tornar-se um instrumento de transformacao da
experiéncia. O que é formador para o sujeito, ou seja, € exatamente isso que
aumenta seu raio de acado e seu poder de agir € poder modificar o estatuto do
seu vivido: o objeto de analise, o vivido, deve tornar-se meio para viver outras
vidas (CLOT, 2000).

CAPITULO 4

Analise das reunidoes de supervisao

(Enquanto isso, em algum de campo de batalha, digo, trabalho...)"?

- Eu acho que nos trabalhamos, também, dentro dos nossos limites, tendo
parceria ou ndo a gente acaba tentando manter essa qualidade do atendimento,
na orientacdo, no servigo, com tudo isso que existe de sobrecarga agente tenta
manter essa qualidade.

-Supervisor: Mas como mantém essa qualidade? Isso é uma questao importante.

- Acho que se nds ndo temos essa parceria a gente tenta buscar... Mesmo que
eu encontre essa dificuldade eu acho que agente tem que tentar novamente.
Bate a primeira porta, a segunda, mas independente da parceria ou nao,
continua batendo. Eu acho que é fundamental manter essa qualidade que ja
existe.

-Supervisor: Vocé fala de uma insisténcia.
- E ndo cansa?
Todos riem num desabafo.

- Olha... Cansar até cansa, mas sera que nao vai ter uma hora que eles vao
cansar também? Chega um momento que eu acho que as portas véo se abrir.
Uma hora o foco vai ter que vir pra ca.

- O foco vai ter que vir pra ca uma hora.

12 Quando todas as falas forem de trabalhadores do CAPS ndo farei nenhuma
identificacdo. Em alguns didlogos identifico as falas do supervisor. Quando hd a
presenca de trabalhadores de outras equipes identificarei apenas CAPS (designando
fala de trabalhador do CAPS), Ambulatério (fala de trabalhador do ambulatério) e
assim por diante.
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-Supervisor: Mas o foco s6 vem pra ca se a gente fizer algumas ac¢des. Insistir é
bem interessante.

-Supervisor: Tem uma coisa muito importante no que vocés estéo falando e que
eu estou pensando, que 0 mesmo preconceito que vocés percebem contra
vocés, na rede social, de saude, na propria estrutura da cidade, € 0 mesmo
preconceito que os pacientes sentem na pele.

- Eles percebem...
-Supervisor: Eles sentem por ai, andando na cidade, circulando...

- N&o precisa muito... Meu marido ndo é da area de saude, ele veio aqui, entrou
la na sala, e estava com duas butucas de olho arregalado desse tamanho!
Quando ele entrou |4 na sala eu senti que ele teve um alivio, mas tava fingindo
gue tava tudo bem, fingimento mesmo, estava morrendo de medo. No outro dia o
“Sicrano” (usuario) virou pra mim e disse: Seu marido tem medo de vir aqui?

-Supervisor: A gente ta falando dessa cidade, mas isso ndo € s6 uma questao
nossa. Isso é igual em diversos outros municipios, a coisa estd pelo nédo ter
respeito pela diferenca, vocés lidam com isso no trabalho de vocés.

- Entre eles mesmos ha preconceito.

-Supervisor: Acrescente a isso a complicagdo maior que causa quando numa
cidade com 50/60 mil habitantes ha um grande hospital psiquiatrico!

- Eu me lembro bem que havia uma paciente no hospital colénia que foi
internada na época por ser insuportavel.

- Ela foi internada por ser insuportavel?

- E. Isso por 30 anos. Foi esse o diagndstico, eu li, tava la: insuportavel.

- A “Sicrana” (se referindo a uma usuaria), apesar de nosso acompanhamento e
de ter diagnéstico de doenca psiquiatrica, também € insuportavel pra familia, pra
cidade...

- T6 lembrando o Alienista.

- N&o posso deixar meu marido ouvir isso ndo, se ndo ele vai querer me internar.

-Supervisor: Ainda bem que agente esta com problema de vagas...

-S6 para homens, sobram vagas de mulher, sabia? (80% da equipe).

Nosso trabalho, como dito na introdugdo, de acompanhamento das
reunibes de supervisdo comecga anteriormente a pesquisa. A principio, como

trabalhadora do CAPS acompanhei a concorréncia junto ao Ministério da
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Saude e toda a implantacdo, portanto frequientei praticamente todas as

reunides de supervisao ainda antes de iniciar o mestrado.

As reunides de supervisdo tiveram inicio em marco de 2008. As

gravacdes se deram entre fevereiro e abril de 2010%,

A inser¢cdo do gravador, por mais que aparentemente fosse ignorado,
afeta os dialogos dos trabalhadores enquanto naquela situacdo de andlise.
Insere um observador: se eu antes participava como psicéloga-coordenadora,
agora participo como pesquisadora. Nesse momento o aumento da critica do
que se deve ou ndo falar é parte constitutiva da avaliacdo que o sujeito faz de
suas escolhas e do que considera adequado ou ndo, néo trazendo prejuizo a
pesquisa, antes podendo até servir como fator enriquecedor. Curiosamente em
alguns momentos, quando, por exemplo, era citado algum professor da UFF,
onde alguns dos técnicos estudaram, estes se lembravam do gravador, como
presenca da instituicdo universidade ali também como interlocutora, e mesmo
gue em tom de brincadeira me pediam pra apagar e ndo mostrar seus
comentarios aos professores por talvez haver uma preocupacdo ainda maior

com o que deveriam demonstrar para o universo académico.

As gravacdes foram em sua maioria transcritas por mim, o que no
decorrer de tal atividade me serviu como meio de auto-confrontacdo, dada a
distincdo entre o fato de participar das reunibes e depois revé-las
transcrevendo detalhadamente cada fala. Novos sentidos se deram, novas
escutas, e em certas horas um sentimento estranho de querer poder voltar no
tempo e fazer determinadas colocac¢des que s6 me vinham a mente agora, num

outro momento, em outra situagao.

13 Apo6s aprovacdo da pesquisa submetida & Comissdo de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos do Hospital Universitario Antdénio Pedro. Os profissionais assinaram termo de
livre consentimento, cientes de que os conteldos das gravacfes seriam utilizados para esta
producéo.
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4.1 — Trabalhador de saude mental: um género ataref ado!

Nossa afirmacgéo de tratar-se de um género em construgdo, por certo
ndo sugere nenhuma ociosidade pela falta de definicdo de tarefas. Parte das
atividades desse género ja se faz conhecida, respeitando-se as diferencas
territoriais, de forma semelhante nos diversos CAPS de nosso pais. Digo parte
das atividades, por acreditar que ainda ha muito a ser conquistado, inventado e

instituido.

Como forma oficial de orientagédo as equipes ha publicacdo do Ministério
da Saude “Saude mental no SUS: os centros de atengéo psicossocial (Brasil,
2004b), conhecido como Manual dos CAPS” onde a indicagédo € de que todas
as atividades no CAPS tenham finalidade terapéutica, visando a construcao de
um ambiente facilitador, estruturado e acolhedor, nas mais diversas

modalidades de tratamento.

Dentre as praticas mais difundidas na maioria dos CAPS est4d a
recepcdo ou acolhimento, que certamente também ird variar de um territorio
para o outro, mas guardando seu carater de primeiro encontro das partes:

usudrio/servigo.

No CAPS de Rio Bonito o usuério, independente da forma como soube
do servico, seja por encaminhamento, indicagéo, etc., devera ser recebido com
0s mesmos procedimentos. Assim sendo, cabe ao profissional que estiver na
escala de recep¢do do dia, podendo ser inclusive mais que um, realizar o

primeiro atendimento individual ou em grupo.

Nesse primeiro contato verifica-se a demanda, as queixas iniciais para
posterior apresentacdo a equipe, existindo a possibilidade de havendo
convicgdo de ndo ser caso indicado ao CAPS o usuério ser orientado em como
resolver sua questdo no servico adequado. E fundamental, sempre que
possivel que esse funcionario que acolheu o usuério, ainda que o encaminhe a

outra unidade, tente de todos os meios fazer contato com a mesma, seja por
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telefone, por escrito, via e-mail, a fim de facilitar o desenvolvimento da questéo,

mesmo Nos casos em que 0 encaminhamento seja para servicos ndo da saude.

Note-se que ha os mais diversos tipos de demanda, pelos mais diversos
problemas de saude, incluindo ginecoldgicos, cardiacos, etc., as questdes
sociais, envolvendo INSS, enfim, sendo um servigo teoricamente novo ainda
gera todo tipo de duvida possivel. Essa diversidade da demanda leva os
trabalhadores & obrigacdo de estarem atualizados acerca dos recursos do
municipio sabendo informar onde seria a unidade correta para atendimento da
demanda. O fato de todos entrarem na escala de recepgéo implica que essa
recepcao tera maior ou menor qualidade em fungdo do quanto o trabalhador

conhece o territorio.

Em Rio Bonito os médicos ndo entram na escala de primeiro
atendimento, porém participam do processo na medida em que a partir do que
for observado na recepcdo haverd necessidade de atendimento especifico
deste. Apesar da presenca diaria de pelo menos um médico na unidade, ha
grande demanda para esse oficio, visto que acabam respondendo por toda a
medicacdo prescrita na unidade. Numa logica de organizacdo das tarefas
esses acabam sendo retirados de determinadas atividades preliminarmente,
como por exemplo, a recepgdo e visitas domiciliares de primeira vez. Ha

sempre o cuidado de que outro trabalhador defina a demanda inicial.

