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RESUMO

Essa tese discute a producao de cuidado integral em salde na Atencéo Basica aos sujeitos
loucos. A condicdo desses sujeitos de questionar, de modo mais radical, os limites do
cuidado baseado em tecnologias duras e leve-duras possibilitou a analise dos alicerces
gue contribuem para manutencéo dessa forma de produzir cuidado. Por compreendé-lo
como resultado da relacéo entre sujeitos que trazem consigo seus valores, costumes, modo
de ser, de pensar, de sentir, de perceber o outro, a presente tese centraliza a analise na
ideia de producdo de subjetividade desenvolvida por Deleuze e Guattari, tendo o
capitalismo e a escraviddo como acontecimentos moduladores da subjetividade
dominante. O caréater racista, genocida, elitista, sexista da sociedade brasileira,
evidenciado pelo atual momento politico, limitam a pratica de cuidado sustentada em
tecnologias leves. Nesse sentido, fazemos uma critica ao campo de conhecimento da
Saude Coletiva ao negligenciar o debate racial na defesa de um modelo contra-
hegemdnico de saude. Como producéo situada no lugar de fala privilegiado dos seus
principais autores e reconhecendo os efeitos do encobrimento do racismo brasileiro nesse
campo, apostamos na ocupacao por sujeitos subalternizados do espaco de producao de
conhecimento cientifico para fortalecer a perspectiva do cuidado integral a saude.

Palavras-chaves: Atencdo Basica a Saude&aude Mental- Cuidado Integral
Subjetividade- Racismo



ABSTRACT

This thesis discusses the production of a comprehensive health care in Primary Care of
patients with severe mental disorders. The condition of these subjects to question, in a
more radical way, the limits of care based on hard and light-hard technologies enabled
the analysis of the foundations that contribute to maintaining this way of producing care.
By understanding it as a result of the relationship between subjects who bring their values,
customs, way of being, thinking, feeling, perceiving the other, the present thesis analyses
the concept of subjectivity production developed by Deleuze and Guattari, considering
capitalism and slavery as events that modulate the dominant subjectivity. The racist,
genocidal, elitist, sexist character of Brazilian society, evidenced by the current political
moment, limits the practice of care based on light technologies. In this sense, we criticize
the field of public health knowledge by neglecting the racial debate in defense of a
counter-hegemonic model of health. As a production located in a privileged place of
speech of its main authors and recognizing the effects of Brazilians cover up racism in
this field, we believe on the occupation by subalternized subjects of the scientific
knowledge production process to strengthen the perspective of comprehensive health
care.

Keywords: Primary Health Care - Mental Health - Comprehensive Care - Subjectivity -
Racism



Nem todo mundo vai compreender
Isso tudo que vocé é
0 gque néo significa
gue vocé deva se esconder
ou se calar

0 mundo tem medo
de mulheres extraorninarias
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Caro leitor,

Essa tese se inicia, formalmente, no final de agosto de 2016, ano das
“Olimpiadas” realizada no Brasil e também do impedimento ilegitimo da presidenta
Dilma Roussef e, chega ao fim, no momento em que ha uma pandemia, desencadeada
pela COVID-19, um virus que chega silenciosamente, com alto poder de contagio e
morte. Cento e doze mil mortes no Brasil até agosto de 2020, quando inicio esta escrita-
fim. Essa definicdo cabe perfeitamente a atual politica governamental dessa republica.
Como um virus silencioso, o que parecia uma “gripezinha”, propagou-se na maioria dos
estados de nosso pais, arrebatando 57,8 milhdes de eleitores. Com alto poder de
letalidade, sua chegada no inicio de 2019 abre a caixa de pandora da sociedade
brasileira.

O representante maximo do Brasil tem relacdes com milicianos, expressa e
propaga diariamente o 0dio, a violéncia, o preconceito contra mulheres, pessoas
homoafetivas, negros e negras, pobres e indigenas, um lider que ataca direitos
fundamentais a vida humana. Neste cenario, movida pelo desejo de término, de um
processo ja dificil de suportar, esforco-me para alcancar o fim dessa tese me perguntando
sobre qual fim de fato, desejo. Sera dessa escrita? Sera daquilo que me conecto quando
escrevo?

Em muitos momentos, o leitor ira se deparar com uma escrita que se da em carne
viva, em mil pedacos como foi dito na banca de qualificacdo, em alusdo ao titulo
provisorio dado a tese naquele momento (setembro de 2018). Entendo que escrever sobre
producédo do cuidado integral em saude na Atencdo Basica nesse contexto ndo poderia
ser diferente. Em tempos de ataque as politicas publicas, ao aumento da iniquidade, da
desigualdade social, proponho falar de cuidado enquanto se enaltece o descuido.

Pareceu-me meio deslocado o tema dessa pesquisa em varios momentos, que me
deixaram a deriva, que me fizeram perder o fio da meada, produzindo uma experiéncia
de néo sentido. Fui escrevendo sem me preocupar com a ordem da escrita, movida pelos
acontecimentos que me invadiam e me perturbavam tanto na vida fora do trabalho como
na vida do trabalho, até mesmo por néo ser possivel fazer distingbes tdo precisas desses

dois lugares.



Conectada com certeza de que a psicologia tem muito a contribuir para o campo
da saude publica, tenho direcionado minha formac&o e atuacéo para Sistema Unico de
Saude brasileiro e é desse lugar que me propus a construir a presente tese. Desse campo
imenso que é a saude publica, fui estreitando os lagcos com a Atencdo Bésica a Saude
(ABS) e, a partir da atuacao nesse nivel de atencao, tanto na gestao, como na assisténcia,
a problematica em torno do cuidado prestado aos usuarios em intenso sofrimento
psiquico surgiu, se materializou no cotidiano do trabalho.

Pois bem, encontrado o tema da pesquisa, faltava o “como” pesquisar. Essa
escolha, formulada ha4 muito tempo, desde a graduacdo, s6 pb6de se concretizar no
doutorado, no Programa de Pés-Graducdo em Psicologia da Universidade Federal
Fluminense. Pesquisar com o0 que se escolheu fazer da vida, cruzamento perigoso esse,
pois a pesquisa ndo sai de mim enquanto trabalho e o trabalho se presentifica o tempo
todo no registro escrito do processo de pesquisar.

O perigo que sinalizo desse entrelagcamento entre vida e pesquisa € justamente
por se tratar de um modo de pesquisar implicado. Advirto que implicado sempre se est4,
0 que difere é a escolha de pesquisar com a inclusédo ou a tentativa de exclusao de si.
Colocando-me para jogo, incluindo-me nesse processo de pesquisar com o que escolhi
fazer da vida, tenho minhas certezas fragilizadas, sinto angustia, sou atravessada por
diferentes afetos.

E um caminhar pesquisando sem destino certo, assim é o pesquisar cartografico.
Mais do que os “achados”, importa o processo da pesquisa que, ao encontrar um campo,
produz com ele seus dados. Abro méo das metas definidas a priori ndo para direcionar
a confirmacdo de uma hipotese, como poderia parecer a ciéncia classica. Mudar as
regrasdo jogo para se garantir a vitoria, como nos jogos infantis, o “cartografo ndo
varia o método, mas faz o método variar” (Tedesco, Sade & Calliman, 2013:301). Seu
compromisso é com 0 encontro entre a pesquisa e 0 campo, com o que se produz nessa
intervencao reciproca, entre objeto e pesquisador.

Assim, acompanhando processos (Pozzana & Kastrup, 2009), fui escrevendo a
tese. Orientacdes coletivas, mudanca de estado, de atuacéo profissional, de estado civil,
de governo federal, a ida ao campo, todos esses atravessamentos e mais alguns que nao
me dei conta ainda e, talvez, ndo tome conhecimento, foram compondo a escrita. Os
capitulos que se seguem foram escritos na ordem apresentada, pura possibilidade de

sentido que construi nesses anos.



Optamos por realizar entrevistas com trabalhadores de uma Clinica da Familia
do municipio do Rio de Janeiro, uma das primeiras criadas na gestdo do Eduardo Paes.
Realizei dez entrevistas com diferentes trabalhadores da saude: duas médicas, dois
médicos, uma Agente Comunitéria de Saude (ACS), um ACS, um enfermeiro, duas
enfermeiras e uma odontoéloga.

A chegada a Clinica da Familia foi adiada em decorréncia das paralisacoes e
greves dos trabalhadores da satde do municipio, que se posicionavam contra 0s atrasos
salariais, o corte de trabalhadores, a descontinuidade no abastecimento de
medicamentos e insumos que a gestdo Crivella desencadeou em 2017. Gestéo eleita,
ironicamentecom o slogan “Vamos cuidar das pessoas”.

Nesse contexto de desmantelamento da Atencéo Basica no municipio, eu sentia
gue ndo havia espaco para discussao sobre a producéo do cuidado integral aos sujeitos
loucos. Parecia descontextualizado falar de algo tdo singular, enquanto questfes téao
substanciais estavam ameacadas. Ainda que tenha optado pelo adiamento, a crise veio
para ficar. Assim, quando realizei as entrevistas em 2019, ocorria mais um periodo de
paralisacoes.

Desta forma, estava muito presente nas falas dos entrevistados essa experiéncia
de uma crise vivenciada. O que pode parecer externo a entrevista, na perspectiva
cartografica, o diadlogo entre entrevistado e entrevistador ndo deve estar rigidamente
preso ao tema, pois o0 processo de criacao de sentido se da por desvios, desestabilizacéo
de sentidos familiares, crencas instituidas (Tedesco, Sade & Calliman, 2013).

A entrevista ndo é um meio pelo qual acessamos contetdos de realidade pré-
existente, apenas uma rememorizacdo de algo que se passou com o entrevistado. Ao
remeter a lembranca de um conteudo vivido, se modula, na experiéncia da entrevista, 0s
sentidos, produzindo a realidade. “Toda entrevista é produtora de realidades” (Tedesco,

Sade & Calliman, 2013:307).

Assim, munida de um roteiro previamente estruturado, precisei estar atenta e
disponivel a abertura, aos desvios, a fim de evitar respostas pre-formadas, totalizantes,
desafetadas, pois comumente, nas entrevistas, se tem uma ideia de que ha uma resposta
correta a ser dada. Como Flavia, que ao final da entrevista me pergunta, indiretamente,
se sua entrevista foi satisfatéria para o que eu estava pesquisando, esperando um
feedback.



Esses colegas de trabalho foram compondo a tese comigo, estando alguns trechos
dessas conversas imersos nos capitulos que se seguem. Os dialogos ouvidos, transcritos
de forma fluida apoiaram o processo de escrita e a construgao argumentativa que foi se
fazendo. Quando realizei as entrevistas, eu estava as voltas com uma questdo colocada
pela banca de qualificacdo, ocorrida em setembro de 2018 que, mais tarde, tornou-se
condicao de possibilidade para desvio sofrido na tese.

Nesse encontro formal, requisito para continuidade do processo de doutoramento,
produziu-se uma inquietacdo que me acompanhou até o final. Foi colocado pela banca a
nao exclusividade do cuidado fragmentado aos usuarios-loucos na Atencdo Basica, uma
vez que a Politica Nacional de Atencdo Basica, desenvolvida até o momento, foi
insuficiente para mudar as praticas de cuidado no cotidiano das unidades basicas de
saude. Ainda que estivesse de acordo com essa nao exclusividade, como também
corroborava essa visao critica sobre as mudancas efetivas de modelo de atencéo a saude,
fui a campo com a ideia de que havia uma especificidade no encontro do trabalhador da
saude com a loucura, que afetava a producdo do cuidado. Nesse momento ja havia
desenvolvido o primeiro capitulo “A institucionaliza¢do da loucura como barreira de
acesso”’, no qual desenvolvo a ideia de institui¢do e sua permanéncia cristalizada como
barreira de acesso dos loucos na busca por cuidado em saude.

Quando ja havia realizado as entrevistas, persistia aquela questdo do “cuidado
comum” ofertado a maioria dos usudrios do Sistema Unico de Satide.
Concomitantemente, estava fortemente afetada pelos acontecimentos produzidos pelo
atual desgoverno e impressionada com o percentual da populacao brasileira que o elegeu
e se mantém adepta de suas ideias, discurso e agdes.

A partir da escrita embriondria do que se tornou o segundo capitulo “Manicomios
mentais que nos habitam e seus efeitos no campo da Saude Coletiva”, em que inicio
fazendo uma analise nas mudancas na Politica Nacional de Atencdo Basica a Saude e na
Politica Nacional de Saude Mental, foi se apresentando como central o conceito de
producdo de subjetividade para a discussdo em torno de mudancgas na producgédo de
cuidado.

Assim, nesse mesmo capitulo, trago dois importantes eixos que fabricam as
subjetividades dominantes e se constituem forgca opositora & produgédo do cuidado em
saude que, no terceiro capitulo “Cuidado integral: um pleonasmo necessario” apresento.

O capitalismo e o racismo da sociedade sdo condigoes para esse “cuidado



fragmentado, objetificador” que se consolida nas relagoes do profissional de saude e
usuério.

Com a abertura de novas rotas que foram se dando no caminho da pesquisa, a
discussdo em torno da producdo do cuidado integral ao louco na Atencdo Bésica foi
condicao disparadora da tese, pelo seu forte potencial de tensionar o automatismo do
cuidado produzido, respondendo pouco a essa forma de atuac&do. Assim, no terceiro
capitulo, trago a perspectiva de cuidado alinhada ao uso de diferentes tecnologias e
atores para dar conta da complexidade das necessidades de saude da populagédo, bem
como, desenvolvo uma visao critica ao campo da saude publica no que diz respeito a ndo
efetivacdo de praticas de saude menos protocolares.

Por fim, apostando em modos de produzir rachaduras, desvios nessa realidade
retrograda e conservadora que se abateu em terras brasileiras, trago a contribuicdo da
ciéncia feminista para pensar outros referenciais epistemoldgicos, desenvolvidos por
outros atores para avancarmos no desenvolvimento de outros modos de subjetivacao e,
consequentemente, outras formas de cuidado em saude. Concluo essa pesquisa
entendendo que o pesquisar cartografico exige uma abertura aos processos de
desinstitucionalizacéo.

Espero que a leitura que se segue, possibilite ao leitor se aproximar do processo
construcdo dessa tese, percebendo os movimentos de desvio, de transformacdo que se
deram no caminho e que, assim como eu, possa se dar conta das instituicbes de nos
fabricam e que, mesmo negando-as, elas modulam nosso pensamento e praticas.
Reconhecer e ndo negar é condicdo de possibilidade para o desenvolvimento de praticas
de cuidado em saude balizadas pela escuta sensivel, pela empatia, pelo reconhecimento
do ouro enquanto sujeito. Desejo a todos trabalhadores e a todas trabalhadoras do SUS

a constante possibilidade de desinstitucionalizar-se.



Introducao

Inicio relembrando e compartilhando com o leitor algumas histérias que vivi
enquanto apoiadora de equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF), que muito me
ajudaram a compreender a pertinéncia do tema desta pesquisa. Embora a aproximagéao
com o tema de pesquisa nao tenha surgido a partir da experiéncia do campo de trabalho,
compondo uma equipe do Nicleo de Apoio a Satde da FahiiSF), esse cotidiano
muito contribuiu e continua a contribuir para reflexdes que tenho feito acerca do assunto,
a tal ponto, que néo vejo ser possivel, para mim, pesquisar sem estar no lugar onde estou.
E como se o trabalho oferecesse grande parte do sentido desta pesquisa.

O contrario também acontece, quero dizer, o lugar de pesquisadora também
oferece subsidios a minha prética, ao planejamento de minhas a¢des, ao engajamento que
sentia no exercicio cotidiano de apoiar doze equipes da ESF. Penso ser fundamental que
esse corpo-pesquisadora esteja presente, oferecendo-me folego, certa dose de
investimento nesse trabalho que reserva também, muitas durezas.

Quero retomar aqui trés histérias de vida que, de alguma forma, foram partilhadas
comigo e, somenta posteriori,relacionei com minha pesquisa de doutorado. Refiro-me
a um jovem autista e dois homens com diagndstico de esquizofrenia e quadro de déficit
intelectual. Acompanhei uma ou outra histéria mais de perto e trago aqui fragmentos de
reflexdes que os acontecimentos sucedidos na vida dessas pessoas produzinam em

Certa vez, fui fazer uma visita domiciliar (VD) com a agente comunitaria de saude
(ACS) de referéncia da familia de Sénia. A ACS que solicitou minha visita queria que eu
conhecesse Pedr(hoje penso que o motivo era por eu ser psicologa). Pedro é um jovem
de vinte e poucos anos, autista, que ndo saia de casa. Morava com seus pais, muito
atenciosos e compreensiveis que, 0s longos anos de convivio com Pedro, possibilitaram
a eles o desenvolvimento de certo “trato” com o filho. Consegui apenas ver Pedro, que
estava muito concentrado no computador. A mae ja havia me alertado que dificilmente
edro falaria comigo. Ja era um “ganho” que eu pudesse vé-lo na sala da casa, pois 0

garoto passava muito tempo no seu quarto.

!N&o sem intencéo, a presente tese ndo considerara as mudancas de nomenctdiica Nactonal de
Atencao Bésica a partir de 2017.
?Sénia e Pedro sdo nomes ficticios. Assim como os homes dos usuarigéaaeseguir.
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N&o vou me deter nos pormenores da VD, pois 0 que quero contar se deu apos
a ida a casa de Pedro. Como todas as acdes que realizamos nos servi¢cos de saude, abri o
prontuério de Pedro para registrar a visita domiciliar. Foi quando entdo, pude observar
que ndo existia nenhum tipo de registro da equipe técieaguntei a médica, que ja
compunha a equipe ha alguns anos, sobre Pedro, mas ela disse que ndo o conhecia. Além
da ACS, ninguém da equipe conhecia o jovem. Pedro fazia uso de varios medicamentos
psicotropicos e as receitas eram renovadas na Clinica da Familia, mas ninguém conhecia
Pedro. Renovacgfes automaticas de receitas sdo bastante comuns na Atencao Bésica a
Saude (ABS), entretanto, o usuario ndo é acompanhado nesse processo.

Com esse fragmento de historia, sinalizo a primeira pista: os usuarios de saude
mental podem ser cadastrados por equipes da ESF, mas nem por iSso acessam 0 servi¢o
de saude, o que nos leva a considerar que acesso ndo é sindbnimo de ampliacdo da
cobertura da ESF. E preciso mais do que iSso para 0 usuario acessar os servicos de satde.

A segunda histéria-fragmento que trago aponta para mais uma pista. A enfermeira
da ESF de uma das equipes que apoio, solicitou-me uma consulta conjunta. Tratava-se de
um usuario que era acompanhado no ambulatério de psiquiatria do Hospital de Rio
Comprido, no entanto, foi reencaminhado para Atencédo Basica, pois esse ambulatorio
fechara as portas. Durante a consulta, tentando recuperar o percurso do usuario, sua
histéria, seu processo de adoecimento, a irma que o acompanhava relatou que o irméo era
“doente” por sal, comia sal puro e que ela precisava esconder o sal em casa, muitas vezes,
sem sucesso, pois o irmao encontrava o saco de sal ou comprava alimentos nos “butecos”
do morro, alimentos inapropriados para um hipertenso. HIPERTENSAO, palavra magica
na Atencao Basica!l

A hipertenséo, assim como a diabete, é uma das principais linhas de cuidado na
Atencdo Basica. Era responsavel por ofertar as equipes da ESF do Rio de Janeiro
“estalecas” a mais no salario, isto €, gratificacdo por alcance das metas, baseada nos

indicadores de saude. Com o0 aumento das doencas crbénicas, em decorréncia do

3Equipe técnica faz referéncia ao médico, enfermeiro e técnico de enfermagernpeaadSF, ndo
incluindo o Agente Comunitario de Saude.

“Esse é o nome dado pelos trabalhadores ao dinheiro a mais que recebéars satésios por
alcancarem as metas propostas. Essa gratificagdo deixou de ser paga reisentemen
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envelhecimento da populacdo, o monitoramento dessas doencas podem evitar danos
futuros que comprometam a vida das pessoas.

Desta forma, pensamos que seria importante a afericdo da pressao arterial do
usuério, considerando o relato de sua irmd, quando, entédo, fomos surpreendidas com uma
presséo de 24 por 18! Como era possivel aquele ser humano néo estar sentindo nada? A
irma continuou seu relato. O irméo era acompanhado pelo CAPS (Centro de Atencédo
Psicossocial), mas ela deixou de lé&vapois cansou de receber “bronca” da médica
psiquiatra daquele servigo por conta da alta pressao arterial de Francisco. Ela dizia que
guando chegava l4, tinha que ouvir as queixas da médica que sempre 0 encaminhava para
a emergéncia, diante do quadro que se apresentava.

Peco entdo para olhar o prontuario de Francisco durante a consulta conjunta,
guando percebo que ele ndo esta inserido na linha de cuidado para hipertensos. Estranho
aquilo, mas depois compreendo que o usuario havia se mudado ha pouco tempo para o
territorio e havia tido uma Unica consulta médica, em gque, na ocasido, sua pressao estava
dentro dos padrfes esperados. Além disso, sua irma néo relatou o uso de medicamentos
para controle da doenca.

No entanto, relembro, s6 em meu pensamento, que havia um servico que
acompanhava o usuario de modo continuo e longitudinal, que conhecia o problema de
saude de Francisco, o CAPS. Esse servi¢go sabia que usuario era hipertenso e néo entrou
em contato com a ESF. Estranho novamente, pois o CAPS consegue e sabe entrar em
contato com a Atencdo Basica quando acolhe usuarios que ndo tém o perfil para serem
atendidos 14, referenciando para ABS. Quero dizer, o CAPS conhece a l6gica da rede de
atencéao.

Sinalizo aqui a segunda pista: o principal dispositivo da Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS) vé, mas ndo enxerga quando o problema de saude do usuario ndo é
“psiquico”. sse corpo organico, tdo minuciosamente focalizado, em que o cuidado ¢
reduzido muitas vezes a ele, ndo € visto quando se trata de um usuario de saude mental.
Um hipertenso louco é mais louco do que hipertenso.

Ivo, médico de Familia e Comunidagerece concordar com essa afirmacao.

Ele diz:

> Os nomes dos entrevistados s&o ficticios, respeitando o Termo de ConseritinrenéoEsclarecido

(TCLE) assinado por todos. Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité dee Risquisa (CEP) da
Universidade Federal Fluminense, bem como pelo CEP da Prefeitura do MunicRio de Janeiro em
2017, cujo nimero CAAE é 81164717.6.0000.5243.
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a gente vé é que o paciente é muitas vezes hipertenso, diabético, tem outras
comorbidades, o paciente tem apendicite, tem amidalite, isso ndo é olhado. O
Paciente sobre disso tudo e ndo tem nenhuma assisténcia. [Pergunta a Ivo
gue ele atribui isso]. Acho que a gente pode atribuir ao viés da especialidade
tem uma abordagem restrita a questdo psiquiatrica, acho que o CAPS nao
enxerga pela fungdo muito especifica

Caminhamos para terceira histéria. Discutindo um caso de um idoso em
vulnerabilidade na reunido de equipe do NASF, a colega que apresentava a historia,
relatou que a situacdo do idoso era muito complexa, por varias questdes e erdre elas,
fato de ter um filho usuério de drogas, bastante agressivo e outro com esquizofrenia. Entre
as varias frentes de acdes discutidas na reunido, apontei para a necessidade de olharmos
esse filho com o diagndstico de esquizofrenia.

A colega de trabalho relata que a equipe da ESF conhecia Carlos, que ele foi a
unidade algumas vezes, mas que a equipe nao gostava de atendé-lo. Como estratégia de
aproximacéao de Carlos com a unidade, sugeri o tratamento dentério, ja que Carlos havia
trazido o incObmodo com os dentes, acho que era dor de dente. Eu disse que poderia ser
uma forma de entendermos e conhecermos melhor o usuério.

Carla, a odontdloga entrevistada, fala da grande importancia do vinculo na
profissdo dela, com usudrios de satide mental. “As vezes vem so pra conhecer mesmo,
sentar na cadeira, criar aquela confian¢a”. la me diz também que em sua pratica era
comum observar outras necessidades de saude do usuéario quando ja construia o vinculo
com o usuario. Ela se lembra de um usuario que néo havia chegado pela questdo da saude
bucal e acrescenta: “Hoje mesmo eu passei um caso para equipe de uma paciente que
tentou se matar, que ninguém sabia da equipe, é uma paciente assidua da odonto. Ai eu ja
fui na reunido de equipe e falei”

Entdo, minha colega de trabalho levou essa proposta para a equipe, ela também
estava convencida que seria uma boa estratégia. No entanto, quando retornou com o caso
para equipe NASF, disse que a médica ndo estava que acordo com a proposta, que era
perigoso para a dentista atendé-lo sozinha na sala e que ela prépria nunca mais o atenderia,
porque ele falava coisas obcenas e a olhava de modo que a incomodava.

Fiz algumas sugestdes para contornar esse “possivel perigo”, inclusive me
disponibilizando para estar junto nas consultas. No entanto, nada disso foi necessario,

pois o usuério faleceu na semana seguinte vitima de um problema cardiaco. Fui ver o

8 Entrevista realizada em maio de 2019 na Clinica da Familia.
13



prontuéario do usuario, mais uma vez, nada registrado sobre 0 acompanhamento de saude,
apenas algumas renovacdes do haldol.

A agressividade, o comportamento inadequado € comumente associado aos
sujeitos ditos “loucos”. Essa questdo permeou vérias das entrevistas realizadas que iam
desde relatos envolvendo agressividade como sentimento de medo por parte dos
profissionais de salde em relacdo a reacao desses usuarios. Carla conta um episodio de
um usuario que a ameagou com uma faca. O mesmo usuério que a ACS Suelen ndo
conseguia fazer o cadastro dele, pois “todo mundo falava que ele era perigoso, que ele
agrediu alguém, esfaqueou alguém™.

André e Augusto, enfermeiro e médico preceptores, respectivamente, disseram
que inicialmente os residentes “tém muito medo, ndo sabem o que fazer”, sentem “algo
proximo de inseguranca de cansago. Nao sabem o que fazer”. Flavia, médica de familia e
comunidade concorda e diz que o “primeiro atendimento desses pacientes, pacientes que
nao conheco, sempre incomoda mais”. Juliana, enfermeira, também diz que no comeco
pensava: “eles vdo surtar comigo””.

Amanda e André reforcam essa ideia sobre os outros membros da equipe. Para o
enfermeiro, o&C “as vezes tem dificuldade (...) as vezes eles ficam com medo, até porque
eles estdo no mesmo territorio”. Amanda ja foi advertida pelos ACS sobre um usuario
gue chegou para o atendimento e que ela ndo deveria atendé-lo sozinha pelo receio dele
“ser reativo, poder ser agressivo”. Ambos reconhecem que o compartilhamento, as
atividades educacionais no cotidiano sdo formas de melhorar o cuidado ofertado para nao
cair no estereotipo.

Se a agressividade parece ser um impeditivo para o acesso ao cuidado em saude,
Augusto também aponta para outra caracteristica situa¢do: o usuario que nao oferece
problema. “ le era um cara legal, tratava todo mundo bem. N&o era uma pessoa que
gerava transtorno”. O mesmo tempo em que me diz isso durante a entrevista, 0 médico
reflete “inclusive, por isso, muitas vezes, talvez a gente ndo realizasse o cuidado
necessario (...). Entdo, como ele ndo incomodava muito, a gente talvez n&o desse a atengao
devida”.

Temos, entédo, a pista trés: o usuario de saude mental ndo tem suas necessidades
de saude atendidas, ele também néo acessa o servico de saude mesmo quando frequenta

a unidade, pois a resisténcia e a desatencao dos trabalhadores se transformam em

’ Entrevistas realizadas em maio de 2019 na Clinica da Familia.
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barreira de acesso para esses sujeitos. O fato de o usuario utilizar alguns servicos na
unidade de saude nédo é condicao suficiente para afirmar que tal dispositivo da rede é
acessivel, pois a acessibilidade também esta relacionada ao atendimento das necessidades
trazidas pelo usuério e/ou identificadas no contato deste com o profissional de saude.

Embora a dificuldade de olhar de modo mais amplo para as necessidades de saude
dos usuarios ndo seja restrita ao usuario de saude mental, chama minha atencéo o olhar
ainda mais limitado para esses sujeitos. Juliana concorda comigo e diz que quando chegou
a “(...) Clinica da Familia fazia seis anos que a usuaria Maria ndo fazia o exame
preventivo. Nao tinha mamografia também”. Juliana diz acreditar que “o profissional de
saude acaba olhando somente aquela patologia”.

Ela também entende que essa reducdo do olhar ndo acontece somente com o
usudrio que necessite de cuidados em saide mental, mas acha que “tem uma
especificidade com o usuario de salude mental. Falta comprometimento com esses
usuarios, ter um outro olhar, saber que ele tem uma patologia como um diabético, um
tuberculoso, ver ele como um todo”. la acrescenta: “ u ndo vejo abordando essas questdes
de Saude Mental e Satide do Homem, mesmo Saude da Crianga”.

Os trés fragmentos trazidos aqui me levaram a pensar que 0 usuario de saude
mental parece nao ter corpo, no sentido de um organismo. Ou melhor, o organismo do
louco esta restrito ao cérebro, jA que a loucura, capturada pelo saber psiquiatrico
hegemdnico, se sustenta nos pilares da organicidade, localizando em cada parte do
cérebro uma resposta para o comportamento humano. O adoecimento do cérebro produz
desconfianga ao adoecimento do restante do organismo.

Por que a equipe de saude da Atencdo Basica que, comumente, s6 olha o
organismo, sustentando muitas vezes praticas de cuidado por protocolos clinicos, ndo se
atenta para esse corpo-organismo como um todo? Talvez essa resposta fosse mais 6bvia
e imediata se estivéssemos nos referindo aos atendimentos especializados: o ginecologista
olha a mulher-atero, a mulher-mama; o gastroenterologista se encontra com a pessoa-
estbmago, o ortopedista enxerga a pessoa-0ssos-e-articulagdes e assim sucessivamente,
cada especialidade com seu pedaco.

Ainda que questionemos amplamente a fragmentacédo do cuidado em todos os
niveis de atencdo, a ABS € responsavel por resolver os principais problemas de salde da

populacdo de uma forma geral e esta organizada a partir da Estratégia Saude da Familia.
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Entdo, o que acontece nesse encontro entre o profissional de saude e o usuario-louco que
nao se repete com outros usuérios do SUS?

Comeco a entender que se trata de um problema da rede de aten¢éo a saude e néo
somente de um servico, algo ja apontado em pesquisa anterior (Prado, 2015), e que, no
cotidiano do trabalho, cria corpo. O CAPS, servico especializado no cuidado de pessoas
diagnosticadas com transtorno mental severo, também desliza ao olhar de modo
fragmentado para esse sujeito.

Recordo-me de outra circunstancia em que eu estava sentada com uma psicologa
do CAPS, agendando uma consulta, quando ela me conta uma histéria que viveu no
servico, assim, com um tom de indignacéo, sobre uma usuaria que veio a 6bito por um
problema gastrico e ninguém acreditava que a usuaria tinha mesmo um problema no
estbmago. Ela diz que percebia na equipe certo tom jocoso quando afirmava ser
necessario investigar, encaminhar a usuaria para outro servico. Como acreditar em uma
histérica?da me perguntou, querendo dizer, “esta vendo, eu tinha razao”.

Ha uma questédo de acessibilidade da rede de atencéo a salude para esses sujeitos
gue vivem uma experiéncia de intenso sofrimento psiquico, bem como, uma questao
relacionada ao cuidado que se produz nos servicos, cuidado ainda bastante fragmentado
gue tende a, na maior parte das vezes, superdimensionar o adoecimento psiquico. O
diagndstico de transtorno mental chega antes do sujeito.

Amanda diz que

(...) aqui mesmo, no nosso acolhimento, o paciente que ja é rotulado com
salde mental, as vezes o caso é passado dessa maneira, ai vocé ja fica com
aquilo na cabecga, ai vocé esquece de abordar outros problesss. a
verdade, ndo é sé com o transtorno mental grave, até o trastoental leve,

vocé j& sabe que a pessoa é deprimida, ansiosa, ou vive em um teretério d
violéncia, vocé vai atribuir aos sintomas ansiosos e menos®fisico

Diversos estudos afirmam que pessoas em intenso sofrimento psiquico
apresentam maior risco de desenvolver algumas comorbidades somatica® a
diabete e doencas do coragdo, doencas pulmonares, doencgas da tiroide e doencgas
infecciosas, como tuberculose e hepatite B e C em decorréncia do uso prolongado de
certas medicagcOes, como antipsicoticpse habitos de vida ndo saudaveis, como uso de
tabaco e outras drogas, falta de atividade fisica e alimentacdo adequada (Zolnierek &
Clingerman, 2012; De Hert et al., 2010; Oud et al., 2010; Oud et al., 2009; Zolnierek,

8 Entrevista realizada em maio de 2019.
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2009; Carney; Jones & Woolson, 2006; Dombrovski & Rosenstock, 2004; Lyketsos at
al., 2002). As taxas de mortalidade e morbidade sdo maiores nessa populacao, tanto por
mortes naturais como ndo naturais (Mccabe & Leas, 2008; Morden et al. 2009).
Apresentam também esperanca de vida mais baixa que a populagéo geral e sdo afetados
pelo estigma e violacado dos direitos humanos (OMS, 2009).

A Organizacdo Mundial da Saude, nessa publicacdo de 2009, reconhece que a
existéncia de problemas de saude fisica € comum em pessoas com perturbacdes mentais,

0 que é exemplificado por Amanda durante a entrevista que diz ndo fazer

(...) sentido nenhum [essa fragmentacdo do cuidado] ja que osmsiato
ansiosos desencadeiam questdes fisicas. A chance de enfartar € maior se vocé
esta ansioso. Esses pacientes também podem ter outras questdes agravadas
por dificuldade de adesdo, interacdo medicamentosa e isso € pouquissimo
avaliado?

No entanto, a despeito dessas constatacdes, estudos apontam que esses sujeitos
estdo menos propensos a receber cuidados primarios de salde por varios motivos:
dificuldade de acesso, conhecimento, falta de credibilidade por parte dos profissionais,
reducdo da percepcéo de dor pelos usuarios. Todos esses fatores podem contribuir para o
atraso desses sujeitos-loucos em procurar o servi¢co de saude (Cashin; Adams & Handon,
2008; Dombrovski & Rosenstock, 2004; Zolnierek & Clingerman, 2012).

Ilvo aponta o que do seu ponto de vista seriam falhas das ABS: a subestimacao do
profissional e limitaces dos relatérios do sistema eletrénico. Ele diz:

(...) por mais que a gente trabalhe na perspectiva do acesso avangado, na
ampliacdo do acesso, pouco praticamos a equidade. Vocé vé qogeatp

que é atendido, é o paciente que vem aqui. Entdo eu acho que tem varis falha
que a gente consegue pontuar. Acho que uma falha grande nessadgue a

gente subestima a quantidade de complica¢gBes que um transtorno mental traz,
de néo sentar e rastrear esse paciente, acho que é uma erro do sistema em si
também. Se vocé me perguntar quantos pacientes assim eu tenho, eu néo sei,
0 e-SUS ndo me da essa informacé&o, acaba que a gente sabe péefa gente

Augusto corrobora a visdo de seu colega de profisadgente olha menos para uma
pessoa, na mesma idade [se referindo aqueles em sofrimento psiquico], para a
hipertensao, para diabete do que outra pessoa”. O médico se lembra durante nossa
conversa do trabalho de conclusdo de curso de uma amiga que abordou a questdo do

cancer de mama em mulheres com e sem esquizofrenia. “ la analisou dois casos e

°Entrevista realizada em Maio de 2019 na Clinica da Familia.
P Entrevista realizada em Maio de 2019 na Clinica da Familia.
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percebeu que no caso da usuaria com esquizofrenia o cancer estava muito mais

avancado”. Augusto continua:

(...) ninguém pensa em examinar a mama de uma mulher de mais des50 ano
com esquizofrenia. Vocé acha que ela ndo vai ter mais nada, vocé s olha
manejo da Saude Mental, vocé fica feliz em controlar isso e possibilitar que
essa pessoa arrume um emprego, por exefplo

As barreiras de acesso aos servigos de saude no que diz respeito a essas pessoas
sdo mencionadas em diferentes estudos da literatura internacional, podendo estar
relacionadas as caracteristicas dos individuos, dos profissionais de saude e do proprio
sistema de saude. Maccabe & Leas, em estudo realizado em 2008, afirmam que as
dificuldades de acesso, bem como a discriminacéo relacionada ao transtorno mental se
mostraram como barreiras importantes, contribuindo para os baixos niveis de satisfacéo
dessas pessoas na busca por cuidado de saude na Atencdo Primaria.

A fragmentacdo do cuidado também € apontada como importante barreira de
acesso. Embora exista o reconhecimento da importancia do cuidado integral no
enfrentamento as altas taxas de mortalidade e de morbidade dessa populacdo (Morden et.
al, 2009), o desenvolvimento de préticas de saude integral, corroborando a légica de uma
Clinica Ampliada (Campos 1996), ainda se apresenta como desafio.

De Hert et al. (2011) afirma que muitos psiquiatras, ainda que sejam sensiveis a
necessidade de expandir suas atividades para incluir nas avaliagbes de salde mental a
avaliacdo da condicédo fisica do usuéario, restringem suas acdes ao controle de sintomas
gue podem interferir na condicdo da saude mental do sujeito e resistem em monitorar a
saude fisica de seus usuarios.

Tanto Ivo, como Augusto e Juliana, relataram a experiéncia do matriciamento em
psiquiatria que ocorria semanalmente na Clinica da Familia quando um psiquiatra ia até
0 servico. Disseram que durante a consulta conjunta com esses especialistas ndo era
abordado outraguestoes de saude. Ivo diz que “era algo mais pontual. Discutiamos so6 a
historia relacionada ao transtorno mesmo”. les afirmam que essa possibilidade ¢ maior
guando estdo sozinhos no atendimento, sem o psiquiatra.

Ana Maria na mesma toada faz uma critica ao psiquiatra de um CAPS que
sinalizava aos profissionais da ABS que eles deveriam solicitar os exames laboratoriais
de um usuéario que estava em acolhimento notérm@& uma critica de eu faco, antes de

eu ser psiquiatraeu sou médico, e o psiquiatra tiedizia vocés precisam pedir 0s

" Entrevista realizada em maio de 2019.
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exames laboratoriais dele. Entdo se [0 usuario] tA no CAPS, ndo estd em casa, tem
problema de solicitar no CAPS esses exames?”

A proximidade fisica do CAPS com a Clinica da Familia onde André e Ivo fizeram
a residéncia foi resgatada como possibilidade de maior interacdo entre esses servicos e
consequentemente a realizacdo de experiéncias mais integradas. Ivo se recorda de uma

vez

(...) gue uma paciente esquizofrénica do CAPS disse que a mée hawitmorr
de cancer de colo do Utero, o enfermeiro [daquele servico] registrou essa
informacéo e foi até a Clinica da Familia falar comigo, perguntar se 0 exame
preventivo do colo do Utero estava em dia, se tinha indicacdo para
mamografia, isso é bem interessante. Acho que a integralidade da ARS acab
refletindo no CAPS.

André fala sobre a roda de conversa que profissionais da Clinica da Familia faziam

no CAPS durante as assembleias

“Uma vez por més a gente tinha roda de conversa sobre satde condigisu

do CAPS. A gente falava de temas clinicos com eles, falava sobre hipertensao,
diabete, dengue. No primeiro encontro nés levamos o tema, depois a gente
perguntava para eles o que eles queriam falar. Eles pediram diabete, HIV,
dengue, tuberculose. As pessoas perguntavam bastante”. *3

ara o enfermeiro havia uma boa interacdo. *“ gente subia e discutia o caso.
Tinha usudrio esquizofrénico que era hipertenso, usudrias que ficaram gravidas”.
Além da proximidade fisica, a médica Flavia e a odont6loga Carla compartilham
suas estratégias para diminuir as barreiras de acesso dos usuarios em sofrimento psiquicos
no outros pontos da rede. Carla muitas vezes se utiliza do contato telefénico além da guia

por escrito. Flavia diz que

(...) sempre deixa bem claro na guia de encaminhamento que é uma paciente
de salde mental, mas que o foco nédo é esse. Eu tenho a percepc¢édo de que iss
faz com que o profissional menospreze a queixa, ndo dé tanta impogéncia

ser um caso de salde mental. Eu deixo todas as informacdes, as medicacgdes,
digo que esté estabilizado, deixo todas as informacdes pra deixar claro que
aquilo ndo é o foco agora, que o foco é a outra coisa pelasguahcaminhéf.

Dados semelhantes sdo encontrados em estudos realizados no nivel de Atencéo
Priméria & Saude. Sobre a promog¢do da saude e atividades de prevencdo, o estudo
realizado por Roberts et al. (2007) demonstra que os pacientes com diagndéstico de

esquizofrenia foram menos provaveis do que a populacdo em geral de terem sua saude

12 Entrevista realizada em maio de 2019 na Clinica da Familia.
B Entrevista realizada em maio de 2019 na Clinica da Familia.
14 Entrevista realizada em maio de 2019 na Clinica da Familia.
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fisica monitorada pela equipe de Atencdo Basica, apensar do aumento nos riscos para a
saulde entre esses sujeitos.

Em uma fala critica Amanda diz que

(...) o paciente de saude mental tem esse rétulo e vocé so6 vai trabalhar
isso, a saude mental dele. Vocé néo vai pedir um exame de glicose, vocé
ndo vai aferir a pressdo, vocé ndo vai pensar em contraceptivo.
Inclusive vocé precisa pensar nas questdes de violéncia que essas
usuarias sofrem, como estupros, exatamente pela presenca do
transtorno mentat®

Na literatura observamos o reflexo dessa dicotomia entre saude mental e saude
fisica. Morden et al. (2009) ressaltam a abundante producao cientifica para melhorar os
cuidados de saude mental no ambiente de Atencdo Béasica, mas a evidéncia de esfor¢os
para melhorar a assisténcia fisica de usuarios com diagndsticos psiquiatricos é limitada,
0 que também podemos confirmar na literatura nacional.

O corpo biolégico, o organismo para além do cérebro, alvo de tantas intervencdes
médicas, ndo é percebido quando se trata do sujeito diagnosticado com transtorno mental,
0 que se coloca como contrassenso, uma vez que inimeras pesquisas demonstram a
vulnerabilidade dessa populacéo, respaldando, suficientemente, a necessidade de se
desenvolver acdes de promocao e prevencao a salde nos servicos para esses sujeitos.

Algumas estratégias foram apontadas durante as entrevistas para melhorar o
cuidado ofertado a essa populacédo, como educacao permanente, formacao, aproximacao
com familiares, com a comunidade, visibilidade quanto a especificidade de cada usuario
no acolhimento, considerando sua tolerancia para o tempo de espera, necessidade de
retorno para consulta agendada, criagdo do vinculo. Nesse sentido, o vinculo surgiu ndo
somente como possibilidade de acessar o usuario, mas como aspecto que diminui a
resisténcia do profissional de saude.

Flavia diz, sobre um usuério que acompanha:

(...) antes do tratamento da tuberculose era aquela coisa assim, de medo,

aguele estigma de maluco. Depois que ele ficou vindo nove meses aqui todos
os dias, a equipe se acostumou, era mais falta de contato, de entender que
aguela pessoa ali ndo era muito diferente. Quanto mais ele vinha, eu ia me

acostumando com o jeitdo d¥le

No cotidiano das unidades basicas de saude, inUmeras atividades coletivas sao

realizadas com foco principalmente nos usuarios de doencas crénicas, como diabetes

> Entrevista realizada em maio de 2019 na Clinica da Familia.
'® Entrevista realizada em maio de 2019 na Clinica daFamilia.
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ehipertensdo arterial: grupo de caminhada, programa Academia da’Sgtgeo de
alimentacdo saudavel, praticas integrativas, artesanato, confraternizacdes, etc. A oferta
ampla e poderia beneficiar o cuidado das pessoas em intenso sofrimento psiquico, tanto
no que diz respeito a condi¢cdo de salde do seu organismo, como a integracao desses
sujeitos com o territério e a sociedade, bandeiras importantes da Reforma Psiquiatrica.

Ao longo do texto, levantamos diferentes motivos e justificativas que explicitam
a dificuldade de acesso do usuério de saude mental na rede de atencdo a saléle: a rede
fragmentada; dificuldade dos profissionais em atenderem essa populagcdo, seja por
inseguranca, seja por preconceito; dificuldade dos usuarios em aderir aos tratamentos;
falta de rede de apoio, etc. Contudo, queremos apontar aqui um aspecto importante da
Reforma Psiquiatrica que ainda ndo se consolidou: a desinstitucionalizagéo da loucura.

Com isso adentramos na problematica que pretendo desenvolver inicialmente:
pensar a institucionalizagdo da loucura como possivel barreira de acesso aos usuarios em
sofrimento psiquico grave na Atencdo Béasica a Saude. Proponho discutir como a nédo
consolidacéo do processo de desinstitucionalizacao traz efeitos para a vida desses sujeitos,
efeitos de exclusdo, segregacdo que permanecem mesmo fora dos muros de uma
instituicdo total (Goffman, 2008).

0 programa Academia da Saude, lancado em 2011, é uma estratégia de poanssgite e producéo
do cuidado que funciona com a implantacdo de espacos publicos conheamdopatos do Programa
Academia da Saude. Esses polos sdo dotados de infraestrutura, equip@npeafissionais qualificados.
Como ponto de ateng&o no territdrio, complementam o cuidado integrédlede as acdes de promocao
da saude em articulagdo com outros programas e agdes de salde comtegieESaUde da Familia, os
Nucleos Ampliados de Saude da Familia e a Vigilancia em Saude. (Departamento de Beesica,
Ministério da Saude)
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1. Alinstitucionalizagao da loucura como barreira de acesso

Amarante (2007) afirma que o movimento da Reforma Psiquiatrica trouxe para
arena de discussdo ndo somente o questionamento as praticas assistenciais e ao hospital
psiquiatrico: 0s conceitos e saberes que legitimavam essas praticas foram também
fortemente rebatidos. Saberes e praticas cientificas, sociais, legislativas e juridicas que
sustentavam a existéncia de um lugar de segregacéo, isolamento e patologizagdo da
experiéncia humana passaram a ser alvo de duras criticas (Amarante, 2007).

Para o autor, a reforma psiquiatrica visa provocar transformacgdes na instituicao,
no saber biomédico e no modo como a sociedade lida com as pessoas portadoras de
problemas mentais. Compreendida desta maneira, a desinstitucionalizagdo nao se resume
ao simples processo de desospitalizacao (ainda que a extingdo do hospital psiquiatrico
seja um aspecto relevante da Reforma Psiquiatrica), mas um processo de desconstrucéo
do saber e praticas psiquiatricas, bem como um processo de transformacgédo no campo da
ética, da cultura e da cidadania (Amarante, 1994).

desinstitucionalizagdo ¢, sobretudo, “uma manifestagdo ética”, que luta pela
cidadania e reconhecimento de novos sujeitos pela sociedade, novas formas de
subjetivacdo, novos modos de estar na vida para aqueles que estiveram, por muito tempo,
submetidos ao saber do outro, ao discurso cientifico que o outro detém sobre a experiéncia
da loucura (Amarante, 1994).

Calma! Digo para mim mesma, preciso que fiqguem um pouco aqui comigo. Nao
devo passar apressadamente, escrever dois ou trés paragrafos sobre desinstitucionalizacéo
para afirmar as lacunas desse processo; estamos, afinal, adentrando a questao.
Desinstitucionalizar, termo ja tdo conhecido entre aqueles do campo da Saude Mental,
“desins” para os mais intimos, ¢ algo bastante complexo.

reciso trazer “sustanca’” para minha argumentagao, sustan¢a do tamanho de uma tese de

doutorado, pois €é disso que se trata.

1.1 O conceito de Instituicéo

Darei um passo atras nesse momento, trazendo aqui a ideia de instituicdo. O
prefixo “des”, na lingua portuguesa indica separacédo ou agao contraria. Desta maneira,
entendo que desistitucionalizar € reverter um movimento de institucionalizagdo. Esse

termo, por sua vez, tem como sinénimo em nossa lingua o “ato de transformar algo em
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instituigdo”. que seria entdo instituigdo? que institucionalizamos? Qual o significado

e 0 objeto da desinstitucionalizacdo que me refiro nessa tese? Penso ser importante
destrinchar os termos para nos aproximar dos miados, para complexificarmos a questao.
Entendo que devo definir o que estou considerando institui¢ao.

Para tanto, tomarei de empréstimo as ideias da Analise Institucional, a qual define
as institui¢des como “légicas, arvores de decisdes logicas” (Baremblitt, 2002), que
regulam a vida e as atividades humanas. S&o os contratos, as regras que regem a vida em
sociedade, definindo os modos de relacéo entre os homens. E por meio das instituicdes
gue os humanos criam modos de existir, admitindo o que € proibido, o que é permitido e
mesmo o que é indiferente a vida em sociedade.

Tudo isso é definido em um espaco-tempo. A vida € regida pelas e nas instituicdes,
esta localizada em um determinado momento histérico, em um determinado lugar. Os
modos de existéncia séo estruturados nas instituicdes que criamos, resultado de um jogo
de forcas de saber-poder de uma determinada época, onde certos enunciados se tornam
diziveis e se cristalizam ao longo do tempo, dando forma a vida em sociedade.

O casamento, a religido, a saude, a sexualidade, a familia, a educacao, a ciéncia, a
linguagem, a justica, as forcas armadas sdo exemplos de instituicbes que nos regem,
produzindo discursos, verdades sobre a vida humana. Todo esse aparato institucional
expressa algo de nés mesmos. As instituicdes sdo criadas pelo homem para satisfazerem
suas necessidades em um determinado tempo. Contratar € contrair habitos, modos de agir,
ser e pensatr.

Para Deleuze (2004:19), “o homem ndo tem instintos, ele faz institui¢des”. autor
afirma que a instituicdo € uma forma organizada de satisfacao do ser humano, assim como
o instinto. Entretanto os diferem quanto a forma. Enquanto o instinto extrai do meio
externo elementos para sua satisfacao, reagindo a estimulos externos, as instituicbes
elaboram meios de satisfacado que transformam as necessidades, introduzindo-as em um
novo meio. As instituicbes sdo ao mesmo tempo invencao humana e criadora de meios de
satisfacdo das tendéncias humanas.

Contudo, as instituicdes ndo sédo explicadas pelas tendéncias. As tendéncias sao
satisfeitas na instituicdo, mas a instituicdo ndo se explica pelas tendéncias, ou seja, as

mesmas necessidades podem ser satisfeitas por diferentes instituicoes. Por exemplo, a
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necessidade sexualde ser satisfeita por diferentes formas de relagao, “o desejo de abrir
0 apetite ndo se explica pelo aperitivo, pois ha mil outros modos de se abrir o0 apetite. A
brutalidade ndo explica em nada a guerra (...)” (Deleuze, 2004:18).

Ou seja, as instituicbes desempenham fungdes vitais, funcionais imprescindiveis,
sem as quais uma sociedade nao sobreviveria. No entanto, as instituicbes ndo podem ter
sua significacdo reduzida a dimensao funcional (Castoriadis, 1982). Para esse autor, 0
social-histérico ndo pode ser derivado ou explicado a partir dos fatores biolégicos ou
fisicos. Nesse sentido, as instituicdes ndo existem como respostas diretas as necessidades
humanas basais, como comer, beber, reproduzir, tdo pouco obedecem a ordem
transcendental, determinista.

Admitir o carater de criacdo das instituicbes que regem a vida em sociedade néo é
um pensamento trivial nessa tese. Seguiremos com Castoriadis (1982, 2004) para
desenvolver essa ideia. O autor, assim como Deleuze (2004), questiona a funcéo
estritamente biologica, alicercada nas explicagbes do mundo fisico-quimico da
organizagdo da sociedade. As regras, normas, comportamentos, valores instituidos na
sociedade e pela sociedade, por meio de suas instituicbes, tém suas raizes no plano
funcional, mas néo se limita a ele.

Ha uma relacao de apoio e sustentacdo com o mundo biolégico, fisico, assim como
h4 uma dimensao simbdlica e imaginaria importante no que tange a vida social. “Tudo o
gue se nos apresenta, no mundo social-histérico, esté indissociavelmente entrelacado com
o simbolico” (Castoriadis, 1982:142). Os aspectos da vida social também sao produgdo
simbdlica, que se faz histérica e se torna legitima para sociedade.

O simbdlico estd nas instituicdes, embora elas ndo estejam restritas a essa
dimenséo, elas ndo podem existir fora do simbdlico. A organizacdo da economia, 0
sistema de direito, a religido séo instituicbes que consistem em ligar simbolos a-
significantes aos significados, produzindo uma cadeia de significantes inventada
(Castoriadis, 1982).

Cada sociedade constitui o seu simbolico e este ndo precede uma neutralidade. O
simbalico tem suas raizes no natural e no historico, isto €, naquilo que la ja existe; néo é
pura liberdade. “Tudo isso faz com que surjam encadeamentos de significantes, relagdes
ertre significantes e significados, conexdes e consequéncias, que ndo eram nem visadas

e nem previstas” (Castoriadis, 1982:152).
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Além da dimenséao simbdlica, para Castoriadis, ha uma dimenséo imaginaria do
social-histérico e suas instituicdes. O imaginario refere-se a qualquer coisa de inventado,
tanto no sentido de uma invencgéo absoluta ou de um deslocamento de sentido, de modo
gue simbolos que ja existem sdo investidos de outras significagbes que ndo suas
significagdes esperadas, “normais” (Castoriadis, 1982).

