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     A loucura não é contagiosa... É contagiante!




    Sam – Poeta brasiliense




     


  




  

     APRESENTAÇÃO




    Este é um livro de reflexão, depoimentos e resultados de pesquisa sobre a experiência e a vivência de um processo e de um projeto de desinstitucionalização em saúde mental, realizado por uma organização da sociedade civil desde 2001, denominada Inverso-Instituto de Convivência e de Recriação do Espaço Social em Saúde Mental. Justamente, por ser Inverso do manicômio. O título do livro surgiu da expressão de uma frequentadora: “A Inverso está de portas abertas para a loucura e o espaço é grátis”.




    A motivação para editar este livro partiu da referência que a Inverso vem conquistando no âmbito da atenção em saúde mental, tanto para profissionais, acadêmicos e gestores quanto para a mobilização pela luta antimanicomial. Os resultados e discussão dessa prática mostram que é possível conviver com a singularidade do sofrimento psíquico, com respeito à cidadania e à democracia nas expressões da fala, da arte, da criação, na interação entre pessoas, sem as classificações da doença e as etiquetagens biomédicas. Os participantes da Inverso são considerados e denominados, por eles mesmos, de frequentadores e não se enquadram como usuários ou pacientes.




    Cada um dos 13 capítulos é fruto de um trabalho arguto de participação das autoras e autores no processo de desinstitucionalização. O livro se divide em três partes: na primeira parte, sobre os fundamentos da desinstitucionalização, considera-se a dialética do movimento de ruptura com o instituído e a mobilização instituinte de formas e estratégias de saúde mental. Contém três capítulos.




    No Capítulo 1, Eva Faleiros aborda que “A posse da chave é a chave da prática desinstitucionalizada”, considerando os conceitos de desinstitucionalização em sua radicalidade na teoria e na prática.




    O Capítulo 2, de Vicente de Paula Faleiros e Thiago Petra da Motta Campos, “A crítica da loucura e a práxis poética da necessidade: estudo de caso na Ong Inverso”, faz uma crítica do conceito de loucura como improdutividade (principalmente no capitalismo), perigo e incapacidade, e a situa como uma forma singular de ser e de viver no mundo, mostrando as diversas estratégias do convívio para cuidar da saúde mental e não da doença.




    Joelma Pereira, no Capítulo 3, “Psicose e os encontros possíveis a partir de sua lógica subjetiva”, traz a psicanálise para a discussão da psicose no contexto de plausibilidade de sua expressão como uma escolha do modo de vida.




    A segunda parte do livro consta de três capítulos, que abordam o espaço da convivência que é a Inverso, com suas oficinas, mas, principalmente, como cuidado, acolhida e aprendizado.




    No Capítulo 4, “Convivência: dispositivo desinstitucionalizante do cuidado”, Christiano Asano Nishikaw e Tania Inessa Martins de Resende mostram que a subjetivação pode se articular com a convivência, a inclusão e a cidadania.




    Lis Alecrim, no Capítulo 5, “O Espaço de Convivência Inverso como lugar ao homem acometido de transtorno mental”, trata da identidade de “ser homem” numa condição de sofrimento psíquico, para discutir “onde me encaixo” como homem na Inverso e na sociedade.




    No Capítulo 6, “Madness, we call it madness: inglês e saúde mental”, Matheus Vicente G. N. Milane e Tania Inessa Martins de Resende falam da oficina de inglês com os frequentadores na perspectiva do empoderamento.




    A terceira parte, com sete capítulos, denominada “Agora tô no mundo”, inicia-se com o Capítulo 7, de Janisse de Oliveira Carvalho, “Loucos para participar: contribuições para pensar a participação de pessoas acometidas de transtorno mental”, no qual se enfatiza o processo participativo na Inverso e de seus frequentadores na luta antimanicomial como movimento político.




    No Capítulo 8, “Loucura e cidadania: o direito de comunicar a diversidade”, Kéren Moreira de Alcântara coloca a questão da diversidade do louco numa sociedade normatizadora e normalizadora, analisando a experiência de construção de vídeos com os frequentadores.




    A questão da comunicação é também abordada no Capítulo 9, “As mídias sociais como instrumento de inclusão em saúde mental”, por Suzana Maria Medeiros, destacando o processo de inclusão digital e em redes sociais dos frequentadores da Inverso.




    A expressão musical das oficinas específicas é ressaltada no Capítulo 10, “A oficina de música como linguagem de desinstitucionalização”, de Marlene Noura de Moraes Rêgo, como manifestação da troca e da criatividade.




    No Capítulo 11, “Entre rejuntes e ressignificações: Oficina Mosaico de Ideias – Fragmentos na cidade”, Thiago Petra da Motta Campos e Dillyan Roriz Machado abordam a inserção da Inverso na cidade por meio de mosaicos, na efetivação da cidadania com intervenção na cidade.




    “O resgate da voz: um dispositivo de empoderamento na saúde mental” enquanto expressão do sujeito, na relação sofrimento/superação pelo qual passam as pessoas com sofrimento mental é abordado por Dillyan Roriz Machado, Tânia Inessa Resende e Elias Lima Batista, no Capítulo 12.




    Finalmente, no Capítulo 13, “Educação e saúde mental: uma investigação”, Matheus Vicente Milane aborda a formação de profissionais na área de saúde mental, uma preocupação da Inverso.




    Com essas abordagens, sob vários ângulos, pode-se construir e desconstruir uma visão da complexidade dos fundamentos e de uma prática antimanicomial desinstitucionalizada, ainda negada ou golpeada pelo modelo biomédico e neolibertal. O lobby biomédico e farmacêutico busca restaurar as formas de uma suposta “cura” da doença mental pelo controle do saber psiquiátrico, pela internação e pela medicalização. Essa proposta ainda cabe no contexto do neoliberalismo e do conservadorismo.




    A luta antimanicomial não tem nada a temer. Ela é vida e desafio construídos na transformação do cotidiano das pessoas e dos contextos dos que sofrem psiquicamente na luta por seus direitos e cidadania.




    Prof. Dr. Vicente de Paula Faleiros




    Prof. Emérito da UnB




    Docente nas pós-graduações em 




 Psicologia e Gerontologia da UCB




    Pesquisador




    Brasília, primavera de 2016




     


  




  

     PREFÁCIO




    O Inverso DO Inverso DO Inverso: SOBRE A INVENÇÃO DE CAMINHOS NA DESINSTITUCIONALIZAÇÃO




    Há muitos anos assisti a uma apresentação de uma equipe de um Centro de Atenção Psicossocial (Caps) que apresentava de forma ufanista os resultados por eles considerados excelentes. Mostravam como os “usuários” do Caps se referiam ao serviço como suas próprias casas e à equipe como sua nova família. Saí de lá sentindo um mal-estar jamais experimentado em outras situações. Logo depois, em um artigo, escrevi expressões como Capsização do modelo assistencial, Capscômios, serviços enCapsulados... Observei que mesmos os (ditos) “novos” serviços, também denominados de serviços substitutivos, poderiam reproduzir as práticas manicomiais, de tutela e gestão das pessoas em situação de vulnerabilidade e não a sua emancipação e autonomia. 




    A reação às minhas palavras foi violenta: fui acusado de ser crítico da reforma e de resistir aos avanços e inovações da atenção psicossocial. Logo eu, que participei da primeira denúncia contra os manicômios, da criação do movimento antimanicomial e da reforma psiquiátrica brasileira! Mas, com o tempo, as coisas foram mudando, e passei a perceber alguns efeitos objetivos de minha crítica por intermédio da mudança das rotinas e fundamentos dos serviços e outras práticas e dispositivos desinstitucionalizantes.




    Posteriormente, procurei elaborar um pouco mais a compreensão do que estava acontecendo, já que as principais experiências internacionais de reforma psiquiátrica, a exemplo do ocorrido na Inglaterra, França, Estados Unidos e Espanha, dentre outros, foram centradas em transformações no modelo assistencial psiquiátrico. No caso da comunidade terapêutica (a verdadeira, não essas fraudes que existem atualmente no Brasil para a repressão no campo da dependência química) e da psicoterapia institucional, a ideia seria “tratar” as relações institucionais, qualificar a instituição, para que pudessem exercer sua vocação terapêutica. Por outro lado, no caso da psiquiatria de setor e da saúde mental comunitária, a proposta seria criar serviços “alternativos” ao manicômio que, com o passar do tempo, torná-lo-iam obsoleto. Mesmo no caso da famosa e amplamente referida Declaração de Caracas, muito citada, mas pouco conhecida efetivamente pelos atores do campo da saúde mental, a proposta é denominada de “reestruturação da atenção psiquiátrica”. Ou seja, propõe apenas redirecionar o modelo assistencial.




    Passei a perceber que o objeto da reforma psiquiátrica deveria ser mais pretencioso, mais ousado, buscando construir não apenas uma melhor assistência e cuidados para as pessoas em sofrimento psíquico, mas também construir novas relações entre a sociedade e essas pessoas. Não como pessoas de fora, a serem incluídas, a serem inseridas, a serem toleradas, mas novas relações no sentido do entre as pessoas, nos espaços interpessoais. Para tanto, não bastariam novos serviços, mas, sim, novas estratégias e dispositivos que apontassem mais para a sociedade do que para dentro das instituições. 




    Entretanto, para que esses movimentos em direção ao território (naquele sentido dinâmico que nos foi proposto por Milton Santos) fossem fundamentados e possíveis, seria necessário um investimento vigoroso de reflexão epistemológica sobre o saber psiquiátrico e saberes afins: colocar em questão o arsenal epistêmico da psiquiatria e das ciências psis; colocar entre parênteses os diagnósticos psiquiátricos e psicológicos; recusar o papel de funcionários do consenso (Sartre), de reprodutores do poder institucional. Foucault, Castel, Laing, Cooper, Szasz, Basaglia, Goffman e muitos outros autores nos auxiliaram nesse desafio. 




    Outra frente de transformação estava na necessidade de lidar com as pessoas não apenas como “pacientes” ou mesmo “usuários”, como objetos de nossos saberes e práticas, mas como atores, como protagonistas de uma rica experiência e de um revolucionário processo de construção coletiva. Para tanto, criamos no Brasil um movimento de luta antimanicomial jamais visto em qualquer outro país. Não há, em todo o mundo, nada que se assemelhe ao nosso movimento antimanicomial, com atividades cotidianas de construção de novas relações sociais, de participação em espaços políticos e institucionais e com tamanha consistência e durabilidade. Foram dezenas de encontros e conferências nacionais e centenas e milhares de encontros e conferências locais de saúde mental e luta antimanicomial. Nunca me esquecerei do dia em que, no III Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, em novembro de 1997, em Porto Alegre, vi chegarem os militantes do movimento nos ônibus provenientes de Belém do Pará! 4.000 quilômetros atravessando o país de norte a sul! Um potente exercício de resistência, desejo e cidadania!