Havendo deciséo pela continuidade do acompanhamento pelo CAPS,
ainda que eventualmente haja duvidas da indicacdo e/ou definicdo do caso,
estabelece-se um “Técnico de Referéncia”, a principio o mesmo que fez o
primeiro contato ou quem o usuario demonstrar maior afinidade. Esse “Técnico
de Referéncia”, junto com o usudrio e seus familiares definirhA um “Projeto
terapéutico”. Tradicionalmente, tornou-se habito estes casos serem discutidos
na reunido de supervisdo, apesar de que, mesmo antes da implantacdo das
mesmas 0s técnicos montavam estes projetos com participacdo de outros
técnicos, ainda que somente com a parte da equipe presente no seu dia de

atendimento. Nesse momento serdo definidas as atividades e a freqiéncia no
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servico, que podera ser intensiva (de 22 a 62 nos dois turnos), semi-intensivo (3

turnos por semana) e ndo intensivo (3 turnos por més).
As demais tarefas prescritas da equipe seriam:

» Atendimentos individuais: atendimento psicolégico, orientacdo

social, nutricional, prescricdo médica, etc.

» Atendimento em grupo: oficinas terapéuticas geradoras ou nao de
renda (artesanato, danca, beleza, horta e jardinagem, etc.),
atividades fisicas, passeios, atividades culturais, grupos
terapéuticos, oficina de leitura e confecgéo de jornais ou murais,

festas tematicas ou comemorativas, etc.

» Atendimento para a familia: Reunido de Familiares (mensal),
atendimento psicoldgico a todo grupo familiar ou individual, lazer
com familiares incluindo participagdo nas festas e passeios,

visitas domiciliares, etc.

» Atividades comunitérias: Participacdo em eventos de diversos
setores da comunidade sejam oficinas ou festas comunitarias,

passeatas, foruns, etc.

« Assembléias com toda a comunidade do CAPS e/ou reunides

para organizacao do servigo;

* Apoio na reinser¢gdo no universo do trabalho, encaminhamento
para entrada na rede de ensino oficial, obtengdo de documentos e

beneficios junto aos diversos 6rgdos publicos.
» Visitas domiciliares e institucionais;
» Superviséo clinica-intitucional.

Acredito que até o leitor mais distante desse universo conclua, por essa

rapida lista, tratar-se de um trabalho arduo e sem fim, evolvendo demandas
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para as quais ndo houve nenhuma formagéo anterior. Uma quantidade imensa
de tarefas a serem cumpridas diariamente e sempre culminando na producéo
de muitas outras numa engrenagem extremamente complexa de atividades

com inUmeros atravessamentos.

Uma observagéo foi constante e muito presente nas falas da equipe
principalmente durante as reunifes de supervisdo: um certo “orgulho” no
servigco desempenhado, uma convic¢do de se dedicarem ao maximo enquanto
trabalhadores da salde, uma crenca de que em outra unidade possa haver
engajamento igual mas ndo superior aos deles no que se refere a relagdo que

mantém enquanto trabalhadores com os usuarios e com o servico.

(durante a fase de planejamento da implantacdo da Unidade de Pronto Atendimento -
UPA surge a discusséo sobre a construcdo de protocolo da recepcdo pela UPA dos
casos de saude mental)

-O que esta aparecendo aqui é que temos que falar com a secretaria que a
gente precisa ser participante mesmo dessa discussdo, porque mesmo quando a
gente tem um técnico de plantdo que ndo é médico é ele que da conta da recepcéo.

-E a gente d& conta mesmo. E tem outra questdo, nés somos 0s técnicos do
territério, a gente conhece tudo aqui. Essa equipe vai ser montada, beleza, mas o
territério eles ndo conhecem, e a gente muitas vezes resolve as coisas por esse
conhecimento que a gente tem. Por qué? Porque a gente se interessa também.

-Muitas vezes a gente resolve um problema sé com um telefonema, e até evita
uma internacao.

-E um patriménio que a gente tem que eles vao perceber que n&o vai andar se
nao tiver isso.

Supervisor: E a gente vai precisar colocar nessa discussdo 0 que seria uma
classificacdo de risco pra saude mental, como a gente deixa claro isso num
protocolo?Acho que primeiro a gente precisava definir isso pra nés mesmos.

-Até porque duas situagcbes aparentemente iguais elas podem ter um risco
muito diferente.

-Por isso que eu falo na questdo de conhecer o territorio, se vocé conhece a
clientela atendida, se vocé conhece um ou outro vocé sabe o risco um pouco melhor.
Mas como que se coloca isso num protocolo?

-Boa questdo, uma coisa é eu saber quem é quem, outra coisa € escrever iSso
pra uma equipe que nao conhece o territorio.

-Supervisor: E ndo podemos esquecer que de um modo geral o entendimento
gue se tem é de que todo paciente doente mental é perigoso...
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-Até que se prove o contrério.

-Supervisor: Essa é nossa cultura, e ai a gente reforca dizendo que ele é de
alto risco?

-Pra nos. E pra ele? Tem que definir qual € o risco pra ele.

-Um paciente numa crise de catatonia, por exemplo, pode néo fazer nada com
vocé, vali ficar ali paraddo, mortificado e se vocé néo fizer nada, ndo der um soro, uma
comida, ele morre, o risco é dele. Ele ndo vai mexer um fio de cabelo seu, o risco é
dele.

Supervisor: E um tema muito interessante e a gente tem que discutir isso com
eles la.

-A nossa diferenca é essa, a gente conhece bem o territério, e a gente também
conhece bem os pacientes que a gente lida no dia a dia do CAPS, e o que é melhor
ainda, a gente tem um bom vinculo com eles.

-Fora que a gente trabalha bem com a familia também, porque se a familia
também n&o colaborar o trabalho ndo anda, e a gente também tem esse trabalho de
reeducar a familia. Ai vem a questdo do PSF, que a gente ja trabalhou com eles,
agora vem a UPA se a gente ndo reeducar esse pessoal pro sistema dar certo a gente
vai ficar numa situacdo meio estranha.

Trata-se de uma equipe que defende suas decisbes pelo fato de
acreditarem que visam sempre o bem estar do paciente dentro do que for
possivel. Ainda que para tal seja necesséario discordar da supervisdo, da
coordenacdo, da secretaria de saude, prefeito, etc. Acho interessante pensar
que ajuda nessa batalha o fato de quase toda a equipe ser de estatutarios (com
estabilidade) e ironicamente, como o CAPS seria 0 castigo ndo ha o que temer.
Acrescente-se o fato de terem se adaptado bem ao CAPS, reconhecido como
um trabalho muito dificil, isso os convence de que estariam prontos pra

qgualquer outra unidade.

Apesar do grande esfor¢co da coordenagéo do programa de saude metal
e do CAPS além do proprio supervisor em se ter a presenca de todos 0s
técnicos nos encontros semanais de supervisao, dificilmente isso era atingido.
As reunifes foram modificadas inimeras vezes de horario e dias da semana,
numa tentativa de abranger dias em que a maioria da equipe estivesse na

unidade, sempre, porém, havia alguma impossibilidade, alguém né&o podia
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trocar o dia, enfim, um grande esfor¢co nesse sentido permeava o trabalho, até
gue se chegou ao consenso das quintas feiras as 14h, determinando-se a partir
de entdo todos os novos profissionais que fossem alocados no servigo
trabalhassem nesse horario. Ainda assim nem sempre isso se mostrou de fato
possivel. Nesse caso a grande dificuldade era que praticamente toda a equipe
tinha mais que um vinculo empregaticio, em alguns casos chegando a trés ou

mais!

Apesar das dificuldades, com essas trocas que certamente sacrificaram
muito mais a agenda do supervisor, que também possuia outros vinculos de
trabalho, ao final de um ano de supervisdo conseguiu-se que toda a equipe
pelo menos por determinado periodo tivesse participado dos encontros e
tivesse nogdo da importancia do que ali estava sendo tratado. Percebiamos o
interesse em se manterem informados do conteddo das reunibes. Houve
técnicos dispostos a mudangas nas suas escalas a fim de garantirem presenca

na supervisao.

4.2 — Descontinuando...

Supervisor: Outra coisa que eu acho que € um sintoma dessa equipe, logo que
eu cheguei aqui eu percebi isso, as coisas comegam, mas ndo tém continuidade, e
isso desanima, e a minha tendéncia é ficar cobrando mesmo, baixa um certo “Chefe
Apache” |4 do Maranh&o... Uma oficina que comeca, porque ndo tem continuidade?

- Falta material, eles ndo querem fazer, desistem, a gente chama, meia duzia ja
levantou.

- A psicéloga do ambulatério falou uma coisa ai agora, um grupo de idosos,
chamaram seis, agora s6 tem dois...

Supervisor: Pois é, e elas cancelaram? Nao.

- A gente tem oficina aqui. Fuxico, de salde, beleza. Mas sdo s6 dez minutos,
mais de 20 sai todo mundo.

Supervisor: Vamos falar de como é que se coordena uma oficina. (varias
conversas paralelas) Vamos falar de como se fazer uma oficina, tem varias coisas no
gue vocés estao falando. Nossos pacientes sao pacientes graves, tém um histdrico de
serem abandonados, tém “uma voz que manda”, entdo eles tém essa desisténcia das
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coisas muito mais aflorada na pele, mas nés néo, temos que ter uma postura de néo
desistir, de insistir, agora, oficina de 10 minutos?

- No maximo.

- E aquelas oficinas de fibra de bananeira (na secretaria de meio ambiente) de
informatica, como é que ficou aquilo tudo.

- Eu encaminhei uma usuéria pra de bananeira no fim do ano e estava parada.
- Ocupar o tempo deles das 8h a 17h é impossivel.

- Pra fibra de bananeira eu encaminhei varios, quem ficou mais tempo foi
apenas um usuario, mas depois ele saiu, foram feitos varios encaminhamentos
inclusive eu liguei pra quem coordena la e ela queria vir aqui fazer uma palestra com
eles, sempre que eu encaminhava eu ligava informando mas eles acabavam néo indo.
N&s ja levamos grupos pra conhecer la.