A dimensdo imaginaria e o simbdlico estdo fortemente conectados. O que é
simbdlico pressupde uma capacidade imaginaria, na medida em que possibilita ver numa
coisa aquilo que ela ndo é, ou seja, algo diferente do que ela é. Por outro lagmariona
possui uma fungao simbolica. ““ delirio mais elaborado bem como a fantasia mais secreta
€ mais vaga sdo feitas de ‘imagens’, mas essas imagens estao 14 representando outra coisa,
possuem, portanto, uma fung¢do simbolica” (Castoriadis, 1982:154).

As instituicBes tém sua origem no imaginario social e este se entrecruza com o
simbdlico, possibilitando a sociedade se formar. Ao lado disso, o plano econémico-
funcional da instituicdo também se faz importante, pois sem ele ndo seria possivel a
sociedade sobreviver. A instituicdo, defieentdo, para o autor, “(...) como uma rede
simbdlica, socialmente sancionada, onde se combinam em proporcdes e relacdes
varidveis um componente funcional e um componente imaginario” (Castoriadis,
1982:159).

As instituicbes resultam de uma atividade social de construcdo de modelos,
atividade essa ndo consciente e ndo utilitaria, diferente dos instintos. Essa atividade
consiste em contrair habitos, pelo quais nos sentimos pertencentes e, assim, 0 mundo vai
ganhando sentido, em um movimento em que as tendéncias as satisfacfes vao se
acoplando aos objetos de maneira indeterminada, imperfeita e variavel, criando formas
determinadas, invariantes de ser e estar na vida (Deleuze, 2004). Por meio das instituicdes
reproduzimos formas de pensar, de estar no mundo, criamos regras, definimos valores,
fazemos julgamento, damms um contorno, “um rumo” para vida. Tudo isso para
apaziguarmos a angustia da inseguranca e incertezas e satisfazer, mesmo que de modo
incompleto, nossas necessidades.

No que diz respeito a dimensédo imaginaria das coletividades humanas ou dos seres
humanos singulares, Castoriadis (1982) afirma que o imaginario é:

(...) criacdo incessante e essencialmente indeterminada (social-histérica e
psiquica) de figuras/formas/imagens a partir das quais somente é possivel

25



falar-se de alguma coisa. Aquilo que denominamos realidade e racionalidade
séo seus produtos (Castoriadis, 1982:13).

E a partir da concepcéo de imaginario como produco, criacdo e transformacao da
realidade e de suas instituicdes, que Castoriadis (2004) reconhece o imaginério social
instituinte. Segundo o autor, ndo é possivel explicar o nhascimento da sociedade e suas
transformacdes histdricas por meio de fatores naturais, biologicos, ou ainda, por meio de
uma atividade racional. No limite, eles podem ser necessarios, mas nao suficientes.

Castoriadis (2004) descarta o uso de fatores transcendentais para dar conta de
guestdes que permeiam a constituicdo da sociedade. A linguagem, 0s costumes, as normas
nao sdo explicaveis por meio de fatores exteriores as coletividades humanas. “Nenhum
fator natural, biologico ou logico pode dar conta disso” (Castoriadis, 2004:129). Assim,

0 autor postula uma poténcia de criagdo, wmeadormandi,imanente as coletividades
humanas.

Deve-se admitir a existéncia, nas sociedades, de uma poténcia de criacéo,
chamado por ele de imaginario social instituinte. O imaginario, desta forma, €
compreendido enquanto criag&onihilo(e naan nihilo, nemcum nihilo),isto €, inventar
novas formas, novas maneiras de ser e estar no mundo com o0 que ndo estava la.
(Castoriadis, 2004). Desta forma, o ser humano d& sentido a um mundo sem sentido,
natural bioldgico. Ao criar as significacfes, institui-se a sociedade que, portanto, é a
origem de si mesma.

A sede davis formandicomo imaginario social instituinte é o coletivo anénimo e,
mais, geralmente, o campo social-historico. Toda e qualquer sociedade cria seu proprio
mundo por meio de significacdes imaginarias sociais. Cada sociedade constroi uma
imagem do mundo natural, do universo em que vive, procurando fazer dessa imagem-
mundo um conjunto significante em que 0s objetos e 0s seres naturais importantes para a
vida da coletividade encontrem seus lugares (Giust-Desprairies, 2005).

Essa visdo do mundo ndo provém do racional, mas sim do imaginario que se
apresenta como real-racional em determinada sociedade. Ao lado disso, o autor afirma
gue quando levamos em consideracdo a dimensdo historica de uma sociedade,
percebemos que cada sociedade institui o seu real a partir do que ja estava 14, do que

estava em outro lugar (fatores exteriores a certa sociedade) e, sobretudo, daquilo que
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estd por nascer, ou seja, criagdo de um mundo proprio, obra do imaginario social
instituinte (Castoriadis, 1982).

De acordo com Castoriadis (1987), o imaginério esta na origem da construcao
humana, social, histérica e psiquica; ele é o campo da producédo de significagdes. Assim,
no ambito social, falamos em significacBes imaginarias sociais, pois elas se expressam e
se materializam no coletivo impessoal e andénimo. Sao essas significacdes imaginarias
produzidas na e pela coletividade que dao sentido a sociedade e a existéncia humana. Elas
garantem, de certa forma, a estabilidade, a producéo e reproducéo da sociedade.

Tudo aquilo que esta posto, legitimado é produto do imaginario social instituido
(Castoriadis, 2004), ou seja, uma vez criadas, as significacdes imaginarias podem se
cristalizar, consolidar-se, possibilitando a continuidade da sociedade, sua manutencao. O
imaginério instituido € o que da forma, contorno a sociedade, permitindo sua existéncia.

Sado aslinhas durascompondo o social, que dao corpo, forma e garantem a
reproducdo dos papeis sociais por ressonancia, demarcando os lugares de cada um
(Deleuze & Guattari, 1996). Mesmo quando parece que certas instituicbes estejam com
0s seus dias contados, que ja ndo ddo mais conta de responder as necessidades e desejos
do homem, elas permanecem ali, firmes e fortes; continuamos a recorrer a elas quando
nos sentimos em zonas turbulentas. Entdo, agarramo-nos ao casamento para nos dizer
como amar, a familia para nos acolher, as leis da justica para dizer o que é certo ou errado,
a saude para dizer o que comer, a que horas dormir, a escola para educar, etc.

O medo, a inseguranca e o consequente desejo de estabilidade podem nos deixar
fixados as instituicdes que nGs mesmos criamos, fazendo com que apenas respondamos a
partir dos valores, da moral, das normas, das certezas que construimos e que nos ddo um
lugar no mundo. Eis aqui o perigo que traz as instituicbes: em troca da garantia de
satisfacdo de nossas necessidades, ficamos capturados, presos a certa forma de vida,

ficamos sujeitados a certos modelos de sociedade, pois, acreditamos ser invariantes.

Tememos, o tempo todo, perder. A seguranca, a grande organizagcdo molar
que nos sustenta, as arborescéncias onde nos agarramos, asnasaqu
bindrias que nos ddo um estatuto bem definido, as ressonancias onde
entramos, o sistema de sobrecodificacdo que nos dominado isso nés
desejamos. Os valores, as morais, as patrias, as religibes e as certezas
privadas que nossa vaidade e autocomplacéncia generosamente nos
outorgam, sdo diferentes moradas que o0 mundo arranja para aquedes q
pensam, desta forma, manter-se de pé e em repouso entre as coisas estaveis;
(...) (Deleuze & Guattari, 1996:101).
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Os contratos institucionais tém sua funcdo, cumprem seu papel de ancora na vida
dos seres humanos. Eu que o diga! Adoro certezas, saber onde piso, como agir, 0 que
responder. Por favor, me deem um lugar seguro! O instituido, isto €, essas formacdes ja
cristalizadas e arraigadas na sociedade, cumpre um papel importante para vida coletiva,
pois ordena as atividades sociais essenciais. As regras, normas, comportamentos, 0s
valores possibilitam ao homem a criagdo de cddigos que regem a vida em um plano
comum.

Por outro lado, ndo somenteld®as durase composta a sociedade. Se contratar
€ contrair habitos, se contratar € criar instituicbes, sempre artificiais, € admitir que néo
existe uma natureza que explique essa ou aquela instituicdo, essa ou aquela forma de
amar, essa ou aquela forma de viver. Somos obrigados, entdo, a admitir a possibilidade
de transformacao, de fazer de outro jeito, ha semnas flexiveisque compdem a
sociedade. Linhas duras e flexiveis ndo se opbem, sdo inseparaveis, se misturam, se
embaralham uma nas outras. Contamos com nucleos duros, arbdreos, que estabelecem
relacbes hierarquicas na sociedade, mas, ao mesmo tempo, produzimos diferenca
(Deleuze & Guattari, 1996).

Nao sO de contratos instituidos, de leis universais, de modos de existéncia
massificados se satisfaz o homem. A sociedade se constitui na tensdo constante do
instituido com o instituinte, entre a histéria feita e a historia a se fazer e “(...) cada
sociedade particular € uma criagdo especifica, emergéncia de ureidogono seio do
eidosgenérico da sociedade (Castoriadis, 1999:282).

Mesmo que lentamente, as instituicdes se transformam, as leis sofrem mutacoes,
pois as forcas produtivo-desejante-revolucionarias também se expressam nos corpos
viventes, em um determinado espagapo. “ empre vaza ou foge alguma coisa”

(Deleuze & Guattari, 1996:87). Nem o0s mais antigos contratos sociais, nem as mais
antigas instituicdes, tudo aquilo que parece imutavel ao logo da existéncia humana
corresponde a uma natureza, a uma forma unica de ser e fazer. Tudo € estado e néo ser.
O que consideramos ser a ordem natural das coisas € uma criacdo nossa. Sao infinitas as
formas de expresséao, as formas de se relacionar com o outro.

Eu que o diga de novo! Consigo perceber isso quando olho para as minhas

experiéncias, até parece que sempre escolho aquilo que me desloca. Um certo gosto pela

¥ Termo grego que significa "forma" ou "ideia".
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inquietacdo, pelo desconforto, um certo gosto em sustentar as tensfes, acho que isso
também diz de mim, mas ndo abro mao do lugar seguro. Nesse sentido, ndo se trata de
negar um ou outro movimento; cabe ao cartografo assinalar os periodos em que ambos
movimentos, tanto de desterritorializacdo, descodificagdo como de sobrecodificagcéo-
reterritorializacédo coexistem (Deleuze & Guattari, 1996). Desta forma, ndo se considera,
necessariamente, uma linha boa ou ma em sua natureza, ha perigos em todas elas.

Nas palavras de Castoriadis (2004) as significacdes sociais instituintes sdo
producdo, criacdo; € a expressdo do imaginario radical na sociedade, ou seja, do
imaginario social instituinte. E ele que transforma, substitui, com menor ou maior
violéncia, as formas instituidas da sociedade, produzindo mudancas histéricas. As formas
que regulam a vida do homem na sociedade “(...) permanecem o tempo necessario para
gue uma mudanca histérica lenta ou uma nova criagdo macica venha transforma-las ou
substitui-las radicalmee por outras” (Castoriadis, 2004:130). Desta maneira, Castoriadis
(1982) nega o carater causalista e determinista de qualquer explicacéo para a constituica
da sociedade. A sociedade esta em sua propria origem.

Castoriadis (1992, 2004) distinguira dois modos de autoconstituicdo da sociedade,

a partir de uma maior ou menor abertura ao imagindario social instituinte: a heteronomia
e a autonomia. A heteronomia é definida como a maneira de agir e pensar como 0 meio
social determina, seja de forma explicita ou implicita. E repeticdo, manutencéo do
mesmo, é clausura do sentido.

Em uma sociedade alicercada na heteronomia, a possibilidade e a capacidade de
guestionar suas instituicdes e as significacdes instituidas estao fragilizadas. Nao ha espaco
para a reflexdo e para a criacdo de outras formas de existéncia, ocasionado pelo recuo da
criatividade, do imaginario social instituinte. De acordo com Castoriadis (1999), em
gualgquer sociedade humana existe a possibilidade de questionamento a respeito de suas
regras, condutas, valores, pois existe linguagem. No entanto, em uma sociedade
heterdbnoma, esses questionamentos sao limitados e ndo encontram espaco no social. Sua
manifestagdo s6 se faz possivel pela via do sonho, pela fantasmatizacdo, pela
transgressao, pela doenga (Castoriadis, 1999).

Na contramado da heteronomia, como modo de constituicdo social, temos a
autonomia. A autonomia surge como um germe, a partir do momento que a interrogagao

explicita e ilimitada se apresenta, questionando ndo os fatos, mas as significagbes
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imaginarias sociais e seu fundamento. Configura-se como momento de criacdo que
produz tanto outro tipo de sociedade como de individuos (Castoriadis, 1992).

Castoriadis (1992, 2004) nos adverte ao afirmar que sdo poucas as sociedades que
vivem na autonomia, abrindo-se a criacao, a transformacéo de si e dos individuos. Em sua
maioria, as sociedades se entregam a servidao da repeticdo, a heteronomia. No entanto, o
autor ndo nega a possibilidade de criacdo e transformacdo das sociedades, pois o
imaginario social instituinte é inerente a toda e qualquer coletividade. Sempre h& algo que
escapa ao controle, & mortificagdo da vida.

Em resumo, Castoriadis (1982) afirma que toda sociedade cria assim seu mundo
proprio na emergéncia de significagdes imaginarias sociais especificas. E por meio dessa
tensdo entre heteronomia e autonomia, imaginario instituinte e instituido, manutencéo e
transformacgéo, que as sociedades vao se constituindo. O pensamento de Castoriadis
contribui para desconstrugcdo de uma concepcao determinista da sociedade e de suas
instituicbes. Concepcéo essa que se utiliza de fatores transcendentais para explicar origem
e manutencdo da sociedade. Para o autor, a sociedade e suas instituicbes sdo obra e
produto dos homens.

E nesse momento vocé leitor deve se perguntar o por qué dessa historia toda.
Peguemos o tema dessa pesquisa: 0 sujeito em intenso sofrimento psiquico. Ora, o louco
nem sempre foi considerado doente mental, nem sempre foi a ciéncia, corporificada no
saber psiquiatrico, que definiu 0 modo como a sociedade percebia esses sujeitos. Em
outros momentos da historia, o louco ndo era objeto de intervencdo do saber médico-
cientifico. Se a realidade é essencialmente construida, pode ser consideravelmente
modificada.

Foucault (1978) trouxe importante contribuicdo para essa temética com a obra
“Historia da Loucura na Idade Classica”, cujo percurso historico apresenta diferentes
maneiras de relacdo que a sociedade teceu com a loucura desde o Renascimento até o
Século XIX, quando entdo o saber cientifico se apropriou desse fenbmeno, primeiro o
definindo enquanto alienacdo mental e, depois, doenca mental, cabendo a psiquiatria a
licenca de falar sobre a loucura.

No Renascimento, a loucura era celebrada, de diversas formas, estava presente na
literatura, nas artes teatro, pintura, ritos populares -, na filosofia, havia um misto de
mistério e atracdo, a loucura desenhava “(...) uma silhueta bem familiar na paisagem

social” (Foucault, 1978:50), isté, a loucura circulavase misturava,se embrenhava
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entre os senhores da razdo. Loucura e razdo nao se opunham, eram faces de uma mesma
moeda.

E com Pinel, no final do século XVIII, que a histéria da psiquiatria se entrelaca
com a historia da loucura, O ato de Pinel de libertar os loucos de suas correntes, quando
estes ja ndo mais circulavam pelas ruas, quando estes estavam trancafiados nos grandes
hospitais do século XVII, € considerado como o precursor da primeira revolucdo da
psiquiatria (Birman, 1978).

Essa historia ja contada e recontada por muitos, pincelada aqui, traz os diferentes
discursos sobre a loucura, os quais foram construidos e desconstruidos sob certas
influéncias histéricas, sociais e culturais. E o mesmo que dizer que a loucura, como
doenca e, mais tarde, como transtorno mental ndo é uma concepc¢do dada, natural, mas
produzida.

Para tornar mais palpavel o que estou tentando expressar aqui, isto é, a dimenséo
de criacdo de nossas instituicbes e, consequentemente, a constru¢cdo dos modos de nos
relacionar um com os outros, consideremos a sexualidade. Homem, mulher, gay, lésbica,
bisexual, mulher trans, homem trans, monogamia, poligamia, poli amor, relacionamento
aberto, casamento gay, casamento hetero com homem trans e mulher trans, namoro,
ficante, crush, todos esses significantes apontam para ‘n’ formas de se estabelecer
relacdes. H4 quem diga que o mundo esta perdido, que estamos no fim do mundo.

Penso ser uma questdo de perspectiva, de maior ou menor abertura para 0 novo,
para aquilo que estranho é. Na lingua espanhola ‘esquisito’ tem valor positivo. Quando
eu digo que algo é esquisito, quero dizer que algo saiu da normalidade e, extrapolar o
normal é bom, o esquisito é tdo maravilhoso que surpreende positivamente.

A essa altura ja corro o risco de me perder na linha de pensamento que estou
fazendo, entdo voltemos. Tudo isso que discorri, foi para compartilhar com o leitor o que
entendo aqui por instituicdo e qual seu papel no coletivo. Esse conceito € importante, pois
€ nele que me apegarei para falar da institucionalizacao da loucura e para problematizar
0 conceito de desinstitucionalizacao proposto pela Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Para vigorar, para cumprir a funcao de regulacéo da vida humana, as instituicoes
tém que se materializar, ttm que criar forma. Assim, as instituicdes ganham expressao

por meio de dispositivos concretos que sdo as organizagdes (Baremblitt, 2002). “ s
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instituicbes nado teriam vida, néo teriam realidade social sendo através das organizacgoes.
Mas as organizacdes nao teriam sentido, ndo teriam objetivo, ndo teriam direcdo se néo
estivessem informadas como estdo, pelas instituigdes” (Baremblitt, 2002:27).

Exemplo de organizagdes séo os Ministérios: ministério da fazenda, do trabalho,
da saude, que dao materialidade a instituicdo-Estado. As organizacdes podem ser de
composi¢cdes menores também, como a rede de saude psicossocial, que € formada por um
conjunto de estabelecimentos, de servicdSAPS (Centro de Atencao Psicossocial),

UBS (Unidade Basica de Saude), Hospital Geral. Os estabelecimentos sdo dispositivos
técnicos e o conjunto deles formam a organizacao (Baremblitt, 2002).

E novamente mais uma pergunta. E o que tudo isso tem a ver com 0 processo de
desistitucionalizacao da loucura? Lembremos que estavamos no inicio desse texto falando
de barreiras de acesso, de como o processo ndo consolidado da desinstitucionalizacdo da
loucura respinga para além dos muros do manicoémio. Desta forma, explicitar o conceito
de instituicdo que carrego comigo nessa travessia mental auxilia-nos a compreender o
objeto de intervencédo do movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira, influenciada pela
reforma italiana.

Talvez deva me desculpar, caro leitor, por essa lentiddo, mas meu pensamento
ainda é por de mais cartesiano, necessito de caminhos explicativos para comunicar meu
pensamento. Assim, menos por generosidade e mais por necessidade, vou descrevendo

passo a passo onde pretendo chegar, ao menos nesse momento.

1.2 O objeto de intervencdo da Reforma Psiquidtrica Brasileaa:

desinstitucionalizacdo da loucura

Pois bem, retomemos algumas perguntas que fiz anteriormente: Qual o objeto de
intervencdo da Reforma Psiquiatrica? O que significa desinstitucionalizar a loucura? Em
que sentido isso tudo tem relacdo cambarreiras de acesso que 0s sujeitos com
transtorno mental sofrem atualmente ao perambular livremente pelos servicos de saude?

Rotelli (1990) nos alerta de antemé&o que a instituicdo coleradpestao nos
altimos vinte anos nao foi 0 manicémio, mas a loucura (Rotelli, 1990). O manicémio,

de acordo com o referencial que adotamos aqui, € um estabelecimens®z onde
materializouas praticas segregatérias, violentas imputadas aos loucos. Nao é muito

diferente o que verificamos na Unidade Basica de Saude na qual r@sénéievistas.
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A légica manicomial, presente em praticas discursivas e ndo discursivas, se espalha por
diferentes equipamentos de saude e a ABS nao esta imune dessa presencga conservadora
acerca da saude mental.

O manicémio é o maior simbolo do enclausuramento, da violéncia perpetrada anos
a fio contra os sujeitos considerados doentes mentais. Romper com este estabelecimento,
lutar pelo seu fim é no minimo ébvio, dado o significado e as praticas concretas exercidas
nesse local. No entanto, ja entendemos que o manicomio ¢ apenas a “ponta do iceberg”,
€ o local onde se materializa toda uma légica, um modo de perceber a loucura, um saber
totalizador que se apropriou de todo conhecimento em torno da loucura.

Se considerarmos o processo da Reforma Psiquiatrica composto por diversas
camadas, poderiamos dizer que o fim dos manicémios é a primeira camada-alvo da luta
anti-manicomial, mas ainda, muito distante do seu objetivo primordial. Desta forma,
recuperar o objeto de intervencdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira também se faz
importante, a meu ver, para que voltemos a estranhar seu significado e assim consigamos
“alcangar” sua radicalidade.

Quando um conceito ja ¢ por demais conhecido, comunicado, quando esta “na
boca do povo”, perde-se um pouco seu significado inicial, suas inten¢des, ou ainda, corre-
se o risco de reduzi-lo. O termo desinstitucionaliza¢éo foi ganhando significados diversos
ao longo do tempo e entre as diferentes experiéncias de reformas psiquiatricas em torno
do mundo. Tal palavra significa um processo complexo que desde a década de 1970 vem
se desenvolvendo com modalidades e em contextos distintos (Venturini, 2016).

Sim! Reformas no plural, pois existem experiéncias heterogéneas que se
apropriaram de termos semelhantes para dizer de praticas e concepcdes distintas no que
diz respeito a luta antimanicomial. O que aconteceu na Inglaterra ndo € mesmo do que
ocorreu nos Estados Unidos da América (EUA) que, consequentemente, foi diferente das
experiéncias italianas, que também n&o se deram da mesma forma (Venturini, 2016).

Em um esforgco de demarcar os limites dessas experiéncias, Venturini (2016)
afirma que entre os diversos termes reforma psiquiatrica, desospitalizacao,

desinstitucionalizagdo, psiquiatria alternativa, negagdo manicomial, experiéncia anti-
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institucional-, a palavra desinstitucionalizacéo prevaleceu por ser mais comumente usada
e por exprimir de modo mais legitimo a filosofia do processo.

No entanto, o significado de desinstitucionalizacdo foi sendo usado de forma
indistinta, apontando para uma banaliza¢éo do termo. Resulta genérico e impreciso, ndo
permitindo uma compreensdo das praticas e saberes que sustentam as diversas
experiéncias. Qual trabalhador de saude mental ndo carrega em seu vocabulario cotidiano
essa palavra? Que trabalhador de um servigo substitutivo ndo toma como norte de suas
praticas esse termo? Mas, de fato, sabemos o que significa desinstitucionalizar?

Essas perguntas levantadas por Alverga e Dimeinstein (2005) sdo bastante
pertinentes para ndo perdermos de vista o que estamos falando, para ndo deixarmos de
problematizar nossas préprias préaticas e ndo considerarmos a reforma psiquiatrica como
processo concluido. Desinstitucionalizar ndo tem fim nem modelo, € um ir se fazendo
cotidianamente, criticando e refletindo sobre préticas e saberes tidos como naturais.

A ideia de desinstitucionalizacdo surge nos EUA como parte do Plano de Saude
Mental do Governo Kenedy (Amarente, 1996) e é entendida basicamente como um
conjunto de medidas de desospitalizacdo. Esse processo nao visa questionar o paradigma
da psiquiatria e seu lugar no tecido social, mantendo o entendimento da experiéncia da
loucura como doenca mental, calcada no binbmio sintoma-controle e remissdo de
sintoma.

O foco estava no fim dos manicémios e parecia bastante razoavel consentir com
seu fim frente as experiéncias de horror produzidas nesses estabelecimentos, sendo este
um ponto de consenso entre as propostas de reformas psiquiatricas. No entanto ndo se
pode chamar de desinstitucionalizacdo praticas que mantenha vivo todo aparato
institucional, cientifico, legislativo, social que se mantém ao redor da ideia de doenca
(Rotelli, 1990).

A desospitalizacéo é a epiderme do processo de desinstitucionalizacao, isto €, ela
¢ a camada mais superficial desse processo. E a camada mais externa, € a camada de
maior visibilidade, que da materialidade ao processo. Carregado de grande sentido
simbdlico, o fim dos manicémios é fundamental para que possamos atingir camadas mais
profundas e assim alcancar a desinstitucionalizacdo em sua totalidade. A epiderme do
corpo humano traz as marcas de uma vida e as marcas da ancestralidade, bem como o

manicOmio carrega as marcas da institucionalizagdo da loucura e do louco.
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Venturini (2016) sugere quatro modelos de compreensdo acerca do termo
desinstitucionalizacdo, os quais o autor toma como fases em progressao de um mesmo
processo: a desospitalizacdo, a habilitacdo psicossocial, a incluséo social e a promocéo
de valor social. Posteriomente, subdivide em dois grupos principais: a desospitalizacéo e
a desinstitucionalizacdo, sendo esse ultimo grupo subdividido em trés niveis: o primeiro
(o mais baixo), ele define como modelo de habilitagdo psicossocial; um segundo nivel,
identifica como inclusdo social e, por fim, o terceiro nivel, o da promogéo social.

De acordo com o autor, a desospitalizacdo segue o0 mesmo sentido de sua origem
nos EUA. O modelo de habilitacdo social é definido por Venturini (2016) como aquele
gue acelera a alta dos internos dos hospitais sem com isso, concomitantemente, garantir
assisténcia a esses sujeitos, deixado-0s, juntamente com suas familias, em perigo de
abandono, o que Amarante (1996) categorizou anteriormente de Desinstitucionalizagéo
como desassisténcia. Faco um breve paréntese aqui para lembrar que essa compreensao
equivocada retorna em 2017, na fala do coordenador nacional de Saude Mental, Quirino
Cordeiro, como justificativa para reformulacéo da Politica de Salude Mental, expressando
claramente sua oposi¢do a Reforma Psiquiatrica Brasileira. Demoraremo- nos mais nessa
guestdo em outro capitulo.

O segundo nivel de compreenséao da desinstitucionaliza¢ao proposto pelo autor, a
incluséo social, se opde a necessidade do manicomio e, além disso, cria mecanismos de
reconhecimento dos direitos politicos e juridicos, definindo formas de tratamento, a
obrigatoriedade do cuidado, os locais de assisténcia, os direitos das pessoas com
transtorno mental (Venturini, 2016). Esse segundo nivel é a camada intermediéria, traz
elementos novos que nao foram anteriormente considerados na desospitalizacao,
incluindo a dimensé&o da cidadania. E a derme do processo de desistittucionalizacao.

Essa camada, no corpo humano, é a mais grossa, firme e elastica. Da mesma
forma, podemos dizer que a dimensdo da inclusédo social torna o processo de
desinstitucionalizagdo mais robusto, rompendo com a proposta de “humanizag¢do do
manicdmio”, reconhecendo a necessidade de toda uma rede de cuidados as pessoas em
intenso sofrimento psiquico e o olhar para esse cidadao.

A desinstitucionalizacéo no nivel de promocéao social, segundo Venturini (2016),
atua na sociedade, produzindo mudancas na forma cristalizada, estigmatizada de se

perceber o louco, a partir da lente da psiquiatria. Nesse terceiro nivel,
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desinstitucionalizar € considerar a Saude Mental de modo coletivo e ndo como uma
questdo individual desse ou daquele sujeito diagnosticado pela psiquiatria. E tema da
comunidade, diz respeito as transformagcfes que operam mudangcas na maneira da
sociedade lidar com a loucura. Nao se trata de integrar o louco a sociedade, de modo a
molda-lo, adestra-lo para o convivio social. Ao contrario, tratie-“reabilitar a cidade”
(Venturini, 2016).

A esse processo Amarante (1996) chamou de desinstitucionalizacdo como
desconstrucdo. E a camada mais profunda que queremos alcancar. Deste modo, mais do
gque o reconhecimento dos direitos sociais, de acesso a tratamentos, a
desinstitucionalizacdo alcanca agora sua radicalidade, propondo ndo a adaptacdo, mas a
construcdo de outros modos da sociedade perceber o louco, ndo mais com a lente da
cientificidade médica, no entendimento da loucura enquanto doenga ou transtorno mental.
A desinstitucionalizacdo da loucura propde um desvio nesse caminho guiado pelo saber
psiquiatrico.

A camada mais interna da nossa pele, a hipoderme, néo € tdo espessa quanto a
camada anterior, mas € aquela que armazena energia e a0 mesmo tempo amortece e isola
o corpo humano dos estimulos externos. Nosso corpo € movido pela energia que
armazenamos, sem ela ndo conseguimos realizar as atividades diarias, ndo caminhamos,
nao pensamos, ficamos letargicos, parados no mesmo lugar.

Da mesma forma que a energia é fundamental para a vida humana, essa
concepc¢ao de desinstitucionalizagéo trazida por Venturini (2016) e, anteriormente por
Amarante (1996), também é fundamental para abalarmos toda a estrutura que sustenta o
manicémio de ontem e de hoje. Sem ela também corremos o risco de ficarmos no mesmo
lugar, maquiando o manicémio, embelezando nossas praticas.

E nesse sentido mais radical e profundo que digo que o processo de
desinstitucionalizacdo estd em curso na experiéncia brasileira. Em curso ndo se entende
para frente avante! E um processo de se da com pausas, retrocessos, avancgos; néo é nada
linear. Mesmo fora dos muros dos manicémios, corre-se o risco da perpetuacéo da légica
manicomial.

Acabo de chegar, como gostaria, a outro ponto nesse momento. Dou um respiro
aliviada como uma nadadora que alcanca a borda da piscina. Outra parada sugiro ao leitor,
no mesmo esfor¢co de esmiucgar as ideias para entdo chegarmos ao um fim provisorio. Nao

o fim da tese, esse ainda demora, o fim dessa ideia que me propus
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apresentar aqui. S8o somente mais algumas paginas, estou chegando la! Levanto mais
uma vez da cadeira, dobro algumas roupas que tirei do varal para continuar pensando,

volto, sento-me novamente na cadeira: A desinstitucionalizagdo como desconstrucao.

1.3 A desinstitucionalizagdo como desconstrucao

Desinstitucionalizar, nesse sentido, significa desconstruir o saber psiquiétrico,
sustentado pelo paradigma médico-cientifico, colocando em questdo a propria ideia de
doenca ou transtorno mental. E resignificar o lugar desses sujeitos na sociedade.
Desinstitucionalizar, portanto, significa superar o “ideal de positividade absoluta da
ciéncia moderna em sua racionalidade causa-efeito, para voltar-se para invencao da
realidade como processo histérico” ( marante, 1996:23).

O que se coloca em questdo € a construcdo do conceito de doenca mental, bem
como o de transtorno mental, termo mais comumente utilizado pela psi¢liiatiao
construcdo tedrica. A doengca mental ndo existe em si, seu sentido esta atrelado a
construcdo do observador, € construido com base no saber cientifico moderno, sé existe
em relagcdo com o observador, portanto € parte dele (Amarante, 1996).

O processo de desinstitucionalizagcdo almeja uma transformacéo na forma da
sociedade lidar com a loucura, ver e perceber esses sujeitos e ndo ocasionalmente a
transformacado interna do manicébmio. Assim, o processo de desinstitucionalizacdo
também se afasta da proposta da Psicoterapia Institucional iniciada no Reino Unido
(Lacetti & Amarante, 2009).

A Psicoterapia Institucional visava tornar o hospital psiquiatrico um ambiente
terapéutico, objetivava excluir seu carater de produtor de doenca e degradacdo humana,
com o objetivo de “humanizar” esse estabelecimento, mantendo-0 como principal local
de cuidado a essas pessoas, sem, contudo, fazer uma critica epistemoldgica dos saberes
gue sustentam essas praticas.

hospital passaria a se constituir como “comunidades terapéuticas” (Lancetti &
Amarante, 2009), transformando as atitudes de violéncia para tolerancia. Nao é disso que
se trata o projeto de desinstitucionalizacéo; a humanizagao das praticas asilares néo coloca

na berlinda o processo dentro-fora, inclusdo-exclusédo social do fouco.

O termo transtorno mental substituiu 0 de doenga mental, uma vergueds os critérios da medicina
geral, os quadros clinicos mentais ndo apresentam todas as caracteristicas de unédoeagando o
conhecimento exato dos mecanismos envolvidos, as causas se seargorgi
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exclusédo, embora seamcaracteristicas violentdapsiquiatria asilar, continua a existir
sob égidelatolerancia elacomplacéncia” ( marante, 1996: 86).

Desistitucionalizar significa também suspender a ideia de que toda e qualquer
resposta para o cuidado seja de ordem meramente técnica, que o0 modo como nos
relacionamentos com esses sujeitos pode encontrar respostas, exclusivamente, no saber
psiquiatrico. Quando a sociedade, as organizacfes e servicos de um modoogeral -
sistema educacional, de saude, de seguranca, as familias - solicitam um laudo para saber
como lidar com o sujeito-louco, de modo que o diagnéstico possa definir a fala, o que se
ouve e como se ouve, as decisdes que se tomam nessa relacdo, percebemos o efeito da
supremacia do saber psiquiatrico sobre a dimenséo relacional.

marante (1996) chamou isso de “duplo da doenga”, aquilo que se sobrepoe a ela,
gue aparece como consequéncia do processo de institucionalizacdo, isto é, a
homogeinizacao, a objetificacdo do sujeito; aquilo que vem junto com o diagnéstico de
uma doenca mental, onde, partir de entdo, serdo definidas formas de lidar, olhar, sentir e
perceber o louco.

Compondo com essa ideia, Goffman (2008), fala sobre a carreira do doente mental
dentro dos manicébmios. Para o autor, h4 um processo de desculturamento do sujeito.
Quando o sujeito chega ao manicébmio, ele perde certa concepcdo de si, que foi se
constituindo gracas as experiéncias sociais possiveis em sua vida. Ele passa a ser aquilo
gue a instituicdo diz que ele é, isto &, um doente. Dentro daquilo que Goffman chama de
instituicdes totais, hd um “rebaixamento, degradacdes, humilhagdes e profanacdes do eu”

( offman, 2008:24). u € mortificado, a barreira concreta que as instituicdes totais
produzem entre o interno e a sociedade ¢ a “primeira mutilacio do eu” (Goffman,
2008:24).

Amarante (1996) vai sustentar que os efeitos do enclausuramento apontados por
Goffman (2008) nas instituicdes totais perduram para além dos muros do manicémio. O
processo de institucionalizacdo traz seus efeitos na vida dessas pessoas, pois ser
diagnosticado com transtorno mental grave, ja codopaiori uma série de certezas e
verdades sobre aquele sujeito. A doencga o define, o justifica, explica seu passado, presente
e futuro. A construgéo que a psiquiatria cria a respeito dos sujeitos reflete na sociedade e
tendem a ser tomada como verdade absoluta pelas familias, pelas escolas, pelos servigos

de saude, por toda sociedade.
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André, o enfermeiro preceptor entrevistado, percebe esse ‘“‘pré-conceito”

cotidianamente. Para ele, a imagem do

(...) louco construida em nossa sociedade, de que é violento, aquet@arimag
do louco asilado, do louco que néo serve para a sociedadejgisrque sejam
profissionais de saude, acaba ‘entranhado’ na gente se a gente ndo trabalha
essas questots

le diz que o residente chega com “muitos mitos, desses medos do louco violento, do
louco agressor”. Juliana, marcada pela experiéncia de ter presenciado um surto em outro
servico, diz que também sentia medo no inicio de sua atuacao na Clinica da Familia.

Vale afirmar que o processo de desinstitucionalizacdo ndo objetiva o completo
desfazimento de instituicdes, que implicaria em uma sociedade sem normas, o que poderia
ser entendido de imediato. No inicio desse texto insistimos na ideia de que somos seres
eminstituicdes. Criamos instituicdes, elas falam de nés e dos nossos desejos. Criamo-las
para pisarmos em solo firme; certa dose de linhas duras também é necessaria a existéncia
humana.

Desinstitucionalizar significa questionar as instituicbes que, em um dado
momento, se constituiram. A psiquiatria institucionalizou a experiéncia da loucura,
“libertou da corrente os loucos porque carregou de correntes a nossa forma de enxergar a
loucura, ancorada na doenca mental, no erro, na periculosidade social e mdavViolé
(Alverga & Dimeinstein, 2005:48).

Criar outras instituicdes. E disso que se trata. Alicercada pela concepgédo de
instituicdo trazida pelos tedricos da analise institucional, compreendo a proposta de
desinstitucionalizacdo da loucura como um trabalho micropolitico que se inscreve nos
jogos de saber-poder que sustentam toda e qualquer instituicdo. Esse trabalho visa a
desconstrucdo de légicas reprodutoras, objetificadoras e desingularizantes que
ultrapassam os muros do manicémio (Paulon, 2006).

Colocar a doenca entre parénteses, nas palavras de Amarante (2006) e ver o sujeito
concreto em evidéncia. Criar novas formas de lidar com a loucura, sem o rétulo de doenca
mental, para encontrar com sujeitos em sofrimento, que carregam em Seus COrpos as
marcas das experiéncias de um sujeito singular. Isso parece acontecer mais facilmente a
partir das experiéncias de vinculo, proximidade. E o que pudemos perceber nas conversas
com os profissionais de saude da ABS.

Ivo, médico de Familia e Comunidade diz que no cotidiano

°Entrevista realizada em maio de 2019 na Clinica da Fa
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(...) a gente acaba que atende os mesmos pacientes toda hora, acgbate a
fortalecendo o vinculo, faz parte da formacéo, a gente acaba tendotton ou
olhar e muitas vezes vem demandas que ndo sdo demandas psiquiatricas.
Entéo, ao logo de outras consultas a gente acabava conversanitb sobre

0 que o paciente trazid.

Suelen, uma das ACS da Clinica da Familia, também parece ver o usuario
esquizofrénico que ela acompanha para além do diagndstico, e encontra uma justificativa
para o comportamento agressivo dele nas situacdes de preconceito que ele vivencia na
favela. Ela ndo esboca irritacdo, julgamento, desconforto com a presenca dele, mesmo
guando esta diante das situacdes em que o usudrio manifesta comportamento rude.
Chama-me atencdo também, durante nossa conversa, o relato implicado da ACS para
cadastra-lo. Ele ndo seria aquele usuario que voceé torce para nunca aparecer?

O manicémio, o hospital psiquiatrico € apenas a materializacdo deoglims
operandide perceber a loucura, mas ndo somente nesses estabelecimentos podemos
reproduzir praticas manicomiais. E necessario questionar os valores, as formas dadas
como natural, o lugar da loucura como doenca mental. Se, com o fim dos manicoémios,
mantém-se todo aparato de producéo de subjetividades excluidas, objetificadas, producéo
de modos de existéncia patologicos, estamos falando de mera desospitalizacao,
manteremos todos no seu “devido lugar”.

Desta forma, a loucura se mantém apartada da sociedade e esta, por sua vez,
continua a manter seu lugar de privilégio, de sujeito diante do objeto, que tem a licenca
para falar sobre o outro. Deslegitimo a fala do louco, recuso-me a atendé-lo se nao for
acompanhado, ndo faco nenhum procedimento sem um laudo psiquiatrico, esqueco que
ele adoece como qualquer outro ser humano.

Endossando essa ideia, durante a conversa com Ivo, o médico rememora a historia
de uma usuaria com esquizofrenia que precisava fazer um procedimento cirargico em
decorréncia de um cisto. Ele diz que houve recusa em realizar o procedimento, o que
acontece rotineiramente. ‘“Normalmente a rede nega atendimento a esses pacientes”.
egundo esse profissional ha “o preconceito do profissional e isso € corriqueiro, muito

comum”.

*! Entrevista realizada em maio de 2019 na Clinica da Fa
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Mas o que significa desconstruir os saberes e praticas psiquiatricas? Significa
colocar em questdo a producédo de conhecimento por uma uUnica via, a via da ciéncia
positivista moderna, tomada como verdadeira, que tudo sabe sobre o sujeito-louco.
Canguilhem (2009) faz importantes criticas a essa forma de produzir “verdades”, que ndo
me furtarei em trazé-las aqui, mesmo dedicando um lugar importante a essa questao no
altimo capitulo da tese.

Nas ciéncias positivistas € a teoria que guia a pratica, saber para agir, enquanto
que, para Canguilhem (2009) o conhecimento tedrico das ciéncias da vida sO se
desenvolve a partir das experiéncias vivenciadas pelo ser humano no mundo real. A
assepsia produzida na relacéo entre o cientista e seu objeto, colocando-o0 em uma situacéo
artificial, controlando as variaveis para garantir a objetividade dos achados, €
incompativel com a vida. “E compreensivel que a medicina necessite de uma patologia
objetiva,[diz o autor], mas uma pesquisa que faz desaparecer seu objeto ndo ¢ objetiva”
(Canguilhem, 2009:33).

Ou seja, a histéria da ciéncia ndo deve se sobrepor a histéria da vida. Quando se
isola 0 objeto para se alcancar a verdade sobre os fatos, produz-se uma verdade passivel
de ser reproduzida apenas nas mesmas condi¢coes. Nem isso mesmo pode ser garantido,
uma vez que o objeto ndo se mostra de forma completamente passiva. Esse pensamento
de isolar para controlar e assim chegar a verdade justificou o isolamento e todas as
experimentacdes cientificas de Pinel com os loucos. O que é um sintoma, sem contexto,
ou pano de fundo? O que é uma complicacdo, separada daquilo que ele complica?
Pergunta Canguilnem (2009:34).

A ideia de doenca s6 tem sentido quando o sujeito esta em relagcdo com o meio.
Nesse sentido, o saber médico ndo deve prescindir da Clinica, jA& quase em desuso ha
medicina moderna, pois é na relacdo do médico com 0 usuario que se tem acesso ao
sujeito concreto e ndo somente aos seus 6rgaos e fungbes. A nocdo de doenca deve
contemplar o sujeito e seu meio. Para os positivistas 0 movimento € contrario, para
encontrar a doenca € preciso excluir o sujeito.

A psiquiatria € capaz de dar respostas rapidas, funcionais e objetivas aos
problemas apresentados. Amanda, médica de MFC chama isso de efetividade quando
compara com o matriciamento com a psicologa. “Na residéncia tinha matriciamento em
psiquiatria e com NASF em psicologia”. Amanda diz que tinha turnos especificos que

podia marcar com a psiquiatra. “Com a psicologia era um pouco mais fluido, a gente
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podia discutir o caso, atender junto”. Ela diz que o matriciamento da psicologia
aproveitou “(...) menos pela questdo da demanda da agenda, ¢ dificil as vezes vocé

proteger um horario para uma consulta com psico que demandava as vezes uma hora. A
da psiquitria era um pouco mais efetiva”.

E essa racionalidade objetiva, concentrada na identificacdo de sintomas para
definir unicamente a prescricdo medicamentosa que estad sendo combatida para dar lugar
a um néo saber, dar lugar a um saber queav@asteriorj que vem com a experiéncia
cotidiana dos profissionais da saude, da sociedade com o louco, com o sujeito concreto,
diferente de uma abstracdo sintomatologica. Ha sempre algo da vida daquele sujeito que
escapa a compilacéo de sintomas, ha sempre algo a se conhecer.

Nortear-se pela proposta de desinstitucionalizagdo, criar politicas publicas
apoiadas nesse referencial exige a fabricacdo de préaticas ndo calcadas exclusivamente na
tecnicidade da ciéncia, em solucdes tecno-cientificas, mas também, considerar a loucura
nas suas diferentes dimensdes, sejam elas técnicas, normativas, sociais e existenciais, e
para isso, € necessario sustentar “essa fluidez”” como diz Amanda.

O trabalho terapéutico esta voltado para a reconstrucdo dos sujeitos enquanto
atores sociais, autbnomos, capazes de fazer escolhas, impedindo o aniquilamento de sua
subjetividade, desconstruindo formas identitarias, estereotipadas de doente mental.
Cuidar significa transformar os modos de viver e sentir o sofrimento desses sujeitos-
loucos e junto a isso, provocar transformacgdes concretas na vida cotidiana (Rotelli, 1990).

Neste caminho, apostando na radicalidade do conceito, Alverga e Dimeinstain
(2006) nos remetem a uma critica radical a constituicdo da modernidade para pensar a
ideia de desinstitucionalizacdo. Entendendo a importancia da luta pelos direitos sociais e
pelo reconhecimento dos individuos em intenso sofrimento psiquico enquanto sujeitos de
direito, os autores afirmam ndo serem suficientes tais esforcos para a efetivacado da
desinstitucionalizagéo.

Esses mesmos autores, dialogando com Pelbart (1990) e Machado e Lavrador
(2001), afirmam a necessidade de se discutir os “desejos de manicomio” que atravessam
todo tecido social e que, desta maneira, se apresentam como forgca motriz na manutencao
das instituicdes e préticas de cuidado no campo da Saude Mental.

“esejos de anicomio” € a expressao de um desejo em nos de dominar, de subjugar,

de classificar, de hierarquizar, de oprimir e de controlar (Machado &
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Lavrador, 2001). Um modo manicomial do pensamento e das praticas de cuidado,
sustentadas por uma racionalidade carceraria (Pélbart, 1990) e impositiva.

Foi o que Pérbalt (1990) chamou de Manicdémio Mental. O autor afirma que de
nada adianta livrar os loucos dos manicOmios se nao libertarmos o pensamento dessa
racionalidade carceraria e despoética. Libertar os loucos para domestica-los, para
enquadra-los, dissolver as diferencas produzindo subjetividades serializadas € a questao
que Pérbart (1990) nos coloca.

Desta forma, tomando de empréstimo tal pensamento, entendemos que as
barreiras de acesso da rede de atencdo a saude ao usuario-louco é produto da nao
efetivacdo de processos de desinstitucionalizacdo. Quero dizer com isso que ha outros
“manicomios mentais” permeando o tecido social e que, assim como aprisionamento do
pensamento dominador sobre o louco reflete nas préaticas de saude, relagdes hierarquicas
outras, produzidas a partir de acontecimentos historicos também serdo centrais na
construcdo de barreiras de acesso a saude. Isto é, sdo costiedgsa norpara
manutencao de préticas de cuidado conservadoras.

Mesmo sem perceber, sem se dar conta, as equipes de saude podem reproduzir a
I6gica manicomial, quando néo escutam, quando nao deixam falar, quando impdem seu
saber, quando excluem o sujeito do processo de cuidado, ou seja, 0 tempo todo,
diariamente, observamos e corremos o risco de reproduzir a institucionalizacéo e, assim,
nao deixar morrer o manicomio. E isso ndo se deve somente aos limites do processo de
desinstitucionalizacdo da loucura como veremos daqui para frente. Mesmo a nao
completa efetivacdo desse processo pode ser compreendida com base na discussédo que
propomos nessa tese.

Os dispositivos criados pela Reforma Sanitaria podem funcionar de modo a
fortalecer o saber psiquiadtrico como podem dar concretude ao processo de
desinstitucionalizacdo. Esses dois lados se misturam, se mesclam, ndo sendo possivel
estar completamente de um lado ou de outro, pois ndo se excluem. Nesse sentido, é
preciso manter o processo de critica e reflexdo sobre nossos fazeres e 0 que 0s sustentam,
gue saberes e verdades estdo dando consisténcia as nossas praticas. Como disseram
Alverga e Dimeinstein (2005), desinstitucionalizar € uma processualidade.

Ainda ancorada por Alverga e Dimenstein (2006), parto do principio de que
praticas manicomiais estdo presentes em todo espaco-tempo dos servicos de saude,

atravessam nossas ac¢oes, estando nos dentro ou fora do manicomio. Com isso, 0s
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servicos substitutivos, ou seja, os CAPS e todas as iniciativas advindas do movimento da

Reforma Psiquiatrica, ndo garantem por si s6 o fim do enclausuramento, da segregacao,

haja vista, os Projetos Terapéuticos Singulares dos usuarios dos CAPS que, muitas vezes,
estdo limitados as atividades daquele servico.

Faco um breve comentario aqui me referindo as comemoracfes do 18 de Maio,
gue pode oferecer outras pistas importantes disso que estou trazendo aqui ancorada por
esses autores. No Forum de Saude Mental de que participei nessa época em 2017, de uma
regido do municipio do Rio de Janeiro, alguns representantes de CAPS que ali estavam
relataram as atividades que realizaram com os usuarios do servico. Todos 0S Sservicos
descreveram atividades realizadas dentro do CAPS.

Outra lembranca que me veio agora foi sobre o trabalho que uma colega de equipe
do NASF desenvolvia na residéncia terapéutica coberta pela unidade de Atencéo Basica
em que ela estava lotada. Quinzenalmente, essa profissional, que era educadora fisica,
comparecia a residéncia para promover alguma atividade fisica com as pessoas que
moravam l4. Lembro-me de ter escutado isso pela primeira vez com certa estranheza,
figuei me perguntando o motivo pelo qual essas pessoas ndo compartilhavam o mesmo
espaco das turmas da Academia Caffoca

Uma lembranca puxa outras. Depois disso ainda houve a proposta de realizar
uma oficina culinaria com esses mesmos moradores da residéncia terapéutica sobre
alimentacédo. Foi um pedido feito pela técnica de enfermagem que trabalhava na casa,
ela estava muito preocupada com a qualidade da alimentacdo dos moradores. Enquanto
planejavamos a acao na reunido de equipe NASF, achei oportuno sugerir que essa
oficina pudesse ser realizada em outro lugar e talvez pudesse ser aberta a outras pessoas.
Os colegas concordaram, repetiram minha fala sobre a importancia dagseia
casa. No entanto, o0 maximo de deslocamento possivel foi realizar a oficina no@APS.
CAPS seria esse outro lugar e a abertura da oficina para outras pesssas\s& aos
outros usuarios daquele servico. Da residéncia terapéutica para o CAPS, do CAPS para
residéncia terap@utica, é assim que se circula? E dessa liberdade de que se trata? N&o se
institucionaliza somente as praticas, institucionaliza-se o lugar de

cuidado da loucura.

%A Academia Carioca é a versdo criada em 2009 no municipio do Rio dedpreirisa & promogéo de
atividade fisica a populacéo nas Unidades Bésicas de Saude.

44



Nao se trata de recusar por completo a experiéncia, “jogar a dgua da bacia com o
bebé dentro”. esidéncia terapéutica, C , atividade fisica, alimentacao saudavel, interagao
da Atencdo Béasica com o dispositivo da Saude Mental, o olhar se ampliou, houve
avancos! Mas como néo se esta de um lado ou de outro, seguimos com o olhar atento.

A desinstitucionalizac¢ao exige mais do que garantia de direitos, mais do que ‘um
lugar ao sol’, a desinstitucionalizacdo remete a necessidade de desfazimento, abrir mao,
deixar passar, desconstruir relacdes sociais engessadas no paradigma racionalista queixa-
conduta, sintomas e remissdo dos sintomas, doenca e cura. E preciso desnaturalizar,
estranhar o lugar da loucura enquanto doenca, o que implica também em néo
institucionalizar o lugar de cuidado da loucura. E um trabalho micropolitico e processual
de dissolvéncia da l6gica desingularizante que transcende os muros dos asilos. A tarefa
diaria que nos cabe é o questionamento sem fim as praticas e saberes tidos como naturais,
inventariar nossas acdes cotidianas.

Os fragmentos-historias que trouxe no inicio desse texto a partir da minha atuacéo
na ABS, juntamente com as entrevistas realizadas com os profissionais de salde de uma
Clinica da Familia me fizeram questionar de que forma a institucionalizacdo da loucura
pode se constituir como barreira de acesso para pessoas consideradas loucas. Se o cuidado
recortado em infinitas partes ndo é uma exclusividade do louco, entendo que sua condicao
desestabilizadora evidencia as fraturas do cuidado produzido na Atencédo Bésica.

Os trés usuérios que resgatei da minha vivéncia, de uma forma ou de outra,
acessam a unidade béasica de salde, seja por meio da visita domiciliar do agente
comunitério, seja indo até o servico. Contudo, eles ndo sdao acompanhados por suas
equipes, as quais apenas renovam suas receitas prescritas por outros profissionais em
algum momento da vida dessas pessoas.

Os profissionais entrevistados, de forma geral, nas reflexdes criticas que fizeram

de sua prépria atuacdo, trouxeram elementos que vao desde a fragmentacao do cuidado,
a pressao assistencias preconceitos arraigados até mesmo a falta de formagéo
conhecimento como elementos constitutivos dessa desinstitucionalizagdo “pela metade”.
Entendo que a dificuldade percebida, muitas vezes, durante as entrevistas para
apresentar o tema da pesquisa é um sinal da invisibilidade para outras necessidades de

salde do usuario. O olhar focalizado na dimensé&o do sofrimento mental é bastante
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proeminente, o suficiente para que muitas vezes eu necessitasse retomar o0 ponto que
gostaria de discutir com eles, de que eu ndo estava ali para falar do manejo do diagnostico
psiquiatrico.

Muitas vezes ndo ha um deslocamento no modo de se relacionar com o sujeito-
louco, permanece a relacdo do profissional com a patologia. Meu olhar, minhas
percep¢cbes, meu modo de pensar, 0 automatismo das acdes, as respostas prontas e
genéricas, minhas certezas de que tudo sei sobre aquele sujeito apontam para um modo
cristalizado, endurecido com pouca ou nenhuma abertura para o estranhamento.

