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			Figura 1 – Trabalho desenvolvido por um grupo de internos do Hospital Colônia de Rio Bonito na Oficina de Artes durante o processo de desinstitucionalização
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			PREFÁCIO


			“Quem tem apenas aspirações individuais jamais entenderá uma luta coletiva”1. Afinal de que trata este livro?


			É com muita alegria e respeito que apresento ao leitor esta produção, fruto de múltiplas lutas coletivas, há muito tempo iniciadas e povoadas por várias gerações. Este livro apresenta um trabalho complexo construído a muitas mãos, em muitos tempos e que segue em produção. Aprendemos com Nego Bispo que nós somos o começo, o meio e o começo. Muitas dessas mãos se fizeram visíveis, nomeadas e identificadas nos capítulos e muitas outras, invisíveis, compõem de forma determinante esses coletivos, movimentando diferentes universos micropolíticos do trabalho e do cuidado em saúde pública e saúde mental no nosso Sistema Único de Saúde (SUS).


			Peço licença ao leitor para fazer este prefácio de uma forma diferente. Não o farei pelos capítulos, autores ou temas desenvolvidos, mas pela apresentação de um plano comum, transversal, que atravessa os textos aqui brilhante e potentemente escritos. Esses escritos falam sobre o recolhimento e o processamento de uma complexa experiência de desinstitucionalização no estado do Rio de Janeiro, precisamente no município de Rio Bonito e, ao apresentá-la, seus autores trazem para cena, ao mesmo tempo, encarnadas nessa ação, um plano comum, que inclui: a defesa radical do SUS, da Reforma Psiquiátrica e da luta antimanicomial; e a desinstitucionalização como um conceito, ferramenta capaz de operar a gestão, o cuidado e a formação. Traz, ainda, um alerta a todos sobre os novos e sofisticados desafios de manicomialização dos corpos e vidas das pessoas nos diferentes territórios, dentro e fora das políticas públicas.


			Todos os escritos, ao processarem suas experiências e trazerem uma defesa radical do SUS, da Reforma Psiquiátrica e da luta antimanicomial, lembram que não há tempo para o seu término: ela se faz todos os dias, no trabalho vivo, em ato, de trabalhadores de saúde, usuários, famílias, e redes formais e informais, nas suas diversas frentes de ação. Entretanto, para que essa defesa siga em movimento, se faz necessário um exercício de suspensão de individualidades, uma aposta nas coletividades. Muita calma nessa hora! Esta afirmação provocativa de forma nenhuma anula as singularidades; ao contrário, ela coloca a nu um paradoxo, uma tensão constitutiva, importantíssima de ser enfrentada e trabalhada, na medida em que só é possível garantir ações nos coletivos reconhecendo as singularidades presentes, sustentando e, por que não dizer, muitas vezes, suportando, o convívio com as diferenças e adversidades. Trata-se de um exercício difícil de tolerância e de composição com as diferenças, estilos e formas de organizar a gestão, o trabalho e o cuidado em saúde.


			No entanto, esse exercício não se faz de qualquer maneira: ele requer que o princípio orientador da sustentação e composição das/nas diferenças se faça tomando como inegociável a defesa de que toda a vida vale a pena. Para que essa defesa se torne gesto e ação nas práticas cotidianas em saúde, o acesso precisa ser visto como um conceito-ferramenta, uma tecnologia de cuidado inegociável. Sem esse operador, ouso afirmar que a defesa de que toda vida vale a pena se torna apenas uma bela retórica, longe de se tornar uma ação efetiva. Para a defesa dessa ideia, trago aqui Emerson Elias Merhy, mestre amigo e companheiro de muitas lutas, ao chamar a atenção de que nós (trabalhadores de saúde e educadores) somos portadores de futuros, tantos os que ampliam a existência quanto os que a interditam. Extrair as consequências dessa afirmação para o nosso universo micropolítico requer um exercício cotidiano de nos perguntarmos, genuinamente, o que cada um de nós anda produzindo em suas ações de cuidado, gestão e formação. Esse exercício, sem dúvida, é um excelente dispositivo capaz de interrogar nossas práticas e o quanto elas dialogam com os marcadores intersecionais do cuidado em saúde.