Supervisor: Eu acho que isso acaba desanimando voceés.
- Légico.

Supervisor: Ai que ta, porque que desanima, ndao deveria, eles sao assim
mesmo, as vezes a gente tem que pegar pelo bracgo, levar, cansa, mas a gente ja
deveria saber que é assim mesmo. A gente interrompe aquele projeto terapéutico
comeca outro, é cansativo mas € assim mesmo.

- Ainda tem a questéo da familia também.
Supervisor: Tem, ai ja € outro problema.

- Eu tinha a oficina de fuxico, funcionava, elas vinham, mas ai tem a questéo,
eu parei pela necessidade de atender a demanda, sdo muitos casos de
encaminhamentos, foi em funcédo disso, isso nossa administradora inclusive sabia e
concordou, tem muita gente vindo pra atender, pra poder desafogar um pouquinho,

mas também néo querem participar de grupo...
Supervisor: Espera ai gente, tem muita gente falando, vamos ouvir a colega!

- A demanda tem sido grande, tem muita gente pra atender, um atras do outro
eu acabo repetindo o esquema de ambulatério. Acaba acontecendo. Eu recebo
encaminhamento de médico, todo mundo encaminha como € que eu vou dizer que
nao da pra atender?

- Concordo com ela, teve um tempo atrds que eu acabava ajudando na
cozinha, era muita coisa pra eu fazer, tava muita sobrecarga, eu ndo conseguia fazer a
oficina com eles. Ficava muita coisa, fazia meu servigo, ajudava na cozinha e ainda
fazia a oficina, ndo dava tempo.

7

Supervisor: Quando se fala em gestdo também é muito engracado esse
esquema, se pensa que 0s gestores sdo sO 0s coordenadores, vocés também séo os
gestores que vao dirigir, organizar o tempo de vocés, o tempo pra organizar, o tempo
pra fazer alguma coisa da cozinha, quer dizer, tem uma geréncia do tempo que vocés
€ que tem que fazer, que ndo adianta a administradora ficar no pé de vocés que é
muito chato isso.
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- Eu comecei um caderno, eu queria me organizar pra tentar dar conta.

Supervisor: Isso! Isso € um trabalho de vocés com vocés mesmos: organizar a
questao do tempo, se nao fica tudo muito confuso.

- Tem dia aqui que a gente ndo para um minuto, trabalha o dia todo.

Supervisor: Quero fazer uma pergunta pra gente trabalhar um pouco em cima
dela, € uma provocacédo, ndo estou falando mal da equipe, ndo tomem dessa forma,
na verdade o supervisor é a favor do Caps, pela continuidade do trabalho do Caps, e
gue este consiga fazer valer a atencdo na clinica psicossocial. Vocés falaram do lugar
da supervisdo, equipe reduzida, muitas demandas de atendimento e a repeticdo do
esquema de ambulatério, que € uma coisa séria, muito séria. E o seguinte, precisamos
de mais profissionais, a coordenadora do programa esta com essa idéia ela vai insistir,
mas ndo pode ficar uma tarde dois profissionais, € pouco, na minha maneira de ver,
precisamos rever essas escalas...

- Quarta- feira atendo no ambulatério e ao mesmo tempo cubro as emergéncias
daqui.

Dentre os temas recorrentes nos encontros estava uma critica antiga
ao que designavam descontinuidade das acgdes. Havia uma reclamacgéo
explicita com relagédo a essa descontinuidade, mas que em geral n0s mesmos

a repetiamos.

Descontinuidade das gestdes, descontinuidades nas rotinas do CAPS,
descontinuidade pela mudanca dos profissionais, principalmente os médicos
que no caso eram o0s Unicos ndo concursados do servigco, além das
coordenadoras, porém, mesmo o0s profissionais concursados, por vezes
mudavam ou eram mudados do servigo, em geral sem muitos esclarecimentos

a equipe.

Essas descontinuidades, segundo avaliagdo dos trabalhadores,
trouxeram grandes prejuizos ao programa, correndo um risco real de se diluir
em outro qualquer da secretaria, tamanhos foram os problemas e falta de
definicho de para qué existia. Houve fases em que o programa ficou
completamente acéfalo e sem direcionamento, 0 que ocorria justamente no

momento em que se iniciaram as reunides de supervisao.
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A preocupacdo com a continuidade das acdes foi inicialmente o tema
mais trabalhado nos encontros. Havia um alerta da necessidade de se colocar
o programa de pé, de se tracar metas. Era importante definirmos nossas acoes
e rotinas de trabalho. Percebia-se, e eu sentia isso muito claramente no meu
corpo, a dificuldade em se tracar rotinas minimas das atividades diarias,
chegando ao cumulo de acreditar que a Unica atividade que certamente iria
estar cumprida ao fim do dia seria a confeccdo do boletim de producéo
(formulario obrigatério para faturamento da unidade servindo como relatério
dos procedimentos dos técnicos durante o dia de trabalho). As situacdes se
modificavam muito rapidamente, os planejamentos em geral eram atropelados
por alguma emergéncia. Mas independente disso se mostrava necessario
criarmos metas, acdes das quais ndo poderiamos abrir mdo, ainda que néo
fosse possivel num determinado dia, que ficasse planejado para o outro. A
palavra talvez fosse exatamente essa: planejamento. Trata-se de uma
atividade onde é preciso vigiar o planejar, caso contrario ndo se consegue
manter nenhum fio condutor, em prejuizo principalmente para os usuarios do

Servigo.

Na pratica era quase impossivel que a equipe cumprisse os horarios
estabelecidos para as oficinas, para o bom-dia'®, para os grupos, para os
atendimentos individuais, enfim, havia a constante possibilidade de tudo o que
se pensou nao ser executado em funcdo de outras demandas que se
colocavam com maior urgéncia. A constancia dessas situagfes culminava
numa desmotivacdo em se planejar e tentar elaborar qualquer coisa que se

mantivesse no tem po.

14 Aproveita-se a chegada dos usudrios ao servico, enquanto se prepara o café da
manhad, para uma conversa coletiva informal acerca do que se espera daquele dig,
um planejamento das atividades que ali acontecerdo. Ao mesmo tempo o usudrio
tem a oportunidade de relatar se estd passando por algum problema naquele dia, do
que estaria precisando.
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Esse ponto gerou muitos conflitos entre a supervisdo e parte da equipe.
Havia uma evidente desmotivacdo e sabotagem de alguns em se tentar
planejar e criar novas oficinas, grupos terapéuticos, e até mesmo em se
cumprir as rotinas do bom-dia e despedida®®, um bate papo coletivo apés o

café da tarde, quando a maioria iria embora.

A justificativa se dava com relacdo a falta de material e recursos
adequados para as oficinas, falta de habilidades por parte dos técnicos, a falta
de demanda dos usuéarios para essas atividades, enfim, o fato € que nédo se
conseguia manter no tempo alguma atividade que tivesse engajamento dos
técnicos e usuarios. Sempre que se comecgava algo, com alguns meses ou até

menos se desistia.

A meu ver, o fato de ndo existir nenhuma tradicdo no servico com
relacdo as oficinas, em se tratando de um CAPS muito jovem, somado ao
desafio imenso de se dar conta das emergéncias, gradativamente fez com que
0s técnicos acreditassem que deveriamos viver um dia de cada vez. Os
técnicos, ao chegarem a unidade, nunca sabiam ao certo o que 0s esperaria
naquele dia, como se a atividade em questdo envolvesse exclusivamente o
cumprimento de um plantdo, o que de fato era a rotina de muitos em outros
vinculos empregaticios que mantinham paralelos ao CAPS. Num plantdo néo
se chega com um horario estabelecido para determinado usuario, nem para um
grupo terapéutico, ou uma oficina. Fica-se a disposi¢cdo para os imprevistos,
além de se cumprir uma rotina de acompanhamento dos que estdo na unidade
naquele dia, mas sem muita sistematizagcdo, pois esta quase sempre sera

atravessada pelo imprevisivel.

No CAPS ha uma mistura de pronto socorro com unidade de

acompanhamento terapéutico, as duas coisas funcionam ali, tudo ao mesmo

15 Conversamos algumas vezes na supervisdo sobre essa necessidade de tal qual o
bom-dia, haver uma “despedida” coletfiva do usudrio do servico no intuito da equipe
observar como o usudrio terminava o dia, num contraponto com o bom-dia e como
uma possibilidade de observagdo terapéutica. Mas isso ndo chegava a acontecer.
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tempo e no mesmo espacgo. E uma dificuldade a mais para o trabalhador ter
que se dividir entre esses dois polos distintos de atividade. Uma situacéo
minima, mas que exemplifica essa dificuldade era o fato de haver apenas uma
sala de recuperacdo na unidade que por vezes era utilizada para descanso de
algum usuério que ndo estivesse muito bem naquele dia. Sempre que chegava
uma emergéncia que precisasse do leito, poderia haver alguém ja dormindo ali,
o gqual tinhamos que acordar e explicar que precisavamos da cama. Nem

sempre éramos atendidos, o que gerava mais um esfor¢co para o trabalhador.

Quando assumi a gestdo do programa, via que algo parecido poderia
ocorrer com relacdo as minhas rotinas, guardadas as devidas diferencas.
Muitas eram as reunifes de udltima hora, as emergéncias nas quais era
necessdria alguma negociagéo. E na coordenagédo do programa os problemas
se davam por vezes em varias unidades ao mesmo tempo. Nesse caso,
também era muito importante tentar estabelecer alguma rotina, que fosse ao
menos: estar presente no CAPS e no ambulatério pelo menos dois dias na
semana, estar presente nas supervisdoes, estar presente nas reunifes de
coordenacdo estadual. Estabelecer certas prioridades que eventualmente até
poderiam ser impedidas, mas as quais eu manteria sob vigilancia, foi a forma
que encontrei para ndo me perder e quebrar um pouco 0 estigma da

descontinuidade pelo menos no que se referia a gestao do programa.

