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1.

"Os doentes mentais sdo como beija-flores, nunca
pousam. Estdo sempre a dois metros do chao."
Arthur Bispo do Rosério

Introducéo

Gostaria de iniciar este texto explanando sobre as minhas
escolhas ao longo do aprimoramento, desde a escolha pelo CAPS David
até a preferéncia pelo tema deste trabalho, resultado de reflexdes e
experiéncias pessoais que conformam nossa formacéo neste programa.

No inicio do Programa de Aprimoramento em Saude Mental,
conhecemos alguns dos servi¢os de saude disponiveis para o campo de
nossa pratica, abrangendo os 6 CAPS Ill do municipio, alguns dos
CAPS Ad, 1 CAPS infanto-juvenil e 2 Centros de Saude.

Da minha trajetéria académica até a chegada em Campinas, tive
a certeza de que gostaria de conhecer e atuar em um CAPS Ill, por ser
um servico de acolhimento e atencdo a crise 24h, muito diferente em
relacdo ao atendimento, conformacdo da equipe, abrangéncia de
usuarios e esquema de funcionamento em relacdo aos servicos CAPS I
e |, que tive a oportunidade de conhecer e atuar anteriormente em minha
graduacéo.

Conhecemos Campinas em um momento de extrema fragilidade
politica, pois a cidade encontrava-se sem um representante do
municipio, com os diversos e inumeros desdobramentos de uma crise
deste tipo (Qque ndo me aterei neste trabalho), e de igual fragilidade em
sua rede de saude, tdo pioneira e militante, conhecida pelas acdes e
movimentos da Reforma Sanitaria e Psiquiatrica.

Pois bem, minha escolha pelo CAPS David foi bastante certa por
mim desde que conheci o0 servigo, embora inicialmente ndo conseguisse
explicar tamanha convicgdo. O espaco fisico bastante simples, situado
em uma regido bastante vulneravel e com uma certa rede de servigcos
localizados no territério, a existéncia de um Servico Residencial
Terapéutico referenciado ao servi¢o, a auséncia de médicos psiquiatras ,
e um discurso e aparente “compromisso” de que o acolhimento e

intervencgéo a crise sejam realizados neste CAPS (n&o utilizando-se — ou



utilizando muito pouco - de outro espaco, como Hospital Psiquiatrico),
foram alguns dos pontos, bastante interessantes a se explorar, e que me
levaram a escolher o CAPS David Capistrano como campo do
aprimoramento. Estes pontos corroboraram com desafios que me
deparei durante minha graduacdo e meu interesse na Saude Mental;
logo, senti que este era um servico onde eu poderia, além de agregar
muito a minha formagéo, vislumbrar uma Reforma Psiquiatrica proxima
da que eu idealizava.

Ao longo do ano, pude conhecer e atuar em diversos espacgos
dentro do CAPS. Dentre todos eles, a Residéncia Terapéutica — tao
chamada de “moradia” pelos profissionais e usuarios do servico — foi um
espaco que me senti bastante acolhida e motivada para participar,
refletir e problematizar aces com os moradores e profissionais, além de
ser um dos dispositivos da Reforma Psiquiatrica que me era inédito,
despertando, além do que ja explicitei, bastante curiosidade.

Acredito que apos conhecer a moradia e adentrar ao cotidiano e
acdes com os moradores, pude me questionar sobre diversos pontos:
como funciona um SRT? O que séo acdes e intervencdes terapéuticas
com pessoas que tiveram toda uma vida de abrigamentos ou
internagdes psiquiatricas e quase nenhum laco social ou familiar? Qual a
proximidade e qual a distdncia “ideal” no processo de reabilitacdo
psicossocial junto a 0 que seria “sua residéncia®? Quanto tutelamos e
quanto delegamos de autonomia a esses usudrios? Eis alguns dos
milhares de guestionamentos que permearam minhas idas e vindas a

moradia, as reunides de equipe, aos outros espagos de discussao...

Servico Residencial Terapéutico — Fundamentos e disposi¢cdes gerais

E no contexto da chamada “Reforma Psiquiatrica” e como
iniciativa dos processos de desinstitucionalizacdo que pode-se situar a
qguestéo dos Servigcos Residenciais Terapéuticos (“SRT” ou “RT”, como
utilizarei neste trabalho). Estes servicos constituem um instrumento

fundamental para as politicas de saude mental que assumem e



protagonizam a meta de superar 0s hospitais psiquiatricos, as
internacdes de longa duracéo, e 0 modelo manicomial como pressuposto
de cuidado.

