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1- A ESCOLHA DE COMECAR PELO FIM

Ultimo dia de aprimoramento. Termino a sexta-feira na companhia do
Sr.Sebastido Fernandes, home que segundo ele é apenas o que foi colocado na
sua ultima carteira de trabalho. Era dificil pra ele me explicar esse problema,
porque assim ele poderia confundir o que é do tempo de hoje com o que
aconteceu em outros tempos e para mim iSSO pareceria apenas uma grande
mentira.

Ele contava pra mim do momento em que seus pais se colocavam em uma
dificil missdo “chegou uma hora que meus pais tiveram que decidir, ao invés de
me mandar pro futuro eles me mandaram pro passado porque ainda tinha muito
trabalho pra fazer e estudo”. Tinha muito trabalho nesse mundo a ser feito, dizia
ele, e ainda completou: “Eu trabalhei muito, mas nao esta escrito nessa carteira de
trabalho que esta com o Hospital Candido Ferreira porque essa € a segunda via”.

Ele se despedia de mim dando alguns conselhos para a minha vida, eu
agora buscaria outro caminho. Insistia que eu deveria casar, que ja estava na hora
e entdo perguntei se ele ja havia casado. Ele respondeu: “eu ndo casei, mas ja
tive vontade de casar sim, o problema é que enquanto eu estava trabalhando eles
me pegaram” e levantou-se a procura de um novo maco de cigarros. A pergunta
nao se calou, eu poderia arriscar mais por estar me despedindo e entdo: “como
assim? Quem te pegou?”.

Tive a mais deslumbrante resposta: “Nao sei quem me pegou, sei que néo
qgueriam que eu trabalhasse. Eu fui para o hospital e por isso ndo me casei. Eu
figuei muito tempo no hospital e envelheci, levaram muita coisa de mim, quase me
mataram”. Levaram tudo? — perguntei. N&o, tudo ndo — respondeu - ainda resta
um pouco de ternura em mim.

Respeitamos o siléncio e depois me despedi, ele foi buscar a chave e me
acompanhou até o portédo, beijou cordialmente minha mé&o como de costume e me

desejou felicidade, sai dali levando um doce sorriso como lembranca.



1.1 - Otempo rodou num instante...

Este trabalho é uma revisdo de um ano em que 0s mais diversos encontros
com a loucura construiram minha trajetéria de aprimoranda. Fui politica, fui
manicomial, fui calada, ouvi, deixei de escutar, me diverti, me preocupei, me
frustrei e me encontrei.

Este trabalho também é uma revisdo da historia da loucura e da relacéo
gue se estabeleceu com a civilizagdo ocidental. Um olhar para o trabalho na saude
mental a partir da perspectiva de quem ainda néo é trabalhador, especialmente no
que se refere aos direitos trabalhistas. A perspectiva de uma parceira dos
trabalhadores em suas conquistas e suas frustracoes.

Visitando o cuidado de saude mental na realidade do municipio de
Campinas procurei também revisitar o0s antigos cuidados e praticas de
aprisionamento da desrazdo (Pelbart, 2001). Refletindo sobre o mal-estar da
civilizagdo pensado por Freud tentei construir um paralelo com as repercursdes
subjetivas no tratamento de “doentes mentais”, termo que me esforcei para nao
reproduzir, apesar da falta de vocabulario.

“As palavras movem mundos”, como costumava dizer uma professora. E a
partir desta constatacdo busquei refletir sobre os discursos que sustentam as
praticas atuais no trabalho de salde mental. Assim como as novas propostas de
organizacao do trabalho nos equipamentos substitutivos.

Paralelamente ao movimento de da luta antimanicomial e da Reforma
Psiquiatrica, no Brasil estavam em franco crescimento as mobiliza¢cdes dos
trabalhadores na luta por melhores condi¢cdes de saude. As conquistas em Saude
do Trabalhador surgiram no mesmo cenario de movimentos sociais das décadas
seguintes ao regime militar. Fortaleceram-se a partir da Reforma Sanitaria e da
constituicdo do SUS.

Saude do Trabalhador e Saude Mental, por sua vez comecam timidamente
a se encontrar. HA& um reconhecimento de que determinadas formas de

by

organizacdo do trabalho sdo nocivas a saude mental. Entretanto, por mais



lamentavel que isso possa parecer, existem poucos trabalhos demonstrando uma
preocupacao com a saude mental dos trabalhadores de satude mental.

Sofrimento existe e como resultado percebemos a desisténcia de muitos
trabalhadores, a ndo ser daqueles que ainda se inspiram em uma pratica militante.
Diante das analises que fiz sobre o trabalho em saude mental, pude fazer
apontamentos acerca de alguns fatores desencadeantes do sofrimento psiquico
neste setor. Refletiremos a seguir este sofrimento e as praticas discursivas que 0s

fomentam.



2 - LOUCURA E SAUDE MENTAL: REVISITANDO O CUIDADO

2.1 - De onde vieram os loucos, antes de chegar ao Hospital?

Mais do que uma doenca, a loucura sempre foi causadora de inquietacéo.
Na Renascenga apesar de ter sido abordada nas artes e literatura com um certo
lirismo, isso apenas refletia as fissuras que incitava no contexto social. A loucura
do século XV incomodava, provocava, mas mesmo assim continuou presente pois
houve outra forma de ignora-la que ndo a internacdo. Neste periodo era vista
como uma natureza errante e, sendo assim, a forma de exclusdo que as
comunidades européias desse periodo encontraram foi o uso da "Nau dos
Loucos". Eram barcos em que o0s insanos eram depositados, depois de
escorracados pela cidade, e assim levados de uma cidade pra outra mantendo
seu limite na propria errancia. Eram "prisioneiros de sua propria partida" (Foucault,
2005).

Ao mesmo tempo em que causava incbmodo, a loucura promovia também a
curiosidade, era misticamente aliada ao saber, exercendo assim um certo poder
de fascinio incentivado pela propria contradicdo que produzia. Estava aliada as
tentacBes, a obscuridade, enfim, ao inacessivel ao Homem.

As tentativas humanas de problematizacao da loucura acabaram por adotar
uma forma didatica de reconstitui-la: fragmentando-a. Assim, ja em meados do
século XVII, a experiéncia da loucura poderia ser dividida em seus dois elementos.
O primeiro é 0 elemento tragico que fala da estranha alquimia dos saberes, das
surdas ameacas das bestialidades e do fim dos tempos. Ja o segundo, o elemento
critico, era o que produzia mais sentido pois se tratava da representacdo da
loucura como didatica dos defeitos humanos (Foucault, 2005).

Inaugura-se o olhar da loucura na perspectiva da razéo. A légica Aristotélica
gue preserva o corte platénico entre desejo e pensamento e se aprofunda na cisédo
entre desejo e razdo. O desejo é reflexo da desordem e do caos e a razdo é
neutra causadora de equilibrio. Fuganti (1990) afirma que em Aristételes "a saude

do corpo implica a temperanca e o governo da razao sobre o corpo”. Descartes



retoma este discurso no Classicismo e cria 0 método cartesiano propondo uma
moral "provisoria” que entre suas maximas incluia a de antes modificar os desejos
do que a ordem do mundo.

A medida que a distancia entre os dois elementos (tragico e critico)
aumenta, a loucura passa a ser ocultada. Encontrou-se uma forma muito potente
de desarma-la, reduziu-se a loucura ao poderio da razao. Na era classica, com a
hegemonia da razéo, a loucura so6 teria lugar ao lado dos sonhos e de todas as
formas de erro. Nada de didatico se encontra na loucura que nao se encontra sob
os dominios da verdade.

Contida em sua violéncia, silenciada por ser posta em fragmentos -
dissecada pelo método racional - domada, a loucura € exilada pois seu lugar é o
da ndo-razdo. Agora 0s muros sdo erguidos para conté-la. Inicia-se a pratica do
internamento como uma nova reacdo a miséria, um outro relacionamento do
homem com aquilo que pode ser inumano em sua existéncia. A loucura e a
miséria deixaram seu lugar mistico e ambiguo e passam a ser um obstaculo a
ordem. Transformando-se em probleméatica da moralidade é assunto de policia.

Neste momento a internacdo nao foi de modo algum uma préatica médica. "A
consciéncia pratica que separa, condena e faz desaparecer o louco esta
necessariamente misturada com uma certa concepcao politica, juridica e
econdmica do individuo na sociedade" (Foucault, 2005). A clinica que surge nesse
momento ndo possui carater terapéutico, mas sim o mandato de controle social da
loucura, da tutela, de anulacdo da cidadania e o imperativo da normalizacao
(Tendrio, 2001). Os hospitais gerais teriam neste momento a funcao de trancar
nao apenas os loucos, mas todos os representantes da miséria humana, que
incomodavam por sua improdutividade laboral. A mendicancia foi proibida e a
perturbacdo ao capitalismo é suprimida.