    E nessa linha de raciocínio, passamos a problematizar e transformar as práticas de participação social e de redefinição de direitos. Um passo aqui, outro acolá, entendemos que era preciso mudar as concepções de arte cultura como restritas a fins terapêuticos e a adotá-las como estratégias de transformação da cultura. A cultura como meio, a cultura como fim. A arte-cultura realizada por sujeitos que vivenciaram ou vivenciam experiências psíquicas diversas, experiências de estigmatização e limitação de possibilidades sociais, na produção de acontecimentos de arte-cultura, a partir desse lugar, que transformam o imaginário social e as representações sociais sobre a loucura e a diversidade das existências. E, enfim, chegamos a esta bela, original, sólida e profunda contribuição do grupo da Inverso.




    Todos esses aspectos ou dimensões que eu comentei até o momento aparecem marcadamente aqui em Portas abertas à loucura, com debates que vão da questão epistemológica dos fundamentos da desinstitucionalização até os caminhos da cultura e participação social nas políticas e no território.




    Os premiados projetos da ONG Inverso, apresentados e desenvolvidos neste livro, permitem-nos conhecer e refletir sobre a complexidade desse processo, que vai muito além do modelo assistencial, construindo novos lugares sociais para a loucura, construindo nossos sujeitos e novos direitos para as pessoas em sofrimento psíquico. É uma aula viva de desinstitucionalização entendida como produção de culturas, de convivências e sociabilidades e de trabalhos de base territorial.




    É um livro-ferramenta fundamental para todas as pessoas que estão envolvidas nessa luta e que desejam, efetivamente, serem protagonistas da reforma psiquiátrica brasileira. E agora, mais do que nunca, será necessário para questionarmos os caminhos, para não nos acomodarmos com as soluções e respostas rápidas. Dizíamos, lá atrás, inspirados em Antonio Machado, “Caminhante, não há caminho. O caminho se faz ao caminhar”. Este livro nos leva a pensar no “Inverso, do Inverso, do Inverso” da desinstitucionalização!




    Os organizadores e autores estão de parabéns pelo brilhante trabalho. E os leitores, que façam um bom proveito!




    Paulo Amarante




    Pesquisador Titular do Laboratório de Estudos e Pesquisas em Saúde Mental e Atenção Psicossocial (Laps)




    Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca (Ensp)/Fiocruz




     


  




  

     SIGLAS




    

            



      







                  	       Ablex








      	       Academia Brasileira da Livre Expressão.













            	       APBR








      	       Associação de Psiquiatria de Brasília.













            	       BPC








      	       Benefício de Prestação Continuada.













            	       Caps








      	       Centro de Atenção Psicossocial.













            	       Caps AD








      	       Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas.













            	       CCC








      	       Centro de Convivência e Cultura.













            	       CID








      	       Classificação Internacional de Doenças.













            	       Compp








      	       Centro de Orientação Medicopsicopedagógica.













            	       Cosam/SES/DF








      	       Coordenação de Saúde Mental/Secretaria de Saúde/Distrito Federal.













            	       DF








      	       Distrito Federal.













            	       FHDF








      	       Fundação Hospitalar do Distrito Federal.













            	       GO








      	       Goiás.













            	       HPAP








      	       Hospital de Pronto Atendimento Psiquiátrico.













            	       HSVP








      	       Hospital São Vicente de Paulo.













            	       IESB








      	       Instituição de Ensino Superior de Brasília.













            	       Inamps








      	       Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social.













            	       Inverso








      	       Instituto de Convivência e Recriação do Espaço Social.













            	       ISM








      	       Instituto de Saúde Mental.













            	       MPSMDF








      	       Movimento Pró-Saúde Mental do Distrito Federal.













            	       MTSM








      	       Movimento de Trabalhadores em Saúde Mental













            	       OMS








      	       Organização Mundial de Saúde.













            	       ONG








      	       Organização Não Governamental.













            	       Prisme








      	       Projeto de Extensão Interdisciplinar em Saúde Mental.













            	       PT-DF








      	       Partido dos Trabalhadores – Distrito Federal.













            	       RAPS








      	       Rede de Atenção Psicossocial.













            	       SUS








      	       Sistema Único de Saúde.













            	       TCC








      	       Trabalho de Conclusão de Curso.













            	       TV SÃ








      	       Núcleo de Comunicação Comunitária em Saúde Mental do Distrito Federal.













            	       UnB








      	       Universidade de Brasília.













            	       UniCEUB








      	       Centro Universitário de Brasília.













            	       Unip








      	       Universidade Paulista.













            	       Unitins








      	       Universidade Estadual de Tocantins.















    




    




     


  




  

     SUMÁRIO




    PARTE 1 - ORIGENS E FUNDAMENTOS




    1 - A posse da chave é a chave da prática da desinstitucionalização




    Eva Teresinha Silveira Faleiros




    INTRODUÇÃO




    1.1 O PARADIGMA DA DESINSTITUCIONALIZAÇÃO NA ORIGEM DA Inverso




    1.1.1 Princípios norteadores da teoria e da prática da desinstitucionalização




    1.1.2 Nise da Silveira, pioneira da psiquiatria não asilar no Brasil




    1.1.3 As origens da Inverso – a luta na área da saúde pública e a luta antimanicomial a partir da década de 70.




    1.2 A PRÁTICA DA Inverso À LUZ DOS PRINCÍPIOS TEÓRICOS E METODOLÓGICOS DA DESINSTITUCIONALIZAÇÃO




    1.2.1 Princípios do paradigma da desinstitucionalização adotados na Inverso




    1.2.2 São princípios e práticas desinstitucionalizadas adotadas pela Inverso




    1.3 A POSSE DA CHAVE É A CHAVE DA PRÁTICA DESINSTITUCIONALIZADA




    1.3.1 Sentidos da palavra CHAVE




    1.3.2 Histórico e processo da chave na mão do coletivo da Inverso




    1.3.3 A prática da chave na mão do coletivo da Inverso como radicalidade teórico-metodológica do paradigma da desinstitucionalização




    1.4 AS PRINCIPAIS CONDIÇÕES QUE PERMITIRAM O AVANÇO DA CONSTRUÇÃO DO SABER E DO FAZER DA DESINSTITUCIONALIZAÇÃO NA Inverso




    1.4.1 A adoção da desinstitucionalização como projeto político e militância na luta antimanicomial




    1.4.2 A existência de um espaço aberto, propício à experimentação, à criatividade e à ousadia




    1.4.3 Existência de equipe multiprofissional com sólida formação e que atua transdisciplinariamente




    REFERÊNCIAS




    2 - A CRÍTICA DA LOUCURA E A PRÁXIS POÉTICA DA NECESSIDADE EXISTENCIAL: ESTUDO DE CASO DA ONG Inverso




    Vicente de Paula Faleiros




    Thiago Petra da Motta Campos




    INTRODUÇÃO




    2.1 LOUCURA, MANICÔMIO E POÉTICA DA Inverso




    2.2 A DINÂMICA, A DIVERSIDADE E A INCLUSÃO CULTURAL: RESSIGNIFICANDO A IDENTIDADE




    2.3 A CONSTRUÇÃO DA AUTONOMIA E DA DEMOCRACIA




    2.4 A EXPRESSÃO DA NECESSIDADE EXISTENCIAL NO EXERCÍCIO DA AUTONOMIA CRIATIVA E DA LIBERDADE DE EXPRESSÃO




    2.5 A EXPRESSÃO DO SENTIMENTO E DO SOFRIMENTO




    2.6 A SOLIDARIEDADE, A CIDADE E A REDE




    CONSIDERAÇÕES FINAIS




    REFERÊNCIAS




    3 - PSICOSE E OS ENCONTROS POSSÍVEIS A PARTIR DA COMPREENSÃO DE SUA DINÂMICA SUBJETIVA




    Joelma Pereira




    3.1 COMPREENDENDO A DINÂMICA PSICÓTICA




    3.1.1 Psicose: uma dinâmica subjetiva




    3.1.2 Um sujeito que delira... Um sujeito!




    3.1.3 Articulação com a Inverso




    CONSIDERAÇÕES FINAIS




    REFERÊNCIAS




    PARTE 2 - O ESPAÇO DE CONVIVÊNCIA




    4 - CONVIVÊNCIA: DISPOSITIVO DESINSTITUCIONALIZANTE DE CUIDADO




    Christiano Asano Nishikawa




    Tania Inessa Martins de Resende




    4.1 MUTUALIDADE E CONFRONTO DE EXPERIÊNCIAS: HORIZONTE DE ONDE SURGE A CONVIVÊNCIA COMO QUESTÃO




    4.2 DESCONSTRUIR, SUPERAR E RECRIAR: A DESINSTITUCIONALIZAÇÃO COMO UM PROCESSO




    4.3 CONVIVÊNCIA: UM DESAFIO PRÁTICO E TEÓRICO




    4.4 A Inverso: UMA FORMA SINGULAR DE FUNCIONAMENTO




    4.5 O AVESSO DO AVESSO DO AVESSO...: AS RELAÇÕES NA Inverso




    4.6 CONVIVÊNCIA COMO UMA FORMA DE CUIDADO




    REFERÊNCIAS




    5 - O ESPAÇO DE CONVIVÊNCIA Inverso – UM LUGAR PARA O HOMEM ACOMETIDO DE TRANSTORNO MENTAL




    Lis Batista Rodrigues Alecrim Nascimento




    INTRODUÇÃO




    5.1 A CONSTRUÇÃO DA IDENTIDADE MASCULINA NA SOCIEDADE CAPITALISTA




    5.2 O NÃO LUGAR NA SOCIEDADE CAPITALISTA AO HOMEM ACOMETIDO DE TRANSTORNO MENTAL




    5.3 LUGARES DA LOUCURA




    5.4 A ONG Inverso – UM LUGAR DE HABITAR




    REFERÊNCIAS




    6 - MADNESS, WE CALL IT MADNESS: INGLÊS E SAÚDE MENTAL




    Matheus Vicente G. N. Milane




    Tania Inessa Martins de Resende




    INTRODUÇÃO




    6.1 PERSPECTIVAS EM SAÚDE: DESDOBRAMENTOS GERAIS




    6.2 O INÍCIO: INSERÇÃO E VÍNCULO




    6.3 METODOLOGIA, CONTEXTO DIDÁTICO-PEDAGÓGICO E SAÚDE




    6.4 APRENDIZAGEM E SUJEITOS




    CONCLUSÃO




    REFERÊNCIAS




    PARTE 3 - AGORA TÔ NO MUNDO




    7 - LOUCOS PARA PARTICIPAR!




