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    A vida se transforma rapidamente. A vida muda num instante. Você se senta para jantar, e aquela vida que você conhecia acaba de repente. Numa batida do coração. Ou então devido à ausência dela.




    (Joan Didion)
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    PREFÁCIO




    A implantação de políticas públicas e a constituição de um novo campo de cuidado, com a consequente criação de serviços abertos no território, viabiliza, a partir do movimento de reforma psiquiátrica, mudanças profundas na vida e na trajetória de pessoas com problemas de saúde mental. A atenção psicossocial marca um conjunto de práticas que possibilitam a inserção e a sustentação de pessoas que passaram anos em instituições de longa permanência na vida comunitária. Trata-se de um esforço coletivo marcado por grande complexidade e densidade, que envolve uma sólida orientação de trabalho e grande compromisso ético, tendo como premissa a inclusão e o respeito à diferença.




    A proposta do livro parte da experiência da autora na gestão e na prática de cuidado em Serviços Residenciais Terapêuticos para pessoas com transtornos mentais graves. O leitor terá a oportunidade de conhecer o percurso de desinstitucionalização do cuidado em saúde mental e de acompanhar os desafios vivenciados na implantação dos Serviços Residências terapêuticos no Brasil e, em especial, no Rio de Janeiro, cidade partida e fortemente marcada pela desigualdade social e econômica de seus habitantes. São apresentados dados, portarias e leis que viabilizam a desinstitucionalização de pessoas que sofreram os efeitos profundos da longa permanência em hospitais psiquiátricos. A delicadeza que marca essa complexa tarefa pode ser entrevista por meio de personagens cujas histórias demonstram que o resgate de corpos e subjetividades não é possível sem uma convivência cotidiana no exercício de habitar um lar.




    A história é contada de modo singular e original, a partir de um ponto de vista que não costuma ser utilizado em relatórios técnicos ou escritos clínicos. Com forte teor testemunhal, o texto explora como vida e trabalho se conectam. A partir das relações terapêuticas que vão sendo construídas, desdobram-se camadas inesperadas, desvelando conexões que sustentam o ofício de cuidar. Ao longo das páginas, o leitor é chamado a entrar na cena do cuidado, partilhando dilemas, alegrias, emoções e inquietações daqueles que se colocam em parceria com os usuários, percorrendo junto a eles os caminhos nem sempre lineares da recuperação pessoal. Nas trocas cotidianas, um laço solidário ganha forma e estrutura. A tarefa requer zelo e um fazer artesanal.




    Permeado de passagens tocantes, o livro nos convida ao reencontro com a nossa humanidade - tão abalada e atacada em nosso país nos últimos anos - e a renovar as forças que sustentam nossa civilidade. As histórias de Ari, Ruth e alguns outros, conduzem o leitor a participar dos desafios e das reviravoltas que desestabilizam uma trajetória, mas também a vislumbrar formas de resistência que se concretizam no cotidiano, por meio de hábitos, rotinas e afazeres que compõem o dia a dia.




    A leitura interessa assim não apenas a pessoas internas ao campo - profissionais de saúde, familiares e usuários de serviços de saúde mental - mas a todos aqueles que já sofreram a dor seca da perda, vendo-se forçados a reconstruir a vida e a refazer o laço em outro território. O livro presta homenagem à vida comunitária e às relações que se estabelecem a partir da amizade, pensada não enquanto culto à afinidade e intimidade, mas enquanto prática de pertencimento e respeito ao diferente. Trabalho de participação que exige compartilhamento cotidiano, estar junto e fazer com o outro.




    Nas entrelinhas de vidas que pulsam, desafiam o instituído e descobrem novas paisagens, o tema da dor e do luto irrompe, clama por reconhecimento. Sem trabalho de memória e reescrita, a dor não encontra borda, a ferida não cede lugar à cicatriz. Mas, da parte daquele que acolhe o testemunho, é exigida uma manobra, um giro a mais. A recepção do testemunho faz ressoar no ouvinte os rastros de sua própria história. Esforço que transforma vida e subjetividade em fonte de trabalho e exige um recontar, em um eterno desafio de incluir aquilo que não entra na conta.