Reforgavamos, sempre que possivel, o quanto na nossa atividade de
trabalhador de saude mental, a continuidade das a¢bes, no tempo, teria
importancia clinica. Para a clinica o estabelecimento de vinculos € de suma
importédncia e apesar de sermos atropelados pelo inesperado, havia

necessidade em se tentar manter certas rotinas nas atividades terapéuticas.

A preocupacgdo com essa tematica da continuidade me tomou a tal nivel
e a alguns técnicos que nos empenhamos em planejar com cerca de cinco
meses de antecedéncia a mudanga da gestdo do programa num intuito de néo

sofrermos novas quebras que se refletiriam na clinica.
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4.3 — Por que parou? Parou por qué?

Para a equipe parecia no inicio praticamente impossivel que
pardssemos o0s atendimentos para a reunido de supervisdo. Argumentavam
gue, por sermos a porta de entrada do municipio, ndo seria cabivel permanecer
em reunido por todo um turno. A novidade parecia impraticavel. Um desafio

real.

Nas primeiras reunides muitos continuavam seus afazeres mesmo apoés
o inicio das discussfes, o ambiente ficava cheio de conversas cruzadas,
interrupgBes constantes que poderiamos comparar facilmente com a expresséo
“conversa de bébado” (ou de maluco). Tudo misturado e ninguém se
entendendo. Usuarios que nao tinham ido embora, atendimentos acontecendo,

telefone tocando, e a reuniao rolando.

Alguns familiares e usudrios questionavam: “N&o sei pra qué tanta
reunido? Vai mudar o qué? Vocés estdo planejando alguma coisa! Ai vem

bombal!”

O fato é que gradativamente a poeira foi baixando, construindo-se aos
poucos o entendimento que ndo se tratava de parar o trabalho, mas mudar a
forma de trabalhar, numa outra atividade, ndo menos importante, muito pelo

contrario.

A casa onde funciona o CAPS tem justamente na sua maior sala de
frente para a rua, com as paredes todas de janelbes de vidro, rua essa a
principal avenida da cidade. Onde fazer as reuniées? Muitas vezes preferiamos
uma sala menor mais reservada a ficar visivel o fato de estarmos todos
parados “conversando”. Como que numa unidade de saude as portas se
fecham e todos ficam de conversal N6s mesmos nos sentiamos assim no

inicio.

Colocadvamos um aviso na porta informando que s6é atenderiamos as
emergéncias, pois estdvamos em reunido. Em geral ndo havia emergéncias

durante as reunides, as dificuldades eram em relagéo aos casos que chegavam
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pela manha e que as vezes se arrastavam por toda a tarde deixando alguns
fora da reunido. Nesse caso definiamos quem precisaria acompanhar a
situacdo e quem permaneceria na supervisdo. Quase sempre essas situacoes

envolviam os médicos de plantéo e algum técnico de enfermagem.

4.4 — Ampliando a roda de conversa...

Supervisor: Na verdade o CAPS, eu até anotei aqui, a gente tinha combinado
gue o CAPS ¢ a porta de entrada da rede, entdo as demandas espontaneas sao bem
vindas.

- A gente recebe todas. NGs ndo recusamos néo.

Supervisor: Alguém que surtou a primeira vez, por exemplo, ou numa crise de
angustia, numa crise de depresséao, seja por problema com alcool, tendo a idade que
for, tem que vir pro CAPS primeiramente. Foi assim que a coordenacdo estabeleceu
desde o ano passado, ndo é isso?

- Eu acho até interessante porque muitas vezes quem falou foi um conhecido,
entdo nos ja estamos ficando conhecidos, e a pessoa que indicou sabe que nos
vamos receber todos 0s casos. A gente ndo pode recusar.

Diante das inumeras reclamacdes que toda a equipe fazia acerca de
todos 0s necessarios parceiros para a construcdo da rede, a supervisdao tomou
como direcionamento chamar as instituicdbes para rodas de conversas,

dividindo esses encontros por temas.

A primeira tematica abordada foi a da salude mental da criangca e o
adolescente. Confesso que nos primeiros meses no CAPS néo entendia (assim
como o restante da equipe) que seriamos responsaveis por atender qualquer
caso de menor de 18 anos. Simples assim. Apenas diziamos que ndo era
conosco, visto até entdo nunca termos recebido nenhum direcionamento

guanto aos casos de criancas e adolescentes.
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Durante as primeiras supervisdes surge a pergunta: quem atende o0s
casos de autismo, neuroses graves, enfim, os casos de saude mental na

infancia e adolescéncia neste municipio?

Como nao tinhamos a resposta iniciamos uma pesquisa em todas as
unidades de saude e de educacédo a fim de colhermos informag¢des sobre o

quantitativo de criangas autistas e com outras questdes de saude mental.
Uns estranhavam nosso interesse outros vibravam com a iniciativa.

Feita a pesquisa convidamos entdo para uma reunido o Conselho
Tutelar, A secretaria de Trabalho, Habitacdo e Bem-Estar Social, a Secretaria
de Educacdo, a Fundacgédo Pestallozzi, o ambulatério de saude mental e a
equipe técnica do Tribunal de Justica. Nesse dia percebemos o tamanho da
encrenca que precisavamos encarar. Era trabalho nosso sim, e como fomos

ingénuos em achar que fugiriamos da questéao.

A partir de entéo os trabalhadores do CAPS comecgaram a enunciar, nas
demais reunifes, quais entdo seriam suas atribuicdes no territério. Concluimos
que faltava falarmos da satude mental do idoso e dos casos de transtornos com
uso de alcool e outras drogas, além de movimentar verdadeiramente a

desinstitucionalizagéo dos pacientes do HCRB.

Nos seis primeiros meses foi essa a encrenca. Reunido apos reunido a
equipe revendo seus posicionamentos e a infinidade de tarefas que até entéo
nao tomavamos como nossas. As perguntas que nos eram feitas em alguns
momentos ficavam num grande siléncio: quem na cidade é responsavel pelo
atendimento das criangas com transtornos mentais? Quem cuida dos
problemas com alcool e drogas? Com relacdo a salde mental do idoso, o que

é feito?

Nao sabiamos ao certo por onde comecar, e ndo se fugimos das
questdes. A primeira decisdo foi cobrar da entdo secretaria de saude que
indicasse uma pessoa para assumir 0 programa, pois 0S técnicos estavam

conscientes do tamanho da responsabilidade que estava sobre eles. Como
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reconhecimento da for¢ga do grupo ela decidiu que a equipe indicasse um nome

de dentro dela. Acabei na coordenacao.

Dai para a organizacdo do Forum Municipal de Saude Mental foi um
pulo, na ocasido um sucesso com cerca de 150 participantes das mais diversas
areas, durante todo o dia. Aqui mais uma atividade nova se colocava aos
trabalhadores. Sentiamos que tudo poderia acontecer. Estavamos colocando a
“cara a tapa” com muita coragem. Praticamente toda a equipe foi ali, numa
roda muito maior, sem saber 0 que seria dito. A palavra estaria circulando “pro

que der e vier”.

Nascia assim, digamos publicamente, o Programa de Saude Mental de
Rio Bonito.

Interessante que numa reunido de fevereiro de 2010 ja aparece um
relato do ambulatério ter sido procurado pela equipe do CRAS (Centro de
Referéncia em Assisténcia Social) com uma lista de pessoas que eles queriam
gue fossem atendidas. Porém, quando a psicéloga recebe a lista, ao invés de
ligar e agendar o atendimento a todos, preferiu inverter a acdo e convidar a
equipe do CRAS para vir a reuniado mensal do ambulatério, apresentar o
trabalho feito por eles, no intuito da equipe também poder encaminhar outros
usuarios para as atividades ali oferecidas, enfim fazermos trocas. Ao mesmo
tempo elas explicariam que grupo seria esse que estavam encaminhando, mas

isso para toda a equipe. A l6gica da participagéo coletiva comeca a criar raizes.

4.5 — CAPS e ambulatério: que parentesco é esse?

A temética da construcdo de rede, de busca de recursos fora da
unidade, do quanto esse distanciamento e preconceito com o trabalho feito ali
os atrapalha, essas questdes aparecem na grande maioria das falas. Dentre as
parcerias necessérias algumas relacdes aparecem afetando muito a equipe: a
relacdo com o ambulatério de saude mental, com o Hospital Regional Darcy

Vargas e com o Hospital Colonia de Rio Bonito.
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Com relagdo ao ambulatério, no inicio de nossas reunifes quase nada
se sabia ou se podia interferir. Sem uma coordenagdo no programa naquele
momento e com um histérico de coordenacdes que ndo aproximaram as
unidades, as atividades dos profissionais de ambas as unidades ndo eram
planejadas uma em relacdo a outra, apesar do grande poder de uma equipe

influenciar nas atividades da outra e vice-versa.

Assim, muitas vezes, a equipe do CAPS acabava por assumir, ainda
que “provisoriamente” um caso que avaliava ter indicacdo para o ambulatério,
por receber informacgfes vagas que |4 ndo haveria pronto atendimento para
aquela pessoa, que ela entraria numa fila que demoraria meses e pela urgéncia
da situacédo seria melhor colocé-la no nosso primeiro atendimento, ficando as
vezes por meses nessa situacdo, sem mesmo fazermos o prontudrio, pois este
sé era confeccionado para os usuarios que seriam matriculados por ter
indicacdo para o CAPS. Nesses casos 0 registro do primeiro atendimento
ficava com varias paginas, o que nés mesmos avalidvamos como
completamente incoerente, mas que continuava sendo feito “pensando-se no

usuario”.