Quando a médica da equipe se recusa atender Carlos, diz isso em alto e bom som
em uma reunidao de equipe, onde apenas minha colega de trabalho ouve com
estranhamento, parece que a médica esta certa do direito dela e se posiciona como alguém
gue esta respaldada. Respaldada pelo direito de protecao frente a um sujeito perigoso, que
fala coisas obcenas. Sao diversas as formas de exclusdo e eu ousaria dizer que a excluséo
sem muros, a separacao que se da sem barreiras de concreto € potente e muito poderosa.
Clausuras subjetivas nos habitam e produzem relagbes hierarquizadas, de dominacéo
entre 0s sujeitos.

Tudo isso tem relacdo com o modelo médico nascido de uma ciéncia positivista e
entendemos que ele ndo se materializa somente no trato com a loucura. O tratamento de
ndo-pessoa forjado no mundo médico, do usuario simplesmente como objeto de
investigacdo, € efeito dessa ciéncia asséptica, neutra, detentora de todo e qualquer
conhecimento, como também é efeito de aspectos soOcio-historicos que atravessam a
producdo de subjetividades e, consequentemente, afetam a relacdo do profissional de
saude e o usuério.

E nesse ponto que a proposta da desinstitucionalizagdo da loucura concentra toda
sua atencao: desequilibrar as certezas, produzir outras epistemologias, recompor 0s
velhos contratos, critica-los, desfazé-los, apostando para criacdo de um novo modo da
loucura habitar a sociedade. Para isso, entendo que € preciso desinstitucionalizar o
pesquisador, a pesquisadora, construir novos referenciais.

E preciso dar a devida centralidade aos acontecimentos que norteiam nossas relagcdes em
sociedade e que afetam a producdo do cuidado. Nesse sentido, a aposta na
desinstitucionalizacdo da loucura como caminho para a produc¢éo do cuidado integral aos
loucos ndo pode negligenciar o debate em torno dos pilares que sustentam as préticas de

saude cotidianas, isto €, a discussdo em torno da raca, género e classe.
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2. Manicobmios mentais que nos habitam e seus efeitos no campo da Saude Publica

Caro leitor, devo-lhe advertir que a partir de agora aquele que era o tema central
dessa pesquisa sofrera uma tor¢cado, como dito na apresentacdo dessa tese e sinalizado nas
palavras finais do primeiro capitulo. O que inicialmente vinha se constituindo como
guestdo central, isto é, a discussao em torno do cuidado produzido na ABS aos usuarios
de saude mental a partir da ndo efetivagcdo da desinstitucionalizacdo da loucura nos
convocou a refletir sobre os obstaculos a producao do cuidado em saude, tomando como
eixo 0 processo de subjetivacao.

O que vira a partir da analise das alterac6es nas politicas publicas de salde,
especialmente na Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) e na Politica de Nacional
de Saude Mental nos provocara a seguinte questdo: o que nos faz sentir tdo ameacados
diante das mudancas nas normativas dessas politicas, a partir de 2016? Por que as
portarias parecem quase que instantaneamente produzir alteragdes nas praticas cotidianas
de producéo do cuidado?

Se a desinstitucionalizacdo da loucura ndo se efetivou por completo, 0 mesmo
podemos dizer sobre a Politica Nacional da Atencédo Bésica, sustentada no modelo da
Estratégia de Saude da Familia e essa realidade ja estava ali presente, mesmo antes desse
2017. Quando falamos de efetivar politicas publicas no ambito do Sistema Unico de
Saude, estamos falando da capacidade dessas politicas provocarem transformacfes nas
praticas de cuidado em saude de tal forma que os golpes que as atingirdo mais tarde ndo
sejam capazes de ferir a l6gica desse cuidado. Contudo, sabemos dos limites dessas
transformacdes na producéo do cuidado até hoje e é sobre isso que falaremos no decorrer
desse capitulo.

A partir da analise das politicas publicas de saude trazemos a ideia de producéo
de subjetividade e, com isso, desenvolveremos uma discusséo partindo de acontecimentos
histéricos que determinam nossa subjetividade e que, consequentemente, tém efeitos
sobre a relacdo do usuario e os profissionais de salude no que diz respeito ao cuidado que
se constroi nessa relacdo. Veremos que ndo somente a loucura cristalizou-se no
pensamento da sociedade como algo negativo, mas outras logicas de dominagcdo nos

habitam e outros “manicomios mentais” se perpetuaram em nossa sociedade.
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2.1 Que tiro foi esse? O retorno de velhas politicas de saude em tempos de golpe

Enquanto escrevo o texto para ultima orientacdo em dezembro de 2018, a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB) e a Politica Nacional de Saude Mental sofrem duros
golpes, sendo o Governo Temer, fruto de um golpe parlamentar, o agente dessa agao.

A reforma psiquiatrica, movimento que possibilitou o desenvolvimento de uma
Politica de Saude Mental anti-manicominal, com grande investimento em servi¢cos de
base territorial, bem como o movimento da Reforma Sanitaria partem de principios e
diretrizes semelhantes e vislumbraram a constru¢cdo de formas mais acolhedoras de se
promover saude, guiados por uma concepg¢ao mais ampla do processo saude-doenca, o
gue exigiu a construcdo de novos modos de atencdo que respondessem a esse Novo
horizonte.

O Sistema Unico de Saude é o principal produto da Reforma Sanitaria, mas ndo é
a Reforma Sanitaria. Esse movimento ultrapassava a perspectiva setorial para defender
uma perspectiva intersetorial, que abarcasse uma discussdo sobre modelo de
desenvolvimento da sociedade. Em vez que ficar centrado da discusséo sobre os genéricos
e distribuigédo gratuita de medicamentos, falava-se em desmedicaliza¢do da sociedade, o
gue exigia uma articulagdo com a educacédo, com foco no ensino na area de saude (Arouca,
2003).

Nesse mesmo sentido, a Reforma Psiquiatrica ndo se resumia a criacdo de uma
rede de servigos substitutivos, ela previa a critica ao modelo hospitalocéntrico, a
participacdo da sociedade, a revisao da legislacao, a criacao e a diversificacdcade pratic
de cuidado que possibilitasse a insercao da loucura no tecido social, que fizesse parte dele.

A Politica Nacional de Atencdo Basica nas suas diferentes versdes revisadas ao
longo dos anos tem a Estratégia de Saude da Familia como o principal modo de
organizacdo da Atencédo Béasica a Saude, sendo a porta de entrada preferencial ao sistema
de saude. Estd alicercada em principios e diretrizes, como a integralidade, a
longitudinalidade, a territorializacdo do cuidado, adscricdo da populacéo, ampliacdo do

acesso a saude.
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A ABS comp®e a Rede de Atencéao Psicossocial, sendo um dispositivo importante
para garantir o cuidado das pessoas em intenso sofrimento psiquico, pois assim como 0s
Centros de Atencao Psicossocial funcionam de forma territorializada. As equipes da ESF
também tém um numero definido de usuarios sob sua responsabilidade sanitaria, estando
mais proximas do local de residéncia das pessoas. Desta forma, a Atencdo Basica se
configura como um dispositivo estratégico para promover outros modos de
relacionamento com a loucura, permitindo que ela ocupe diferentes espacos de circulagcéo
gue ndo somente nos servigcos especializados.

Juliana e Augusto, enfermeira e médico da ABS d&o pistas importantes dessa
aproximacéo da loucura na unidade basica de saude. Juliana diz que em relacdo a
ampliagcdo do olhar para os outros adoecimentos das pessoas em intenso sofrimento
psiquico, ela percebe que quando o médico é especialista em Saude da Familia e
Comunidade ele tem esse olhar mais amplo em relacdo ao médico que nao tem essa
especialidade, o que reforca os dados da literatura sobre a dificuldade dos médicos
psiquiatras, por exemplo, ampliarem a escuta para além do objetivo de controlar os
sintomas “psiquidtricos”.

Quando pergunto a Augusto se durante as consultas com o psiquiatra que vem até
a UBS para as atividades de matriciamento aproveita-se a oportunidade para ouvir outras
queixas, ele me diz que “isso € mais facil de acontecer quando estamos sozinhos do que
com o matriciador”. ssa percepcao ¢ a mesma dos colegas médicos Amanda ¢ Ivo também
entrevistados.

Aproximar o usuario de saude mental das unidades béasicas de salde, das
atividades desenvolvidas nesses servi¢os, possibilita maior contato da sociedade com a
loucura, contribuindo para sua desmistificacdo e construindo novos itinerarios no
cotidiano desses sujeitos. Garantir aos sujeitos em sofrimento psiquico o mesmo espaco
de outras pessoas nas unidades de saude, nas associacdes e bairro, nos espacos de trabalho
e lazer, possibilita que a loucura ocupe um lugar na vida.

Para Flavia, médica de Familia e Comunidade essa aproximagdo tem efeito
positivo na relacdo dela com esses usuarios. Quando pergunto a ela como é fazer o
acompanhamento desses usuarios de saude mental, ela diz que a grande maioria nao
incomoda, mas (...) depois que eu 0s conhego, pois sempre o primeiro atendimento desses
pacientes me incomoda um pouco mais”.

Pergunto o que seria esse incobmodo. Flavia diz que é a falta de ferramenta,
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(...) de como abordar, (...). Essa falta de pratica acaba ddxaam gente
desconfortavel, mas vocé acaba perdendo [0 medo]. Por exemplo, esse
paciente, quanto mais ele vinha, eu me acostumava com o jeitdo dele, entdo
ndo me incomodava tanto. Mas eu acho que é a prética.

André também percebe que com o tempo “vocé vai pegando o jeito, vai pegando
pratica, vai fazendo vinculo com aquele usuario, as coisas vao ficando mais faceis. A
gente teve experiéncia bem boa. Tem pacientes que queriam ficar la na Clinica da
Familia”. Ana Maria, também enfermeira diz como a experiéncia foi importante para
perder o medo. “ U ndo sabia como abordar, eu nem queria atender porque a gente tem
medo do desconhecido”.

Portanto, mais do que garantir assisténcia aos sujeitos em intenso sofrimento
psiquico, expandir a circulacdo dessas pessoas torna as barreiras segregadoras mais
instaveis, incertas e imprecisas, abrindo para outras possibilidades da sociedade se
relacionar com o louco. E na sociedade que se constroem mecanismos de exclusdo das
diferencas, portanto € nela que h& a possibilidade de deslocamento e producdo de outras
maneiras de estabelecer relagcdo com a loucura.

Nessas trés décadas do surgimento do SUS, vivenciamos momentos de avancos e
retrocessos. O Sistema Unico de Salde foi normatizado no periodo do Governo Collor,
inicio do processo de redemocratizacdo do pais, momento em que havia uma forte onda
neoliberal, ndo somente no Brasil. Desde o seu nascimento, o SUS, que se pretende Unico
e universal, € bombardeado pela concepcao de uma saude publica para pobres, para quem
nao pode pagar pela assisténcia privada.

Passados trinta anos, a saude como direito e dever do Estado resiste, meio
cambaleante, titubeante. Para Arouca (2003), o SUS sobreviveu a onda neoliberal dos
armos 1990 porque teve como base a participacdo popular, altamente inflamada pelo
momento que o Brasil vivia. A 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986) influenciou
culturalmente o pais. A0 mesmo tempo, conviviamos e convivemos com a grande
investida do Capital, que adentra todos os setores, incluindo a saude.

Adentra as vidas, modula modos de existéncia. Isso quer dizer que, assim como o
direito & saude publica vai criando sentido para a populagédo, camadas dessa populacdo se
envergonham por usar um servi¢o publico de saude, pois o poder de consumo € altamente
valorizado na sociedade capitalista. Para muitas pessoas, ter um plano de saude, coloca-

as em outra relagéo na sociedade.

ZEntrevista realizada em maio de 2019 na Clinica da Familia.
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Quer algo mais contraditorio do que servidores publicos se sentirem contemplados
pela proposta de um Governo em pagar um plano de saude para eles? Eu, como servidora
publica, classifico tal proposta como imoral, absurda! Nao quero ter um plano de saude
privado pago com dinheiro publico, tampouco quero que minha vida financeiramente seja
confortavel para me dar condi¢des de pagar por esse servico. Minha defesa € pelo direito
de ter saude publica para todos.

Essa heterogeneidade de sentidos torna o SUS muitas vezes defenséavel pela
sociedade, outras vezes nem tanto. As vezes penso que se todos pudessem pagar por um
plano de saude, seria suficiente para atender a espera da populagéo por assisténcia a saude,
deixando de lado o debate do direito a ela. Questiono-me até que ponto as politicas de
saude fazem sentido para a populacado, se faz diferenca para ela o debate ea torno d
maneira como a rede de saude se organiza e quais implicacbes que essas disputas de
concepcOes trazem para todos nos.

E nesse campo de forcas, em que o SUS esta imerso, que proponho discutir as
recentes mudancas sofridas desde 2017 até o ano de 2019, quando entdo assume o
Governo Jair Bolsonaro, apés as eleicbes em Outubro de 2018. Separei aqui esses dois
acontecimentos alteracdo da PNAB e da Politica Nacional de Salude Mental - somente
para que possamos enfatizar o significado de ambos para os trabalhadores da saude e para
toda a populacédo e destacar a relacédo disso com o tema que propomos discutir nessa tese.
Deixo claro que ambos os ataques fazem parte de outras acdes destrutivas, as quais tém
como alvo os direitos sociais dos cidadaos, alinhadas aos ideais liberais, os quais tém
como linha mestre a desresponsabilizacado do Estado na garantia desses direitos.

211 A novaroupado Rei e a PNAB 2017

Era uma vez...

Um bandido, fugindo de outro reino, decidiu se esconder e fingir ser um alfaiate
nas novas terras. Muito malandro, o bandido, o “novo alfaiate” conquistou a todos e até
conseguiu uma audiéncia com o Rei ...

Em 31 de Agosto de 2017 foi aprovada a nova Politica Nacional de Atencao
Basica, sendo mais adequada qualifica-la de velha politica, anterior mesmo ao nascimento
do SUS. Marco de inicio o posicionamento das palavras que veem a seguir, pois ndo se

trata de um texto desafetado, neutro. Eu, como trabalhadora da Atencéo
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BasicadomunicipiodoRiodeJaneiro naquela época, fuitomadaum sentimento de
grande entristecimento, junto a outros colegas também trabalhadores do SUS.
Sentimento esse que me percorre nos dias atuais, ja como servidoreetiis ele

Satde do Estado do istrito Federal. qui, a “nova” N B é tomada sem nenhuma critica,
com tranquilidade ougmosespacoslediscussao referéncias a ela.

Diversas entidades, organizacfes, movimentos dos trabalhadores, conselhos de
categorias profissionais de saulde, institutos de pesquisas na area se manifestaram
veementemente contra a PNAB 2017 quando a minuta comecou a circular, questionando
tanto as mudancas propostas quanto o modo como o processo tramitou. A falta de didlogo
foi uma das principais criticas de entidades como o CEBES (Centro Brasileiro de Estudos
de Saude), a ABRASCO (Associacdo Brasileira de Saude Coletiva) e o Conselho
Nacional de Saude.

Ainda quando a minuta da PNAB estava sob consulta publica, o Ministro Ricardo
Barros anunciou as mudancas da politica em coletiva de imprensa, atestando o completo
desrespeito a participacdo popular, onde foram registradas mais de seis mil contribuicées.
A PNAB 2017 entrou em vigor apds a revisdo junto a comissao Intergestores Tripartite
(CIT) no dia 31 de agosto sem a aprovacao do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Desde 2016 a revisdo da Politica de Atencdo Basica estava em curso, no entanto,
especialistas ja alertavam para a restricao de importantes atores nessa discussao, que ja se
dava sem a presenca dos trabalhadores, dos movimentos sociais, do CNS, sendo
articulada entre o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(Conass) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Canasems)
(Mathias, 2017).

N&o é irrelevante a auséncia desses 6rgaos para a aprovacao dessa politica. O
Conselho Nacional de Saude compd@e a estrutura organizativa do SUS, sendo a instancia
maxima de deliberacdo sobre as politicas de saude, sendo responsavel pela fiscalizacéo,
acompanhamento, monitoramento. O CNS, assim como, os demais conselhos municipais,
distritais e estatuais sdo 0s principais espacos para o exercicio do controle social,
contando com a participagdo paritaria dos usuarios. A garantia da participacdo da
sociedade organizada nesse processo € fruto da luta pela redemocratizacédo do pais,

guando entéao foi criada a Constituicdo de 1989 e o SUS.

52



Tal atitude evidencia o modo ditatorial desse governo golpista. O SUS € uma
conquista do povo brasileiro, sua criacdo foi amplamente discutida na 82 Conferéncia
Nacional de Saude em 1986, onde diferentes setores da sociedade civil contribuiram para
sua estruturacdo. Pensar o conceito de saude a partir da criacdo do SUS significa ampliar
a compreensao em torno dessa ideia, que vai muito além do completo bem-estar fisico,
mental e social, defendido pela Organizacdo Mundial da Saude.

N&o mais como simples auséncia de doencga, o conceito de saude no SUS vai
além. Producdo de saude passa a ser fortemente associada a ideia de democracia, de
participacdo social, de cogestdo, seja por meio da criacdo de espacos coletivos mais
préximos da comunidade, como o0s colegiados locais, seja pela propria maneira de
produzir o cuidado, incluindo o usuario como um suijeito politico, detentor de um saber
sobre si e seu modo de andar a vida.

Destacarei a seguir os principais pontos levantados por muitos estudiosos e
entidades reconbglas no campo da Reforma Sanitaria brasileira a respeito desse “novo”
documento. Ndo somente um olpe de stado, o overno Temer, apos dois anos de
atuacao, nos atinge na alma, no corpo, abre feridas que doem, paralisa-nos diante dos
sucessivos golpes, que vém rapidamente, um atras do outro, deixando-nos quase sem
condicdes de agir. As noticias sao diarias sobre a piora da condi¢ao de vida da populagéo
brasileira.

Por tudo isso, dirijo-me aos defensores da PNAB 2017, ndo aos claramente
golpistas, como o ministro Ricardo Barros, pois o motivo de sua defesa é bastante
evidente. Refiro-me aqueles que estiveram por dentro da construcdo da nova PNAB, cuja
posicdo politica ndo permitiria 0 apoio ao Golpe, mas, contudo, por estarem emersos no
processo de mudanca dessa Politica, por tentarem ver algum sentido para as alteracées no
novo texto, tentam justifica-las por meio do discurso da necessidade de revisdo da PNAB.
A esses trabalhadores da gestéo federal, digo veementemente, ndo é possivel apostar no
fortalecimento do SUS, por meio da PNAB de 2017, quando esta é aprovada por um

governo gue se manifesta publicamente contrario ao sistema de saude publico e universal.

2.1.1.1 O financiamento as outras equipes de Atencéo Béasica

No dia em que o falso alfaiate esteve com o Rei, em uma audiéncia, ele disse:
- Nas terras distantes de onde vim, inventei uma forma de tecer a melhor de
todas as roupas! E continuou:
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- Consigo tecer uma roupa que somente os inteligentes conseguem ver.
O rei, muito vaidoso, gostou da proposta e pediu ao bandido que fizesse uma
roupa dessas para ele.

Um dos pontos mais polémico e rechagado por diferentes atores do movimento da
Reforma Sanitéria diz respeito & mudanca na forma de financiamento da Atencao Basica.
Até entdo, o modelo da Estratégia de Saude da Familia era a estratégia de re@oganizac
da ABS, sendo induzida por repasse financeiro do Governo Federal aos municipios. Na
“nova-velha” N B o0 governo federal passa a reconhecer e a financiar outros tipos de
equipes de Atencdo Bésica, deixando em aberto alternativas para a implementacao desse
nivel de atencéo.

A justificativa utilizada foi que tal mudanca pudesse atender as necessidades dos
diferentes municipios, levando em consideracdo tanto as realidades locais, como a
dificuldade dos municipios menores em se enquadrarem nas exigéncias da ESF. Esse
argumento pode remeter a descentralizacdo, pauta da Reforma Sanitaria, o que poderia
ser interpretado de maneira positiva pelos defensores do SUS. Contudo, ndo se faz analise
de politicas publicas sem considerar a conjuntura em que elas se inserem.

De acordo com Pinto (2017), o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencéo Basica (PMA®Q)a abria a possibilidade de repasse financeiro
federal a outros arranjos organizativos da Atencdo Bésica, desde que cumprissem 0s
critérios da PNAB de 2012 (Brasil, 2011). Tal medida tinha a preocupacao de nao
comprometer recursos com modelos rigidos, 0s quais muitas vezes sdo pouco efetivos
diante a diversidade brasileira. Desta maneira, havia possibilidade dos municipios
receberem recursos federaiposteriori,incentivando os municipios a cada vez mais se
adequarem aos parametros da Politica de Atencdo Bésica, o que, de acordo com o0 ex-
diretor, € muito diferente de pagarpriori esses outros modelos de atencado, cujos
desenhos ficam em aberto nesse novo texto publicado em Agosto de 2017.

As alteraces realizadas em relacdo a PNAB 2012 (Brasil, 2011) se inicia apés o
impedimento da Presidenta Dilma Russef, em uma clara manobra das for¢as opositoras

conservadoras, que se unem para consolidar o Golpe, colocando o até entéo vice-

* Programa federal que tem o objetivo incentivar os gestores e as equipésomna qualidade dos
servigos de saude oferecidos aos cidadaos do territério. Para iggi® pro conjunto de estratégias de
qualificagdo, acompanhamento e avaliagéo do trabalho das equipes de salud&) @I&MA repasse de
recursos do incentivo federal para os municipios participantes que atingirdmraneb padrdo de
gualidade no atendimento.
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presidente Michel Temer para assumir a presidéncia do pais. Esse fato permitiu que
tivéssemos como Ministro da Saude Ricardo Barros que, declaradamente, se posiciona
em defesa do crescimento de planos de salde mais acessiveis para a parcela da sociedade
que “deseje participar”, nas palavras do ex-ministro.

N&o estamos afirmando que a presenca do setor privado se inicia nesse momento.
Historicamente o SUS nasce e se estabelece a partir do tensionamento entre o publico e o
privado, entre a concepcao de salude como direito universate@ssisténcia pobre
para pobres”, cabendo ao stado a manutengdo de um capote minimo, como vemos no
modelo norte-americano. Ha uma disputa de modelos de atencédo a saude, onde uma
perspectiva mais integral, com fortalecimento da Atencdo Basica concorre com 0sS
interesses da industria de especialidades, de equipamentos.

Desde o inicio do atual governo, diversas mudancas antidemocraticas, contrarias
aos interesses e direitos da classe trabalhadora vém se firmando no cenario brasileiro.
Sustentado pelo diso da crise econdmica, em que se fazem “necessarias medidas
racionalizantes”, o governo Temer promulgou a PEC 241/PEC 55-EC95/2016- Teto dos
Gastos- que congela por vinte anos os recursos federais, o que fere de morte politicas
sociais, como saldeeelcacao.

Junto a isso, vivemos a flexibilizacdo dos vinculos trabalhistas, sendo alterada a
Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT), mudanca que comecou a vigorar em
novembro de 2017, prejudicando ainda mais os trabalhadores e, ao lado disso,
convivemos com a ameaca da Reforma da Previdéncia, que pretende aumentar 0s anos
de contribuicdo para aposentadoria. E qual a relacdo disso com a PNAB 2017 e com o
tema dessa pesquisa?

A partir do momento em que se flexibiliza as regras em um contexto de recessao
como 0 que viviamos e que se agrava com o atual Governo, abre-se a possibilidade de
retrocessos de diversas politicas publicas. Flexibilizar parece ser a palavra de ordem do
governo Temer. uso de palavras “sem partido” como essa, que ndo deixam claro, de
antemao, para onde o péndulo estd caminhando, possibilita aos defensores da PNAB 2017
acusar seus opositores de “delirantes” por se posicionarem contra, sem mesmo conhecer,
como pude ouvir de uma servidora do Ministério da Saude em um evento que participei
em Brasilia.

O congelamento dos recursos federais, que na verdade, significou a diminuigéo

desses, considerando a inflagdo do setor ao logo dos vinte anos, esta ocasiorendo cort
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anualmente. O repasse federal que ja esta estagnado desde 2006, mingua ainda mais.
Assim, os criticos da PNAB 2017 afirmam que essas mudancas no documento é uma
moeda de troca entre o governo federal e os governos municipais, isto €, com menos
recurso federal, os municipios terdo mais autonomia para escolher onde e em que cortar.
Portanto, ndo se trata de ampliar acesso, pelo contrario, trata-se de escolher, sob critérios
guestionaveis dos gestores locais, onde sera o corte.

Que aposta podemos fazer em um cenério como esse? Ao mesmo tempo em que
essa “nova” N B permite as equipes de tencdo Basica contratarem profissionais de 10h,
20h de qualquer categoria profissional; faculta a presenca de equipes de Saude Bucal e de
agentes comunitarios, traz a exigéncia de ter médicos 40h para equipes ESF, o que néo
aparecia na PNAB de 2012 (Brasil, 2011).

Justifica-se tal alteracao em virtude da dificuldade de muitos municipios em fixar
esses profissionais na Atencado Basica. Contudo, essa condicdo exigira maiores recursos
para manter uma equipe da ESF, com todos os profissionais 40h, equipe de Saude Bucal
e Agentes Comunitarios de Saude em contraposi¢cdo a um modelo alternativo.

Nessas condicfes, ainda se pode afirmar que a ESF é o modelo prioritario do MS
para estruturar a Atencao Bésica do pais, como ouvi no evento, ja citado, em marco de
2018 em Brasilia? Os defensores da PNAB 2017 também afirmam que as equipes de
Atencédo Basica, aquelas com conformacéo diferente das equipes da ESF, terdo que se
estruturar de acordo com o0s principios e diretrizes que regem essa politica, sendo de
carater transitorio para ESF.

Como sera possivel as equipes realizar reunides com todos seus membros,
considerando as possibilidades de carga horaria de trabalho? Como fazer um mergulho
no territério sem o ACS? O que um meédico ou enfermeiro poderé realizar em 10h de
trabalho, além de ficarem trancafiados dentro de seus consultérios atendendo as
demandas que, provavelmente chegardo pelos préprios usudrios, negligenciando, assim,
acOes de promocéao da saude, mote da Atencdo Basica?

E, ainda pergunto, aproximando a discussdo do tema dessa pesquisa, 0 que
podemos esperar de melhoria para cuidado ao usuario de saude mental na Atencéo
Béasica? Se hoje ainda convivemos com uma visdo reducionista em relagdo a esses
sujeitos, que limita as a¢gfes dos profissionais ao adoecimento psiquico, que condigdes

teremos para ampliar esse cuidado?
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2.1.1.2 A Populagéo adscrita e a relativizagdo da cobertura

O bandido recebeu varios baus cheios de riquezas, rolos de linha de ouro, seda e
outros materiais raros e exoticos, exigidos por ele para a confeccdo das roupas. Ele
guardou todos os tesouros e ficou em seu tear, fingindo tecer fios invisiveis. Todos
passavam na frente da alfaiataria e ele ndo parava de fazer sua performance: puxava
panos, cortava o ar, olhava com a cara de quem poderia fazer melhor, refazia
pendurava nada no mancebo. E assim o fez por semanas, enquanto recebia o dinheiro do
rei. Claro que todas as pessoas que passavam pela janela alegavam ver o tecido, para
nao parecerem estupidas.

Na PNAB de 2012 (Brasil, 2011), recomenda-se que cada equipe de ESF fosse
responsavel por no maximo 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 e ainda,
0 texto acrescenta quguanto maior for o grau de vulnerabilidade das familias
daquele territério, menor deve ser a quantidade de pessoas por equifiesssa parte
destacada em negrito saiu do texto da PNAB de 2017, sendo reescrita da seguinte forma:

Além dessa faixa populacional, podem existir outros arranjos de adscricéo,
conforme vulnerabilidades, riscos e dindmica comunitaria, facultando aos
gestores locais, conjuntamente com as equipes que atuam na Atenc¢édo Basica
e Conselho Municipal ou Local de Saude, a possibilidade de definir outro
parédmetro populacional de responsabilidade da equioelendo ser maior

ou menor do que o pardmetro recomendadde acordo com as
especificidades do territorio, assegurando-se a qualidade do cuidaddl(Bras
2017, grifo nosso).

O novo texto ainda diz que o recomendado é que tenha até quatro equipes por
unidade béasica de Atencdo Bésica ou Saude da Familia, sendo cada unidade de saude
responsavel por “(...) acolher todas as pessoas do seu territorio de referéncia, de modo
universal e sem diferenciagxcludentes” (Brasil, 2017). Como se resolve essa questao
na atual conjuntura de corte financeiro?

Se o recomendado € que se tenha até quatro equipes de saude da familia por UBS,
ficando em aberto a possibilidade de o municipio aumentar o parametro recomendado
para a populagéo adscrita por equipe, o que facilmente podera ocorrer nesse cenario, como
podemos esperar que as equipes acolham sua populacdo de modo universal, integral, sem
excluir o acesso de parte dessa populagao?

Além disso, na PNAB 2017 relativiza o numero de ACS por equipe, afirmando
que “o numero de C por equipe devera ser definido de acordo com a base populacional

(critérios demogréficos, epidemiologicos e socioecondmicos, conforme
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legislagao vigente)” (Brasil, 2017). No texto de 2012, o numero @& por equipe deveria

ser no minimo quatro e no maximo doze. Dessa forma, o documento mais recente deixa

em aberto a possibilidade de diminuir o numero de ACS. Ora, se esse profissional é visto

como o elo da equipe de saude e o territério, podendo estar perto das mudancas, das
necessidades, da realidade da populacdo coberta, como ficara o trabalho terriorializado
da Atencado Béasica? Como sera possivel fazer um diagnéstico de saude?

Atuando primeiro como residente de Saude da Familia no municipio do Rio de
Janeiro e, mais tarde, compondo uma equipe NASF desse mesmo municipio, pude
conhecer diversas histérias de vida que chegaram até a unidade de saude por meio do
trabalho do ACS nas visitas domiciliares regulares, do cadastramento das familias,
pessoas as quais as barreiras de acesso chegam muito antes de, até mesmo, entrarem na
rede publica de saude, pessoas que sequer saem de casa, por diferentes motivos. Sem o
agente comunitario, ou com um numero reduzido deles, cabe ao usuério ir até a unidade
solicitar a visita de algum profissional quando o problema de saude possivelmente ja
estiver instalado. Como ter uma postura proativa, fazer “busca ativa”, usando os termos

da rede, como agir antes que o adoecimento chegue?

2.1.1.3 Oferta de servicos: o pacote minimo

Até que um dia, o Rei cansou de esperar, e ele e seus ministros quiseram ver o
processo do tal “alfaiate”. Quando o falso teceldo mostrou a mesa de trabalho vazia, o
rei exclamou:

- Que lindas vestes! Fizeste um trabalho magnifico! Embora ndo visse nada mais
gue uma simples mesa, pois dizer que nada via seria admitir na frente de seus suditos que
nao tinha a capacidade necessaria de um rei.

“nova N B” divide a oferta de servigo em padrdes essenciais e padrdes
ampliados. Os padrbes essenciais dizem respeito as acdes que toda e qualquer unidade de
atencao basica do pais deve ofertar a populacdo, com o intuito de garantir um padrao
minimo em todo pais. J& os padrdes ampliados seriam as a¢cbes desenvolvidas com o
objetivo de ampliar o acesso e a qualidade da assisténcia prestada, tomando como base as
realidades loco-regionais.

E dever das equipes ofertar acées e servigos do padrdo essencial e é recomendado
pela PNAB 2017 que as equipes ofertem acdes e servigo do padrdao ampliado. Mais uma

vez o péndulse movimenta para uma visao reducionista e
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segmentada da assisténcia, ofertando o pacote minimo de servicos, afirmam as
professoras Marcia Valéria Morosini e Angélica Fonseca da EPSJV (Escola Politécnica
de Saude Joaquim Venancio), em uma aula aberta na Escola Nacional de Saude Publica
sobre a proposta em Julho de 2017.
Ao considerar a conjuntura politica do pais, as preocupacdes trazidas pelas

entidades, pesquisadores, movimentos sociais ndo “parecem” delirantes, como muitas
vezes se faz parecer; as mudancas, de um modo geral, ndo devem ser adjetivadas como
ruim ou boa de forma descontextualizada. “Vamos passar a financiar o real”, disse o ex-

inistro da aude na coletiva danprensa,“ redidade & imp&€’, dirmou o
presidente no Conass (Conselho Nacional de Secretarios de Saude) no mesmo evento.
Contudo a realidade nao € algo objetivo, depende da lente com que se olha; as palavras e
as acoes sdo localizadas. melhoria que a “nova” N B traz, segundo seus defensores,
€ como a roupa nova do Rei, s6 os inteligentes veem.

Os nobres ao redor soltaram falsos suspiros de admiragéo pelo trabalho
do bandido, nenhum deles querendo que achassem que era incompetente ou
incapaz. O bandido garantiu que as roupas logo estariam completas, e o rei
resolveu marcar uma grande parada na cidade para que ele exibisse as vestes
especiais.

Durante o evento, contudo, uma crianca, inocente e sincera, gritou:

- O rei esta nu! O grito é absorvido por todos. A sinceridade e o olhar da
crianca tocou a todos. Os burburinhos comecaram e todos comecaram a
confessar que ndo enxergavam a nova roupa do rei.

O rei, sempre incomodado por nunca sentir nem o peso da roupa, se
encolhe por um segundo. H& versdes em que dizem que o bandido foi punido, mas
também hd versoes em que o rei faz pose, ostentando sua ‘roupa’ e fazendo todos
ficarem em duvida se havia mesmo ou ndo a vestimenta.

2.1.1.40 ano de 2019: atualizando os retrocessos na ABS

Quando retomo a escrita desse texto, Jair Messias Bolsonaro ja havia subido a
rampa do Palacio do Planalto para tomar posse como novo presidente do pais. Eleito pelo
povo brasileiro, as elei¢bes ocorridas no final de 2018 sacramentam o golpe parlamentar,
oferecendo uma roupagem supostamente legitima a todo esse processo. Por meio do uso
de “fakenews”, divulgacdo em massa de informac¢Oes falsas, o eterno apoio da midia
hegemaonica, a forca das igrejas evangeélicas, possibilitam a chegada da extreanmadireit

Brasil.
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“Com supremo, com tudo” disse omero Jucd em didlogos gravados com o ex-
presidente da Transpetro, Sérgio Machado, sobre o pacto para deter avanco da Lava Jato.
E assim foi, com a participacdo do Supremo Tribunal Federal, que votou a favor da
manutencao da prisdo de Luis Inécio Lula da Silva, tirando da disputa eleitoral o primeiro
colocado nas pesquisas para presidente, preso em segunda instancia, sem provas, por um
juiz que primeira instancia, Sérgio Moro.

O ano de 2018 descortinou uma faceta da sociedade brasileira até entdo menos
escancarada. Fazendo apologia ao uso de armas, discursos homofobicos, sexistas,
racistas, anti-corrupcao, Bolsonaro chega ao poder, arrebatando 55% dos votos validos.
O que parecia impossivel ha um, dois anos, se concretiza, acirrando ainda mais o clima
no pais. Se as eleicdes de 2014 trouxeram uma grande tensdo entre apoiadores da
reeleicdo de Dilma Rousseff e aqueles que defendiam a vitéria de Aécio Neves, as
eleicBes de 2019 deixaram marcas nas relacdes mais intimas das familias e amigos.

Como dar sentido a vitéria de um candidato que se elegeu defendendo a ditadura
militar, homenageando um dos principais torturadores desse periodo, o comandante
Ustra; dizendo que mulher deve ter salarios inferiores porque engravida; que prefere um
filho bandido a um filho gay, que os filhos dele jamais se casariam com uma mulher negra
porque eles foram bem educados? Como esse homem, chamado de mito pelos seus
defensores, representa uma ampla camada de brasileiros?

Se o PT ganhar as elei¢des, ele vai fornecer mamadeira as criancas em formato de
pénis, a “mamadeira de piroca”; o T disbribuiu o “Kit ay” para criangas de seis anos, “
homem que esfaqueou Bolsonaro ¢ filiado ao T e aparece em uma foto com Lula”,

“Haddad defende o incesto e o comunismo em um de seus livros”, “ e Haddad chegar ao

poder, pretende legalizar a pedofilia”. ssas foram algumas das mais difundidas fakenews

gue circularam pelos grupos de whattsapp. Parece um absurdo que afirmacdes como essas
se tornaram verdade, ganharam as eleigdes.

E parecia que quanto mais se provava seu absurdo, mais Jair Bolsonaro crescia
nas pesquisas, quanto mais se escancarava seus métodos, suas trapagas, mais esse
candidato de fortalecia, um fendbmeno que deixou toda a esquerda de méos atadas. Em um
cotidiano em que se proclama autoverdade, convertendo a verdade numa escolha pessoal,
destrdise a possibilidade de verdade, disse Eliane Brum, em seu artigo intitulado *“ oente

de Brasil” (Brum, 2019).
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Esse circo de horrores se instalou no Brasil e parece ter longa temporada,
aprofundando ainda mais as desigualdades brasileiras. Todos os dias, quando entro nas
redes sociais para me atualizar sobre as Ultimas noticias, chego ao final com dificuldade
de continuar lendo-as. S&o noticias desastrosas todos os dias, sem trégua, sem parar.
reforma da previdéncia, corte de verbas na educacdo publica, desinvestimento em
pesquisas cientificas, perseguicao a cultura, censura, mortes de liderancas de movimentos
importantes em regifes de grande tensao por disputa de terras, morte de lideres indigenas,
facilitagao para liberagéo do uso de armas, privatizagdes, queimadas desenfreadas.

Foi decretada a licenca para exterminar pessoas. Se sempre existiu perseguicao,
morte, tortura a certos segmentos da sociedade, vide os longos anos de escravidao que
nossa sociedade sustentou e financiou, hoje, as pessoas parecem ter perdido qualquer
constrangimento, qualquer filtro para manifestar seus pensamentos mais ferozes,
preconceituosos, violentos, mortiferos. Situacdo que faz muitos psicanalistas se
debrucarem sobre essa quebra no pacto social.

Foucault (1999), sobre o desenvolvimento do biopoder na sociedade de
normalizacéo, afirma que o poder de matar, o direito a vida ou a morte, ndo € delegado
somente ao stado, mas atoda umi dérindividuos (Foucault, 1999), de “cidadaos de
bem”, todos eles exercem o direito a vida e a morte sobre aquele que estd ao lado. Dai
assisti-se cotidianamente episddios de linchamento, agressfes, assassinatos de pessoas e
populacdes que estéo fora da norma moral-cristd, de brancos e classistas.

E evidente que nio sdo todas as pessoas fadadas ao destino da morte matada,
estamos falando do preto, pobre, da mulher preta, da mulher branca, do gay, dos
transgéneros, dos indios. Vidas passiveis de serem aniquiladas, exterminadas. O projeto
de governo de Jair Bolsonaro se caracteriza por uma politica da morte, quando se deixa
de defender as condicbes minimas para a existéncia da vida humana.

Tirar a vida, exercer um suposto direito de morte ndo estd unicamente ligado ao
comportamento repressivo e violento do stado e de seus “cidadaos de bem”, mas também
de modo indireto expondo os marginalizados ao risco de morte (Foucault,1999) por meio
da omisséao, por possibilitar a piora das condi¢des de vida de grande parte da populacao.

Mata-se vidas e mata-se as condicfes para que a vida exista, como podemos

acompanhar a politica de destruicdo sobre o meio-ambiente. Bolsonaro incentiva o
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exterminio indigena, facilita o desmatamento, deposita sobre os alimentos o maior
namero de agrotéxicos ndo autorizados até entdo; precariza ou extingue politicas
publicas, como politicas habitacionais, de protecdo a vida das mulheres. E um projeto
incompativel com a vida.

O respiro fica por conta dos lagcos que mantemos, com a exclusdo dos
“bolsominions” de nossas redes sociais, do circuito que convivemos. “Nesse carnaval,
antes de perguntar o nome, pergunte em quem votou”, diz a frase que rola na minha
“timeline” no Instagram. 1go se rompeu, impossibilita a via do didlogo para estabelecer
gualquer comunicacéao.

Na esteira do projeto pronunciado pés-golpe, mudancas no financiamento da
saude continuam. O j& ex-ministro da saude, Luiz Henrique Mandetta-{204 de
2020), como nao poderia ser diferente, defende a ampliacdo de planos de saude como
estratégia para desafogar o SUS; critica a lei que regula essas empresas, porque sim, sa
empresas, pois visam o lucro, se beneficiam do marketing para garantir a venda, para
arrebanhar o maior niumero de clientes. Como empresas, estdo dispostas a diminuir os
custos de qualquer modo, inclusive negando a seus “clientes” o que eles tém por direito
enquanto consumidores de um produto.

Ainda no final de 2019, o Ministério da Saude propde novo modelo de
financiamento para a Atencdo Béasica a Saude, aprovado na comissdo Intergestores
Tripartite (CIT), que deixa de ser calculado pelo nimero de habitantes de um determinado
municipio e passa a considerar o cadastramento da populacao por cada equipe de saude.
Junto a isso, cria-se o repasse de verba atrelado ao desempenho dessas equipes, a partir
do monitoramento de alguns indicadores como qualidade do pré-natal, controle de
diabete, hipertenséo e infeccbes sexualmente transmissiveis.

Essa mudanca no financiamento é bastante questionavel na medida em que fere o
carater universal do SUS, além de impedir ao gestor um repasse fixo que permite a ele
fazer o planejamento da politica de saude local (Neves & Machado, 2019). Somado a isso,
o foco em indicadores que reforcam o cuidado biomédico em detrimento de a¢cdes como
as visitas domiciliares, as a¢fes na comunidade, descaracteriza o modelo da Estratégia
Saude da Familia ainda mais. Atencdo Primaria a Saude tera novo modelo de
financiamento.

E dever do Estado garantir o direito de acesso aos servicos publicos de salde para

toda a populagéo. Nesse sentido, € seu dever ampliar o acesso a populagéo,
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possibilitando a ela o atendimento as suas necessidades nos diferentes pontos da rede.
Como dever e direito da populacdo, cabe o maior investimento para que, dessa forma,
mais pessoas utilizem os servi¢os de saude e, assim, tenham seu direito respeitado. Mas
a légica esta na contramao desse caminho.

Primeiro o Estado subfinancia o SUS, precariza a oferta de servi¢os e aqueles que
tém condicbes de pagar algum plano de saude se apegam a essa saida. Precariza-se para
afastar as pessoas do SUS, para impedir que as pessoas tenham seu direito garantido. A
partir disso, criase um suposto “financiamento real”, pagar por aqueles que efetivamente
utilizam o SUS, ou seja, aqueles que tém o cadastro na Atencéo Basica. Resta dizer que
o investimento publico com a saude é excessivo, sendo que o Brasil € um dos paises que
menos investe na saude publica, em torno de 3,8% do PIB (Organizacdo Panamericana
da Saude, 2019).

Ainda nessa cesta de mudancas, os Nucleos Ampliados de Satide d&Familia
Nasf-AB (nomenclatura na PNAB de 2017) deixam de ser financiados pelo Ministério da
Saude. A manutencao dessas equipes multidisciplinares na ABS passa a ser uma escolha
dos municipios e dos estados, delegando a eles seu financiamento integral. Tensionadas
por essa decisdo, o MS diz que a importancia dessas equipes se faz na medida em que elas
puderem contribuir para a melhoria dos indicadores pagos por desempenho, de acordo
com o secretério da Atencdo Primaria do MS durante o seminério internacional sobre
financiamento da APS realizado em Brasilia em 2019.

N&o sendo suficiente o ndo financiamento das equipes multidisciplinares, o MS
divulga os primeiros indicadores de saude que serdo monitorados para 0 pagamento por
desempenho. Séo eles: Proporcao de Gestantes com pelo menos seis consultas pré-natal;
Proporcdo de gestantes com realizacdo de exames para sifilis e HIV; Proporcao de
gestantes com atendimento odontoldgico realizado; Cobertura de exame citopatoldgico;
cobertura vacinal da poliomelite inativada e de Pentavalente; Percentual de pessoas
hipertensas com presséo arterial aferida a cada semestre; Percentual de pessoas diabéticas
com solicitagdo de hemoglobina glicada.

O que se observa desses indicadores que remetem a qualidade das acbes na
Atencdo Primaria é que estdo centralmente reduzidos ao cuidado biomédico e

procedimental. Associando-se o ndo financiamento as equipes multidisciplinares com o

* Considerando que nesse subcapitulo fazemos a anélise da PNAB dep2fld-Be por usar a
nomenclatura fiel ao texto.
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pagamento centralizado nesses indicadores, podemos afirmar que ha uma disputa clara
de modelo de atencao, de produgéo do cuidado.

E, na calada da noite, ainda no inicio do ano de 2020, o MS d& o golpe de
misericérdia nos Nasf-AB e publica uma nota técnica afirmando que os gestores podem
adotar qualguer modelo. Fica a cargo do gestor definir sua composicao, carga horaria e
0s arranjos das equipes. Os gestores podem vincular os profissionais que até entéo
compunham os Nasf-AB as equipes da ESF, podera manter o cadastro no SCNES
(Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude) como equipe Nasf-AB ou
pode cadastrar o profissional apenas ao estabelecimento de Atencdo Primaria, sem
vincula-lo a nenhuma equipe (Brasil, 2020).

O MS afirma ainda nessa nota técnica que deixara de cadastrar novas equipes do
Nasf-AB. Em uma canetada extinguem-se essas equipes que surgiram no ano de 2008
como iniciativa do governo federal frente as limitacdes das equipes da ESF em lidar com
as diferentes necessidades de saude da populacéo. A partir das experiéncias estaduais, 0s
Nasf-AB vém como resposta ao modelo fragmentado de cuidado ambulatorial, o qual
limita 0 acesso, sobrepde a¢bes e nao se relaciona com o sujeito a partir do seu modo de
vida.

André, enfermeiro entrevistado, reconhece que sua proximidade com o Nasf-AB
possibilita a ampliacdo do olhar para as necessidades de saude da populacao. Ele diz que
“(...) por estar préximo do NASF e o NASF esta muito préximo da gente, acaba tendo
essa preocupacao também sobre as questdes clinicas dos pacientes de saude mental. A
propria psicologa pergunta como estao os examégaie”.

A possibilidade de retorno ao modelo fragmentando de cuidado € visivel com a
extingdo do inventivo financeiro dessas equipes, uma vez que esses profissionais podem
estar inseridos nas unidades béasicas de saude isoladamente, ou seja, deixam de atuar no
modelo de equipe multiprofissional.

Mas afinal, com a revisdo da PNAB em 2017 que altera o financiamento da ABS
e as sucessivas alteracdes ocorridas a partir de entdo, mudam-se as praticas de cuidado?
Por que nos sentimos tao vulneraveis diante da publicagédo ou extingdo de uma portaria?
Sera possivel falar em retorno ao modelo tradicional de produzir cuidado, como se o olhar
ampliado para o sujeito estivesse consolidado com as versdes anteriores PNAB? Sao

guestdes que quero discutir mais a diante.
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A politica de morte se intensifica de todas as formas, frequentemente de forma
direta, a queima-roupa como se pode acompanhar nos noticiarios cotidianos, defendendo
aqueles que tém o direito a vida, na oposi¢cdo de quem deve morrer, como também
indiretamente, atingindo politicas publicas que permitem a existéncia e manutencdo da
vida, como as politicas ambientais e as politicas de saude.

N&o é de hoje que o discurso da urgéncia, nesse caso a econdmica, justifica as
medidas de austeridade que, evidentemente, tém como alvo as politicas publicas e,
consequentemente o pobre-preto-favelado. O poder apela para um estado de excecao, de
urgéncia, juntamente com a ideia de um inimigo ficcional para exercer o direito de matar.

A necessidade de revisdo da politica previdenciéria, a guerra as drogas e ao crime
organizado sao alguns dos discursos implantados, repetidos cotidianamente para justificar
a retirada de direitos e as incursdes policiais desmedidas contra a populacao nas favelas.

Mmembe (2018) diz que o estado de excecdo e a relacdo de inimizade tornaram-
se a base normativa do direito de matar. Em tais instancias, o poder (e né&o
necessariamente o poder estatal) continuamente se refere e apela a exce¢ao, a emergéncia
e a nocéo ficcional de inimigo. Ele também trabalha para produzir a mesma excecao,
emergéncia e inimigo ficcional. Ou seja, as a¢des do Estado contra parcelas da populagéo,
contra seus diretos, contra a vida sao justificadas a partir de um discurso de defesa da
sociedade que é, a0 mesmo tempo, intervencdo violenta na sociedade e producdo de
urgéncia contra um suposto inimigo. E um movimento que se retroalimenta.

Exemplo disso é a politica econdbmica neoliberal. Ela defende a minima
intervencao do Estado na economia, o exime de sua responsabilidade na construcdo de
politicas publicas que visam a diminui¢do da desigualdade social produzida pelas proprias
ideias neoliberais, sob o pretexto do aumento da divida publica e, consequentemente, a
guebra das contas publicas.

Agrava-se a situacdo de vida das pessoas e, consequentemente, ha um aumento da
criminalidade. Supostamente para combater o crime e o inimigo ficcional, é dado ao
Estado o direito de agir com violéncia contra a populacdo podre, que nao fortuitamente,
€ majoritariamente preta. O proprio Estado produz a violéncia que ele promete

exterminar, exterminando os pobres que ele mesmo manteve na pobreza.
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“ gigante acordou”, cantavam os manifestantes no ano de 2013. S6 ndo se tinha
clareza que esse gigante brasileiro tinha a cara do facismo, do racismo, do preconceito,
de completa intolerancia com as minorias e que apoiaria o golpe parlamentar em 2016,
defenderiam a ditadura e elegeriam Jair Bolsonaro para presidente do Brasil.

2.2 De volta para o passado: a Politica Nacional de Saude Mental

E os golpes se mantém continuamente, ataques sequenciais surgem as politicas
publicas de saude brasileiras. Em agosto de 2017 a PNAB, a porta de entrada do SUS, a
ordenadora da rede de atencao, depois, na sequéncia, a Politica Nacional de Saude Mental.
A maquina do tempo parece nédo dar trégua, ela funciona sem parar, estamos retrocedendo,
mas ao contrario do filme “ e volta para o futuro”, onde seus personagens estao imersos
em um passado desconhecido, longinquo, tentando voltar para o futuro, o passado trazido
pelas mudancas na Politica de Saude Mental muita gente conhece bem de perto.

Em outro momento da tese, escrevi me referindo ao termo desinstitucionalizacéo
o seguinte paragrafo: “Quando um conceito ja ¢ por demais conhecido, comunicado,
guando esténa boca do povo’ perde-se um pouco seu significado inicial, suas intencées,
ou ainda, corre-se o risco de redl?i-screvo isso no final do segundo semestre de 2017,
em dezembro, quando entdo € aprovada a Politica Nacional de Saude Mental, o que nao
passou despercebido na roda de orientacéo do dia 18 de dezembro de 2017. Esse fato fez
emergir a necessidade de rever essa afirmacao.

Eu poderia retirar aquele paragrafo e atualiza-lo, dizer de outro modo, com
ressalvas. Todavia, optei por deixa-lo, gostaria de desenvolver uma tese que traga suas
marcas, como se eu estivesse usando o recurso de revisdo do Word, em que a parte
reescrita do texto ndo € apagada, apenas aparece em outra cor, com um tracejado no meio.
Sao quatro anos para se produzir uma tese, fazendo uma aposta nos processos, na
importancia de nao se definir a priori onde pretendo chegar. Formo-me com o texto que
construo, em ato, reavalio minhas praticas, revejo muitas certezas. Assim, gostaria de
apresentar esse trabalho, mostrando suas marcas e os lugares por onde transitei para

conclui-la, mesmo que de modo parcial e temporario.
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Desta forma, propondo-me escrever sobre mais esse golpe, que se insere em um
plano maior de destruicdo de politicas publicas e dos direitos da populacéo, digitei no
campo de pesquisa do oogle, por curiosidade, a frase “a atual Politica Nacional de Satde
Mental” e a primeira pagina sugerida foi: www.abp.org.br/portal, pagina da ABP
- Associacao Brasileira de Psiquiatria. Nao é por acaso, pois as mudancas que surgiram
na Politica de Saude Mental respondem diretamente a influéncia dessa associacdo nesse
recente documento, contrariando completamente militantes e estudiosos da Reforma
Psiquiatrica Brasileira que, ha mais de trinta anos, vém sendo responsaveis pela
transformacéo no modo de cuidar e estar com as pessoas em intenso sofrimento psiquico.

Logo apds a aprovacao, o entdo coordenador Nacional de Saude Mental do

Ministério da Saude, junto com o diretor tesoureiro da ABP dizem:

Apébs quase 30 anos de uma politica publica de Salde Mental honGover
Federal, que desfocou o atendimento e gerou a desasisténcia na area da saude
mental, tivemos hoje uma decisdo mailscula, na CIT.
Apbs meses de reunides, ampla discussdo, um trabalho herculeo, foi aprovad
hoje, sem intercorrencias, as novas Diretrizes para as politicas publicas de
Salde Mental no Brasil. Nela inclui tudo que sempre lutamos e mais itans pa
beneficiar nossos pacientes, varios, onde se inclui na RAPS: Ambulatério
especializado com a presenca do Psiquiatra, CAPS IV para é&reas de
cracolandia com equipe multiprofissional e o psiquiatra 24h, Enfermarias de
psiquiatria nos Hospitais Gerais com equipe multiprofissional e presenca
obrigatéria do Psiquiatra, Hospital especializado em psiquiatria, com leitos
qualificados, politica continuada de protecdo e atendimento no sistenaa extr
hospitalar para os pacientes crénicos, ndo podendo existir mais maade
hospitais,devendo ocorrer a substituicAo de pacientes moradores por
pacientes com quadros clinicos agudizados, Comunidade terapéutica médica
e nao médica, e etc. Inicia as politicas de prevengdo ao suicidio com a
presenca dos estados e municipios nas atividades do Setembro amarelo e
parcerias multiplas. Vencemos uma batalha, mas teremos muitas pela frente
para a implantacédo de todo o sistema e precisamos contar com a pregenca
todos. Agradecemos a todos pela ajuda continuada nesta lutagddbra

Antonio Geraldo e Quirino Cordeiro.