    Janisse de Oliveira Carvalho




    INTRODUÇÃO




    7.1 LUTA ANTIMANICOMIAL: PARTICIPAÇÃO É SAÚDE MENTAL




    7.2 A LUTA ANTIMANICOMIAL E O MOVIMENTO DOS TRABALHADORES EM SAÚDE MENTAL: NASCE UM PROJETO REVOLUCIONÁRIO!




    7.3 PARTICIPAÇÃO E A POLÍTICA DE SAÚDE MENTAL NO BRASIL




    7.5 LOUCOS PARA PARTICIPAR: PESQUISA EM MOVIMENTO




    7.5.1 A pesquisa




    7.5.2 Expressar-se: uma luta do cotidiano




    7.6 LOUCOS PARA PARTICIPAR DA VIDA




    REFERÊNCIAS




    8 - LOUCURA E CIDADANIA: O DIREITO DE COMUNICAR A DIVERSIDADE




    Kéren Moreira de Alcântara




    8.1 DESCOBRINDO A PRÓPRIA DIVERSIDADE




    8.2 LOUCURA E CIDADANIA: O DIREITO DE COMUNICAR




    8.3 ESCUTANDO AS VOZES: A EXPERIÊNCIA DA TV SÃ NA Inverso




    8.4 EFEITOS COLATERAIS: UM DIA NO MUNDO DOS REMÉDIOS




    8.5 A VIDA QUE SE CONTA




    REFERÊNCIAS




    9 - AS MÍDIAS SOCIAIS COMO INSTRUMENTO DE INCLUSÃO EM SAÚDE MENTAL




    Suzana Maria Medeiros




    INTRODUÇÃO




    9.1 AS REDES DAS PESSOAS ACOMETIDAS DE TRANSTORNO MENTAL




    9.2 DESCRIÇÃO DA OFICINA DE INCLUSÃO DIGITAL




    9.3 DESCRIÇÃO DE CADA PARTICIPANTE E SEUS PROCESSOS




    9.4 AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS




    REFERÊNCIAS




    ANEXO




    10 - A OFICINA DE MÚSICA COMO LINGUAGEM DE DESINSTITUCIONALIZAÇÃO




    Marlene Noura de Moraes Rêgo




    10.1 A MÚSICA, O CANTO E A DANÇA EM SAÚDE MENTAL




    10.2 A FALA, A VIVÊNCIA, O DEPOIMENTO




    REFERÊNCIAS




    ANEXO




    11 - ENTRE REJUNTES E RESSIGNIFICAÇÕES: MOSAICO DE IDEIAS




    Dillyan Roriz Machado




    Thiago Petra Da Motta Campos




    11.1 AZULEJOS PSÍQUICOS




    11.2 INTERVENÇÃO URBANA: A RUA COMO ESPAÇO TERAPÊUTICO




    11.3 ESQUINA DA LOUCIDEZ




    11.4 GALERIA DELIRANTE




    REFERÊNCIAS




    12 - O RESGATE DA VOZ: UM DISPOSITIVO DE EMPODERAMENTO NA SAÚDE MENTAL




    Dillyan Roriz Machado




    Tania Inessa Martins de Resende




    Elias Lima Batista




    12.1 O SILENCIAMENTO DA LOUCURA




    12.2 A TRANSFORMAÇÃO DO CUIDADO: A DESINSTITUCIONALIZAÇÃO




    12.3 A IMPORTÂNCIA DAS NARRATIVAS NA SAÚDE MENTAL




    12.4 A Inverso: UM LUGAR QUE FOMENTA O EMPODERAMENTO




    12.5 ELIAS: UMA EXPERIÊNCIA DE EMPODERAMENTO




    CONSIDERAÇÕES FINAIS




    REFERÊNCIA




    13 - EDUCAÇÃO EM SAÚDE MENTAL: UMA MICROINVESTIGAÇÃO EM EDUCAÇÃO NÃO-FORMAL




    Matheus Vicente G. N. Milane




    INTRODUÇÃO




    13.1 SAÚDE, EDUCAÇÃO E SAÚDE MENTAL: PERSPECTIVAS GERAIS




    13.2 O GRUPO: ESTABELECIMENTO E PRÁTICA




    REFERÊNCIAS




    CURRÍCULO DOS AUTORES


  




  

     PARTE 1




    ORIGENS E FUNDAMENTOS




     


  




  

     [image: 23226.png] 




    FOTO 1 - Comemoração dos 15 anos da Inverso no Parque da Cidade em Brasília - 2016




    Fonte: Arquivo da Inverso




     


  




  

     1




    A posse da chave é a chave da prática da desinstitucionalização




    Eva Teresinha Silveira Faleiros




    Somente “depois” era possível compreender, nos




    seus efeitos que a nós retornavam, nas mudanças




    produzidas, o significado do que havia acontecido.




    Por isso, somente “depois” era possível vislumbrar o




    passo seguinte, a partir do que havia sido modificado ou




    das resistências e lógicas institucionais o que faltava




    atacar. Por isso era então difícil fazer-se “compreender”




    um compromisso total com a realidade em transformação




    (Franco Basaglia)




    INTRODUÇÃO




    O objetivo deste capítulo é analisar, avaliar, sistematizar e comunicar a prática da Inverso segundo os princípios do paradigma da Psiquiatria Democrática e da desinstitucionalização que orientou suas ações e, principalmente, refletir sobre a radicalidade teórico-metodológica da posse da chave do local da Inverso por seus frequentadores e coletivo.




    Este capítulo originou-se durante uma leitura que eu fazia de um texto sobre hospitais psiquiátricos. Fui assaltada por imagens de cenas das grades nesses locais, nas inúmeras vezes que os visitei: a primeira vez nos anos 60, quando ainda estudante de Serviço Social e visitei o Hospital São Pedro em Porto Alegre, na ocasião um grande manicômio, e nos últimos 20 anos, já em Brasília, como supervisora de profissionais na área da Saúde Mental e como coordenadora do Movimento Pró-Saúde Mental do DF. A imagem que me assaltou foi a de grandes portas de ferro, com internos(as) agarrado(as) a elas – igual à imagem de prisioneiros que vemos nos presídios inumanos e superlotados –, gritando e pedindo para sair (“Me tirem daqui!”), sem que ninguém lhes desse a mínima atenção. Vigiando essas portas apareceu-me a imagem poderosa, prepotente, imensa e sinistra do(a) “guarda-chaves”, segurando fortemente um molho enorme de chaves. Ao me lembrar dessas imagens, sempre presentes nos hospitais psiquiátricos, dei-me conta da importância de disponibilizarmos na Inverso, há muitos anos, a chave do nosso local a pessoas que a frequentam. Resolvi, imediatamente, que escreveria um artigo sobre essa prática na Inverso, que permitisse refleti-la enquanto radicalidade teórico-metodológica do paradigma da desinstitucionalização.




    Inicialmente, são descritos e analisados os princípios teóricos e metodológicos do paradigma da desinstitucionalização e sua adoção pela Inverso quando de sua fundação.




     A seguir é descrito o processo de construção da prática desinstitucionalizada pela Inverso à luz dos princípios teóricos e metodológicos da Psiquiatria Democrática.




    Ao descrever e refletir sobre a prática construída pela Inverso, chamou-nos atenção a importância e a radicalidade da disponibilização da chave do local de nosso Centro de Convivência aos frequentadores e coletivo, enquanto dispositivo fundamental e fundador da desinstitucionalização.




    Para concluir, indico as principais condições que permitiram o avanço da construção do saber e do fazer da desinstitucionalização na Inverso.




    O artigo será escrito na 1ª pessoa do plural porque trata da prática experimentada e vivida na Inverso por seu coletivo.




    1.1 O PARADIGMA DA DESINSTITUCIONALIZAÇÃO NA ORIGEM DA Inverso




    1.1.1 Princípios norteadores da teoria e da prática da desinstitucionalização




    A partir da segunda metade do século XX, em diversos países do Ocidente, na Inglaterra, França, Itália, Estados Unidos e América Latina, iniciou-se importante mobilização visando à transformação da assistência às pessoas classificadas como “portadoras de doença mental”, centrada na internação de longo prazo em manicômios inumanos. Questionava-se, então, o modelo da psiquiatria biológica e positivista por sua ineficácia, iatrogênese e graves atentados à vida e aos direitos humanos dos doentes mentais sob seus cuidados.




    Na década de 50 tem início na Inglaterra a implantação de Comunidades Terapêuticas; a França adota a Psiquiatria de Setor e na década de 60, nos Estados Unidos, a Psiquiatria Comunitária ou Preventiva, de Gerald Caplan.




    No entanto, essas políticas e dispositivos de atenção em saúde mental, ao não questionarem, transformarem e desconstruírem as bases teóricas e metodológicas da psiquiatria biológica, seus princípios, métodos e dispositivos, sua competência para lidar com a doença mental, seus resultados e a iatrogenia que provoca, são de natureza reformista.




    Essa denominada Reforma Psiquiátrica, ainda adotada em muitos países da Europa, América do Norte, América do Sul, no Brasil, e em praticamente em todos os continentes, vem sendo criticada por diferentes autores, pesquisadores e estudiosos da Atenção em Saúde Mental, dentre os quais destacamos Rotelli1, que a descredenciam a ser considerada uma política de desinstitucionalização, tal como a concebida pela Psiquiatria Democrática italiana.




    São críticas a essas experiências reformistas da Reforma Psiquiátrica:




    a) A desospitalização, ou seja, o fechamento de hospitais psiquiátricos, a redução do número de leitos em grandes manicômios, e a redução do tempo de internação provocam, muitas vezes, um aumento de altas (por vezes precoces), recaídas, reinternações, com o risco de ocasionar o agravamento da cronicidade de pacientes crônicos egressos de hospitais psiquiátricos e da produção de novos pacientes crônicos, dependentes de internações. A redução do número de internados em hospitais psiquiátricos de menor porte provoca muitas vezes superlotação, altas precoces, além de comprometer a qualidade e a humanização do cuidado prestado aos internos.




    b) A desospitalização, por vezes, responde mais aos interesses de racionalização financeira e redução dos altos custos dos financiadores públicos da internação (o que nem sempre ocorre) do que uma melhoria do cuidado oferecido aos internos.




    c) A criação de serviços abertos na comunidade (no Brasil, Caps, hospitais-dia, residências terapêuticas, centros de convivência, ambulatórios), quando existentes convivendo com a internação psiquiátrica, não a evitam, não a substituem e não a eliminam. Quando os hospitais psiquiátricos não são fechados e a internação continua a existir (seja em hospitais psiquiátricos ou hospitais gerais), por vezes ainda em alta escala e com características manicomiais, a internação se constitui serviço indispensável e o único “recurso” a ser utilizado em situações de crise (Serviços de Emergência) porque, em geral, os serviços abertos não consideram entre suas funções a de cuidar de situações de crise (exceto Caps III, quando habilitados e equipados para fazê-lo). A internação continua a ser largamente utilizada para: pacientes crônicos reagudizados e que frequentam serviços abertos, para dependentes químicos (em ditas Comunidades Terapêuticas), para pacientes cumprindo Medida de Segurança em manicômios judiciários, em geral com características manicomiais e longos períodos de internação.




    d) A rede de serviços psiquiátricos (quando existente) públicos ou conveniados, funciona em circuito de serviços fragmentados, que acabam por nutrir a cronicidade, com a circulação dos assistidos em diferentes serviços centrados na doença: hospitais psiquiátricos, ambulatórios, serviços abertos na comunidade, hospitais-dia, manicômios judiciários, “comunidades terapêuticas” para dependentes químicos, abrigos para idosos e outros.