Os primeiros movimentos da reforma eclodem no mundo, apés a
22 Guerra Mundial, em paises como Inglaterra, Franca, Estados Unidos.
Cada pais desenvolveu suas proprias tentativas de reformulacdo da
assisténcia psiquiatrica seguindo propostas diferentes (“Comunidade
Terapéutica” — Inglaterra — “Psicoterapia Institucional” e “Psiquiatria de
Setor” — Franca — e “Psiquiatria Comunitaria Preventiva” — EUA).
Somente a partir dos anos 60 e 70, contudo, que surgiram O0S
movimentos capazes de levantar os primeiros questionamentos acerca
de uma efetiva ruptura com o0s saberes e praticas psiquiatricos, visando
a desconstrucédo de um arcabouco tedrico e pratico da psiquiatria. Neste
contexto, destaca-se a “Psiquiatria Democratica Italiana” (FASSHEBER,
V. B.; VIDAL, C. E. L, 2007).

A Reforma psiquiatrica brasileira é fortemente influenciada pela
experiéncia italiana. No Brasil, no contexto dos processos de
redemocratizacdo, as pressées dos movimentos sociais associadas a
luta pelos direitos humanos levaram a implementacdo de projetos de
mudanca da assisténcia psiquiatrica em varios estados, configurando a
reforma psiquiatrica como um projeto e como um processo.

Inicialmente, no ano de 1989, é apresentado o Projeto de Lei n°
3657/89 (autoria do Deputado Paulo Delgado), que previa: a extingao
gradativa dos hospitais psiquiatricos, concomitante a proibicdo da
construgdo de qualquer hospital deste tipo, e a regulamentacédo dos
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais.

O projeto passou por inumeras modificagdes, culminando na Lei
Federal n° 10.216, de abril de 2001, prevendo: a reducao de leitos
psiquiatricos e o maior controle sobre os hospitais psiquiatricos; a
criacdo de redes de servigco locais, extra-hospitalares alternativas ao
modelo manicomial; a modificacdo do arcabouco juridico legal que
legitima a internacdo psiquiatrica e o estatuto de periculosidade e
incapacidade presumidas do doente mental; o protagonismo dos
Movimentos dos Trabalhadores de Saude Mental (MANGIA, E.F. et AL,



2002). Neste momento, o Brasil efetiva a reforma psiquiatrica, inclusive
na esfera juridica.

De forma resumida, a reforma psiquiatrica foi concebida como um
processo que envolveu duas dimensfes: a diminuicdo de leitos nos
hospitais psiquiatricos e o desenvolvimento de uma rede substitutiva de
saude mental comunitaria adequada, incluindo a infraestrutura
residencial e de servicos e o atendimento dos pacientes por equipes
multidisciplinares (BANDEIRA; GELINA; LESAGE, 1998). Na segunda
dimensdo desse processo, sSituam-se 0S servicos residenciais
terapéuticos, modalidade substitutiva de atendimento que se destina a
abrigar pacientes egressos de longas internagcbes em instituicoes
psiquiatricas.

Os chamados “Lares abrigados”, “Pensbdes protegidas” e
“‘Moradias extrahospitalares”, como eram denominadas as Residéncias
na década de 1990, foram precursores e geraram subsidios importantes
para que a iniciativa pudesse ser incorporada como politica do SUS, a
partir da publicacdo da Portaria 106/2000. Somente a partir desta
portaria, as residéncias para egressos passaram a ser denominadas
“Servigos Residenciais Terapéuticos” (FURTADO, 2006).

O Ministério da Saude define os servicos residenciais terapéuticos
como “residéncia terapéutica ou simplesmente "moradia” — sdo casas
localizadas no espaco urbano, constituidas para responder as
necessidades de moradia de pessoas portadoras de transtornos mentais
graves, institucionalizadas ou nao” (Ministério da Saude, 2004).

Estes servicos possuem, como ponto-chave, a manutencao do
sujeito em sua comunidade, de modo que ndo ocorram perdas de suas
relacdes sociais e referéncias subjetivas. Inseridos em uma residéncia,
0S pacientes reconstroem, nesse novo espaco, sua identidade, e tecem
diariamente uma nova rede social. Assim, segundo o Ministério da
Saude (2004), ...) tais residéncias ndo sdo precisamente servi¢cos de
saude, mas espacos de morar, de viver, articulados a rede de atencao
psicossocial de cada municipio”. Além de deslocar a assisténcia do
hospital para o territério, este dispositivo permite também a criacdo de

uma nova relacao entre a loucura e a sociedade.



Segundo o Ministério da Saude (2004), podem se beneficiar dos
SRTs:

Portadores de transtornos mentais, egressos de internacao
psiquiatrica em hospitais cadastrados no SIH/SUS, que permanecem
no hospital por falta de alternativas que viabilizem sua reinsergdo no
espaco comunitario.

- Egressos de internagdo em Hospital de Custédia e Tratamento
Psiquiatrico, em conformidade com decisdo judicial (Juizo de
Execucédo Penal).

- Pessoas em acompanhamento nos Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), para as quais o problema da moradia é
identificado, por sua equipe de referéncia, como especialmente
estratégico no seu projeto terapéutico. Aqui se encontram aquelas
localidades que, a despeito de ndo possuirem hospitais psiquiatricos,
freqientemente se defrontam com questdes ligadas a falta de
espagos residenciais para alguns usuarios de servicos de saude
mental.