    A proposta feita aos trabalhadores de compartilhamento coletivo de situações de perda e dor vividas no ambiente de trabalho mostra a potência da aplicação da prática narrativa ao campo da saúde e, em especial, ao campo da saúde mental. Dão-se a ver fragmentos de lembranças, pequenos gestos e palavras soltas que insistem em se tornar memória, histórias em cuja materialidade repousam sedimentos e borrões. A pesquisa narrativa aparece como elemento novo, revelando a potência de uma investigação que se realiza não por meio de, mas junto com os participantes. Exercício solidário que se utiliza da palavra, da convivência e da troca como matéria para a ação, produzindo um reviramento em nossa relação com aquilo que insiste e não se completa nunca. A escrita do luto ganha aqui função suplementar: para além de marcar a presença e registrar a ausência; ela convida, sobretudo, à participação.




    Prof. Dra. Nuria Malajovich IPUB/UFRJ


  




  

    CONSIDERAÇÕES INICIAIS




    Ser contadora de histórias reais é acolher a vida para transformá-la em narrativa de vida. É só como história contada que podemos existir (Brum, 2014).




    O interesse em pesquisar o tema do luto dos profissionais no âmbito da desinstitucionalização, mais especificamente dos Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT), se inseriu na proposta de delinear meu percurso profissional na cogestão técnica deste projeto, de âmbito e interesse públicos, no qual estive por uma década. Itinerário este, sempre atravessado por desafios e pela aspiração em tornar possível a vida para dezenas/centenas de pessoas fora dos hospitais psiquiátricos, em um criar e recriar da vida como ela é - construída no cotidiano - com suas virtudes e tensões. E, simultaneamente, sustentar condições mínimas de cuidado que considerassem as pessoas envolvidas, os recursos necessários e, especialmente, o respeito às diferenças, o que pode encerrar um paradoxo. Entretanto, essa foi a nossa intenção e o nosso desafio!




    No decorrer desse trajeto, foram inúmeras as questões que me inquietaram, tanto referentes à natureza deste projeto na atualidade, quanto a seu alcance e inclusão em nossa cidade. Por exemplo: como garantir a devida distinção entre o tratar e o morar, assim como a devida privacidade aos moradores no cerne de um serviço público de saúde? Tarefa complexa, que exige a conjugação de saberes, poderes e afetos inerentes a qualquer projeto institucional. Como não repetir os lugares comuns de tutela, clausura e controle de corpos e mentes no fazer da gestão? E, por fim, como incluir os profissionais enquanto sujeitos dessa história sem produzir silenciamentos?




    Nos equipamentos da política de saúde mental, tão intensivos, onde a proposta primordial é habitar a vida, a relação entre profissionais e moradores é central. A presente investigação situa-se, assim, na interface da clínica com a gestão e visa ao (re)conhecimento da experiência de luto dos profissionais que atuam nos Serviços Residenciais Terapêuticos nas situações que envolvem a morte de moradores por eles acompanhados, com as possíveis ressonâncias e repercussões sobre suas subjetividades e processos de trabalho, a fim de lhes conferir visibilidade..




    Afinal, é importante que a diversidade seja reconhecida, não somente no que concerne à singularidade de nossa clientela, mas também à dos profissionais em saúde, através dos diferentes olhares e territórios que compõem nossa cidade, mas também das distintas territorialidades afetivas, dos inesperados acontecimentos e dos inevitáveis atravessamentos envolvidos neste trabalho. Trata-se de produzir, assim, formas mais solidárias e fraternas de trabalho e de relação. Dimensões e particularidades que são, para mim, da ordem da afirmação da vida. E de que toda vida vale muito!




    Para realizar tal tarefa, foi necessário:




    1 Mapear os óbitos ocorridos nos SRT no período de 2015 a 2018, utilizando como eixo norteador os SRT do município do Rio de Janeiro com maior incidência de óbitos;




    2 Considerar o luto dos profissionais, seus impactos e repercussões no trabalho desenvolvido;




    3 Averiguar se o cuidado ao luto daquele que cuida contribui para a elaboração e superação da perda e para a produção de saúde dos profissionais;




    4 Analisar o papel do vínculo afetivo neste contexto, assim como seus desdobramentos sobre o cuidado.




    Também nos foi possível, a partir das narrativas dos profissionais participantes da pesquisa, propor algumas estratégias de intervenção, no que diz respeito ao luto profissional nos SRT, visando contribuir na criação de espaços coletivos de troca e compartilhamento sobre as questões inerentes ao luto profissional, o que significa favorecer, refletir, ressignificar e conferir legitimidade ao luto no âmbito pessoal e coletivo de trabalho, permitindo a construção de conhecimentos acerca dessa temática.