			O acesso não diz respeito apenas a um conjunto de ações capazes de operar um cuidado responsável e qualificado. Ao tomá-lo como uma questão e um analisador, é fundamental reconhecer, em ato, nos momentos do cuidado e da gestão, os marcadores sociais das diferenças. Implica, assim, compreender como as profundas desigualdades operam nas formas de andar a vida, no adoecimento, nos processos que impedem o reconhecimento de determinados sujeitos como sujeitos de direitos. Revela-se aí a imensa responsabilidade que todos nós temos de reconhecer esses marcadores em ato, no manejo clínico-político cotidiano. Ou seja, é justamente no instante em que se produz o cuidado, na forma como se dá esse encontro, que o trabalhador de saúde pode estar afirmando a garantia desses direitos ou sendo mais um agente dessa interdição, muitas vezes sem se dar conta dos efeitos de sua ação. É também de nossa governabilidade e responsabilidade identificar os tipos de barreiras de acesso aos serviços de saúde – que podem ser estruturais, organizacionais, geográficas, econômicas, de infraestrutura –, e incluí-las nos planos de cuidado, independentemente do núcleo profissional que esteja na ação. Essa é uma ação que diz respeito a todos os trabalhadores de saúde, pois nos fala que a dimensão do cuidado é um plano comum. Não é possível desinstitucionalizar para cuidar em liberdade sem reconhecer as dimensões interseccionais que estão em jogo nesses processos e é esse reconhecimento que traz a operação do acesso como tecnologia de cuidado. Problematizar como as barreiras de acesso operam é um ato clínico-político irrevogável. O olhar atento sobre como se dá o acesso dos usuários a um conjunto mínimo de ações e equipamentos que lhes são de direito, e sobre como circulam nos territórios e quais são os efeitos da falta de acesso em suas vidas, fala da urgência inadiável de seguir reconhecendo os marcadores sociais das diferenças na micropolítica do trabalho e do cuidado em saúde.


			Os diversos capítulos desta produção estão repletos de experiências que reafirmam o exposto ao publicizarem um processo de desinstitucionalização, para além do fechamento do hospital-colônia. Refletem sobre como o encontro encarnado entre aquele que demanda um cuidado e aquele que, colaborativamente, facilita esse cuidado, aciona uma multiplicidade de dimensões interseccionais e tecnologias individuais e coletivas, nas quais o acesso, a reconexão com a história singular dos sujeitos, com os territórios existenciais e com as redes vivas, produzem movimentos de abertura que potencializam a vida de todos os envolvidos.


			Quem já passou por um processo de desinstitucionalização, de fato, sabe o quanto é super complexo, mas totalmente possível, cuidar em liberdade e que nesse percurso não somente os usuários saem transformados. A desinstitucionalização exige processos de deslocamentos físicos e subjetivos do já sabido de todos – gestores, trabalhadores, territórios, usuários. Se não há deslocamento, não há desinstitucionalização, mas apenas desospitalização.


			Contudo, e o cuidar em liberdade, o que significa, mesmo? Não pode ser apenas e tão somente uma direção para a ação, precisa ganhar materialidade no cotidiano das vidas. Demanda um conjunto de ações e movimentos muito profundos a começar pela ocupação dos espaços com o corpo, os afetos, a cognição, o que aqui nomeio como tecnologia da presença. A presença como tecnologia de cuidado fala dos diferentes tempos acionados e dos múltiplos coletivos em ação. Se assim for, exige também um exercício e uma conversa com os campos de força em disputa, pois não há processo de desinstitucionalização que se faça de forma linear, contínua, lisa. Reconhecer esses estriamentos, tensões e recuos é fundamental para seguir em frente. Recuar como estratégia para reconectar, para jamais se retirar. As experiências exitosas aqui relatadas guardam muitos processos tensos, recuos, negociações, composições, mas sem jamais perder uma das direções principais da política: a produção do acesso como condição inegociável que faz valer TODAS as vidas. E para fazê-lo, como já afirmado anteriormente, é fundamental que o acesso esteja no centro desses processos macro e micropolíticos. 


			Nessas bem traçadas linhas podemos aprender os sentidos e os tempos da desinstitucionalização, o que pode imprimir como operadora do cuidado e da gestão e como esse processo não se encerra quando se fecha o manicômio. Trata-se de um exercício de atravessar os tempos com multidões, início, meio e início, em um tempo espiralar. Nego Bispo e Leda Maria Martins e tantos outros sempre presentes... É caminho contínuo, não autoral, povoado sempre por muitos corpos, afetos, histórias, e é fundamental que se sustente como uma prática a ser operada como tecnologia de cuidado ao longo dos territórios de muitas vidas vividas. Desinstitucionalização não tem um nome, um tempo. Não é um feito, é multidão.