- Moradores de rua com transtornos mentais severos, quando
inseridos em projetos terapéuticos especiais acompanhados nos
CAPS.”

(BRASIL, Ministério da Saude, p.10, 2004)

O Ministério também classifica as RTs em 2 (dois) subtipos: Tipo |
(a insercdo dos moradores € desenvolvida mediante a ajuda de um
cuidador ou um grupo de trabalhadores que capacita este cuidador e
realiza ac6es que permitam que os moradores sejam integrantes da rede
social existente em suas vidas e no territorio, visando a obtencdo de
moradias definitivas na comunidade) e Tipo Il (destinados aos pacientes
institucionalizados por muitos anos, como uma casa de cuidados
substitutivos familiares desta populacdo; “constituida para clientela
carente de cuidados intensivos, com monitoramento técnico diario e
pessoal auxiliar permanente na residéncia, este tipo de SRT pode
diferenciar-se em relagdo ao niumero de moradores e ao financiamento,
gue deve ser compativel com recursos humanos presentes 24h/dia” —
Ministério da Saude, 2004)

De acordo com a pesquisa de Juarez Pereira Furtado (2006),
atualmente no Brasil, existem mais de 300 (trezentas) RTs distribuidas
em 14 (catorze) estados, abrigando mais de 1.500 (mil e quinhentas)
pessoas. Apesar no numero aparentemente expressivo, pode-se dizer
gue esses servicos ainda estdo em fase embrionaria, representando

cerca de 11 (onze)% do total previsto. Estima-se que no pais ainda



existam cerca de 14 (catorze) mil pacientes, de um total de 44 (quarenta
e quatro) mil leitos psiquiatricos, que poderiam ser desospitalizados e

residir na comunidade.

Um breve relato sobre a trajetéria de Campinas em relacdo as
Residéncias Terapéuticas (RT)

O foco do trabalho no municipio de Campinas justifica-se, além do
campo do aprimoramento, pelo fato deste municipio ter se caracterizado,
em VAarios aspectos, como pioneiro, ndo s6 no processo de
municipalizacdo dos servicos de saude, como também no
desenvolvimento de abordagens alternativas de tratamento de doencas,
principalmente as relacionadas com a saide mental.

E possivel afirmar que os primeiros passos em relacdo a
populacdo moradora dos hospitais psiquiatricos foram lentos, e
comecaram a ocorrer de diversas formas a partir de experiéncias
desenvolvidas no ambito dos hospitais publicos (MANGIA ET AL, 1990)

A primeira experiéncia de moradias extra-hospitalares ocorreu em
maio de 1990, no municipio de Campinas. Neste ano, foi assinado um
convénio de cogestdo entre a Prefeitura de Campinas e o Servico de
Saude Dr. Céndido Ferreira (SSCF), um hospital que na época tinha
cerca de 190 pacientes internados. Varias mudangas ocorreram no
funcionamento e estrutura do hospital, que culminaram na criacdo de
uma unidade para os pacientes moradores.

No ano de 1991, foi montada a primeira moradia, denominada
“Lar abrigado”, com 6 (seis) moradores considerados mais autdnomos,
cujo acompanhamento era realizado semanalmente através de reuniées
entre moradores e técnicos. Neste momento, o que garantiu sustentagéo
ao projeto foi prioritariamente a secretaria de saiude do municipio por
meio do Hospital Candido Ferreira — de onde provinham os moradores
da Residéncia terapéutica — e algumas empresas privadas de Campinas
gue financiaram e se responsabilizaram pelo aluguel da casa e seu
mobiliario (ESTRELLA, R. 2010)



Em 1995 foi implementada a segunda moradia, denominada
“‘Penséo Protegida”, com 9 (nove) moradores menos autbnomos e com
acompanhamento 24 horas. Ao longo da implantacdo do modelo, é
interessante ressaltar que hospitais psiquiatricos existentes no municipio
foram fechados (a exemplo do Hospital Tibirica), a partir da experiéncia
das moradias.

As moradias continuaram a ser implantadas ao longo destes anos
no municipio, de diferentes modalidades (I e Il), e de acordo com a
gestado dos servicos de saude mental. Como explanado anteriormente, 0
SSCF, em cogestao com a Prefeitura de Campinas, realiza a gestao dos
servicos de saude na cidade, o que acabou configurando algumas
diferencas em relacdo aos servicos; uma destas diferencas aparece no
tipo de moradia que cada CAPS referencia. Em linhas gerais, os CAPS
até entdo com predominio da gestédo prefeitura, referenciam residéncias
terapéuticas de tipo I, enquanto que os CAPS geridos exclusivamente
pelo SSCF referenciam moradias do tipo Il.