    Nesse mesmo período, nas décadas de 60 e 70, surgiram outros dois importantes movimentos de crítica radical à psiquiatria biológica: a Antipsiquiatria, na Grã Bretanha, por David Cooper e Ronald Laing, e nos Estados Unidos, por Thomas Szasz, que negam a noção e a própria existência da doença mental.




    Na Itália surge a Psiquiatria Democrática, liderada por Franco Basaglia, que, sem negar a existência da doença mental, propõe uma ruptura radical com a psiquiatria biológica, organicista e positivista, por meio da eliminação do conjunto de aparatos científicos, legislativos e administrativos referidos à “doença mental”, ou seja, o fim da instituição psiquiátrica e a adoção do paradigma teórico-metodológico da desinstitucionalização. Psiquiatras inovadores, nos anos 60, em Goriza, e nos anos 70, em Trieste, partiram da hipótese de que “o mal obscuro da Psiquiatria está em haver separado um objeto fictício, a ‘doença’, da ‘existência global’, complexa e concreta dos pacientes e do corpo social”, considerando que no paradigma adotado pela medicina, a doença está no corpo anatômico do indivíduo doente, que é observado, examinado, investigado e seus sintomas cotejados com os parâmetros descritos no CID e, finalmente, sua doença é definida, sua pessoa enquadrada, classificada e etiquetada, e sua subjetividade negada, sua humanidade reduzida a uma síndrome2.




    Segundo Rotelli, no paradigma da desinstitucionalização, a




    terapia significa ampliar os espaços da liberdade internos do ser humano e a sua emancipação. Para isto é necessário emancipar o ambiente circundante, pois não é possível aumentar a liberdade sem aumentar o estatuto de liberdade a sua volta, ou seja, a sua liberdade de relação. É, portanto, necessário emancipar todo o campo terapêutico e o ambiente que o rodeia. Não se trata apenas de alterar o modo pelo qual os indivíduos imaginam sua realidade, vivem ou sentem suas vidas; mas de modificar aquilo que existe efetivamente a sua volta. Não queremos mais: tutela, e sim participação; causa e efeito, mas possibilidades e probabilidades.3




    A desinstitucionalização significa, pois, um novo paradigma teórico-metodológico que implica:




    a) colocar a doença entre parênteses, ou seja, adotar como objeto da ação profissional e do cuidado a “existência sofrimento”, e não a doença;




    b) não reduzir a um CID a identidade do sujeito cuidado;




    c) definir como o objetivo do cuidado não a cura, mas “a singularidade” do sujeito;




    d) explicar o adoecimento como resultante história de vida do sujeito, das suas condições objetivas e subjetivas, das possibilidades e probabilidades presentes em seu passado, presente e futuro, e não como causa e efeito devidos a deficiências do seu funcionamento biológico;




    e) promover a inclusão social do sujeito, e não seu internamento e exclusão social em hospital psiquiátrico;




    f) cuidado em serviços abertos a sujeitos com direito a “voz e voto”, e não internos subjugados a poderes institucionais arbitrários;




    g) respeito à integridade física e psicológica e aos plenos direitos dos cidadãos cuidados, e não loucos, maltratados, violentados, torturados;




    h) utilização de formas de cuidado que oportunizem ao sujeito trocas sociais (trabalho, cultura, esporte, educação, lazer, associativismo), e não se reduzam à internação, terapia medicamentosa e psicológica.




    1.1.2 Nise da Silveira, pioneira da psiquiatria não asilar no Brasil




    Nos anos 40, Nise da Silveira, precursora das ideias de Laing, Cooper, Basaglia, Szasz e Jones, iniciou, praticou, defendeu e sistematizou princípios e práticas não asilares.




    Nise nasceu em 1905, em Alagoas, e concluiu o curso de Medicina na Universidade da Bahia em 1926, única mulher de sua turma de 157 alunos.




    Em 1944, ao ser lotada como psiquiatra no Hospital Pedro II, manicômio público, opôs-se tenazmente contra os métodos de tratamento adotados, como camisas de força, isolamento, lobotomia, choques insulínicos e elétricos.




    Por sua clara oposição às práticas da psiquiatria de então e a negar-se a aplicar choques elétricos foi destituída de suas funções de psiquiatra e lhe foi designado um depósito, onde bravamente iniciou e criou um ateliê de pinturas para os internos e um serviço de Terapia Ocupacional. O material produzido tornou-se famoso nacional e internacionalmente como imagens do inconsciente, com exposições no Brasil, Paris e Zurique. Em 1952, Nise criou o Museu do Inconsciente, existente ainda hoje no Rio de Janeiro.




    Em 1954, Nise estabeleceu contato com Jung, de cuja obra era estudiosa e adepta, enviando-lhe pinturas produzidas em seu ateliê, o que o interessou sobremaneira. A partir de então, mantiveram estreitos contatos no Brasil e no exterior.




    Em 1956, Nise criou a Casa das Palmeiras (ainda existente), como serviço aberto, não governamental, gratuito, de atenção em saúde mental, em ruptura radical com a internação em hospital psiquiátrico. Nise defendeu e provou, desde então, ser possível o cuidado em meio aberto, tendo como princípios a liberdade, a atividade e a afetividade, centradas na singularidade e na expressão verbal e não verbal do sujeito e na escuta respeitosa e carinhosa da pessoa.




    1.1.3 As origens da Inverso – a luta na área da saúde pública e a luta antimanicomial a partir da década de 70.




    Compreender a prática desinstitucionalizada adotada pela Inverso implica, obrigatoriamente, conhecer a conjuntura política do país e o contexto da luta pelo fim da ditadura e pela democratização, principalmente na área da saúde pública e da saúde mental, a partir da década de 70.




    No final dos anos setenta, emerge no país uma mobilização política de movimentos sociais que lutam pelo fim da ditadura, pela democratização e pela garantia dos direitos civis e políticos, dentre os quais o Movimento dos Profissionais da Área da Saúde.




    Na década de 70, durante a ditadura militar, profissionais e acadêmicos da área de saúde passaram a criticar e a denunciar o modelo de saúde adotado pelo Estado, centrado na concepção meramente biológica da saúde e das doenças, sua inadequação e ineficácia frente à realidade sanitária da população brasileira, bem como sua “privatização” por meio de uma política de convênios firmados com a iniciativa privada.




    Em consonância com a concepção de saúde adotada pela Organização Pan-Americana da Saúde, foram criados nas Universidades, Departamentos de Medicina Preventiva que se orientavam pela concepção da determinação social da doença. Dessa mobilização origina-se, se fortalece e se estrutura o Movimento da Reforma Sanitária.




    No projeto da Reforma Sanitária Brasileira – recomendado no Relatório Final da 8ª Conferência Nacional de Saúde, realizada em Brasília, em 1986, e consolidado na Constituição Brasileira de 1988 –, o direito à saúde passou a ser responsabilidade do Estado e garantido o acesso universal em todos os níveis de atenção. A conjuntura política brasileira, a Reforma Sanitária, a realização das 2ª e 3ª Conferências Nacionais de Saúde Mental (1992 e 2001), a mobilização pela Reforma Psiquiátrica, a luta antimanicomial, a política de saúde mental do Ministério da Saúde, a implantação da rede pública de serviços de saúde mental e a legislação nessa área são descritas por Paulo Amarante4.




    No campo da saúde mental, no final da década de 70, surgem no Brasil movimentos de trabalhadores na área de Saúde Mental que denunciam e questionam a política psiquiátrica existente, e inspirando-se na experiência de Trieste, na Itália, liderada por Franco Basaglia, organizam-se em núcleos estaduais, principalmente nos estados de São Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais, e criam o Movimento de Trabalhadores em Saúde Mental (MTSM).




    A influência de Franco Basaglia é um marco fundamental da Reforma Psiquiátrica brasileira. Basaglia participou do I Simpósio Internacional de Psicanálise, Grupos e Instituições, realizado no Rio de Janeiro, e visitou o Brasil em 1979, quando proferiu conferências e visitou manicômios nos Estados do Rio de Janeiro, São Paulo e Minas Gerais.




    Em dezembro de 1987 realizou-se, em Bauru, o IIº Congresso Nacional do Movimento de Trabalhadores em Saúde Mental, no qual foi criado o Movimento Nacional da Luta Antimanicomial, que adotou o lema “Por uma sociedade sem manicômios”5.




    A política de atenção à saúde mental no DF, durante o regime militar (1964-1985), adotou o modelo biológico-médico-hospitalocêntrico, centrado no binômio medicação e internação de longa duração.




    No entanto, é importante destacar que no início de Brasília, a assistência em saúde mental destacou-se por criar serviços numa perspectiva não manicomial, como a internação em hospitais gerais e serviços abertos de atenção a crianças e adolescentes (Compp).




    Segundo Maria da Glória Lima (2002) e Marina Agra Santiago (2009)6, em 1960 teve início a assistência psiquiátrica no DF, com a criação da Unidade de Psiquiatria no Hospital de Base (hospital geral) e no Hospital Regional de Sobradinho, com a criação do setor de psiquiatria da Unidade Integrada de Saúde de Sobradinho (hospital escola, convênio entre a FHDF e a UnB), que oferecia leitos de internação na unidade de clínica geral.




    Em 1969, foi criado o Centro de Orientação Médicopsicopedagógico (Compp), serviço aberto de diagnóstico e tratamento de crianças e adolescentes com dificuldades psicológicas, neurológicas e de aprendizagem, que contava com equipe multidisciplinar, composta por psiquiatras, pediatras, neuropediatras, enfermeiros, psicólogos, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais e pedagogos.




    Em 1975, foi elaborado um Plano Assistencial Psiquiátrico em Hospital Universitário para a Comunidade de Sobradinho, que propunha a criação de um Centro de Saúde Mental que programaria um atendimento de Psiquiatria com Atendimento Ambulatorial, Pronto Socorro, Internação, Hospital-Dia, Hospital-Noite, Oficinas Profissionalizantes e a formação e treinamento de pessoal especializado na área de psiquiatria.




    Essa política mais avançada de internação psiquiátrica em hospitais gerais, bem como a criação de serviços abertos, sofreu resistência de setores ligados à psiquiatria tradicional.