			Por último, mas de forma nenhuma menos importante, esses escritos nos trazem um alerta de que mais do que nunca é tempo de seguir firme e forte na luta para que de fato e de direito possamos conquistar uma sociedade sem manicômios. Para tanto, o fortalecimento de uma rede de atenção psicossocial territorial viva, colaborativa e interseccional é inegociável. Por isso, esse processo está longe de terminar e é preciso estar atento aos novos processos de captura que o capital impõe, muitas vezes de forma imaterial e outras tantas de forma bem objetiva, seja nos processos de subjetivação, nas disputas de narrativas, nas formas de operar a gestão, o cuidado etc. Foucault já nos alertava sobre esses desafios em muitas de suas obras. É urgente trazer a público e problematizar os novos processos de institucionalização e manicomialização ofertados pelo biopoder e a biopolítica, como se fabricam as relações entre o Estado e a população, e se constroem estratégias cada vez mais sofisticadas de obter o controle e o poder sobre o corpo social por meio do exercício do poder sobre os corpos individuais.


			Entre as muitas formas com que se apresentam, destaco aqui duas que nos dizem respeito diretamente, quais sejam: a intensificação e complexificação das iniciativas de privatização do SUS com seus processos de gerencialismo e empreendedorismo e o surgimento das novas instituições totais com a apropriação dos equipamentos territoriais com novas roupagens trazendo, sob o pretexto da exigência de novas práticas, os velhos dispositivos de controle dos corpos, de segregação, estigmatização, exclusão e reprodução das desigualdades a céu aberto. 


			Diferentes estratégias, sob a consigna de “novos modelos de gestão”, têm favorecido os processos de privatização e fragilização do Sistema Único de Saúde (SUS). Esses “novos modelos de gestão” se organizam a partir de uma perspectiva essencialmente privatista e são representados pelas Organizações Sociais de Saúde (OSSs), Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIPs), Parcerias Público-Privadas (PPPs), Fundações Públicas de Direito Privado (FPDPs) e pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH). Tais propostas acionam a entrega de patrimônio e de recursos públicos para entidades privadas, ou com personalidade jurídica de direito privado, e favorecem uma maior exploração e redução da autonomia de trabalhadoras e trabalhadores da Saúde, enfraquecendo de forma radical as lutas coletivas.


			É inadiável manter o debate sobre como funciona a maquinaria de poder na atualidade, considerando que estamos num novo momento e precisamos reconhecer nos cotidianos das ações e da política como estão se organizando o que Foucault e Deleuze, entre outros, denominam sociedades de controle. No campo da política pública de saúde mental e da atenção psicossocial, é preciso identificar e problematizar as novas formas de institucionalização em curso no nosso estado, mas também no país, como as comunidades terapêuticas e as unidades de acolhimento e residências (mesmo abertas e territoriais) que concentram um número excessivo de “leitos”.


			Ao trazer para o campo das políticas públicas de saúde mental esse alerta, neste prefácio, quero deixar registrado o quanto ainda há muito por fazer. Estamos ainda distantes da franca consolidação dos processos de Reforma Psiquiátrica, e não podemos restringi-la, entre outras tantas ações fundamentais, ao fechamento dos hospitais psiquiátricos. A tarefa é muito maior, o modelo neoliberal e privatista estadunidense da década de 1970 já nos ensinou o estrago feito por uma desospitalização sem a criação de uma complexa rede de serviços e ações intersetoriais para além do campo sanitário.


			Não cabe aqui neste prefácio um debate mais extenso sobre esses novos desafios a serem enfrentados; o intuito, aqui, é deixar registrado que mais do que nunca precisamos estar atentos e fortes, como nos diz a canção, para o enfrentamento dessas ameaças. Não nos cabe a distração! Uma das estratégias mais amplamente utilizadas pelo capital é o enfraquecimento pela divisão e fragmentação nas/das lutas coletivas e pela perda de autonomia dos trabalhadores. Sigamos na luta!