Em 2001, época da aprovacao da lei 20.216, em que as moradias
foram reconhecidas como importantes mecanismos substitutivos ao
modelo manicomial, o Céandido Ferreira ja gerenciava 24 casas.
Atualmente o servico é dividido em duas regides diferentes da cidade: a

regido Leste e a regido Sul, e gere cerca de 30 moradias. (trecho retirado do

site www.candido.org.br)

. O Projeto da moradia do CAPS David Capistrano - historico

Realizo este breve relato da histéria da Moradia baseado nas
minhas vivéncias no cotidiano do CAPS e da propria moradia, a partir de
relatos de profissionais, moradores e coordenadora do servigo. Portanto,
gostaria de enfatizar que ndo é uma histéria retirada de documentos
oficiais, € uma construcdo de recortes cotidianos de conversas e da
propria experiéncia do aprimoramento.

A moradia do CAPS David foi inaugurada no final do ano de 2005,

periodo em que o Colegiado de Saude Mental pautava a necessidade de



rediscutir as residéncias terapéuticas. No mesmo ano, foi criada uma
“Comissdo Municipal de Moradias”, uma reunido quinzenal que relne
profissionais de diversos servicos de saude mental com o objetivo de
instituir um férum promotor de discussdes acerca das demandas de
pacientes encaminhados aos SRTs do municipio, a luz de um protocolo,
que qualifica a avaliagdo do perfil para a insercdo dos usuarios da rede
de saude mental neste equipamento. (Trecho retirado da “Carta da
Comissao de Moradias para a Secretaria de Saude”)

No inicio desta comissao, participavam 2 funcionarios do CAPS
David, uma Terapeuta Ocupacional e a Coordenadora do servigo, e
estava em discussdo uma lista de possiveis moradores para a
residéncia do CAPS David, com usuarios provindos, em sua maioria, do
antigo “Abrigo Renascer”. Na época, este CAPS ainda n&o operava em
um modelo de CAPS IIl (portanto, ndo tinha funcionamento 24h, leitos
de acolhimento a crise, entre outras diferencas), e almejava referenciar
uma moradia de tipo I.

O CAPS David tinha uma equipe, na época distribuida em 3 mini-
equipes (modo de organizacao prépria do servico, que permite dividir o
territério adstrito do servico aos profissionais de referéncia
responsabilizando-os de forma mais intensiva pelos usuarios), portanto,
alguns profissionais de cada mini equipe foram eleitos como referéncias
para os futuros moradores, e iniciaram as atividades visitando-0os no
Abrigo Renascer.

Apds as visitas e conhecimento dos moradores, iniciou-se a
procura do imoOvel e as documentacbes necessarias ao processo
estavam agilizadas. A primeira residéncia escolhida localizava-se no
Bairro “DIC I”, uma modesta casa “sobreloja”. Segundo relato, em 11 de
novembro de 2005, os usudarios comecaram a morar no SRT.

De acordo com as discussfes feitas na Comissdo, 0S USUArios
indicados para esta moradia eram 5 homens (A., P., R.,, J. M., P.),
provindos do Abrigo, e que tinham certa autonomia e poucos
comprometimentos clinicos, podendo configurar um SRT de tipo I.

De forma geral, os moradores tinham um histérico de vida que

permeava situacbes de rua, internagces em Varios hospitais



psiquiatricos do municipio de Campinas e outros, uso de alcool e redes
de relagcbes com a familia e territGrio quase inexistentes. Apds a
mudanca para a Residéncia, também por conta de todo esse histérico
de institucionalizacado, e pela distancia em que se encontrava a moradia
do CAPS, os moradores vinham com pouca frequéncia ao servico.

Apesar dos investimentos iniciais dos profissionais de referéncia,
0s usuérios ficavam mais circunscritos ao bairro, suscitando discussées
na equipe acerca de varias questbes: como seria a relacdo do servico
com os moradores? Como se realizariam os cuidados clinicos de forma
mais intensiva? Como acompanhar a insercdo e apropriagdo do
territério? Como administrar as medicacbes necessarias? Como (e
guem) administraria os beneficios financeiros de cada um?

Nessa época, um dos moradores, A., faleceu por motivo de
infarto, e suscitou essas discussdes descritas acima, juntamente com 0s
respectivos projetos terapéuticos de cada morador. Também com a
entrada de uma nova profissional (assistente social) no projeto da
moradia, as questdes e discussfes ganharam novas acodes e destinos.

Em meados de 2007, surgiu a possibilidade de se contratar uma
pessoa que cuidasse dos afazeres domésticos e de higiene da
residéncia. Os proprios moradores levantaram essa hipétese, realizaram
juntamente aos profissionais as entrevistas para escolher a funcionaria,
e eram 0s responsaveis pelo seu pagamento. Apos a contratacdo da
funcionaria, Dona R., e vinculagdo com os moradores, a dinamica da
residéncia modifica-se (na opinido dos profissionais), visto que Dona R.
passa a assumir um papel também de “cuidadora” e porta-voz das
guestdes deles (sobre melhorias na casa, objetos e alimentos que eram
necessarios, “fofocas”, entre outras).

Essa nova dindmica dos moradores em relacdo a nova
funcionéaria fez com que os profissionais do CAPS problematizassem
uma aproximac¢do maior com a residéncia e com Dona R., e que talvez
0s moradores necessitassem de mais investimento e olhar do CAPS
para com eles.