    Na primeira parte, apresento alguns dos DESAFIOS À DESINSTITUCIONALIZAÇÃO, através da introdução de um breve percurso histórico iniciado no cerne das Reformas Sanitárias, Psiquiátricas e da Luta Antimanicomial, transitando assim entre movimentos ativos e intensos de trabalhadores, pacientes e familiares e a implementação de leis e regulamentações concernentes à Saúde Mental. E apesar desse percurso ser amplamente conhecido, optamos por revisitá-lo com a finalidade de situar o trabalho junto aos SRT e o luto profissional neste contexto, especialmente para aquelas pessoas ou profissionais que não são diretamente atuantes na rede de saúde mental, porém se interessam pelo tema, como por exemplo, profissionais de outras áreas da saúde, assistência social, educação, justiça, etc. Neste capítulo, efetuo uma trajetória através das particularidades do processo de desinstitucionalização de um morador de SRT denominado Ari1. E situo a institucionalização enquanto exercício de poder, por meio das concepções teóricas de Goffman e Foucault. Posteriormente, mergulho no universo da desinstitucionalização e da implantação e manutenção dos SRT no município do Rio de Janeiro, contextualizando-o no plano mais geral de nossa cidade com os desafios que lhe são próprios e ímpares. Aprofundo, ainda, a conjuntura das Residências Terapêuticas, refletindo acerca de suas razões de possibilidades, seja o enquadramento como residência, casa, moradia e/ou lar.




    No transcorrer da segunda parte, empreendemos a travessia pela MORTE E O LUTO NO TRABALHO EM SAÚDE, transitando entre algumas das mais importantes concepções teóricas (psicológica, sociológica e histórica) sobre a temática da morte e do luto e apresentando algumas narrativas acerca das minhas próprias vivências no trabalho em saúde. A construção deste capítulo se pauta em alguns eixos: o contato com a morte e com o tabu da morte, ainda presentes em nossa cultura; o deslocamento histórico junto com Ariès e Norbert Elias sobre a morte no Ocidente através dos tempos; as distintas concepções de luto que me atravessam e são centrais em minha forma de compreender esse fenômeno e, deste modo, intervir nas práticas clínicas. Por fim, e como não poderia deixar de ser, aquilo que me motivou na realização da presente pesquisa: a travessia do luto nos Serviços Residenciais Terapêuticos sob a perspectiva daqueles que realizam o acompanhamento profissional.




    Na quarta e última parte, VIDA E MORTE NO CONTEXTO DOS SERVIÇOS RESIDENCIAIS TERAPÊUTICOS, empreendo a delicada tarefa de apresentação, análise e discussão das narrativas dos trabalhadores participantes desta pesquisa, articulando-as teoricamente,: Nas fronteiras do cuidado: Narrativas de Perda e Luto Profissional. A partir de alguns eixos norteadores. “O próprio viver é morrer, porque não temos um dia a mais na nossa vida que não tenhamos, nisso, um dia a menos nela” (Fernando Pessoa).




    E por fim, à guisa de conclusão, exponho minhas considerações acerca do trabalho de pesquisa levado a termo.




    




    

      

        1 O nome é fictício para resguardar o anonimato do morador.


      


    


  




  

     PARTE 1




    DESAFIOS DA DESINSTITUCIONALIZAÇÃO


  




  

    (...) 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. Sobre esta separação artificial se construiu um conjunto de aparatos científicos, legislativos, administrativos (principalmente a “instituição|), todos referidos à “doença”. É este conjunto que é preciso desmontar (desinstitucionalização) para retomar o contato com aquela existência dos pacientes, enquanto “existência” doente (Rotelli et al, 2001/2006).


  




  

    CAPÍTULO 1.1 PARTICULARIDADES DO PROCESSO DE DESINSTITUCIONALIZAÇÃO: A HISTÓRIA DE ARI




    Em determinada ocasião, entreguei a chave da Residência Terapêutica para um morador recém-desinstitucionalizado, então com 55 anos de idade, vividos desde o nascimento nas mais diferentes instituições de confinamento. É possível conceber isto? Uma pessoa ter vivido toda a sua existência em instituições? Nunca haver tido uma casa até a segunda metade de sua vida? Pois é, muitas pessoas viveram histórias assim, infelizmente ainda reais, e para elas as diversas instituições totais (Goffman, 2007)2 foram, de algum modo, o mais próximo que tiveram de uma casa. Portanto, essas instituições representam, queiramos ou não, algum vislumbre de amparo e segurança. E assim foi para este morador que denominaremos, nestes escritos, como Ari. Desde bebê até os 55 anos de idade, ele desconhecia a estabilidade de um lar seguro e de vínculos estáveis, tendo vivido primeiro em um lar assistencial religioso, depois em todas as escolas da FUNABEM, até iniciar, ao atingir a maioridade, sua carreira psiquiátrica.