			A beleza e vigor desta obra produz tremores e nos coloca em ação, convocando a responsabilidade de cada um nesta luta coletiva por uma sociedade sem manicômios. Reconhecer que o processo ainda está longe de acabar não é para produzir tristeza, paralisia; ao contrário, demanda reconexão, reencantamento, com o desafio infinito de transver o mundo, como já nos disse Manoel de Barros. Reafirmar cotidianamente que no mundo do trabalho em saúde – por mais que seja uma aventura muitas vezes difícil, complexa, com inúmeros desafios, por vezes paralisantes –, sempre há o que se fazer; que nunca estará tudo dominado. É possível, sim, fazer furos nos muros, produzir desvios, linhas de fuga, surpreender o instituído, mesmo diante dos cenários mais sombrios. Contudo, esse ato de ousadia, tomar essa posição no mundo do trabalho em saúde não pode se dar a qualquer preço. O segredo estratégico está em compreender, em sua radicalidade, que essa ação não se limita a um ato de heroísmo, a uma inspiração individual: há muitas mãos, corpos, afetos, coletivos que devem seguir conectados, sem recuo, defendendo que todas as vidas valem a pena e entendendo que nós, trabalhadores de saúde, somos partícipes, em conjunto, dessa construção. 


			6 de janeiro de 2025


			Paula Cerqueira 


			Coordenadora de saúde mental do Estado do Rio de Janeiro entre 2000-2004 e professora titular do Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da UFRJ.


			





				

					1 Frase de Joana D’Arc, coordenadora do Movimento dos Povos Tradicionais das Cidades-PE, em Caminhada de Oxum de Camaragibe – PE.


				


			


		




		

			APRESENTAÇÃO


			Percurso de um médico psiquiatra: 

do hospício à comunidade


			Primeiros Passos


			Minha formação profissional se deu na Universidade Federal Fluminense (UFF). A graduação e também a especialização em Psiquiatria foram na UFF, no Hospital Universitário Antônio Pedro (HUAP), onde fiz ambulatório de saúde mental. O Hospital Estadual de Jurujuba era o hospital de referência para especialização e apresentava convênio com a UFF. Nele, havia 800 pacientes internados numa situação desumana, e tive como mestre o Nobre de Melo, que à época era vivo e atuava como professor da UFF. Enfim, Niterói-RJ, naquela época, anos 1970, tinha quatro hospícios, dois deles privados e conveniados ao SUS: O Instituto Frederico Leomil, também chamado “Casa de Saúde Niterói”, que ficava em Icaraí, na Rua Miguel de Frias, e o Alfredo Neves, em Santa Rosa. Os públicos eram o Hospital de Jurujuba (municipalizado nos anos 1980) e o Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico Henrique Roxo, no Centro.


			Ainda nos anos 1980, o Hospital de Jurujuba passou por um processo de municipalização. Da mesma forma desumana, os pacientes foram espalhados como sacos de batatas para os outros hospícios no estado do Rio de Janeiro.


			Em Niterói-RJ eram quatro hospícios, numa cidade que não tinha nem 500 mil habitantes. É curioso que os privados foram fechados, mas os públicos continuam abertos até hoje. Parece que o Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico (HCTP) Henrique Roxo está em agonia. Não, em agonia estão todos, mas a determinação judicial lamentavelmente é para que permaneça.


			Então, esse foi meu início na psiquiatria, e tínhamos uma coisa interessante que era a Associação Psiquiátrica Fluminense, que funcionava dentro da Associação Médica Fluminense (AMF), lá nos reuníamos, tínhamos grupo de estudo, estudávamos Freud, psicanálise, inclusive a comunidade terapêutica e a Reforma Psiquiátrica italiana.


			No início dos anos 1980, soubemos que Franco Basaglia estava no Rio de Janeiro. Eu e Rafael Cerzózimo (psiquiatra descendente de italianos), em nome da Associação Psiquiátrica Fluminense, fomos buscá-lo no hotel no Rio de Janeiro, para uma palestra no anfiteatro no HCTP Henrique Roxo. É muito importante situar politicamente que vivíamos em plena ditadura militar, e toda reunião era vista como algo subversivo, então havia esse peso. Assim, para não levantar suspeitas nesse sentido, utilizamos esse espaço institucional, no anfiteatro, que lotou. Ali, pela primeira vez, escutei o próprio Franco Basaglia falar da Reforma Psiquiátrica italiana, e aí eu me tornei um fã da Reforma Psiquiátrica. Isso foi uma afirmação de como eu pensava a psiquiatria.