No ano de 2007, a moradia € transferida para um imovel

localizado no mesmo bairro que o CAPS, aproximando territorialmente e



intensificando os projetos e a frequéncia dos moradores no servico,
servigco a proximidade. No mesmo ano, a Secretaria de Saude oferece
uma funcionéria, Dona A., que necessitaria ser transferida do seu posto
de trabalho devido a condicbes fisicas. Dona A., veio entdo como
cuidadora da Moradia. Os profissionais de referéncia trabalharam na
construcdo desse vinculo e da insercdo da funcionéria junto & Dona R.
(que ja trabalhava 14) e aos moradores.

Em 2008, o SARES (servico de acolhimento e referenciamento
social) trazem para acolhimento no CAPS uma senhora, Dona M. L., que
foi avaliada como uma usuéaria de um servico se saude mental, e que
estava em situacdo de rua no momento, apos expropriacao de um
pequeno comodo que alugava para guardar objetos (confirmar histéria).
A usuaria ficou em hospitalidade integral (leito) no CAPS durante quase
1 ano, até que sua histéria pudesse ser resgatada, e que sua
transferéncia para a moradia pudesse ser construida, pois até o
momento, o SRT era masculino. Vale relatar que a nova casa onde
residiam (e residem atualmente) tinha uma edicula ao fundo, o que
permitiu dividir a parte masculina da feminina, e construir um projeto de
moradia mista.

Apds uma reunido da Comissdo de Moradias, em 2009, sobre
uma nova usuaria, M., que estava morando no leito de outro CAPS (pois
estava em situacédo de rua), comecou-se a pautar a discussao sobre a
entrada de uma nova moradora na casa. Iniciou a construcdo da ida de
M. para a moradia, juntamente com investimentos feitos com o0s
moradores para receber a nova integrante, especialmente Dona M. L.,
pois dividiriam o mesmo espaco fisico da casa (a edicula). No ano
seguinte, em 2010, M. muda-se para a residéncia.

Com a entrada de uma nova moradora, a residéncia configurou-se
entdo com 7 integrantes. Assim como visto no Projeto desde o inicio da
moradia, a cada nova mudanca, tanto de entrada de funcionario, como
entrada ou saida de moradores, incitavam-se discussoes e reflexdes
sobre os investimentos feitos pelo CAPS no processo. No momento, 0s

profissionais que eram referéncia para dos moradores (com novos



profissionais que entraram na época no CAPS), construiram a idéia de
realizar uma “Roda de Conversa” semanal na residéncia.

Esta Roda acontece atualmente, e € realizada na propria casa,
com a participacdo de todos os moradores. Estes trazem questdes
pertinentes ao dia-a-dia da casa, convivéncia com 0s outros integrantes,
vivéncias em seus novos territorios de vida, questbes clinicas,
financeiras...de modo a operacionalizar uma cogestdo dos seus
cotidianos, particulares, para além deste espaco.

Em virtude desses conteudos, foi avaliada a necessidade dos
profissionais de referéncia participar das rodas, sendo levada a
discussdo dos Projetos terapéuticos individuais para a supervisdo
clinico-intitucional do CAPS, agregando mais funcionarios interessados
em participar do projeto da moradia. HA& um acompanhamento
terapéutico realizado pelos profissionais em algumas situagbes, como
parte de projetos individuais, construidas anteriormente com cada
morador ou na prépria Roda, a fim de fazer junto a eles algumas tarefas
gue eles avaliam nédo ter autonomia para realizarem sozinhos, como ir
ao supermercado, acertos em Bancos, etc.

Neste mesmo periodo, quando estava em discussao e inicio das
Rodas na moradia, um usuario do CAPS, R., aparece nas discussdes do
SRT. R. era um etilista grave, portador de algumas doencas clinicas,
que estava vivendo em situacdo de rua, e ndo sustentava os leitos
propostos pelo CAPS. Foi convidado a participar das Rodas na moradia,
pois conhecia os moradores de anos e experiéncias anteriores, como
uma estratégia de vinculagdo, ao mesmo tempo que a equipe resgatava
aspectos da sua historia e construia seu projeto na moradia.

Com mais profissionais envolvidos e a co-construgdo de uma
nova rede com os moradores, em 2011 eles puderam concluir que nao
necessitariam mais das cuidadoras Dona A. e Dona R., por diversos
motivos: financeiros (com o alargamento de suas novas redes, outros
gastos estavam mais evidentes), de autonomia (0s moradores sentiam,
apesar do cuidado que recebiam, que perdiam certa voz e autonomia

para decidir sobre a casa, como alimentacao, higiene, horérios etc).



Neste mesmo ano, R. falece nas proximidades da moradia. Este
fato suscita novas discussfes, principalmente acerca dos cuidados
clinicos com os moradores. Quais os limites das ac6es? Como atrelar o
projeto da moradia com a assisténcia nho CAPS? Quais seriam 0s
préximos passos a serem tomados em relagéo ao projeto?