O internamento passa a ter a funcdo de controle do capital: o hospital
reabsorve o desempregado ocultando seus efeitos sociais mais visiveis e em
épocas de bons empregos e altos salarios, utiliza essa massa como méao-de-obra
barata, estabilizadora da economia. Na experiéncia do trabalho que se

formulou a exigéncia econ6mica e moral do internamento. A lepra foi



substituida pelos resultados da partilha entre trabalho e ociosidade. Todos os
ociosos tiveram de ser submetidos ao trabalho obrigatdrio e nesse momento os
loucos se distinguem dos outros excluidos pela sua "incapacidade para o trabalho
e incapacidade de seguir os ritmos da vida coletiva” (Foucault, 2005). Criou-se
portanto a necessidade de conferir aos alienados um regime especial.

Na Renascenca a loucura tinha certa propriedade transcendente, ja na era
Classica ela é percebida por uma condenacdo ética da ociosidade. A recluséo
passa a se constituir pelo viés correcional, de castigar a falha moral. O desatino foi
nesses periodos, um importante e combatido campo de experiéncias, responsavel
nao apenas pela sustentacéo da instituicdo do internamento e as concepcoes e
praticas referentes a loucura, mas todo um reajuste do mundo ético (Foucault,
2005). Este reajuste € a provocacdo do mundo moderno que se defronta com as
contradicbes do desatino. Seriam eles vitimas ou doentes, criminosos ou loucos?
Surge ai a compreensédo de que sob a loucura, sob a neurose, sob o crime e todas
as inadaptacfes sociais ocorre uma experiéncia comum da angustia. Porém, o
mundo positivo se concentrara em apenas um fator. "Cala-se o desatino para ouvir
apenas as vozes patologicas da loucura" (Foucault, 2005) e, por conseguinte

chega até a medicina o trato com a loucura.

“..estabeleceram-se, nos anos constitutivos da legalidade
contemporanea, o manicOmio e a psiquiatria como especialidade
médica, diferenciando as formas de loucura ou alienacdo mental e

seus espacos de reclusao" (Desviat, 1999)

A loucura como doenca € submetida ao tratamento corretivo, de isolamento
e talvez de cura, tal como as diversas pestiléncias que colocaram em risco a
civilizacdo. Aliado ao saber médico ainda recebia o contorno do julgamento moral,
no mesmo raciocinio cartesiano de modificagdo dos desejos a servico da ordem

do mundo.



2.2 - O mal-estar e sua ressonancia subjetiva na relacdo com a loucura

Freud (1930), ao tentar refletir sobre a logica cultural que promove a unido
dos seres humanos em comunidades, partiu do raciocinio das fontes de felicidade
e sofrimento. As possibilidades de felicidade séo restringidas, ao passo que as
fontes de sofrimento sdo mais presentes na vida humana e que, segundo Freud,
nos ameacam em trés direcBes: de nosso proprio corpo que estd condenado a
dissolucéo; do mundo externo ou da natureza e; dos relacionamentos humanos.

Esta dltima é claramente uma fonte ambigua e permeada de contradicbes
porque é principalmente através dos relacionamentos e do amor que suprimos
nossos desejos. Contudo, 0 sofrimento aparece justamente no momento em nos
apegamos a essa sensacao, criando o medo da frustracao.

A civilizacdo € provedora, através dos relacionamentos permite a
realizacdo de desejos e garantia de protecdo dos seres humanos contra suas
outras fontes de sofrimentos. De forma oposta a isso ela também se faz em
grande parte “responsavel por nossa desgraca” (idem) pois a servigo dos ideais de
sociedade uma pessoa se priva de suas satisfacbes de desejos e
consequentemente de sua felicidade. O amor antes direcionado ao objeto desloca-
se para o ato de amar, voltado ndo mais para objetos isolados, mas para todos os
homens. A finalidade dos instintos € inibida.

A regra fundamental da civilizacdo é a de amar ao proximo como a Si
mesmo, premissa que, segundo Freud, desconsidera que no homem além da
grande possibilidade de amar também atuam outros vetores tao intensos quanto o
amor, porém opostos como a agressividade. A humanidade presencia
historicamente as manifestacbes agressivas, tais como a hostilidade contra
intrusos ou contra as diferencas. Esta hostilidade presente nos seres humanos &
portanto uma constante ameaca de desintegracao.

Para sustentar sua convivéncia social a fim de aprimorar o desenvolvimento
cultural, o homem renuncia seus desejos e também suas expressdes agressivas.
Para garantir que esta destrutividade n&o coloque em risco a propria civilizagéo,

desenvolveu-se 0 mecanismo de culpabilizacdo. Trata-se, segundo o0s



pressupostos psicanaliticos, da internalizacdo da agressividade que assumida
pelo ego, se coloca punitivamente como o resto do ego - 0 superego - e desta
tensdo é gerado o sentimento de culpa.

A culpa é o medo da perda do amor, da protecdo e a internalizacdo da
agressividade. Trata-se de uma ansiedade social sustentadora das relacdes
humanas ao mesmo tempo em que impede a felicidade do homem.

A loucura novamente se abstém desses complexos contratos sociais que
abdicam da felicidade, rebelando-se contra a realidade e criando mecanismos de
existéncia que rejeitam o mundo. A realidade é demasiado forte para o louco que
sofre por ndo encontrar alguém que torne real seu delirio. A repressdo dos
instintos como uma espécie de “militdncia” pela civilizacdo é excessiva para esses
humanos cujo funcionamento psiquico ndo permite um movimento equilibrado
entre os diversos vetores de sentimentos e sensacoes.

Caracteristicas presentes no comportamento esquizofrénico como o
excesso ou auséncia de afetividade, a persecutoriedade, a agressividade, entre
outras, sao explicitamente opostas a regra fundamental de amar o préximo como a
si mesmo. Algumas vezes sdo capazes de amar mais ao proximo do que a Si
proprio ou de simplesmente ndo amar. E o que dizer para algum delirante para
amar aquele que o persegue? Ame seu inimigo. Ndo ha como julgar se ha mais
infelicidade na loucura que esta sempre desprotegida dos sofrimentos provocados
pelo mundo, ou na “normalidade” a qual, na busca incessante por protecéo social,
acaba se privando da felicidade e também de seus impetos agressivos.

Talvez por isso a loucura ndo deixe de ser provocadora para as civilizagdes
que se estruturam como o que Freud descreve. Tendo em vista que esse devir
temerario acaba por comprovar a coexisténcia de diferentes formas de
organizacdes sociais e psiquicas no mundo. Podemos supor que as diversas
possibilidades de encontro entre a normalidade e a loucura - no sentido de isola-la
em internacdes ou até mesmo no convivio social - seréo situagdes conflitivas. E ai
se encaixa o trabalhador se saude mental, moderador dessa luta penosa e

paradoxal em que consiste toda a vida.



2.3 - Os discursos, vetores existentes no cuidado com a loucura

Este olhar sobre o percurso histoérico, cultural e subjetivo da loucura, permite
observar os discursos que subjetivam e sustentam o cuidado em saude mental,
incidindo tanto na vida do louco quanto nas praticas dos trabalhadores. Para
entender os discursos que forjam o trabalhador de saude mental e seu trabalho, é
necesséario retomar as verdades que sustentaram, em diferentes momentos, o
cuidado com a loucura.

A partir do século XIX a loucura passa a ser identificada como doenca mental.
A perspectiva racional de Descartes aliou-se ao discurso médico-psiquiatrico que
se tornou o detentor da verdade sobre a loucura.

Ramminger (2005) define os dois personagens que se destacam no cuidado do
“alienado mental”: o médico psiquiatra e o enfermeiro psiquiatrico. Este ultimo,
deixado para tras na escala hierarquica tem a funcao de vigilancia, refletindo as
relacdes de trabalho e de poder assimétricas e verticalizadas. Ainda com uma
nitida separacdo entre 0s que pensam e 0S que executam, caracterizando o
trabalho alienado.

Os diferentes movimentos de reforma psiquiatrica, somados a descoberta dos
psicotropicos, a adocdo da psicanalise e da saude publica (Desviat, 1999)
configuraram um outro cenario. Na Franca, o movimento foi o da Psicoterapia
Institucional, liderado por Tosquelles que propunha uma reorganizacdo dos
hospitais. A psicandlise lacaniana se aplica na reorganizacdo do modo de ser do
hospital, repensando as formas de agir e acolher a doenca. A Gréa-Bretanha por
sua vez, se organizou na proposta das comunidades terapéuticas que diminuiu
sensivelmente o numero de internacdes psiquiatricas. Entretanto o fechamento de
hospitais gerais ndo se tornou um objetivo.

A reforma Italiana, na qual se baseia a brasileira, partiu da constatacédo de que
a instituicdo total é a instituicdo da violéncia. A proposta que partiu de Franco
Basaglia, era de transformacéo total, extingdo dos manicémios e criacdo de novos

dispositivos de tratamento como servicos comunitdrios geograficamente
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delimitados e nao-complementares aos hospitais. Em meados do século XX
diversas propostas contrarias a existéncia dos manicébmios comecam a brotar.