			O Hospital Colônia de Rio Bonito (HCRB)


			Tive três momentos como psiquiatra do Hospital Colônia de Rio Bonito (HCRB). Minha primeira impressão foi de espanto ao ver aquela macroestrutura. Eu já havia atuado como médico psiquiatra em outras clínicas. Em Niterói-RJ, no Hospital Estadual de Jurujuba, na Casa de Saúde Niterói, onde trabalhei como plantonista, e também na Clínica Alfredo Neves. Na Clínica EGO, em Tanguá-RJ. A melhor prática clínica eu vi na Clínica EGO, que tinha uma prática mais comunitária, já com um olhar multiprofissional, com reuniões técnicas, oficinas e terapia ocupacional, uma prática de comunidade terapêutica. Havia interação com a comunidade também. Lá meus plantões eram nos dias de domingo, e por isso eu ia com os pacientes até a igreja para a missa (aqueles que queriam ir, obviamente). Depois passei a fazer parte da terapia ocupacional.


			Em um determinado momento, num carnaval, o bloco Acadêmicos de Tanguá topou acompanhar o bloco sujo que saía do hospício, num domingo de manhã. Naquela época, Tanguá não era um município, mas um distrito de Itaboraí-RJ. Até então, eu já havia passado por essas experiências na Clínica EGO antes de entrar no HCRB. A Colônia me causou esse espanto do macro hospital: havia piscina, quadra poliesportiva, enfim, uma macroestrutura. Surpreendeu-me mais ainda quando descobri que na frente era um hospital masculino e que atravessando a rua, lá atrás, escondidos, ficavam os pavilhões femininos. Dessa forma, aos poucos eu entendi que a Colônia já induzia a um fim de linha. Você estava ali para morrer. Eram raríssimos os que saíam de alta – isso fui vendo, constatando o que era uma Colônia.


			No primeiro momento, foi esse impacto. Havia também uma coisa “humanizada”, porque tinha festa junina, torneios de futebol, festa da primavera, e todos ficavam alegres. Batia-se palma para o maluco dançar: “Já que vocês vão morrer aqui mesmo, vamos nos divertir, né?”. Enfim, essa foi minha primeira passagem ali, como médico psiquiatra.


			Em um segundo momento, eu já entrei como coordenador técnico, seja lá o que significava isso. Nessa ocasião, eu também tinha experiência na emergência, no Hospital Psiquiátrico de Jurujuba, em Niterói-RJ. Mas eu já entrei com essa visão de mudar essa prática de fim de carreira, de fim de caminho. Criei uma enfermaria para receber pacientes que entravam pela primeira vez, para possibilitar uma observação antes que entrassem para uma enfermaria de, entre aspas, crônicos e agudos. Nesse espaço, realizávamos a avaliação dos pacientes por 72 horas e verificávamos quem receberia alta e quem ingressaria no hospital.


			Então, houve uma mudança. Comecei a organizar um simpósio de psiquiatria, chamando os municípios para participar, e foi aí que chamei a Assessoria de Saúde Mental do Estado para participar também desses eventos. A ideia era comprometer as famílias e os gestores municipais, em termos de receber os pacientes de licença, de alta, planejar os municípios que iriam recebê-los, esboçar uma porta de saída, porque o padrão era de que eles entravam, mas não saíam. E foi um esforço fazer com que os profissionais pensassem nessa prática de ir para fora, não para dentro. Essa foi minha segunda entrada no HCRB.


			A terceira foi na desinstitucionalização, como psiquiatra, durante a intervenção tripartite (município; estado; federação) na instituição. Para mim, aquele caminho para o fechamento foi a mudança do paradigma, ou seja, com a intervenção eu vi a grande porta de saída para aquelas pessoas, para trabalharmos de forma real o para fora do hospital, não mais o para dentro.


			O trabalho com artes plásticas no HCRB


			Posso dizer que esse trabalho foi um acidente de percurso. Marcos Argôlo (coordenador da intervenção) e José Augusto Viegas (diretor médico), sabendo de minha afinidade com esse tipo de atividade terapêutica, me procuraram para informar que um laboratório farmacêutico procurou o HCRB pois haveria um concurso, a nível nacional, oferecendo material de pintura para trabalho com pacientes psiquiátricos. Topei imediatamente. Já havia iniciado um espaço de biblioteca com os pacientes. Com esse pontapé da direção clínica e técnica, transformei o espaço em um ateliê. Pois a pintura, quer dizer, a arte, desde criança foi parte da minha personalidade. Isso me perseguia. Então, com a oferta de material grátis, eu falei “ótimo, estamos dentro!”.