    Então, através do SRT, pela primeira vez em sua vida, finalmente tinha uma casa. Mas, o que faz de uma casa a casa de alguém? O que torna aquela estrutura em alvenaria, composta de utensílios e utilitários até então desconhecidos ou desprovidos de valor, em algo que se aproxime de um lar ou de algo que faça sentido para alguém?




    Nos primeiros momentos da mudança de Ari para um SRT, ele nos pedia insistentemente e com frequência para retornar ao hospital e, algumas vezes, pela proximidade, enfiava todos os seus pertences em um saco de lixo preto, lançava mão de seu ventilador portátil – o qual se tornou símbolo dessas idas e vindas – e retornava para a instituição psiquiátrica pedindo para dormir, mesmo que no chão, caso não houvesse um leito vago. Ambas as equipes, do Instituto e do CAPS, precisavam somar forças para acolher e suportar sua angústia, primeiro oferecendo continência, como um ventre materno que aconchega, nutre e acalma, para posteriormente ir, gradualmente, demarcando em formato de delimitação essa estadia, dando assim o contorno necessário para que vínculos de segurança, talvez inaugurais em sua trajetória, pudessem se construir, sustentar e renovar a cada momento e situação difíceis.




    Às vezes me pego rindo sozinha, ao recordar de uma ocasião em que foi realizada uma filmagem sobre a representatividade da Bolsa Rio3 no cotidiano de vida das pessoas que passaram pelo processo de desinstitucionalização. Havia se passado um ano da desospitalização de Ari e de sua inserção e convivência no território, onde já circulava com bastante autonomia e desenvoltura, conhecendo e sendo reconhecido pelos comerciantes e afins. Nesta ocasião, Ari foi consultado quanto à participação na filmagem, ao que respondeu positivamente. No dia da filmagem pôde falar sobre os locais por onde circulava, onde almoçava nos finais de semana, a casa em que morava, sua relação com os demais moradores, além de sua namorada, também moradora em outro SRT. Porém, ao ser indagado sobre o que gostaria de fazer dali em diante, para surpresa e frustração momentânea de todos, respondeu: retornar ao hospital.




    Oras, mas por que me pego rindo à toa dessa situação deveras inusitada, senão trágica? Por certo desvelamento, uma vez não ser incomum depararmo-nos com essas respostas e falas ambivalentes, e tomá-las como fato, sem análise cuidadosa e sem considerar a representatividade da instituição total e do próprio processo de (des)institucionalização na vida das pessoas. Ou seja, não há como arrancar das pessoas aquilo que as constitui, e para muitas, especialmente àquelas que só viveram em instituições, isso pode ser tudo o que possuem e reconhecem como substrato de segurança, quase como uma grande mãe a assegurar proteção nos momentos de desamparo e ameaças. Isto não quer dizer, em absoluto, que essa grande mãe seja suficientemente boa4, afinal até mesmo a mãe suficiente boa deve prever e suportar o momento em que o bebê já não é mais dependente, e ainda que apenas relativamente independente, permitir que vivencie suas próprias explorações. Do mesmo modo, a rua é, para muitas pessoas, o único lugar que as acolhe e recebe em sua diferença e estranheza, por mais paradoxal que isso possa parecer.




    Arrisco-me a pensar que, para Ari, durante anos, o hospício representou um lugar de proteção contra as exigências do mundo exterior. É como se essa instituição reproduzisse “o aconchego mortífero do ventre materno ao qual esse alguém parece manter-se umbilicalmente, imaginariamente, ligado, e a quem, portanto, é preciso propiciar um nascimento, ou seja, cortar o cordão, o que é experimentado com dor, com medo” (Palombini, 2004). Conforme Cury (2014) ressalta, para alguns pacientes psicóticos longamente institucionalizados, esse desligamento é tão necessário quanto o de um bebê à sua mãe via cordão umbilical, o que atesta a experiência de estar vivo, de existir no mundo e se relacionar com outras existências.