    Em 1976, foi criado o primeiro hospital psiquiátrico público da rede de saúde, denominado Hospital de Pronto Atendimento Psiquiátrico (HPAP). Segundo Lima (2002), a criação do HPAP foi uma decisão política da FHDF e passou a funcionar como centro de triagem das internações, ou seja, as pessoas nele atendidas, após 24 a 72 horas de observação, eram, se necessário, internadas em clínicas conveniadas com a FHDF. As pessoas que eram contribuintes do Inamps eram encaminhadas a uma das quatro Clínicas de Repouso conveniadas, num total de 720 leitos: Clínica de Repouso Planalto, em Planaltina (DF); Clínica São Miguel, Luziânia (GO); Clínica Nossa Senhora de Fátima, Asa Norte; e Clínica São Judas Tadeu, no Gama (DF). Os não contribuintes (e, posteriormente, os considerados crônicos) eram internados no Sanatório Espírita de Anápolis (SEA), que mantinha 60 leitos conveniados com a FHDF, para internação de longa duração. 




    Segundo Costa (1997), a adoção dessa política foi muito criticada pelos docentes psiquiatras da UnB e pela Associação de Psiquiatria de Brasília (APBr), que eram a favor da criação de leitos em hospitais gerais.




    Em 1980, o fim do convênio da FHDF com a UnB inviabilizou o Plano Assistencial Psiquiátrico do Hospital Universitário de Sobradinho, que propunha a criação de um Centro de Saúde Mental.




    No contexto político de questionamento da política vigente de Saúde Mental no Distrito Federal foi criado, em 25 de abril de 1991, o Movimento Pró-Saúde Mental, que se filiou ao Movimento Nacional da Luta Antimanicomial.




    Outra importante ação resultante da mobilização dos militantes da luta antimanicomial foi a inclusão da assistência integral à saúde mental na Lei Orgânica do Distrito Federal, aprovada em 1993.




    No Distrito Federal, a legislatura do professor Cristóvão Buarque como governador (1995-1998) significou uma ruptura da política de atenção à saúde mental centrada no modelo biológico-médico-hospitalocêntrico e no binômio internação-medicação, adotada durante o período da ditadura militar e até então contrária à política do Ministério da Saúde, que avaliou a rede dos serviços de saúde mental do DF como a mais deficiente dentre a dos estados da federação.




    Segundo Marina Santiago (2009), durante o mandato de Cristóvão Buarque, a política de saúde mental no Distrito Federal adotou o modelo antimanicomial da desinstitucionalização, em consonância com a Política de Reforma Psiquiátrica do Ministério da Saúde e da Organização Mundial de Saúde.




    A destacar especialmente que em 1998 foi criada, por iniciativa da Cosam/SES/DF, a Residência Multiprofissional em Saúde Mental, com a duração de dois anos, destinada a formar profissionais, de diferentes áreas, para atuarem segundo as orientações teórico-metodológicas do paradigma da desinstitucionalização.




    Segundo Santiago (2009) e Lima (2002), em 1999, com o retorno de Joaquim Roriz ao governo do Distrito Federal, a área de Saúde Mental do GDF retrocedeu ao modelo hospitalocêntrico, tendo sido revogados itens da Portaria 15/95 referente à Reforma Psiquiátrica, e se procedeu ao “desmonte” dos avanços alcançados na área de saúde mental no governo de Cristóvão Buarque.




    Frente a esse retrocesso, militantes da luta antimanicomial, profissionais e residentes ofereceram resistência e lutaram para que fosse mantida a orientação da Reforma Psiquiátrica na Residência Multiprofissional, o que ocorreu com dificuldades. Formaram-se apenas duas turmas (1999-2000 e 2000-2001). A Residência Multiprofissional em Saúde Mental foi extinta em 2001.




    Como parte dessa luta de enfrentamento ao retrocesso em Saúde Mental no DF, em maio de 2000, em comemoração ao Dia Nacional da Luta Antimanicomial, um grupo de residentes da Residência Multiprofissional em Saúde Mental, em conjunto com usuários dos serviços de Saúde Mental do DF, militantes da luta antimanicomial, artistas, profissionais de saúde e estudantes de diferentes áreas, organizaram a exposição “Varal da Casa Verde”.




    Essa exposição reuniu pinturas, esculturas e poesias de usuários dos serviços de saúde mental da rede do DF e do Museu do Inconsciente. Teve como abertura o Colóquio “Loucura e Arte”, a exibição de vídeos e performances de artistas da cidade sobre esse tema.




    Um importante resultado do Varal da Casa Verde foi a mobilização desse grupo durante todo o ano de 2000, que concluiu pela importância de ser criado no Distrito Federal um espaço de desinstitucionalização e de prática antimanicomial.




    Em oito de março de 2001, foi fundado o Instituto de Convivência e de Recriação do Espaço Social (Inverso), ONG em Saúde Mental. Residentes das duas turmas da Residência Multiprofissional e militantes do Movimento Pró- Saúde Mental do DF foram os protagonistas da criação da Inverso e seus fundadores.




    1.2 A PRÁTICA DA Inverso À LUZ DOS PRINCÍPIOS TEÓRICOS E METODOLÓGICOS DA DESINSTITUCIONALIZAÇÃO




    Toda assistência se estrutura e se organiza para atingir seus objetivos segundo o paradigma adotado, definindo conceitos, ações, organização do espaço, equipamentos, rotinas e, principalmente, a natureza das relações que se estabelecem entre quem cuida e quem é cuidado.




    Desde sua fundação em 2001 e em seus anos de funcionamento, a Inverso desenvolveu uma prática coerente com os princípios, fundamentos e dispositivos da desinstitucionalização.




    A Inverso é uma ONG em Saúde Mental que mantém um espaço aberto a pessoas acometidas de transtornos mentais severos e de longa duração e de intenso sofrimento psíquico, a seus familiares e à comunidade do Distrito Federal.




    São objetivos da Inverso:




    

      	
• a garantia do cuidado desinstitucionalizado e antimanicomial e a defesa de direitos das pessoas acometidas de intenso sofrimento psíquico; 





      	
• a oferta de um espaço/lugar de saúde e de convivência, informal e aberto, e de recriação de novas formas de conviver no mundo, centrado na livre expressão, autonomia e protagonismo dos seus frequentadores;





      	
• a facilitação e o estímulo dos frequentadores a gozarem de liberdade para exprimirem seus sentimentos, desejos, necessidades e projetos, usarem a palavra, irem e virem, frequentarem a Inverso voluntariamente, escolherem as atividades que a Inverso deve oferecer e as frequentarem quando desejam;





      	
• a inclusão social e a plena cidadania das pessoas acometidas de transtorno mental;





      	
• a divulgação e conscientização da sociedade sobre a lei nº 975/95 (homologada em 12/12/95), aprovada pela Câmara Legislativa do Distrito Federal, conhecida como a Lei da Reforma Psiquiátrica do DF (acima citada); a lei federal nº 10.216/2001, que dispõe sobre os direitos das pessoas acometidas de transtorno mental e redireciona o modelo assistencial de saúde mental, priorizando a atenção em serviços abertos de orientação biopsicossocial; a lei distrital nº 4.350/2009, que pune o preconceito e a discriminação das pessoas acometidas por transtorno mental;





      	
• a luta por uma rede de serviços públicos de saúde mental no Distrito Federal, em consonância com as referidas leis federal e distritais;




      	
• o engajamento político na luta antimanicomial.


    




    A Inverso se define, organiza-se e funciona como um ESPAÇO DE COM-VIVÊNCIA, que centra sua ação, atenção e cuidado das pessoas que a frequentam no projeto saúde/vida, ou seja, descolocando a doença de seu papel de projeto de vida.




    Funciona no sistema portas abertas, ou seja, número ilimitado de vagas, sem listas de espera, sem necessidade de encaminhamentos, sem formalidades de inscrição. A participação é voluntária, sem obrigatoriedade de frequência.




    Ao funcionar no sistema portas abertas, a Inverso não definiu a priori critérios de admissibilidade, ou seja, a população a ser assistida. Em seus 15 anos de funcionamento, definiu-se naturalmente a população que a procura: pessoas, na sua grande maioria, composta por: adultos do sexo masculino7, acometidos de transtornos mentais graves e de longa duração, com histórico de grande número de internações e supermedicalizados, escolarizados e de classe média.




    A Inverso se propõe a INVERTER a forma das pessoas acometidas de sofrimento psíquico estarem no mundo: sendo singular ter plenos direitos, como todos cidadãos.




    1.2.1 Princípios do paradigma da desinstitucionalização adotados na Inverso




    A Inverso, ao adotar os princípios do paradigma da desinstitucionalização, definiu-se e se nomeou, desde sua fundação, como o Inverso da teoria e da prática da psiquiatria biológica.




    Desinstitucionalizar é desconstruir o manicômio, eliminando suas estruturas físicas e de poder, suas regras de funcionamento, sua negação dos direitos e da autonomia dos atendidos. Segundo Rotelli,




    [...] esta transformação é produzida através de gestos elementares: eliminar os meios de contenção; restabelecer a relação do indivíduo com o próprio corpo; reconstruir o direito e a capacidade de uso dos objetos pessoais; reconstruir o direito e a capacidade de palavra, abrir portas, produzir relações, espaços e objetos de interlocução; liberar os sentimentos; restituir os direitos civis eliminando a coação, as tutelas jurídicas e o estatuto de periculosidade; reativar uma base de rendimentos para poder ter acesso aos intercâmbios sociais.8




    A Inverso funciona numa sala equipada como um ambiente doméstico, no qual se goza de poder e de liberdade, do qual se tem a posse da chave, pode-se entrar e sair, onde se escolhe do que e quando participar, decide-se coletivamente, cria-se, expressa-se, desenha-se, escreve-se, produz-se, aprende-se a conviver, é-se escutado, faz-se amigos, é-se amado e respeitado em sua singularidade, trocam-se e se expressam afetos, é-se estimulado e ajudado a realizar seus projetos de vida e a ter novas experiências, conversa-se9 e se é escutado.




    1.2.2 São princípios e práticas desinstitucionalizadas adotadas pela Inverso




    a) Colocar “a doença entre parêntesis”




    Segundo Franco Basaglia, “[...] se quisermos enfrentar cientificamente o problema do doente mental será preciso, em primeiro lugar, pôr ‘entre parênteses’ a doença e o modo pelo qual ela foi classificada, para considerar o doente em modalidades humanas – justamente enquanto tais nos pareçam abordáveis”10.