			Ganhamos a publicação de três trabalhos do nosso ateliê. Três pacientes foram contemplados: José Jorge Cândido, de Itaboraí-RJ, o Senaqueribe e o Jackson. Fiquei muito feliz com aquilo, principalmente por se tratar de Jackson, que produziu a obra chamada “Aparecida” e de Senaqueribe, que pintou um violão e intitulou a obra como “Música”. Jorge Cândido já era mais ligado do que os outros dois e fez lá uma coisa meio pornográfica, que era uma confusão muito legal com pênis, vagina, coração, intitulado “Confusão de Balde”.


			A partir da arte havia um trabalho tranquilizador possível. Lembro muito do Aurimar, que era muito assíduo no ateliê. Seu projeto terapêutico incluía a preparação para o ingresso no Serviço Residencial Terapêutico (SRT) no município de São Gonçalo-RJ. Ele faleceu de infarto durante o processo.


			Era interessante que os candidatos a frequentarem o ateliê tinham esse traço agressivo. Eles foram se aproximando do ateliê. O Senaqueribe, por vezes, começava a virar todas as mesas do refeitório, jogar para cima; acho que ele era autista e tinha uns repentes desses, de fúria. Ele já havia sido meu paciente no passado.


			Quando reapareci no HCRB, ele se aproximou muito de mim. Ele tinha uma paixão pelo pai que quase nunca o visitava. Quem o visitava era a mãe. Em sua história clínica constava que na família havia esse estigma da doença mental.


			No entanto, ele tinha um carinho por mim, e eu por ele, então quando o ateliê começou, ele ficava lá, vendo revistas, folheando livros – ele me mostrava as figuras, as nomeava, até ele começar a desenhar também.


			Comecei a oferecer tinta para ele. Ele brincava com aquilo, resultando nesse trabalho, que era um violão feito praticamente em um traço só, e eu ajudei a colorir aquilo. Ele ficava muito feliz de ver a tinta, e de ver aquilo sendo realizado. E quando a mãe foi lá no ateliê, eu mostrei para ela o trabalho. E ela falou: “interessante, parece um cavaquinho”. Ele realizou uma coisa ali que só ele sabia o que era, mas a mãe entendeu. A mãe conseguiu identificar a relação do trabalho, com a atividade exercida pelo pai no passado (tocava cavaquinho).


			Outro trabalho importante foi com o Everaldy. Começamos o ateliê em 2011, mas ele apareceu lá mais ou menos em 2015. Ele demorou a chegar, mas chegou. Eu havia visto uns trabalhos dele de super-heróis e vilões, que ele desenhava superbem. Eu morria de inveja. Ele tinha um traço firme. E eu disse a ele: “a gente podia fazer isso em tela”. Mas ele gostava de fazer aquelas figuras em hidrográfica, que permite isso, de você usar a força mesmo. Na transição para o pincel, vi que ele usava muita força e não aceitava críticas – ele entendia que eu criticava porque não gostava dele, quase apanhei dele lá no ateliê. Mas aos poucos ele foi lidando com essas críticas e gostando do pincel. Quando começou a focar na pintura, saiu um pouco desse universo de super-heróis, e [começou a desenhar flores. Maravilhosas aquelas pinturas de flores dele.


			Figura 2 – Everaldy e suas flores
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			Fonte: livro de Everaldy Souza Santos


			Na medida que ele avançava nisso, eu via que clinicamente (acho que não fui eu, mas o trabalho dele no ateliê) ele começou a se acalmar e ter mais paciência, passando a ser muito falante; ele falava sobre ele e sua história.


			Um dia ele me surpreendeu. Chegou com uma bolsa de supermercado cheia de poesias e escritos, e perguntou: “Você não quer ler o que eu faço?”. Eu passei um carnaval lendo aquilo tudo e fiquei espantado com quanta beleza tinha ali. E aí batalhei pela publicação de seu trabalho. Consegui contato com uma psiquiatra de Brasília-DF (Renata Rainha), que foi minha residente no Centro de Atenção Psicossocial (Caps) II Casa do Largo, em Niterói-RJ, e juntos conseguimos a publicação. Ótimo. Eu também adorei aquilo.