Nos primeiros meses de reunibes no CAPS, parceiros de outras
secretarias e até os que tinham relagdo direta com a prefeitura iam se
achegando, mas estranhamente ninguém do ambulatério atendia aos nossos
convites. Havia um tom de magoa entre as unidades. Pelo muito que uma
podia impedir a atividade da outra estas se tornaram grandes estranhas e ao

invés da cooperacdo passaram a logica da competicao.

Desmanchar esse sentimento custou muito a todos. Com uma nova
gestdo no programa e tendo a prefeitura assumido para si 0s custos com a
supervisdo, implantamos a supervisdo também no ambulatério, mas mantendo
a logica do respeito as diferengcas ndo funcionaria necessariamente com a
mesma férmula, porém preservando-se sua esséncia de espaco democrético

onde se realizava uma atividade sobre as atividades.
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Criado o espaco, com dificuldades parecidas com relagdo aos horarios
de trabalho e escala dos profissionais, aos poucos formou-se um perfil proprio
para o trabalho ali. Uma estratégia, especifica dessas duas unidades, por
serem do mesmo programa, foi a constante tentativa de participagdo de algum
profissional presente na reunido da outra sempre que possivel, ainda que néo
houvesse nenhuma encomenda pela presenca. Precisdvamos ndo nos sentir
uma visita estranha um em relagdo ao outro, apesar de mantermos as
diferengas entre nossas atividades. Exemplifico com uma supervisdo no CAPS,
com a participagcdo de uma psicologa do ambulatorio, as questbes mais

comuns:

CAPS - Eu vou fazer um encaminhamento normal, mas tem algum tipo de
observacao pra vocé saber que € um caso que ja esta sendo acompanhado aqui, eu
geralmente escrevo isso.

z

Ambulatério - Pode, porque é pra gente dar continuidade. Mas quando
transfere daqui pro ambulatério a gente vai ter que fazer o acompanhamento
psiquiatrico e psicoldgico da pessoa, € isso?

Supervisor - Vai depender da avaliagdo da pessoa.

CAPS - Eu geralmente coloco que precisa atendimento psiquiatrico e
psicologico.

Supervisor - Mas se vocés acharem que ndo precisa mais da psiquiatria pode
encaminhar s6 pra psicologia. Ou se acharem que podera ser um atendimento em
grupo, alguma questdo especifica devem escrever, la eles também vao pensar isso a
partir do que vocés escreverem.

CAPS - Eu s06 coloco psiquiatria quando o médico daqui acha que é pra
continuar...

Ambulatério - Eu td6 falando porque tém aqueles casos que estdo em
atendimento aqui com a psiquiatria e psicologia, mas quando transfere pode ser que
nao precise mais dos dois.

Supervisor - Entdo esta definido que a recepcao de 14 é 22 42 e 52 sendo que 52
pra criancas e adolescentes. E bom ter isso anotado aqui pras pessoas ndo se
perderem...

Coordenadora do CAPS - Vou colocar no quadro de avisos.

Ambulatério - Mas la ja temos psicologos todos os dias, se for um caso de
emergéncia fora desses dias agente também faz o acolhimento.
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CAPS - Encaminhando ele é atendido?

Ambulatério: Se for um caso urgente no mesmo dia, sendo a pessoa retorna no
dia do grupo, mas vai ser na mesma semana. A demanda é muito grande, estava
tendo fila de espera pro acolhimento, e ai se esperava 2 ou 3 semanas e se entrava
na fila de espera pra psicologia, a gente quer tentar que as coisas sejam um pouco
mais dinamicas. As coisas estdo ainda sendo construidas, nds saimos do antigo
prédio e desde entdo tem muita coisa pra organizar, tem muita coisa pra gente
reformular, esse grupo de recep¢do € uma dessas coisas que a gente ta revendo.

Supervisor - Mas olha s6 essa pequena reformulacdo pra mim ja t& melhor do
gue o ambulatério que funcionava antes na outra instalacdo, porque era um
ambulatério tradicional, onde ninguém se via, todo mundo so6 trabalhava, trabalhava, e
ia embora... entendeu?

Ambulatério - Hoje ja tem mais uma identidade, a gente consegue se reunir,
pensar algumas coisas juntos, nas proprias reunifes, quando falamos dessa
orientacdo familiar, uma disse eu quero, a outra também quer, e a gente vai se
organizando. Essas coisas que estdo acontecendo, com a supervisao, as coisas estédo
melhorando.

CAPS: Quantos psicologos estédo atendendo la agora?

Ambulatério — Somos oito mais os trés médicos. Hoje a fila da psicologia € bem
maior que da psiquiatria.

CAPS - Mas entdo, agora vocés devem dar uma adiantada nesse numero de
atendimentos, nessa fila.

Ambulatério — Mas as vezes quando um chega outro sai de licenca...

Supervisor - Mesmo assim vai ter fila, eu acho que o que faz andar fila, ndo é
exatamente isso, se a gente botar trés milhées atendendo, dependendo da forma de
trabalhar isso ndo adianta... Eu acho que a maneira de como elas estdo comec¢ando a

trabalhar € que faz isso melhorar, de uma outra forma que ndo seja trazer o
consultério particular pra dentro do servico publico.

Ambulatério - O atendimento aqui € muito diferente, eu quando trabalhei aqui
via iss0, aqui todo mundo é atendido, ndo tem isso de ficar na fila esperando, vem pra
psicologa, vai pra psiquiatra, entdo € tudo muito dinamico, isso vai acontecendo ao
mesmo tempo, ndo tem aqui um usuario que ndo tenha um psicologo de referéncia, e
|4 sdo varios sem o atendimento, nenhuma referéncia. E o que estamos tentando fazer
com esse grupo de recepcéo agora, que a pessoa fique 14 no grupo. E isso...

Mais ainda, o suporte dessas decisfes de fluxo sdo as decisdes clinicas:

Quem teria indicacdo pra onde? Para isso 0s discursos precisam estar
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constantemente afinados, pois 0s casos sdo 0s mais diversos possiveis e
essas equipes precisam concordar sobre as decisdes terapéuticas
conjuntamente, sob pena de uma atrapalhar e até impedir a atividade da outra.

Concordar com isso foi um longo trabalho na superviséo.

4.6 — Confianga se conquista.

Supervisor: Na avaliagdo de vocés o que vocés acham nesses oito anos? O
CAPS cumpriu seu mandato? Avancou? N&o avancou? O que vocés acham?

- Eu acho que ele suporta muita coisa, ja suportou... E o caso do “Fulano”, que
eu vou falar que € um paciente tirado la do fundo do poco realmente, de dentro de um
rio, tirou-se da Coldnia, e que hoje ele é um cidaddo, € como se ele fosse um sucesso
pra gente, mas a tia ndo esta mais conseguindo, ndo quer mais ficar.

Supervisor: Eu acho que vocé lembrou um caso dificiimo pro CAPS, ele
passou quanto tempo no hospital?

- Na colbnia ele ndo ficou muito tempo néo, ele foi internado por um periodo
gue ele estava em crise, mas ele ficou internado la em baixo (Niter6i) por que tinha um
problema de pulm&o, mas ele vivia mais na rua por aqui, ele tem retardo, vivia atirando
areia, o pai morreu, a mae o abandonou e mora no ES.

- Acho que em alguns aspectos agente avangou e em outros até perdeu...
- Nao no tudo dependia da gente, mas do sistema.

- Mas eu acho que numa coisa que a gente avangou muito, posso até estar
errada, mas penso assim, a relacdo nossa com o0s hospitais, com o Darcy Vargas e
com a Colbnia, nisso a gente melhorou muito, estar no meio desses dois e conseguir
articular um pouco melhor... A gente era colocado da porta pra fora do hospital...

Supervisor: Mas essa preocupacdo de agente conseguir, esse € um dos
mandatos do CAPS, de ser uma unidade de comunica¢do, de retomar os lacos.

- De parceria mesmo.
- Inclusive essa questdo de comunicacdo que é fundamental.

Supervisor: Eu acho que vocé falou uma coisa muito importante, o papel da
coordenacgdo municipal de saide mental,

- E um papel politico isso...
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Supervisor: E por isso eu acho importantissimo, ela tem toda razdo nesse
momento, infelizmente vocé vai sair, eu ndo queria que vocé saisse, e a gente vai ter
gue ter muito cuidado nessa transicéo.

- Tem que ter muito jogo de cintura...
- Tem que ter muito cuidado com o que se vai falar...

- Porque a gente se queima, quando da a palavra e ndo cumpre. N&o sei vocés
lembram, daquela de uns 90 anos que apareceu aqui huma sexta-feira umas 16h da
tarde, isso foi muito legal,ndo sei quem lembra? Recolheram ela na pista, numa sexta
a tarde, a gente avaliou que ela ndo tinha indica¢édo de internacdo, que devia ser um
caso subito de esquecimento..

- Talvez uma isquemia transitoria...

- E que a gente ndo podia fazer uma AIH (autorizacdo de internacédo hospitalar)
pra ela, que ndo fazia sentido leva-la para uma clinica psiquiatrica distante, porque a
familia iria procura-la, ai a gente relatou pra secretaria e pro Darcy que a gente
precisava de uma vaga, so pro sabado e domingo, porque a familia iria aparecer, e se
nao aparecesse a gente ira recebé-la de volta na segunda, e eles confiaram na gente,
confiaram que n&o era balela, ndo era cad, numa sexta a tarde acharem que a gente
estava querendo se livrar do caso, e no sadbado a familia apareceu no hospital,
estavam de bicicleta procurando por ela.

- Alguém a reconheceu la no hospital.

- Isso foi um caso que provou que confiam na nossa avaliacdo, que sabem que
a gente nado esta aqui fazendo qualquer coisa...