Trata-se de reconstruir a postura frente ao doente. Definindo-se o ato
terapéutico como um ato politico de integragao, “reabsorver a crise retrocedendo a
aceitacdo daquilo que a provocara” (Basaglia, 1991). A loucura que esteve presa
durante mais de quatro séculos, deverdo ser abertos os portées dos hospitais,
devolvendo-a a sociedade que a excluiu.

Porém, ha uma gama de relagGes cristalizadas em torno da loucura sobre
as quais deve incidir uma ruptura. Médicos, doentes, enfermeiros e a sociedade
precisarao reinventar novos discursos e formas de convivéncia. Chocam-se no
cotidiano os discursos médico-psiquiatrico com os discursos da luta
antimanicomial e da reforma psiquiatrica. O trabalhador se constitui hoje na tenséo
desses discursos que refletem o embate interno da reforma.

“.. a qual defende um deslocamento do saber médico-psiquiatrico para
a interdisciplinaridade, da nocéo de doenca para a de saude, dos muros
do hospital psiquiatrico para a circulacéo pela cidade, do doente mental
para o portador de sofrimento psiquico, do incapaz tutelado para o
cidaddo. O trabalho em saude mental deveria incluir, portanto, nao
apenas 0 conhecimento técnico-cientifico, mas também a implicacao
politica e afetiva com a construgdo de um outro modo de cuidar e

entender a loucura.” (Ramminger, 2005)

2.4 - A Reforma Psiquiatrica brasileira: varias eras que habitam o mesmo

tempo

A década de 80 foi marcada pelo fortalecimento dos ideais da Reforma. A
producgdo critica que estava efervescente, elaborou importantes diagnésticos da
situacdo manicomial do pais que se fortaleceram com a ampliagcdo dos atores
sociais envolvidos no processo. Este trabalho resultou na iniciativa da

reformulagéo legislativa e no surgimento de experiéncias institucionais bem
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sucedidas de um novo cuidado em saude mental, como os Naps em Santos e 0
CAPS Luis da Rocha Cerqueira em Sao Paulo. A efetividade dessas experiéncias
resultou na criagdo de portarias que regulamentam e incluem a atencdo
psicossocial nas tarefas do SUS. Contudo, o manicomio ainda prevalece como
principal recurso de tratamento. O Brasil possui possuir grandes centros evoluidos
na atencdo as doencas mentais vinculados a producdo académica, e enormes
centros de exclusdo da loucura ainda inspirados pelas propostas do século XVII.

O fato que se apresenta no momento histérico atual € que ambas as formas
de tratamento existem. De um lado, os hospitais psiquiatricos asilares e
manicomiais precisam ser totalmente abolidos. Os CAPS que ja existem, por sua
vez, necessitam de um grande aporte para se manterem, pois correm Sérios riscos
de se tornarem meros reprodutores da pratica manicomial.

Esta problematica acontece por diversos fatores: recursos insuficientes para
a realizacao dos projetos; mao-de-obra despreparada para o trabalho especifico
da saude mental e; falta de clareza das equipes sobre a fungcdo do CAPS com
relacdo a rede de assisténcia a saude. lgualmente relevante, a dificuldade do
trabalho no que se refere as repercussfes subjetivas do atendimento a psicéticos
(Onocko et all), que discutiremos adiante. Assim como os diversos fatores
transversais que podem partir tanto dos pressupostos do convivio pessoal nas

equipes quanto da conjuntura macropolitica, social e cultural.

2.5 - Clinica ou clinicas? Colocando a doenca entre parénteses.

Nesta perspectiva exposta até 0 momento, fica evidente que o acolhimento
a loucura, na pratica diaria dos trabalhadores de salde mental, fica muito longe da
versao romantizada que serviu de argumento para defendé-la. A cada dia o
convivio com a insanidade continua sendo uma provocagdo as regras
estabelecidas no convivio humano.

A loucura ndo é apenas uma doenca. A fungéo social e Unica de doenca Ihe
foi atribuida na tentativa de explica-la, ou seja, em mais uma dissecac¢do racional

deste "evento humano”. A préatica do CAPS nao pode considerar o louco apenas
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como um doente a ser tratado e curado, corrigido e resguardado, a fim de nao ter
que se encontrar com desastrosas frustracoes.

E possivel afirmar que ndo existem certezas com relagdo ao(s)
diagnéstico(s) da loucura. A psiquiatria aos poucos vem se retirando do saber
hegemonico da doenca mental, admitindo ndao ser onipotente. Nao € facil o lugar
de arbitro da normalidade e da loucura, zona limitrofe, incbmodo social. Quem
poderia entdo substituir esta onipoténcia praticamente divina? Seria a psicanalise?
A psicologia e, especialmente a psicanalise foram elementos fundamentais para a
guebra do paradigma médico. Contudo, o dominio de outro fragmento da loucura,
0 inconsciente, novamente demonstrara a dificuldade ou impossibilidade de se
chegar & uma precisao frente a loucura.

Onocko Campos (2001) faz recordar o sentido da doenca na inspiracao
basagliana. Esta € colocada entre parénteses, impedindo assim um olhar
exclusivamente técnico ou exclusivamente clinico do cliente. Nao se trata porém
de negar os saberes constituidos na area médica ou psicanalitica, mas de mudar
o foco que se dirige ao louco e repensar esta logica cartesiana fragmentadora ou
até mesmo "neurotizadora". A propria experiéncia da loucura se basta enquanto
dissociacao, podendo até mesmo ser ilustrada pelo caleidoscépio. Os fragmentos
moveis de vidro colorido produzem um numero infinito de combinac¢des. Cada
olhar sobre ela ird constitui-la de tantas formas possiveis, de maneira que se torna
impossivel escolher as cores e formas que se deve captar. Dissecando a loucura,
estaremos apenas reproduzindo seu proprio movimento. Na medida em que forem
de fato permitidas as inumeras clinicas possiveis, regidas pela
interdisciplinaridade, ou até pela transversalidade proposta por Guatarri’, mais
préximo se chegard de uma compreensao dela.

O CAPS consagra uma nova pratica articuladora, responsabilizado por
promover a insercdo nao s6 do doente mental, mas da propria loucura na
sociedade. Enquanto conhecedor das diversas problematicas pertinentes a

loucura precisa incorporar de fato o seu papel de articulador, para que num futuro,

! Guattari sugere a existéncia de dois tipos de grupos referenciais, o grupo sujeito e o grupo suijeitado. O grupo suijeito seria
aquele que enuncia, que toma a palavra, que tem o maior grau de consciéncia critica e habita integralmente a
transversalidade. J& o grupo sujeitado, seria 0 que vive relacdes hierarquicas, acomodadas e alienadas a outros grupos.
Podemos equivaler isso & hegemonia do saber médico sobre os outros saberes dentro da satde mental. (Guattari, 1981)
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o cuidado com o louco possa ser de responsabilidade de todos os circuitos pelos
quais estes sujeitos podem passar. Gestédo e equipe do CAPS devem cuidar para
que este ndo se cristalize, criando dispositivos que o distanciem da
institucionalizacao.

Sendo assim, aspectos institucionais pertinentes ao CAPS devem ser
constantemente colocados em evidéncia como as interrelagcbes entre
subjetividade, gestdo dos processos de trabalho, formacao profissional e clinica
(Onocko Campos, 2001), impedindo que este equipamento adoeca enfraquecendo

a teia de relacfes da qual ele é o principal interlocutor.

2.6 - Arranjos, dispositivos e o papel articulador do CAPS

Para constituir a rede de atencdo, todos os recursos afetivos, sanitarios,
sociais, econfmicos, culturais, religiosos e de lazer estdo convocados para
potencializar as equipes de salude nos esforcos de cuidado e reabilitacao
psicossocial (Brasil, 2004). Os CAPS devem assumir seu papel estratégico de
promover o tecimento das redes comunitarias de cuidado, articulando-se tanto
com 0s usudrios na assisténcia (medicamentos, residéncias terapéuticas, pti's)
assim como assessorando o cuidado de saude mental feito pelos agentes
comunitarios e equipes de centros de saude e PSF

Neste sentido, a gestdo desse equipamento pode caminhar no sentido de
constituir arranjos institucionais que viabilizem espacos propiciadores da criacao
de projetos. Arranjos, segundo de Onocko Campos (2002), sdo espagos que
possuem uma certa permanéncia e estrutura, que também podem produzir fluxos
contrarios a institucionalizacdo. S&o exemplos de arranjos: os colegiados de
gestdo, 0s apoios matriciais e as equipes de referéncia. Todas as estruturacdes
permanentes tendem a ser capturadas pela l6gica dominante, por isso se fazem
necessarios os dispositivos, que sdo espacos ou movimentos que subvertem as
linhas de poder instituidas, podendo ser criados ou reciclados a medida que forem

notadamente necessarios (oficinas, cursos, assembléias, supervisdes).
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Ja se produziu muita teoria com relacéo as atribuicbes do CAPS. Entretanto
uma das problematicas que se revela € a questdo do embate entre as diferentes
linguagens e abordagens entre a equipe do CAPS, de saude mental, e das
equipes da rede basica de atencdo a saude. Muitas vezes ele acaba capturado
pela logica dominante contendo demandas e assim ambas as equipes acabam
confrontando suas propostas e inutilizando este espacgo. Depois de cortadas as
possibilidades de interacdo, dificultam-se outras acdes que devem ser realizadas
em rede, como a discussao de casos, visitas e parcerias, ou seja, minando uma
das principais vias da reinsercao social.