Apds esse momento bastante dificil, para a equipe e para os
moradores, foi pensado e realizado um convite ao médico do Centro de
Saude referente ao territério da casa; que ele pudesse participar de
algumas reunides da Roda, a fim de conhecer as delicadezas e
especificidades desses usuarios, e articular melhor os cuidados clinicos
e avaliagfes juntamente a equipe.

Encontro a Moradia do CAPS David nesse momento, quando
entro no servico no inicio de 2012. Inicialmente, fui convidada a
conhecer a residéncia e a participar das Rodas de Conversa semanais.
Ao longo do ano, iniciou-se a “Reunido dos Terapeutas da Moradia”, um
espaco mensal de discussdo acerca das demandas e projetos, tanto
individuais dos moradores, como coletivos, de construcdo dos processos
a serem pensados e implementados.

Quando comecei a frequentar as Rodas, grande parte dos temas
trazidos por eles eram referentes s contas e limpeza da casa, pois
como haviam decidido demitir as funcionarias e cuidadoras, estavam
enfrentando dificuldades de como manter o ambiente limpo, e como se
rearticularem para a divisdo de tarefas (limpeza, alimentagcéo, compras

coletivas) e divisdo dos respectivos gastos.

Reflexdes sobre o Projeto

Desde que apropriei-me do Projeto da Moradia, noto uma certa
ambivaléncia na equipe (e compartilho deste sentimento) em relacéo ao
processo que denominarei aqui “tutela — autonomia”. E um processo
longo, de grandes altos e baixos, investidas e retrocessos que
necessitam de problematiza¢cdes constantes, para que ndo abdiquem de

uma certa clinica e da propria reflexao sobre a praxis.



Penso ser bastante interessante 0 momento em que comecei a
participar das rodas; assisti as discussfes sobre a auséncia de um
funcionario responséavel pela limpeza e alimentagéo da casa. Ao mesmo
tempo em que os moradores fizeram tentativas de apropriarem-se
dessas tarefas, mostravam que ndo davam conta, e pediam apoio da
equipe. A equipe, apoiando as novas decisOes, acreditava na
possibilidade dessa autonomia, apesar de ter que assistir, quase que
diariamente (e ndo sem certo sofrimento), os desdobramentos
indesejaveis desta nova decisao.

A alimentacdo, por exemplo, sempre foi uma tarefa em que a
equipe realizava acompanhamentos terapéuticos para ir ao
supermercado junto com 0s usuarios, para fazer as compras. Quem
preparava as refeicdes anteriormente, era Dona R. quando tiveram que
assumir essa tarefa, juntamente com tantas outras, os moradores
acabaram prejudicando a qualidade das suas refeicoes, repetindo por
vezes 0S mesmos alimentos, preparando-os de forma prejudicial a
saude (usando muito 6leo ou sal, por exemplo).

Percebo nas reunides dos terapeutas, e em outros espacos de
gestao e discussdes de caso, o conflito que se desencadeava com cada
situacdo cotidiana que mostrava um certo “fracasso” dos moradores em
relacdo as expectativas (muito mais da equipe do que deles mesmos, na
minha opinido) criadas com as novas decisbes. Penso que talvez os
moradores tenham escolhido demitir as funcionarias, muito mais por
motivos financeiros (pagar as funcionarias comprometia grande parte de
suas rendas), do que acreditarem de fato que dariam conta de sua nova
condicao.

Analiso também o fato da demissao das funcionarias, que, apesar
do gasto financeiro, simboliza pra eles tomar conta de sua morada, sem
as restricdes e olhares sobre suas a¢des, uma certa “independéncia” de
anos de institucionalizacdo. Sem duvida, o projeto deu um grande salto,
mas creio que um salto demasiado grande para as construcdes feitas
até entdo, com os moradores e dentro da propria equipe. Abrir pauta
para pensar em como encontrar uma “metade do caminho” neste salto,

pareceu significar pra equipe, por muitoS momentos, um retrocesso no



projeto. A partir dai, a equipe comeca a pensar sobre como faria para
auxilia-los nessa jornada de “encontrar um meio termo”.

Um grande impasse encontrado pela equipe, ao meu ver, apos a
demissédo das cuidadoras, se refere ao fato de que a higiene da casa
ficou bastante precéaria. Sem ter ninguém que realizasse essa tarefa por
eles — como foi feito durante a maior parte das vidas de
institucionalizacdo de cada morador — a limpeza da casa foi algo que
ficou em evidéncia em quase todas as Rodas em que pude participar.
Os conflitos iam desde quem cuidaria de cada tarefa (limpar o ch&o, tirar
p6, lavar roupa, lavar o banheiro), até a sugestdo da equipe, em
contratar uma “faxineira-diarista” que pudesse auxiliar quinzenalmente
neste servico, encarregando-se da limpeza mais “pesada”, enquanto
eles se organizariam para a manutencado cotidiana. A sugestdo veio
como uma alternativa para que eles pudessem ter este auxilio na
higiene da casa, e gastar menos por isso, contemplando as dificuldades
apresentadas por eles.