-O caso do “Fulano” também foi um. Quanto tempo eles ficaram com ele la?

- O “Sicrano” ficou 10 dias la de alta... Enquanto a gente arrumava a vaga na
psiquiatria..

7

Supervisor: Ta claro que para além de toda questdo clinica, que é muito
importante, fundamental, existe uma politica na cidade, e que for¢cas politicas podem
tranquilamente tomar conta dessa coordenacgéo de saude mental e ficar mais evidente
a questdo desse preconceito e dessa cultura manicomial. Eu acho isso muito
importante as vésperas de 8° aniversario do CAPS, as vésperas de uma Conferéncia
Nacional de Saude Mental, eu acho importante isso, a gente t4 passando por um
momento de transi¢do que é fundamental.

- Na 22 feira passada, nos recebemos aqui, a “Fulana” que esta fazendo
tratamento aqui com a gente ha uns 3 meses se ndo me engano, eu acho que € isso.
O CAPS néo tinha nem comecado a funcionar naquele dia. Era umas 7h40, ai fiquei
conversando aqui com o pai dela, que ndo conhecia o nosso trabalho, ai veio comecou
a conversar, ao que disse que a usuaria estd muito bem, ele ndo acreditava nesse
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trabalho aqui. Convidei ele pra o bom-dia e ele veio participar, fez questdo de dar seu
testemunho no bom-dia. Ele elogiou muito o trabalho, fez muitos elogios a equipe, pra
guem tinha uma mala de exames e remédios, a filha ndo esta tomando mais a mesma
guantidade de remédio que tomava antes, o pai deu testemunho aqui no bom-dia, a
filha mudou muito de comportamento. A gente recebe muitas criticas, as vezes mais
destrutivas que construtivas, e eu achei muito bom essa atitude dele.

A partir do momento que a equipe do CAPS deu-se conta desse perfil de
distanciamento e competicdo entre unidades de saude do municipio, situacdo
gue poderia vir a impedir seu trabalho, e do grande sofrimento que isso
causava, as atividades se voltaram para estratégias de aproxima¢&do, como as

descritas até aqui.

Como posicionamento politico, percebemos que nossos acordos
precisariam ser extremamente cuidadosos, isso por parte de toda a equipe do
CAPS. A palavra dada por um técnico seria a palavra de toda a equipe,
portando deviamos medir bem 0s compromissos que assumiamos e cumpri-

los.

Se disséssemos que iriamos fazer o acompanhamento de um usuério
apesar de ele estar internado no hospital geral esse pacto precisava ser
cumprido, sob pena de quebrarmos a relagdo com nossos parceiros. A0S
poucos nossa credibilidade foi aumentando e a via foi se tornando de méo

dupla.

Para tanto a gestdo também pactuava com a equipe que ndo 0s
comprometeria em nenhuma situacdo sem que a equipe colocasse 0 que seria

possivel realmente cumprir.

Aparentemente, com o tempo, funcionou. A equipe passou a planejar
suas atividades clinicas envolvendo outras unidades, mas com uma confianca

de que o didlogo seria possivel e que as coisas funcionariam em conjunto.

O caso relatado na reunido acima ocorreu em margo de 2010, numa

sexta-feira, as 16h30. Uma senhora aparentemente muito idosa, talvez com
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mais de 80 anos, com roupas limpas, chinelo e uma sacola plastica com um
pequeno cobertor, foi trazida pela equipe de socorro da rodovia ao CAPS.
Completamente desmemoriada, foi encontrada perambulando na beira da
autopista, sem nenhum documento ou informacdo que pudesse nos ajudar. O
qué fazer? O Unico sintoma psiquiatrico era a falta de memdéria, ndo havia
nenhuma agitacdo, nenhum delirio, nada que justificasse um laudo para a
Central de Regulacdo de pedido de uma internacdo psiquiatrica. Nao havia
nem mesmo qualquer outro problema fisico, pressdo boa, glicose boa, sinais
vitais verificados, enfim, havia a falta de memoria, que precisaria de uma
investigacdo neuroldgica é claro, mas dificilmente o hospital internaria alguém
apenas por esse sintoma, necessitava de acompanhamento, mas n&o
necessariamente internacdo. Porém ndo podiamos deixa-la ali, quem seria

responsavel por aquele caso? Quem a ficaria acompanhando?

Visto que ndo funciondvamos no final de semana, assim como nenhum
servigo da prefeitura, e sabendo que pra qualquer familiar a principal referéncia
de busca seria o hospital geral da cidade (instituicao filantrépica sem gestéo
municipal), fizemos contato com a equipe e direcdo de Ia, solicitando a
internagdo, justificada pela situagdo médica (que poderia ser questionada)
porém agravada pela situacdo social. Colocamos que a partir de nossa
avaliagdo em saude mental certamente ndo haveria indicagdo de internagéo
psiquiatrica, além de ventilarmos a possibilidade de que algum familiar a
procuraria justamente |4 no hospital, e caso isso ndo ocorresse que nos
responsabilizavamos enquanto prefeitura, na segunda feira em manter essa

parceria no acompanhamento da senhora.

Agora, entenda-se, falamos de um hospital lotado, inGmeros casos de
dengue e de equipes que por muitos anos acreditavam que uma empurrava o
Servigo para a outra, justo numa sexta-feira um pedido desses dificilmente seria
atendido. Nesse caso, ndo s6 o foi como de fato os familiares apareceram no
sabado, os exames foram feitos, tratava-se de um problema neurolégico que
teve posterior acompanhamento na prefeitura. Finais felizes sdo sempre

encorajadores.
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4.7 — Trabalhando no meio do tiroteio.

Dentre as atividades dos trabalhadores do CAPS talvez a que
demonstrasse maior nivel de tensdo eram os casos de desospitalizacdo do
HCRB que precisaram ser feitos sem muito tempo para negociagao e preparo

dos familiares.

O fato de o CAPS ser o regulador do territério das internagcdes
psiquiatricas desdobra-se em muitas outras atividades para equipe. A AlH
(autorizag@o de internagdo psiquiatrica) € o mecanismo de faturamento dos
hospitais junto ao SUS. A emissdo dessa autorizacdo depende de laudo
médico no ato do pedido de internacdo e de avaliagbes periddicas para

renovagao.

Sempre que um paciente com AIH internado num hospital psiquiatrico
precisa de outro tipo de internagdo para tratamento de outra doenga que néo a
mental a AlH psiquiatrica é cancelada e emitida nova AIH pela instituicdo para

onde o paciente foi transferido.

7

Quando da alta médica dessa nova instituicdo, é necessaria nova
avaliacdo psiquiatrica para se emitir ou ndo a AlH de retorno ao hospital
psiquiatrico. Quem é responséavel pela avaliagdo do caso e pedido ou ndo da

nova AIH deve ser a porta de entrada do territério, em geral os CAPS.

Em se tratando do HCRB falamos de uma maioria de pacientes com
longa data de internacdo, em geral com outros problemas de salude dadas as
condi¢des da instituicdo, a idade dos pacientes e a situagédo de confinamento
em si propicia para contaminacdes. A maioria dos pacientes apresenta-se

psiquiatricamente estavel, muitos inclusive com laudo de alta emitido pela
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propria equipe do hospital, porém sem condicbes sociais de deixar a

instituic&o™®.

Nesse cenario sdo frequentes as transferéncias entre o hospital
psiquiatrico e o hospital geral. Todas sédo prontamente comunicadas ao CAPS,
pelo hospital geral, que passa imediatamente a acompanhar o caso ainda
enguanto internado no hospital geral, independente de qual fosse o municipio
de origem do paciente. Obviamente informavamos e convocavamos o
municipio de origem para o acompanhamento do caso. Essas situacdes
costumavam demandar vérias visitas ao hospital e iniUmeras negociacdes. A
equipe do CAPS ficava responsavel pela prescricdo dos medicamentos e
acompanhamento do paciente, pois o0 hospital ndo mantém equipe propria de
salde mental nem psiquiatra em seu quadro de funcionarios. Essa parceria
faria parte de uma série de acordos entre o hospital e a prefeitura. Visto que de
gualquer forma o CAPS seria 0 responsavel pela emissdo de qualquer laudo
para a solicitacdo da AlH, antecipa-se assim a atividade e melhoram-se as

condi¢des de avaliacdo com esse acompanhamento preliminar.

O no da questédo para a equipe do CAPS estava nos casos em que nédo
havia mais indicacdo psiquiatrica para nova internagdo. Se 0 paciente tivesse
familiares esses eram contatados desde a transferéncia de uma instituicdo para
outra, se nao tivesse familiar iniciava-se um grande sofrimento para elaborar
hipéteses de saida para o impasse. Teriamos pela frente muitas ligages,
reunides e acertos com a equipe de origem do paciente ou dentro do municipio

caso a origem fosse nossa.

Nessa questdo o trabalho de acompanhamento da desospitalizagédo

também feito pela equipe do CAPS aqueles que permanecem no hospital

16 Pela I6gica da desospitalizacdo o governo deveria fiscalizar a renovacdo das AlHs e
ndo renovar as desses casos que ndo tivessem mais indicacdo. Porém tal afitude
imediatamente geraria a necessidade de se criar alternativas socicis para essas
pessoas: residéncias terapéuticas, por exemplo. Evita-se isso simplesmente renovando-
se as AlHs.
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colénia seria de suma importancia na constru¢do de estratégias anteriores essa
situacdo limite: conversas com as familias acerca da reforma psiquiatrica,
apresentacdo do beneficio do De Volta Pra Casa'’, até chegarmos a uma
desospitalizacdo voluntaria por parte do familiar. Porém o CAPS s6 é
responsavel pelo acompanhamento de seus municipes e em geral as
dificuldades se davam justamente com aqueles que ndo tinham nenhum

acompanhamento dos demais municipios e nem familiares.