			Lembro também de outra situação que aconteceu no HCRB. Eu saí para fazer uma visita domiciliar, buscando alguma referência familiar para um paciente, de quem só tínhamos a informação do território.


			No caminho, encontrei uma mulher trabalhando como gari, arrumando, limpando, varrendo a rua. Ela era a cara do paciente para quem eu buscava uma referência. O mesmo rosto. Um feminino, o outro masculino. Era a irmã dele. Pareciam gêmeos! Foi um desses casos de busca ativa, em que a gente sai no escuro e encontra ouro!


			Acompanhamentos pós-HCRB


			Eu acompanhei, como psiquiatra de alguns municípios, a evolução de alguns usuários após a alta do HCRB.


			Em Saquarema-RJ, no Caps, o Senaqueribe e o Everaldy. E o mérito não é só do Caps. É que é outra vida. Eles estão na comunidade, interagindo com a cidade, na vida, estão vivos, e não morreram lá no hospício.


			Acompanhei também o Jackson em Maricá-RJ, que para mim foi muito gratificante. Depois que eu saí, soube que ele faleceu, mas que aproveitou muito do Caps. Queria que eu desenhasse com ele, mas ali eu também não tinha esse tempo, tinha que atender. Ele queria fazer o ateliê lá no Caps II, de Maricá.


			Reflexões de um psiquiatra aposentado: 


			Eu tive um longo percurso como psiquiatra, principalmente na cidade de Niterói-RJ. Infelizmente hoje vejo muitos Caps reproduzindo o modelo ambulatorial, em que psiquiatras não participam de reunião de equipe, nem de nenhuma atividade coletiva, e fazem atendimentos durante um turno no serviço; reproduzindo muitas vezes uma prática que nem é ambulatorial, mas sim uma prática asilar, que é o pior.


			Eu comecei nessa prática asilar do hospício, passei também pelos processos de desinstitucionalização da Casa de Saúde Dr. Eiras, em Paracambi-RJ; do Hospital Estadual Teixeira Brandão, em Carmo-RJ; e do HCRB, em Rio Bonito-RJ. Participei da desinstitucionalização desse povo todo, e da montagem dos SRTs em Carmo-RJ, que foi um processo maravilhoso.


			Todo esse percurso acabou para mim, foi feito. Maravilha. Eu encerrei a minha carreira como servidor estadual no ambulatório em Piratininga, em Niterói-RJ, onde o que me deu mais prazer foi a prática do matriciamento, ou seja, trabalhar na comunidade, com os dispositivos da comunidade. Com os médicos de família, nas policlínicas, fazendo matriciamento, trabalhando com os médicos desses locais para ver o que eles poderiam sustentar, para manter sem medo a medicação de pacientes que estavam estáveis. Se precisasse, eles acessariam a equipe de matriciamento e receberíamos o paciente. Mas enquanto estivessem estáveis, eles poderiam manter ali a assistência. Isso para mim é o fechamento do hospício. E também sair da posição do especialista, em que só médico psiquiatra pode prescrever a medicação que já está sendo usada. Não custa nada manter a medicação até para um paciente que tenha esquizofrenia e que esteja estável.


			Eu comecei falando da minha formação, do meu percurso nas instituições asilares, e termino falando sobre o cuidado na comunidade, na família e no seu meio social. Da importância de o profissional de saúde mental estar ali, a importância dessa formação, de uma prática de matriciamento de profissionais que não são da saúde mental e que não fazem saúde mental hospitalocêntrica, nem trazem esses estigmas e vícios profissionais.


			Isso para mim foi o ouro, a chave de ouro. Vamos fechar com chave de ouro.


			Obrigado, Franco Basaglia.


			José Jacinto dos Santos


		




		

			INTRODUÇÃO


			Carlos Eduardo de Moraes Honorato


			Maria Thereza da Cunha Santos


			A partir da publicação da Lei n.º 10.216/2001, a Política Nacional de Saúde Mental obteve institucionalidade para a substituição do modelo hospitalocêntrico hegemônico por um modelo extra-hospitalar para o cuidado em atenção psicossocial. Os 12 anos decorridos desde a formulação do projeto de lei e as mudanças no texto, necessárias para sua aprovação, nos dão indícios do tamanho do desafio que foi (e ainda é) a efetivação e afirmação dessa política como política de Estado.