    Na Inverso rompemos com o paradigma adotado pela medicina biológica, organicista e positivista que presta assistência ao “doente mental” e criou-se, por séculos, seus instrumentos de “intervenção” e as estruturas adequadas ao paradigma da doença mental, buscando o alívio dos sintomas e a “estabilização do doente”. Nesse paradigma, o objeto da intervenção profissional e do “cuidado” é a DOENÇA que está no corpo anatômico do indivíduo doente, que é observado, examinado, investigado e seus sintomas cotejados com os parâmetros descritos no CID. E, finalmente, sua doença é definida, sua pessoa enquadrada/classificada/etiquetada, sua subjetividade negada, sua humanidade reduzida a uma síndrome. Centra suas práticas no diagnóstico e na medicalização. E nas situações de crise, na internação num espaço fechado, numa arquitetura hospital e prisional, portas trancadas, grades, “guarda chaves”, trânsito e acesso delimitados, funcionários devidamente uniformizados, identificados como profissionais que cuidam de doenças.




    Na Inverso, ao colocamos a doença entre parênteses, funcionamos sem psiquiatras, sem terapias, sem medicalização, sem prontuários, sem jalecos, sem “doentes”. Nossos frequentadores não são “tratados como doentes” e analisados/classificados como entidades nosológicas, mas considerados sujeitos, abolindo-se os diagnósticos que já portam e com os quais se identificam. Não aceitamos que se definam por seu diagnóstico, como “SOU esquizofrênico, bipolar” ou outro CID. Há pessoas que ao serem acolhidas na Inverso, apresentam-se como “Meu CID é...”11, ao que lhes respondemos perguntando seu nome, o que gosta de fazer, a razão de nos haver procurado, que cuidado esperam de nós.




    b) Adotar o poder democrático




    A Psiquiatria Democrática tem seu fundamento básico no PODER sobre o qual devem se estruturar o cuidado e a atenção às pessoas em intenso sofrimento psíquico.




    Um dos objetivos prioritários da desinstitucionalização é, pois, estabelecer relações de poder democrático e igualitário nos locais onde ocorre o cuidado, construindo instâncias de poder democrático, horizontal, coletivo, decisório e igualitário entre cuidadores e cuidados, estimulando e garantindo aos frequentadores o empoderamento, a autonomia e o pertencimento a um coletivo.




    Trata-se de romper, definitivamente, com as estruturas do poder manicomial, definidas e impostas, visando garantir o poder médico, o exercício abusivo de poder, a hierarquia rígida, o controle dos comportamentos, dos “desvios” e da manifestação dos desejos, a imposição de regras e de rotinas rígidas, com as consequências, para “os doentes”, de perda de liberdade, de autonomia, de trocas sociais, de palavra.




    Na Inverso, o exercício do poder decisório democrático é um princípio e uma prática cotidiana, da qual participa o coletivo de frequentadores, profissionais voluntários, estagiários, supervisores, familiares.




    São numerosos os exemplos de situações nas quais o poder coletivo decisório é exercido, indica rumos a serem seguidos e provoca mudanças: a Diretoria é colegiada, formada por três membros, que tradicionalmente são dois profissionais e um terceiro membro familiar ou frequentador; à Assembleia Geral Ordinária convocada para eleger a Diretoria são convidados os fundadores, os profissionais voluntários, frequentadores, estagiários (atuais e antigos) familiares e supervisores atuais, amigos, parceiros e militantes do Movimento Pró-Saúde Mental do DF; são decididos coletivamente, por exemplo, a escolha das programações (oficinas a funcionarem, festas, passeios), a denominação de grupos, atividades e oficinas, normas de funcionamento, a segurança do local de funcionamento da Inverso e a nota de avaliação final das estagiárias de Serviço Social.




    Merece destaque que, por iniciativa dos frequentadores, ocorreram duas importantes mudanças que indicaram rumos a serem seguidos:




    

      	
• a primeira foi a mudança da denominação da Inverso de ONG em Saúde Mental para Centro de Convivência. A argumentação apresentada e discutida foi a que “ONG em Saúde Mental” pode ser discriminatória, ou seja, indicando que seus frequentadores são doentes mentais, enquanto que “Centro de Convivência” não indica nem sugere quem o frequenta;




      	
• a segunda foi referente à denominação de “usuário”, utilizada para indicar quem é cuidado na Inverso. A objeção foi a de que “usuário” é confundido com usuário de drogas. Foram sugeridas e adotadas as denominações “frequentador” ou “participante” da Inverso.


    




    A prática da chave na mão do coletivo, como veremos a seguir, é a expressão máxima e a radicalidade do exercício do poder democrático na Inverso.




    c) Oportunizar e estimular a livre expressão




    A Inverso, ao adotar o paradigma da desinstitucionalização, é um espaço aberto à livre expressão de pensamentos, sentimentos, sofrimentos, desejos e projetos, valorizando as subjetividades, as histórias de vida e a singularidade de seus frequentadores.




     A liberdade de se exprimir implica, obrigatoriamente, a ausência de controle e de censura dos temas expostos e discutidos e do vocabulário utilizado. Respeitamos, valorizamos e estimulamos a discussão de temas tabus ou reprimidos, dentre os quais se destaca a sexualidade. Em síntese, consideramos pilares de nossa relação de cuidado: a palavra dos frequentadores (verbal, não verbal, escrita, pictórica) e a escuta respeitosa, afetiva, constante e permanente. 




    A liberdade de expressão é extremamente valorizada pelos frequentadores e se expressa, por exemplo, na escolha por eles dos nomes de grupos, atividades, oficinas, como: o nome do primeiro grupo formado na Inverso (Ablex – Academia Brasileira da Livre Expressão), da Oficina de Artesanato (Rolinho da Livre Expressão), do Jornal (O CabeSÃO), da Oficina de Produção de Vídeos (TVSÃ), da Intervenção Urbana realizada pela Oficina de Mosaico (Esquina da Loucidez), do bloco carnavalesco (Bloco do Rivrotril), da publicação de poesias e desenhos dos frequentadores (em votação, o nome escolhido pelos frequentadores foi O Cotidiano do Sucesso na Inverso).




    A destacar a importância das denominações CabeSÃO, TVSÃ e Esquina da LOUCIDEZ como questionamento à concepção da loucura como não saúde (doença), e a identidade de SÃO (não doente) assumida pelos frequentadores ao assim denominarem seus grupos e assim se considerarem.




    d) Promover trocas sociais e inclusão social




    Não é num retiro, seja lá qual for que nos descobriremos: é na estrada, no meio da cidade, coisa entre coisas; homem entre homens.




    Sartre




    Priorizamos atividades de inserção social, trocas sociais e a presença na cidade e na sociedade.




    Nossos espaços de inclusão social e de trocas sociais são a nossa casa, a cidade e a internet.




    Em nossa casa estabelecemos relações, aprendemos a conviver, produzimos textos, desenhos, vídeos, somos campo de estágio, oferecemos acompanhamento terapêutico, recebemos visitantes e pesquisadores.




    Enquanto Centro de Convivência enfatizamos as trocas sociais, por meio:




    

      	
• da conversação informal, centrada na escuta e na troca sobre o cotidiano, sofrimentos, projetos, experiências e desejos de cada um e de todos os membros do nosso coletivo;




      	
• do conviver, criar laços;




      	
• do aprendizado de novas formas de vincular-se afetivamente e de criar novos afetos;





      	
• do prazer de se expressar, criar, produzir e festejar, expandir-se e ampliar seu mundo, por meio de novas experiências e novas maneiras de estar e de participar no mundo.


    




    Na Inverso funcionam atividades estruturadas (Oficinas) e atividades livres. As Oficinas, oferecidas semanalmente, são concebidas como um MEIO para proporcionar trocas e convivência entre seus participantes. São espaços de criação, de livre expressão e de produção. A oferta das oficinas depende da demanda dos frequentadores e da disponibilidade de profissionais voluntários para acompanhá-las. Vêm funcionando oficinas de: artesanato, informática, jornal, música, mosaico, culinária, teatro, curso de inglês, fotografia, atividades físicas, bateria, bloco carnavalesco, Intervenção Urbana, produção de vídeos e grupo de familiares. As atividades livres mais apreciadas e constantes entre os frequentadores são a produção de textos, desenhos, músicas e pinturas, conversação, lanches, almoços, passeios e a realização de festas (comemoração dos aniversários do coletivo, aniversário da Inverso, festa junina, Natal, Carnaval), bem como a participação na organização e no funcionamento do Centro de Convivência.




    Há cinco anos a Inverso mantém Acordo de Cooperação com a Universidade Paulista – Unip/ Campus DF, para estágio curricular de formação em Acompanhamento Terapêutico de alunos do Curso de Psicologia. Consideramos o Acompanhamento Terapêutico uma das mais importantes, radicais e eficazes orientações de cuidado antimanicomial, de inclusão social e espaço de trocas sociais.




    Uma das ações privilegiadas pela Inverso é a formação de profissionais segundo o paradigma da desinstitucionalização. Com esse objetivo, somos campo de estágio de alunos do curso de Serviço Social da Universidade de Brasília (UnB), da Universidade Católica, da Unip, da Unitins e da Estácio Uniseb, e com projeto de extensão do Uniceub.




    Na cidade participamos de exposições, passeios e atos políticos. Somos presença na cidade, principalmente por meio de Intervenções Urbanas.




    A Intervenção Urbana é um termo utilizado para designar diversas manifestações artísticas realizadas principalmente em espaços públicos. São ações de caráter político que visam desestabilizar as estruturas institucionais de dominação e questionar a elitização e a ocupação do espaço público do qual estão excluídos os doentes mentais. São ações que ao promoverem o pertencimento e o empoderamento urbano, produzem cidadania, novas maneiras de ver, perceber, sentir, ser e estar na cidade, habilitando seus atores a reconhecerem seu direito de ocupar o espaço urbano.




    A Intervenção Urbana teve sua origem na Oficina de Mosaico que funcionava há alguns anos na Inverso. Em 2008, por demanda dos frequentadores de realizarem uma atividade fora do nosso espaço, decidiu-se ocupar espaços na cidade com sua arte, opção que visava aprofundar e radicalizar o conceito e a prática da inclusão social por intermédio da Intervenção Urbana. Ou seja, sair da posição passiva de excluído que ainda reivindica seu direito de frequentar a cidade para a posição/lugar de sujeito/ator/autor de ocupação de espaços urbanos, sem solicitação de permissão. Tratava-se de marcar presença como habitante da cidade e como cidadão.




    Para a desinstitucionalização, ocupar espaço na cidade é uma ação radical de ruptura da clausura à qual estiveram – ou ainda estão –, condenadas as pessoas internadas e (des)cuidadas em serviços de saúde mental de cunho manicomial.




    A Oficina de Intervenção Urbana visa, enquanto nova prática terapêutica, construir um novo lugar sociopolítico, cultural e conceitual para a loucura. Libertando o louco dos hospitais psiquiátricos e a arte dos museus, transforma a rua numa grande galeria/espaço terapêutico.