Nos casos com familiares identificados residindo no municipio de Rio
Bonito, sempre que ocorriam essas transferéncias entre os hospitais e
verifichvamos que o paciente ndo teria mais indicacdo de internacao
psiquiatrica, cabia aos trabalhadores do CAPS convencer os familiares de que
ndo havia alternativa a ndo ser a alta, independente dos vinculos e condi¢cbes
desses familiares. I1sso se tornava uma atividade extremamente desgastante ao
mesmo tempo em que se assumia 0 compromisso de dar todo o suporte
necessario a esses familiares, o que de fato haveria um grande esforco em se
cumprir, ainda que se esharrasse em atividades que ndao dependiam da equipe.
Nesses casos mais uma vez iniciavam-se novas rodas de negociagbes muito

tensas.

Essa atividade torna-se tdo desgastante para os trabalhadores, que ndo
foram raros os atritos e discordancias sempre que essas situagOes se
colocavam. Quando recebiamos um oficio informando transferéncia da colénia
para o hospital geral a equipe automaticamente ficava em expectativa pelo que

viria pela frente, como se tivessem recebido uma péssima noticia.

Um caso tornou-se emblematico. Um paciente com 18 anos de HCRB,
com diagnadstico de retardo mental, sem quadro de doenca psiquiatrica alguma,

mas que fora internado pelo pai quando ainda vivo e que apés o falecimento

17 Auxilio-reabilitacdo oferecido pelo Governo Federal dgueles com mais de dois anos
de intfernacado ininterrupta antes de 2003 e que tiverem alta hospitalar, podendo ser
acumulado com aposentadoria ou qualquer outra renda.
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deste, a familia ficou composta por sua mde muito idosa e uma irma com
problemas neurolégicos apds traumatismo craniano por agressdo do
companheiro e que tinha 05 filhos: duas gémeas de 12 anos uma em
tratamento de cancer, dois adolescentes com problemas com drogas e
acompanhados pelo Conselho Tutelar e uma jovem que cuidava de todos. A

renda de toda a familia se resumia a penséo da senhora idosa.

Nesse cenario caotico o paciente € transferido para o hospital geral com
problemas estomacais. J& durante a internacdo a sobrinha, ainda que
desesperada e sem perspectiva, dizia que queria o tio em casa por sentir-se
muito mal em saber que ele estava abandonado no hospital. A decisdo de
tentar a reinsercdo familiar ndo foi baseada apenas nesse pedido dela, antes
no fato de realmente ndo haver indicacdo para internacdo psiquiatrica. Mas o

gue fazer diante do quadro social?

Comecamos entdo todas as articulagdes possiveis. Tirou-se a
documentacdo do paciente, deu-se entrada nos possiveis beneficios
financeiros, negociou-se com o bem-estar social a reforma da casa, além de
um mutirdo em prol de conseguir tudo que eles precisariam para recebé-lo. Foi
feita uma parceria com o posto de PSF proximo a residéncia, enfim, um grande
esforco. Os desdobramentos, porém foram, e talvez continuem muito

desgastantes para todos.

Supervisor: Vamos aos casos.®

- E apenas um: “Fulano” que vocés ja conhecem bem. Eu abri o processo no
INSS pra desbloquear o retroativo, consegui. Ele recebeu mais ou menos trés mil
reais, abri uma poupanca deixei esse dinheiro guardadinho pra quando a casa
estivesse pronta pudessem comprar uma geladeira, que eles ndo tinham, as obras
foram iniciadas, subiram as paredes, quando chegou em ponto de laje, mais ou menos
em novembro do ano passado, o ‘responsavel” (funcionario da secretaria de
assisténcia social) mandou suspender, disse pra eles recolherem todas as ferramentas
e parou a obra.

18 Reunido em fevereiro de 2010.
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Supervisor: Quem?

- O “responsavel”. Ai comecei a ligar, ele me mandando esperar que estava em
processo de licitagdo. Eu ficava ligando, e ai? Ah na outra semana. E ai? Ah na outra
semana. E ai? Ah na outra semana, quando foi agora a uns vinte dias atras eu liguei e
falei pra ele que ja tinha mais de um més que eu tinha ligado pra resolver a situagéo e
ai? Ah, eu quero saber de vocé como é que ficou aquele beneficio do “Fulano™? Eu
falei: Olha o qué que tem haver uma coisa com a outra? Ele me disse: Essa semana
eu vou la fazer uma visita com a assistente social. Depois eu fui la, a “Sobrinha” ndo
gueria nem me receber, ficou muito chateada, porque o qué que estd acontecendo?
Com essas chuvas a cama dele esta apodrecendo, o colchdo esta apodrecendo, tudo
0 que eu consegui estd acabando, os cobertores que eu consegui apodreceram,
porque a chuva vem em cima e a cama dele fica bem encostadinha na parede. A casa
corre o risco de desabamento porque a chuva ta levando o alicerce por baixo, e a que
estava sendo construida a chuva também esté destruindo.

Supervisor: Ah meu Deus! Vocé acha que parou s6 porque ele esta recebendo
0 beneficio?

- Eu fiquei sabendo, através de uma colega, que esta correndo um boato que a
“Sobrinha” recebeu uma indenizagdo de 15 mil reais, e que os pedreiros diziam que
ela chegava no quintal muito bem vestida, que néo precisava daquilo, pereré, pereré,
pereré, enfim, essa pessoa deixou muito, muito, muito claro pra mim que o bem estar
social ndo vai fazer a casa, ou seja...

Supervisor: As pessoas também sdo muito mesquinhas...

- Foi feito um projeto, foi feita a licitacdo, foi liberado o dinheiro, e a casa ndo
vai ser feita. (batendo na mesa) N&o vai ser terminada, ndo vai ser terminada e ponto.

-Inclusive eu fiquei sabendo que os pedreiros que estavam na casa de “Fulano”
estdo fazendo uma reforma em outra casa. Eu jA mandei um oficio pra secretaria de
promocao social pedindo uma resposta deles por escrito, até agora esse oficio ainda
ndo chegou as minhas méaos. Hoje eu ja sentei ali no computador e ja digitei um
relatério pro Ministério Publico falando de tudo o que esta acontecendo, porque no
meu ponto de vista foi uma desinstitucionalizacdo mal feita, mal pensada, mal
conduzida, a familia ndo foi preparada, ndo teve nenhuma condicdo, e a meu ver o
CAPS, pelo menos eu, fui até onde podia, eu esgotei todas as minhas possibilidades,
esbarrou no bem estar social.

Supervisor: Na casa nova o qué que esta faltando? So o telhado?

- N&o, sO levantaram as paredes, ta faltando laje, acabamento, portas,
janelas...

Supervisor: E quer dizer que esta certo que ndo vai haver continuidade...

- Pela fonte que eu tenho esta, mas nédo oficialmente.
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Supervisor: Ela tem condi¢des de continuar essa obra? A “Sobrinha”?
- Recebendo 500 e pouco?
Supervisor: E, mas ndo tém os trés mil reais?

- Ela comprou geladeira... Mas trés mil reais ndo da pra fazer uma casa.

z

Supervisor: Eu sei, mas é melhor ver isso dai pronto, eu t6 pensando no
paciente mesmo...

- O qué que acontece, sdo nove pessoas, a arquiteta deixou o projeto pronto
ela s6 aceitou fazer dois comodos, um tem que ser pra “Fulano”, porque ele grita e
cospe o dia todo.

Supervisor: Como é que ficou a situacéo dele?

- Continua a mesma coisa, contido no leito, grita, cospe, urinando, defecando,
cheio de mosca, ndo tem banheiro, ndo tem pia, ndo tem chuveiro, ndo tem tanque pra
lavar a roupa...

- Elas tomam banho agachadas numa bacia velha...

Supervisor: Mas olha s6, vocé acha que tudo parou por causa desse boato de
quinze mil reais?

7

- Néo so6, eu acho que é um monte de coisa, eu acho que € porque a
“Sobrinha” se veste bem.

- A questéo é que a vida da menina parou pra cuidar dele.

- Bem, o CAPS fez um estudo, fez um acordo com o bem estar social, e isso
quebrou.

- Nao tem mais acordo.

Supervisor: Pois é... Isso € que tem que ser pensado. Agora, esses
comentarios que ela se veste bem, que tem celular, ndo cabem, essa
desinstitucionalizacao é responsabilidade do CAPS, é do programa de salde mental,
entdo quando vocé fala uma desinstitucionalizacdo mal feita, nds também estamos
nessa.

- Légico, eu também acho que foi mal feita, mas nao por nossa culpa.

- Eles ndo tém condicbes nenhuma, vocé nunca foi a casa dele, se vocé for
vocé desiste na hora.

Supervisor: A gente ndo estad desemplicado dessa situagédo, n6s somos muito
responsaveis por essa situagcdo, porque essa desinstitucionalizagdo ocorre por conta
de como o CAPS conduziu, se td sendo mal feita, nés temos responsabilidade sobre
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isso, o0 CAPS e o programa de saude mental, entdo é um tiro no pé, vocé dizer que a
desinstitucionalizacdo esta sendo mal feita, mal conduzida,

- N6s estamos fazendo o papel do bem estar social... Cadeira pra tomar banho,
colchdo, roupa de cama, comida, tudo nds conseguimos pra ele...

- E ai esbarrou numa coisa da obra, a gente ndo tem como tocar adiante.
- Mas é lei fazer a obra?

- E, mas como a gente vai tocar isso adiante?

- Se ela anda bem vestida isso ndo tem nada haver...

Supervisor: E o “Fulano” vai ficar la todo ferrado por causa da sobrinha estar
bem vestida?