    Neste sentido, foi fundamental delimitar para Ari que ele só poderia estar no hospital psiquiátrico como visitante aos amigos, que ainda aguardavam pela saída. Poderia visitá-los quando quisesse e inclusive convidá-los à sua casa. Deste modo, a equipe do SRT pôde, conjuntamente com Ari, criar alternativas, não só de inserção, mas de possibilidades outras de existência, como a de receber os amigos ou circular pelas ruas arborizadas e locais do bairro, já que apreciava tanto caminhar, o que antes fazia apenas no espaço hospitalar. Nessas incursões, Ari, que nunca havia ido à praia, muito embora fosse carioca, pôde enfim conhecê-la. Foi um momento muito especial para ele e para toda a equipe. Guardo até hoje na memória, como uma foto em movimento, a imagem e reação de Ari ao pisar na areia e se aproximar do mar pela primeira vez. Também foi assim com o cuidado no jardim do seu prédio, a plantação de temperos em vasinhos na sua casa e o seu retorno aos estudos. Momentos esses, banais para outras pessoas, mas inesquecíveis para Ari e para a equipe que o acompanhava.




    Entretanto, esse percurso não foi isento de dificuldades. Acontecia, por exemplo, de Ari eventualmente evacuar na roupa e sujar as escadarias do prédio onde passou a residir, ou então deixar o banheiro do condomínio sujo. Também se esquecia de fechar as portas e o portão do prédio. Afinal, nunca havia sido necessário, em sua trajetória, preocupar-se com portas, portões e sequer com os cuidados pessoais adequadamente. Com isso, tudo o que de negativo acontecia no prédio passou a ser atribuído à sua responsabilidade, pois se tratava de uma pessoa com transtorno mental, o que parecia justificar todo e qualquer julgamento estigmatizante. Assim, as queixas se multiplicaram e a equipe precisou estar muito presente, conversando quase que cotidianamente com síndico, vizinhos, proprietária e zelador, além de envolver Ari nesse processo. Foi necessário, ademais, mostrar, justificar, e, muitas vezes, provar, que a responsabilidade em determinadas situações era de outros moradores, que não os da Residência Terapêutica, não de Ari. No entanto, com relação à responsabilidade que cabia a Ari, foi necessário manejo cuidadoso e minucioso, a começar pela sua implicação naquilo que sujava e precisava ser limpo, ainda que com o auxílio da equipe ou do zelador que, a essa altura, já se mostrava mais disponível. A amarração da parceria junto ao zelador, sem invadir seu campo de trabalho, passava por regar as plantas do jardim do prédio e outras pequenas coisas, tantas, que constroem e alicerçam esse intercruzamento de fatores e acontecimentos, e que passaram a sustentar a permanência de Ari no prédio e nas intersecções da cidade, transformando sua relação com a loucura e desconstruindo estigmas.




    A entrega das chaves da casa a Ari foi um momento especial em sua biografia. Sua primeira casa e seu direito de ir e vir a ela, com tantas possibilidades a descortinar... Para isso, foi preciso que atravessássemos um longo percurso, ao qual denominamos desinstitucionalização, e que não é, de forma alguma, pronto e acabado. Trata-se de um processo que se dá a partir da arte do acompanhamento terapêutico construído a muitas e muitas mãos, em que cabe ao acompanhante se fazer de interlocutor e porta-voz do processo, movimentando-se junto àquele que acompanha, e sentindo com ele, possibilitar acontecimentos que encerrem novas possibilidades de ser e novos destinos (Possano, 2005, p.15).




    Ainda que morar em uma Residência Terapêutica possa ser uma etapa da vida e não a estação final, aos poucos, Ari foi encontrando o seu lugar, ou melhor, construindo um lugar possível para si, que não a alternativa única e totalizante do encarceramento em uma instituição total, que não o lugar da exclusão por ter nascido pobre, pardo, e se constituir com uma modalidade “X” de sofrimento psíquico, visto que a vida pode comportar muitas novidades, inventividades e transformações, além, especialmente, do desejo dos sujeitos envolvidos, de modo a que outras paisagens possam se descortinar.