De acordo com o texto de repudio as mudancas propostas, assinado por diferentes
nomes da area, é a primeira vez que se aprova na CIT diretrizes contrarias aquelas
deliberadas nas Conferéncias Nacionais de Saude e de Saude Mental. O texto ainda
enfatiza que nem os Conselhos Nacionais de Direitos Humanos nem o de Politica sobre
Drogas participaram da elaboragdo das novas propostas, ndo sendo consultados em

nenhum momento do processo, do mesmo modo que pudemes velacaoas
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mudancas na PNAB. O autoritarismo e medidas antipopulares sdo as marcas do governo
Temer.

Foram dois os principais pontos criticados que poderdo mudar o curso do processo
de desinstitucionalizagdo no pais, que apresentou significativos avancos ao longo desses
trinta anos. Sao eles: o expressivo incremento no financiamento das internacdes em
hospitais psiquiatricos, reconhecendo os mesmos como parte da RAPS (Rede de Atencao
Psicossocial) bem como o financiamento das comunidades terapéuticas, sendo também
integradas a essa rede.

Ambas as medidas significam um retrocesso da Reforma Psiquiatrica brasileira no
gue diz respeito a qualidade do cuidado prestado, a garantia de direitos e producédo de
autonomia das pessoas em intenso sofrimento psiquico. Ao longo dos anos,
acompanhamos importantes mudancas na legislacdo no que diz respeito ao financiamento
e diretrizes do cuidado a essa populacdo. Como se sabe, em 2001 foi aprovada a Leli
10.216 que prevé a substituicdo dos hospitais psiquiatricos pela criacdo de uma rede de
servicos de saude extra-hospitalares, de base territorial, visando a mudanca de um modelo
de atencdo.

Assim, a proposta apresentada prevé, entre aspas, um aumento no orgamento com
vistas a fortalecer a RAPS, no entanto, de forma bastante timida. O Ministro da Saude na
época, no dia 14 de dezembro de 2017, anunciou o credenciamento de somente 200 novas
Residéncias Terapéuticas (RT), frente a um total de 919 solicitacdes de servi¢cos ja em
funcionamento e em intencdo de implantacdo nas diferentes partes do pais.

Além disso, de acordo com os dados disponibilizados pelo Sistema de Apoio a
Implementacéo de Politicas em saude (SAIPS), existem 829 solicitac6es de habilitacao
para CAPS e incentivos de criagdo de outros 750 servigos, como apontado no site da
ABRASME (ABRASME, 2017). Por que, entdo, ndo priorizar essas solicitacfes e sim o
financiamento dos atuais e novos leitos psiquiatricos, uma vez que existe disponibilidade
orcamentaria?

aumento no orgamento para a “nova” olitica Nacional de atide ental destina-
se claramente ao financiamento de servi¢os hospitalares, das chamadas comunidades
terapéuticas, geridas por entidades privadas, servigcos que excluem o daljeito

sociedade e sdo responsaygisuma seriele denuncias por maus tratos e
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violacbes de direitos, como aponta a auditoria realizada pelo Conselho Federal de
Psicologia (2011).

As mudancgas aprovadas pela CIT no final do ano de 2017 incluem a revogacao de
dois importantes artigos da Portaria 2.644 de 2009, o 2° e 3° artigo. Essa portaria tem por
objetivo desestimular a internacdo de longa permanéncia em hospitais de grande porte,
uma vez que garante um incentivo a mais para altas dadas aos usuarios internados por
menos de vinte dias e remunera de modo diferenciado os grupos de classes dos hospitais
psiquiatricos. Desta forma, o repasse financeiro € maior para os grupos de @asses d
hospitais com menor numero de leitos.

Com a revogacao do artigo 2° e 3° dessa portaria, a atual proposta néo difere a
remuneracao pelos leitos dos hospitais psiquiatricos, isto €, as instituicdes que ofereciam
mais de 400 leitos, as quais recebiam um valor menor por leito, passam a receber o mesmo
valor que os hospitais psiquiatricos com menor numero de leitos. Assim, passam a ter um
aumento de quase 100% no valor do servico hospitalar, representando um forte incentivo
para concentracdo de um maior numero de leitos, garantindo maiores lucros. Com isso,
também cancela o incentivo de 10% para internacdes curtas.

O valor diferenciado entre os grupos de classe dos hospitais psiquiatricos tem
como base as avaliacdes do Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares
— PNASHY/Psiquiatria, que apontam para a ineficacia das internacdes de longa
permanéncia, bem como para ma qualidade da assisténcia prestada. Ademais, com a nova
proposta, encerra-se a transferéncia de recursos financeiros das Autorizacbes de
InternacBes Hospitalares (AIH) aos municipios que desinstitucionalizarem as pessoas
moradoras dos hospitais psiquiatricos para as residéncias terapéuticas.

Na portaria 2.644 de 2009, como meio de incentivar a transferéncia das pessoas
internadas por longo periodo nos hospitais psiquiatricos para as residéncias terapéuticas,
0 municipio que aderisse a esse movimento de desinstitucionalizacdo manteria o repasse
financeiro das AlH, ou seja, nao teria perda orgcamentaria por essas pessoas nao estarem
mais trancafiadas nesses hospitais. O encerramento desse repasse € um claro
enfraquecimento do processo de desinstitucionalizagéo, objetivo primeiro da Lei 10.216.

Na RAPS, instituida em 2011, o hospital psiquiatrico € excluido dessa rede por

nao ser considerado de modo algum uma alternativa para o cuidado de pessoas em
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sofrimento psiquico. Formada pelos CAPS, UBS, Hospitais Gerais, Servicos de
Emergéncia, Residéncias Terapéuticas, Centros de Convivéncia e Cultura, Unidades de
Acolhimento, a tambg sofre alteracdes com as “novas” mudancas. E reconhecido

como componente da RAPS, a partir de entdo, os hospitais especializados, ou seja, 0s
manicomios, bem como as Comunidades Terapéuticas destinadas ao atendimento, por
internacdo, de pessoas usuarias de alcool e outras drogas.

O discurso € sempre de reconhecer, inclusive com suporte financeiro, esses
servigos para qualifica-los. Voltamos ao passado mesmo! Afastamo-nos até mesmo da
camada mais superficial do processo de desinstitucionalizacéo, isto €, a desospitalizacéo
dos ditos loucos. Voltamos as propostas iniciais de “humanizacdo” dos manicomios e
mantemos sua estrutura excludente e, claro, lucrativa. Nem mesmo na “melhoria”, digo
iSso com muitas aspas, podemos apostar, uma vez que o Ministério da Saude nao esclarece
as medidas que serdo tomadas frente aos hospitais psiquiatricos descredenciados pelo
SUS por ndo cumprirem as minimas exigéncias.

Qualificar e fortalecer a rede se resume, para essa gestao, no aumento de leitos
para internacfes, o que mais uma vez € contraditorio, pois o préprio ministro Ricardo
Barros usou como argumento, na exposicdo realizada na CIT, o fato que haver
comprovacoes de que os leitos dos hospitais gerais estdo esvaziados, sobrecarregando,
assim, os leitos nos hospitais especializados. Por que deixar de fechar as vagas dos
hospitais psiquiatricos com a saida dos antigos moradores se ha vagas sobrando nos
hospitais gerais? Por que manter em funcionamento os hospitais psiquiatricos se néo for
para responder aos interesses corporativos? A frase que mais se repetiu no discurso de
ntonio eraldo e Quirino Cordeiro foi “presenca obrigatoria do psiquiatra”.

A inclusao das Comunidades Terapéuticas é uma afronta a Reforma Psiquiatrica.
Neste momento, fico pensativa sobre como sobreviver até o final dessa escrita, quanto
mais me aprofundo nas criticas, mais sou movida por afetos de muita revolta. A cada
argumento utilizado pelo ex-ministro Ricardo Barros e representantes da ABP mais me
sinto no conto de fadas “ nova roupa do ei”: SO 0s inteligentes veem suas boas intengées!

Sigamos com o texto, estamos chegando ao fim dessa rapida contextualizacao do
momento que vivemos, mas estamos apenas no comeco dessa luta. Nem tdo no comeco
assim, pois, a Reforma Psiquiatrica, bem como a Reforma Sanitaria sempre conviveram

com tensionamentos, forgas divergentes, sdo processos ainda inconclusos; talvez
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possamos falar que nos ultimos governos havia um cendario mais favoravel as propostas
dessas reformas.

Entéo, as comunidades terapéuticas (CT) sdo incluidas na RAPS. Fica previsto um
aumento de 15 mil vagas em CT privadas. Esses servi¢os, geridos pela iniciativa privada,
vao passar a receber recursos do MS e séo considerados uma alternativa para o tratamento
dos dependentes quimicos. Uso esses termos intencionalmente para deixar claro o que
esta em jogo. Estamos falando de um modelo de atenc¢éo, estamos falando do dominio de
uma psiquiatria conservadora como protagonista dessa cena.

N&o é a toa que a categoria meédica foi a Unica a comemorar as mudancgas na
politica. Como dito mais acima neste texto, em 2011 o Conselho Federal de Psicologia
(CFP) fez uma série de inspecdes coordenadas pela Comissdo Nacional de Direitos
Humanos do CFP as diferentes comunidades terapéuticas espalhadas pelo pais e, no ano
passado, reafirmou os resultados encontrados.

Uma série de violacdes dos direitos foi encontrada nesses estabelecimentos, como
trabalho forcado, imposicdo de uma cultura religiosa, tratamento vinculado a castigos,
isto €, praticas desenvolvidas em desacordo com a Reforma Psiquiatrica e a politica de
direitos humanos. O texto publicado na ABRASME (2017) lembra que em 2013, no |
Encontro da RAPS no Parana, foi undnime a decisdo de retirar as comunidades
terapéuticas da rede psicossocial, pelos motivos listados e pela ndo comprovacéo da
eficacia desse tipo de estabelecimento.

O surgimento dos CAPSad (Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas)
gue tém a Politica de Reducao de Danos como norteadora do cuidado as pessoas usuarias
de alcool e outras drogas, ganhou notoriedade justamente pela ineficiéncia das acdes de
exclusédo, pois o sujeito ndo é afastado somente das drogas, € afastado também de tudo o
gue fortalece e que faz sentido para sua vida.

O movimento de sucateamento de politicas publicas para justificar mudancas que
respondem aos interesses privados € muito conhecido pelos governos neoliberais. Assim
acontece na educacdo, com o sucateamento das Universidades Publicas, como
justificativa para privatizacdo. A politica para o atendimento, de modo geral, de pessoas
com em sofrimento psiquico sempre foi subfinanciada, assim como todo o Sistema Unico
de Saude.

E inegavel que ha necessidade de qualificacéo da rede de atencéo, é evidente que

existem lacunas para o acesso da populacdo ao sistema de saude, mas isso em nada se
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assemelha ou serve de argumento para o retorno de praticas excludentes, desumanas, que
geraram violagdes de todos os tipos as pessoas em intenso sofrimento mental. Nao
resistimos as mudancas em si, mas sim para onde se quer caminhar. O que esta em disputa
sdo modelos de atencdo a saude, o que nos faz reafirmar veementemente a aposta em um
modelo universal, integral e equanime, que considere 0s sujeitos em suas multiplas
necessidades.

Medidas como as que aparecem no texto aprovado na CIT em dezembro de 2017
nos empurra para a maquina do tempo, de volta para o passado. Se elas se concretizarem
na pratica, vamos ver o enfraquecimento de uma rede de dispositivos que apostam no
territério como forma de cuidado, em uma rede que nao inclui somente os servicos
especializados no cuidado dessas pessoas, mas conta com um importante investimento na
Atencdo Bésica de Saude, com a Estratégia de Saude da Familia e os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia, para utilizar a nomenclatura da PNAB de 2012(Bf4sl).

A loucura é parte da vida cotidiana, portanto, precisa transitar para fora dos
equipamentos e discursos especializados. Transitar por lugares néo especializados
possibilita o olhar para o sujeito em outra perspectiva, considerando outras necessidades.
Mais psiquiatras, mais psiquiatras pedem os bem-intencionados formuladores dessa
proposta retrograda. Na contraméo do cuidado especializado, propomos o cuidado que se
investe de um olhar para o sujeito, que amplie sua lente de atuacdo e promova melhores

condicdes para vida das pessoas, a partir de sua realidade.

221 O ano de 2019: atualizando os retrocessos - Rarte

No inicio de 2019, Quirino Cordeiro, homeado Coordenador Geral de Saude
Mental, Alcool e outras Drogas, publica a nota técnica, cujo assunto era: Esclarecimentos
sobre as mudancas na Politica Nacional de Saude Mental e nas Diretrizes da Politica
Nacional sobre Drogas.

sse documento endossa o que ja havia sido apresentado como a “nova” Reforma
Psiquiatrica, que na verdade é uma contra-reforma Psiquiatrica. Entre os principais
pontos, o texto afirma ndo existir servigos substitutivos e enfatiza que o governo federal
deixa de apoiar, incentivar o fechamento dos hospitais psiquiatricos, bem como néo

apoiara o fechamento de ambulatérios especializ&dos.
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desinstitucionalizacdo ndo sera mais sindbnimo de fechamento de leitos e de hospitais
psiquiatricos” (Brasil, 2019). O texto ainda afirma que com a nova politica de Saude

Mental, a assisténcia em aude ental no “devera seguir as melhores praticas clinicas

e as mais robustas e recentes evidéncias cientificas”. que € dito nesse documento pode ser
traduzido por producédo de conhecimento exclusivamente por evidéncias biomédicas que
obedecem a certa concepcao do que € ciéncia, negando o conhecimento de um conjunto
de profissfes que atuam na area.

O estabelecimento que mais representa a perpetuacdo do modelo manicomial de
assisténcia as pessoas em intenso sofrimento psiquico € incluido na rede de atencéo. A
compra do aparelho para realizacdo da eletroconvulsoterapia (ECT) passara a ser
financiada pelo MS, compondo a lista do Sistema de Informagdo e Gerenciamento de
Equipamentos e Materiais (SIGEM). O manicdémio e o eletrochoque sdo os principais
simbolos da violéncia e punicdo perpetrada por longo periodo as pessoas nao adaptaveis.
Como a histéria nos revela, os manicomios também eram locais onde as familias
enviavam seus parentes que rompiam com as regras sociais da época.

O ambulatério especializado também é outro dispositivo que passa a ser incluido
na RAPS. Esses servicos tendem a reproduzir o modelo asilar de assisténcia,
centralizando o cuidado no saber psiquiatrico, com baixa articulagdo com 0s outros pontos
da rede de atencéo, tendo pouca condi¢do de construir uma porta de saida, o que reforca
o chamado “efeito-velcro”, alimentando imensas listas de espera (Paiano et al., 2016). A
aposta que a RPB tem feito ao longo dos anos é no fortalecimento da Atencao Basica a
Saude como dispositivo importante para o cuidado em Salde Mental. As unidades béasicas
de saude séo os dispositivos de maior capilaridade no territério, estando mais perto de sua
populacdo. S&o servigos que funcionam como porta-aberta, assim como o CAPS, sendo a
porta preferencial de entrada da populacdo no sistema de saude.

Nesse sentido, a qualificacdo desses profissionais para o atendimento em saude
mental € estratégia importante para o desenvolvimento do cuidado integral. Além disso,

a ABS é referéncia para toda a populacao, independente de sua demanda, o que possibilita
aos usuarios de saude mental se reconhecer para além dessa questdo, contribuindo para
desconstrucdo da segregacao dessas pessoas.

Na mesma direcdo tomada em relacdo a substituicdo dos leitos em hospitais

psiquiatricos para leitos localizados em enfermarias dos hospitais gerais, o investimento
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em uma atencdo basica forte abre a possibilidade para constru¢cdo do cuidado mais
abrangente, balizado por uma clinica ampliada. Para além do cuidado em Saude Mental

— essa é a discussao central dessa tese. Diante desses retrocessos que atingem tanto a
politica de Saude Mental, como a PNAB, com extincdo das equipes do NASF,
flexibilizacdo no modelo adotado para ABS no Brasil, mudanca de financiamento em
ambas as politicas, o que podemos esperar?

E evidente que ndo ha garantias, sdo apostas, sdo afirmacdes sustentadas pelo
desejo de construcdo de outra logica de producéo do cuidado. As questdes colocadas aqui
nao afirmam que estivemos até o momento livre da reproducéo da légica segmentada e
manicomial do cuidado e, somente agora, a ameaca se aproxima. No entanto, os meios de
gue a sociedade se utiliza para sustentar os pactos sociais estao fortemente arraigadas no
nosso cotidiano por meio do que esta escrito: certiddes, contratos, leis. E mais do que
isso, em uma sociedade capitalista, o dinheiro é a ferramenta central para conduzir
relacdes.

Para o casamento, a certiddo de casamento, para a morte, a certidao de Obito, para
a propriedade privada, o contrato de compra e venda, para o estudante, a matricula, para
as regras sociais, a lei, portarias e assim sucessivamente. Valemo-nos desses aparatos para
guiar nossos modos de existir, de se relacionar. Nesse sentido, ndo € possivel achar que é
delirante ou superficial o perigo que se instala em nosso pais com a chegada da extrema-
direita no governo, sobretudo, considerando a recente histéria da democracia brasileira,
gue muito precisa avancar na democratizacao do acesso aos direitos fundamentais.

Tenho pensado o que nos coloca de modo téo fragil diante dessas mudancas na
conducéo das politicas publicas. O que foi possivel produzir até hoje, quais ferramentas
podemos recorrer para resistir. Entendo que a forma de resistir € justamente pelo mesmo
meio por onde se faz a captura, isto é, a producéo de subjetividade. E sobre isso que quero
conversar com vocé, leitor, mais adiante.

Guattari e Rolnik (1986: 134) no 3° Congresso de Cultura Negra das Ameéricas,
realizado na PUES&o Paulo em 1982 disse que:

A democracia talvez se expresse a nivel das grandes organizacdes politicas e
sociais, mas ela sé se consolida, s6 ganha consisténcia, se exisivehda
subjetividade dos individuos e dos grupos, em todos os niveis moleculares,
novas atitudes, novas sensibilidades, novas praxis, que impe¢am a volta de
velhas estruturas
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Precisamos considerar o que se passa no plano molar e no plano molecular para
compreender o campo de forcas em que estamos mergulhados. Sim estamos mergulhados,
estamos dentro, totalmente implicados com a producéo da realidade. No capitulo anterior,
nos debrugamos sobre as instituicdes que criamos e a servigo do que e de quem elas se
sustentam, de que forma essas instituicées norteiam a existéncia humana.

Agora, a partir dessa reflexdo que se produziu com essa escrita atualizada, sobre
0 que nos torna tao vulneraveis ou se de fato estamos tdo vulneraveis a essas mudancas
gue se dao no plano molar, no plano da construcdo de politicas publicas, quero conversar
sobre sustentar acdes em saude alinhadas com a manutencéo da vida, ou ainda, de vidas.

Molar e modecular ndo séo opostos, ndo sao polos que se opdem, nao se referem
ao bem e ao mau. De acordo com Guattari e Rolnik (1986), o molecular, como processo,
pode advir do molar, assim como o molar pode penetrar no micro e cristalizar os
processos. Nem mesmo funcionamos a partir de um e do outro. Nem tudo é pura criacao,
como nem tudo é passivel de captura. H4 sempre brechas, ha sempre possibilidade de
passagens, de construcdo de novos fluxos.

E preciso criar mecanismos que coloquem em questdo os codigos que criamos e
gue regem nossas praticas, nossas relagdes, naturalizando processos que, na verdade, sdo
construcdes criadas sob certas condigcdes. Da mesma forma que a democracia se consolida
nas subjetividades, como afirmam Guattari e Rolnik (1986), 0 mesmo propomos para
pensar as praticas de saude que desenvolvemos no cotidiano. Defendemos que as politicas
publicas de salde se assentam emetimos em uma postura, em um modo como
estabelecemos o contato com o outro.

Para uma politica deixar de ser uma politica de governo para se tornar uma politica
de Estado, no sentido daquilo que pode permanecer a despeito da mudanca de governo é
preciso disputar o campo micropolitico, 0 campo de producao de subjetividades. Talvez
seja isso que nos coloque em situagdo tao fragil dentro da problemética de producéo do
cuidado em saude na Atencdo Basica no momento em que o texto da politica publica

muda, se deteriora. Quanto avangamos nesse sentido?
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Produzimos condi¢cfes para passagem de outros modos de relacdes tdo fundamentais para
a realizac&o de um cuidado calcado no paradigma ético-estético-galitico

Peco ao leitor um pouco mais de paciéncia, a construcdo do meu pensamento esté
se dando agora, nesse momento. N&o sei ainda onde vamos chegar e se tudo isso vai fazer
algum sentido ao final dessa escrita. Gostaria de trazer ainda algumas noticias do
municipio do Rio de Janeiro, agora perto, do desejado fim do governo Crivella, mas pode

ser que néo...

2.3 Enquanto isso... no municipio do Rio de Janeiro

Pergunto se Amanda, trabalhadora da Atencdo Béasica, se sente motivada:
Ela diz:

- Olha, passo por altos e baixos.

Nesse momento Amanda se emociona e eu conjuntamente me sinto afetada
com ela. - Nos dois periodos de greve eu pensei, meu Deus, de ondervou tira
estimulo. E ai respira. Precisamos ressignificar tudo, fazendo terapia,
conversar com os colegas e tomar uma cerveja com quem esta sofrendo junto,
conversar com a galera da velha guarda também é muito bom. A gente é de
uma geracdo que s ganhou nos Ultimos tempos, nos ultimos goveinos
sempre crescente. Nossa foi maravilhoso, agora caiu.

Pergunto a Amanda o que a faz ficar emocionada. Ela ja com osaiibas
de lagrimas me diz:

- Ah, acho que estou cansada. Estar cansada me emocionadEalar lugar
de privilégio, reconhecé-lo também é dificil. Eu sou médica, e até quando estou
sem salario, eu facgo alguns plantdes e resolvo isso. Preciso lutarcpédgas
mais frageis, preciso manter “estamos juntos”. A luta do SUS ndo é da
medicina. Falta isso nos colegas, fiqguei muito na linha de frente, levei muita
porrada.Agradeco a Amanda j& bastante emocionada também. Agrpdeco
essa partilha. Terminamos essa conversa muito emocionadas por termos
bandeiras tdo parecidas

Ao mesmo tempo em que todos esses acontecimentos surgem no cenario nacional,
inicia-se no io de Janeiro a queldd‘Castelo de reia” da saude publica municipal. Chamo

de Castelo de Areia o grande investimento que houve para fortalecer

O paradigma ético-estético-politico é proposto por Guattari (1992). A dimensaé étiaecada pela
escuta a partir do que se estabelece na relagéo presente, possibilitando outrds serdpse se conectam
com novas formas de vida néo guiadas por valores transcendentes, Adiaiensdo estética aposta na
criagdo de novas formas de subjetivagdo, obedecendo aos fluxos criativos da vida “como obra de arte”,
abrindo-se para reinvengdo das formas de ser, estar e sentir. A dimaft&& por sua vez, afirma os
efeitos das nossas intervencgdes na realidade e criacdo dela.
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a ABS no municipio nos dois governos do PMDB, que ocorreu de 2009 a dezembro de
2015.

O municipio saiu de uma cobertura bastante timida da ESF, que beneficiava
apenas 3,5% da populacdo para mais de 65% da populacdo coberta. No entanto, esse
rapido crescimento sustentou-se no modelo privatizante das Organizacdes Sociais sem
fins lucrativos. Por meio de um contrato de gestéo, a prefeitura do municipio repassou a
essas entidades a responsabilidade de gerir e organizar os servi¢cos de atencdo basica no
Rio de Janeiro.

Foi também nesses oito anos que a prefeitura criou o programa de Residéncia
Médica e de Enfermagem em Saude da Familia com o objetivo de qualificar esses
profissionais para trabalharem na ABS. Essa também era uma forma do municipio fixar
principalmente os médicos por pelo menos dois anos nos servigos, tempo em que dura a
residéncia, dada a grande rotatividade da categoria.

No final de 2015, o entéo prefeito do Rio de Janeiro, Eduardo Paes, ndo conseguiu
eleger seu sucessor Pedro Paulo para os quatro anos seguintes, tomando posse do cargo
Marcelo Crivella. Ai o castelo comeca a ruir! Outro prefeito assumiu e os interesses ndo
se mantiveram 0s mesmos, pelo menos ndo com 0s mesmos parceiros. Ainda no primeiro
semestre do governo, o prefeito diz que so teria dinheiro suficiente para manter o repasse
as Organizacdes Sociais até agosto do ano passado e assim a profecia de concretizou.

No dia 1° de agosto de 2017 a organizagao social IABAS anunciou o fechamento
de onze Clinicas da Familia na regido oeste da cidade, devido a ndo renovacao do contrato
da prefeitura com essa OS. O fato ndo se concretizou, mas 0s acontecimentos seguintes
desestabilizaram completamente a Atencdo Basica do Rio de Janeiro, bem como os
hospitais municipais e os servicos de Saude Mental geridos da mesma maneira, que
passaram a conviver com atrasos salariais, assédio moral, demissdes, falta de insumos
basicos, como papel A4, papel higiénico e até mesmo medicamentos imprescindiveis para
muitos usuarios com doencas cronicas.

O romance entre as organiza¢0es sociais e a prefeitura chega a seu fim, o encanto
se gquebrou. N&do por uma questdo ideoldgica do governo Crivella em se opor a
administracdo indireta, claro que ndo. As criticas aos contratos de gestao s6 se sustentam
para justificar o descompromisso com seu préprio slogan de campaniidando das

pessoas” - passando a responsabilidade para o governo anterior. Nessa
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relacdo quebrada, ficou o trabalhador terceirizado. Aqueles que puderam deixar o
trabalho, assim fizeram, como muitos médicos. Outros que por necessidade ou por
gualquer outra motivagdo se mantém, continuam sofrendo com a queda do castelo de
areia.

A crise no municipio ndo parece ter fim, uma vez que o prefeito cortou milhdes
de reais para a pasta da saude para o ano de 2018. Os encontros com amigogasXx- cole
de trabalho sempre passam por desabafos. Pessoas que dedicaram sua formacao para o
SUS hoje se encontram seriamente feridas por todas essas sucessdes de acontecimentos.
Mesmo que néo pareca ter sido desencadeada pela conjuntura nacional, uma vez que a
crise municipal aflorou anteriormente, seria muita ingenuidade n&o perceber o
alinhamento desses entes federativos.

E nesse contexto que fui a campo em uma Clinica da Familia da zona norte do Rio
de Janeiro no ano de 2019. Muito receosa, pois pareceu-me inoportuno trazer a
problemética dessa tese em um momento de intensa desestabilizagdo. Defini como
critérios de escolha para o campo, o tempo de funcionamento da unidade, bem como o
tempo de servico dos profissionais de saude e a presenca de outros dispositivos da RAPS.
Hoje, ndo mais componho uma equipe do NASF, o cenario é outro. Diante de tamanha
desterritorializacéo, vejo o problema escapar, vejo a justificativa da tese se dissolver.

O ano de 2019 foi o terceiro ano de Crivella como prefeito da cidade. Nesse ano
se mantinha, como ainda se mantém agora no inicio de 2020, o desmonte da saude no
municipio do Rio de Janeiro. E também nesse ultimo ano, que Crivella busca apoio de
Jair Bolsonaro mirando o processo eleitoral municipal. Marco isso aqui para afirmar o
alinhamento do que viemos apontando no cenario federal com o municipio do Rio de
Janeiro.

E também no primeiro més do ano de 2020, mais precisamente no dia 17 de janeiro
gue a Organizacdo Social Viva Rio anunciou a demissdo de 5.339 trabalhadores e
trabalhadoras da saude, incluindo profissionais da ABS, Saude Mental e UPA. A decisdo
foi justificada devido a decisao, unilateral, segundo o Diretor Executivo do Viva Rio,
Rubem César Fernandes, do Prefeito Marcelo Crivella de encerrar o contrato.

A organizacao social afirma depender do repasse da Prefeitura para garantir os
direitos dos trabalhadores no processo de demissdo. Dias depois, 0 movimento “Nenhum

ervigo de aude anos”, criado no ano de 2017, quando houve aquela

78



ameaca de fechamento das 11 Clinicas de Familia da zona oeste do municipio, comeca a
se mobilizar e orientar os trabalhadores e trabalhadoras a ndo assinar o aviso prévio até a
realizacédo das assembleias das categorias profissionais envolvidas.

No dia 21 de Janeiro de 2020, a justica concede liminar contra o aviso prévio de
funcionarios da OSS Viva Rio. Dentro de todo esse cenario, 0s atrasos salariais se
mantiveram. O que se iniciou em 2017 se manteve nos anos seguintes. Instaura-se mais
uma vez a greve de médicos no municipio, dos enfermeiros a partir do dia 28 de Janeiro
de 2020.

N&o é por incompeténcia, € uma politica, € um plano de governo, € o flerte com a
morte. A morte do outro, a morte de vidas que ndo valem a pena. A populacdo SUS-
dependente tem cor, esta localizada nas periferias dos grandes centros urbanos ou nas
periferiais dos centros econdmicos deste pais. O ataque as politicas publicas tem alvo
certo.

A gente investe em uma formacao, faz curso e ai vocé vé esse desmonte.
Tentando acabar com vinculo, com o atendimento, aumentando a carga
horaria, hoje estou aqui, amanh@ posso ndo estar. Eles ndo tém uma
emergéncia de qualidade para atendé-los. Eles s6 tém a gente, eles ndo tém
uma qualidade de vida boa, ndo tém saneamento, ndo tém moradia, violéncia.
Eles sé tém aqui. Os profissionais trabalham, tém todo um comprometimento,
ai quando entram em greve, “até me arrepia falar em greve”, comega a faltar
medicamento, faltar pagamento, a gente sente que trabalhamos para nada.
Parece que tudo que a gente fez até aqui se perde. O fio que a gente estava

fazendo se perde. Entdo é assim, frustracdo. As vezes da a sensagiio q
gente td remando contra a maré.

O CAPS esti sofrendo muito com o corte de gastos o que implica na
capacidade deles absorver os usuarios. NG@s, pela situacao de inceTtéize,

nao conseguem se manter, acabam saindo, o que prejudica o cuidado, o
vinculo e a longitudinalidade, o que pode fazer com que essas pessoas achem
que aqui nado é o lugar delas, que a Clinica da Familia ndo funciamatesm

que voltar o manicémio (Trabalhadores entrevistados)

2.4 A producédo de subjetividades dominante e seus efeitos sobre a producao do
cuidado

Duas histdrias me ajudam a pensar as questdes que pretendo desenvolver aqui. A
primeira delas ja contei acima, diz respeito ao fim do financiamento das equipes NASF.
Quando houve o pronunciamento de que a formacéo dessas equipes ndo implicava em

repasse de verbas aos Estados e municipios, a rea¢do dos colegas que atuam nessas
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equipes era de total revolta e também angustia. uvi umas tantas vezes: “os N F
acabaram”, “ndo tém mais N F”.

No Distrito Federal, coordenava nessa época a geréncia que tem, como uma das
pautas, a coordenacao dessas equipes do Distrito Federal. Perdi as contas de quantas
mensagens recebi sobre o desfinanciamento e que decretavam o fim dos NASF. Estou as
voltas com essa questdo e ndo para minimizar a angustia e a preocupacao a®s coleg
gue sdo minhas também. Entendo essa tomada de atitude do MS como expressédo de uma
disputa de modelos de atengéo.

Contudo, me interrogo a partir da compreensao que tenho a respeito do trabalho
dessas equipes ou mesmo das equipes de Saude da Familia. Esse modelo de organizacéo
da ABS balizado pela ESF questiona a visdo biomédica da assisténcia a saude, propde
gue a producao do cuidado aconteca na relagédo entre profissionais de saude e usuério, a
partir do encontro entre sujeitos. Pois bem, isso exige a afirmacédo d&hosmuma
postura que tomamos diante do outro que esta ali, que ndo é objeto de nossas intervencoes.

Olhar para o outro que ali esta e se interessar por aquele sujeito diz respeito ao
modo como nos relacionamos na vida. Nao é simplesmente uma técnica que podemos
apreender e dominar para entdo exercé-la. Uma vez que isso comeca a operar, pergunto:
a mudanca do modelo da Atencdo Basica como vem ocorrendo nas normativas federais
leva também as mudancas na forma como se produz o cuidado nesse cotidiano?

Da mesma forma, pensando o trabalho das equipes dos NASF. A proposta de
atuacao dessas equipes tem a ver com compartilhar o cuidado, trocar informacdes, propor
e criar intervencdes com que vem do outro, seja esse outro os colegas profissionais de
salde, seja o usuario. Quando essa forma de producéo do cuidado se da nesse cotidiano,
o que faz esse trabalho desaparecer?

As normativas nunca garantiram o modo como acontece a produc¢éo de cuidado
nas unidades de saude. Dissemos o tempo todo que elas ndo garantem, que ndo dao conta
de exercer o cuidado baseado em uma ética de afirmacéo das diferencas. Por que entéo,
uma nota técnica de extingdo dos NASF parece ser sindbnimo imediato do fim de uma
politica?

Ainda na linha desses questionamentos, a segunda histéria também traz elementos
para pensar o lugar da subjetividade no campo de produgédo do cuidado em sadde. Em

uma das orientagdes que presenciei com o grupo de pos-graduandos do qual
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faco parte, discutiamos a questdo da Politica de Humanizacdo, a PNH. Em certo
momento, nosso orientador, que compds o grupo de formuladores dessa politica, relata-
nos que foi uma decisdo daquele grupo que estava atuando no MS nao ter uma portaria
regulamentando essa politica, o que precisou ser fortemente afirmado e sustentado a
época.

Nesse momento da orientacdo, ja havia sido feita uma pergunta sobre a vigéncia
ou ndo dessa politica. Essa politica ainda existe? Entendemos ali que sim. Nossa colega
falava o quanto sua pratica na relacdo com os usuarios, com os alunos de graduacéo do
hospital onde trabalha tinha como diretriz essa politica, 0 quanto essa politica possibilitou
outras trocas entre os trabalhadores daquele servigco. Entdo coloquei como questdo nesse
dia: se ndo tem portaria, ndo tem o que ser revogada. Desta forma, como se sabe se ela
ainda esta vigente ou ndao? O que faz essa politica ser compreendida como estando vigente
ou néo?

Todas essas questdes me levaram a pensar o lugar da producéo de subjetividades
na efetivacdo dessas e de outras politicas. Essa escrita vem sendo disparada desde o
momento da qualificacdo quando a banca apontou as limitacbes da PNAB, nas suas
diferentes versdes, para a construcao de outra forma de cuidar que se da no cotidiano das
equipes de SF. O tom catastréfico que o texto foi tomando, sobretudo nesse capitulo, ao
situar no tempo e no espaco as mudancas nas politicas de saude a partir 2016, faz parecer
gue o que se dera antes de 2017 estava efetivamente fazendo valer o ideario de
democratizagéo da saude no pais.

Sem abrir mao do tom catastrofico, até mesmo por ndo ser possivel diante do
momento em que vivemos, mas atenta aquilo que excede quando se estd demasiadamente
implicada com a problematica que permeia as politicas de salude, quero propor essa
discussédo em torno da producéo de subjetividade.

Na perspectiva que proponho trazer aqui, ndo € possivel falar de subjetividade em
geral, nem mesmo na ideia de um sujeito universal, em uma suposta natureza humana,
mas em sujeitos que se constituem na experiéncia social, a partir dos trajetos singulares
gue compdem a vida das pessoas, permeados pela familia, escola, rua, o corpo, a cidade,
amigos, o trabalho.

Guattari e Rolnik (1986) propdem a ideia de uma subjetividade “de natureza
industrial, maquinica”, portanto, fabricada, modelada, que atravessa os sujeitos e ¢

consumida por eles. Nesse sentido, a subjetividade nao é algo que nasce do interior do

81



individuo, da historia da vida privada de cada um. Ela ndo se situa no campo individual,
mas ao contrario, ela se d4 no campo social, no campo das relagdes.

Ela estd em circulacdo no campo social e é consumida por individuos em suas
existéncias particulares. A producdo de subjetividades define formas de perceber o
mundo, de se relacionar, de ordenar a sociedade. Diz respeito ao comportamento, a
sensibilidade, aos modos de ser e estar no mundo, modos de pensar, de produzir valores
entre coisas e pessoas. Estamos falando do campo da economia subjetiva, de criagdo de
sujeitos e de sociedade.

Da mesma forma que no capitulo anterior falamos da criacdo de instituices no
plano macropolitico, no campo micropolitico situa-se a problematica da producao de
subjetividades (Guattari & Rolnik,1986). Desta forma, os modos de ser, de viver sao
produzidos, criados a partir de maquinas de subjetivacao. Isto tudo pode ficar mais claro,
mais evidente quando comparamos seres humanos de lugares diferentes no mundo.

Sédo inumeras as formas de vida, de valores, de crencas, de comportamentos
possveis de serem encontrados. “ produgdo de subjetividade constitui matéria-prima de
toda e qualquer producdo” (uattari & Rolnik, 1986:28), fazendo com que toda mudanga
social, toda revolucdo que se dé no nivel macrossocial também diga respeito a producéo
de subjetividade. Para que certa realidade de constitua, é preciso disputar o campo de
producao de subjetividade.

Guiada por essa linha de pensamento, da producéo de subjetividade como algo
gue atravessa os individuos e modela as formas de existéncia, deparamo-nos com um
campo importante para pensar a consolidacéo das politicas publicas da saude. Peguemos
a ideia de producéo de cuidado que as versdes anteriores da PNAB tém sustentando ao
longo desses anos.

De forma bastante resumida, a producéo do cuidado diz respeito as relacfes entre
diferentes sujeitos, com realidades distintas, que devem ser incluidas no manejo clinico
de cada situacdo. Para tanto € necessario 0 exercicio da escuta, do acolhimerg#o, de um
postura empatica diante daquele que sofre, incluindo a singularidade dessa experiéncia.
E preciso se interessar pelo outro que ali se encontra para que de fato se estabeleca um
didlogo. “ Ihar para além da doenga”, essa deve ser a linha guia dos profissionais de saude

gue pretendem ofertar outras formas de produzir cuidado em saude.
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Esses sujeitos que compdem a cena, o profissional de salude e o usuario estédo
localizados em um determinado tempo e espaco, em uma determinada sociedade,
sustentada por certa cultura, por certas formas de subjetivacdo. Se acima falamos que a
producdo de subjetividade modela as relagdes, de quais modos de subjetivacao
hegemdnicos estamos falando? Que maquinas os produzem? Eles oferecem condi¢cbes
para que essa forma de produzir o cuidado em saude se efetive?

Quero me ater a duas diretrizes hegemonicas de institucionalizagdo que entendo
serem fundamentais para pensar as relagdes entre os sujeitos, que produzem modos de ser
e estar no mundo e, consequentemente, produzem efeito na producdo do cuidado: o
capitalismo e a escravidado no Brasil. Aqui, sinalizo o desvio que se deu na tese no que
diz respeito ao problema de pesquisa.

Ao propor a andlise do cuidado produzido na ABS aos usuarios-loucos,
considerando sua capacidade de enxergar, ou nao, para além das questdes psiquiatricas,
foi ganhando centralidade o questionamento em torno da néo consolidagéo do processo
da desinstitucionalizacdo da loucura, das politicas publicas de saude, sobretudo da
Politica Nacional da Atencéo Basica.

Os limites dessas politicas para transformacdo das praticas de cuidado no
cotidiano das unidades basicas de saude ganham visibilidade maior quando se trata da
loucura permeando esse espaco. Sua condicdo desestabilizadora coloca em questéo, de
modo mais evidente, o cuidado ainda muito normatizado, protocolizado ofertado na ABS.

A loucura desestabiliza o automatismo do cuidado ofertado, pois pouco responde de
forma satisfatoria a ele. E nesse sentido que reconhecemos a especificidade desses
usuarios para questionar a producdo do cuidado nesse ponto da rede.

Tomando o eixo da producédo de subjetividades, a discusséo que se dara daqui por
diante pretende resgatar um debate negligenciado ao longo dos anos, nas formulagdes das
politicas de saude, mesmo dentro do campo da saude coletiva, por respeitados sanitaristas
que fizeram diferenca na luta contra a hegemonia do modelo biomédico de cuidado, que
afirmaram a importancia do uso de tecnologias relacionais e afirmaram a saude como

direito de todos.

2.4.1 Capitalismo e escravidao: com quem vocé pensa que esta falando?

Nesse periodo todo, teve seis meses de greve. Pergunto se ela percebe se o
trabalho dela mudou, ela diz: muito, ndo sé por isso, mas alpgio esta
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mais adoecida, tem o aumento da violéncia, a mudanca do governoqéeho
adoeceu muito a populacdo, a populacdo pobre e preta sendo dizimada
silenciosamente.Tenho varios paciente mortos que nao sao noticiados, filho de
ACS que morreu na semana passada e nao é noticiado. Digo quadmn

gue se trata de um projeto e que é na porta da saude que as paxshaser
(Amanda, médica entrevistada).

O capitalismo, como Guattari e Rolnik (1986) compreenderam, é mais que um
modelo econbmico, rege mais do que 0s mecanismos de compra e venda. O capitalismo
globalizado ultrapassa fronteiras, produz intensa massificagdo dos modos de vestir, de se
alimentar, de sentir, de amar, de consumir. Cria-se a necessidade de consumo e quando
nos damos conta, estamos la trocando o celular por um mais novo, comprando um carro
zero, jurando de pés juntos que € necessario um “ pple watch” que vibra em nosso brago
guando recebemos uma mensagem.

A velocidade com que consumimos as mercadorias, com que trocamos, atravessa
as relacdes que vivemos. Tudo e todos sao substituiveis e a necessidade de consumo, de
trocar uma coisa por outra, de um pelo outro, ndo cessa. E o tempo todo. Na era virtual,
troca-se as relacbes de carne e o0sso pela telinha do computador ou do aplicativo do
celular. A era digital aproxima as pessoas e afasta aquelas que estdo mais proximas. No
capitalismo tempo é dinheiro, entdo o tempo que nao se converte em dinheiro é rechacado.
Imogo em um “fast food, ndo tiro férias, borro as fronteiras entre o trabalho e o lazer
através danomeofficesem me dar conta que o trabalho engoliu quase todo nosso tempo.

Na versao neoliberal do capitalismo, em que o capital atinge seu ponto maximo
de regulacéo da sociedade, Mbembe (2014) dird que para pensamento neoliberal o tempo,
o curto tempo, é convertido em forca produtiva na forma-dinheiro. Nessa linha, tudo e
todos podem obter um valor no mercado, tudo pode ser convertido em mercadoria. Esse
movimento caracteriza-se também pela producao da indiferenca, a estruturacdo da vida
social em normas, categorias e niumeros, expandindo l6gicas empresariais para todos 0s
tipos de relacdo (Mbembe, 2014).

ssim “esse homem-coisa, homem-maquina, homem-codigo e honfiesw”
(Mbembe, 2014:15) regula sua vida a partir das normas de mercado e tudo e todos passam
a ser medidos pelo dinheiro. Podemos relacionar algumas invencfes contemporaneas a
isso: 0s pagamentos por desempenho, a relacdo custo-beneficio calculada nos mais

diferentes contextos e até mesmo a flexibilizacdo da carga horaria de
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trabalho tem como objetivo aumentar a produtividade dos trabalhadores. O lazer s6 é
aceito como condi¢éo para 0 aumento da produtieidad

Condenado a aprendizagem sem fim, desde a infancia, adastdoodde vida,

0 sujeito entra em um funcionamento automatizado, alienado de si mesmo, aceita sua
condicdo de ser soluvel e descartavel para continuamente se transformar e outra coisa,
com a rapidez que o modo de vida capitalista exige para manter a roda do capital girando.
Essa fugacidade infligida aos homens, a esta caracteristica descartavel e soltvel instituida
como forma de vida generalizada no mundo global, Mbembe (2014) chandeurde

negro do mundo

Quando percebemos estamos mergulhados em um sistema que fomenta a
competicdo e ndo a solidariedade. Para ndo desaparecer, n6s humanos precisamos nos
manter produtivo para o capital, pois nossas vidas serdo avaliadas sob esse prisma.
Criancas sao consideradas potenciais trabalhadores, idosos e pessoas portadoras de
alguma doenca séo despesas para sociedade. Nessa disputa por um lugar ao sol, o outro é
um concorrente e néo aliado.

Como disse hooks (2019) os modelos ocidentais construidos a partir do
capitalismo e imperialismo estdo mais voltados para as pessoas do que para sociedade,
afirmando que o bem individual se sobrepde ao bem comum e que, assim, mais vale as
mudancas individuais do que as mudancas coletivas. Passamos mais tempo olhando o
celular, do que em um almogo com alguns amigos. Sem nos darmos conta, logo estamos
achando otimo ter a piscina no prédio, ter academia, padaria, caAmera de seguranca,
porteiro 24h para nos fazer sentir mais seguros em um sistema que vive da desigualdade,
gue vive da exploracao violenta e violadora de direitos.

E assim, com a producédo do individualismo exacerbado, do esvaziamento dos
espacos coletivos, esvazia-se a possibilidade de se revoltar contra tudo isso. E
impressionante a capacidade da légica capitalista de produzir corpos doceis, fazer que o
préprio trabalhador defenda o fim dos seus direitos ou que o faca acreditar que esses
direitos estagnam a economia, 0 que justifica a falta de crescimento econémico do pais.

Essas maquinarias que o sistema capitalista vai produzindo para se manter, afeta
diretamente as relacbes humanas e, consequentemente a relacdo entre o profissional de
saude e o usuario, pois esses sujeitos estdo inseridos nessa sociedade que modela as

formas de relacédo. Os meios de codificacdo hegemdnicos enfraquecem nossa relacao
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com o corpo vibrétil, com a poténcia de criacdo do desejo (Rolnik, 2007) e quanto mais
distante se esta desse regime de sensibilidade, mais distante esta o gesto criador.

A0 mesmo tempo em que o capitalismo produz certo modo de ser e estar no
mundo, garantindo a reproduc¢do de sujeitos serializados para continuar a existir, e ai estou
me referindo aos diferentes sujeitggobres, ricos, pretos, brancos, homem, mulher -, no
campo econdémico-material, cria-se riquezas cada vez mais concentradas e produz-se
pobreza, cada vez mais difundida, o que ird gerar a estratificacdo da sociedade em
diferentes classes sociais, que estardo intimamente ligadas ao seu poder de consumo e
concentracdo de renda.

O que vemos é a disseminacdo, a homogeneizacdo de modos de ser e estar no
mundo, alicercado nos valores e comportamentos individualizantes, mantendo a maquina
capitalista em funcionamento e, concomitantemente, o capitalismo intensifica a
diferenciagao hierarquica entre os sujeitos localizados em diferentes classes sociais. Essa
diferenciacdo esses 0s sujeitos por sua condicdo econdmica € fonte importante de
preconceitos por parte daqueles que estdo no topo dessa cadeia hierarquican para co
agueles que estdo na base dessa piramide social, bem como produz a subalternizacéo
desses aos interesses daqueles que possuem maior poder aquisitivo.

Essa estratificacdo da sociedade em classes sociais esta fortemente ligada aos
acontecimentos historicos de exclusao e violéncia, como o longo periodo de escravidéo.
N&o é por coincidéncia ou demérito que pretos e pardos compdem, em sua maioria, a base
oprimida da sociedade brasileira. A menor mobilidade dessas pessoas em ascender a
melhores condi¢cdes de vida esta fortemente associada ao carater racista e sexista da
sociedade.

O que estou querendo dizer é que no capitalismo, tém-se a producdo massificante
de modos de existir no mundo e de se relacionar, e ai quero dizer que os diferentes
sujeitos, ricos, classe média, pobres expressam, dao corpo a subjetividade capitalistica
reproduzindo discursos e praticas que dao continuidade a forma contemporénea da
sociedade, como também contamos com opressao de uns sobre os outros a partir do
preconceito racial, género e condi¢cdo socioecondmica.

Ha& uma dimensdo comum do capitalismo que se propaga em todas as camadas
sociais, como a individualidade, a concorréncia, o consumo como forma de ascender

socialmente, a disseminacao de padrdes de vida, de existéncia, de relacbes. Todavia,
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esses discursos e praticas sdo acessados por alguns poucos, excluindo boa parte da
populacao qualificada como inferior, incapaz.

Portanto, nesse sentido, dar passagem, produzir modos revolucionarios de
existéncia ndo € o mesmo que reivindicar somente melhor distribuicdo das riquezas e
garantir melhores condicdes de vida para populacdo, como pudemos ver nas sociedades
da chamada social-democracia europeia que, pelo contrario, foram solo para o
desenvolvimento do capitalismo, protagonizando o longo periodo de expanséo territorial
com a colonizacdo de diversas sociedades e exploracdo de suas riquezas. Um
pensamento radical propde uma ruptura canmodus operandio capitalismo.

Hooks (2019), sobre o desenvolvimento de uma teoria feminista traz contribuicdes
fundamentais para pensar a construgéo de outras formas de sociedade. A autora diz que a
ideologia “atomistica, competitiva, do individualismo liberal” (p.37) tem capturado o
pensamento feminista e por isso tem afetado o potencial de radicalizacdo da luta
feminista. Nesse sentido, hooks (2019) afirma que para resistir a essa cooptacao é preciso
construir uma nova teoria, de forma que o pressuposto ndo seja a légica do individualismo
liberal.

Mais adiante, a autora diz que o ““(...) feminismo radical trabalha pela erradicagao
da dominagdo e do elitismo em todas as relagdes humanas” (hooks, 2019: 49). Isso exige
o fim da sociedade tal como a conhecemos. Lutar contra a opressao sexista exige o
compromisso com o fim da dominacao presente na cultura ocidental nos diferentes niveis,
bem como com o desenvolvimento de uma sociedade que acabe com a centralidade do
imperialismo, da expansédo econdémica e os desejos materiais (hooks, 2019).

A teoria feminista nos ajuda a pensar sobre o que significa quando estamos falando
de producéo de subjetividade capitalista e de como ela afeta as relacdes entre as pessoas
e, consequentemente o que significa romper com 0s mecanismos dessa producédo em seérie.
A luta feminista na sua radicalidade ndo pretende beneficiar uma parte das mulheres, uma
raca ou classe social especifica de mulheres (hooks, 2019), nem tao pouco diz respeito
somente a igualdade de direitos entre homens e mulheres, ainda que se trate de um aspecto
importante ndo alcancado.

O feminismo prop6e o rompimento com toda e qualquer forma de opresséo de
uns sobre os outros, portanto, ddo diz respeito apenas as mulheres ou a defesa da

supremacia dessas sobre os homens, trata-se da erradicacdo de um modo de estabelecer

87



relacdes, de se comportar, de pensar, de existir na sociedade (hooks, 2019). Portanto, um
movimento feminista que ndo coloque em questdo as desigualdades sociais, 0s

privilégios, a supremacia de alguns poucos sobre o0s outros tantos ndo rompe com a
estrutura social, pelo contrario, contribui para sua manutengéo.

Pandemia de 2020 COVID-19. Pode parecer que estou mudando de assunto
abruptamente, mas néao, o0 assunto continua 0 mesmo, continuo nos esfor¢o para que vocé
gue me |é, possa compreender a complexidade da proposta que apresentamos nessa tese
sobre as politicas de salde, especificamente Atencdo Basica e Salude Mental e o quanto
nao é trivial sua proposta quanto a producéo de outro modo de estabelecer o cuidado em
saude.

Solidariedade, empatia, escuta, olhar para o outro podem parecer meras ideias do
senso comum ou entdo, pode parecer que basta ser humano para estabelecer relacdes mais
cuidadosas. Por vezes falamos em relacdes mais humanas, humanizar as relacdes para
prodwir o cuidado, como que pudéssemos apostar em uma esséncia “boa” dos seres
humanos. No entanto, o que dificulta sua construcdo? Por que estabelecemos relacdes
violentas com o outro, relacées que apaga o outro? Se é do ser humano ser empético, por
gue nos deparamos com tamanha vulnerabilidade diante das mudancas das normativas
das politicas publicas de saude?

E essa questdo que nos persegue e abre para construcdo desse pensamento que
estou desenvolvendo nesse capitulo. Pois bem, pandemia da COVID-19, o periodo que
iniciou em Marco de 2020 para nés brasileiros, primeiro na China e em paises Europeus
€ bastante ilustrativo sobre as relacdes humanas em tempo de capitalismo global.
Escancara em grau quase insuportavel essas questdes que atravessam os maelos de ser
estar no mundo e, evidentemente, impacta na producéo de cuidado em saude.

Por vezes me sinto como naquela cena do filme Laranja Mecanica em que uma
maquina mantém os olhos do personagem aberto, sem poder fecha-los, expondo as cenas
de horror, diante do que € insuportavel, como forma de tortura. A pandemia deu
visibilidade, mais uma vez, a uma série de questdes, entre elas o privilégio de classe de
guem pode ficar em casa, o privilégio de raca, apresentando dados estatisticos em que se
constata o maior numero de vitimas fatais do virus entre pessoas negras em comparacao
as pessoas brancas, a heranca escravagista de nossa sociedade nas relacdes®ntre patrd
e empregados, o individualismo da elite brasileira que mais uma vez, se coloca em

melhores condi¢Bes de preservar a propria vida.
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Nesse contexto de pandemia, recordo-me de duas situacbes que me fazem
guestionar a estrutura de nossa sociedade e como ela pode intervir nas relacdes que se
estabelece entre profissional de saude e usuario. A primeira foi quando participava com
colegas de trabalho de uma conversa sobre a coletiva do agora ex-ministro da justica,
Sérgio Moro, do governo Bolsonaro. Todos que ali estavam ndo eram do rebanho
Bolsonaro, mas uma meédica, branca, de cabelos loiros disse que adorava o Moro, se
contrapondo ao meu comentario a figura desse ex-Juiz.