Supervisor: Eu ndo estou dizendo que é falha nossa, eu s6 estou dizendo que
€ um tiro no pé dizer que a desinstitucionalizacao foi mal feita, porque nés somos do
time da desisntitucionalizacédo, o préprio juiz vai estranhar: Ué, como é que a propria
equipe que esta conduzindo ta dizendo que esta fracassada? Vocé ndo acha isso
estranho?

- E, mais ou menos, porque nesse caso o que fracassou n&o foi o trabalho da
equipe foi a outra parte...

Supervisor: Mas enquanto isso, 0 que nés vamos fazer com o “Fulano”? Ele
esta em condi¢des péssimas, ndo €?

- T4, mas essas condicdes dele péssimas sempre foram assim, ele esta
medicado e acompanhado.

Supervisor: Ele estd bem? Quer dizer, fisicamente?
-Esta. Ele grita muito, os vizinhos reclamam.

- E 0 quadro dele.

Supervisor: Mas por que ele grita?

- Quero agua, quero leite. Mamae! Mamae!

- Ele gritava assim mesmo na coldnia, mas € que a ¢  ol6nia é grande e
ninguém ouvial

Ha risos
- Café! Quer café!

Supervisor: Entdo esta melhor, a situacdo esta melhor, pelo menos tem alguém
ouvindo os gritos dele.
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- Por esse ponto de vista t& melhor, td& melhor. Em casa ele fala bem mais e
comecou a andar coisa que nao fazia antes. Da mais trabalho, também.

- Ta melhor. S6 nao ta melhor pro eixo da familia que € a “Sobrinha”. Porque se

essa menina cai, cai todo mundo.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

Tudo deu certo, meu velho Heraclito, porque eu sempre consigo
atravessar esse teu outro rio com 0 meu eu eternamente outro...

Mario Quintana

Considero que as atividades e processos narrados até aqui ndo sao
privilégio de Rio Bonito. H4 em toda essa trajetéria de nossa equipe num
pequeno municipio fluminense algo de comum a tantas outras equipes de
trabalhadores que lidam néo s6 a temética da salde mental, mas de uma

democracia institucional em oposicdo a uma légica privatista e autoritaria.

A histéria dos movimentos mundiais em direcdo a um novo
posicionamento com relacdo aos “tratamentos da loucura” ganhou forca apés
os horrores da 22 guerra mundial, principalmente no que se referiu as barbaries
dos campos de concentracdo e exterminio. Com a reconstrugdo dos paises da
Europa, os hospicios passaram a sofrer criticas a seus atos violentos e
excludentes no tratamento da loucura, semelhantes as praticas nazistas,
eclodindo em varios movimentos de participacdo democrética e de bem estar
social. (JORGE, 1997)

Com relacdo a esses movimentos podemos dividi-los em trés grandes

grupos, de acordo com Birman e Costa (1994):

1. Os movimentos que priorizavam as criticas a estrutura asilar: Estao incluidos
0s movimentos das Comunidades Terapéuticas (Inglaterra e Estados Unidos) e

da Psicoterapia Institucional (Franca).

2. Movimentos que priorizavam a comunidade como lugar de atuacdo da
psiquiatria. Nesse grupo incluem-se a Psiquiatria Preventiva e a Psiquiatria de
Setor.
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3. Movimentos instauradores de rupturas na constituicdo do Saber médico sobre
a loucura. Estdo presentes neste grupo o movimento da Antipsiquiatria e a
Psiquiatria Democrética Italiana.

s

Desse cenario € justamente com o0 movimento de Psiquiatria
Democrética Italiana, fortemente baseado nos ideais de Franco Basaglia, que a
reforma psiquiatrica brasileira ird se identificar, principalmente com relacdo as

guestdes da democracia institucional.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira, semelhantemente, ganhou forca apos
um periodo historico repressor. O pais passava por um processo de
redemocratizagdo de suas instituicbes com o restabelecimento da participacéo
popular apos longos anos de ditadura militar, relatos de violéncia oficial,
repressao politica, etc. InUmeras foram as denuncias contra a violéncia e
repressdo que incluiram o campo da saude mental com suas instituicbes

psiquiatricas.

Poderiamos correlacionar que no Brasil a reforma psiquiatrica esta para
a saude mental tal qual a reforma sanitaria para a saude, que culminou com a
nova Constituicdo de 1988 declarando saude como direito de todos e dever do
Estado, convergindo poucos anos depois na elaboracdo do Sistema Unico de
Salde (SUS) completamente organizado sob o principio da democracia,
distribuicdo de recursos com ldgicas de matriciamento e participacdo popular. A

Reforma Psiquiatrica é para n6és o SUS da salude mental.

Essa génese na participagdo popular e democrética para construcao de
um novo modelo de atencdo e cuidado em salude mental em momento algum

pode ser negligenciada, sob risco de retrocedermos em nossas conquistas.

Os principios da reforma democratica de Basaglia, que muito
influenciaram nossa reforma brasileira, se davam sob a l6gica de uma nova
forma de atender, tratar e lidar com a loucura, mas ndo da suspensao dos

cuidados. N&o propunha o simples fechamento dos hospitais, mas na medida
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em que esses fossem desativados, seriam substituidos por novos centros de
saude mental, em areas demarcadas de um determinado territorio. Assim, toda
busca de transformacdo nos modelos psiquiatricos ndo devem se limitar
simplesmente a abolicdo das estruturas manicomiais, mas a construcao de
novas formas de possibilidades e de inventividade, onde os atores envolvidos
tenham participagdo ativa em todos os processos de mudangas. (JORGE,
1997)

S8o0 exatamente esses principios de uma reforma psiquiétrica
democratica que fizeram liga com nossos movimentos, porque estdvamos num
momento de estado de excecdo, de perda de garantias democréticas, garantias
cidadds. E uma luta pela democracia institucional. Como luta pela democracia
institucional ela é uma luta pelo publico, porque a democracia pressupde um

direito cidaddo de todos, direitos esses, portanto publicos.

O tema da implicacdo se coloca exatamente no dever de enquanto
participantes desse movimento estar cientes e conscientes dos lugares que
ocupamos no territdrio e de que maneira essa relagcdo entre o publico e o

privado fica em muitos momentos, perversamente misturada.

A historia da salde mental est4d povoada de lugares privatizados. O
manicoémio € um lugar de privatizacdo, e o manicébmio em questdo, o HCRB é
privado, € um manicbmio familiar, numa logica da cidade que € toda ela
privatista, nesse cendrio os trabalhadores da reforma psiquiatrica dizem:
Vamos tornar publica a saude mental fazendo dela uma luta do territério. Ao
invés de se esconder e privatizar o louco, ndo, leva-se pra praca, pras ruas,
denunciando que ele tem que habitar o espaco publico porque foi 1& que foi
produzido e sera somente & que havera qualquer perspectiva de saude. A

énfase no territorio é a énfase nessas praticas democratica, de desprivatizacao.

Nosso trabalho foi atravessado obrigatoriamente pela analise dos

lugares que ocupamos, que quanto a mim particularmente, foram
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extremamente privatizantes. Colocamos em analise esses lugares privatizados

em nome de outro lugar, um lugar publico e a esse chamamos de territério.

Nesse caminho de protagonismo dos diferentes sujeitos, ndo por acaso,
escolhnemos a parceria com o trabalho de Yves Clot, que também de certa

forma inspirou-se no pensamento italiano, via lvar Oddone™®

“Eu decidi traduzi-lo porque ali esta posto que o problema néo seria o de propor

uma psicologia do trabalho alternativa, mas de mudar os protagonistas da psicologia
do trabalho. Essa € uma idéia muito forte de Oddone, que é a de o0s
trabalhadores “entrarem” na psicologia do trabalho por meio da “comunidade
cientifica ampliada” e, de certa maneira, seria a psicologia do trabalhador. Assim,
deve-se mudar a maneira de fazer a psicologia do trabalho e ndo propor uma outra
psicologia do trabalho.”(CLOT, 2006b, p.99-100)

Y

Aqui paralela a idéia de saude mental democréatica e territorial
trabalhamos com o tema de que esta ndo sera feita por leis e decretos apenas,
mas principalmente pelas préaticas dos trabalhadores que estdo construindo
esse novo género profissional: trabalhador de saude mental na reforma

psiquiatrica.

“A comunidade cientifica deveria deixar ao trabalhador a possibilidade de ele
mesmo afetar e controlar a psicologia do trabalho mediante formas de cooperacdo
entre eles, como a co-analise do trabalho, que é o dispositivo de transformacéo.”
(CLOT, 2006b, p.100)

Afirmamos aqui a supervisdo clinica-institucional como dispositivo ja

BN

instituido na reforma psiquiatrica adequado a co-analise do trabalho, do

19 Psicélogo italiano que atuou como assessor de conselhos de trabalhadores. No Brasil,
a partir da década de 80 teve influéncia importante na drea de Salude do
Trabalhador, tanto nos érgdos municipais, quanto nos servicos publicos de saude.
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territério e da construcdo de rede, com protagonismo dos proprios
trabalhadores e participacdo da comunidade cientifica, no caso representado

pela figura do supervisor.

Diante do tamanho indescritivel das dificuldades enfrentadas por esses
trabalhadores nesse processo de ressignificacdo e passagem de um modelo
asilar a um modelo psicossocial € fundamental a criagdo de um espago onde
se faca a atividade sobre a atividade, espaco reflexivo de invencéo e analise do
dia-a-dia dos servigos, reafirmando a forga do coletivo sobre os mecanismos

privatistas e autoritarios de poder.

Esse exercicio académico em si, dado seu carater de relato de uma
trabalhadora de saude mental no olho do furacdo da experiéncia, sonha servir
como poténcia e inspiracdo a outros parceiros engajados nos mais diversos
processos de mudanca em prol da humanizacdo e democratizacdo de nossos

servigos de saude publica.
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