    




    

      

        2 Este conceito será desenvolvido no segundo item deste capítulo.


      




      

        3 Bolsa-Rio é um recurso financeiro de apoio à ressocialização, exclusivo do município do Rio de Janeiro.


      




      

        4 A mãe suficientemente boa (Donald Winnicott, 1956/1978) é a mãe dedicada comum, ou seja, aquela que desenvolve um estado de “preocupação materna primária”, que lhe permite responder às necessidades do bebê, inicialmente corporais e, gradualmente, do ego. De outro modo, fornece o setting necessário ao desenvolvimento do bebê.


      


    


  




  

    CAPÍTULO 1.2 A INSTITUCIONALIZAÇÃO COMO EXERCÍCIO DE PODER




    Em tempos atuais, em que certas experiências parecem tão pouco palpáveis, como falar em desinstitucionalização sem antes abordar o seu avesso? Obviamente não pretendo aqui escrever um tratado sobre essa questão, há muito circunscrita e debatida por grandes expoentes da história. Todavia, gostaria de situar minha narrativa a partir do contexto de seu surgimento, daquilo que deu impulso à desinstitucionalização em nosso país. Para tal compreensão, utilizo os conceitos de instituição total, tal como definida por Goffman (1961) e de microfísica do poder, de Foucault (2001).




    Para Goffman, a instituição total pode ser uma residência ou um local de trabalho. O que a distingue é o fato de haver muitos pessoas em situações semelhantes e excluídas da sociedade por longo período. São pessoas que levam uma vida fechada e formalmente administrada, por exemplo, através de barreiras às relações sociais com o mundo externo e proibições de saída, haja vista os manicômios, as prisões e os conventos. Segundo Goffman, as instituições totais subdividem-se em cinco grupos:




    1 As criadas para cuidar de pessoas consideradas incapazes e inofensivas, como os asilos para idosos e crianças e os abrigos;




    2 Aquelas destinadas a cuidar de pessoas consideradas incapazes de cuidar de si mesmas e que, além disso, representam uma ameaça à comunidade, ainda que não intencionalmente. Neste caso, ele cita os sanatórios para tuberculosos, leprosários e hospitais para doentes mentais;




    3 As designadas a proteger as pessoas contra perigos intencionais, como, por exemplo, cadeias, penitenciárias, campos de prisioneiros de guerra e campos de concentração;




    4 Instituições para a realização de determinadas tarefas de trabalho, como: quartéis, navios, escolas internas, campos de trabalho, colônias e grandes mansões para aqueles que nelas trabalham e vivem;




    5 Por último, os estabelecimentos que servem como refúgio do mundo e/ou instrução religiosa, como as abadias, mosteiros, conventos e outros claustros.




    Goffman (1961) circunscreveu que nenhuma dessas instituições apresenta elementos específicos e nem tampouco compartilhados por todas, distinguindo-se pelo fato de que cada uma delas apresenta, em grau intenso, muitos dos atributos que caracterizam as instituições totais. De algum modo, essa perspectiva cria uma zona comum entre elas, mesmo com a existência de diferenças significativas. O autor situa-nos, ainda, acerca do aspecto central das instituições totais, qual seja, o do rompimento das barreiras que separam três diferentes esferas da vida: moradia, trabalho e lazer.




    E não para por aí. Além do fato de todos os aspectos da vida se realizarem em um mesmo local e sob uma única autoridade, cada fase da atividade diária é realizada por um mesmo grupo de pessoas, todas tratadas de forma homogênea e obrigadas a fazer as mesmas coisas conjuntamente. Em terceiro lugar, todas as atividades diárias acontecem de acordo com horários rigorosamente previstos e estabelecidos, a fim de que uma tarefa termine no exato momento em que outra é iniciada, sem prejuízo a nenhuma delas, sob a determinação de um grupo de funcionários e a partir de regras formais preestabelecidas. Enfim, todas essas atividades obrigatórias pertencem a um planejamento racional único para atender aos objetivos institucionais.




    Dessa forma, as pessoas internadas nesses espaços acabam por ter o controle das suas necessidades humanas completamente submetidas a essa organização burocrática, em função de diversas causas, dentre elas: vigilância para que todos façam o que foi pré-determinado; divisão básica entre os que são controlados (os internados) e aqueles que os supervisionam, circunstância em que os que controlam tendem a se sentir superiores e fortes em relação aos que são controlados; controle da comunicação entre os internados e a equipe dirigente; além de restrições às informações referentes ao próprio plano dos dirigentes para os internados.