Apds um periodo que pudemos ver a experimentacdo desta
sugestdo, foi constatado que a limpeza quinzenal da casa néo seria
suficiente, visto que n&o implicava os moradores em sua realizacao, e
nao conseguiam dar a manutencdo da limpeza cotidiana da casa. Por
mais que esse fato fosse trazido incessantemente a Roda, parecia ser
muito mais uma demanda dos profissionais do que dos moradores;
estes se incomodavam com a precariedade da limpeza, mas nao
conseguiam produzir mudancas em relacéo a isso.

Nos espacos de reunidao notamos, e concordo muito com esse
pensamento, que eles ndo se apropriavam dessas acdes por varios
motivos, mas inclusive por ndo saber como fazer aquilo, como unir-se ao
outro para realizar a tarefa, por um esvaziamento de sentido que a agéo
denotava.

Houve uma proposta, em relacdo a empresa terceirizada que é
responsavel pela limpeza do CAPS, de que um funcionario pudesse ser
deslocado para realizar a limpeza na moradia. A ideia foi um tanto
debatida pelos profissionais de referéncia, pois poderia sugerir uma
certa “tutela” do servico em relacdo a casa, com a atuacdo de um



funcionéario la todos os dias. Apds amplas discussfes, que geraram
variadas divergéncias em relacdo aos rumos do projeto (e coloco-me
dentre as pessoas que nao concordaram com essa proposta),
conseguimos chegar a uma ideia que pareceu muito interessante
pensando nos usuarios. A proposta final foi de que, 2 (duas) vezes na
semana, uma funcionéaria da limpeza do CAPS pudesse ir por algumas
horas a casa, e ajudar os moradores a fazer a limpeza, inicialmente
instruindo-os, e fazendo junto com eles, para que pudesse dar sentido a
acao e se apropriarem dela.

Concomitantemente a esse periodo de angustia em relacdo a
higiene, h4d também um desconforto sobre como ajuda-los a melhorarem
sua alimentacéao, ja que também estavam cuidando disso sozinhos, e de
forma prejudicial a saude. Em um dos encontros de Terapeutas, foi
construida a idéia de fazer uma breve entrevista com cada morador,
relacionada aos habitos alimentares individuais de cada, pretendendo
apropriar-se do que eles gostam e de como escolhem se alimentar. Com
esta acao, conseguimos concluir os por qués de muitas das questdes
clinicas trazidas por eles (ganho de peso, colesterol, habitos alimentares
prejudiciais, etc) e também entender melhor sobre a dindmica da casa.

Avaliando as consequéncias desta entrevista, em outra reunido de
terapeutas, sugerimos a possibilidade dos profissionais de referéncia
apontarem e nomearem alimentos e refeicbes, simples, mas que néo
pertenciam a rotina alimentar dos moradores devido a um
desconhecimento. Atreladas a essas “indicagcbes”, os profissionais se
prontificaram a fazer uma refeicdo (o almoco) junto com os moradores,
de 1 a 2 vezes ao més, visando participar empiricamente desse
processo de apropriacdo desses novos alimentos e de novas préaticas,
tidas como mais “saudaveis” pela equipe. Lembro-me de nessa reuniao,
foi colocado o “fazer junto” com eles, assim como em relagdo ao
proposto para a higiene da casa, como uma pratica que pudesse tornar
palpavel e factivel novas estratégias para esse processo de “co-

construcdo da autonomia”.



6. Consideracoes finais

Ha um momento neste trabalho, em que falo sobre uma certa
ambivaléncia da equipe em relagdo a construgdo do trajeto “Tutela —
Autonomia”. Gostaria de iniciar essas consideragdes, enfatizando que eu
compartilho deste sentimento, e creio que ele é inerente ao cotidiano
“‘duro” da saude mental; os sintomas que tratamos provocam angustias e
motivacfes que devem ser analisados e tratados nos espacos proprios
pra isso.

Em relagdo a historia da RT referenciada ao CAPS David, sinto
que foi um projeto que pareceu demorar pra “pegar no tranco”, de
comecar a funcionar como um projeto da equipe e do servico; no inicio
ele pareceu-me muito ligado a motivacdo de certos e poucos
profissionais, ocasionando reflexdes pouco ampliadas e uma
fragmentacdo das discussdes. Percebo que um espaco proprio de
discussbes acerca dos projetos individuais dos moradores e da prépria
RT, foi criado ha cerca de 1 ano, com o “Encontro mensal dos
terapeutas da moradia”, espaco este ainda esvaziado de profissionais
em certos momentos.