Os Centros de Convivéncia também podem ser equipamentos
propiciadores para a constituicdo de novos arranjos e novas entradas do doente
mental na comunidade. Com um grande diferencial que condiz com o do Modo
Psicossocial (Costa-Rosa et all, 2001) que propde o respeito as singularidades
nas relagbes dos usudrios com a populacao do seu territorio. Assim, ndo se imp&e
uma adaptacdo da sociedade com o usuario e vice-versa. Mas o que se propde é
a construcdo de um novo espaco social, em que caibam as mais diversas

singularidades presentes no territério em questao.
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3 - TRABALHO E SAUDE MENTAL: PENSANDO NO CUIDADOR

3.1 - Politicas de Saude do Trabalhador

Para enfocar a discussdo do trabalho em satude mental, apés uma reflexao
acerca da complexidade da lida com a loucura, optei por considerar o movimento
da Saude do Trabalhador com a finalidade de resgatar o lugar do servidor publico
ou o trabalhador de saude neste contexto. Esses dois campos da saude
constituem redes enunciativas similares que se legitimam a partir da Reforma
Sanitaria.

As preocupacBes com a saude do trabalhador nasceram dos ideais
higienistas do século XIX, que consideraram a miséria operaria como um flagelo,
incbmodo para as classes mais privilegiadas. Periodo marcado por conquistas na
questdo da reducdo das jornadas de trabalho. No pds - Guerra Mundial, as lutas
dos trabalhadores submetidos entdo ao modelo Taylorista, foram marcadas pelas
conquistas com relacdo a melhoria das condicfes de trabalho (Dejours, 1992). Foi
a partir da década de 1960 que grandes movimentos sociais levantaram as
questdes do trabalhador em todo o mundo capitalista ocidental.

Foucault (2001) relata a maneira pela qual o capitalismo transformou as
relacbes sociais e subjetivas, principalmente aquelas relacionadas ao uso do
corpo e consequentemente da saude. Este modelo econbmico se garante as
custas da insercao controlada dos corpos no aparelho de producgéo e por meio de
um ajustamento dos fendbmenos da populacéo aos processos econdémicos.

Dejours (1992) afirma ainda que a investigagdo em “psicopatologia do
trabalho traz de volta a questdo, tdo controvertida, da alienagao”. Alienagao
primeiramente no sentido que Marx prop0s que se tratava da tolerancia graduada
pelos trabalhadores de uma organizacdo que caminha contrariamente aos seus
desejos, suas necessidades e sua saude. “Alienagao no sentido psiquiétrico
também de substituigdo da vontade propria do sujeito pela do objeto” (idem).

Por essas razdes que os sistemas de salde se desenvolveram a partir da

assisténcia aos trabalhadores urbanos. Ramminger (2005) conta que a partir da
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organizacao por parte dos trabalhadores, com os imigrantes anarquistas italianos
que surgiram a primeira lei do Acidente do Trabalho de 1919 e o inicio da
Previdéncia Social em 1923. A salde neste momento € vista como caridade e ndo
como direito.

No periodo da ditadura militar, com a centralizacdo politica e a censura de
sindicatos e partidos politicos, novos movimentos sociais come¢cam a ocupar um
lugar protagonista, como a saude. As conquistas pertinentes a saude, neste
momento ainda sao fortemente vinculadas aos direitos trabalhistas por causa do
importante investimento por parte do Estado em assisténcia médica da
Previdéncia Social. A salude é ainda muito relacionada a produtividade e a
Previdéncia financiadora da medicina na iniciativa privada ligada ao Capital e
ancorado na Medicina do Trabalho. Nao se estabelece portanto uma preocupacao
com o sofrimento do trabalhador, mas com sua capacidade de produzir. Ademais,
convém lembrar que o lugar do campo de saber da Medicina do Trabalho € tdo
pertinente para este sistema como a hegemonia da Psiquiatria na manutencao da
cultura manicomial.

A Saude do Trabalhador portanto se constitui como contraponto ao discurso
da Medicina do Trabalho, assim como a Reforma Psiquiatrica estd para a
Psiquiatria. Ambos movimentos sociais da salde foram protagonizados por
trabalhadores e movimentos populares.

A partir da conquista do SUS pela Reforma Sanitaria, novas frentes de luta
se ramificaram criando seu proprio movimento como no caso da Saude do
Trabalhador e a Reforma Psiquiatrica. Ambas se fortaleceram com essa
conquista, mas se implicaram em reflexdes mais especificas. A primeira se valeu
do saber do préprio trabalhador, principalmente em regides do pais em que tinham
um maior potencial de mobilizacdo e disponibilidade de recursos. Resultando na
proposta de uma Rede Nacional de Atencéo Integral & Saude do Trabalhador.

Enquanto a Reforma Psiquiatrica “priorizou o estabelecimento de
articulacdes intersetoriais, a inclusdo de usuarios e familiares e toda sorte de

foruns, associacfes, manifestagdes publicas” (Furtado e Onocko Campos, 2005),
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extrapolando assim o setor de saude, contando com outros segmentos da
sociedade.

O interesse de comparar o itinerario dos dois movimentos pode nos
possibilitar uma visdo panoramica que muito lhes aproxima. Ambos estédo
interligados pelas trajetérias de luta no campo da saude, e suas conquistas sao
bastante semelhantes no que concerne a uma visdo de salde integrada ao
conjunto de referéncias socioculturais e econdmicas presentes no cotidiano da
vida humana. Ha atualmente uma aparente discussédo acerca da saude mental do
trabalhador, apontada h& quase duas décadas por Christophe Dejours e
contemporaneos. Porém, resta ainda uma lacuna na atencdo a saude para 0s
proprios trabalhadores de salude e especificamente os trabalhadores de saude

mental.

3.2 - Saude do Trabalhador de Saude Mental

A militancia exigida pelos trabalhadores de saude mental, especialmente na
prépria transformacéo subjetiva com relacdo aos cuidados com a loucura, tirou o
foco do sujeito trabalhador em funcdo das necessidades sociais. Ramminger
afirma que as equipes de saude por uma “definicdo messianica de objetivos tidos
como éticos e politicamente corretos” acabaram permitindo uma nova relagao: a
do “império transcendente do outro”. Assim se estabeleceu um circulo vicioso do
curar adoecendo, onde a producdo de salude se da as custas da propria saude
além da enganosa cobranca pela onipoténcia dos cuidadores.

Falar sobre a saude mental dos trabalhadores de saude mental parece
redundante, passando a impressdo de que nesse meio ndo ha grandes
sofrimentos, supondo-se uma maior aceitacdo deste tema. Por outro lado, o saber
“‘psi” acaba revelando uma certa perversidade ao mascarar ainda mais 0s
sintomas e abafar o sofrimento. Dejours (1992) afirma que contra a angustia do
trabalho os trabalhadores elaboram estratégias defensivas, de maneira que o

7

sofrimento ndo é identifichvel. Assim disfarcado ou mascarado, o sofrimento s6
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pode se revelar através de uma capa propria a cada profissdo, que constitui certa
forma de sintomatologia.

As producdes cientificas a respeito da saude dos trabalhadores de saude
sdo ainda muito restritas. Até mesmo por conta de sua contextualizacdo historica
de conquistas ainda muito ligadas a realidade dos trabalhadores do setor privado
e, mais especificamente aqueles vinculados a grandes corporacbes que se
baseiam no modelo taylorista.

Dessa forma, a literatura em saude do trabalhador conta com um
levantamento dos possiveis fatores desencadeantes do sofrimento psiquico,
bastante pertinentes a esta estrutura. Também se apresentam no cenario da
salude mental, embora de maneira mais amena ou até inexistente as causas
organicas (no trabalho com substancias toxicas), os acidentes de trabalho,
mudanca de posicdo hierarquica, falta de espacos de comunicacdo dentro do
ambiente de trabalho, tempo e ritmo exigidos.

Mais especificamente relacionada as pessoas envolvidas com a prestacéo
de cuidado ao portador de saude mental estda a sindrome de burnout, ou da
desisténcia. Esta sindrome atinge os trabalhadores encarregados de prover
cuidados, sobretudo os trabalhadores da educacéo, saude e seguranca. O contato
pessoal direto com outras pessoas apresenta com mais intensidade os
sentimentos de “frustracéo, o estresse, a reagdo de impoténcia e a sensagao de
que poderia ter feito algo mais” (Rosa, 2001).