			Passados mais de 20 anos, ainda convivemos com os dois modelos em disputa, embora seja legítimo afirmar que o cuidado em liberdade, sustentado pelas Redes Atenção Psicossocial (Raps), já é reconhecido em grande parte do país como referência para o cuidado em saúde mental, unindo e ativando uma rede quente de gestores, trabalhadores e usuários em sua defesa.


			A completa substituição do modelo implica efetivo investimento na rede extra-hospitalar, preparado por uma série de dispositivos legais e técnicos, dando suporte para o fechamento dos hospitais psiquiátricos e ao processo de desinstitucionalização dos internos, realizando o acompanhamento deles no território.


			O Hospital Colônia de Rio Bonito (HCRB) foi um hospital psiquiátrico tipo colônia, inaugurado em 1967, na Região Metropolitana II do Estado do Rio de Janeiro (ERJ), e conveniado ao Sistema Único de Saúde (SUS). Em seu auge, chegou a abrigar cerca de mil usuários. A partir do início dos anos 2000, a área técnica de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas da SES-RJ (ATSM) iniciou um acompanhamento próximo da instituição e dos municípios internantes com monitoramento pelo Ministério Público Estadual (MPE) que se manteve por quase uma década. Nesse período, houve a judicialização por meio da Ação Civil Pública (ACP) que determinou a requisição parcial do serviço e estabeleceu a responsabilidade tripartite para o processo de desinstitucionalização. A “intervenção” vigorou entre os anos de 2012 e 2016, culminando com o fechamento da unidade e a saída de todos os internos para seus municípios de origem.


			A experiência deu à área técnica do estado e aos municípios internantes o desenvolvimento de uma expertise exemplar em processos de desinstitucionalização, sendo também referência para o Ministério Público (MP) na elaboração dos Termos de Ajustamento de Conduta (TAC) estadual e municipais, capacitando as Raps para o retorno dos usuários a seus territórios de origem. Assim, serviços foram implantados e o trabalho clínico com os usuários nos territórios pôde ser implementado.


			O processo de desinstitucionalização foi uma relevante experiência formadora nos princípios da Reforma Psiquiátrica brasileira e da atenção psicossocial para os profissionais que atuaram dentro do HCRB, assim como para aqueles que atuavam a partir dos municípios de origem dos internos.


			O registro desse processo, a partir das narrativas dos técnicos que protagonizaram as ações clínicas ou de gestão, constitui um acervo relevante sobre a política nacional de saúde mental e suas diretrizes de cuidado. Além disso, esta revisão, dez anos após o fechamento da instituição, impõe um distanciamento que permite avaliar qualitativamente as mudanças realizadas e atualizar informações sobre os ex-internos e o acompanhamento deles nas Raps, num intervalo de tempo bastante significativo.


			Muitos de nós permanecemos atuando como profissionais da Raps em serviços e dispositivos territoriais ou na gestão, de modo a manter ativa a rede de cuidados, trocando informações sobre o andar da vida daqueles sujeitos fora do manicômio.


			Assim, a certeza da importância e riqueza do trabalho clínico realizado na direção da desospitalização e desinstitucionalização era reafirmada, indicando que o percurso desenhado e redesenhado coletivamente, no espaço e tempo que as instituições permitiam, merecia ficar registrado. Isso fez com que alguns coordenadores da Raps de Rio Bonito iniciassem um movimento para provocar e despertar o interesse de outros profissionais que tiveram atividade no processo, criando um grupo de WhatsApp.


			Somando-se a essa iniciativa, a realização, em 2024, da já tradicional festa junina, pela coordenação dos SRTs de Rio Bonito, foi mais uma fonte expressiva de adesões de profissionais interessados em escrever sobre a experiência no HCRB, propiciando um encontro alegre com moradores e profissionais de outros municípios e fazendo estender o escopo das narrativas para o estado atual dos municípios.


			O distanciamento no tempo criou algumas oportunidades, mas inviabilizou tantas outras, de modo que nem todos os municípios internantes terão sua experiência narrada. Foram tantas histórias de vida que atravessaram nossas vidas e nossos corpos, que estarão presentes nesses relatos de muitas formas, mas não literalmente.
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