Analiso também a similaridade destas fragmentacdes das
discussbes da moradia, com a propria histéria que esta RT tem no
servico. As discussdes e mudancas no projeto eram fomentadas de
acordo com alguma ocorréncia “bruta” (mudanga de espacgo fisico da
casa, falecimento de moradores, contratacdo de funcionarios ou
cuidadores), e ndo um processo continuo, de um espaco instituido para
cuidar dessas mudancas gradualmente. Desta forma, as acdes tendem
a ficar, ao meu ver, muito mais num plano intuitivo e descentralizado, do
gue balizado pressupostos clinicos, teéricos e de praticas alinhadas na
equipe.

Entendi que ndo apenas a equipe deste CAPS, mas muitas
equipes (e talvez seja um imaginario dos trabalhadores de saude
mental) parecem entender a necessidade de intensificacdo de cuidados
e cogestao do cotidiano como uma “tutela”, e a construgéo da autonomia

entendida como “independéncia” do usuario, implicando certa



desresponsabilizacdo dos profissionais apdés esse “ganho de
independéncia”. Sobre a co-construcdo da autonomia, Rosana T.

Onocko Campos e Gastdo W. de S. Campos (2006) colocam:

“(...) Ndo tomamos autonomia como o contrario de dependéncia,
ou como liberdade absoluta. Ao contrario, entendemos
autonomia como a capacidade do sujeito lidar com sua rede de
dependéncias.
Autonomia poderia ser traduzida, segundo esta concepc¢do, em
um processo de co-constituicAo de uma maior capacidade dos
sujeitos compreenderem e agirem sobre si mesmo e sobre 0
contexto conforme objetivos democraticamente estabelecidos”
(ONOCKO-CAMPOS, R.T, CAMPOS, G. W de S., 2006)

Penso este visado processo de reabilitagdo psicossocial e
construcdo de uma autonomia neste processo como um exercicio de
cogestao, de “fazer junto” como a equipe problematizou apés um tempo,
de gerir suas dependéncias; e nédo de “independéncia” ou autogestao
(processo este que tenderia a um certo isolamento, extrapolando os
objetivos centrais da Reforma Psiquiatrica).

Sobre como podemos auxiliar os moradores a fazer a cogestéao
desta autonomia, entendo a Roda realizada semanalmente na moradia
como um espaco potente e bastante interessante no cotidiano dos
usuarios na casa, interferindo na dindmica da convivéncia uns com 0s
outros, e na relacdo com o Servico. Um espaco que talvez poderia ter
maiores investimentos da equipe e de outros profissionais. Sobre o
Método da Roda, Gastdo W de S. Campos, p. (2000) coloca: “um
método que busca ativamente a reproducdo e ampliacdo de condicbes
favoraveis a democratizacdo da vida em sociedade. Um Método que
tenta reinventar e ampliar as possibilidades historicas de mudancga”.

Entendo o projeto de uma moradia tipo |, como foi concebido em
sua portaria, algo um tanto enrijecido, que talvez deixe vago demais
guanto aos investimentos necessarios em um projeto deste tipo;
devemos abrir 0s precedentes necessarios de acordo com a
particularidade da clinica e dos cuidados que realizamos naquele

espaco.



Inicio este trabalho com a citacdo de uma famosa frase de Arthur
Bispo do Rosario, ndo a toa... ele diz que os doentes mentais estéo
sempre a dois metros do chéo, e sdo como beija-flores, nunca pousam.
Penso muito no Projeto da Moradia do CAPS David quando interpreto
esta frase, e talvez num sentido bastante ideologico e pessoal. Primeiro,
gue NOSSOS usuarios e moradores parecem sempre posicionarem-se
frente a uma expectativa que criamos em relacéo a eles, de que sejam
independentes, criem suas redes no territorio e possam ter seus projetos
de vida desvinculados de toda uma experiéncia de institucionalizacéo.
Eles nos mostram sempre que sabem mais sobre si e sobre suas
possibilidades, ficando sempre além ou aquém do que almejamos para
eles.

Coloco como um desafio pra mim mesma, e pra Politica de Saude
Mental, o que foi pensado no projeto das SRT de tipo I, visando que a
moradia ndo seja um fim em si, mas um processo, uma passagem e um
meio, visando um outro territorio de vida, uma nova morada. O exercicio
do projeto vinculado a um CAPS como servi¢o de referéncia mantém os
projetos terapéuticos individuais dos moradores, e 0s projetos coletivos
da casa, vivos, sempre em potencial discussao.

A vivéncia na moradia do CAPS David me permitiu acreditar no
projeto das residéncias terapéuticas para além de sua teoria e
perspectivas praticas, assim como me permitiu vislumbrar o processo e
o projeto da Reforma Psiquiatrica, englobando a atencao a crise, acdes
no territério, desconstrucdo de paradigmas, e a criacdo de uma rede de
fato substitutiva ao modelo manicomial.

Sobre a construcéo deste trabalho final, gostaria de abordar que a
experiéncia de uma grande jornada de trabalho e de um ano todo de
conhecimentos e aprendizados, tanto nas supervisbes, como no
cotidiano do servigo, ultrapassam e extrapolam qualquer tentativa de
abrevia-los nestas linhas. Fica além e aquém das minhas proprias

expectativas, a varios metros deste chao.
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