A sindrome de desisténcia se manifesta através da perda do desejo pelo
trabalho e do desgaste subjetivo no relacionamento com seu objeto de trabalho.
Pode resultar em despersonalizacdo da atencédo, exaustdo emocional e falta de
compromisso. O sofrimento e insatisfacdo presentes nesse trabalho manifestam-
se de outras formas, indicadas pelos indices de absenteismos e nos conflitos
interpessoais e extratrabalho.

Dejours aponta que o sofrimento patologico surge quando se esgotam as
possibilidades de negociacao do trabalhador com a organizacao do trabalho e a
luta contra esse sofrimento resulta em estratégias defensivas. Cada organizacao

conta com suas proprias estratégias, que estdo diretamente vinculadas as
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relacbes que se estabelecem internamente. A intensificacdo dos lagcos afetivos
pode ser um exemplo de estratégia de defesa que podem resultar em dois eventos
distintos, ilustrados a seguir:

- aintimidade com os usuarios pode causar uma diminuicdo ou negacao
da doenca, a equipe passa a julgar seus comportamentos sintomaticos
sem a distancia da técnica e acaba reproduzindo no tratamento as
mesmas reagdes encontradas pelo paciente nas relacdes familiares ou
sociais;

- intensificar os lacos pode ser uma grande fonte de gratificacdo, que se
contrapde ao medo e angustia gerado no trabalho. Porém o exagero
pode se transformar em uma exploracdo do trabalho, fugindo do ambito
da tarefa e passando para o relacionamento de cuidado pessoal,
adquirindo o carater religioso e voluntarioso que justificam os esforcos
desmedidos.

N&o se trata de propor a auséncia destas relagdes, partindo do pressuposto
de que sédo inevitaveis, ja que falamos de um trabalho bastante subjetivo.
Subjetividade esta que define as identidades préprias, que se configura na
experiéncia do tempo como um plano de producgéo ininterrupto (Benevides e
Passos, 2003).

Pretendemos sim admitir a existéncia desses movimentos, prestar atencao,
prevenindo assim sofrimentos futuros. Relativizamos assim as nocdes de saude e
doenca pois a existéncia do sofrimento ou de uma patologia ndo significa uma
irregularidade. Saude indica a capacidade de lidar com as limitacdes,
possibilitando a reinvencdo da organizacdo do trabalho permitindo o
enfrentamento das situacdes de adoecimento.

Angustias existem, de fato, quando ocupamo-nos do sofrimento de outrém.
Ainda assim ocorre a insisténcia em “negar ou minorar os efeitos daquilo que nos
atravessa ... Nesse estado de catatonia existencial, insistimos em estar como se
nada tivesse nos acontecido, alheios aquilo que reclama por passagem, lugar,

modo de expressdo...” (Muylaert, ?). A dor dos cuidadores também deve ser
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acolhida, reconhecendo que esta € constitutiva da vida, promovendo

deslocamentos e mudangas nos corpos e em suas organizagoes.

3.3 - Analisando a prética

Para tratar do adoecimento dos trabalhadores, levantarei algumas situagoes
analisantes, contextualizadas na realidade do CAPS onde realizei meu
aprimoramento. Essas situacdes ficaram ainda mais relevantes quando discutidas
em supervisao e divididas com os outros aprimorandos que vivenciavam situacdes

muito parecidas nos equipamentos em que estavam inseridos.

a. Perfil

Este CAPS esta integrado a rede de saude mental do municipio de
Campinas, vinculado ao Servico de Saude Céandido Ferreira. Atualmente conta
com uma equipe multidisciplinar com as seguintes especialidades: 03 Terapeutas
Ocupacionais, 04 psicologos, 01 psiquiatra (com vagas abertas para processo de
contratacdo), 04 enfermeiras, 15 técnicos ou auxiliares de enfermagem, 05
auxiliares de limpeza, 02 cargos administrativos e 02 farmacéuticos.

O CAPS é responséavel pelo acompanhamento de 222 usuéarios de uma
regido de cerca de 270 mil habitantes. Organiza-se no modelo de equipes de
referéncias, divididas por regides. Os técnicos se dividem nas mini-equipes, sendo
que cada profissional de ensino superior (com excecdo dos médicos) tem um certo
namero de usuarios de sua referéncia. Para cada usuario é elaborado um Projeto
Terapéutico Individual (PTI), que além de atendimentos individuais com seu
profissional de referéncia participa também das atividades propostas pelo CAPS.

As atividades dos trabalhadores de saude mental sdo basicamente
inspiradas nos arranjos e dispositivos citados anteriormente, a saber: acolhimento;
triagem; psicoterapia e/ou atendimentos individuais e em grupo; grupos de
medicacdo; oficinas terapéuticas; ateliés; oficina de geracdo de renda;
atendimento psiquiatrico, acompanhamento terapéutico; visitas domiciliares;

laudos; atualizacdo de prontuarios; cuidados especificos da enfermagem (higiene,

21



aplicacao de injecdes, controle de sinais vitais, coleta de exames, etc); controle e
entrega de medicacdo; atendimentos a familiares; elaboracdo de PTI;
matriciamento; reunides semanais de equipe e mini-equipe; participacdo em
assembléia do CAPS; participacdo de reunides setoriais como colegiados e
conselhos municipais da area da saude; co-gestdo de centro de convivéncia,;
acolhimento a estagiarios e aprimorandos e; participacdo em atividades culturais,
de lazer e de formacéo. Pretendi enumera-los dessa forma propositadamente,
relevando a grande quantidade de atribuicbes desses novos trabalhadores

“multifuncionais”.

b. Um novo conceito de trabalho

Para que o trabalhador de saude mental possa cumprir suas atribuicdes ele
deve estar motivado para o trabalho, identificar-se com a proposta e ter
disponibilidade para atuar para além de seu nucleo profissional nas mais diversas
atividades transversais. Essas exigéncias pressupdem uma nova subjetividade do
trabalhador, ndo mais alienado ou serializado, mas sim integrado aos mais
diversos estimulos gerados no ambiente de trabalho.

Ramminger (2005) em entrevistas com trabalhadores de satude mental fez
um levantamento das principais probleméticas levantadas por eles. P6de entéo
constatar que muitos concordam que o trabalho é muito diverso e exige muito do
trabalhador. Segundo relato de uma terapeuta ocupacional entrevistada por ela, a
Reforma Psiquiatrica “nos colocou no lugar do ‘tem que fazer, tem que inovar, tem
que pensar diferente’, da mais trabalho, da mais cansacgo” (idem).

A autora também levantou dados importantes com relacédo as exigéncias do
trabalho no CAPS como: as frustracbes e sentimento de impoténcia no trabalho
com a psicose; as demandas geradas pela Reforma Psiquiatrica e o consequente
aumento das responsabilidades e autonomia do trabalhador; a necessidade de
supervisoes; falta de integracdo das equipes e de espacos de escuta para seus
incObmodos; a necessidade de construcdo de regras no coletivo, tendo em vista a
cultura de alienagdo do trabalho em que o trabalhador esta inserido. Mudar a

proposta de atencéo a loucura significa mudar as relacdes de trabalho. Neste em
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especial se apresenta um choque com a cultura vigente de processos de trabalhos
competitivos e nao coletivos.

Define-se uma nova forma de organizagéo do trabalho, que se baseia nas
deliberacbes e acbes grupais. Semelhante as praticas autogestionarias que
aparecem com cada vez mais freqiéncia no cenario social como as associacfes e
cooperativas e populares. Se por um lado existe a esperanca de que essa forma
de organizacdo do trabalho seja uma alternativa ao trabalho massacrante do
sistema neoliberal, existem também obstaculos a serem enfrentados.

O trabalhador deve agregar-se a esta organizacao coletiva e, no entanto, a
apatia, o imediatismo (urgéncia pela sobrevivéncia), a légica do merecimento e a
dependéncia das instituicbes sociais (hierarquizacdo do trabalho, por exemplo)
sdo as primeiras dificuldades a aparecer pelo caminho. Configura-se um trabalho
com carater politico e critico e que necessita de um perfil de trabalhador mais
implicado.