Entendi de imediato que estava diante de alguém que ndo se identificava
imediatamente com o presidente, mas era do cla anti-PT e possivelmente acreditava que
esse partido criou a corrupgdo no pais e que Sérgio Moro era a representacdo maxima de
oposicao a corrupcdo. Pensei, naturalmente, que estava diante de alguém que era contra
o Programa Bolsa Familia, contra politicas de cotas nas universidades, que defendia a
meritocracia e, ainda, possivelmente, ndo percebia seus privilégios, menos ainda, como
alguém passivel de cometer atos racistas.

Mesmo correndo o risco de estar enganada, pensei haquele momento. Como sera
gue essa médica percebe seus usuarios? Usuarios esses que sdo de uma cor e condi¢cao
econdmica bem distante da realidade dela. A médica em questdo ndo parece ser alguém
insensivel, alguém em que ndo haja nenhuma abertura para o didlogo, para troca, pelo
contrério, ja discutimos alguns casos, acordamos consultas conjuntas com usuarios que
apresentavam algum grau de sofrimento mental.

Estou dizendo isso para esclarecer que néo se tratava daquele classico profissional
da medicina que se comporta como autossuficiente e detentor do saber. Ai que esta a
guestdo: muitas vezes nessas situacdes fica mais dificil tomar consciéncia sobre nossos
modos de atualizar preconceitos, a dominacdo e opressdo. Esses comportamentos se
tornam quase que invisiveis, imperceptiveis, até mesmo para aqueles que séo receptaculos
dos atos violentos.

Outra historia me fez pensar nas reverberagcdes para producdo do cuidado em
saude quando estamos diante de pessoas que expressam claramente apoio a
comportamentos que se contrapdem a vida. Uma gerente de UBS postou em sua rede
social uma foto na manifestacdo realizada em Brasilia contra o isolamento social,
ironizando a gravidade da situagao, bem como o presidente genocida.

Essa profissional de saude esta coordenando uma UBS, é ela responséavel por

organizar o processo de trabalho nesse contexto de pandemia. Alguém que é contra o
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isolamento social e ameniza esse cenario e, a0 mesmo tempo, precisa organizar a
assisténcia em saude naquele lugar, garantir a seguranca dos servidores que atendem a
populacdo. Populagdo essa que jA comeca a sofrer o impacto em sua condi¢ao de vida,
impacto sobre sua vida.

Ambos exemplos ndo dizem respeito a pessoalizacdo dessas ideias e
comportamentos, nem tdo pouco, trazé-los aqui visa a culpabilizacdo dessas profissionais
em particular, como se se tratasse que algo delas, de sua natureza, indole, carater, ou que
algo nesse sentido. Eu também ndo iria pela linha determinista de dizer que, em
decorréncia disso, se esvai a possibilidade de estabelecer com essas profissionais de saude
e tantos outros relacdes de cuidado com usuarios do sistema.

Quero dizer que ndo considerar essas questdes que estruturam nossa sociedade,
nao pensar 0s sujeitos como efeitos também desses acontecimentos historicos (e aqui
estou chamando atencéo para o0 modo capitalista de producéo de subjetividade) dificulta
a construcdo de outras formas de relagbes entre os diferentes sujeitos e,
consequentemente, contribui para reproducéo de relagbes opressoras, também presentes
no cotidiano dos servigcos de saude.

A populacdo SUS-dependente € composta majoritariamente por pessoas
localizadas na periferia dos grandes centros urbanos, é preta, com menor nivel de
escolaridade quando comparada as pessoas brancas, tem vinculos empregaticios frageis
ou mesmo nenhum vinculo. Muitas vezes vivem no imediatismo de suas necessidades
basicas, como alimentar-se, vestir-se concorre com o cuidado de si. Carregam em sua
bagagem uma série de experiéncias de violéncia, algumas vezes evidentes, outras vezes
nem tanto.

Do outro lado da mesa. Normalmente hd uma mesa entre o profissional de saude
e 0 usuario, esta aquele que detém as condi¢Bes de revelar e tratar a queixa do usudrio.
Este tem curso superior, tem todas as refeicdes garantidas, tem moradia, recebe um salério
fixo, tem condi¢Bes de ir de vir. Se for médico, provavelmente € branco, vem de uma
familia também de médicos e nado faz ideia o que é viver o preconceito simplesmente pela
cor de sua pele.

Ambos, usuario e profissional de saude, tém a subjetividade capturada pelo
discurso e ideias do capitalismo. Ambos vislumbram certo padrdo de vida, tanto no

ambito econdmico como social. Esse ¢ o lado “democratico” do capitalismo, a captura

90



de subjetividades. Contudo, somente a um deles sera garantido o privilégio “de ser alguém
na vida”.

Essa estratificagdo de classes, da dominagcdo de uma sobre a outra, da
desqualificacdo dos pobres séo questdes que ndo ficam de fora de uma unidade de saude
ou podem ser ignoradas pela apreensao de uma técnica, como a “escuta qualificada”.

Ignorar esses atravessamentos pode ser a melhor forma para manutencdo de relacbes
opressoras e objetificadoras.

Além de toda essa logica de relagBes que o capitalismo mundial produz, tenho
pensado sobre os efeitos do processo de escravidao brasileira nesse cenario, para pensar
a relacao entre o trabalhador de saude e a populacao atendida. O Brasil foi o ultimo pais
da América latina a abolir a escraviddo. Depois de 400 anos raptando e escravizando 0s
negros oriundos do continente africano, foi decretada a Lei Aurea em 1888.

Antes de seguir com meu pensamento, quero compartilhar com o leitor como a
guestdo racial comecou a tomar conta do meu pensamento. Durante a banca de
gualificacdo dessa tese, um dos presentes na banca trouxe a discussao de que a
dificuldade, as barreiras para a realizacado de um cuidado integral ndo era exclusividade
do sujeito louco. Muitos usuarios independentes de sua condicdo de saude recebe uma
atencdao focalizada, centrada na sua queixa, que sera traduzida em sinais e sintomas para
definicdo da intervencéo.

Sim, ndo questionaria essa afirmacdo e ndo ousaria dizer se que trata de uma
exclusividade vivida pelo louco na UBS. No entanto, ha uma especificidade da
experiéncia de “portar” um diagndstico em saide mental por toda a historia que ja foi
levantada aqui, no que diz respeito a relacao que a sociedade desenvolveu ao longo dos
ultimos séculos com essas pessoas.

O movimento da Reforma Psiquiatrica e a ampla literatura sobre Satude Mental na
Atencédo Béasica apontam para a necessidade de producdes académicas nessa tematica. Os
profissionais entrevistados para o dialogo com essa tese, também parecem reforcar a
especificidade dessa relacdo, como aparece na fala de Juliana apresentada na Introducéo.
Todos os profissionais relataram a pequena carga horaria, seja em forma de disciplina ou
estagios durante sua formagdo profissional na temética de Saude Mental e como isso
afetou o inicio dessa aproximag¢do com esses sujeitos.

Estou relatando essa intervengdo que aconteceu na qualificagdo porque ela me

pareceu ter uma relacdo com que quero trazer agora: a historia do racismo na sociedade
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brasileira para pensar a producdo do cuidado em saude. Essa afirmacédo de que tem um
comum no modo como os profissionais de saude produzem cuidado me fez pensar no que
homogeneiza essa populagdo, o que ha de comum entre essas pessoas, que podem
justificar a reproducao de praticas de saude pouco acolhedora.

Dissemos de modo mais superficial no Capitulo 1 e desenvolveremos no Capitulo
3 aideia de que isso tem relacdo com producédo do saber cientifico que se desenvolveu na
era moderna. Dissemos também que a légica de organizacdo da sociedade capitalista
também afeta as relagbes entre as pessoas. Nao somente pelas suas caracteristicas
individualizantes e de estimulo a competicdo, como também pelo surgimento de
diferentes classes sociais que se formam nesse contexto, criando relagdes hierarquicas
entre elas, portanto, produtoras de gradientes diferenciados de poder, de prestigio, de
privilégios.

Abolicdo da escraviddo e capitalismo se entrecruzam, pois a lei que decreta a
liberdade dos negros e negras no Brasil foi consequéncia da presséao interna, comandada
pelo movimento abolicionista, como também resultado da presséo externa, sobretudo da
Inglaterra por conta da modulacdo do modo de producao capitalista que estava em curso,
a qual passava da versao mercantilista escravocrata para essa nova fase, desde o final do
século XVIIl, com a Revolugdo Industrial. Com a consolidacdo do capitalismo como
modo de producdo fabril, surge, consequentemente, a classe assalariada operaria na
contraméo do modo escravagista de producdo que ainda permanecia em nosso pais.

Ganha destaque nessa histéria a figura da princesa Isabel, quem entdo assinou a
lei da abolicdo. Contudo, o protagonismo dado a ela na historiografia brasileira, contada
nos livros didaticos que lemos nas escolas € consequéncia de um processo de
embranquecimento de nossa historia. Entdo, uma representante da realeza, branca, por
meio de gesto nobre, livra os negros da escravidéo, desconsiderando toda pressao interna
e externa que havia, sobretudo dos movimentos de insurreicdo dos negros escravizados
gue formaram os quilombos em nosso pais.

Apos a proclamacéo da lei que coloca fim a escravidao institucionalizada, essas
pessoas por anos escravizadas foram extirpadas de qualquer acesso a educacao. A elas foi
proibido por lei adentrar a qualquer instituicdo de ensino, impedindo que negros e negras
se beneficiassem de mecanismos de integracdo e mobilidade social. Pelo contrario, os

indenizados por ter perdido “suas propriedades” foram os senhores de
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terras. Ou seja, a figura do Estado foi central para manutencédo da exclusao das pessoas
negras da sociedade mesmo apos a aboli¢céo.

Portanto, além do longo periodo em que essas pessoas foram apartadas de sua
cultura, afastadas de suas familias e filhos, tiveram sua liberdade castrada, foram
torturados, abusados sexualmente, o processo de abolicdo ndo contemplou politicas
publicas para garantir a subsisténcia dessa populacdo. Sem estudo, sem emprego, sem
terras para provir seu sustendo, as pessoas antes escravizadas foram abandonadas a
propria sorte sem nenhum tipo de politica reparadora. Ainda hoje, h& fortes barreiras de
acesso a educacao, a moradia, a saude, ao lazer impostas as pessoas negras.

Nesse periodo a elite brasileira estava voltada para construcdo de sua propria
identidade enquanto Estado-Nacdo, uma vez que o Brasil jA era considerado um pais
independente algumas décadas atras. Essa elite, descendente da Europa, se espelhava na
cultura europeia para definir habitos, comportamentos, pensamentos em torno da
concepcao europeia de desenvolvimento e civilizacdo. O império vislumbrava o futuro
de uma nacgao brasileira a partir da imagem internacional de progresso, que pudesse
colocar o pais na esteira do modelo econdmico capitalista e assim, garantir um mercado
para escoar sua producdo predominante de matéria-prima.

Ter como imagem-objetivo 0 mundo europeu implicou, entre outras coisas, na
constituicdo de uma sociedade branca, fazendo surgir uma série de mecanismos para
consolidar esse ideal de embranquecimento. Com isso, objetivou-se aumentar a
guantidade de brancos no pais com incentivo a imigracdo europeia. O pais financiou a
vinda de europeus para o Brasil, ofertando o translado, a cessao de terras e condicfes para
gue pudessem iniciar o trabalho agricola. Portanto, para garantirderoBa nas terras
brasileiras e o mercado consumidor, quando houve o fim da escravidao, os negros e negras
foram substituidos pelos imigrantes europeus, com 0s quais se estabeleceu uma relacéo
assalariada.

Ao lado de medidas objetivas como esta, houve o enaltecimento da cultura e
habitos europeus em detrimento da cultura da populacdo negra, criminalizando suas
dancas e crencas. Nesse sentido, propagou-se o genocidio da histéria e tradicdes negras e
do povo negro. A miscigenacao, que fora, em certo momento, considerada como uma
caracteristica negativa da populacdo brasileira passou a ser uma possibilidade de
embranquecer a sociedade, independentemente se isso ocorria por meio de atos de

violéncia, a qual muitas mulheres negras foram submetidas.
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Essa estratégia de violacdo do povo negro se deu e ainda se da, ndo somente pela
morte desse corpo, mas também pelo assassinato de uma existéncia singular, que
transforma esse sujeito em objeto para manutencdo da estrutura do capital, seja na
escravidao, seja no formato atualizado de inacessibilidade as melhores condi¢des de vida
para manté-lo subjulgado ao outro. Nesse sentido, o podre preto ndo esta excluido da
dindmica capitalista, j& que esta se alimenta da exploracéo.

Ainda que tenha alcangado sua independéncia, o Brasil seguiu se constituindo
enquanto colbénia, formando uma elite subjulgada aos interesses desses paises, cuja
formacédo da sociedade se dava a partir de processos de subjetivacdo colonizados e,
consequentemente racista. Nesse sentido colonialidade, racismo, capitalismo sao aspectos
estruturantes para formacao da sociedade brasileira e dos sujeitos que aqui habitam.

Uma vez arraigada nas formas de ser, pensar e estar no mundo, nas formas de
existir, a colonialidade ndo depende da permanéncia da coldnia propriamente dita, ela se
mantém a partir de novos arranjos institucionais, que perpetuam formas de expropriagéao,
divisdo, subalternizacéo, opressdo de diferentes grupos que néo representam o modelo
padrdo de sujeito, isto €, homem, branco, civilizado. Mesmo o Brasil sendo um pais
considerado independente, a colonialidade segue enquanto matriz a ser preservada, 0 que
possibilita aos paises chamados do primeiro mundo, seguir enquanto modelos de
civilizagao.

Isso que permanece para além da manutencéo de um Brasil-col6nia ou para além
da escravidao enquanto politica econdmica podemos aproximar daquilo que Pélbart
(1990) chamou atencdo em relacdo as praticas segregadoras e opressivas de cuidado aos
usuarios de saude mental mesmo sem o aparato fisico do manicémio. Os manicémios
mentais, aquilo que se expressa nos modos como a sociedade, o profissional de saude se
relaciona com o louco, pode ser estendido ao preconceito racial, de classe e género que
se perpetuam para além da manutencao de suas estruturas.

E nesse contexto da supervalorizacdo da cultura do homem branco europeu que
surge a concepcdo de raca para definir o outro que nao representava esse modelo
padronizado de existéncia. A ideia de ragca ndo existe como fato natural, antropoldgico ou
genético. A invencado da raca e, portanto, do negro, anda lado a lado com a historia do

capitalismo (Mbembe, 2014). Enquanto categoria politica, a raca diée@dpartir
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das relacdes entre metropole e colonia (Gongalves et al., 2019), em que esta ira reproduzir
a concepc¢ao do modelo universal de homem.

O colonialismo e o racismo devem ser compreendidos como lentes para ver o
mundo estabelecendo certo modo de viver nele (Fanon, 2008). Isto €, 0 homem negro é
uma criacdo do mundo branco europeu. Dito de outro modo, o homem negro s6 se vé
enquanto homem negro a partir da diferenca marcada pelo homem branco.

Na sociedade moderna colonial, 0s negros e negras néo séo vistos como humanos,
pois a referéncia de humanidade é construida a partir da realidade europeia. Assim 0s
povos colonizados sO6 poderiam fazer parte dessa realidade como objetos, como
instrumentos, por meio da escravizagdo de seus corpos e mentes. Nesse sentido, nos dird
provocativamente Fanon (2008) que o homem negro ndo € um homem.

Mbembe (2014) dira que raca, enquanto um conceito advindo da esfera animal foi
atil para nomear os humanos néo europeus, implicando uma ideia de inferioridade, de
distanciamento do modelo ideal de homem, classificando-os em inferiores e superiores,
irracionais e racionais, primitivos e civilizados. Assim, a criacdo da ideia de raca é
derivativa do pensamento racista e ndo o contrario, ndo é a ideia de raca que produz o
racismo (Gongalves et al., 2019).

Enquanto criagdo dos povos brancos, a ideia de raca esta associada ao nao- branco,
marca o corpo do outro para extirpar dele sua humanidade, afirmando o lugar do branco
como ser universal, sendo resultado natural de uma linha evolucionista, enquanto o
sujeito racializado é aquele que nao é, portanto, invisivel. O homem branco é o padrao da
humanidade civilizada, evoluida, moderna e diferenciar-se dele significa carregar a marca
da inferioridade.

Faco um comentario aqui da vida real para bem ilustrar essa ideia. Em uma
conversa com um colega de orientacdo, ele levanta a seguinte questdo sobre uma
passagem do meu texto: O branco ndo tem cor? Ele se referia a um trecho que escrevi
algo do tipo “a populacdo atendida no , em sua maioria, tem cdr..)”. U prontamente
pensei: € claro que tem. No entanto, ndo era o0 que estava escrito.

Quando se usa a expressdo “pessoa de cor” e imediatamente vem a imagem de
uma pessoa negra ou, dizendo de outra forma, quando pede-se para alguém imaginar um
homem ou uma mulher e aimagem que vem a mente rapidamente é de uma pessoa branca,
pode-se perceber como o imaginario de ser humano esta associado aos brancos. Nesse

sentido, todos os privilégios e vantagens que esses sujeitos terdo em suas vidas
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em relacdo as pessoas negras nao serdo entendidos como tal, ndo serdo compreendidos a
partir do debate racial.

A posicéo social e econdmica que ocupam, por exemplo, em nada tem relacao
com sua cor, pois eles s&o apenas seres humanos. E assim que as politicas afirmativas, de
reparacao, que irdo se apresentar anos apos a escravidao, serdo entendidas como forma
de homens e mulheres negras revindicar privilégio, obter vantagem, sendo produtora de
desigualdade, como se esta ndo estivesse presente na propria estrutura da sociedade.

A colonialidade enquanto expressado do racismo que, por sua vez, produz a
racializacdo de corpos, constroi padrdes de sociabilidade, de relacdes, de subjetivacéo,
modos de ser e estar no mundo. A dominacgéo de uns sobre outros anula outras formas de
existéncia, definindo como natural uma constru¢do histérica de homem ideal. Para
permanecer e explorar, a colonialidade faz esquecer, apaga outras expressoes da vida
(Goncalves et al., 2019).

A classificacdo das racas estabelece uma relacdo hierarquica dos povos e
consequentemente justifica a dominacgao, a exploracao dos considerados superiores sobre
os inferiores, justifica o exterminio dos menos desenvolvidos em relacdo aos mais
desenvolvidos, baseado na concepcao do darwinismo social em que os mais fortes e aptos
sobreviverdo, contribuindo para evolucéo da espécie humana.

O racismo, segundo Foucault (1999) implica na producdo de um corte,
estabelecendo a separagao entre aqueles que deve viver e os que deve morrer. O
aparecimento da concepcdo de raca, a hierarquizacdo, a distincdo entresas raca
possibilitara a fragmentacéo, uma rachadura no campo biolégico. O racismo vai provocar
uma torcdo na relacdo militar e guerreira, em que para viver, € preciso eliminar o inimigo
(Foucault, 1999).

N&o se trata mais se salvar a propria vida, mas de fortalecer a espécie. Quanto
mais elimino os anormais, os desajustados, a raca ruim, inferior, primitiva, mais fortaleco
a evolugdo da espécie humana. E preciso exterminar o inimigo bioldgico para alcancar a
purificagéo da espécie (Foucault, 1999). O racismo tornara aceitavel e permitira a morte
do outro enquanto um ser inferior a mim.

O sujeito racista se constitui enquanto ser humano nao a partir do processo de
identificacdo com o outro, naquilo que o outro tem de similar, pelo contrario, para o

sujeito racista sua constituicdo enquanto sujeito se da a partir da possibilidade de
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perceber aquilo que o faz diferente do outro. Desta forma, o outro racializado é aquele
gue ndo é humano.

O sujeito branco tem medo de ser confundido com o negro, com aquele que é visto
de forma inferior a ele. A escravidao foi possivel gracas a essa capacidade do homem
branco de se separar, de se distanciar do homem negro, manté-lo longe de qualquer
familiaridade. E, concomitante ao desprezo do homem branco, introduziu-se no homem
negro a ideia de inferioridade (Fanon 2008). A associacdo das pessoas negras com
primatas mostra a necessidade dos brancos coloca-los em uma posicao inferior, como
nao-humano (Kilomba, 2019).

O negro, mesmo quando obteve a liberdade formal, foi impedido de partilhar os
direitos, o trabalho, os espacos, a vida ao lado daquele que perante a lei era seu igual. A
abolicdo da escraviddo néo significou a libertacdo das pessoas escravizadas na sua
plenitude. Ele continuou escravizado subjetivamente, o que faz muitas vezes que o
oprimido aceite essa condicéo ou deseje ser ele o opressor. Como propriedade do outro,
o homem negro ndo define seu préprio destino, ndo toma decisées sobre si, ndo tem
vontade propria. Pensar, imaginar sdo capacidades que lhe foram tornadas inateis
(Mbembe, 2014).

Fanon (2008) dizia que a para colonizacdo se perpetuar, ela necessita mais do que
a subordinacao material de um povo, ela restringe a liberdade do pensamento, definindo
0S meios pelos quais as pessoas se expressam e se entendem. Eu me concebo como
inferior, pois eu constituo a partir desse lugar, dessa experiéncia. Nesse mesmo sentido,
Mbembe (2014) afirma:

E sabido que, para ser duradoura, qualquer dominacéo se inscreyenas

no corpo dos seus submissos, mas também deixar4 marcas nogespelgs
habitam, assim como tragos indeléveis no seu imaginario. Deve invaucrar
subjugado e manté-lo num estado mais ou menos permanente de deans
intoxicagdo e de convulsao - incapaz de refletir, com toda a clareza, por si s0.
S6 assim pode leva-lo a pensar, a agir e a orientar-se como se fosse
irrevogavelmente apanhado nas redes de um insondavel sortilégio. A
submisséo vai também inscrever- -se na rotina de todos os dias e riasasstru

do inconsciente. O potentado habita de tal maneira 0 submisso que este deixara
de conseguir exercer a sua faculdade de ver, ouvir, cheirar, tocar, fakxer,

de andar, de imaginar, deixard até de sonhar sem referéncia ao significan
(Mbembe, 2014: 218).

Em outras palavras, ndo ser branco comeca a ser um problema, na medida em que
o0 homem branco me rechaca devido a cor da pele. Recordo-me da historia que uma colega

do grupo de orientacdo contava a respdtama usuaria de um CAPS onde ela
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desenvolvia uma pesquisa. A usuaria em questao tinha passado por longos anos de
internacdo em hospital psiquiatrico e volta e meia essa usuaria dizia sobre o desejo de
embranquecer afirmando que no hospital psiquiatrico, para onde ela deseja voltar, tem o
“embranquecedor”. omente 14 ¢ possivel encontrar a substancia para clarear sua pele.

Esse pensamento que vem como delirio me toca profundamente, sempre quando
me lembro da histéria. E de uma violéncia tdo intensa os efeitos de uma subjetividade
castrada, aniquilada, em que ela aposta na “salvacdo” justamente no lugar onde a
violéncia contra ela foi por anos perpetrada, e sendo sua salvacdo a possibilidade de ter a
pele clara. Do corpo racializado é usurpado qualquer valor. Durante anos, no Brasil, mas
nao somente aqui, todo um aparato politico, juridico e cientifico introduziu na sociedade
a ideia de inferioridade da pessoa negra.

Mesmo hoje, (e exatamente por isso, pela atualizacdo de praticas e discursos
racistas na contemporaneidade que estamos trazendo essa discussdo aqui para
problematizarmos politicas de saude publica), o preto € sempre associado ao lado ruim,
feio, sujo da personalidade, seja de forma concreta ou simbolicamente (Fanon, 2008). Nas

palavras do autor:

(...) Na Europa, o Mal é representado pelo negro. E preciso avancardatea
nds o sabemos, mas é dificil. O carrasco € o homem negro, Sata éategro, f
se de trevas, quando se é sujo, se é negnato faz que isso se refira a sujeira
fisica ou a sujeira moral. Ficariamos surpresos se nos déssemoslao tlab
reunir um grande numero de expressdes que fazem do negro o pdéaado.
Europa, o preto, seja concreta, seja simbolicamente, representa orada rui
personalidade (Fanon, 2008:160).

A reproducdo na integra das palavras do autor ndo € bem vista no campo
académico, sobretudo na constru¢do de uma tese, em que eu, como doutoranda preciso
apresentar minha capacidade de compreensao e apropriacdo do pensamento de autores.
Contudo fago essa escolha, pois lendo autores negros como esses que venho dialogando,
sou fortemente impactada por seu modo de escrita, uma escrita que vem da experiéncia,
o que torna dificil reproduzi-la, ndo pela impossibilidade de compreensao, mas de alcance
de suas palavras.

O racismo pode se expressar de formas mais disfarcadas e que, muitas vezes,
possibilitam sua expressdo por meio dos individuos, naturalizando assim certos
comportamentos, certos discursos que sao absorvidos e aceitos pela sociedade como uma
nao expressao do racismo. Essas formas menos evidentes e identificaveis do exercicio de

praticas racistas sdo mais sutis, contudo, ndo menos destrutivas. Muitas
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vezes, pelo seu carater camuflado, tendem a se estabelecerem na sociedade, sofrendo
muito menos condenag¢do publica do que o racismo individual (Almeida, 2018).

O negativo associado as pessoas de pele negra tem diversas facetas e maneiras de
serem reforgcados. Expressdes de cunho racista, constantemente denunciadas pelos
movimentos de negros e negras descortina a naturalidade com que se reproduz muitas

29 ¢¢

falas e comportamentos racistas. “ coisa ta preta”, “Fase negra da minha vida”, “cabelo
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ruim”; “feito nas coxas”; “criado-mudo”, “nuvem negra”;
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mulata linda”, “gato preto”
associado a azar; “humor negro” sindbnimo de humor sarcastico.

Sao inumeras as expressdes que tém suas origens associadas ao preconceito racial.
Kilomba (2019), no mesmo caminho de uma escrita encarnada na experiéncia, vai definir
esses discursos, vocabularios, imagens, gestos e olhares como expressdo de aspectos
reprimidos dos brancos, tornando-os proje¢cdes do que a sociedade dos brancos tornou
tabu, configurando-os como expresséao de um racismo cotidiano (Kilomba, 2019).

Do outro lado da linha esta a cor branca, comumente associada a ideia de limpeza
em contraposicdo a cor preta, associada a sujeira. A cor branca é o simbolo da paz,
enquanto a cor negra ¢ associada aos tempos “sombrios”. Ter a cor da pele branca
possibilita de antemdo a entrada de pessoas em diferentes espacos, diminui
significativamente a probabilidade de revista por um policial, ser seguido dentro de uma
loja, de ser parado em uma operacao policial, de ser reprovado em uma entrevista de
emprego, de alguém segurar a bolsa ao passar por vocé, de poder correr sem o risco de
ser confundido com um assaltante. Essas sdo algumas das experiéncias cotidianas
relatadas por mulheres e homens negros.

O mito da democracia racial atua para invisibilizar a estrutura racista da sociedade.
Moura (1988) dira que a maior parte dos estudos ndo se debruca sobre os mecanismos
ideologicos que foram criados para impedir a mobilidade social da maior parte das
pessoas racializadas. Para o autor, propagou-se a ideia de que ha um fluir natural, sem
nenhum obstaculo a ascenséao individual das pessoas sendo aqueles de ordem pessoal.

A suposta democracia racial brasileira se constitui a partir da introje¢ao, por meio
de mecanismos alienadores, da ideologia da elite dominadora, dos seus valores e discursos
fundamentais na camada n&o-branca da sociedade. A auséncia de uma consciéncia étnica,

produzida por mecanismos sociais e simbdlicos de dominacéo,
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impossibilita que a populacédo ndo-branca atribua as diferencas da cor da pele, sua nédo
ascensao na sociedade. Sua ndo ascensao € justificada por caracteristicas individuais,
como esforco, dedicacao, incapacidade, etc.

Kilomba (2019) dir4 que essa € uma estratégia de protecéo dos brancos para ndo
reconhecer o mundo subjetivo das pessoas negras. Ignorar, minimizar, ou dizer que as
experiéncias de racismo € uma fantasia das pessoas negras, uma forma de vitimizac&o ou
ainda, de alcancar privilégios, expressa a opressao dos brancos para com os nao- brancos,
pois nega a possibilidade de reconhecer a subjetividade de pessoas negras e o0 que elas
tém a dizer sobre experiéncia de racismo.

O modo como a sociedade brasileira ira lidar com o longo periodo de extrema
violéncia produzido sobre o negro favorece a construcdo do pensamento de que nao existe
racismo no Brasil A negacdo e, consequentemente a néo responsabilizacdo impede a
reparacao e se torna terreno fértil para que ndo haja o minimo de constrangimento sobre
esse periodo e impede mudancgas estruturais na relacdo de poder na sociedade, ou seja,
tudo € mantido no mesmo lugar: o branco mantendo seus privilégios, sendo incapaz de
reconhecé-los e, obviamente, abrir m&o deles.

Ao retratar sua mudanca de Portugal para Alemanha no processo de
doutoramento, Kilomba (2019) relata na carta que escreveu para edi¢éo brasileira de seu
livro “ emorias da lantacdo: episodios de racismo cotidiano”, que, diferente de Portugal
onde ela percebia uma negacdo e até mesmo a glorificacdo da histéria colonial, na
Alemanha, onde também longos anos de ditadura fascista deixaram marcas na sociedade,
havia um sentimento de culpa, vergonha diante dessa histéria.

Para a autora, uma sociedade que se blinda através da negacao ou, pelo contrario,
glorifica a histéria colonial, ndo permite mudancas profundas na sociedade e ndo cria uma
nova realidade, novas formacdes de poder e de conhecimento (Kilomba, 2019). E possivel
até conviver com alguma mudanca, como aceitar negros e negras nos mesmos ambientes
(sob algumas condicdes), ver autores e autoras negras renomadas, artistas negros e negras
em destaque e até ter amigos negros, como se defendem os racistas do ndo-racismo, desde
gue nada seja alterado, desde que se mantenha a relacdo de saber-poder e de privilégios.

Como nao falar de racismo quando uma significativa parte da populacdo nao
compreende a importancia das politicas afirmativas como estratégia reparadora dos 400

anos de escravidao imposta a populacéo, afetando as atuais gera¢cdes? Como nao falar
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de racismo se parte da populagcédo se escandaliza com iniciativas governamentais como o
Programa Bolsa Familia, mas ndo parece ser tdo feroz quando o assunto € isencéo fiscal
a comunidade empresarial? Como acreditar ndo ser racista uma sociedade que se mostra
seletiva em sua compaixao?

O sistema de bem-estar-social em uma sociedade racista, ou no caso brasileiro, a
criacdo de algumas politicas publicas que visem diminuir as desigualdades que a prépria
sociedade produziu, “(...) é estruturado para garantir que seus beneficiarios sejam
submetidos a um processo de desmoralizacdo” (hooks, 2019:181). Eles querem “mamar
nas tetas do governo”, diz a classe média brasileira. Esse processo de desqualificacao gera
o rebaixamento da auto-estima, da confianca, impacta a propria visao do sujeito sobre si,
impedido-os de se libertarem, mais tarde, da situacdo de dependéncia do Estado.

Enquanto a ideia de justica s6 for defendida para seus pares e permanecer a
concepcao de que existem racas e povos desiguais, enquanto a escraviddo das pessoas
negras e da colonizag&o de povos e culturas forem contadas como grande feito dos povos
civilizados, quase como um gesto de bondade aos povos ditos primitivos, sera necessario
defender a tematica da repdai@g(. ) pelas vitimas historicas da expansio e
da brutalidade europeia no mundo” ( bembe, 2014:297).

Os descendentes de negros e negras escravizadas herdaram a violéncia imposta
aos seus ancestrais. Essa violéncia diz Mbembe (2014) tem trés dimensdes: a primeira diz
respeito ao racismo cotidiano do branco colonizador sobre o colonizado, a segunda esta
ligada ao apagamento do passado do colonizado, esvaziando-o de qualquer sentido e valor
e, por ultimo, a violéncia que determina sobre o futuro dos negros e negras. H4 uma rede
de mdltiplas violéncias que afeta essas pessoas, que afetam sua subjetividade e seu corpo.

Essa violéncia herdada tem na figura do Estado seu meio de expresséao. A violéncia
sofrida pelo povo negro ndo é resultado somente do racismo individual, isto €,
consequente de atos, comportamentos e discursos individuais (Almeida, 2018), ela esta
na estrutura da nossa sociedade - racismo estrutural - e se expressa por meio de nossas
proprias instituicbes - racismo institucional -, seja de forma direta, como dissemos
anteriormente, adentrando favelas e dizimando as pessoas, seja se desresponsabilizando
por politicas publicas que possibilitem melhores condi¢cdes de vida a essa populagéo ou

ainda, mantendo todo um aparato de saber-poder em que se privilegia o sujeito branco.
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Nesse sentido, o Estado carrega consigo o racismo, a ideia de raca como condicéo
indispensavel de aceitabilidade de tirar a vida, diretamente ou indiretamente. “ fungdo
assassina do stado s6 pode ser assegurada, desde que o stado funcione no modo do
biopoder, pelo racismo” (Foucault, 1999:306). e hoje ndo mais existe, enquanto politica
instituida de Estado, a escravidao, o racismo se perpetua institucionalmente.

Almeida (2018) nos ajuda a compreender o racismo institucional. Como discutido
no primeiro capitulo, as instituicdes sdo criadas pela sociedade, sendo responséavel por
formular regras, modos de existéncia, delinear padrdes sociais de vida. Esses movimentos
nao ocorrem de modo neutro, imparcial, como se as instituicbes fossem uma entidade
exterior, sobrenatural. Pelo contrarionodus operandia sociedade é regido por grupos
que em certo momento da historia exercem posigéo de poder.

Desta forma, considerando os grupos que historicamente estdo no poder nas
instituicdes e organizagdes que regem a vida social, podemos dizer que as instituicdes séo
meios de manutencao dos privilégios de certos grupos, como os homens brancos. “ S
instituicbes sdo hegemonizadas por determinados grupos raciais que utilizam
mecanismos institucionais para impor seus interesses politicos e econdmicos” ( Imeida,

2018: 30).

O racismo institucional mantém um padréo de tratamento desigual, privilegiando
certos grupos sociais a partir das instituicées, como na educacao, no mercado de trabalho,
na justica criminal (Kilomba, 2019). O acesso a educacdo, o percentual crescente de
negros na informalidade, nos presidios brasileiros sdo exemplos que evidenciam a clara
vantagem das pessoas brancas em relacéo aos grupos racializados.

E como isso se torna possivel? Por meio do dominio sobre a organizacao politica
e econdmica da sociedade. O grupo dominante, para se manter no poder necessita da
capacidade de institucionalizar seus interesses, impondo regras a toda sociedade,
moldando os padrdes de condutas e modos de racionalidade em que seja possivel tornar
natural seu dominio (Almeida, 2018). Pode-se visualizar esse padréo de dominacéo, por
exemplo, quando significativa parte da populacao brasileira que € assalariada e ndo detém
os modos de producgéo, concorda com a reforma trabalhista em que seus proprios direitos
séo reduzidos para privilegiar, mais uma vez, os grandes empresarios e o crescimento de

seu lucro.
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No caso do racismo institucional, o dominio acontece por meio de mecanismos
discriminatorios justificados pela raca, que servem para manter a hegemonia de brancos
no poder. Desta forma, os modos de existéncia nessa sociedade passam a ser regidos a
partir de um modelo ideal de sujeitos, aqueles pertencentes aos grupos dominantes. Desde
a aparéncia fisica, como cabelo liso e a pele branca, até a ideia de que o hamihee a
branca s&o sinbnimos de civilidade e de educacéo, concepcdo desenvolvida ainda na
época do Brasil colonial.

Exemplo de instituicbes publicas e privadas majoritariamente ocupadas por
homens brancos sao o poder legislativo, executivo, o judiciario, o Ministério Publico, as
universidades publicas. Essa realidade ndo € diferente nas empresas privadas, em que
negros representam uma pequena parte dos cargos de chefia. Podemos acrescentar a midia
nesse cenario, enquanto um importante mecanismo de modulacdo da subjetividade.

Isso acontece porgue dentro das organizacdes ha mecanismos, barreiras de acesso
criadas direta ou indiretamente que dificultam a ascensédo de pretos e pretas nesses
espacos, além da inexisténcia de espacos de discussdo que coloquem em questdo a
desigualdade racial. A naturalizacdo da auséncia de pessoas pretas em certos espacos,
cargos e profissées em um pais em que mais da metade da populacao é parda ou preta,
assinala a perpetuacéao do racismo em nossa sociedade.

A sociedade foi conivente com mais de quatro séculos de escraviddo. As pessoas
conviviam com a violéncia exposta em praca publica dirigida aos negros e negras, sob o
olhar discriminatério dos brancos, que os consideravam nao humanos. Isso possibilitou
e, ainda possibilita, a ndo identificacdo com essas pessoas e o entendimento de que ha
seres civilizados, os de origem europeia e ha seres néo civilizados, os negros, os indios,
por exemplo.

Toda essa argumentacao que venho trazendo aqui a respeito do capitalismo para
além da relacdo econdmica; do periodo escravagista da nossa histéria e das subsequentes
roupagens que o racismo assume na sociedade contemporanea, faz-se necessaria por
afirmar a centralidade dessas questdes na producao de subjetividade.

Resgatemos brevemente o fio da meada que nos trouxe por esse caminho. Sob o
guestionamento de pensar a efetivacdo das politicas publicas de saude, tomando como
eixo central dessa tese o cuidado em saude, utilizei-me do conceito de produgédo de

subjetividade proposto por Guattari e Rolnik (1986) para argumentar como o
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capitalismo e o periodo de escraviddo no Brasil sdo importantes moduladores de nossa
subjetividade.

De acordo com Guattari e Rolnik (1986), as maquinas de producdo de
subjetividade variam, bem como sua capacidade de modelizacéo das rela¢cées e modos de
vida. No caso do capitalismo globalizado, a producdo se da em escala internacional,
borrando fronteiras geograficas. Ele atua no controle direto dos meios de producéo,
garantindo a manuten¢do de um modo de producao ndo so6 de bens, mas também de desejo
de consumo. O capitalismo se define como producdo de mercadoria e producéo de
subjetividade, tornando-se uma imensa maquina de controle social coletivo.

Pois bem, o que estou trazendo aqui nos convoca a pensar o que faz uma politica
se manter ou ndo no tempo, se configurar ou ndo como uma politica de Estado, que
atravessa diferentes governos. No plano macropolitico falamos das formacdes de
diretrizes de institucionalizacdo que modelam nossas vidas, que no caso dessa tese, é a
manicomializacdo da loucura, o capitalismo e a escraviddo. Dissemos também que 0s
modos de vida existentes sao constru¢des socio-politicas e ndo dizem respeito a uma
natureza humana.

No campo micropolitico, trago a ideia de producdo de subjetividade, pensada a
partir das duas grandes maquinas do capitalismo e da escraviddo para discutir a
consolidacdo da PNAB ou a Politica de Saude Mental. Pode-se dizer que essas politicas
se efetivam quando séo capazes de mudar as praticas de producdo de cuidado em saude.
Falar em mudancas de praticas é afirmar a necessidade de desenvolver outras formas de
relacdo entre o profissional de salde e a populacao atendida.

Neste sentido, entendo que o modo de producdo de cuidado em que apostamos e
gue tem sustentado essas politicas até entdo exige uma disputa no campo da producao de
subjetividade, provocando rachaduras entre os modos dominantes de subjetivacéo.
Apostar na constituicdo de relacdes mais laterais entre profissionais de saude e usuarios
nao é passivel de acontecer somente por meio de normativas. Talvez isso tenha tornado
essas politicas tao frageis em um momento de intenso retrocesso.

Modos mais laterais de relacdes, isto €, compondo com as diferencgas e produzindo
cuidado a partir delas ndo € algo trivial. A relagéo entre profissional de saude e usuarios
é facilmente capturada pelas maquinas hegemoénicas de producdo de subjetividade. O
vetor hierarquico captura essas relacoes, seja pelo prestigio do conhecimento cientifico,

seja pela diferenca de classe social, de cor.
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Pensar a producéo do cuidado para além do desenvolvimento de uma técnica no
campo da saude exige questionar como nos formamos enquanto sujeito. Vivemos em uma
sociedade que produz individualismo, isolamento social, que produz a necessidade de
hierarquizacdo entre as pessoas, uma sociedade racista, sexista, homofébica, o que
dificulta sentimentos como empatia e solidariedade.

As maquinas tecnoldgicas de informacdo e de comunicacdo desenvolvidas na
sociedade capitalista e escravagista operam no “nucleo da subjetividade humana” nao
apenas na memoria, na inteligéncia dos sujeitos, como também no seu regime de
sensibilidade, dos afetos, dos fantasmas inconscientes (Deleuze, 1992). Esses artefatos
midiaticos produzem realidade, norteiam o modo como cada um se relaciona nos
diferentes cenérios de suas vidas.

Elegeu-se Jair Bolsonaro para presidente e isso diz alguma coisa da sociedade
brasileira. Vivemos mais tempo sob a ditadura do que sob os céus de uma democracia.
Quatro séculos de escraviddo em que se afirmava a superioridade branca foram mais do
gue suficientes para garantir que a maioria dos médicos e médicas seja branca, que o
direito ao estudo superior seja delegado a eles. Mulheres negras sdo mais propensas a
sofrerem violéncia obstétrica e esse dado ndo é mera coincidéncia.

Dizer que a producao de cuidado ndo esta garantida por uma técnica é afirmar que
para perceber as necessidades do outro e produzir intervencdes com o outro, € exigido do
profissional de salude, minimamente, o reconhecimento dessas diferencas, ndo para
marcar uma relacao hierarquica, mas para possibilitar a criagdo de um comum.

A consolidacdo das politicas publicas estd fortemente ligada ao campo de
producado de subjetividade. O retrocesso que essas Ultimas modificacdes nas politicas de
saude apontam, podem ter maior ou menor poder de ressonancia a depender das relacdes
cotidianas que os profissionais de salde e os usuarios desenvolvem.

Ao mesmo tempo em que vivenciamos a massificacdo dos modos de vida, seja
pelas instituicbes que estabelecemos, seja pelos meios de comunicagao massificados que
codificam as condutas, os comportamentos, as atitudes dos sujeitos, que parecem estar na
contramé&o de uma producao do cuidado em saude balizada pelo paradigma ético-estético-
politico, ha sempre a possibilidade de criacdo de outros regimes de sensibilidade, de
percepcéao, de relagéo.

Nada esta garantido a priori, ndo € uma relacdo maquineista entre o bom e o mau,

nao se trata de opor dois tipos de maquinas. O molecular, enquanto processo, pode

105



nascer do molar, como 0s movimentos mais emancipatérios podem se cristalizar e
reproduzir modos de existéncia mais aceitos socialmente. Deleuze e Guattari (1995) dirdo
gue molar e molecular compdem um e mesmo agenciamento. Nao ha duas méquinas -
molar e a molecular. Desta forma, onde héa repeticao, reproducéo, h4 modulagdes, desvios,
possibilidade de criacao.

O que parece estar em questdo, como dissemos no primeiro capitulo, € que em
certas sociedades, ou para certos sujeitos, o processo de formacéo e desfazimento de
formas parece fluir mais do que em outras (Rolnik, 2007). Para construir outras formas
de produzir cuidado em saude é preciso dar passagem a singularidade das experiéncias
gue pode emergir da afetacéo entre 0s corpos e por em jogo novamente a criacdo de outras
maneiras de ser, invengado de novas formas de sociabilidade na vida familiar, conjugal,
profissional, na relagdo com a comunidade, com a escola.

O que me questiono aqui, leitor, é o quanto o desenvolvimento dessas politicas de
saude, da PNAB e a Politica de Saude Mental, produziu brechas nesse campo de producéo
de subjetividades, escapando das relac6es de dominacédo entre os profissionais de saude,
0s usuarios e comunidade. Guattari e Rolnik (1986), sobre a experiéncia francesa de
alguns grupos em Cevennes, que se dispuseram a acolher pessoas recém- saida dos
hospitais psiquiatricos, dizem que essas experiéncias ndo se constituiram como uma
ameaca para o poder dominante, pois ndo desembocaram, necessariamente, numa
modificacdo da realidade do saber psiquiatrico.

Ainda que se tenha estabelecido préticas diferentes, ndo transformaram o campo
psiquiatrico no sentido de desconstruir seu protagonismo no cuidado dessas pessoas.
Acredito que na experiéncia brasileira algo similar acontece. Assim como a Reforma
Psiquiatrica ndo alcancou sua radicalidade desfazendo a supremacia do saber da
psiquiatria hegemobnica, a PNAB, neste mesmo sentido, talvez tenha avancado menos
ainda na construcéo de multiplas formas de produzir cuidado em saude a partir de outros
substratos, dos quais falaremos no préximo capitulo.

Observo diferencas no desenvolvimento dessas politicas no que diz respeito a
mudancas de praticas. A Politica de Saude Mental realizou com mais eficiéncia o didlogo
com os sujeitos nos dispositivos substitutivos. Os CAPS realizam assembleias com seus
usuarios, estabeleceu-se como local de convivéncia entre essas pessoas. Ao contrario
disso, a PNAB, nas suas diferentes versbes, ndo conseguiu, de modo mais amplo e

substancial, afirmar a diferenga entre o0 modelo da Estratégia Saude da Familia
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e os ambulatérios das especialidades focais que norteavam as praticas dos profissionais
de salde.

Estou concluindo esse pensamento de modo bastante critico, ndo para dizer que
nada se produziu nesses anos em que a ESF foi sendo implantada como modelo prioritario
para a organizacdo da Atencao Basica a Saude. Eu como trabalhadora, formada sob esse
paradigma nao incorreria nessa generalizacdo. No entanto, nesse momento em que tudo
parece modificar com uma canetada, questiono os limites colocados para mudancas de
praticas de saude e se foi possivel disputar o campo de produc¢do de subjetividades. O
cuidado em saude € uethos uma postura, mais do que uma técnica, um procedimento
gue ora eu realizo, ora nao.

E por que ndo avangamos o suficiente na consolidagdo de outras formas de
produzir do cuidado em saude no contexto da Atencao Basica a Saude? Entendo que essa
insuficiéncia tem relacdo com a manutencédo stiitus quoda sociedade, com a
manutencao do saber-poder de certos grupos sociais.

Eu nao cairia do equivoco simplista e totalitarista de esperar que a discussdo em
torno do SUS desse conta de questdes tdo profundas e tdo estruturantes em nossa
sociedade. Nao nos esquecamos de que passou muito tempo para que surgissem algumas
politicas afirmativas, como a politica de cotas raciais para entrada na universidade publica
e para alguns concursos federais e a insercdo da histéria africana no curriculo escolar.

Se houve minimos avancos em algumas politicas publicas no que diz respeito a
reparacdo dos danos causados ao povo negro na tentativa de diminuir as iniquidades,
pergunto: como 0 SUS se inseriu nesse contexto? O que foi possivel avancar no sentido
de dar visibilidade para a questéo racial que atravessa as relacdes humanas e, portanto,
dizem respeito também a relacéo entre profissionais e saude e usuarios?

Apostar na producdo do cuidado em saude sob a énfase das tecnologias
relacionais, afirmando que essa producdo se da entre sujeitos, exige provocar
tensionamentos na ordem vigente da sociedade, ou seja, € central nessa discussao o incluir
como eixo estruturante o aspecto racista fortemente presente nas relacdes humanas. Sem
iSSO, pouco avangaremos e correremos o risco de sermos coniventes com a violéncia do
racismo de Estado.

Qual é a cor da maioria da populacdo SUS dependente? Se, pelo principio da

equidade o SUS deve ofertar mais para aqueles que mais precisam, eu pergunto: qual a
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cor das pessoas que moram nas favelas? Perguntas afrontosas para uma sociedade que se
diz ndo racista. Perguntas que se forem feitas para muitos profissionais de saude, diriam
gue elas ndo fazem sentido, pois ndo olham a cor de quem eles tratam, que isso nao faz
diferenca.

Embora haja uma vasta literatura no campo da saude coletiva fazendo critica a
normatizacao dos corpos, das vidas, dos modos de existéncia essa discussao nao é trazida
a partir da dimenséo racial. (Souza, 2019). A autora ainda chama a atencao sobre até que
ponto os formuladores de politicas publicas de satude também nao tem como foco o corpo
normatizado, apagando as marcas que perpassam esses Corpos, como a questdo de raga,
género, classe social, sexualidade.

Quando falamos que os profissionais de salude, bem como 0s usuarios carregam
consigo sua historia, seus valores, sua maneira de ser e pensar e ndo enfatizamos que essas
guestdes sao fortemente marcadas pelas questdes raciais corre-se 0 risco de mais uma vez
silenciar esses corpos e produzir politicas que pouco contribuem para mudancas nessas
relacdes. Se o cuidado ocorre do encontro entre sujeitos, de que sujeitos estamos falando?
Qual sé@o os corpos gue surgem nessa relacdo? Nao se trata de sujeitos universais.

Sendo usuaria do SUS uma populacdo majoritariamente composta por negros e
negras em decorréncia de questdes historicas ja trazidas nesse capitulo, somente em 2009
gue o Programa Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) foi criado.
Embora se reconheca as iniquidades de acesso e a existéncia de praticas discriminatorias
direcionadas a populacéo negra, somente anos depois do surgimento do Sistema Unico
de Saude que foi criada uma politica voltada as suas necessidades de salde. Contudo,
muito se tem a avancar quanto as mudancas efetivas nas préticas cotidianas dos servicos
de saude no que se refere a discriminacao racial (Souza, 2019).

Werneck (2016) aponta para a auséncia do debate racial no movimento da
Reforma Sanitéria Brasileira que, embora tenha contado com a presenc¢a dos movimentos
negros e que estes tenham colaborado para concepcao dos principios e diretrizes do SUS
- universalidade, integralidade, equidade, participacdo social - sua presencga néo foi
suficiente para garantir o desenvolvimento de estratégias de superacado das barreiras de
acesso aos cuidados de saude dessa populacao.

Muitas instituicdes que regem a organizacdo da sociedade estéo atravessadas pelo

racismo, seja no sentido de sua manutencdo ou como meio de supera-lo. Mesmo
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guando se apresentam como ferramenta de combate as desigualdades raciais, correm o
risco de reproduzi-las. Portanto, o debate no campo da saude, que tem o SUS como seu
principal produto, nascido no contexto social-histérico brasileiro, deve estar sensivel
essa temética, dando a devida centralidade as questdes de raca, género e classe no
desenvolvimento das politicas publicas de saude.

N&o se deve desconsiderar que a maior parte dos sanitaristas que compunham o
nacleo duro da Reforma Sanitaria sdo médicos, brancos e as fontes teéricas que deram e
dao sustentacdo ao desenvolvimento de seu pensamento sao de origem europeia. Essas
correntes tedricas produzem pratica e criam visdo de mundo, portanto sao localizadas no
espaco, ho tempo e tem uma cor.

E urgente o fortalecimento desse debate no campo da salide para que possamos
contribuir na construcéo de politicas reparadoras, para que possamos produzir praticas de
saude mais solidarias, para que seja possivel transformar as relacbes entre sujeitos.
Invisibilizar essas questdes colaboram para sua manutencao. Se afirmamos que a ciéncia
nao € neutra e que na relacdo entre profissional de salde e usuério sempre ha algo que
escapa a essa suposta neutralidade cientifica, é preciso olhar para esse siléncio que se
construiu ao redor do falto mito da democracia racial.

O caminho, dira Mbembe (2014) passa pela restituicdo da parte de humanidade
gue foi roubada de todos e todas submetidas ao processo de coisificacdo. Nesse sentido,
0 processo de reparacdo esta para além da compensacao econdmica, ele diz respeito a
devolugdo das partes amputadas da subjetividade negra, dos lagos desfeitos, do

reconhecimento de outros modos de ser e existir enquanto sujeitos.

Reparagéo, ha que explicar, porque a historia deixou lesdes e cicatrizes. @gurddstdrico foi, para

grande parte da nossa humanidade, um processo de habituac&teadmoutro - morte lenta, morte

por asfixia, morte subita, morte delegada. Esta habituacdo a mortetdn daquele ou daguela com

quem se cré nada haver para partilhar, estas formas multiplas de enfiaguée das fontes vivas da
vida em nome da raca ou da diferenca, tudo isto deixou vestigios muitogosfguer no imaginarie

na cultura, quer nas rela¢des sociais e econdmicas. Tais lesdes e cicatrizes impedam de fa

comunidade. De facto, a construgdo do comum € inseparavel da reinveng@mulsidade. (Mbembe,

2014:305)
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3. Cuidado integral: um pleonasmo necessario

Escrever e pensar sobre o cuidado em salde trouxe varias questdes para mim nesse
processo de construcdo da tese. A primeira delas estava relacionada ao desafio de escrever
novamente sobre esse tema. Na dissertacao defendida em 2015, dediquei um capitulo para
essa discusséo e creio que de la para ca, continuo apostando na mesma perspectiva de
cuidado em saude de defendi naquele momento. Como escrever sobre o mesmo de forma
diferente?

Desatei esse nO considerando outras perspectivas para essa discussao,
problematizando o cuidado em saude na Atencéo Bésica a partir de acontecimentos mais
recentes de ataque as politicas publicas e do aparente crescimento do modo fascista de se
relacionar com o outro. Tudo isso parece ter recebido grande destaque nos dois ultimos
anos, considerando o Golpe de 2016 como marco desse processo.