    A primeira iniciativa de Intervenção Urbana realizada foi a revitalização de um espaço semiabandonado no jardim do prédio onde funciona a Inverso. Buscou-se criar um local de convivência ao ar livre, a ser utilizado pela comunidade. Com mosaico produzido pela Oficina e reproduzindo obras de Gaudi e de Athos Bulcão, foram decoradas mesas e bancos existentes no local. Em maio de 2009, o local, batizado de “Esquina da Loucidez” pelos frequentadores da Oficina, foi inaugurado festivamente (com cobertura na imprensa). Em novembro de 2009, a então deputada distrital Erika Kokay, apresentou Projeto de Lei formalizando o local da Esquina da Loucidez como logradouro público. A Esquina da Loucidez foi uma das ganhadoras do prêmio nacional “Loucos pela Diversidade 2009”, concedido pelo Ministério da Cultura e pela Fundação Oswaldo Cruz.




    Outra Intervenção Urbana realizada pela Oficina de Mosaico foi a revitalização, com grafites, colagem, mosaico e estante de livros, da parada de ônibus da quadra 409 da L2 Norte, batizada de “Loucura Passageira”.




    Desde 2015, na Oficina, que funciona semanalmente, são elaboradas e escolhidas coletivamente frases que expressam desejos, frustações, revoltas e denúncias de vivências dos frequentadores quando considerados e tratados como “doentes mentais” pela sociedade e por serviços de saúde mental. Essas frases, escritas em estêncil e lambe-lambes, são pintadas em calçadas, escadas, paredes e muros locais previamente selecionados. Por exemplo, uma ação importante e impactante foi escrever nas proximidades do hospital psiquiátrico São Vicente de Paulo a frase: “NÃO ME ABANDONE AQUI”, enquanto era lida em voz alta a lei nº 10.216.




    A partir de 2011, a Inverso vem sendo presença no Carnaval de Brasília, com seu Bloco do Rivotril e músicas de cunho político, produzidas pelo nosso coletivo e parceiros, cujo objetivo é “colocar na rua” e para a sociedade o bloco da loucura. Em 2014, nosso bloco integrou-se ao Pacotão (bloco tradicional em Brasília), concorreu à seleção de sambas e foi selecionado em 3º lugar.




    É importante destacar a importância dessa atividade para diversos frequentadores que nunca haviam participado de um Carnaval, que a cada ano é maior a participação da comunidade e que essa presença na cidade vem cumprindo seu objetivo de sensibilizar e conscientizar a sociedade para o direito de inclusão social das pessoas acometidas de transtorno mental.




    Oferecemos aos nossos frequentadores a oficina de inclusão digital e estamos presentes nas mídias sociais.




    No texto produzido por Suzana Maria Medeiros sobre “As mídias sociais como instrumento de inclusão social em saúde mental”12, é relatada e analisada sua prática (de estágio) de inclusão digital realizada, em 2013, junto aos frequentadores da Inverso.




    A aprendizagem do uso e o acesso às mídias sociais por pessoas acometidas de intenso sofrimento psíquico e com histórico de isolamento revelaram-se instrumentos atualizados, diferenciados e potentes de inclusão social. Segundo Medeiros, uma importante característica das redes sociais, com efeito positivo sobre a exclusão social, é que nelas os usuários, ao se apresentarem com um perfil, não são identificados como “doentes mentais”, o que os poupam de serem discriminados. Com nova identidade aceita e valorizada não são estigmatizados socialmente e sentem-se fazendo parte do mundo. No mundo virtual, por ser um espaço aberto, a estigmatização à diversidade é muito menos frequente, o que por si só já é uma enorme motivação para se aprender a usar e ser usuário da internet (internautas).




    Incluída digitalmente, a pessoa acometida de transtorno mental ganha acesso à condição de cidadão, a usufruir de serviços on-line, a dispor de um espaço privilegiado para divulgar sua produção de textos, desenhos, a inteirar-se sobre assuntos de seu interesse, a ampliar seu universo, a emitir suas opiniões, a conhecer novas pessoas, a ampliar e cultivar suas redes primárias e secundárias, a participar de grupos.




    Essa atividade é muito apreciada pelos frequentadores que, ao terem seu blog, sentem-se proprietários de um lugar nas redes sociais e exultantes por “estarem no mundo”, como disse um frequentador.




    e) Exercer a cidadania plena por meio da intersetorialidade




    A Inverso, ao adotar a desinstitucionalização, entende que as pessoas acometidas de intenso sofrimento psíquico ou transtorno mental têm direito à plena cidadania, garantida constitucionalmente a todos os cidadãos brasileiros, o que implica o acesso a todas as políticas públicas e, principalmente, às indispensáveis à sua inclusão social.




    A cidadania é intrínseca ao paradigma da desinstitucionalização, às práticas antimanicomiais e à inclusão social, pois ser cidadão é ter acesso à educação, a condições de sobrevivência (renda), local de residência, transporte, atividades culturais, esportivas, de lazer, laborativas, espaços de trocas afetivas e sociais.




    Portanto, a assistência que se reduz a prestar-lhes apenas cuidados médicos psiquiátricos nega-lhes sua cidadania, ou seja, o que necessita qualquer pessoa para gozar de saúde física, mental e social, para estar inserida socialmente, para ter na vida outros projetos que o “Projeto Doença Mental”.




    A prática desinstitucionalizada, por implicar o acesso a todas as políticas públicas, tem de ser realizada intersetorialmente, por meio do trabalho em redes.




    Em síntese, sem intersetorialidade e sem articulação em rede não há cidadania e não acontece a desinstitucionalização.




    f) Cultivar clima e ambiente de trocas afetivas




    Na Inverso são supervalorizados a livre, espontânea e respeitosa expressão de sentimentos e de afetos, toques (abraços e beijos), palavras carinhosas; a comunicação clara, autêntica, sem duplas mensagens, sem ironias, sem não ditos, sem chantagens.




    Na ocorrência de discordâncias, discussões e conflitos é estimulada a prática do diálogo. São proibidas agressões físicas, que não ocorrem.




    Existe na Inverso um clima de empatia, compreensão, solidariedade e ajuda entre os frequentadores e do coletivo.




    O coletivo da Inverso é aberto e receptivo a novas pessoas (estagiários, voluntários, visitantes). O clima, em geral, é alegre, espontâneo, sem tensões: aprecia-se conversar, rir, cantar, dançar, tocar violão, ler poesias, contar piadas, festejar.




    Nosso caloroso clima afetivo, presente nos anos de existência da Inverso, leva-nos a questionar a “falta de modulação afetiva” considerada em manuais psiquiátricos como um dos sintomas da psicose.




    1.3 A POSSE DA CHAVE É A CHAVE DA PRÁTICA DESINSTITUCIONALIZADA




    Ao refletir sobre a prática da Inverso de disponibilizar a chave do seu local a seus frequentadores e coletivo compreendemos sua importância e radicalidade, enquanto dispositivo fundamental da desinstitucionalização.




    1.3.1 Sentidos da palavra CHAVE




    A seguir serão apresentados e discutidos os diferentes sentidos e simbologia da palavra “chave”.




    Segundo o dicionário Houaiss: ESTAR, ficar, permanecer, marcar presença, ser visitante, não se deslocar. TER LUGAR E ESPAÇO significa ser proprietário, possuir, ser seu senhor, dispor do domínio, exercer controle, usufruir, contar com.




    Segundo o dicionário Latino-Português (SARAIVA, 2006), spatiare, em latim, significa andar, vagar e spation, do grego, significa distância, extensão, dimensão, grandeza, passeio.




    ESPAÇO implica, pois, as ideias de expansão, extensão, crescimento, ampliação e liberdade. LUGAR é o local (espaço) apropriado para alguém, local (espaço) que lhe é devido, espaços que lhe são reservados, ponto, endereço, sentido, orientação, rumo, acessibilidade, ocupação de posição, lugar certo.




    Segundo o dicionário Houaiss, o vocábulo CHAVE tem os seguintes sentidos:




    1. posse efetiva ou delegada (“entrega das chaves”/”passar as chaves”);




    2. meio de acesso a espaços;




    3. meio de acesso/posse de conhecimento;




    4. chave de uma questão = elemento essencial;




    5. “lugar-chave”;




    6. “ter as chaves” = prender/encarcerar;




    7. custódia = detenção/prisão; guarda/tutela;




    8. custódia = proteção.




    Ao analisarmos os diferentes sentidos do vocábulo CHAVE, identificam-se nele cinco principais sentidos:




    a) posse e acesso a espaços;




    b) compreensão do essencial de uma questão;




    c) poder de encarcerar;




    d) custódia/tutela;




    e) custódia enquanto proteção, cuidado.




    É importante destacar que Custódia tem dois sentidos, contraditórios, dependendo de quem é o dono das chaves e com que objetivo as usa, ou seja, tutelar ou proteger/cuidar.




    O objeto CHAVE é extremamente simbólico, significando e autorizando: PROPRIEDADE (posse), PODER (de uso, de ocupação, de decisão, de ir e vir, de abrir e fechar portas, espaços e lugares) e AUTORIDADE para exercer esse poder.




    Nesse capítulo nos deteremos nos sentidos a e b da palavra chave, ou seja, na importância da chave enquanto posse e acesso a espaços e compreensão do essencial de uma questão.




    1.3.2 Histórico e processo da chave na mão do coletivo da Inverso




    Quando decidi escrever sobre a importância da posse da chave pelo coletivo e frequentadores, ao constatar que a memória me falhava busquei retraçar a história dessa opção, o porquê, quando e como essa prática foi implantada na Inverso. Ouvi os portadores das chaves e os profissionais que havíamos tomado a decisão de concretizá-la. Surpreendeu-me: a) o longo tempo em que se encontra implantada, ou seja, aproximadamente um ano após a criação da Inverso; b) a decisão de concretizá-la ter sido tomada por diferentes profissionais voluntários (membros da Diretoria Colegiada ou não); c) ser uma prática estendida ao coletivo.




    É importante destacar que conforme essa prática efetivou-se, suscitaram-se questões que foram discutidas entre os profissionais, como os riscos que implicava para a segurança do local e a dos frequentadores, por exemplo, tentativas de suicídio no local, crises de agressividade ou outras sem acompanhamento profissional. Foram definidos limites: a quais frequentadores seriam concedidas chaves, a utilização do local por frequentadores com a presença de profissionais ou na ausência desses, fechar o local para evitar ao portador da chave ter de “socorrer” ou responsabilizar-se por frequentadores descompensados, responsabilidade dos portadores das chaves com a segurança do local (fechar as portas ao sair, evitar incêndios e roubos, não permitir a entrada de estranhos quando sozinhos no local).




    Desde a adoção dessa prática tínhamos clareza de que não se tratava de uma “aventura”, mas de uma prática antimanicomial fundamental, que exigia uma normatização (definição de critérios e limites) e, portanto, deveria ser planejada para se evitar riscos.