Além dessa transformacdo subjetiva do sujeito trabalhador, no campo
especifico da saude mental, se delineia a necessidade de um outro sujeito capaz
de lidar com a loucura. Despindo-se de conceitos estereotipados, em alguns
momentos precisando desfazer-se da tdo aclamada estrutura neurética proposta
por Freud. De forma alguma negando esta forma de existir, mas sim admitindo a
coexisténcia de outras singularidades, especialmente essas que nao se
enquadram na estrutura civilizatéria proposta por Freud no Mal-estar da

civilizacdo. Este sujeito € o exigido pela Reforma Psiquiatrica.

c. Alguns momentos
Tomei aqui a liberdade de recorrer a minha prépria memoria, relembrando
fatos que marcaram meu percurso do aprimoramento na tentativa de ilustrar essas

vivéncias paradoxais dos trabalhadores de saude mental.
Cena 1: Chega na sala de equipe o auxiliar de enfermagem empalidecido. Conta

que tinha corrido cerca de 200m de uma subida proxima ao CAPS, atras de um

usuario que havia chegado no equipamento na mesma manha em crise, trazido
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pelo SAMU, mas que a equipe desconhecia e portanto ndo sabia qual era a
dindmica do mesmo. M.M., cerca de 30 anos, estatura alta, desorganizado e com
quadro alucinatorio, foge do CAPS no momento da passagem de plantdo e corre
em direcdo a uma caminhonete que estava destrancada na frente de uma
construcdo. Ele ndo ouve os gritos dos auxiliares de enfermagem que correm até
ele e o alcancam quando o mesmo j& se encontrava dentro do carro e havia
soltado o freio de m&o. O carro chegou a descer, mas nédo houve acidente porque
um dos técnicos de enfermagem enfrentou “herdicamente” as agressbdes do
usuario para conseguir alcancar o freio. Depois disso conseguiram conter o
usuario e levaram-no novamente para o CAPS. Em discussdo em equipe
avaliamos os riscos e levantamos diversas questbes que nao poderiam ser
resolvidas de imediato, pois a priori estariam contrarias as prerrogativas da
reforma. A equipe teve que lidar com uma pratica explicitamente manicomial, da
contencao fisica, que ndo havia tido a necessidade de fazer hd muito tempo.

Os questionamentos que ficaram desse momento deveram-se
principalmente ao embate de dois discursos: o da reforma, de respeito a loucura e
de que o CAPS deve acolher todas as demandas sendo “porta-aberta”, e o da
seguranca e integridade fisica e mental dos trabalhadores que colocaram em risco
a propria vida as custas de um usuario ainda desconhecido pela equipe e que
exigia cuidados intensivos que no momento da fuga a equipe nao poderia
proporcionar. No momento da ocorréncia e no restante do dia a equipe também
nao contava com 0 apoio medicamentoso ja que o médico tinha cumprido seu

horario de servi¢co e ndo haveria retaguarda médica no periodo da tarde.

O delirio e a poténcia deste usuario € um exemplo das mais diversas
situacbes em que o CAPS, enquanto instituicdo social vivencia o choque do
convivio. Quando uma situacdo como essa acontece no CAPS, acaba existindo
uma identificacdo com a familia que provavelmente lida com momentos
significativos como esse durante toda a vida. Quanto mais se ignora o
conhecimento acerca deste tema, mais se tem a tendéncia de recorrer as praticas

manicomiais, de exclusdo e contencdo. Porém, em determinados momentos,
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mesmo as equipes mais preparadas e bem-formadas se encontram nesse choque
de paradigmas. E assim ainda podemos perguntar: H& um consenso com
relacdo a contencéo?

A clinica do CAPS deve ser, acima de tudo, uma clinica politica implicada
na mudanca do paradigma manicomial. Certas acfes por mais complexas que
sejam devem se respaldar na proposta de mudanca total deste regime. A luta pela
desospitalizacdo no Brasil é pautada na proposta de que o CAPS deve ser a
principal retaguarda na atencéo a crise. Sendo portanto a porta de entrada para as
primeiras crises dos usuarios.

Existem riscos quando o Caps interna um novo usuério, sem conhecer
sua historia de vida, familia e modos de relacionar-se? Se esta mudanca deve
acontecer deve-se tomar muito cuidado pois, como acontece em diversos CAPS
do Brasil, este equipamento muitas vezes sem condicfes basicas de atender a
demanda do territério acaba criando defesas peculiares. Neste momento que
recorrem as praticas manicomiais, defendendo-se através do saber psiquiatrico,
mais seguro e consolidado, levantando muros, trancando portées...

Até quando o limite do cuidado € a propria vida do trabalhador? Até
quando o sujeito politico se superpde ao individuo? Quando, em momentos
criticos e limitrofes, a equipe pode se dotar de um pensamento critico a fim de
discernir se sua pratica € necessaria ou se recai numa perspectiva de salvacao do
discurso religioso? As relacbes de poder também se revelam neste discurso
onipotente do cuidador. O sofrimento pode advir de duas fontes: a primeira da
propria relacdo de medo e susto e a segunda vem da frustracdo, quando o
individuo se da conta de que néo existe a onipoténcia.

Mas, se devemos lutar para construir uma nova relacdo com a loucura,
numa clinica mais dinamica e menos dependente das praticas psiquiatricas mais
arcaicas, devemos reconhecer os mecanismos que ainda podem evoluir. Nesta
cena podemos entéo refletir sobre um objeto muito emblematico: a porta. Se ela
esta aberta, de quem é a culpa? E se ndo houverem culpados, como fazer para

gue os proprios profissionais ndo carreguem o peso de serem mantenedores de
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outras vidas, que ndo a sua. Como lidar com a angustia de um usuéario

referéncia que coloca a vida em risco ou ainda, aquele que se suicida?

Cena 2: S.A., 58 anos, usuéaria inserida no CAPS ha bastante tempo, apresenta
uma nova crise, com alucina¢des auditivas gravissimas e quando persecutorio
bastante importante. S. também faz uso abusivo de substancias quimicas,
especialmente cocaina e maconha. O uso dessas substancias, e 0 uso incorreto
de suas medicacdes foram fatores desencadeantes dessa crise, além de um
motivo ainda mais agravante: o partilhamento da loucura e da dependéncia
quimica com seu filho D. que se mudou para Campinas recentemente. Segundo
relatos da mée o rapaz voltou do Rio de Janeiro, onde estava morando com seu
pai o qual por brigas familiares relacionadas ao uso e trafico de drogas, o expulsou
de casa. Voltou para a casa da mae e voltou a estudar, estda completando um
curso técnico. S. chegou a contar que sofre agressoées fisicas de seu filho, mas
depois nega, com o intuito de protegé-lo.

Depois de algumas semanas que S. estava no leito noite do CAPS a equipe
comecgou a se preocupar com a ineficacia da internagcdo e também com as
frequentes visitas de seu filho que a cada dia se mostrava mais intransigente e
agressivo. D. insistia que sua méde nao deveria ficar no CAPS, que a mesma
estaria presa “como um ratinho de laboratorio”, e que seu lugar era em casa ao
lado de seu filho. Certo dia, ele aparece alcoolizado, clamando pela alta da mae e
quando esta lhe é negada o mesmo comeca a insultar as profissionais que
estavam atendendo-o na sala, dando socos na mesa que despertaram a atencao
de toda a equipe que se mobilizou para conter a situacdo. D. vai embora
ameacando a equipe, dizendo que retornaria para buscar sua mée.

No final de semana ele chega ao CAPS novamente, como de costume nos
horarios mais esvaziados, com equipe reduzida. Leva um lanche e come com sua
mae, sempre insistindo que ela teria que fugir do CAPS. Em determinado
momento, D. comecga a discutir com a equipe querendo levar sua mae para casa.

No momento estavam dois técnicos de enfermagem e duas auxiliares de higiene.
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Enquanto uma técnica se ocupou de levar os outros usuarios internados no leito
noite e ligar para a guarda civil, o outro técnico teve que enfrentar D. com o intuito
de tirar das méos dele uma faca de cozinha, com a qual ele estava ameagando a
equipe.

Esta situacao foi discutida na reunido de equipe seguinte com o respaldo de
um supervisor, fator que auxiliou muito na discussao do PTI de S., assim como na
possivel constru¢cdo de um vinculo com D., que apresenta 0s mesmos sintomas
que a mae. Porém, com relacdo aos riscos 0s quais os trabalhadores foram
submetidos pouco se poderia fazer pois implicaria ha discusséo de contratacdo de
mais profissionais, na definicdo de estratégias de “protecdo e seguranga” que

muito provavelmente cairiam novamente no engodo da préatica manicomial.

Se o CAPS é o equipamento substitutivo, muito deve ser pensado sobre
sua estrutura e regulamentacdes basicas como nimero de profissionais, cargos e
salérios. A equipe que permanece nos plantdes de final de semana é
suficiente para cuidar de usuarios em crise?

A questdo dos plantbes de final de semana remete especificamente a
estrutura do CAPS lll, que do ponto de vista da reforma seria 0 equipamento
responsavel pelo acolhimento as crises partindo do pressuposto de que 0s
hospitais psiquiatricos ndo existirdo. E quando o leito extrapola a quantidade de
vagas?

Para que exista uma regulamentacao desses equipamentos, uma discussao
deve ser feita com relacdo ao limite de vagas em leito. Tendo em vista que em
diversos momentos de negociacdo de vagas para usuarios em crise, entre SAMU
e CAPS, opta-se por exceder o numero limite de vagas. Excede-se o niumero de
pacientes, mas o0 numero de técnicos continua o mesmo. Em casos de
“intercorréncias” como esta citada na cena, os profissionais precisam se redobrar
para atender os usuarios presentes. Além de se arriscarem, sdo sobrecarregados.
Novamente, as possibilidades de protec&o individual do trabalhador muito

facilmente cairiam no engodo da pratica manicomial.
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Retomando a discusséo do caso clinico, decidiu-se em equipe por acolher
D., tendo em vista que no caso de uma psicose compartilhada, a separacéo dos
dois apenas resultaria num atraso para o tratamento. Mas D. n&o estava
interessado em se tratar, tinha um odio declarado pelo CAPS e pela equipe e sua
mae custava para admitir que o filho precisava de atencdo. Até quando o Caps é
capaz de forcar um individuo a se tratar?