Ao problematizar esses acontecimentos, que parecem colocar a prova a concepgcao
de cuidado que foi sendo construida no SUS, sobretudo no que diz respeito a Atencao
Basica a Saude, possibilitou-me a abertura para questionamentos que antes eu nao havia
trazido na dissertagcdo em 2015.

Marcar temporalmente o ano de 2016, periodo em que também entrei no Programa
de P6s-Graduacdo da UFF, como o ano de ataques e mudancas no campo das Politicas
Publicas de Saude ndo tem como intencdo ingénua afirmar que antes o SUS ia muito bem,
obrigado. Contudo, as mudangas nos documentos normativos ocorridas desde entéo,
destacadas anteriormente, sao expressées de um periodo que, no meu entendimento,
escancaram questdes bastante estruturais da sociedade brasileira.

Essas questdes estruturais dizem respeito ao racismo e ao capitalismo como eixos
centrais que constituem modos de ser e estar no mundo. Tanto o racismo como 0
capitalismo, interligados na histéria brasileira, sédo importantes chaves de leitura para
problematizar as relacdes humanas na contemporaneidade e como eles produzirdo efeitos
na relacdo de cuidado em saude.

A Politica Nacional da Atencéo Basica colocou em questdo o modelo de cuidado
em saude sustentado no paradigma biomédico da ciéncia moderna, propondo o
desenvolvimento de préaticas de saude que pressupdem a valorizagdo da relagédo entre
usuario e profissional de saude. O modelo deixa de ser procedimento-centrado e doenca-

centrado para ser sujeito-centrado. Contudo, a PNAB n&o colocou em questao
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os fatores estruturais que determinam os processos de producao de subjetividade, como o
racismo, a disputa de classes e desigualdade de género.

Quando desenvolvemos uma analise minuciosa das mudangas nos documentos
normativos, entendemos que um aspecto central que esta em jogo € a disputa entre modos
de produzir o cuidado em saude. O retrocesso apontado tanto na organizacédo da Atencao
Basica a Saude como na Politica Nacional de Saude Mental coloca em questao diferentes
concepcoes de assisténcia a salude da populagéo, sob distintos referenciais tedricos.

O Ministério da Saude na primeira década do século XXI foi ocupado por grupos
de pesquisadores de Universidades Publicas que defendiam a saide como direito, a saude
como um conceito amplo e complexo, muito além da auséncia de saude. Sao
pesquisadores alinhados com a proposta de uma Atencdo Basica a Saude ampla e
consistente, que tivesse uma relacao préxima com a populacdo e que pudesse produzir o
cuidado com os usuarios no territorio, bem como afeitos a Reforma Psiquiatrica
Brasileira. Eram sanitaristas, sociologos, psicologos posicionados politicamente a
esquerda que corroboravam o pensamento critico a respeito da concep¢cédo hegemonica de
ciéncia.

Localizar esses sujeitos no tempo, no espacgo, na conjuntura sociopolitica e dentro
da academia vai dando o tom das ideias que sustentaram a construcdo dessas politicas
publicas que visavam a transformacdo das praticas de salde, menos biomédicas,
fragmentadas e detentora da verdade sobre o outro, e mais préximas do paradigma ético-
estético-politico.

Para esses sujeitos, atores protagonistas dessas politicas, a producdo de saude se
aproxima da producdo de autonomia, de cidadania, de um fazer com o outro, a partir da
realidade e concepcdes de vida que se apresentam no encontro entre os profissionais de
saude e o usuario. Assim, ambos 0s sujeitos sdo reconhecidos como agentes produtores
de conhecimento e devem construir conjuntamente intervencdes sobre o processo saude-
doenca.

Apresentaremos nesse capitulo como o conhecimento cientifico hegem®onico se
entrelaca com o racismo e com capitalismo produzindo efeitos sobre o cuidado em saude.
Nesse sentido, ancorada pela perspectiva da desinstitucionalizagdo da loucura, a qual

propde uma ruptura radical com a ciéncia moderna para promover o cuidado em
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saude aos loucos, destituindo a hegemonia do saber psiquiatrico, proponho o dialogo com
tedricas feministas antirracistas como alicerce nesse debate.

Producédo de cuidado em saude. Estamos discutindo aqui a tematica do cuidado
em saude na Atencdo Basica aos usuarios-loucos. Portanto iremos desenvolver as
concepcOes de Clinica que sustentam as praticas de saude cotidianas, a partir da
construcdo de certa concepcao de ciéncia. O desenvolvimento do conhecimento cientifico
esta entrelagado com capitalismo e racismo. Estes por sua vez, refletem na producdo do
cuidado em saude, bem como na estrutura da nossa sociedade.

De entrada, entendo que a producdo do cuidado em saude nédo € algo externo a
sociedade, portanto esta fortemente afetado pelas questdes que a permeiam. Profissionais
de salde e usuérios do SUS séo pessoas, sujeitos constituidos subjetivamente dentro de
uma realidade coletiva. E a partir dessa concepcéo e percebendo o racismo como aspecto
estruturante da sociedade brasileira e das rela¢des, que afirmarei ao longo das paginas que
se seguem a impossibilidade de discutir, de defender praticas de salude mais
“humanizadas” sem trazer a discussdo sobre o racismo. No meu entendimento, ndo se
avanca na transformacédo do cuidado em saude sem provocar rachaduras, rupturas com a
estrutura escravocrata da sociedade.

E é assim, que agora no doutorado, diferente da dissertacdo de mestrado, entendo
gue se avangamos pouco nesse sentido, isso diz respeito ao papel coadjuvante dessa
discussdao dentro do Movimento Sanitario e mesmo da Saude Mental. E por que a questao
racial ndo protagonizou o debate em torno da construcéo das politicas publicas de saude
em um momento em que se defendia a democratizacdo da sociedade, a luta por direitos e
a construgcdo de uma sociedade mais igualitaria?

Na construcdo argumentativa que proponho, isso esta na base do desenvolvimento
da ciéncia moderna, que ainda hoje sustenta a producédo de conhecimento nas diferentes
areas, incluindo o campo da saude publica. Os sujeitos reconhecidos historicamente como
produtores do conhecimento cientifico e, portanto, verdadeiro, dardo o tom racista e
sexista da ciéncia que ainda compde a base de sustentacdo da ciéncia que € feit
atualmente. Essas marcas estdo presentes também nas instituicdes que se afirmaram no
campo da saude coletiva como campo interdiciplinar e plural.

N&o foi simples me perceber como parte da negligéncia desse debate, ao menos,

como mulher-pesquisadora-trabalhadora do SUS, né&o identificada como branca, mas
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também nao preta, percebida como resultado do projeto “bem sucedido” da miscigenacao,
gue me fez vivenciar, durante todo esses anos, uma experiéncia de um nao-lugar nessa
discussao.

Alinhada, formada nas bases dos referencias da saude coletiva, campo esse que
sempre se afirmou como interdiciplinar, plural, critico ao pensamento de uma ciéncia
positivista, de politicas publicas que perpetuam a desigualdade e a hierarquia entre os
sujeitos, €zme sentir que esse debate chegou tarde para mim. Penso que para muitos
pesquisadores desse campo, ainda ndo faca sentido ou ainda seu olhar secundarize as
guestdes raciais e de género no campo da saude coletiva.

Como disse, a discussao sobre o cuidado em saude aos usuarios-loucos vem me
acompanhando desde o mestrado realizado na Escola Nacional de Satde Publica “
érgio rouca” onde também conclui a Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia.

Se no inicio desse capitulo comecei dizendo sobre a dificuldade de escrever sobre um
mesmo tema, ainda mais quando a aposta em certa concepcao de cuidado se manteve
nesses anos, fui dolorosamente, mas também prazerosamente tomada pela presenca do
debate racial e de género.

E duro e para muitos pode ser precipitado esse argumento que quero trazer aqui
na discusséao sobre o cuidado em saude, sobretudo para pesquisadores e trabalhadores do
SUS que defendem e que muito contribuiram na constru¢cdo do SUS e de uma politica de
Saude Mental progressista. Perceberemos como essas estruturas de raca, e género
perpassam também a saude coletiva e como esta tem sido pouco sensivel a certos temas.

As novas experiéncias que vivi e vivo no trabalho nesses ultimos anos, juntamente
com esses acontecimentos macropoliticos que despontaram ainda em 2013, dando
condicbes para o Golpe em 2016 e para as eleicbes de 2018; a pbs-graduacao na UFF
foram fatos importantes que abriram 0s questionamentos que apresento agora.

Troquei a ponte Rio-Niterdi (percurso que fazia do trabalho na Atencéo Basica a
Saude para UFF) pela ponte aérea Rio de Janeiro-Brasilia, trajeto que agora faco,
guinzenalmente, da Secretaria de Saude do Distrito Federal, onde ocupo um cargo de
gerente na Geréncia de Apoio a Saude da Familia para o bairro de Laranjeiradao Rio
Janeiro, onde encontro meu grupo de orientagao.

ssas mudangas, tanto geografica, como de atuacgdo profissional, da “ponta” para

gestao, atravessam a discussao que me proponho a construir neste capitulo. Vejo-me as
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voltas, pensando: como produzir possibilidades para uma pratica cuidadora nos servigos
de saude em tempos de lacos sociais tdo precarios? Como exercer uma pratica cuidadora
ndo protocolar? Para estabelecermos um didlogo com essas questdes, é preciso
compartilhar com o leitor o sentido de cuidado em saude que aposto e, como dissera na

largada desse capitulo, que desenvolvi na dissertacdo de mestrado.

3.10 cuidado em saude: do que se trata?

Sao varios os autores que se dedicam a discussao do cuidado em saude no campo
da Saude Publica. Muitos sdo os sentidos que tomam essa palavra a partir das diferentes
correntes tedricas existentes. Existe uma disputa de sentido entre algumas propostas, que
divido, conforme propde Azevedo et al. (2010), em dois grandes grupos:

a) as abordagens voltadas para a racionalizacdo das praticas de saude e para melhoria
continua da qualidade e, b) as abordagens voltadas para uma “ampliagdo” da Clinica e
para centralidade do sujeito nas praticas de saude.

Essas duas grandes concepcbes sempre tiveram em disputa, de certa forma. A
primeira fortemente sustentada pela concepcdo de uma Clinica que surge da ldade
Moderna, entendida como Clinica Moderna (Bedrikow & Campos, 2014) que, por sua
vez, tem na ciéncia positivista o embrido de seu desenvolvimento e, a segunda, que ganha
espaco como critica a primeira, cujo exercicio da Clinica se da sob outros substratos,
como subjetividade, a singularidade, histéria de vida dos sujeitos, seu protagonismo e
escolha na producao do cuidado em saude. Nesse sentido, esse grupo coloca em questdo
a compreensao sob a producéo do conhecimento cientifico.

A discusséo em torno da producao do cuidado em saude a partir desses dois grupos
nos remete ao exercicio da Clinica e consequentemente, as diferentes concep¢des sobre
ela que surgiram ao logo dos séculos, sendo fortemente moduladas pelo conhecimento
cientifico desenvolvido a partir do século XV.

Retomar discussao sobre o processo de consolida¢édo da ciéncia como forma Unica
para se alcangar o conhecimento verdadeiro, junto a Madel Luz (2019), Foucault (2011),
Bedrikow e Campos (2014) faz-se necessario para compreendermos como a ciéncia
hegemonica definiu o exercicio da Clinica e, consequentemente, a producéo do cuidado
em saude e, como ciéncia, colonizacéo, raca e género atravessam a discusséo sobre o

cuidado em saude.
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3.1.1 Aracionalidade moderna como lente para conhecer verdadeiramente o

mundo

A ciéncia como forma de se alcancar a verdade tem na modernidade seu
primordio. Nasce na segunda metade do século XV, a racionalidade ocidental moderna,
durante o periodo conhecido como Renascimento. Este é, concomitantemente, época de
transformacao dos costumes e ideias, de transformac¢do no campo das artes, da filosofia,
da ciéncia (Luz, 2019).

E nesse momento da histéria da humanidade que o homem é trazido para o centro
do mundo, sendo capaz de compreendé-lo e explica-lo. Ndo mais ancorado na ordem
divina, onde a compreensao e a organiza¢do do mundo se davam a partir do poder divino,
0 antropocentrismo renascentista assinala o rompimento entre Deus, homem e natureza.

Se antes na Era Medieval, conhecida como Idade das Trevas, a ordem divina era
a forma de explicacdo do mundo, com o Renascimento, 0 homem ndo mais compde a
natureza, ele passa a ser visto como ser externo a ela sendo, portanto, capaz de desvenda-
la, desbrava-la e explora-la de acordo com seus interesses. E a natureza como propriedade
do homem, possuidor da consciéncia e da razdo, como meio de dominagdo do mundo.

A natureza € o reino do qual o humano se diferencia e exterioriza (Luz, 2019).
Além disso, no renascimento, a natureza deixa de ser vista de forma fixa, estatica e assim
como a Terra se move, a natureza obedece a uma dinamica, a uma ordem que pode ser
descoberta por meio dos instrumentos corretos de observacéo sistematica.

O mundo natural é tido como objeto do conhecimento produzido somente pelo
homem, sendo este capaz de moldéa-lo e transforma-lo a partir da ordem da Raz&o. E partir
do século XV, que a racionalidade ocidental moderna ird se consolidar nos séculos
posteriores, sobretudo no século XVIII, com o iluminismo, como a forma dominante de
producdo do conhecimento.

A modernidade se constituiu como periodo em que um novo modo de descrever,
classificar, ordenar, hierarquizar, definir o que € verdadeiro ou ndo se consolida por meio
do conhecimento objetivo. Este é alcancado pelo desenvolvimento de um método pré-

definido. A objetividade em contraponto a tudo aquilo que é subjetivo, portanto nao
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mensuravel, enganoso, firmou-se como garantia de solidez. E através da observacao
sisteméatica daquilo que se pretende conhecer, de instrumentos técnicos de pesquisa
elaborados para esse fim, permite chegar a verdade das coisas.

O experimentalismo passa a ser uma das marcas constitutivas do método cientifico
moderno, configurando-se como modo de reproducéo, sob condi¢bes controladas, de
partes da natureza que se pretende desvelar. Assim, com o desenvolvimento de
instrumentos de observacdo empirica, € possivel controlar as variaveis que atrapalham o
conhecimento verdadeiro do fendmeno observado.

As civilizacbes ocidentais anteriores a modernidade ou mesmo as civilizacdes
orientais sempre desenvolveram meios para compreender o mundo e explica-lo. Contudo
a centralidade do mundo europeu, juntamente com o desenvolvimento do conhecimento
considerado cientifico tornou-se como Unica forma de conhecimento verdadeiro e correto.
A racionalidade moderna passa ser o modo hegemoénico de producdo da verdade,
desqualificando outras formas de conhecimento.

Com a centralidade do conhecimento cientifico na modernidade, a validacdo da
verdade é garantida pelo estabelecimento de um método capaz de capta-la de modo
objetivo, desvelando a ordem das coisas da natureza. Conhecimento s6 € desenvolvido
pelo homem, como sujeito cognoscente, possuidor da razéo.

Descartes sera um dos principais pensadores que sustentara a légica da
racionalidade moderna, caracterizada por tracos mecanicistas, quantitativistas. A célebre
frase “ enso, logo existo” apontard a supremacia da razdo pura como o Unico meio para
se chegar ao conhecimento, garantida pelo método cientifico (Luz, 2019).

A natureza, ndo mais explicada pela ordem divina e sim por meio de uma
objetividade material, torna-se objeto e a razdo passa a ser sujeito do conhecimento. A
razao é aquilo que da condicdo ao homem de descobrir a verdade sobre toda e qualquer
experiéncia, por meio da observacao controlada, tecnificada (Luz, 2019). O homem como
ser racional, por meio do monopdlio de técnicas objetivas de observacéo, descortina a
ordem légica de sentidos de eventos, fatos ou coisas.

O que da ao método cientifico o selo de objetividade e, portanto, da verdade, € a
possibilidade de reproducdo do fenbmeno em todo e qualquer lugar. O alcance de
resultados similares em diferentes situacdes garante o status de objetividade e

neutralidade que terdo que estar presente nos métodos cientificos, pois somente eles séo
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capazes de controlar e excluir toda e qualquer variavel que deixa obscuro um fato ou
fendbmeno.

O signo da neutralidade que conhecimento cientifico carrega sera o principal
argumento para se afirmar a verdade sobre as coisas, sobre o mundo e desqualificar toda
e qualquer outra forma de conhecimento. As técnicas de pesquisa desenvolvidas no
campo das ciéncias naturais ao logo dos séculos, inicialmente no campo da fisica, quimica
e posteriormente, com as descobertas no campo da biologia, serdo a Unicas lentes
aceitaveis para se chegar ao conhecimento verdadeiro.

A racionalidade moderna produzira rupturas dualistas dicotbmicas: mente-corpo;
matéria-espirito; qualidade-quantidade, objetivo-subjetivo, corpo-alma, paixdes-razao.
Esse pensamento dicotbmico sera responsavel por compartimentalizar o homem,
negando-o como sujeito social, neutralizando-o, possibilitando, mais tarde que, nao
somente a natureza, mas também o homem seja visto como objeto da ciéncia, podendo
ser neutralizado, dividido em partes observaveis.

A concepc¢do do homem e natureza como imagem e semelhanca das maquinas
atravessou séculos e ainda hoje contamos com os seus desdobramentos (Luz, 2019). A
compartimentalizacdo do conhecimento em disciplinas serda uma constante nos séculos
gue se seguem e levara a uma continua especializacdo dos diferentes campos do
conhecimento em cada é&rea. Exemplo disso € o0 surgimento das inUmeras
subespecialidades dentro do campo da medicina, cuja fragmentacdo do corpo em
pequenas partes é visto como modo de garantir o maior conhecimento e dominio sobre o
organismo.

Desde o século XVII que a cosmovisdo mecanicista do mundo vai afirmando seu
espaco como modo de explica-lo. Representado por um conjunto de maquinas, cujas
engrenagens se acoplam uma a outra obedecendo a leis proprias e regulares, o sistema-
mundo pode ser conhecido, dominado e transformado, a partir da compartimentalizacdo
do todo em partes elementares, sendo a justaposicédo dessas pecas o reflexo do todo.

Assim como a natureza possui uma ordem, uma légica de sentido, 0 homem
objetificado é passivel de intervencéo, transformagédo, modelagdo. Essa concepcao do
homem como maquina seré bastante util no desenvolvimento do capitalismo, onde este é
colocado a servigo da produgao, como parte de uma engrenagem de reproducéo.

O que vemos ao longo do tempo sdo os entrelacamentos do capitalismo e o

desenvolvimento da ciéncia. Como esta foi e se mantém util ndo somente para
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manutencdo do capitalismo como forma de producdo, mas para o capitalismo como
organizador da sociedade e das relacbes humanas, sobretudo com a ideia de Clinica que
se consolidou a partir do século XVIIl. A manutenc¢éo da vida, ndo como bem maior, mas
como possibilidade de manutencdo da producdo e reproducdo de bens, devera ser
considerada.

E assim que durante as grandes epidemias que assolaram as populacées europeias,
a ciéncia passa ter papel fundamental. O olhar para as condi¢des de vida das sociedades
industriais passa a ser objeto de interesse da medicina social. Ndo como forma de criticar
a logica capitalista produtora de desigualdade, mas para possibilitar o desenvolvimento
de estratégias que corroborem sua manutencao.

Desde o século XVII foi produzido e instituido um modo de produzir
conhecimento que davam conta das necessidades do capitalismo: a medicdo, o
objetificacdo, a classificacdo da natureza sao logicas das ciéncias naturais transportas para
a sociedade, embasando a ideia de classes sociais, garantindo a elas o carater natural.

Assim como na natureza ha uma categorizagao hierarquizada entre 0s seres Vvivos,
em gue os mais fortes prevalecem em relacdo aos mais frageis, essa mesma concepcao
estard presente no desenvolvimento da ideia de classes sociais. Serdo entendidas nao
como construg¢do, mas como naturais (Quijano, 2009). Nesse sentido, a sociedade é vista
como ““(...) um organismo, uma ordem dada e fechada” (Quijano, 2009:97) que obedece
a uma logica de organizacéo intrinseca a sua natureza.

odemos ver como esse “darwinismo mal intencionado” serve como argumento
ainda hoje na atual pandemia da Covid-19, em que sacrificar a vida de idosos, pessoas do
chamado grupo de risco, das pessoas pretas e pobres ¢ perpetuar a “sele¢do” dos mais
apitos. Essa desvalorizacdo de vidas também esta alinhada a ideia do homem enquanto
mao-de-obra. Todos aqueles que nao contribuem para producdo de riquezas sao vidas
descartaveis ou substituiveis.

Se por um lado o campo da religido, da politica, das artes, da filosofia é deixado
de lado pela ciéncia, o mesmo nao acontece com o homem enquanto individuo e parte da
sociedade. Pelo contrario, 0 homem, as relacbes humanas seréo cada vez mais objeto de
exploragdo e de dominacao da ciéncia, a qual se incumbe do papel exclusivo de desvendar
seu funcionamento adequado e normal. Assim, na modernidade, 0 comportamento

humano, os habitos, costumasforma deserelacionar, a sexualidade
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também serdo explicadas pelo conhecimento cientifico, sobretudo, por meio do exercicio
da medicina.

As ciéncias humanas e biologicas terdo o papel de ordenar as relagbes entre os
sujeitos, ditar verdades sobre os hébitos, costumes, disciplinando os corpos, classificando
as condutas humanas dentro de um padrdo moralmente aceito como normal, adequado
para uma sociedade capitalista, em recente processo de industrializacdo no século XVIII.

Assim como as ciéncias naturais dardo conta do discurso hegemonico sobre a
natureza e seu funcionamento, as ciéncias sociais se responsabilizaréo por interpretar a
sociedade a partir de uma concepcéao similar, a qual também considerara o social sob o
olhar de leis gerais e naturais. Essa ideia de um socius que funciona regido por leis
universais e naturais encobrira o carater instituinte e instituido das sociedades essua form
de organizacdo. Nao como producgdo, mais como ldgica naturalizante, se definira a
normatividade da sociedade.

Para os filésofos sociais do século XVIII, a sociedade imaginada € aquela que
mais se aproxima a certo estado original, natural, puro de organizacdo, do qual os povos
indigenas e os povos ndo civilizados eram seus representantes. A sociedade ideal é
permeada por leis imutaveis, assim como a natureza, portanto, livre se qualquer erro.
Assim, as mudancas provocadas ha sociedade séo vistas como resultado do erro humano,
portanto, sua evolucéo € inicialmente considerada de forma pessimista.

Somente no século XIX essa visdo mudara em relacao aos povos primitivos. Estes
passam a ser visto como atrasados, ndo evoluidos. Esse periodo é fortemente influenciado
pelas ideias darwinistas. Por meio da teoria de Darwin sobre a evolucao das espécies dos
reinos animal e vegetal, as sociedades humanas também seréo hierarquizadas e 0s povos
originérios passardo a ser sinbnimos de atraso.

A racionalidade cientifica moderna nascida no século XV tem seu apogeu no
século XVIII, permanecendo hegeménica no século XX. Como produto dessa historia, a
relacdo entre homem moderno e natureza sera tomada pela duvida e medo do
desconhecido e por outro lado, de um grande otimismo diante da capacidade de
intervencdo das tecnologias cientificas para definir os rumos da humanidade (Tesser,
2009). Essa confianga na ciéncia e nas tecnologias por ela inventadas estara presente no

desenvolvimento da Clinica Moderna.

119



3.1.2 A producao do cuidado a partir do exercicio da Clinica Moderna

A etimologia da palavra clinica tem diversos significados a depender se sua
origem. Entre as varias definicbes possiveis, a Clinica como préatica da medicina a beira
do leito é provavelmente a mais reconhecida. A imagem do médico inclinado sobre o
doente que esta no leito a observa-lo e ouvi-lo é bastante difundida.

A Clinica Moderna que se consolida a partir século XVIII é até hoje o modelo
hegemonico. Sua racionalidade influenciard definitivamente o exercicio da medicina e
consequentemente o tipo e cuidado que se oferta nos servicos de saude, sejam eles
privados ou publicos.

O método clinico tradicional, expressao da racionalidade moderna tem como
premissa a técnica da observacao sistematica e classificacdo das doencas. A busca por
descrever e reconhecer doencas no corpo € uma das principais caracteristicas desse
método, de acordo com Foucault (2011).

A técnica da observacdo, bem como da classificacdo, devem ser capazes de
garantir o reconhecimento do funcionamento e caracteristicas da doenca, descartando
tudo aquilo que lhe € supérfluo, isso €, o doente e 0o médico. “ paradoxal papel da medicina
consiste, sobretudo, em neutraliza-los, em manter entre eles o0 maximo de distancia para
que a configuragao ideal da doenga, tome forma concreta” (Foucault, 2011:08).

No ideario da ciéncia moderna, a fragmentacdo da realidade tem o objetivo de
simplificar o mundo e seus fenébmenos de modo a descobrir as leis de seu funcionamento.
Desta forma, a fragmentacé&o do corpo humano a partir de 6rgéos e sistemas tera o objetivo
de excluir a singularidade da vida, atentando-se para aquilo que se repete regularmente e
€ enunciado como lei.

Assim como a hatureza, o corpo humano sera visto na modernidade como uma
maquina, em que suas pecgas se encaixam ordenadamente fazendo-o funcionar, se
movimentar. Essa visdo mecanicista do corpo humano sera investida pela fisiologia no
periodo classico da modernidade e pela anatomia no periodo do Renascimento (Luz,
2019).

O objeto da ciéncia moderna sera abstraido de qualquer contexto como forma de
conhecer sua génese por meio da observacdo empirica. Essa légica sera transportada ao

exercicio da Clinica Moderna: isolar, fragmentar para conhecer. Neste sentido o sujeito,
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como portador de uma doenca, precisa ser excluido dessa racionalidade, pois ele interfere
no percurso natural da doenca.

Na Clinica Moderna ndo serd o sujeito doente seu foco e sim a doenca que ele
porta. O ato fundamental do conhecimento médico é definir demarcacdes: conhecer o0s
sintomas de uma doenca, classifica-la em um conjunto especifico e este conjunto de
doencas em um sistema (Foucault, 2011). A medicina sera o discurso disciplinar sobre a
doenca. Ela se apropriara das entidades mérbidas e assim, a beira do leito ou através de
um microscoépio, o0 médico tera como principal fun¢éo encontrar a doenga e compreender
seu funcionamento e evolucao.

Conhecer a doenca passa ser o principal objetivo da medicina para entéo intervir
sobre ela. A definicdo do homem saudéavel é o modelo a ser perseguido. A medicina nao
se ocupara somente da cura, mas deverd conhecer o homem saudavel, sendo entao
detentora desse conhecimento, utilizando técnicas cientificas capazes de alcancar a
verdade. A medicina se torna o principal instrumento de normatividade da vida, seja do
individuo, seja das rela¢fes sociais (Foucault, 2011).

Em outras palavras, ao longo dos séculos XVIII e XIX o saber médico se
apropriara das instituicbes, como casamento, escola, familias, sexualidade para controlar
as doencas, podendo antevé-las pela identificacdo dos riscos potepogsisrvando
sujeitos sadios sob a normalidade médica. A Clinica médica nunca seré tdo social quanto
no periodo que se estabelece a Clinica Moderna.

A ciéncia moderna, como dispositivo que interfere no social, forneceu subsidios
para justificar a escraviddo, principal forma de garantir deéabra na sociedade
capitalista que emergia no Brasil. A teoria eugenista em que se defende a supremacia do
homem branco em detrimento do negro sustentou o processo de miscigenacéao brasileira
gue tinha como principal objetivo embranquecer o pais para garantir a evolucdo da
sociedade. Varios intelectuais corroboravam essa teoria dando o tom cientifico, portanto
verdadeiro e natural, para essa ideia.

A ciéncia também foi responsavel pela ideia de superioridade e inferioridade entre
os diferentes grupos humanos. No século XIX, por exemplo, desenvolveram-se pesquisas
gue analisavam caracteristicas fenotipicas, como o tamanho do cranio, em pessoas
brancas e negras, como prova da hierarquia entre as ragas.

Até hoje essas ideias permeiam o imaginario da sociedade e justificaram a

violéncia perpetrada contra essas pessoas. A concepcao de que negros e negras sao
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mais robustas fisicamente e, portanto, capazes de suportar trabalhos bracais e condi¢cdes
adversas, é um dos fatores que faz perpetuar a violéncia obstétrica contra mulheres negras,
vistas como mais capazes de suportar a dor.

Mesmo os estudos posteriores que possibilitaram o controle das epidemias e
trouxeram melhorias das condi¢des de vida e trabalho das pessoas que compunham os
centros urbanos no inicio da industrializacéo, tiveram relagdo com o objetivo de garantir
corpos saudaveis para manter a producdo, bem como evitar possiveis revoltas de um
contingente tdo grande de trabalhadores.

Com enfeito, a chamada medicina social criou espaco no século XIX, pela
necessidade de dar respostas aos problemas provocados pelo processo de industrializacéo.
O modo de producdo do capitalismo que visava a producdo de bens em larga escala
dependia do trabalhador urbano e junto a isso, o grande éxodo rural ocasionado pela
mecanizacdo do campo, trouxe cada vez mais pessoas para as cidades, provocando
grandes aglomerados e acarretaram o aparecimento de muitas doencas. Assim, a medicina
expande seu objeto de interesse para as condi¢cdes econdmicas e sociais dos individuos e
populacdes pelas exigéncias impostas pela industrializacdo (Bedrikow; Campos, 2014).

lllich (1975), fazendo uma dura critica a medicina dira que esta se tornou uma
oficina de reparos e manutencao, cujo papel é conservar em funcionamento o homem
como mao-de-obra, como peca necessaria a servi¢o do capital, perpetuando seu lugar de
exploracdo. Além disso, tirou toda a autonomia do sujeito de desenvolver o cuidado de si
e seu conhecimento sobre o préprio corpo, produzindo uma relagdo de dependéncia. Na
mesma propor¢cao em que se desenvolvem tecnologias, materiais, iNsumos, pessoas
deixam de querer curar-se para serem curadas.

Todavia, se a medicina ampliou seu objeto passando a considerar o individuo, a
coletividade, o ambiente, as condicfes da vida econdmica e social para responder as
necessidades da economia que nascia, ela ndo modificou significativamente o método
clinico tradicional. Os aspectos coletivos passaram a ser somados a explicacéo biolégica
da doenca.

Tomando como base estudos demograficos e epidemioldgicos, a medicina social
garantiu seu carater cientifico, contribuindo com os protocolos e diretrizes que nortearéo,

mais tarde, a pratica dos profissionais de saude. Paradoxalmente, embora a
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medicina social considere outros determinantes da saude e doenca, ela ndo radicalizou
sua prética, que permaneceu sob o0 mesmo substrato clinico.

A Clinica Moderna se utilizara da anamnese com o objetivo de se excluir a
experiéncia do sujeito doente, que impede o alcance da verdade. O doente € tido como
um fator externo em relacdo aquilo de que se sofre e cabe ao detentor do conhecimento
controlar essa variavel para alcancar a ordem essencial as coisas.

Embasada pela fisiologia, pela patologia, bacteriologia, a medicina cada vez
mais se ocupara da doenca e se utilizara dessa racionalidade para exercer a Clinica. A
relacdo entre profissional de saude e o0 paciente estarda condicionada ao intuito de se
alcancar a objetividade dos fatos para que se possa enquadra-lo em uma racionalidade
pré-estabelecida. Essa concepc¢ao esta fortemente presente na atualidade e cada vez mais
alcanca um nivel de sofisticacdo que nao parece ter fim.

Através da observacao busca-se descobrir a doenca. Os dados alcancados pelo
exame fisico-clinico serdo reunidos e interpretadosgtodo racional dedutivede forma
gue se possa firmar uma hipétese diagnostica com base no conjunto de sinais e sintomas.
Desta maneira, a intervencédo sobre o paciente dependera do diagndéstico da doenca ou de
sua hipétese. Essa investigacao dos sinais e sintomas que caracterizam uma doenca nao
considera possiveis alteracdes que pode acontecer a depender da historia de vida e dos
recursos subjetivos de cada pessoa tem.

As condutas dos profissionais governadas unicamente pelos saberes cientificos,
0S quais obedecem aos parametros da objetividade e universalidade, geram a alienacao
do profissional de saude sobre o processo de cuidar e o distancia do proprio exercicio
clinico que ocorre no encontro com o doente. Para Tesser (2007) essa exteriorizacdo da
competéncia epistemoldgica levard a uma dependéncia e a uma desresponsabilizacédo
daquele que cuida e daquele que €é cuidado, préximo da critica feita por lllich (1975).

Tanto o profissional de salde como a pessoa doente estardo dependentes cada
vez mais da validacéo cientifica para interpretar suas experiéncias, praticas e saberes.
Inicia-se um movimento de desconfianga sobre aquilo que sentem, vivem, percebem em
cada situacdo de adoecimento. O médico, formado nessa perspectiva Clinica, esta
convicto de seu monopdlio sobre a verdade dos processos de adoecimento e de cura e se
disp6em a considerar da fala do doente apenas aquilo que cabe dentro de sua nosologia,

guando entédo encerra sua responsabilidade nesse processo (Tesser, 2007).
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Mesmo quando o meédico reconhece que as mesmas doencas podem se
manifestar de maneiras diferentes e terem seus cursos modificados a depender de cada
paciente, hd sempre a tentativa de enumerar essas desfechos, como se fosse capaz de
prever todas as possibilidades. Cada intervengé&o precisa ser justificada com base em um
conhecimento prévio que mediard sempre a relacédo entre o profissional de saude e o
paciente.

Qualquer participacdo daquele que carrega algum mal-estar pode impedir ou
desvirtuar o profissional de saude de seu objetivo. Refiro-me ao profissional de saude e
nao somente ao meédico, pois essa forma de se relacionar com o0 paciente ndo sera
exclusividade do médico, € um modo que se estabelecerd no campo da saude. As
diferentes categorias profissionais beberdo da mesma fonte em que a medicina se
desenvolveu, ou seja, o conhecimento advindo da ciéncia positivista.

O saber biomédico produz um constante processo de medicalizac&o social, uma
vez que diferentes situagdes vivenciadas pelas pessoas séo facilmente enquadradas pela
nosologia médica e, consequentemente, medicalizada. Experiéncia como lutos, tristezas,
crises de relacionamento, gripes, pequenas contusdes, crises das fases da vida séo
cotidianamente enquadrados em algum diagnaostico.

No entanto, essa Clinica se mostrara insuficiente para explicar toda
complexidade do processo de adoecimento, muitas vezes nao sendo capaz de dar
respostas efetivas aquele que sofre, sobretudo quando se trata de demandas que escapam
ao enredo anatémico funcional ou etiolégico, a despeito do grande esforco de patologizar
toda experiéncia de sofrimento. Queixas que néo se enquadram em nenhuma doenca sao
bastante comuns e desafiam constantemente a Clinica Moderna, superespecializada.

Essa insuficiéncia do conhecimento biomédico diante da complexidade das
gueixas, dores e sofrimentos, produz dificuldade de manejo daqueles formados a partir
da perspectiva da Clinica Moderna, tendendo a dar mais imporés\aadades
biomédicas e as patologias bem delimitadas do que ao que o usuario traz (Tesser, 2007).

A corporacdo médica tende a aderir a um positivismo simplista e superficial que
na maioria das vezes leva ao descarte de tudo o que nao pode ser enquadrado pelo saber
cientifico da biomedicina. Para os sintomas niao enquadraveis o diagnostico ¢ “ndo ¢
nada” ou “€é psicologico” desqualificando e desconsiderando o adoecimento

experienciado. Para o conjunto de sinaisintomas parcialmente enquadraveis
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considera-se apenas aquilo que possibilita delimitar a doenca, descartando todo o restante,
mesmo que seja parte importante para se compreender o adoecimento (Tesser, 2007).

Ao considerar o cenario da Atencdo Bésica a Saude, essa situacao passa ser
bastante corriqueira. E comum o profissional de satide deparar-se com situacées que néo
se encaixam em nenhuma doenca conhecida, desafiando constantemente esses
profissionais. Se na Atencao Especializada essas questdes sao mais facilmente ignoradas,
na Atencdo Bésica a Saude o servigo que se aproxima da vida das pessoas, tal como ela
e.

Um exemplo da presenca do paradigma cientifico da Clinica Moderna entre os
profissionais de saude é acena que vivi recentemente com uma colega médica do trabalho
na ABS. A médica solicitou-me o atendimento de uma usuéria que havia perdido a filha
recentemente. Era o caso de um natimorto. Bastante preocupada com o estado emocional
da sua usuaria, a colega me informou que prescreveu fluoxetina ja que havia passado mais
de quarenta emto dias e, portanto, ndo era o chamado efeito “baby blue”, era depressao.

Argumentei trazendo para a discussdo a experiéncia dessa colega como mae,
recém- parida também, de como poderia ser sofrido perder um filho que fora planejado e
muito esperado por essa mulher e que fazia um pouco mais de um més que tudo havia
ocorrido. A colega médica responder: mas que protocolo eu vou seguir? Eu preciso seguir
algum protocolo. Pensei comigo mesma: é um protocolo médico que diz o tempo
determinado para chorar a perda de um filho.

Cenas como esta se repetem frequentemente no cotidiano das unidades basicas
de salde e penso que avancamos pouco na mudanca dessa l6gica de produzir o cuidado
em saude. A racionalidade do saber médico construido sob o balsamo das ciéncias
positivistas— racional, mecénica, dualista, fragmentada, quantitativista, materialista
mostra-se irracional, pois ignora até mesmo aquele que deveria ser beneficiado por essas
intervencgdes, como ser singular, inserido em uma cultura, em uma sociedade.

Esses problemas séo reais e artificiais ao mesmo tempo, na medida em que 0s
diagnésticos sdo cada vez mais popularizados e também utilizados pelos usuarios para
justificar o que sentem (Tesser, 2006). Ao mesmo tempo em que se patologiza os
sofrimentos, convivemos também com os efeitos perversos sobre as condi¢des de vida e

trabalho impostas pela sociedade capitalista, que trazem o aumento de sofrimento, de
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adoecimentos. Ainda que concentre inUmeras criticas, abrindo terreno para diseusséao e
necessidade de mudancas nas praticas dos profissionais de saude, a Clinica biomédica se
mantém dominante no que diz respeito aos seus efeitos sobre a produ¢éo do cuidado em
saude.

Retomemos agora a proposta de Azevedo et al. (2010) sobre os dois grandes
grupos que trabalham com concepcdes diferentes do cuidado: a) as abordagens voltadas
para a racionalizacdo das préticas de saude e para melhoria continua da qualidade e, b) a
abordagens voltadas para uma “ampliagdo” da Clinica e pela centralidade do sujeito nas
préaticas de saude.

Bedrikow e Campos (2014) também nos auxiliardo nessa discussdo com o trabalho
gue problematiza a Clinica realizada na Atencdo Basica, fazendo uma analise dos
Cadernos de Atencdo Basica produzidos pelo Ministério da Saude que visam nortear o
exercicio da producdo do cuidado em saude nesse nivel de atencdo. De modo similar a
Azevedo et al. (2010), os autores também dividem o exercicio da Clinica entre aquelas
abordagens voltadas essencialmente para doenca e aquelas mais atentas ao sujeito

singular.

3.1.3 As abordagens voltadas para racionalizacéo das praticas de salde e para melhoria

continua da qualidade

As abordagens de gestdo do cuidado voltadas para a racionaliza¢do das praticas
de saude apostam em mecanismos de padronizacdo das acdes, como forma de se alcancar
melhores resultados em saude. Observa-se neste grupo, a intensificacao de iniciativas de
desenvolvimento de diretrizes e protocolos clinicos, de definicdo de padrfes para a
producdo do cuidado (Azevedo et al, 2010).Apoiada nos referenciais tedricos da
Acreditacdo e Contratualizacdo, esse primeiro grupo representa a maior parte das
experiéncias de organizacao e gestao da atencao a saude atualmente em curso nos servigos
de saude. O processo de Acreditacdo consiste em avaliar o grau de conformidade da
organizagdo com padrdes de qualidade pré-estabelecidos. Trata-se de um método de
avaliagéo voluntario, periddico, que visa a melhoria continua da qualidade da assisténcia
(Azevedo et al., 2010).

A Contratualizag&o, por sua vez, sdo arranjos contratuais estabelecidos entre as

instituices governamentais, como o Ministério da Saude e os prestadores publicos ou
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privados dos diferentes servicos de saude (Azevedo et al., 2010). Esses contratos contém
um conjunto de indicadores de saude, com metas estabelecidas para serem alcancadas.
Ainda que esses mecanismos de melhoria de qualidade estejam mais consolidados nos
servigos hospitalares, a Atencéo Basica a Saude também é foco de agdes como essa.

A ideia de ineficiéncia e burocratizacdo dos servi¢cos publicos juntamente com a
hegemonia da empresa privada como modelo organizacional eficiente contribuem para o
fortalecimento dessa forma de gestdo e producdo de praticas de saude nos diferentes
servicos (Azevedo et al. 2010). Nessas abordagens, se aposta em mecanismos de controle
e padronizacao das praticas de saude como forma de alcancar o melhor cuidado. Essa
racionalidade embasada no controle, na possibilidade de reproducéo e generalizagdo das
acOes em saude é fruto daquela perspectiva de ciéncia que se estabeleceu séculos atras.

Uma das questbes centrais dessas abordagens sdo os limites que impdem ao
profissional de saude, reduzindo as praticas de cuidado a reproducdo e consequentemente,
restringindo a singularidade que o encontro com usuario produz. Embora certo grau de
padronizacdo também se faz necessario, a questdo esta na suposta possibilidade de
padronizar e controlar todo o processo.

A discusséo em torno da seguranca do usuario do servi¢o de saude, por exemplo,
tem contribuido para o desenvolvimento de metodologias de controle do processo de
trabalho que possibilitem a realizacdo de atividades sistematicas para prevenir riscos para
0 usuario. Com isso, lancam-se méao dos treinamentos, utilizacdo de diretrizes, auditorias
clinicas.

E possivel reconhecer nessa tematica esforgos institucionais impetrados na dire¢éo
da qualificacdo do cuidado, os quais tém como norte a criacdo de protocolos, de
capacitacoes, definicdo de regras, normativas, fluxos, estabelecimento de rotina com o
objetivo de moldar as a¢Bes dos profissionais de saude. Sdo estratégias que pretendem
controlar, dar visibilidade, regular, padronizar o encontro entre esses profissionais e o
usuario para que se alcancem critérios de eficacia e eficiéncia. Essas estratégias, em
Gltima instancia visam garantir a confiabilidade, previsibilidade das acbes de saude e,
consequentemente, seu resultado (Cecilio, 2009).

Nesse mesmo sentido a medicina Baseada em Evidéncias (MBE) se apresenta

como importante referencial teérico-pratico a ser perseguido. Ela é uma das principais
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representantes dessas abordagens que priorizam a doenca seguindo protocolos clinicos
produzidos a partir das melhores evidéncias cientificas para reconhecer e intervir sobre
0s processos morbidos. MBE tem alcancado status de normatividade e em alguns casos
extremos, como no exemplo da médica, tem sido usada como conhecimento dogmatico,
ou seja, ndo passivel de relativizacdo e questionamento.

A metodologia da Medicina Baseada em Evidéncia é bastante usada para dar
sustentagdo a producgdo de diretrizes e protocolos clinicos. Ela é definida como “o uso
consciente, criterioso da melhor evidéncia cientifica, integrada a experiéncia clinica e
consideacdo de preferéncias dos pacientes para a tomada de decisdes no cuidado a saude”

(‘ackett et al, 1996).

Funcionaria como mediadora fundamental no processo de tomada de decisdes se
vestindo como a melhor maneira de praticar a medicina, oferecendo os maiores beneficios
aos usuarios com mais efetividade de recursos (Vasconcellos-Silva & Castiel, 2005). Por
essa Otica positivista, 0 conhecimento mais préximo da verdade é fruto de um compilado
de estudos anteriores onde se pode sistematizar e extrair o melhor conhecimento para
tomada de deciséo.

A MBE se baseia na formulacgéo clara do problema clinico do usuério e por meio
de uma busca sistematica na literatura por artigos relevantes e outras fontes de
informacgao, avaliando criticamente as evidéncias, seleciona a melhor delas para a deciséo
clinica (Castiel & Povoa, 2001). Assim quando se diz que tal medicamento ou tal
procedimento é o mais indicado para tratar, curar uma doenca a partir de evidéncias
clinicas, significa que, por meio da avaliacdo de estudos clinicos passiveis de
generalizagOes, foi constatada tal eficiéncia.

Produzir cuidado com base nesses referenciais parece excluir qualquer debate que
proponha algo diferente. Vasconcellos-Silva e Castiel (2005) se perguntam: como se opor
a forca das evidéncias que nos proporcionam economia de recursos que sabemos ser
escassos e mais efetividade nos tratamentos? Com a promessa de tamanha confiabilidade
e certeza, fica bastante dificil produzir cuidado que olhe e escute o sujeito que esta diante
do profissional de saude.

Embora Sackett et al. (1996) afirmem quB ando é um “livro de receita” e que
o profissional ndo deva prescindir da experiéncia clinica e da escolha do paciente,
reconhecemos nela alguns riscos de constrangimentos a autonomia do profissional d

saude. O que vemos é o perigo do esvaziamento e empobrecimento da pratica clinica.
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Para Bedrikow e Campos (2014), a MBE contribui para a preservacao do
paradigma da Clinica Moderna e consequentemente para a ciéncia positivista. Os autores
concentram suas criticas as limitagbes impostas pela MBE a pratica clinica, aos
profissionais de saude que tém suas habilidades reduzidas ao um conjunto de acdes pré-
estabelecidas e que nao consideram a realidade de recursos limitados e os aspectos
individuais.

Ao priorizar o trabalho morto (Merhy, 2002) para tomada de decisdes unilaterais
fica cada vez mais distante reforcar a importancia da relagédo do profissional de saude e
usuario, ja que as decisdes serdo subsidiadas unicamente por meio do resultado obtido
pelo instrumental da MBE. Sera que sempre a melhor evidéncia clinica produz cuidado?

O mais importante para os profissionais de saude deveria ser a aplicacdo de uma técnica,
seja ela curativa, paliativa apesar do cuidado?

Com esses questionamentos, comecamos a dar pistas sobre a compreensado de
cuidado em saude que apostamos e que discorreremos a seguir. Embora essa separagao
dicotdmica como forma de apresentar a questao tenha limitacdes, pois abre espaco para
uma leitura rasa de que as primeiras sao ruins e as segundas sao boas ou ainda, que uma
e outra sdo excludentes, entendo que para argumentacdo desenvolvida aqui, marcar essas

diferengas € importante e ajuda a complexificar o debate.

3.1.4 As abordagens voltadas para uma “ampliacdo” da Clinica e pela centralidade do
sujeito nas praticas de saude

O segundo grupo apresenta como principais caracteristicas o foco na analise dos
aspectos cotidianos dos servicos de saude para além das questdes infraestruturais; o
guestionamento dos limites do paradigma biomédico para compreensao dos processos
saude-doegn; o reconhecimento dos limites da racionalidade ‘sistémico-estratégica de
planejamento’ ( zevedo et al., 2010) para dar conta da complexidade e incerteza que
marcam a vida das organiza¢cfes de saude e a centralidade da integialidaidedo,
considerando-o de modo mais amplo, sendo assim necessaria a utilizagcdo de tecnologias
nao restritas a dimensao material e organicista.

E nesse segundo grupo que quero centrar a nossa discussdo. Nessa perspectiva, a

mudanc¢a do modelo assistencial depende menos da rigidez das normas gerais e mais da
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producédo de saude que acontece no espaco da micropolitica de organizacéo dos processos
de trabalho. O encontro entre o usuario e o profissional de salude é espaco privilegiado
para emersdo das forcas micropoliticas; é no dia-a-dia de um estabelecimento de saude
gue podemos experimentar modos criativos de cuidar, efeito do encontro entre 0s sujeitos,
em que nao é possivel antever todos 0s passos, garantir do roteiro da cena a acontecer.

Neste sentido, espaco da micropolitica ndo se apde a macropolitica por uma
questdo de dimensdo, de tamanho, como se macro significasse “grande” e micro
significasse “pequeno” (individual, grupal) ( olnik, 2007). Essas duas dimensodes diferem
entre si por uma questao de natureza, o que quer dizer que a ideia de macropolitica diz
respeito aos movimentos instituidos, instituicbes bem constituidas, as formas
circunscritas e, diferente disso, a micropolitica constitui 0s movimentos instituintes,
movimentos de criagdo, provocando desvio nessa reproducdo. Ambos movimentos
coabitam nosso cotidiano e ndo constituem uma natureza boa ou ruim.

De acordo com Ayres (2004a), quando se pensa em cuidado em saulde,
prontamente nos veem a ideia do senso comum, em que o cuidado é produzido por meio
de uma série de procedimentos tecnicamente conhecidos pelos profissionais de saude para
garantir um tratamento adequado a determinada doenca/queixa daquele que procura o
servico de saude.

Na contramao dessa visao, o autor argumenta que a producao do cuidado nao se
da somente por procedimentos e conhecimento técnico. Ela inclui outros aspectos, que
Merhy (2002) ird chamar de tecnologias leves, sendo necessario, o alinhamento da
produgdo do cuidado com a “construgdo de projetos humanos”. autor desenvolve a ideia
de projeto de felicidade (Ayres, 2009, 2004b), o que ndo tem a ver com a ideia de uma
vida sem sofrimento, bastante difundida e sustentada nas sociedades capitalistas.
Felicidade aqui tem o sentido de norteamento da vida, no sentido de nos movermos em
direcdo a nossos projetos de vida.

E a partir das experiéncias vividas, dos efeitos provocados em nés, que saberemos
se estamos nos movendo de acordo com nossos projetos de felicidades. Nesse sentido,
Ayres (2004b) defende a ideia de que as acdes de saude devem contribuir para construcao
dos projetos de felicidades dos usuérios. Dito de outro modo, as a¢cbes de saude devem

estar comprometidas com a producdo de mais vida, no sentido de
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ampliar a autonomia do sujeito, sua rede de conexdes, dando continuidade ao seu modo
de andar a vida (Feuerwerker, 2014; Feuerwerker, Merhy & Silva, 2016).

E bastante comum os profissionais de salide, norteados por certo modo de fazer
gestdo do cuidado, considerar que uma acado em saude foi bem sucedida quando esta
ocorrer de acordo com as etapas pré-estabelecidas. Neste caso, dizemos que houve éxito
técnico. Contudo, o alcance desse objetivo ndo faz sentido algum se os efeitos da
intervencdo ndo significarem o sucesso pratico, ou seja, um ganho ou conquista de
condigdes ou situacdes valorizadas pelas pessoas como fonte de realizacao, de felicidade
para sua vida (Ayres, 2006). Acdes de saude como esta sdo produtoras de barreiras para
producao da vida (Feuerwerker, 2014; Feuerwerker, Merhy & Silva, 2016).

Para que a producéo do cuidado esteja comprometida com o0 modo de andar a vida
do usuério, naquilo que ele julga ser desejavel e adequado, é preciso que o profissional
de saude reconheca a condicéo de sujeito do usuario e deixe de observa-lo como objeto
de sua intervencéo. H4, desta forma, uma dimenséo subjetiva na producéo do cuidado,
pois essa operacédo se da no encontro entre pelo menos duas pessoas, 0 que faz necessario
reconhecer a centralidade do elemento humano nessa relacgéo.

Nesse encontro entre trabalhador de saude e usuario ha uma série de expectativa
gue um e outro carregam nesse momento. Junto a queixa do usuario, chega também seu
modo de vida, suas crencas, seu modo de entendimento, seus costumes, seu projeto de
vida, seu conhecimento sobre si e 0 mundo. Da mesma forma, o profissional de salde traz
consigo ele mesmo, com todas as variacfes possiveis, 0 conhecimento que adquiriu ao
longo de sua formacéo, seus valores, sua nocao de certo e errado, seu modo de ser e estar
na vida.

De acordo com Spinoza (2017), um corpo afeta o outro de varias maneiras,
afeccdes estas que podem possibilitar a producdo do cuidado ou néo, pois 0 outro nem
sempre € visto como fonte de apoio e conforto. O amor, o 6dio, o desejo de criar e de
destruir também se presentifica nesse espaco relacional. Todos os elementos que nos
constroem subjetivamentea cultura, valores, costumes, familia,-efroduzem efeitos
no modo como vemaos 0 outro.

O trabalho e os atos de cuidar em saude sdo essencialmente trabalho vivo, isto é,
€ produzido e consumido no instante em que acontece, no encontro entre trabalhador de

saude e usuario (Merhy, 2002). Ao contrario de outros setores, onde ha a predominancia
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do trabalho morto, no campo da saude, a producao do cuidado ndo pode desconsiderar o
sujeito que carrega suas dores, seus temores, pois, mesmo que o profissional de saude se
valha de todo um conhecimento técnico conquistado anteriormente (trabalho morto), “sua

aplicag@o” se da sobre uma pessoa.

A diabete acontece no corpo de uma pessoa, o transtorno mental, do ponto de vista
da psiquiatria, também é desencadeado em pessoas e, cada um a seu modo, reage, convive
com suas mazelas de modos diferentes. Com tudo isso, para desenvolver acdes de cuidado
€ necessério fazer uso de outras tecnologias, para além daquelas desenvolvidas pela
ciéncia moderna, tecnologias do campo relacional.