    Associo essa nossa opção a uma afirmação de Amyr Klink que, antes de partir, ao lhe ser perguntado se não tinha medo de aventurar-se numa viagem à Antártica, respondeu que não se tratava de uma aventura porque havia previsto os riscos e planejado como evitá-los e que “seu maior medo era não partir”.




    A adoção e implantação da prática desinstitucionalizada de entregar a chave da Inverso aos frequentadores ateve-se, desde a primeira chave entregue, a responder às suas necessidades, apoiar e facilitar a realização de seus projetos e desejos, respeitando suas singularidades.




    A seguir serão relatadas algumas das situações de como essa prática foi implantada na Inverso e como se concretiza.




    A primeira chave entregue, ainda nos primórdios da instalação da Inverso, foi uma resposta concreta ao projeto de uma frequentadora, grande poetisa que desejava publicar um livro. Ao nos ser solicitado que o “boneco” da publicação fosse digitalizado em nossos computadores, entregamos a chave à frequentadora que, junto com sua Acompanhante Terapêutica, realizou o trabalho, nos horários nos quais a Inverso não tinha outras atividades. O livro foi publicado e lançado em local tradicional da cidade.




    Em 2004, foi entregue a uma frequentadora que residia num local, na vizinhança da Inverso, muito pequeno e sem refrigerador. Foi-lhe entregue uma chave para que pudesse, em nosso local, guardar seu material de artesanato e realizar seus trabalhos, de cuja venda necessitava para se manter economicamente, ocupar-se e utilizar nosso refrigerador para guardar itens de sua alimentação. Encontrava-se numa grave crise depressiva e na Inverso era acompanhada por uma psicóloga voluntária.




    Há aproximadamente 10 anos foi entregue a chave a um frequentador que expressava sua necessidade de dispor do local da Inverso durante todo o dia (funcionamos somente à tarde) porque não tinha onde ficar e produzir (fazer artesanato, ler, escrever). Segundo ele, que reside sozinho, os únicos locais dos quais dispunha eram sua casa e bares. Ao lhe ser entregue a chave passou a frequentar o local da Inverso muitas horas por dia, todos os dias da semana, e utilizá-lo como sua casa, onde comia, dormia, tomava banho, produzia artesanato e textos e lia incansavelmente. No local da Inverso, aprendeu a passar café e a preparar algumas comidas, chás e sucos, fazia ginástica e transferiu para a Inverso muitos objetos pessoais. Após muitos anos de frequência assídua, ao discordar da opinião de uma voluntária, irritou-se e disse que nunca mais voltaria, e devolveu a chave da Inverso que tinha em seu poder. Foi-lhe dito que as portas da Inverso lhe continuavam abertas. Aos poucos, ele voltou a frequentar a Inverso, mas não mais solicitou a chave. Há dois anos ele não frequenta mais a Inverso e encontra-se incluído socialmente junto a um grupo de artesãos e como professor de tae kwon do (que pratica há muitos anos e no qual se especializou).




    Nos primeiros anos de funcionamento da Inverso, a Oficina de Informática (que se mantém até os dias atuais) era coordenada por uma psicóloga voluntária. Como um dos frequentadores chegava por vezes antes que a psicóloga, ela decidiu entregar a chave do local ao frequentador, que a possui até hoje e pela qual tem um apego muito especial e significativo. Recentemente, foi-nos possível avaliar o quanto a posse da chave lhe é importante. Necessitando mandar fazer uma cópia da chave da Inverso num chaveiro vizinho, pedimos-lhe emprestada sua chave por alguns minutos. Sua reação foi surpreendente: aos gritos, negou-se a emprestá-la e apesar de voltarmos a explicar-lhe que seria apenas por alguns minutos, manteve-se irredutível. Percebemos, então, que era como se corresse o risco de ser despossuído de espaço-lugar seu.




    Outra situação inusitada ocorreu com um antigo e assíduo frequentador da Inverso que possuía a chave: ele procurou uma das psicólogas voluntárias para devolver a chave da Inverso que tinha em seu poder, explicando que “não dava conta” de permanecer com ela porque era muita responsabilidade; que uma noite em que estava na sua casa (vizinha ao local da Inverso), “viu” (delirou) pessoas estranhas dentro da Inverso; levantou-se às 2 horas da madrugada e foi verificar se essas pessoas estavam lá. Partiu a chave pela metade, entregou à psicóloga a parte da chave que abre a porta e guardou a parte que não abre. Recentemente, voltou a querer ter a chave.




    É importante destacar que a chave do local da Inverso pertence ao COLETIVO: frequentadores, profissionais voluntários, estagiários e para reuniões de parceiros.




    Para os frequentadores da Inverso – pessoas, na sua grande maioria, com largo histórico de internação psiquiátrica, isolamento, despersonalização e submissão –, é muito significativo e de grande importância dispor da chave do local onde funcionamos. Essa posse lhes garante o sentimento de pertencimento a um lar (“nossa casa”), um local/lugar que é deles, “onde não sofro” (no dizer de um dos frequentadores), onde há cuidado e proteção, um local onde não se é um objeto de intervenção, um “estranho no ninho”.




    É importante destacar que os frequentadores sentem-se orgulhosos de possuírem a chave, jamais a perdem e assumem a responsabilidade pela segurança do local.




    Após muitos anos de prática de nossa opção de dispor da chave de nosso local a frequentadores, verificamos que novas práticas foram se estabelecendo, criando situações problemáticas e que se constituíram em novos desafios: verificamos que a posse da chave a frequentadores passou a ser cedida, pelos que a possuem, a outros ou novos frequentadores, sem o conhecimento e avaliação dos riscos pelos profissionais, o que criou situações problemáticas como: frequência ao local por frequentadores em qualquer horário, sem a presença de profissionais; presença no local de frequentadores desestabilizados; descuidos com o local (por exemplo, higiene precária, presença de lixo, desordem, porta aberta).




    A equipe técnica da Inverso avaliou essas situações e identificou que as mesmas ocorreram devido a:




    a) posse e utilização da chave pelos frequentadores constituiu-se, com o tempo, numa prática que não foi monitorada e avaliada periodicamente pela equipe técnica, como deveria ter sido;




    b) houve falta de clareza pelos frequentadores da natureza do espaço-Inverso, ou seja, que o local da Inverso é um espaço público, regido por normas discutidas, aceitas e a serem seguidas por cada membro do coletivo e a ser utilizado para as atividades programáticas da Inverso. Neste sentido, seu local não é um espaço privado disponibilizado individualmente a cada membro do coletivo, para ocupá-lo segundo seus desejos e necessidades;




    c) não foram devidamente considerados e avaliados pela equipe técnica a ruptura e o significado para frequentadores de serviços de saúde mental de, enfim, possuírem um LUGAR no mundo e na sociedade.




    Com essa avaliação e autocrítica, decidiu-se trocar a chave do local e discutir com os frequentadores os critérios, normas e limites a serem adotados para uma nova distribuição das chaves.




    É importante destacar que as situações acima descritas não implicam um questionamento ou a invalidação da prática da posse da chave do local pelos frequentadores, pois a consideramos constitutiva da prática desinstitucionalizada. Nosso desafio, entre outros, é torná-la cada vez mais enriquecedora da nossa construção metodológica da desinstitucionalização.




    1.3.3 A prática da chave na mão do coletivo da Inverso como radicalidade teórico-metodológica do paradigma da desinstitucionalização




    A chave nas mãos dos frequentadores e do coletivo é o Inverso das instituições de assistência psiquiátrica e a radicalidade teórico-metodológica do paradigma da desinstitucionalização. Segundo Basaglia (2005), na psiquiatria institucional,




    o doente, que já sofre de uma perda de liberdade, como pode ser interpretada a doença, vê-se obrigado a aderir a um novo corpo que é o da instituição, negando qualquer desejo, qualquer ação, qualquer aspiração autônoma que o fariam sentir-se ainda vivo e ainda ele mesmo. Torna-se um corpo vivido na instituição, pela instituição, a ponto de ser considerado como parte integrante das próprias estruturas físicas desta. “Antes de sair, foram verificados fechaduras e doentes” é uma frase que se lê frequentemente nas anotações deixadas por enfermeiros aos do turno seguinte, a fim de garantir a perfeita ordem do setor. Chaves, fechaduras, barras, doentes, tudo isto faz parte do mobiliário hospitalar, pelo qual enfermeiros e médicos são responsáveis, sem que uma diferenciação qualitativa, por menor que seja, distinga uma e outra coisa.13




    A Inverso, desde sua origem, ao adotar o paradigma da desinstitucionalização, inverteu a lógica do “SER doente” e do “ESTAR internado” em serviços psiquiátricos, pela lógica do TER ESPAÇO E LUGAR onde se é ator/sujeito/cidadão.




    A radicalidade teórico-metodológica do paradigma da desinstitucionalização se expressa e concretiza na entrega das chaves do espaço/local de convivência e atenção aos frequentadores de serviços e às equipes dos serviços de saúde mental, pois é a partir dessa prática que se “abrem as portas” para que os princípios e objetivos desse paradigma se concretizem enquanto cuidado efetivo e cidadão.




    A posse da chave é a ruptura com o modelo manicomial ao garantir:




    a) TER Espaço e Lugar, em vez de ESTAR/FICAR/PERMANECER.




    b) Apropriar-se de um ESPAÇO onde possa se exprimir e ampliar seu universo existencial.




    c) Adesão e participação voluntárias, em vez de internação compulsória e permanência obrigatória até alta médica ou “alta administrativa por mau comportamento”.




    d) Livre acesso (ir e vir), em vez de permanecer prisioneiro; autonomia de abrir e fechar, entrar e sair.




    e) Identidade de proprietários/atores/sujeitos/cidadãos, em vez de loucos/doentes/internos/perigosos/incapazes.




    Em síntese, a posse da chave cria o ESPAÇO e é a PORTA para que a desinstitucionalização ocorra efetivamente.




    1.4 AS PRINCIPAIS CONDIÇÕES QUE PERMITIRAM O AVANÇO DA CONSTRUÇÃO DO SABER E DO FAZER DA DESINSTITUCIONALIZAÇÃO NA Inverso




    A seguir são indicadas as principais condições e princípios adotados que garantiram o aprendizado e o avanço da construção do saber e do fazer da desinstitucionalização na Inverso.




    1.4.1 A adoção da desinstitucionalização como projeto político e militância na luta antimanicomial




    A adoção pela Inverso do paradigma da Desinstitucionalização e da Psiquiatria Democrática implica, obrigatoriamente, a compreensão da loucura como fenômeno político, socioeconômico e cultural, compreensão essa que se traduz em sua prática política e em seu projeto político de luta pela democratização do poder, pelo direito à saúde e pela transformação da atenção às pessoas acometidas de transtorno mental, ou seja, pela negação da atenção que se autodefine como apolítica e científica.
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