As propostas de saude coletiva, principalmente através do trabalho das
agentes de saude permitem um novo mapeamento de doencas e seus fatores
causadores, atuando sensivelmente na prevencdo e promocdo de saude. A
presenca do CAPS no territério corrobora com esta pratica. Mas também reforga a
idéia de que todos devem ser tratados. Esta pressao incide com mais forca nos
Centros de Saude, que recebe cobrancas verticais com relacdo aos numeros e
porcentagens de atendimento. Os profissionais trabalham diariamente com o
medo de que algo aconteca com 0s usuarios e que portanto os responsabilize
ocupando um lugar de cuidador-vigilante.

Cena 3: A.J.R., 27 anos, atualmente com o diagnéstico de dependéncia quimica
com transtorno de personalidade e postura anti-social. Este usudrio conta com um
grande histérico de internacdes psiquiatricas, iniciou o uso de drogas e alcool aos
12 anos de idade, e ja fez tentativa de suicidio. A. qguando bebe fica incontrolavel e
violento, chegando muitas vezes a agredir a mée e irmas. Foi inserido no CAPS
em setembro de 2002, sem adeséao ao tratamento desde entdo, o que fez com que
a equipe, apds discussdo em supervisdo optasse pela alta, encaminhando o
mesmo para o C.S. de sua regido pois a problematica era a dependéncia quimica,
afirmando que nao se tratava de um perfil para CAPS.

Em setembro de 2004 é feita nova tentativa de tratamento no CAPS, depois
de duas internacdes em hospital psiquiatrico e uma tentativa da familia de
transferéncia para a casa de custddia de Taubaté. A nova referéncia de A. tentou

uma reaproximacao com a familia, realizando visitas domiciliares em parceria com
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as agentes de saude do territorio, pois 0 mesmo nao desejava retornar ao CAPS.
A mée também é atendida.

A. ndo adere ao tratamento, ndo toma as medicacdes, faz uso demasiado
de maconha e alcool. A partir de abril de 2005 ele passa a ir diariamente ao CAPS
para ter a medicacao assistida, também porque comecara a morar sozinho pois a
mae havia se submetido a uma cirurgia e passou a morar com uma filha. A. tem
uma melhora perceptivel em sua organizacéo e ritmo de vida. A familia se mostra
resistente a essas mudancas e mantém a postura de internacdes compulsorias e
pouca responsabilizacéo sobre ele.

Em margo de 2006 passa a ter um relacionamento bastante conturbado
com uma usudria do CAPS e ambos decidem morar juntos, sem o consentimento
da familia que se retira do tratamento por entender que o CAPS deveria impedir
este relacionamento. Sao recorrentes os episodios de traicbes da usuaria,
inclusive com outros pacientes e, consequentemente terminavam em agressdes
fisicas a mesma.

Em novembro do mesmo ano A. € internado por uso excessivo de bebidas
alcodlicas, no servico agride violentamente a familia, os funcionarios, os pacientes
e 0 patrimbnio. Recusa-se a fazer o processo de desintoxicacdo e sai de alta-
pedido. Em supervisdo do caso conclui-se que o paciente ndo estabelece vinculo
algum com o tratamento. Decide-se que com ele sera negociado que a medicagao
nao sera fornecida caso apresente-se alcoolizado nas dependéncias do CAPS.

Em janeiro de 2007, A. chega ao CAPS para pegar a medicacdo e pede
para ndo entrar sendo iria agredir um paciente que se encontrava internado por
conta de envolvimento com sua namorada. A medicacdo foi entregue no portao.
Pouco tempo depois adentra o CAPS de maneira impulsiva, pulando o portéo e se
direcionando para os leitos, quebrando vidros, cadeiras e portas. Dizia “eu quero
ver sangue” repetidas vezes. Os funcionarios em vao tentam acalma-lo, e o
mesmo ja se encontrava com as maos cortadas, deixando o banheiro todo
ensanguentado. Feito isso, saiu do CAPS correndo, pulando o portdo novamente.

A guarda militar e a familia foram acionadas, foi feito boletim de ocorréncia.

No dia seguinte ele retorna ao CAPS, deixando a equipe novamente preocupada,
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pede desculpas sem demonstrar arrependimento e afirma que como nao
encontrou o usuario que queria bater, acabou quebrando as coisas do CAPS. Néo
demonstra preocupagdo com os fatos do final de semana, colocando em risco
funcionarios e pacientes que ali se encontravam.

A equipe observa ainda que ha um gradual aumento de ingesta de alcool,
configurando um quadro de dependéncia psiquica e fisica. O caso foi novamente
discutido em supervisdo e a equipe que sSe encontrava aterrorizada com a
situacdo, revelou nesta reunido o sentimento de frustracdo e impoténcia com
relacdo ao caso e da consequente quebra de vinculo. Em termos psicanaliticos
podemos afirmar que a transferéncia se desfez e nenhum dos membros da equipe
estava subjetivamente disponivel para a continuidade do acompanhamento de A.
neste servico.

Em conversa com A., sua referéncia, mini-equipe, médico responsavel, e
geréncia definem sua alta administrativa. Ele foi advertido sobre o uso associado
de medicamentos psicoativos com bebida alcodlica e por esse motivo |he foi
oferecida internacdo em outra instituicao.

Alguns dias depois foi realizada no CAPS uma reunido com representantes
do seu CS de referéncia, do NADEQ e do CAPS para uma possivel elaboracdo de
um PTI em rede que resultou em uma parceria. A. até 0 momento esta internado

em uma clinica particular.

Como a equipe deve agir em situagcbes que colocam em risco o0s
outros usuérios, o patriménio, os trabalhadores? Novamente a discusséo
sobre o numero de profissionais e disponibilidade fisica e psiquica precisa ser
retomada. Deve-se chamar a policia? Cabe ainda avaliar quais parcerias com
outros equipamentos de seguranca poderiam ser feitas, sem recair na questao da
vigilancia e do poder punitivo em sua estreita relagdo entre loucura e falha moral
que discutimos anteriormente. E possivel que o trabalhador de saltde mental
consiga se manter num constante equilibrio e consciéncia criticos?

N&o, ndo é possivel. As situacdes conflitivas e inesperadas do cotidiano da

saude mental também se colocam em choque com a integridade pessoal do
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trabalhador. Este deve aprimorar sua acao critica e politica, mas deve fugir do
abafamento deste conflito. Se os “excessos” da loucura devem ser respeitados,
deveria também haver um momento em que a equipe pudesse admitir que a
frustracdo frente ao usuario resulte no corte dos lagcos com o mesmo?
Haveria também um risco muito recorrente nos servicos publicos de criar
resisténcias ao trabalho, boicotando ricas possibilidades de intervengdo com
alguns usuérios.

Mas entdo o que fazer com a declaracao de impoténcia? Como a equipe
pode avaliar e decidir eticamente que ndo tem forcas para lidar com determinada
pessoa? E se isso for decidido, devem ser pensados os cuidados que a serem
tomados com o grupo dos trabalhadores para que estes ndo se sintam

enfraquecidos com o fracasso de um projeto terapéutico.

Esses sao exemplos que acontecem com bastante freqiéncia no
atendimento a pessoas portadoras de transtornos psicoticos e neuréticos graves.
O intento fica longe de encontrar respostas para esses questionamentos,
permitindo apenas o aparecimento. O trabalhador ocultado pelo brilho do desatino
pode (re) surgir e promover novos debates.

A Reforma defendeu a tese de que a sociedade n&o deveria usar 0s
hospitais como forma de contencdo da loucura, afirmando que haveria espaco
para ela na sociedade. De fato ha, sem davida alguma. Porém, se a loucura agora
esta sob a responsabilidade dos servicos substitutivos, a atencdo deve se
redobrar em direcdo das novas formas de trabalho que se sustentam a partir dela.

Encarar a Reforma Psiquiatrica como um processo e ndo como um fim
descola seu lugar de verdade inquestionavel. Permitindo assim que as criticas
aparecam e construam um novo modo de trabalho. Esse modo mutavel e
construtivo refletira diretamente na qualidade da atencéo, exercicio constante de

desvio aos processos de institucionalizacéo.
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3.4 - Estratégias de Cuidado

Criticas sdo ainda mais construtivas se possibilitam a visualizacdo de
estratégias de mudanca. Nada mais 6bvio que usar como estratégia a mesma
politica proposta pelo SUS: atuar preventivamente, incitando a promocédo de
saude. Nesse sentido sdo fundamentais a constituicdo e manutencdo de espacgos
em gue os cuidadores passem pela experiéncia de serem cuidados no seu horario
de trabalho (Rosa, 2001).