Como dito anteriormente, essas outras tecnologias foram denominadas por Merhy
(2002) como tecnologias leves, sendo fortemente difundidas entre aqueles que apostam
na abertura aos movimentos micropoliticos para mudanca de modelo de atencao a saude,
e foram desenvolvidas como contraponto as tecnologias leve-duras e duras (Merhy,
2002).

A tecnologia dura diz respeito ao arsenal estrutural e tecnoldgico utilizado nos
estabelecimentos de saude, como equipamentos diagndsticos, maquinas, insumos, etc. Ja
as tecnologias leve-duras fazem referéncia a todo conhecimento tecnocientifico
apreendido pelos profissionais de saude ao longo de sua formacéao, a qual se d& sob a base
do saber cientifico. Por altimo, as tecnologias leves sdo aquelas as quais todo e qualquer
trabalhador de saude tem acesso e condicbes de desenvolver.

S&o tecnologias do campo relacional afetivo, e dizem do modo como 0s sujeitos
interagem entre si. Acolhimento, escuta qualificada, dialogo, vinculo, todos esses séo
exemplos de tecnologias leves que fazemos uso ou que deveriamos fazer uso quando
estamos diante daquele que necessita de cuidado em saude.

Neste mesmo sentido, defendendo a importancia de tecnologias afetivas no fazer
em saude, Ayres (2006), apresenta trés aspectos praticos para nortear as prafidas de sa
voltadas para o cuidado: a) Abrir espaco para o diadlogo; b) Assumir e compartilhar
responsabilidades e c) reconstruir identidades. O primeiro aspecto diz respeito a
importancia da dimenséo dialégica no encontro entre usuarios e profissionais para a
construcdo de praticas de saude.

O segundo aspecto aborda a corresponsabilizacdo neste percurso, entendendo o
usuario como sujeito ativo nesse processo. Por fim, o terceiro aspecto, refere-se a

reconstrucao de identidades a partir de cada encontro, isto €, as identidades ndo séo
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imoéveis, nos modificamos a cada novo encontro que nos disponibilizamos estar. Desta
forma, diferenciamo-nos de nés mesmo, aprendemos com o outro.

Na perspectiva de Teixeira (2005), a rede de servicos de saude se configura como
rede de conversacdes. Produzimos conversas o tempo todo no servico de saude,
considerando desde uma simples informacdo que se oferta na entrada de um
estabelecimento de salude ao atendimento propriamente dito que o usuario vem em busca.
Desta forma, considerando essa rede de conversacdes, o autor desenvolve a ideia de
Acolhimento Dialogadotecnologia leve que pode estar presente em qualquer momento
do atendimento, sendo operada por qualquer profissional de saude. Essa técnica de
conversa tem o proposito de identificar, elaborar e negociar as necessidades trazidas pelos
usuarios que podem ser atendidas.

Para que essa tecnologia se efetue no cotidiano de um estabelecimento de saude é
preciso que o profissional de saude reconheca o outro como legitimo outro, considere a
insuficiéncia de cada um para solucionar as questdes que chegam e, ao lado disso,
reconheca que o sentido produzido em dada situacdo € efeito dos saberes presentes de
todos os envolvidos. Nao se trata de apagar as diferencas e produzir blocos
homogeneizantes de sentido, mas produzir um campo comum de convergéncia das
diversidades (Teixeira, 2005).

Em alguma medida, pode-se esperar 0 uso dos trés tipos de tecnologias quando o
trabalhador de salde se encontra com o usuario, ja que o trabalho em salde é
essencialmente produzido por pessoas; 0 que devemos analisar € se nesse encontro ha
mais possibilidades de abertura, de criacdo, de adaptacdes ou se contamos com a
predominancia de uma postura cristalizada, normativa, mecéanica. Ou ainda, se o uso do
chamado trabalho morto (protocolos, diretrizes, procedimentos) vai ao encontro do
aumento da poténcia de vida daquele usuario.

Se no campo da saude o objeto € a producéo do cuidado, como aponta Feuerwerker
(2014) e esta, por sua vez, deve estar comprometida, com os projetos de vida de cada um,
considerando a complexidade das necessidades de saude, parece pleonasmo falar em
cuidado integral, como havia dito na dissertacdo. O cuidado no sentido defendido nesta
tese se sustenta na perspectiva da integralidade, na ampliagéo do olhar para as diferentes
formas de vida. Como se propor cuidar sem avaliar os efeitos de uma intervencao sobre

0 modo de vida do usuario?
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No entanto, vivenciamos, comumente, na concretude dos servi¢cos de saude e na
gestao, nos seus diferentes niveis, o contrario; o 6bvio ndo € obvio. Por isso, 0 que pode
parecer redundancia, uma repeticdo desnecessaria de palavras, ndo o é. O sentido do
cuidar em saude é plural, assim, enquanto para alguns os aspectos subjetivos séo
considerados variaveis que atrapalham o bom desenvolvimento de um evento, para
outros, essa dimensdo do humano é peca fundamental para se alcancar o cuidado
comprometido com a vida das pessoas.

Toda essa discusséo esta situada em um espaco-tempo: século XXI, cultura
ocidental, sociedade capitalista, Brasil, etc. Esses sdo alguns dos vetores que compdem a
resultante “necessidade de saude”. a mesma forma, o modo de produzir cuidado nos
estabelecimentos de saude, também emerge desse contexto, deste campo de forgas. E ai
gue tudo se complexifica, no meu entendimento e o que parece dado nao esta.

O desenvolvimento do conhecimento cientifico, o lugar que ele foi ocupando no
mundo do conhecimento; o capitalismo, onde tudo de torna mercadoria e o lema é
reproduzir, reproduzir, infinitamente; os interesses hegemaonicos; as religides, todos esses
elementos capturam os modos de vida, influenciam nossos habitos, nossos desejos, nossas
crencas, nossos julgamentos. Como adoecer faz parte da vida e as solu¢des que vao sendo
criadas para os males que nos atingem também estdo imersas neste contexto, 0 campo da
salde nao esta isento dos efeitos de todo esse campo de forca.

Ao longo dos tempos, a eficiéncia da atencdo a saude foi sendo entendida como
sinbnimo de alta tecnologia, inovacdes terapéuticas, exames sofisticados, criacdo de
especialidades e mais especialidades. Se por um lado, essas descobertas possibilitaram a
cura de varias doencas, 0 que ndo se pode negar, por outro lado, colocou em questdo o
modelo de atencdo hospitalocéntrico e médico-centrado, pois esse se mostra incapaz de
responder todas as necessidades de salude da populacéo.

Franco e Merhy (2012) resgatando a légica taylorista de producéo, isto €, producao
em massa com o intuito de obter maior produtividade, traz a discussédo para o campo da
saude, apontando para captura do trabalho vivo em satde, em que os ‘micro- atos’ do
trabalho sofrem tentativas de regulacao, de controle. Como efeito, foi ganhando cada vez
mais espaco o0s processos de gestao do trabalho que operam a partir da alta regulacéo do

trabalho em saude, resumindo-0 em uma série de procedimentos
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padronizados, centrado no ato prescritivo, que permitem o desenvolvimento da alta
produtividade, como apresentamos mais acima.

O protagonismo das tecnologias duras e leve-duras, como o uso de exames
complementares, a fragmentacdo do organismo em 6rgaos e fungdes produz o excesso de
intervencdo, muitas vezes iatrogénicas. Critica extensamente difundida por Ivan llich
(1975) ha quatro décadas. A biomedicina foi desenvolvendo técnicas, tecnologias, saberes
gue direcionam a relacdo do profissional de saude com o usuério, deixando em segundo
plano o sujeito humano que sofre e o fazer clinico.

A producédo do cuidado norteada pelas tecnologias leves carrega consigo certa
dose de risco, de desconforto, de inseguranca, uma vez gque, no seu sentido mais amplo,
faz com que se dissolva toda seguranca e previsibilidade que os pressupostos cientificos
parecem garantir. Ao nos dispor ao encontro com esse outro, nos abrimos ao acaso, nos
abrimos a uma histéria de vida que ndo conhecemos, apontando, desta maneira, para o
limite dos nossos saberes e fazeres.

No encontro com o outro, aparece também desejos, vontades, necessidades,
expectativas, historia e valores de cada um, muitas vezes diferentes daqueles que norteiam
nossas vidas. Isso nos coloca em contato com a diferenca, com outras formas de viver, o
gue nem sempre é confortadvel. Comumente, nossas ac¢des, nosso interesse ou desinteresse
pelo outro é atravessado por valores, verdades exteriores a relacdo estabelecida ali no
encontro com O usuario.

De acordo com Spinoza (2017) quando agimos submetidos a verdades exteriores,
isto é, a ideias que ndo se originam internamente, estamos submetidos a servidao, pois

ndo agimos guiados por nossa propria vontade. O filosofo chama

(...) de serviddo a impoténcia humana para regular e refrear os afetzsoP
homem submetido aos afetos ndo esté sob seu préprio comando, rmaksob
acaso, cujo poder esta a tal ponto sujeitado que €, muitas vezes, foigddo, a
que perceba o que é melhor para si, a fazer, entretanto, o pior. (Spinoza,
2017:155).

O sentido de interioridade de um corpo para Spinoza (2017) nao se relaciona com
os limites de um individuo, pois um corpo é composto de varios outros corpos. O corpo
“¢ um modo definido da extensdo, existente em ato, € nenhuma outra coisa” (Spinoza,
2017:61). O corpo se forma em ato, o encontro entre dois ou mais sujeitos forma um
corpo, um individuo e o livro que se |é forma outro corpo, 0 carro e 0 sujeito enquanto

dirige, etc.
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Assim, a ideia de servidao diz respeito as verdades externas ndo ao individuo,
enquanto um limite definido, mas externas a composi¢cao de corpos no instante em que
acontece. Por exemplo, a moral cristd guia muitas de nossas escolhas, o que faz com que
deixemos de nos relacionar de forma n&o aceita por ela ou entdo, deixemos de manter
uma relacdo com alguém que contrarie tais valores, sem necessariamente termos clareza
de sua influéncia sobre nosso pensamento, determinando a agir, nessa relacdo, de um
modo que ndo diz respeito a ela propria. Comportamo-nos de maneira subserviente aos
valores exteriores. Portanto, exterior diz respeito a tudo que esteja fora da composicéo de
um corpo.

Quando o profissional de salde esta diante do usuério, suas reacgdes, sua
disponibilidade para com o outro, sua capacidade de se aproximar da realidade do

usuario sofre os atravessamentos de todo esse campo exterior. Ndo € incomum o

profissional de salde reagir negativamente quando 0s usuarios se queixam do longo
periodo de espera, dizend@: de graca e ndo queretsperar” ou, permitir que uma

pessoa permaneegan situacadode sofrimento por mais tempo por achar que ela
“merece”, como nos casos de mulheres que procuram cuidado apés uma tentativa de

aborto, ou ainda, responsabilizar sempre a figura materna pelo cuidadsa@ncas.

A religido, o comportamento baseado na moral cristd, o racismo, 0 Se&ismo,
ciéncia hegemonica, sdo exemplos de vetores externos, que interferem no modo como
cada umse relaciona com o outro, naturalizando o desenvolvimeetpraticas de

saude ndo produtoras de cuidado. Quando mantidos na invisibilidade, impossibilitando
que 0s sujeitos entreem contato com essas forgas, ndo héa condig6essparaduzir
um entendimento sobre esses atravessamentos. E nesse sentido que Spinoza (2017)
desenvolve a ideia de servidao.

Ao contrério de serviddo, Spinoza (2017) ira desenvolver a ideia de liberdade, a
qual supfe uma pratica calcada nas forcas interiores do corpo. Para tanto, é necessario
gue a mente conheca, compreenda cada afeto para que, entdo, possa desvincula-lo das

causas exteriores, gerando assim ideias adedtlaDasta forma, os sujeitos passam a

? Spinoza (2017) ir4 identificar trés tipos de conhecimento: a) conheoirdenprimeiro género; b)
conhecimento de segundo género e, por ultimo, ¢) conhecimento deotgéredro. O conhecimento de
primeiro género produz ideias inadequadas. Todo afeto provém de infinitas eaquando essas causas
nao sao explicadas, geram ideias inadequadas e confusas, ou seja, estdo submeiiiasedermres.
Quando essas causas sao explicadas, quando é possivel desenvolverdimestitesobre elas, passamos
a ter condicbes de agir a partir de forcas que vem de dentro epaditir @las forcas exteriores. Nesse
sentido, estamos diante do conhecimento de segundo género, isto érasangaonhecimento
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agir de acordo com forgas que nascem das conexdes que faz, aumentando sua poténcia de
agir, de existir, exercendo sua liberdade.

ara o filosofo, “Nao ha nenhum afeto do qual ndo podemos formar um conceito
claro e distinto” ( pinoza, 2017:217). omente por meio do conhecimento das afec¢des do
corpo que podemos produzir desvios em nossas praticas. Neste caminho, para que
possamos buscar o entendimento ndo apenas cognitivo, mas também afetivo de nossas
praticas de saude cotidianas, apostamos na existéncia de espac¢os coletivos que permitam
a circulacdo da palavra, a verbalizacdo de opinibes diferentes, em que seja possivel
colocar em disputa, de modo ndo bélico, diferentes sentidos das praticas de cuidado, o
gue pode contribuir para producao de desvio, invencéo de outras maneiras de se relacionar
com o usudrio e, assim, suportar a diferenca.

Proponho um exercicio de estranhamento. Estranhar aquilo que parece ébvio,
estranhar nossas logicas de atuacao, estranhar o modo como nos portamos frente ao
usuario, como definimos nossas condutas para que possamos sair do campo da
automatizacdo da producdo do cuidado, dando visibilidade as forcas que comp&em o
campo da producdo do cuidado em saude.

Quando a relacédo entre profissionais de saude e usuario sofre, por demais, 0s
constrangimentos das regras, das normativas, produzindo acdes engessadas por esses
instrumentos nao produzimos reflexdes sobre nossas acdes e, consequentemente,
corremos 0 risco constante de corroborar para manutencao do sofrimento daquele que
pretendemos cuidar.

Podemos produzir violéncia quando impomos uma forma de viver; podemos ser
violentos quando a julgamos. Somos violentos quando, para organizar o raciocinio e
sistematizar as condutas, produzimos diagndsticos que limitam a vida do sujeito ao lugar
de doentes, reduzindo sua existéncia a dimenséo bioldgica.

Os diagnésticos muitas vezes rotulam e parecem definir a existéncia do sujeito.
Alguns diagndsticos, mais do que outros, aprisionam a subjetividade, e se propdem a falar
sobre a pessoa mais do que ela mesma. Assim sao os diagnosticos para HIV positivo, em

gue o sujeito passa a conviver com todo tipo de especulagéo e julgamentos

sobre aquilo que ja existe, o que nos permite desvincular os afetos @asesaeisores. Ja o conhecimento
de terceiro género, Spinoza (2017) ird chamar de ciéncia intuitiva. Difere dectnehto do segundo
género por abarcar a dimensao criadora e assim passamos “a suprema perfeicdo humana (...), desse terceiro
género de conhecimento provém a maior satisfacdo que pode existir” ( pinoza, 2017:229)
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sobre sua vida; os diagnosticos de transtorno mental que muitas vezes se torna barreira
de acesso para o0 usuario nas diferentes dimensdes da vida, incluindo o cuidado em saude.
carga de “doentes mentais” tem um peso negativo importante tanto para o sujeito, quanto

para as pessoas a sua volta, sendo resultado de despotencializacdo, desinvestimento.
Nesse sentido, “ascender” ao lugar de doente, pode ser, muitas vezes, o melhor caminho

para vivenciar experiéncias de barreira de acesso ao cuidado, pois costumeiramente, 0s
diagndsticos psiquiatricos fecham as portas, mais do que abrem (Feuerwerker, 2014).

Wagner, ACS entrevistado, pedindo para continuar a entrevista, pois estava
gostando, diz “(...) que € o mal do ser humano mesmo. Tem aquele ditado que diz que ¢
a primeira impressao € a que fica. pissoas julgam pela aparéncia”. Augusto, médico
de Familia e Comunidade e preceptor da residéncia percebe também que ha resisténcia
do médico residente em atender usuarios em intenso sofrimento psiquico. “Tem residentes
gue acham que a MFC nao deveria tratar de Saude Mental, mas o sofrimento esta ai, esta
na comunidade”.

Trago aqui essa perspectiva critica para que nao percamos de vista 0s riscos que
podemos experimentar no dia-a-dia de nosso cotidiano de trabalho. A producdo do
cuidado sustentado por esses pilares ndo se mostra sensivel as necessidades de saude dos
pacientes.

Ao mesmo tempo em que corroboramos as criticas a producdo do cuidado
centralizada nas tecnologias leve-duras e duras, desejamos, o0 especialista do especialista,
o Ultimo exame desenvolvido que pode antever a presenc¢a de algum mal e nos animados
com a cada nova descoberta tecnologica que possa nos aproximar da experiéncia da
imortalidade.

Essas aparentes contradicdes vdo ganhando lugar quando complexificamos o
problema. Vivemos em uma sociedade capitalista que produz demanda e resposta para
essas demandas sem parar, o tempo todo, nada parece escapar, nem mesmo “os modos
alternativos de vida”. Cria-se mercado para a necessidade deles também, rapidamente se
cria produtos para estilos de vida diferente.

E um ciclo que n&o para. O capitalismo vive da exploracéo, produz desigualdade,
gue produz violéncia, que possibilita a criacdo e venda de produtos e servicos de
seguranca. Entdo, eu trabalho para comprar um carro O km porque creio que preciso.

Assim eu compro um seguro para meu carro e, entao, eu contrato outro seqguro,
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gue € o seguro da franquia! O seguro da franquia consiste em vocé pagar para uma
empresa pagar a franquia de seu primeiro seguro, caso VOcé precise aciona-lo. Essa
capacidade sem fim de criar necessidade garante que a mola propulsora do consumo
continue a girar.

Se a parte mais abastada da sociedade dissemina a ideia que ter plano de saude é
sinbnimo de status, assim como realizar o Ultimo exame que promete anteciparqualque
mal, consultar com o especialista renomado € sinénimo de qualidade, esse desejo tende a
perpassar por toda a populagdo. Portanto, um médico de familia vai valer menos que os
especialistas. Por outro lado, o saber médico vai ser melhor que o conhecimento de
gualquer outro profissional de saude, pois seu conhecimento é ratificado pelo seu salario
mais alto em relacéo aos colegas de trabalho.

No Brasil e em todos o0s outros paises onde se é permitido comercializar saude é
possivel encontrar essas contradicfes. Existem grandes industrias do setor da
saude:Industria diagnéstica, industria farmacéutica; industria de insumos, industria dos
seguros de saude e, como qualquer outra inddstria no capitalismo, vivem do lucro.
Precisam desenvolver um mercado consumidor para vender. Antes de vender produtos, o
capitalismo produz modos de ser e estar no mundo, o capitalismo cria modos de um se
relacionar com o outro para entéo, ter publico para desaguar toda sua infinita producao.

Desta forma, uma sociedade capitalista, associada ao saber cientifico, se torna uma
dupla quase que imbativel no setor da saude, pois as empresas se utilizam da ciéncia para
justificar e produzir demanda. Veja vocé mesmo, caro leitor, se o capitalismo ndo é
mesmo sem limites! Recentemente a Bayer, grande indUstria farmacéutica, comprou a
Monsanto, grande industria produtora de agrotoxfc@sMonsanto produz doenca e a
Bayer cria medicamentos para supostamente curar, pois é claro que essa conta nunca
fecha.

A fabricacdo das tecnologias cientificas duras e leve-duras no capitalismo mundial
se entrelaga com os interesses econdémicos e politicos de forma bastante intensa. A
industrializacé@o da ciéncia trouxe como consequéncia 0 compromisso desta com o poder
econdmico, social e politico, os quais influenciam centralmente a escolha das prioridades
cientificas. Exemplo disso foi a criacdo das bombas de Hiroshima e Nagasaki durante a
22 Guerra Mundial (Santos, 2008).

*® Informacao difundida por diferentes sites digitais: Globo.com; Brasil de FakoChirta Capital, etc.
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Na ciéncia moderna o conhecimento se desenvolve pela hiperespecializacao.
Quanto mais rigoroso mais restrito € o objeto no qual incide. O campo da saude, orientado
hegemonicamente por esse modo de produzir conhecimento, acompanha 0os mesmos
passos, tanto no que diz respeito a fragmentacdo dos corpos em infinitas partes para
delegéa-las aos seus respectivos especialistas, como pelo aumento do uso de tecnologias
duras e leve-duras.

Vemos a incorporagdo tecnolégica sem beneficios evidentes aos usuarios, a
medicalizacdo excessiva pela producéo de novos diagnésticos, pela mudanca de critérios
diagnésticos que colocam quase que instantaneamente milhdes de pessoas no mundo dos
doentes crbnicos, como é o caso da hipertenséo e diabetes. Vende-se a felicidade plena,
um mundo sem dor que pode ser alcancado com novos remédios, cosméticos,
suplementos alimentares, dietas alimentares inovadoras utilizadas pelos atores e atrizes
famosos, etc.

Faco mais um adendo para relatar fatos recentes com a discussdo que estou
tecendo aqui. Durante a semana que produzia esse texto, estava nas manchetes de varios
jornais o caso do cirurgido plastico enis Cesar Barros Furtado, conhecido como “ r.
Bumbum”, preso apds ser acusado pela morte de uma mulher submetida a um
procedimento estético invasivo na cobertura do médico na Barra da Tijuca. Em uma
leitura répida, a vitima poderia ser facilmente culpada por procurar esse tipo de
procedimento nessas condi¢des, contudo, ndo deixemos de considerar que o Brasil é o
segundo pais que mais realiza cirurgia estética, ficando atras apenas dos Estados Unidos
da América.

Histérias como essa sdo resultados de um capitalismo sem escrupulo, que se
alimenta da capacidade de produzir modelos ideais de vida e assim garantem a procura a
qualquer custo. E nesse cenario complexo, analisando o campo de for¢as presentes no
agir em saude que quero retomar a questao de inicio que levantei nas primeiras paginas
desse capitulo: como produzir préaticas cuidadoras na Atencao Basica a Saude em tempos

de lagos sociais tdo precarios?

3.20 cuidado em saude na Atencao Basica: o desafio da ampliacao

Até aqui, leitor, tentei apresentar as perspectivas de cuidado em saude que estédo

em disputa e que desde o mundo grego ja se faziam presente de certa forma. Bedrikow e
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Campos (2014) recuperaram os principios doutrinarios das escolas gregas de Cnido e C6s
a fim de demonstrar que a dualidade entre aqueles que fazem uma Clinica voltada para
doenca e aqueles que a exercem tendo o sujeito como foco tem suas raizes antes mesmo
da era crista.

A escola de Cnido baseava sua pratica na classificacdo das doencas considerando
0 orgao afetado e os sintomas apresentados pelo doente. A énfase, como veremos mais
tarde na Clinica Moderna, estava na doenca, secundarizando a histéria de vida das pessoas
gue eram acometida por ela. A doenca era entdo considerada um ser independente do
sujeito, que tinha evolucédo proépria e assim como na Clinica Moderna, o objetivo era sua
classificacédo (Bedrikow e Campos, 2014).

J& a escola de Cos era balizada pelo método natural/descritivo, tinha como foco o
organismo e a doenca, descrevendo-a a partir da experiéncia com a doenca em suas
diferentes dimensdes. Essa escola se aproxima mais das experiéncias contemporaneas da
Medicina Centrada na Pessoa, principal referencial para Medicina de Familia e
Comunidade e para Clinica Ampliada e Compartilhada.

Pretendo agora, trazer a discussdo para Atencao Basica a Saude e de que modo
podemos perceber a disputa entre essas diferentes perspectivas do exercicio da clinica nas
unidades bésicas de salde e quais limites, a meu ver, podemos apontar para as abordagens
mais alinhadas a Clinica do Sujeito, tanto no que diz respeito a Medicina Centrada na
Pessoa, como na sua proposi¢ao mais radical da ampliacdo da Clinica.

O fortalecimento da Atencéo Béasica a Saude por meio da Estratégia de Saude da
Familia, que se sustenta em principios e diretrizes, como longitudinalidade do cuidado,
integralidade, acesso, coordenacdo de rede, se consolida como resposta ao modelo
fragmentado da atencdo a saude. Em contrapartida ao cenario engessado do hospital, a
unidade béasica de saude esta localizada proxima do territério onde as pessoas vivem e
convivem, sendo este aspecto um diferencial importante em relagdo aos outros pontos da
rede de atencéo. A UBS esta onde a vida cotidiana também esta.

O médico Ivo e a médica Amarfdanos oferecem alguns exemplos da
possibilidade de improvisos, de abertura da organizacao da UBS para as especificidades
de cada usuério. Pergunto a eles sobre o acesso na Atencéo Bésica, pensando esse ponto
da rede como porta de entrada e se existe alguma estratégia para o acolhimento dos

usuarios de saude mental. Ivo diz que sim, que quando € demanda espontanea, o

2 Ambas entrevistas realizadas em maio de 2019 na Clinica da Familia.
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atendimento acaba sendo mais rapido, mas esses pacientes precisam ser agendados, a
gente marca esses pacientes em horarios mais protegidos pra conseguir ver essas outras
questdes, estratégia também relatada por Amanda.

Juliana, enfermeif8, sobre o acesso ao atendimento odontolégico, explica que
primeiro 0s pacientes vém no grupo de escovacao e ai a dentista avalia cada um e prioriza
0S mais graves. Pergunto se os usuarios de saude mental fazem o mesmo fluxo, Juliana
diz que com ela ndo, que ela “(...) conversa com a dentista dizendo que eles ndo vao vir
nesse grupo. A gente acaba perdendo o paciente, € muito cheio 0s grupos, eles se
incomodam com lugares cheios. Eu falo diretamente com a dentista para ela avaliar esses
pacientes”.

Carla, odontologd, cita o trabalho no territério por meio das visitas domiciliares
como maneira doSpacientes especiais, que na verdade ndo buscam a

B 7, terem acesso a saude. la também destaca que a longitudinalidade do cuidado
deixa o trabalho mais facil “porque ja conhego a familia, a historia”.

Na ABS é desejavel que uma familia seja atendida por sua equipe de referéncia
ao longo do tempo, de modo que esses profissionais possam entdo estabelecer vinculo,
relacdo de confianca, conhecer os sujeitos que ali chegam e voltam para suas casas, para
seus trabalhos. A vida segue na ABS. Estar mais proximo da vida dos usuarios reserva
certa dureza, pois é também por essa proximidade que chega com a queixa toda a histéria
de vida do outro, o que, muitas vezes, pode ser dificil de lidar.

A mesma dentista parece compreender bem a importancia de se estabelecer o
vinculo com o usuario. Carla explica que “(...) a primeira coisa que precisa fazer ¢
trabalhar bastante o vinculo. Nao tem um protocolo fechado, quando vocé cria vinculo,
vocé passa a ser referéncia do usuario. Como é que eu crio vinculo? Eu trago para o
consultério, converso antes de qualquer coisa, convido para gente ver se esta precisando
de alguma coisa, explico. As vezes o paciente vem sé pra conversar e pra sentar, as vezes
a gente fica um tempo assim e ai vocé vai criando vinculo comaessee”.

Bedrikow e Campos (2014) nos fornece uma importante sistematizagédo da
discussédo em torno do exercicio da clinica na ABS, que eu chamarei de producéo de
cuidado. Os autores movidos pela intuicdo de que as politicas publicas de saude tem sido

insuficientesem produzir mudancgas efetivas na forma de produzir cuicado

30Entrevista realizada em maio de 2019 na Clinica da Familia.
*! Entrevista realizada em maio de 2019 na Clinica da Familia.
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saude pelo fato de se manterem arraigadas ao substrato da Clinica tradicional hegeménica,
realizaram uma analise minuciosa sobre os principais volumes dos Cadernos de Atencao
Bésica (CAB) produzidos pelo Ministério da Saude para fundamentar a pratica de salde
no cotidiano.

Os autores e seu grupo de pesquisadores analisaram os documentos a partir da
identificacdo e confrontacdo de elementos que caracterizariam a Clinica Moderna e
elementos que indicassem o rompimento com essa visao, fortalecendo a perspectiva de
uma Clinica Ampliada.

Esses cadernos foram produzidos durante os governos do Partido dos
Trabalhadores, periodo em que sinalizei a ocupacéo de grupos académicos no MS criticos
a mercantilizacdo da saude e que contribuiram fortemente para a discussdo em torno da
producéo do cuidado como produtora de direito e autonomia dos usuarios, sustentando
claramente a critica ao saber biomédico que regiam as praticas de saude, influenciada pela
I6gica e por setores privados da saude.

Essa localizacao dos sujeitos que conduziram processos de construgao de politicas
publicas no nivel federal em certo tempo e espaco reforca a concepcéo de que a producéo
do conhecimento ndo € neutra, indcua. Esses documentos, as normativas produzidas
durante esse periodo carregavam em si determinadas visées de mundo, bem como suas
recentes alteracdes representam determinados grupos sociais.

Esses atores estavam marcados pela defesa do exercicio de uma Clinica
Ampliada e Compartilhada (Campos, 1996). Essa concepc¢do de Clinica traz uma
perspectiva contra-hegemonica e é uma das principais representantes do segundo grupo
de abordagens de gestdo do cuidado apresentadas na sesséo anterior. A Clinica Ampliada
e Compartilhada esta sustentada pelos mesmos alicerces da perspectiva de cuidado de
Ayres (2004a, 2004b, 2006, 2009), Teixeira (2005), Feuerwerker (2014), Franco &
Merhy (2012).

Nessa perspectiva o exercicio da clinica além de considerar os sujeitos e seu
contexto, deslocando a énfase na doenca para centra-la sobre os sujeitos cencretos
profissional de saude e usuariondo é exclusiva do profissional médico. A Clinica
Ampliada e Compartilhada leva em conta as singularidades dos sujeitos, colocando o
conhecimento prévio que cada um carrega na relacdo e as decisdes e ines@mcoe

pactuadas com o objetivo manter a autonomia do sujeito e o auto-cuidado.
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Quando o profissional de saude impede que o usuario produza conhecimento sobre
si mesmo e possa opinar sobre seu cuidado estabelece-se uma relacdo hierarquica e
dependente, deixando os usuérios vulneraveis, muitas vezes incapazes de tomar qualquer
decisdo. O contrario, a possibilidade de compartilhamento das decisdes clinicas também
€ um compartilhamento de responsabilidade que o usuario também tem sobre seu cuidado.

Da mesma forma que a Clinica Ampliada e Compartilhada ganhava espaco para
pensar as diretrizes das Politicas Publicas de Saude, a Clinica da Reabilitacdo Psicossocial
também se configurou como uma abordagem importante nesse grupo que se estabelecia
na contramao do cuidado biomédico. A Clinica Psicossocial se posiciona claramente
contra o saber psiquiatrico hegemoénico que também tera suas raizes a partir da concepcao
de ciéncia positivista.

A luta por respeito aos direitos humanos, a ruptura com as préaticas asilares
direcionadas aos sujeitos loucos, apostando em servicos de saude substitutivos,
localizados no territorio, como apresentamos no primeiro capitulo, também influenciara
a politica de saude da Atencao Basica e o cuidado exercido.

Mais recentemente, com a ampliacdo das residéncias médicas de Medicina de
Familia e Comunidade, a Medicina Centrada na Pessoa também apresentara um esforco
para de contrapor a tradicional Clinica da Doenca. Essas abordagens permeardo o
momento histérico de construcado das Politicas de Atencdo Basica. Podemos ver nos
documentos institucionais desenvolvidos no inicio do século XXI, a prépria mudanca na
organizacdo da Atencao Basica sera resultado de grupos de pesquisadores e trabalhadores
formados a partir dessa concepc¢édo mais ampla do cuidado.

Todavia, o que Bedrikow e Campos (2014) irdo apontar na andlise realizada é que
em quase todos os documentos, a mudanca de meétodo clinico ndo passou de uma
intencionalidade inicial, ndo sendo mantida e muitas vezes secundarizada no decorrer dos
documentos. Os documentos expressam a importancia de considerar a perspectiva do
usuario na produgdo do cuidado, mas se mantém fiel ao método clinico tradicional,
embasando-se em muitos momentos na Medicina Baseada em Evidéncias para nortear a
pratica dos profissionais de saude.

Embora estejamos defendendo uma producéo do cuidado norteado por tecnologias

leves em toda rede de saude, é inegavel que a ABS, no modelo da ESF,
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apresenta um cenario privilegiado para o exercicio dessas tecnologiasZctiatza
com a criatividade para facilitar a compreenséo de uma usuaria sobre a prescricdo das
medicagdes. “ U Uso umas bolinhas coloridas para ajudar a identificar cada
medicamento. Coloco por cor, o que ela precisa tomar durante todo o dia, tarde e noite”.
Juliana também se lembra de um usuario que era soropositivo e tinha diagnostico de
esquizofrenia. “Eu ensinei ele a usar camisinha pegando um desodorante que eu
comprei. Hoje ele faz o tratamento direitinho, aderiu ao tratamento. Ele diz que usa

camisinha agora, ele pega aqui na Clinica da Familia. N6s monitoramos o CD4 e
sempre esta indetectavel, entdo nds sabemos que ele faz o tratamento”

Nenhum outro estabelecimento de salde tem a extenséo e a capilaridade da ABS,
atuando sobre os problemas de saude mais frequentes, 0s quais muitas vezes, parecem
estar no limiar entre problemas da vida e a patologia propriamente dita, fazendo com que
nos questionemos se a resposta mais adequada est4 no conhecimento técnico-cientifico
da biomedicina (Teixeira, 2005).

Sobre esse ultimo aspecto, as queixas trazidas pelos usuéarios no atendimento ou
aquelas que ao logo do tempo comegam a se apresentar em outros espacos escancaram a
necessidade de agdes intersetoriais, considerando os limites da ABS e do proprio campo
da Saude. Nesse sentido, na ABS, exige-se do profissional de saude o uso mais frequente
de tecnologias de escuta, negociacado, de compartilhamento de responsabilidades, pois o
usuario nao esta submetido as suas condutas o tempo todo.

A médica Amanda compartilha as dificuldades no tratamento de um jovem
esquizofrénico, usuario de drogas e soropositivo para HIV que também contraiu
tuberculose.la diz que ¢ muito dificil fazer o tratamento para tuberculose. “ stana rua,
as vezes precisa fazer o DOTS. Tem que vir na Clinica da Familia, vocé precisa ir até ele
e ele some de repente. Esses usuarios exige tudo da rede, para além da Saude Mental, da
Assisténcia Social, de outros equipamentos no territorio: lideranca comunitaria, vizinhos,
enfim, qualquer ajuda. A gente chama a familia, vé quem pode administrar a medicagéo
paraele”.

Contudo, a proposi¢cao de um modelo de atencao que privilegie o uso de outras
ferramentas, menos convencionais, como Vvisita domiciliar, trabalho com grupos,

discusséo de casos, néo € suficiente para garantir o desenvolvimento de intervencdes

*2Entrevista realizada em maio de 2019 na Clinica da Familia.
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alinhadas com o projeto de vida dos usuarios. Bem como a producdo de documentos
normativos nao irdo dar conta de transformar as praticas de saude.

Merhy et al. (2011) afirmam que em muitos municipios onde ESF foi implantada
podemos observar mudancas no processo de trabalho dos profissionais, pela utilizagéo de
todas essas ferramentas sem, contudo, alcancar uma mudanca de tecnologias de trabalho,
guais continuam operando sob a Gtica da razéo instrumental, pela centralidade do médico
no projeto terapéutico singular do usuério, sem desenvolver uma postura mais dialdgica,
reconhecendo o usuario como sujeito detentor de um saber valido sobre si.

Trago uma experiéncia aqui que dialoga com a critica dos autores acima. Quando
fui convidada para assumir o cargo de gerente da Geréncia de Apoio da Saude da Familia
na Secretaria de Estado do Distrito Federal, fui me aproximando de teméticas das quais
tenho pouca intimidade. A geréncia da qual faco parte, absorveu boa parte do processo
de trabalho realizado por uma geréncia anterior, agora extinta, o que trouxe a necessidade
de darmos continuidades a pactuacdes realizadas anteriormente no Plano Anual de Saude
do atual governo.

Ao analisar as acdes que esta geréncia se comprometeu para o ano de 2018, a
maior parte delas dizia respeito a construcéo de protocolos clinicos para ABS. Acho que
essa € a palavra que mais escuto atualmente, produzir protocolo, apoiar a implantacéo de
protocolos. Mesmo compreendendo seu lugar, o apego a esses instrumentos me gera
profunda tristeza e a sensacao de que temos um longo caminho a percorrer no sentido de
realmente alcancarmos uma mudanca de modelo de atencéo.

Durante minha estadia na rede de saude do Rio de Janeiro, podia perceber, mas
sem muito conseguir elaborar, o quéo prescritivo a ESF pode ser. Uma visita domiciliar,
nesse contexto, se torna somente mais um procedimento, assim como a realizacao de
grupos de promocdo a saude. Para nado dizer do uso demasiado do conceito de
matriciamento, sem nenhum compromisso com sua proposta de compartilhamento
horizontal do conhecimento.

Mesmo o grupo, que aposta ha ESF como o melhor modelo para estruturar a ABS,
nao pactua das mesmas concepcoes de producédo do cuidado. Pode parecer que se trata da
mesma investida, mas o caminho a ser percorrido é diferente. Basta olharmos para os

indicadores propostos para ESF: nimero de diabéticos e hipertensos
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acompanhados, niumero de mulheres em idade fértil com exame citopatologico do colo
do utero em dia, niumero de visitas domiciliares realizadas, etc.

Embora esses indicadores quantitativos possam trazer alguma pertinéneia para
avaliacdo do acesso a ABS, eles ndo se mostram suficientes para avaliar o cuidado
produzido de modo qualitativo. Nem sempre a inclusdo na rede de saude pode significar
acesso as praticas de cuidado que promovam maior autonomia aos sujeitos no seu modo
de viver (Feuerwerker; Merhy & Silva, 2016). A garantia do niamero esperado de
consultas a uma pessoa diabética ndo diz nada sobre o cuidado produzido nesses
encontros.

Nessa linha, Augusto ao dizer sobre a auséncia de indicadores de Saude Mental
pactuado, 4z uma reflexao: “Quando a gente é cobrado por meio de um indicador, o
cuidado fica muito mais operacional do que pessoal. Por exemplo, sabe-se que a gestante
precisa ter um numero minimo de consulta. O indicador cobra a quantidade dessas
consultas, mas ndo cobra a qualidade dessas consultas. Se tiver um indicador que diga,
por exemplo, que pessoas com transtorno mental precisam passar por um numero de
consultas, ou terem a renovacao da receita e certo tempo, tenho receio de nunca mais elas
serem olhadas p@cularmente”.

De fato, parece que estamos engravidando as palavras (Merhy, 2005) de coisa
gualquer, trocando um termo pelo outro, extinguindo seu sentido original. O que muitas
vezes acompanhamos ¢ a repeticio de velhas formas de agir com novos nomes. E assim
gue o Acolhimento, na pratica, se mantém triagem, Vinculo se resume ao cadastro a uma
determinada UBS e o Projeto Terapéutico Singular se torna uma concatenacdo de
procedimentos (Franco & Merhy, 2012).

A constante “protocoliza¢gdao” das agdes na ABS demonstra que avangamos pouco
guanto a proposta de outro modelo de atengcédo a saude que produza outros sentidos as
praticas de saude. Os documentos institucionais destinados aos profissionais da ESF se
mostram ambiguos e na maior parte das vezes reforcam uma Clinica tradicional,
fortemente influenciada pela Medicina Baseada em Evidéncias (Bedrikow; Campos,
2014).

Ha nuances importante dentro dos dois grandes grupos de gestédo do cuidado que
trouxemos anteriormente. A Clinica Ampliada e Compartilhada e a Clinica Centrada na
Pessoa (CCP), a qual tem ganhado cada vez mais espaco, a partir da ampliacdo da
especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade (MFC) sao
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exemplos disso. Embora essa ultima se contraponha a Clinica Moderna tradicional,
colocando o sujeito no centro da relagao, ela ainda bebe do mesmo substrato.

Em uma disputa dentro do campo da medicina, a MFC precisou se afirmar
enquanto especialidade médica. J4 temos ai a primeira questdo. Tem uma especialidade
meédica que forma o médico para olhar, considerar o sujeito e outras ndo? Claramente a
criacdo dessa carreira sofre atravessamentos do mercado de trabalho, do ato médico. De
certa forma, essa especializagéo ja € um contracenso, como se o profissional de salde ora
olhe para o sujeito, ora ele o descarte.

Fazendo um paralelo com o que Santos (2008) diz a respeito do médico
generalista. O desenvolvimento MFC veio como uma resposta para compensar a
hiperespecializagdo médica, contudo, pode se tornar mais um especialista entre tantos
outros. Esse efeito reverso mostra que ndo ha saida dentro do paradigma dominante de
conhecimento cientifico e este constitui o grande problema de que decorrem todos 0s
outros (Santos, 2008).

Ainda nessa disputa, a Medicina de Familia e Comunidade necessita de um carater
de cientificidade para suas condutas e intervencdes médicas. E assim que a escuta
gualificada se torna um procedimento, e nacetimes ou modo de estabelecer relacdes.
Competéncia cultural € o nome dado para capacidade do profissional de saude em
trabalhar, de forma adequada e efetiva, considerando o contexto cultural do usuéario,
familia ou comunidade que necessita de cuidados.

Lograr um lugar dentro do campo da medicina e, portanto, se afirmar enquanto
uma técnica de base cientifica reforca, de certo modo, o0 monopélio epistémico da ciéncia
como unica forma verdadeira de conhecimento, em lugar de questionar a prépria ado¢éo
da ciéncia como padréo para medir e validar todas as formas de conhecimento. Se a
Clinica Ampliada e Compartilhada, bem como a Clinica Centrada na Pessoa, defendem
uma proposta contra-hegemaonica, afirmando centralidade dos sujeitos no cuidado em
saude, elas precisarao fazer uso de outros modos de construir o conhecimento.

A Medicina Centrada na Pessoa muitas vezes se aproxima de um “roteiro” a ser
seguido pelo profissional médico, um “passo a passo” que o guia nas consultas,
conduzindoe para uma postura mais dialégica. Contudo, esse “script” pré-definido faz
com que o profissional ndo se abra a singularidade de cada encontro clinico, ou seja, 0

gue se passa durante a consulta nada mais € que um encontro artificial.
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No meu entendimento, isso ndo se sustenta no cotidiano. Esse ponto é central para
discutirmos as limitacbes dessas abordagens do cuidado que se dispdem a considerar 0s
sujeitos nas relagdes sem, contudo, priorizar debates tdo estruturais em nossa sociedade.
A Clinica centrada no encontro entre sujeitos cabe em procedimentos, clinica é politica.

Como Bedrikow e Campos (2014) trazem, a Medicina Centrada na Pessoa se
esforgca para sistematizar problemas emocionais, sociais e culturais relacionados aquele
gue sofre que podem interferir na experiéncia de adoecimento de cada um, no curso e
recuperacdo de cada doenca. Assim, se dedica a produzir roteiro, sugestdes, orientacdes
para o profissional médico consiga se aproximar de tais aspectos da vida da pessoa, como
um “check list.

Pretende-se assim instrumentalizar o profissional médico diante dos fenbmenos
subjetivos, mesmo correndo risco de simplificar tais experiéncias que dizem respeito a
dimensédo humana, individual e da social. Ou seja, a proposi¢ao de simplificar para
compreender, controlar, esta também presente, carrega os resquicios da perspectiva da
ciéncia moderna. Para validar tal conhecimento é preciso que ele seja cientifico, que seja
alcancado por meio de uma metodologia ou nos casos citados acima, sejam técnicas bem
estabelecidas para se alcancgar o conhecimento.

O exercicio da clinica e, consequentemente da producdo do cuidado na ABS é
fortemente conduzida por protocolos e fluxos de atencdo centralizados na gravidade de
sintomas. Nortear a producéo do cuidado unicamente pelos protocolos clinicos significa
produzir barreira de acesso, tanto para aqueles que acessam o servico de saude, tendo suas
necessidades de saude resumidas aos sintomas, diagndsticos e terapéuticas baseadas
exclusivamente no saber biomédico, como para aqueles que hem conseguem ingressar na
rede de saude, pois ndo se enquadram em nenhum protoloco.

A teoria ¢ diferente da pratica, diz Juliana. “ u ndo posso ficar amarrada com o
que esta escrito na bibliografia, eu tenho que entender aquela problematica”. pesar da
promessa de assumir a responsabilidade sanitaria de um determinado territorio e se
configurar como porta de entrada do SUS, as equipes de Saude da Familia se sentem
constantemente tensionadas ao se tornarem “porta aberta” e, assim, se depararem com a
demanda espontanea, que nao se encaixa em um daqueles grupos de demanda

programada.
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Os usuarios de saude mental é um classico exemplo deste desconforto. Eles nao
se encaixam e respondem muito mal ao modo prescritivo e protocolar dos servigos de
saude produzir cuidado. Eles furam os fluxos, constroem sua rede, escolhem sua
referéncia. Nao a toa que as equipes nao especializadas, e mesmo estas, tém tanta
dificuldade de suportar esse encontro. As experiéncias que tive com usuarios que tentaram
suicidio, para ndo cairmos do exemplo estereotipado do louco, muito louco, podem nos
ajudar nessa compreensao.

S equipes de aude da Familia “cariocas” fazem uso de um protocolo clinico que,
entre as varias informacfes contidas, era possivel que o profissional identificasse a
necessidade de acionar outro ponto da rede de atengdo, os CAPS, por exemplo.
Dependendo da situagdo, das tentativas recorrentes de suicidio, do manejo necessario, 0
usuario tinha indicacéo para ser acompanhado por esse servico especializado. No entanto,
muitas vezes quando ele adentrava esse dispositivo, 0 usuario encontrava muita
dificuldade de se identificar ou pior, tinha medo de se identificar com qualquer outro
usuério daquele servico.

Foi assim que, nenhum desses usuarios que acompanhei na ESF, compondo a
equipe do NASF, vinculou-se ao CAPS, escolhendo os profissionais e o local onde queria
ser cuidado e onde se sentiam melhor. Essas experiéncias me fizeram pensar que o0 usuério
de saude mental na ABS pode se tornar um importante analisador para discutir a
capacidade da ESF de acolher, de se reinventar, de criar, de refazer seus referenciais.

Amanda, médica, diz ter a impressao de que facilita a vida do cuidador, do
profissional de saude ter um diagnéstico definido.

Prescrever um antipsicético para esquizofrenia é mais facil do que tratar uma
insbnia de quem estd em uma area com tiroteio. Acho que diminui um pouco a
ansiedade quando se encaixa em um CID. Mas isso também é uma critica que
eu faco, nem sempre precisa se encaixar em um CID. O adoecimento é
singular, é (nico, a gente precisa de fato esta ali ouviido.

Tenho muitas duvidas sobre a capacidade da ABS em responder a 80%, 90% dos
problemas de saude de um determinado territorio. Nao por ndo apostar na sua capacidade
de melhorar a assisténcia prestada a populagéo, mas por considerar a complexidade que

€ atuar na saude publica em um pais que nunca viveu o Estado de Bem-Estar Social.

33 Entrevista realizada em maio de 2019 na Clinica da Familia.
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Embora esteja fortemente envolvida com a proposta da implementacéo da ESF no
Distrito Federal, por defender esse modelo de Atencéo Basica a Saude, por ter encontrado
nessa rede sentido para meu trabalho como psicéloga, ndo posso deixar de considerar que
0 momento politico-econémico do pais ndo esti nada favoravel a expansao do SUS, pelo
contrario. Como dito em outro momento nada esta garaatidoori, a captura dos
discursos progressistas pelos conversadores € um modo bastante comum de atuacéao.
Captura ndo so6 dos discursos como das estratégias tambéem.

Quero dizer que, mesmo a ESF sendo um modelo defendido no campo da Saude
Publica para o fortalecimento e qualificacdo do SUS, os projetos neoliberais facilmente
se apropriam dessa proposta, vendendo quase como uma panaceia um meédico de familia,
gue tudo vem a resolver. Fazendo uma tor¢cdo na proposta, a ESF se encaixa perfeitamente
na ideia de uma cesta basica para pobres (Merhy, 1998).

Podemos entender melhor os perigos que nos cercam, quando um municipio como
o Rio de Janeiro, por exemplo, considera 0 mesmo recorte populacional para uma equipe
de saude da familia, estando essa equipe na zonal sul ou no Complexo da Maré. Ou entéo,
guando a Politica de Atencdo Béasica de 2017 flexibiliza o quantitativo maximo de
usuarios sob a responsabilidade de uma equipe de SF, afirmando um quantitativo entre
2000 a 3.500 pessoas adscritas por equipe, mas reconhecendo “outros arranjos de
adscri¢do”, podendo ser maior ou menor.

Seguimos atentos aos processos de captura dos quais ndo estamos isentos. Essa
escrita € ela mesmo efeito de um exercicio de estranhamento que propus ao leitor em
algum momento anterior. Estranhar mesmo aquilo que defendemos, néo para abrir méo,
necessariamente, mas para nao deixar escapar. Chego ao final dessas linhas entendendo,
somente agora, que se trata de um convite para questionar as proprias certezas, e afirmar
a ndo obviedade. E um texto costurado por um tom critico, o qual concluo de modo
bastante inquieta, pois entendo que questionar o modelo hegemdnico de producgéo de
saude parece mais facil do que colocar minhas proprias defesas em xeque.

Neste sentido, propor uma discussao a respeito do cuidado prestado, na ABS, ao
usuario com o rotulo de transtorno mental grave, se apresenta como um desafio
importante para pensar os modos de produgéo de cuidado neste cenario. A0 mesmo tempo
em que me impde uma situacao delicada, do ponto de vista do investimento profissional
e afetivo que tenho feito ao longo da minha formacao/atuacdo, apostando sempre no
fortalecimento de certo fazer clinico na ABS.
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O que tenho vivido como trabalhadora do SUS tem exigido de mim um corpo
resistente e o ato de pesquisar, nessas circunstancias, traz a dimenséao do risco.O risco de
titubear, de ignorar as contradigfes e limites do campo da saude publica pelo qual fui
formada. Correr o risco de cair em uma visdo maniqueista entre o bem e o mal, entre
agueles que sao progressistas e aqueles que ndo séo; entre esquerda e direita.

O momento politico que vivemos parece simplificar o debate, tamanha é a cisao
produzida. O retrocesso nas varias dimensdes da vida ndo permite criticas internas. Ou se
esta de um lado ou se esta do outro lado. Em um momento em que precisamos defender
0s poucos direitos que haviamos conquistados, ainda que muitos deles néo se efetivaram
completamente, parece nao deixar tempo para reflexdes que abram caminho para
avancarmos ou ainda, tememos enfraquecer o lado que escolhemos nessa disputa.

Ao longo de quatro anos, tempo que durou a escrita dessa tese, fui fortemente
tomada por esse sentimento de defesa dos “meus pares”. Dai o tom de catastrofe que
emerge em certos momentos desse trabalho frente as mudancas ocorridas nas politicas de
saude, como se ja ndo vivessemos, desde o surgimento do SUS, a ameaca de sua extin¢ao
e 0s tensionamentos internos de grupos divergentes que produziram essas politicas.

Formada, direta ou indiretamente, por esse grupo de sanitaristas que
influenciaram fortemente as politicas de satude na Atencao Béasica e as politicas de Saude
Mental nas primeiras duas décadas do século XXI, sobretudo no que diz respeito a
producdo do cuidado na Atencdo Basica, fiquei as voltas com a questdo que surgiu na
gualificacéo e que culminou nos desdobramentos das ideias que apresento. O que nos faz
tdo frageis diante das mudancas das normativas e ocorreram nos Ultimos anos no campo
da saude publica?

Essa questédo foi desenvolvida com a ideia de producao de subjetividade ainda no
capitulo 2 e trouxemos dois grandes eixos que constituem os modos de existéncia
hegemonicos que, por sua vez, produzem efeitos sobre o0 modo de produgédo de cuidado.
Localizada do lado que aposta no cuidado dos sujeitos e considera a singularidade da
experiéncia do adoecimento, entendo que a discussdo em torno da producdo do
conhecimento cientifico, do racismo e do capitalismo como operadores dos modos
dominantes de se relacionar na sociedade € imprescindivel para nos.

No inicio desse capitulo comecei dizendo do ndo protagonismo do debate racial,

de género na constituicdo das politicas publicas de saude. Agora direi porque entendo
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essa questdo como central para discutirmos cuidado em saude e como percebo as
limitacbes das abordagens de gestdo do cuidado que questionaram a Clinica Moderna
tradicional, sustentada na ciéncia positivista como norte teo6rico para praticas de saude
cotidianas. Como percebo o cotidiano das unidades béasicas de saude.

Se anteriormente produzir criticas dentro do campo da saude publica que me
formei me parecia uma forma de fragilizar essa perspectiva, agora, trazé-las aqui é
reconhecer, ainda que tardiamente, a necessidade desse debate para discutir a produgéo
do cuidado em saude. Se estamos embasbacados com a presenca de modos de existéncia
fascistas foi exatamente por ndo termos dado o protagonismo devido a essas questdes que
constituem nossa sociedade.

Como nos disse bell hooks (2019) para construir uma teoria feminista é preciso
romper com uma ideologia do individualismo liberal. E preciso romper com os métodos
de exclusdo dominantes na sociedade, formulados pelo poder patriarcal e elitista. Da
mesma forma, digo que para construirmos outras formas de cuidado em salde, que se
constituam substancialmente pelo didlogo, pela escuta e repeito ao outro é preciso romper
com esses modos de subjetivacdo dominante, isto €, precisamos olhar para os modos de
hierarquizacao e superioridade que norteiam as relacdes, sejam eles raciais, de género ou

de classe, bem como olhar para quem produz conhecimento.