Em sua pesquisa Ramminger (2005) ao convocar os trabalhadores a
pensar nas acdes que deveriam ser priorizadas em relacdo a saude do
trabalhador, levantou as seguintes propostas:

- Regulamentacbes das equipes, melhores salarios e condi¢cbes de

trabalho;

- Adequagdo das demandas - levantar debates sobre a pertinéncia do
tratamento da deficiéncia mental ou da dependéncia quimica num
equipamento organizado para cuidar de esquizofrénicos, por exemplo;

- Assessoria, supervisdo e capacitacdo — criacdo de dispositivos de
formacgao e gestéo participativa como reunides interdisciplinares, grupos
abertos de estudo e trabalho, assembléias, centros de estudo,
seminarios e cursos de educacédo continuada,

- Atividades ludicas de interacéo e de lazer;

- Incentivo & procura por terapia ou cuidados pessoais e do grupo;

- Participacéo dos trabalhadores na gestéo dos servicgos e;

- Participacdo em coletivos e movimentos sociais.

O trabalho nesses novos equipamentos de saude deve manter 0s espagos
de invengao (idem). Pensamos em saude como um estado possivel de acordo
com as possibilidades de reflexdo sobre o trabalho e suas condi¢bes. O
trabalhador de saude mental se constréi no embate entre a realidade da Reforma
com seu discurso inventivo e a fragilidade do setor publico, com falta de recursos

e investimentos. Seu trabalho é desvalorizado e reduzido ao cuidado sacrificante,
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ao mesmo tempo em que pressupde uma mudanca ética das relacbes humanas.
De tal modo que a luta contra a dor e o adoecimento esta justamente no confronto

entre os ideais politicos e as agruras do cotidiano.
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4 - VIR A SER E UMA LENTA E LENTA DOR BOA

Em todas as minhas horas libertas uma dor dormia, floria vagamente, por detrds dos muros da minha
consciéncia, em outros quintais; mas o0 aroma e a prépria cor dessas flores tristes atravessavam
intuitivamente os muros, e o lado de 14 deles, onde floriam as rosas nunca deixavam de ser, no mistério
confuso do meu ser, um lado de cé esbatido na minha sonoléncia de viver.

Fernando Pessoa

E pra que saber de tanta histéria? O percurso histérico nos prenderia nos
discursos, médicos, psiquiatricos, capitalisticos, da reforma psiquiatrica e da
saude do trabalhador que ja estéo instituidos, se ndo houvesse outro propdsito: o
de diferir. Compreender e refletir os processos histéricos, as formas como os
seres humanos ja se organizaram em civilizagdes, assim como o0s discursos que
fundamentam até hoje todo seu percurso, sdo imprescindiveis para analisarmos
as producdes de subjetividades. Estas delimitaram o contato e posterior cuidado
com a loucura e estdo em constante processo de modificagéo.

Freud, no inicio do século XX definiu uma estruturacdo da civilizacédo tendo
como foco a estrutura neurdtica. Hoje contamos com uma certa imposi¢cado das
diferencas e a consequente necessidade de acolher toda a massa excluida
socialmente, libertada das instituigfes totais. A saude é também o muro que tem
a funcdo de conter e proteger as classes privilegiadas de seus assombros:
loucura, miséria, drogadicdo, violéncia doméstica, fome, etc. Havendo assim a
necessidade dos trabalhadores reformularem a logica social, implicando em novas
posturas que respeitem as diferencas colocando por terra o método de
culpabilizacéo e controle.

N&o cabe mais a abdicacdo das pulsdes em funcdo de uma pretensa
protecdo social, mas sim um sincero respeito as diferencas e o reconhecimento de
si e do outro. Promover a desospitalizagcéo e criar novos dispositivos de cuidado
ndo é o mesmo que desinstitucionalizar a loucura e libertar a desrazéo.
Desospitalizar pode significar uma tentativa de homogeneizar e docilizar, como se
costuma fazer com as minorias. Ao passo que permitir o reaparecimento da

desrazéo — trancafiada pelo pensamento cartesiano — instauraria uma “nova forma
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de relacionar-se com o Acaso, com o Desconhecido, com a Forca e com a Ruina”
(Pelbart, 1991).

Todo esse raciocinio foi feito para entender porque iniUmeras vezes no
trabalho no CAPS, na convivéncia com as angustias de diversos técnicos
integrantes da equipe, pude sentir um sentimento de tensdo exacerbado, e ao
mesmo tempo um sofrimento velado que implicavam em entraves para a
discusséao de pti’s, na articulagao de projetos em parceria com a rede municipal de
saude e nas recorrentes tentativas de internacfes e/ou busca por auxilio dos
eguipamentos de emergéncia sem muito resultado.

Na medida que as equipes encontram dificuldades, seja nas relacdes
intersubjetivas na lida com a loucura, seja no enfrentamento de dificuldades
pertinentes aos servigos publicos, existe um movimento de retomada dos saberes
e praticas mais remotos, talvez como forma de protecdo. Podendo ser: praticas
manicomiais de contencdo, concessdo de poder excessivo aos técnicos, uso
abusivo de medicacdo, uso de diagnosticos enquanto "rétulo” pejorativo com
relacdo ao doente, etc. Mesmo o trabalho em equipe passa a ficar prejudicado,
pois cessam os dialogos, os profissionais trabalham isoladamente e tendem a
centralizar seus cuidados, causando um inchagco de demandas. Estes problemas
inevitavelmente irdo causar entraves nas relacbes com a rede de saude em geral.

O trabalho em saulde se sustenta no orgulho de uma grande conquista dos
movimentos sociais envolvidos, mas vai de encontro com as pequenas frustracfes
do dia-a-dia, que justamente por serem dificeis de suportar, deixam de ser
assumidas. Favorecendo assim um recalcamento da agressividade que se projeta
para outros lugares, minando a rede de servicos de salude. Esta portanto acaba
ficando num lugar inacessivel da utopia, a cada dia sendo capturada pelos
discursos e assim banalizando seu sentido primordial. A “Rede” também corre
sérios riscos de ser coroada como institui¢cao total.

A nova organizacdo do trabalho, proposta pelos movimentos da area da
saude e até mesmo movimentos de outras areas, como a economia solidaria,
propde um modelo de trabalho que se aproxima cada vez mais da proposta

autogestionaria. Justamente neste ponto que a saude do trabalhador de saude
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mental hoje deve ser pensada ndo somente perante os entraves do modelo
Taylorista e do sistema capitalista produtivo como apontou Dejours, mas também
a partir do novo foco do trabalho autogestionario.

Este ultimo por sua vez, se opBe ao outro por ndo se tratar do sofrimento
gerado pela alienacdo e a submissdo dos corpos as grandes corporacdes
empresariais. Pelo contrario, o sofrimento agora vem da obrigatoriedade de se
trabalhar com a grupabilidade. Assim cada sujeito deve descobrir seu estilo de
trabalho, reconhecendo sua humanidade e portanto suas qualidades e defeitos
perante a equipe.

A exigéncia agora € que ndo se separe mente de corpo no trabalho, agora
ambos devem estar integrados, dificil postura depois de anos de subjetivacdo
capitalista. Nado se cobra mais uma poténcia infinita do corpo, mas uma
onipoténcia do cuidado e o excesso de vigilancia, que abrange todas as esferas
da vida do paciente.

O CAPS portanto deve ser um espaco aberto que permita a circulagdo de
fluxos, de desejos e de possibilidades tanto na esfera da clinica como na do
trabalho. A equipe incorpora no seu modo de atuar o seu préprio objeto de
trabalho, no caso a prépria dissociacdo da psicose. Isto ndo se torna um problema
se for um processo consciente. Pelo contrario, pode ser um aliado, desde que haja
uma compreensao critica por parte dos trabalhadores de que este movimento
existe. Contudo, isso deve produzir questionamentos praticos que reintegrem a
equipe, fazendo com que novamente todos o0s saberes existentes no CAPS
pertinentes a loucura movimentem-se no sentido de uma integracéo. Impedindo
assim que certas praticas se privilegiem em detrimento de outras.

A circulacdo de saberes é imprescindivel para que acontecam as diversas
clinicas possiveis que possam atuar harmonicamente. Os excessos, entraves,
limites devem ser resgatados e elaborados pois sdo parte integrante do cuidado
especifico que se prestam os profissionais de saude mental. Promovendo
movimentos inerentes ao tratamento, as relacdes sociais, pessoais e de trabalho

em equipe.
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Este trabalho que cuidadosamente se contextualizou nos frutos da Reforma
Psiquiatrica e encontrou um possivel viés conclusivo. Trata-se de admitir a
existéncia de conflitos, problemas e sofrimento. Permitir os erros e falhas, para
qgue eles deixem de ser velados e passem a ser construtivos. Qualquer momento
de estagnacdo € uma ameaca a proposta de cuidado aliada a liberdade. Ao passo
que o acolhimento dos sofrimentos e dificuldades do trabalho constitui uma

imensa fonte de producgéo do diferente.
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