3.3 Por uma ciéncia feminista para pensar o cuidado em saude

A centralidade epistemoldgica da ciéncia moderna é fruto de um epistemicidio de
outras formas de conhecimento, valores, modos de vida, culturas e sociedades diferentes
da sociedade europeia e mais recentemente, da sociedade norte-americana. O monopolio
do saber cientifico sobre conhecimento em torno do processo saude-doenca, bem como
das tecnologias dele derivadas, do modo de vida moderno, da nocdo de progresso e
desenvolvimento (Tesser, 2006) é resultado da dominagdo do mundo europeu e norte-
americano sobre as culturas do hemisfério sul.

As culturas ndo europeias (latino-americanas, africanas, asiaticas) imersas em
outro regime de sociabilidade possuem outra cosmovisao sobre o mundo, sobre o homem
e sociedade que néo guarda muitas semelhancas com as culturas dominantes ocidentais e

consequentemente, a relacéo, a compreensao e intervencéo sobre o
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processo saude-doenca é sustentado por bases diferentes do pensamento biomédico
(Tesser, 2006).

A formacédo dos profissionais de saude, sobretudo dos médicos é balizada pelo
esquecimento, menosprezo e desqualificacdo de toda e qualquer forma de conhecimento
gue nao seja alcancado pelos meios e técnicas cientificas. Assim, 0s usuarios também sao
ensinados a buscar as causas para todos os males a partir de uma compreensao biologica
e ver no tratamento quimioterapico sua salvagdo. Ensinados a depositarem suas “fichas”
em exames complementares e em especialistas para elucidar todo e qualquer problema,
0s sujeitos doentes respondem passivamente a essa realidade, alienando-se da experiéncia
do adoecer.

O apagamento progressivo de saberes e praticas em saude-doenca presentes das
diversas sociedades e culturas importantes para manutencao de uma postura autbnoma
dos sujeitos e populacdes no cuidado de si corroboram para a extingdo do conhecimento
gue os sujeitos portam, deixando-os cada vez mais dependentes do olhar do especialista.
Esse epistemicidio tem como consequéncia a homogeneizacdo do conhecimento
biomédico sobre os processos de adoecimento e saude.

Tesser (2006), nesse caminho, dira que a ciéncia ao tomar para si, enquanto
instituicdo, a licenca epistemoldgica, esvaziando ou retirando da vida dos leigos a
condicao de saber e agir sobre si colabora para um projeto ndo emancipador, isto €, produz
cada vez mais dependéncia e subordinacdo daqueles que ndo detém o conhecimento
cientifico e portanto, se submetem as préticas cada vez mais medicalizantes, tecnoldgicas
e fragmentadoras do ser.

Essa forma de exercer a Clinica estd sujeita aos interesses econdmicos
mercadoldgicos e se torna refém da producdo de alta tecnologia que muitas vezes néo
cumprem o que prometem, isto €, melhores condi¢cdes para o sujeito seguir andando na
vida. Além disso, essa Clinica mostra-se reducionista e mecénica de forma excessiva,
com pouca possibilidade de escuta para as queixas e relatos dos usuarios que nao se
encaixam em um diagnostico, ofertando terapéuticas pouco efetivas, inacessiveis para a
maior parte das pessoas.

Na pés-modernidade, muitas criticas surgirdo se contrapondo ao privilégio da
ciéncia como Unica forma de conhecimento e, mais do que questionar esse monopalio,

diferentes correntes de pensamento passardo a questionar quem sao 0s autores que
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constituiram o conhecimento cientifico e, consequentemente, definiram toda uma
cosmovisao que se tornou hegemaonica para compreender o mundo e as pessoas.

Ao lado disso, essas correntes de pensamento refutaram os principais pilares que
sustentam o conhecimento cientifico moderno, como sua pretensa posi¢cao de verdade
Unica, garantida pela neutralidade da investigacéo e pela universalidade de seus achados,
podendo ser reproduzidos em qualquer instancia, gracas a neutralidade, a objetividade e
a condicao de separabilidade entre sujeito e objeto.

A racionalidade cientifica como modelo global de conhecimento se torna um
modelo totalitario, uma vez que nega o carater racional as outras formas de conhecimento
gue nao se fundam pelos mesmos principios (Santos, 2008). A ciéncia moderna ndo é a
Unica forma capaz de explicar a realidade e sua hegemonia é resultado de fat@es politi
sociais e econdmicos.

Existem muitas correntes de pensamento que se opdem a concep¢ao moderna de
conhecimento. Proponho aqui a perspectiva de uma ciéncia feminista antiracista. Tratei
inicialmente a ideia de pensamento abissal e pds-abissal desenvolvida por Santos (2009)
para desenvolver a afirmacao de um epistemicidio produzido a partir da ciéncia moderna.

Como aponta Nunes (2009), a obra de Boaventura de Sousa Santos nos fornece
importantes reflexdes criticas sobre a crise da epistemologia desencadeada a partir de sua
associacao a ciéncia moderna como saber totalitario. Fazendo uma critica ao pensamento
da modernidade, o autor propora um pensamento ndo-abissal, isto €, sua proposta se volta
em defesa da diversidade de saberes que produzem conhecimentos sobre a realidade.

O pensamento abissal consiste na divisdo do mundo humano do ndo-humano. Por
meio do desenvolvimento da ciéncia moderna, considerada como Unica representante do
conhecimento universal e verdadeiro outras formas de conhecimento serdo anuladas e
agueles que os produzem estardo localizados a margem do lugar onde o verdadeiro
conhecimento é produzido (Santos, 2009).

Essa exclusdo nédo sera admitida como forma de anulacéo, exterminio de outros
povos e culturas, ela sera compreendida como natural e evolutiva e, permitira que parte
da humanidade se constitua como modelo universal. A ciéncia moderna convertida como
modelo de racionalidade hegeménica que, inicialmente, se constitui como forma de

descobrir a verdadeasleis da natureza, estengdecomo forma também de
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conhecimento sobre o ser humano e a sociedade. Do mesmo modo que foi possivel
descobrir as leis da natureza, seria igualmente possivel desvendar as leis da sociedade
utilizando o rigor dos métodos cientificos (Santos, 2008).

O pensamento abissal € o modo hegemonico de produzir conhecimento e tera
efeitos sobre 0 mundo e sociedades. Sera ele capaz de justificar as atrocidades provocadas
pelo continente europeu e, mais tarde pelos norte-americanos, em diferentes regides que
sofreram com o processo de colonizacdo. Colonizacéo aqui entendida de forma bastante
ampla, ou seja, para além do dominio territorial e exploracdo de riquezas naturais.

No decorrer do texto, sera possivel compreender de forma mais consistente essa
conceituacao trazida por Santos (2009). No momento ficaremos com essa explicagdo mais
rapida para que ndo nos tornemos por demais repetitivos. O leitor vera que a ideia de
pensamento abissal e pds-abissal estard contida nas formulacdes dos outros autores e
corrente de pensamento que nos servirao de guia nessa discusséao.

Na contraméo do pensamento abissal, que tem na ciéncia moderna seu principal
aliado, Santos (2009) ir4 propor 0 pensamento pds-abissal, isto €, um pensamento que
rompa com as dicotomias, hierarquizacfes produzidas pelo pensamento cientifico
moderno. Desta forma o autor ndo apenas criticard centralmente a concepcgao de ciéncia
positivista e seus pressupostos, como questionara seu monopdlio como Unica fonte de
conhecimento.

Desta forma, o pensamento pbgssal ¢ um pensamento “ndo-derivativo”

(Santos, 2009), pois defende uma ruptura radical com o pensamento ocidental moderno.
Sua proposta se assenta na ideia de “ecologia dos saberes” ( antos, 2009), isto €, se norteia

pelo reconhecimento de formas plurais de conhecimentos e em possiveis inter- relacées
entre elas que ocorreriam de maneira sustentavel e dinAmica. Nesse sentindo, a ciéncia
moderna é tomada como apenas uma dessas formas.

A aposta em uma ecologia de saberes converge na ideia de desenvolvimento de
um pensamento pratico, ndo abstrato que possibilite ou impeca certas intervencdes na
realidade e ainda, abandona o entendimento de todo conhecimento tenha como origem
Unica a ciéncia para que, assim, seja validado. Nem a ciéncia ou qualquer outra forma de
conhecimento podem dar conta de responder todas as intervencdes e explicacdes do

mundo real, uma vez que o conhecimento é sempre parcial.

156



Nesse caminho de que todo conhecimento € conhecimento pratico e, portanto, ndo
esta descolado de uma realidade, Santos (2009) considera que o conhecimento ndo é
aquilo que representa o real, pelo contrario, o conhecimento surge de sua intervencgao
sobre ele e a partir dele. Assim, a credibilidade de todo e qualquer conhecimento é
diretamente proporcional ao que possibilita ou impede no mundo, ou seja, O
conhecimento tem sua dimensédo cognitiva ligada a uma dimensdo ético-politica,
contrapondo-se a ideia de neutralidade do conhecimento.

Santos (2009) ndo nega o valor das intervencdes que o conhecimento cientifico
produziu no mundo por meio de tecnologias desenvolvidas. Contudo, esse
reconhecimento néo deve anular intervengdes no mundo que ocorrem por meio de outras
formas de conhecimento. Exemplo disso para o autor é a expressividade dos saberes
indigenas e camponeses na contribuicdo para manutencdo e preservacao da
biodiversidade.

Nesse sentido, um pensamento que se propBe pos-abissal ndo rejeita o
conhecimento cientifico ao afirmar a importancia do conhecimento nado-cientifico. O
pensamento pés-abissal propde um uso contra-hegemoénico da ciéncia, isto €, um uso
alinhado aos interesses de povos e populacdes subalternizadas. Assim, a conformacgéao de
uma ecologia dos saberes também estabelecera criticas ao reconhecimento da ciéncia
positivista como Unica forma de desenvolver ciéncia, dando énfase as formas alternativas
de conhecimento cientifico, as quais as ciéncias feministas e pos-coloniais, por exemplo,
forneceram importantes contribuicbes (Santos, 2009).

O pensamento pés-abissal denuncia a falsa neutralidade do conhecimento
cientifico moderno localizando as relacbes deste com o momento soécio-histérico
ocidental, cujo protagonista esta no continente Europeu, isto €, o homem branco. Desta
maneira, revela o campo de forcas que se estabeleceu desde entdo e tudo que foi
necessario para que a ciéncia moderna se tornasse, sobretudo, ndo a forma de explicar a
realidade, mas de produzir a realidade.

Produzir uma realidade e nédo explica-la, pois no pensamento pods-abissal, a
realidade néo é algo natural, cuja forma de organizacao se assemelha a natureza, isto €
ordenada por meio de regras e leis determinadas naturalmente. Se mesmo essa viséo de
natureza é limitada, a ideia de organizacdo Unica de uma sociedade é mais insustentavel
ainda e, ndo é nada mais do que a eliminacdo de outras formas de vida, organizacgéao,

conhecimento, valores, culturas.
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A hegemonia do conhecimento cientifico moderno que surge na Europa e torna-
se a unica “lente para ver o mundo” (entendam para produzir o mundo) se consolidou sob
a condicdo de um epistemicidio que extinguiu, de forma violenta, outras formas de
conhecimento desenvolvidas por diferentes povos e culturas originarios de outros
territdrios em nome da razéo, do desenvolvimento e progresso.

Assim, a critica a ciéncia moderna ndo se separa de um contexto historico- politico
e da necessidade de tornar visivel saberes produzidos por outros autores que, durante
séculos, foram ignorados, silenciados, marginalizados e desqualificados. Concordamos
com Santos (2009:49) no que diz respeito a sua visdo do conhecimento e suas palavras

estédo alinhadas aos outros autores que trago para ajudar na discussao que se segue.

N&o ha conhecimento que ndo seja conhecido por alguém para alguns
objetivos. Todos os conhecimentos sustentam praticas e constituem sujeitos.
Todos os conhecimentos séo testemunhais porque o que conhecenmrsabre

(a sua dimensdao ativa) se reflete sempre no que dao a conhecer sofgit

do conhecimento (a sua dimenséo subjetiva) (Santos, 2009:49).

Como reconhecido por Santos (2009), as epistemologias feministas tém sido
centrais para equivocar as certezas, os dualismos e a pretensa neutralidade da ciéncia
moderna, a qual € expressao cognitiva, ética e politica dos seus autores individuais e
coletivos: os homens brancos. Embora a perspectiva de uma ciéncia feminista compartilhe
aspectos da critica a ciéncia positivista como muitas outras correntes tedricas, se
“distingue pela insisténcia em relacionar as realidades locais/cotidianasiindo ai as
atividades de feministas com relacfes sistémicas de dominacdo que articulam, mas
extrapolam, as relagdes de género” ( iffin, 2006:635).

As feministas se interessam por um projeto de ciéncia que se estabeleca como
alternativa a perspectiva da ciéncia moderna denunciando as formas de dominacéo
produzidas por essa perspectiva e refletindo sobre as proprias praticas de dominacédo e
manutencdo de privilégios que todas as posi¢cdes contém (Haraway, 1995). Nessa
afirmacao, as feministas ndo se colocam como exterioridade ao campo de forcas que
sempre esta presente, pelo contrario, situam historicamente, no tempo e no espaco, 0s
proprios conceitos a fim de ultrapassar definicbes estaticas e valores culturais propagados
como se fossem inerentes a humanidade.

Uma ciéncia feminista assume que toda pesquisa é uma producéo politica e que a

construcdale uma epistemologia sera influenciada por questdes poli@easeja, a
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ciéncia feminista ird sempre localizar o campo de forcas, as relacdes de poder presentes
na producédo do conhecimento (Ketzer, 2017). Enquanto ato politico, a ciéncia feminista
afirma um lugar de fala e pertencimento de onde se constréi o pensamento e a realidade.
O que a ciéncia representa ndo € uma verdade objetiva cientifica, masuiado de

relac6es de poder, género e raca que define o que sera considedadeiro, correto,

livre do erro e engano, a depender do sujeito que fala. Trazetebste a tona
dentro do campo epistemolégico € fundamental pagensar a transformacgédo da
sociedade e das relagcbes hierarquicas sgugroduziram comase

fossem naturais.

Sustentamos a mesma perspectiva de Haraway (1995) de que todo conhecimento
é localizado social e historicamente. Portanto, a ideia de um conhecimento neutro,
puramente racional e, consequentemente universal ndo se sustenta, a ndo ser para servir
ao projeto patriarcal colonizador, machista logrado pelo etnocentrismo europeu.

Diferente da ciéncia moderna, saberes localizados quebram com as dualidades por
ela produzida, como natureza-homem; mente-corpo; objetivo-subjetivo; racional-
emocional; sujeito-objeto. Este é compreendido como um ator em interagdo com o sujeito,
retirado da passividade, como se estivesse ali pronto para ser descoberto. Objeto e sujeitos
séo produzidos no ato em que se forma o conhecimento (Haraway, 1995).

A ciéncia moderna surge no continente Europeu e sua histdria e percurso temporal
alinham-se, como vimos, com a alteracdo do regime econémico - do Feudalismo para o
Capitalismo. Desde o século XVII, o desenvolvimento dessa forma de conhecimento
responde as necessidades do capitalismo, uma vez que ao capitalismo interessa a
propriedade dos recursos de producdo que, por sua vez, estdo na natureza. Assim, um
conhecimento que se prop0de relevar as leis gerais da natureza possibilita a este homem
domina-la e explora-la (Quijano, 2009).

inda emrelagdo aos “servigos prestados” pela ciéncia ao capitalismo, no periodo

iluminista do século XVIII desenvolvido na Europa, a sociedade era vista como um
organismo, ordenado e fechado em si mesmo, assim como a ciéncia compreendia a
natureza. Essa visado sustentou a proposicdo de classes sociais hierarquizadas como
naturais da mesma forma que a ciéncia moderna classificou e ordenou 0s seres animais,
vegetais e minerais (Quijano, 2009).

As caracteristicas dessa forma de conhecimento perpassavam pela objetividade,

neuralidade, racionalidade, precisdo. Nao por acaso essas qualidades eram atribuidas ao
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sexo masculino e o exercicio da ciéncia era reservado 8aletefra, 2008):Conceitos
centrais que pautaram as discussdes sobre o conhecimento e a ciéncia foram construidos
com base em esteredtipos de género” (Ketzer, 2017:98).

As mulheres por sua vez, eram associadas, e ainda 0 sao, ao coragéo (e corpo),
guiadas pelas emocbes e afetos, isto €, expressdes subjetivas (Keller, 2006). Essas
caracteristicas levavam a ilusdo, ao erro, pois ndo eram frutos da razdo. Assim, 0s seres
humanos do sexo feminino eram considerados menos capazes intelectualmente, pessoas
nao dotadas das capacidades necessarias para o desenvolvimento do conhecimento. Esse
esteredtipo certamente contribuiu para afastar ou deixar de reconhecer as mulheres como
sujeitos da ciéncia (Giffin, 2006).

O sujeito cartesiano é considerado a fonte de todo o conhecimento e é visto como
um sujeito abstrato, “descorporificado” (Ketzer, 2017). sse sujeito que nega o corpo,
regido unicamente pela mente, razdo é, na verdade, o sujeito europeu, branco,
heterossexual. Ao contrario dessa visdo, as feministas reivindicam o corpo, reivindicam
uma obijetividade corporificada, pois afirmam que o conhecimento é sempre localizado
(Haraway, 1995). A teoria sempre € criada em algum lugar e é desenvolvida sempre por
alguém.

A insisténcia em torno da objetividade da ciéncia permite que aqueles que n&o sao
demarcados possam alegar o poder de “(...) ver sem ser visto, de representar, escapando
arepresentacdo” (Haraway, 1995: 18). ssa auséncia de posi¢cdes ndo marcadas € privilégio
do homem branco produzido nas sociedades pés-industriais, racistas e sexistas.

A invisilibilidade é aparentemente garantida pelos métodos cientificos capazes de
excluir toda e qualquer “interferéncia” do processo de investigagdo. omente certos
homens, ai me refiro mesmo ao sexo masculino, podem maneja-lo. Enquanto isso, 0s
sujeitos do cotidiano ndo sao vistos como sujeitos participes do processo de producdo do
conhecimento e, portanto, ndo participam da construcéo da realidade social, apenas séao
passiveis de reproduzi-la (Giffin, 2006).

A hierarquia do conhecimento além de presente entre os géneros, também esta
fortemente marcada pela questdo racial. Entender como raca e género operam em
conjunto ou independentemente no mundo cognoscente nos ajuda a compreender a

limitacdo da questao do género nesse debate.
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A concepcdo de raca estrutura hierarquicamente as populacbes entre povos
superiores e povos inferiores, entre povos desenvolvidos e povos subdesenvolvidos
(Grosfoguel, 2009). Desta forma, quando brancos (e ai se incluem mulheres brancas)
afirmam desenvolver um discurso neutro e objetivo, ndo reconhecem que seu pensamento
€ construido a partir do lugar que ocupam, o lugar de dominacéo e poder (Kilomba, 2019).

O privilégio epistemoldgico alcancado pela ciéncia moderna que se estruturou
desde o século XVI esta ligado ao poder e a autoridade racial. Kilomba (2019) nos sugere
um exercicio que entendo se tratar de um exercicio de “desvendamento”, pois coloca um
holofote sobre as hierarquias de raca e género. Qual conhecimento é reconhecido como
tal? E qual ndo é? Qual é reconhecido pela academia? E qual ndo é? De quem é esse
conhecimento? Quem é considerando como alguém que detém conhecimento? E quem
ndo €? Quem tem legitimidade para ensinar conhecimento? E quem ndo tem? Quem esta
no centro e quem esta fora?

Kilomba (2019) retrata a experiéncia de desqualificacdo do seu conhecimento,
presenciando o racismo dentro da academia. Comentarios, em tom de afirmacao, de que
sua pesquisa era por demais subjetiva, sem objetividade; muito pessoal, emocional; muito
singular. Esses foram alguns dos questionamentos com que autora fora confrontada ao
entrar no meio académico.

Ser branco, homem, heterossexual € a norma e quando se é norma esses sujeitos
parecem condensar todas as variacdes de género e raca. Assim quando se pensa em
homem vem em mente todo um encadeamento de caracteristicas fisicas e
comportamentais dominantes compreendidas como sendo naturais, bem como quando se
pensa na mulher. Contudo, ndo ha absolutamente nada que define o ser mulher que
compreenda todas as mulheres (Haraway,1994).

A consciéncia de género, raca e classe nos foi imposta a partir da concepgéao de
um modelo ideal de humano propagado pela cultura patriarcal, colonial e capitalista. Foi
assim que, como nos disse Fanon (2008), o sujeito racializado foi criado pelo homem
branco heteronormativo. O homem negro so se percebe a partir da concepcéo de raga/cor
quando a “norma” lhe diz: voc€ ndo € homem, vocé tem cor, vocé ¢ homem negro. Essa
ideia esta muito impregnada nas sociedades racistas. Ouve-se muito frequentemente uma
pessa branca se referir a outra pessoa negra como “homem de cor”. o branco nao tem

cor?
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Na viséo eurocéntrica ndo existem perspectivas da realidade ou mesmo realidades,
existe somente uma Unica realidade. Assim, quando mulheres, sobretudo mulheres negras
constroem conhecimento, interpretacdes, suas visdes sao tachadas de pessoais, subjetivas,
parcializadas em contraponto a um conhecimento ideal, universal, normativo. Dessa
forma, a ideia de perspectivismo serve somente para aqueles que ndo sado o modelo.

Contudo as intelectuais feministas torcem o que chega como critica, como
desqualificacdo e positivam sua condicao localizada para produzir conhecimento. Para
elas, ndo somente o conhecimento que produzem, mas todo e qualquer conhecimento &
parcial e é essa parcialidade que possibilita uma visédo objetiva, capaz de produzir novas
conexdes, aberturas inesperadas com perspectivas que prometem um conhecimento
potente para criacdo de mundos mais democréticos (Haraway, 1995).

O olhar parcial, localizavel, critico dessas formas de conhecimento € uma
alternativa vista pelas feministas ao relativismo. Relativizar o conhecimento ndo € o
mesmo que vé-lo como parcial, pois afirmar a parcialidade exige afirmar sua localidade,
enquanto o relativismo se apresenta como alternativas ndo corporificadas, sem sujeito. O
relativismo é a cara-metade da totalizacao, diz Haraway (1995), isto €, de visdonanica pa
visGes de toda parte e a0 mesmo tempo de nenhum lugar.

A objetividade feminista ao negar um lugar de transcendéncia e a separacao entre
sujeito e objeto permite que nos tornemos responsaveis por aquilo que aprendemos a
perceber (Haraway, 1995). Ao descolar o conhecimento daquele que o formulou, ao néo
situd-lo no espaco, seus autores ndo sdo responsabilizados por aquilo que produzem,
tornam-se incapazes de prestar contas (Haraway, 1995).

Nesse sentido, conviveremos com 0s abusos e danos produzidos em nome da
ciéncia como simples equivocos que poderdo ser reconhecidos como tal em virtude do
desenvolvimento de novas metodologias, desresponsabilizando seus autores, uma vez que
0S mesmos apenas nao disponibilizavam das técnicas mais adequadas em certo momento
historico.

N&o nos esquecamos de que foram os homens da ciéncia, no final do século XIX
e inicio do século XX, responsaveis pelo desenvolvimento de teorias raciais que,
supostamente, comprovavam a inferioridade de pretos em relagéo a brancos justificando
sua dominacao e discriminacdo (Gomes, 2009). A ciéncia permitiu que teorias como essas

fossem refutadas ndo pela admissdo do seu carater evidentemente racista, mas
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como feito do proprio desenvolvimento da ciéncia, como se ndo tivessem nenhuma
relacdo com aqueles que as formularam. Mesmo perdendo sua validade, essa ideia durou
tempo suficiente para adentrar o imaginario da sociedade e por la permanecer viva.

Quando percebemos que a ciéncia € um dos pilares da constru¢cdo de uma
sociedade e também se constitui a partir dela, ndo parecera estranho compreender que
teorias como essas configuram um modo de pensar necessario a permanéncia de uma
sociedade baseada na hegemonia da elite classista, racista e masculinista, que se mantém
no poder gracas ao desenvolvimento de mecanismos que camuflam essa dominacao por
meio da propagacao de seus valores, de seus costumes, de sua moral e ai, nada mais
eficiente do que uma producéo de conhecimento que se afirma neutra.

Intelectuais negras denunciaram os efeitos de terem sido objetificadas/os pelas
pessoas brancas. Nao ser visto como alguém que pensa, que produz conhecimento fez
com que essas pessoas fossem rechacadas no meio intelectual e mesmo perante a
sociedade que também ndo os veem como sujeitos igualmente capazes. Os efeitos do
epistemicidio vivenciados pelos povos subalternizados vao para além da negacdo de
legitimidade das formas de conhecimentos. O epistemicidio incidiu sobre a cultura bem
como sobre seus membros (Carneiro, 2005).

O assassinato de outras cosmovisdes nao se constituiu como um dos mais eficazes
e permanentes instrumentos de dominagdo étnico-racial unicamente por seus
apagamentos. Sua eficiéncia esta na capacidade de incidir sobre os corpos dos sujeitos
racialializados, produzindo efeitos na producédo de subjetividade. Mata-se qualquer
possibilidade de que esse sujeito se perceba como sujeito do conhecimento (Carneiro,
2005).

Comomodus operandilo empreendimento colonial, o epistemicidio, de acordo
com Carneiro (2005:97) ¢ também um “processo persistente de producdo da indigéncia
cultural”. sse processo abarca desde a negacédo ao direito de acessar uma educacao de
gualidade, a dificuldade de acesso aos bens e materiais necessarios no processo
educacional, como produz a percepcao de inferioridade intelectual deslegitimando o
conhecimento que esses sujeitos portam e o conhecimento por eles desenvolvidos.

O epistemicidio fere de morte a auto-estima de negros e negras atingida pelas
constantes situagdes de discriminacdo que vivem no processo educacional. Desta forma,

desqualificando-os individual e coletivamente como sujeitos cognoscentes, roubam-lhes
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as condicbes para alcancarem o conhecimento, mutilando a capacidade de aprender
(Carneiro, 2005).

O processo colonial a que muitos paises foram submetidos criou os nao-seres. O
N&o-ser é criado pelo Ser por meio da negac¢éo de todas as caracteristicas que definem o
Ser ideal, isto é, auto-controle, cultura, desenvolvimento, progresso e civilizacdo
(Carneiro, 2005). Assim € infindavel a necessidade de comprovar e defender a
humanidade dos negros, bem como sua condi¢do de sujeito intelectualmente capaz. O
peso desse fardo para alunos negros, diz hooks (1995), atravessa o conteudo e carater da
sua atividade intelectual.

O dualismo entre sujeito e objeto trazido da ciéncia moderna separou 0 mundo
entre sujeitos cognoscentes e sujeitos ndo cognoscentes, entre aqueles que pensam e
produzem conhecimento e aqueles que nao, refletindo o desejo de um poder desmedido.
Essa segmentacao entre quem é sujeito e quem é o objeto reflete a posicdo hierarquica
entre género, raca e classe.

No Brasil, com a abolicdo da escravidao deu-se um jeito de perpetuar a condi¢cédo
de inferioridade das pessoas escravizadas. O racismo serd alimentado por pensadores
nacionais que defenderam sob o véu imaculado da ciéncia e da academia, ou mesmo do
lugar de poder que ocupavam, teorias racistas e higienistas. Assim, mecanismos de
contencdo, exclusdo impostos aos recentes libertos, indesejaveis como cidadaos, foram
se formando de forma que até hoje seus descendentes sofrem efeitos de exclusdo dos
processos educacionais, sobretudo no nivel superior e pés-graduacao.

hooks (1995:445), a partir da sua experiéncia como docente, considerando
também a dimensao de género, acrescenta: “todos os anos vejo muitas jovens estudiosas
brilhantes darem as costas ao trabalho intelectual por se sentirem tdo diminuidas nas
instituigdes por acharem que suas vozes nao sao valorizadas na sociedade maior”. mundo
eurocentrado/norte-americocentrado deu conta de instituir e naturalizar a consciéncia de
superioridade em uns e em outros, uma consciéncia de inferioridade.

A discussao trazida anteriormente sobre o racismo e o capitalismo como
mecanismos produtores de subjetividade que também atravessam a relagdo entre
profissional de saude e usuério e assim, produz efeitos sobre o cuidado, interconecta-se
aqui com a ideia de producdo de conhecimento localizado. A ciéncia como parte e
produtora da realidade sustentou ideias e condutas racistas, bem como é fortemente

atravessada pelas questdes de raca e género.
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O conhecimento que se disseminou no mundo a fora é uma conhecimento
colonizado (Kilomba, 2019) o que se torna cada vez mais urgente a necessidade de
descolonizar a ordem eurocéntrica do conhecimento de modo a transformar as relacoes,
0s modos de organizacdo das sociedades. Descolonizar o conhecimento significa destruir
seu legado patriarcal, centralizado no homem branco europeu que exterminou povos e
culturas impondo, na maior parte das vezes pela forca, sua maneira de viver, de perceber
0 mundo.

A concepcdo disseminada de povos nao-civilizados da periferia  mundial
contrapondo-se a perspectiva de povos desenvolvidos no norte ocidental, justificou as
intensas e violentas intervencgdes politicas, econdmicas e sociais por parte das poténcias
imperiais sobre aqueles. Em consequéncia da visdo desse outro como subdesenvolvido,
primitivo e atrasado, paises europeus invadiram regides, exploraram suas riquezas e
dominaram populagdes em nome da “missao civilizadora” ( rosfoguel, 2009).

Afirmamos a inseparabilidade entre ciéncia e sociedade, ciéncia e politica. O
entendimento de que os sujeitos do conhecimento portam valores e estdo localizados
dentro de hierarquias sociais exige reconhecer que o0 entrelacamento entre ciéncia e
politica é inerente a constru¢cdo do conhecimento, seja isso admitido ou nao (Giffin,
2006).

E preciso discutir os efeitos das matrizes de género, raca e classe que estruturam
a sociedade na academia, tanto ao que tange os interesses que orientam a producao do
conhecimento como também, quem o acessa. A academia, sendo local privilegiado, mas
nao unico, de producédo do conhecimento, tem o dever ético de colocar essas questdes em
debate.

Se substancialmente a base tedérica que sustenta as formacdes na area da saude,
sobretudo aquelas mais privilegiadas no que tange ao reconhecimento social e econémico,
ainda sao norteada por uma concepc¢ao de ciéncia positivista, olhar para quem tem acesso
a formacdo, a educacédo também é fundamental para compreender a complexidade que é
a defesa de um cuidado em saude centrado nos sujeitos e populagdes.

O acesso a educacao, a producdo de conhecimento de grupos historicamente
subalternizados, racializados se mostra ndo apenas como forma de reparacédo, de
afirmacao desse direito. Democratizar a producéo de conhecimento é meio para interferir

na forma comaose produz conhecimento e no conhecimento seeafirma.
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Qual a cor da maioria dos médicos e médicas brasileiras? Qual o lugar que ocupam na
sociedade?

A producao do cuidado em saude nao sera apenas resultado das bases teoricas que
0 sustentam, sera também resultado das diferencas hierarquicas entre aqueles socialmente
privilegiados e aqueles em que se questiona o direito a vida. Nesse sentido, as Politicas
Afirmativas de cotas raciais, género e classe ndo sao apenas formas compensatorias de
diminuir a desigualdade de acesso a educacao, é o meio pelo qual podemos apostar em
uma producéo de outra cosmovisao.

E claro que a insercdo de outras representatividades no meio académico por si s6
nao garante o desenvolvimento de epistemadogle “perspectiva subalternas”
(Grosfoguel, 2009). O fato de alguém situar-se socialmente do lado dos povos oprimidos
no que diz respeito as relacdes de poder, ndo quer dizer que necessariamente produza um
pensamento de fronteira, um pensamento descolonizado, pois o éxito das formas de
dominacdo esta juntamente na sua capacidade de capturar modos de ser e de pensar,
fazendo com que oprimidos propagem o pensamento dos grupos dominantes (Grosfoguel,
2009).

Contudo, o aumento de mulheres, pessoas negras, indigenas, pobres, LGBT no
meio académico enquanto participes da producdo do conhecimento € essencial para
romper com a colonialidade do conhecimento. Kilomba (2019) diz que em decorréncia
do racismo sofrido por pessoas pretas, elas avaliam e interpretam a realidade de outro
modo, questionando os temas, as metodologia dos dominantes. S8o essas perspectivas
historicamente silenciadas que precisam ocupar 0s espacos sociais e a académicos.

Foram justamente intelectuais situadas a margem, como as feministas negras e
latino-americanas, as responsaveis por denunciar que a producao do conhecimento e o
gue se considera conhecimento esta localizada em determinado lugar nas estruturas do
poder. O que nao poderia ser diferente, ja que quem esta no centro s enxerga o centro e
portanto, ndo se percebem como inseridos em determinado local.

No pensamento herdado da modernidade o lugar “epistémico étnico-
racial/sexual/de género” e o sujeito do enunciado ndo estdo vinculados e foi justamente a
possibilidade de esconder essa ligagéo entre o sujeito que fala e o lugar de onde se fala
que possibilitou o desenvolvimento da ideia de conhecimento neutro e universal
verdadeiro (Grosfoguel, 2009; Maldonato-Torres, 2009) que anula ndo somente o autor,

tornando-o abstrato, como o lugar de onde o sujeito desenvolve suas teorias.
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A teoria feminista negra, por meio de uma contundente critica aos movimentos
feministas que néo dialogam com a realidade das mulheres negras e que, pelo contrario,
reafirmam privilégios da camada dominante da sociedade marcara diferenca nesse debate,
defendendo a ideia de que a luta pela igualdade entre homens e mulheres ndo sera
suficiente para romper com toda a hierarquia e desigualdade entre as pessoas, as
sociedades e culturas.

Como afirma Kilomba (2019) e de modo semelhante (Grosfoguel, 2009), o mundo
dividido entre homens poderosos e mulheres subordinadas, ndo dara conta de responder
a supremacia da mulher branca sobre o homem negro. Nesse sentido, quando
ngela avis diz “quando uma mulher negra se movimenta, toda a estrutura da sociedade
se movimenta com ela”, a autora afirma os entrelacamentos entre raga e género para se
pensar o lugar que cada corpo ocupa na sociedade e suas consequéncias.

Hoocks (2019) importante intelectual nesse debate, diz que a luta pela igualdade
das mulheres e homens pode ter efeitos relevantes para mulheres de classe social
privilegiada, mas impactou pouco na vida das mulheres pobres e pretas. Nesse sentido, a
autora segue dizendo que quando mulheres brancas questionam a supremacia branca, elas
estdo concomitantemente contribuindo para o fim da opresséo existente. Desta forma o
movimento feminista deve ter como alvo ndo somente a igualdade entre os géneros, mas
deve defender a necessidade da distribuicdo de riqueza.

No entendimento da autora, o feminismo, na sua radicalidade, deve defender o fim
do elitismo em todas as relacdes, contribuindo para derrubada das relacdes de poder e
dominacédo presentes até agora nas culturas ocidentais de modo que o desenvolvimento
das pessoas se sobreponha ao imperialismo e a expansdo econdmica. Portanto o
feminismo em nada se assemelha a supremacia feminina em oposicdo ao masculino, tdo
pouco diz respeito ao beneficio de um grupo especifico de mulheres, uma raca ou classe
social (hoocks, 2019).

Esse discurso também nos serve para afirmar uma producéo de ciéncia que rompa
com os mecanismos de dominacgéo e de superioridade de uns sobre o0s outros. A criagao
de outras epistemologias ndo pode servir para perpetuar desigualdades, hierarquizacao
entre 0s povos e servir a manutencdo de um sistema politico-econdmico que vive da
exploragdo. Assim, a defesa de politicas publicas de saude mais democraticas ndo pode

se furtar ao debate central entre género, raca e classe.
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E na esteira da radicalidade do pensamento feminista negro que proponho pensar
o cuidado em saude na Atencdo Basica. A resposta a essa medicina nhdo pode ser uma
especialidade entre tantas outras, como a MFC. Santos (2008) j& nos advertiu que apostar
em uma reforma se utilizando da mesma base epistemoldgica ndo transformara as praticas
de saude no cotidiano. desenvolvimento puramente de técnicas “mais humanizadas”
como algo que se apreende enquanto um procedimento ndo se sustenta. E preciso romper
com essa base tedrica e para isso, se faz necesséario outros atores produzindo
conhecimento e tendo acesso a ele.

Para o pensamento pés-moderno, ndo € possivel admitir que a ciéncia moderna
ocidental seja a Unica forma de conhecimento que tem condi¢Bes de contar uma historia
verdadeira sobre os homens e a natureza, pois ela nasce em certa cultura e reflete 0 modo
de pensar de certo sujeito, homem europeu e, mais tarde, norte-americano. Ao
monopolizar a lente de leitura e compreensdo do mundo, inviabiliza, assim, a deteccdo de
outras estruturas conceituais e praticas, também importantes, desenvolvidas por diferentes
culturas, como também, impede a autocritica e a percep¢cdo dos limites da ciéncia
moderna (Harding, 2007).

De acordo com os principios da ciéncia positivista, € por meio dos métodos
cientificos, detalhadamente descritos a priori que o0s valores, 0s interesses dos
pesquisadores podem ser eliminados por meio do controle das variaveis que podem incidir
sobre o fenbmeno a ser observado. Todavia, essa objetividade néo é alcancavel, uma vez
gue o préprio percurso da ciéncia nos mostrou que suposicdes sexistas, racistas, classistas
moldaram muitos achados cientificos no campo da biologia, por exemplo (Harding,
2007).

A ciéncia sempre esteve em busca de traduzir, converter e universalizar o
entendimento sobre as coisas. A imposi¢do de um Unico parametro para todas as traducdes
do mundo é um reducionismo oportuno daqueles que estédo no centro. Estar diante de uma
Unica equacao, essa € a fantasia narcisica de algumas versdes de cientistas que veem na
ciéncia a possibilidade de hierarquizar os saberes e definir o conhecimento que é valido
(Haraway, 1995). Nesse sentido, as praticas conceituais institucionalizadas que se
apresentam como universais ndo expressam nada a mais do que o ponto de vista dos
dominantes.

O que chegou as Américas no século XVI ndo foi somente um sistema econémico

gue visava a producéao de riguezas e excedentes para obtencao do lucro.
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Embora essa dimenséo seja importante, ndo é a Unica heranca trazida do continente
europeu. Com a expansdao comercial europeia, conduzida pelo homem
branco/heterossexual/patriarcal/ cristdo/militar/capitalista, veio também uma estrutura de
poder que ultrapassava os limites econémicos, um outro sistema-mundo (Grosfoguel,
2009).

O europeu trouxe em sua bagagem seus preconceitos culturais que constituiam um
apanhado de hierarquizacdes que envolvia, género, classe e raca. Como modelo de
progresso, desenvolvimento, ser humano evoluido, os colonizadores brancos dizimaram
povos, culturas; dominaram, violentaram, escravizaram pessoas em nome da riqueza que
era garantida pelo meio de exploracdo da matéria prima. Convictos de sua superioridade
¢ imbuidos de “generosidade” em trazer progresso as terras primitivas, 0s europeus
trouxeram também modos de ser e estar.

Essa “caixa de pandora” trazida com europeus ultrapassou o periodo do
colonialismo, isto €, periodo em que paises das Américas, como o Brasil, eram colénias
das metropoles europeias. Mesmo apls esses paises se tornarem independentes,
continuamos a nos constituir sob a 6tica da colonialidade, ndo somente pela dependéncia
econdmica relacionada ao capitalismo globalizado, mas, sobretudo, no que diz respeito a
manutengo da “matriz de poder colonial” ( rosfoguel, 2009).

Ainda que as antigas coldnias tenham se organizado em Estados independentes, a
l6gica de dominacdo e exploracdo europeia e, mais recentemente, norte-americana se
perpetua. Essa perpetuacao se da em varias dimensdes: econdmica, social e politica e
responde ao efeito da colonialidade. Esta consiste na manutencao das formas coloniais de
dominacdo mesmo apos o fim das colbnias, isto é, o sistema-mundo, a realidade, a forma
de estruturacdo da sociedade nos paises colonizados € centralmente influenciada por esse
“modelo ideal” a ser alcangado.

xemplo dessa heranga colonial ¢ a permanéncia da “opressao/exploracao cultural,
politica, sexual e econbmica de grupos étnicos/racializados subordinados por parte de
grupos étnicos/raciais dominantes” (Grosfoguel, 2009:395). Mesmo em tempo de pos-
independéncia, a divisdo entre europeus/norte-americanos € 0S outros permanece, assim
como o efeito desqualificador do ndo-europeu/norte-ameriano. Para além da dominacao
e exploracdo econbmica, a heranga colonial também se inscreve na producdo de

subjetividades, algo que apontamos no capitulo anterior.
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Talvez pela invisibilidade que esses processos de producédo de subjetividade
operam, esse seja 0 mais danoso efeito do colonialismo. Assim como a ciéncia se
perpetuou no imaginério das sociedades como saber neutro, verdadeiro, transcendental,
tornando-se a Unica fonte do conhecimento, 0s processos subjetivos de constituicdo dos
sujeitos e coletividade também sdo atravessados pela ideia de universalidade e
naturalidade. O mundo ser naturalmente assim apaga as estruturas nao-naturais que os
sustentam.

E essa capa da invisibilidade é tdo eficaz que mesmo pessoas, grupos do campo
progressistas caem nessa armadilha. E o que apontamos quando, no inicio desse capitulo,
dissemos que mesmo o campo multidisciplinar da salde coletiva constituido por
intelectuais, militantes defensores da democracia e dos direitos constitucionais
secundarizarou o debate racial no desenvolvimento das politicas publicas.

O gue trazemos, leitor, € a critica ao campo da saude publica que, ao propor,
defender de forma clara e contundente a necessidade de se desenvolver outras formas de
cuidado calcadas em outra perspectiva de ciéncia, ndo incluiu o debate sobre as estruturas
raciais que permeiam nossa histéria e a subjetividade dos nossos atores, usuario e
profissional de salde, ja que esses compdem essa realidade.

Mesmo a perspectiva da Clinica Ampliada e Compartilhada e a Clinica Centrada
na pessoa que reconhecem 0s processos subjetivos como parte constituinte das praticas
de saude e chamam a atencdo para necessidade de uma relacdo mais horizontal entre
profissional de salde e usuério que tenham como objetivo modos de andar a vida das
pessoas, respeitando e reconhecendo as diferencgas, néo traz o racismo como dimenséao
fundante de nossa formacéao.

Como realizar escuta qualificada, projeto terapéutico singular, reconhecer o
conhecimento das pessoas que cuidamos se ndao percebemos que nos, profissionais de
saude, somos também atravessados pelas hierarquizacdes de classe, género e raca? Nesse
sentido, se avangcamos pouco ha consolidacdo de novas praticas de cuidado em saude, isso
tem relacdo a pouca abertura a essas questoes.

Complemento junto a isso a necessidade de olharmos para quem sdo 0s sujeitos
do conhecimento dessas teoriza¢des, qual é a cor e género que predominam. Por isso,
volto a afirmar como direcdo, a necessidade de pluralizarmos o ambiente académico, 0s
sujeitos portadores de diploma que irdo exercer suas profissdes na realidade cotidiana nos

diferentes espacos.

170



O mito europeu da era pos-colonial nos faz acreditar que nao precisamos
descolonizar o mundo, pois ele se restringe a eliminacado das administracdes coloniais
(Grosfoguel, 2009). Ndo somos mais colbnias, contudo nossa subjetividade é colonizada
e 0s meios de produzi-la ainda estao presentes. Nao somos mais coldnia, mas pensamos,
nos comportamos, mantemos as relacdes hierarquicas coloniais.

Nesse sentido, a descolonizacdo dos nossos modos de existéncia passa também
por uma descolonizacdo epistemoldgica, uma descolonizacdo dos modos de produzir
conhecimento e dé reconhecé-lo como tal. Para isso, o desenvolvimento de um
“pensamento de fronteira” ( rosfobel, 2009) que se desenvolva a partir da afirmacéo de
outros sujeitos minoritarios como produtores de conhecimento € condigdo preliminar.

Um pensamento de fronteira, um pensamento subaltenizado devera ser
anticapitalista, antirracista, antipatriarcal. Ele ndo se prop6e dominante ou o correto, pois
nenhum saber deverda ser visto como padréo e ter o lugar de validador de outros saberes
sem levar em conta sua condicdo situada. E temos ainda que nos perguntar se todo
conhecimento cientifico que produzimos contribue para 0 enriqguecimento ou
empobrecimento pratico de nossas vidas, isto €, esse conhecimento contribui positiva ou
negativamente para ao “projeto de felicidade” das pessoas, para usar o termo proposto
por Ayres (2009, 2004b).

Ao lado de estabelecermos a disputa dentro do campo cientifico para pensar outras
formas de producdo do cuidado alicercadas em uma aposta democratica, devemos
também dar valor ao conhecimento ordinario que todos os individuos e coletivos
produzem e que os possibilitam dar sentido as suas praticas, o qual a ciéncia insiste em
desconsiderar (Santos, 2008), a fim de ndo caimos no equivoco de ficarmos reduzidos a
uma disputa interna dentro do campo cientifico-académico e incorrermos na manutencao

da supremacia de um saber sobre o outro.

4. Consideracdes finais

Entdo chegamos ao fim, sempre provisorio, depois de quatro anos dessa escrita
coletiva e depois de trinta e dois anos da criacéo do Sistema Unico de Satde. O tema aqui
desenvolvido nos foi forcado pela experiéncia do usuéario de saude mental na Atencao

Basica a Saude. Tal experiéncia nos fez indagar sobre o cuidado em sua
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perspectiva integral ao sujeito-louco, que também se encontra com outras experiéncias de
adoecimento, as quais, muitas vezes, sdo negligenciadas pela Rede Psicossocial a Saude.
Nessa caminhada cartografica sobre a producao do cuidado em satude fomos a campo em
uma unidade béasica de saude. Sofremos desvios ao trazer a analise das politicas publicas
de saude a partir do golpe parlamentar em 2016.

Duramente afetada pelas mudancas impressas na PNAB 2017 e na Politica
Nacional de Satide Mental, Alcool e outras Drogas, as paginas escritas dessa anélise est&o
carregadas por um “tom de destrui¢do”. estruigdo do , destruicdo de uma Saude Mental
antimanicomial, destruicdo da Atencdo Béasica a Saude, alijjando ainda mais a
possibilidade de seu fortalecimento enquanto ordenadora da rede de saude.

Contudo, surpreendida por um questionamento na banca de qualificacéo, passei
0S anos seguintes me questionando do porqué de nos sentirmos téo frageis, referindo-me
aos defensores e trabalhadores do SUS, diante das alteracdes de documentos impressos
em papeis. Se as normativas até entdo ndo foram suficientes para consolidar outro modelo
de atencao a saude, porque suas mudancas retrégadas o seriam?

Agregamos a nossa caminhada a ideia de producdo de subjetividade como o
campo onde as préticas de salde se consolidam no cotidiano nas unidades béasicas de
saude. O campo macropolitico forma a sociedade por meio das instituicbes e por meio da
producdo de subjetividade. As formas de ser, sentir, pensar, de se relacionar moldadas
pelas instituicbes que criamos atravessam as subjetividades e constituem os modos de
vida dos sujeitos.

Guiada por esse caminho, passei a questionar quais seriam 0s principais
acontecimentos que moldam nossa subijetividade e refletem nas praticas de salde do dia-
a-dia. Ao lado dessa questédo, a ndo exclusividade do cuidado fragmentado ofertado ao
usuario-louco na ABS ofereceu a outra ponta para a formulacéo que se deu. O que havia
entdo em comum na populacdo que usa o SUS? Ainda que se pretenda universal, 0s
sucessivos saques sofridos levam nosso sistema cada vez mais para o lado do “pacote
minimo”, de saude pobre para pobres.

Capitalismo e escraviddo. Essas duas diretrizes hegemobnicas de
institucionalizacdo que modelam nossa vida coletiva e se tornam forgas opositoras para a
producdo do cuidado balizado pela perspectiva da integralidade, da centralidade dos

sujeitos, da escuta sensivel e inclusiva do outro. Esse Outro criado pela norma, pelo
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modelo padrdo de humano, cotidianamente excluido do seu cuidado, do conhecimento
sobre si e negligenciado pelas instituigdes que nos regem.

Os acontecimentos recentes na politica brasileira nos fez questionar a aposta na
producéo do cuidado integral em um cenario de lagos sociais tdo frageis. A ascensio de
Jair Bolsonaro a presidéncia escancarou o carater escravocrata, elitista, genocida de nossa
sociedade. Essa faceta, menos evidente anteriormente, é resultado de processos de
subjetivacdo dominantes que ddo o tom homofdbico, racista, sexista das relacdes que se
estabelecem entre os sujeitos.

Como nos custou caro uma sociedade que encobriu os efeitos perversos da
escravidao, mas nao os evitou! Pelo contrario, ao encobrir, ao tentar apagar a relacédo da
escravidao com os modos de relagbes contemporéaneos, com a desigualdade social,
ofereceu condicao para que esses efeitos se perpetuassem violentamente todos os dias.

Ao encobrir seu carater racista no falso mito da democracia racial, produziu-se a
cegueira mesmo entre aqueles setores mais progressistas, como o campo da Saude
Coletiva. Nesse sentido, entendo que esse campo secundarizou o debate racial,
desenvolvendo somente em 2009 a Politica Nacional de Saude Integral da Populacao
Negra. Ainda assim, a questao racial precisa transversalizar o campo da Saude Coletiva e
nao somente se constituir como uma politica dentro de outra politica.

Racismo e capitalismo ndo se separam. O surgimento das classes sociais, das
diferencas de género, de raca se entrelagca com o desenvolvimento do capitalismo para
além de um sistema econdmico. Seu modo de producdo transborda para além das
mercadorias que produz; ele adentra as relacbes humanas fomentando ideias como
individualidade, competicéo, fugacidade, instantaneidade.

N&o é possivel apostar na producédo do cuidado integral mais solidario, que exerca
a empatia, a escuta, que possibilite a construcdo de lateralidade entre os sujeitos
envolvidos sem centralizar o debate na perspectiva da raca, classe e género. Esse cuidado
apoiado em tecnologias leves néo se apreende, nao se desenvolve a partir do dominio de
uma técnica como a Medicina de Familia e Comunidade pretende resolver a questéao.

Sem desinstitucionalizar, sem romper com essas instituicbes ndo é possivel
consolidar essa perspectiva de cuidado em salde. Continuaremos a nos agarrar aos textos
institucionais quando estes forem produzidos em contextos mais favoraveis ou nos

veremos diante do apocalipse como o0 momento que estamos vivendo. Estamos
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diante do claro ataque as politicas publicas sem nenhuma davida, mas a capacidade de
introjecao de uma perspectiva conservadora do cuidado nas praticas cotidianas dos
servicos de saude tem forte relagdo com aquilo que domina a producao de subjetividade.

Perguntei-me algumas vezes como o debate racial pode ter sido menos central no
campo da Saude Coletiva, campo que me formou, que me fez defensora do SUS, que me
faz disponivel & producéo de um cuidado acolhedor. Mergulhada nessa questéo, resgatei
seus principais atores, seu lugar de privilégio por serem, em sua maioria, homens brancos,
meédicos sanitaristas que, de antem&o, marcam certo lugar de fala.

Sem excluir a importancia desses que direta ou indiretamente me formaram para
atuar no SUS, encontro-me com a discussao de uma ciéncia feminista antirracista como
alicerce importante na construgdo do cuidado integral. Uma ciéncia feminista antirracista
bebe de outras fontes epistemoldgicas e se posiciona em defesa de outras ciéncias. Nesse
sentido, a ciéncia feminista se aproxima de tantas outras perspectivas pés-modernas em
sua critica a ciéncia positivista.

Contudo, essas estudiosas, denunciam a localiza¢ao dos sujeitos do conhecimento
a partir da dominacdo de raca, classe e género. Com elas, pude me dar conta da
necessidade de incluir outros sujeitos produtores de conhecimento para construcdo, de
fato, de outras ciéncias. A desinstitucionalizagdo da ciéncia hegeménica é condicao para
repensar o cuidado em saude e essa questdo esta ali, apontada pelos autores
antimanicomiais.

A desinstitucionalizacdo da loucura, na sua radicalidade, afirma a necessidade de
romper com o saber psiquiatrico. Saber esse desenvolvido por essa perspectiva da ciéncia
moderna. Portanto, para alcancarmos ou, para que ainda possamos permanecer firmes na
defesa de outro modelo de salde, é preciso que sujeitos subalternizados tenham acesso,
ocupem os lugares de producédo do conhecimento e sejam reconhecidos como tal. Talvez
esse tenha sido um dos motivos que nos fez caminhar menos do que gostariamos em
direcéo a consolidacéo de praticas de cuidado libertadoras.

O acesso a educacdo de jovens pobres, pretos e pretas, ndo € somente uma
reparacao aos 400 anos de escraviddo a que seus ascendentes foram submetidos. E o meio
para que se possa desinstitucionalizar o campo cientifico, produzir outros lugares e
sujeitos de fala. Desinstitucionalizar me pareceu agora, ao final dessa escrita, o tema

transversal da tese.
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No final das contas, de certa forma, estava ali, no primeiro capitulo, escrita nos
primeiros dois anos, as pistas sobre qual o rumo que essa producéo cartografica tomaria.
E uma tese sobre desinstitucionalizac&o, sobre romper com instituicdes que nos formam,
romper com subjetividades que tecem nossos preconceitos e afetam a producdo do
cuidado em saude na Atencdo Basica a Saude. Mantemo-nos atentos e abertos ao duro

exercicio de revelacdo dos manicomios mentais que nos habitam.
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