    A relação com o trabalho possui uma significação especial e diferente do mundo externo, em que diversos motivos e atitudes em relação a ele servem de subsídio ao planejamento daquilo que é considerado necessário pelos dirigentes, decisão da qual o internado não participa. O sujeito não possui, portanto, qualquer controle acerca da sua jornada de trabalho, horário, honorário, ou sobre a possibilidade de experimentar a vida familiar, outro aspecto fundamental da vida social.




    Segundo Goffman, um dos fatores primordiais para a desconstrução das instituições totais é que as atividades da vida não acontecem todas em um mesmo lugar. Esse fator é extremamente importante quando abordamos a desinstitucionalização e a vida no cotidiano de um SRT, algo que, a princípio, parece uma distinção simples e basal, mas que, no entanto, carrega toda uma carga histórica e pulsante: a necessidade de distinção entre o espaço de tratamento do CAPS e o espaço de moradia do SRT, ainda que haja uma dimensão clínica operando em cada um deles. Ou seja, não é possível que tudo o que diz respeito às demandas e necessidades do morador aconteçam no espaço domiciliar. É preciso habitar diferentes espaços, conhecendo e sendo reconhecido como sujeito e cidadão de direitos em cada um deles.




    Foucault apresentava algumas críticas ao conceito desenvolvido por Goffman, por asseverar que o sistema disciplinar é muito mais um tipo de racionalidade do que uma instituição total. E insistia que o problema do poder disciplinar não é simplesmente institucional, mas passa pelo reconhecimento de um conjunto de dispositivos, de mecanismos e técnicas presentes, de forma capilar, em toda uma sociedade (Miranda, 2017).




    Em seu estudo, Roberto Machado ([1979] 2004) discorre acerca daquilo que Foucault denomina como microfísica do poder, ou seja, um deslocamento, tanto do espaço de análise, quanto do nível em que se efetua em termos de controle detalhado e minucioso dos corpos, gestos, atitudes, comportamentos, hábitos e discursos.




    Para Foucault, os poderes não estão localizados em nenhum ponto específico da estrutura social, funcionando como uma rede de dispositivos ou mecanismos a que nada ou ninguém escapa, não existindo limites, fronteiras ou exterior possíveis. Portanto, o poder não é algo que se detém como a uma coisa, uma propriedade que se possui ou não. Tampouco não existem, de um lado, aqueles que têm poder e, de outro, aqueles que não o possuem. O que existe são práticas ou relações de poder. Sendo assim, o poder é algo que se exerce e que funciona como uma maquinaria que se dissemina por toda a estrutura social. As próprias lutas contra o seu exercício não podem então ser feitas de fora, uma vez que nada está isento de poder. O que de fato interessa ao poder não é expulsar os homens da vida social ou impedir o exercício de suas atividades, e sim gerir a vida dos homens e controlá-los em suas ações, para que seja possível e viável utilizar suas capacidades ao máximo (Machado5, [1979] 2004, p. XIV).




    Foucault intitulou este tipo de poder como “disciplinar” ou “disciplina”, pois ele não atua no exterior, mas no corpo dos homens, manipulando-os. Produz, portanto, um tipo de homem essencial para a sociedade capitalista, utilizando-o economicamente por meio da dominação política, de modo que não destrua o indivíduo: ao contrário, o fabrique (Machado, [1979] 2004, p. XX).




    As características básicas desse poder disciplinar são elencadas da seguinte maneira - sendo a primeira a de menor importância, visto que essa forma de poder não precisa de um lugar específico para operar:




    1 Primeiramente, a disciplina é um tipo de organização do espaço que funciona por meio da distribuição dos corpos em determinado espaço. Espaço que é único, classificatório e combinatório, e opera através do isolamento em um local fechado, excessiva e minuciosamente classificado e hierarquizado;




    2 Fundamentalmente, a disciplina é o controle do tempo das pessoas, portanto, estabelece uma sujeição do corpo ao tempo, com o objetivo de produzir mais eficazmente e com maior rapidez;




    3 A vigilância é um dos principais instrumentos de controle e se expressa e exerce de forma perpétua, contínua, permanente e sem limites, de modo que penetra nos lugares mais recônditos e em toda a extensão do espaço.




    Para Foucault, portanto, o poder não é um fenômeno de dominação maciço e homogêneo de um indivíduo ou grupo sobre os outros, ou de uma classe sobre as outras. O poder circula e funciona em rede. Por isso não está localizado aqui ou ali. Ou seja, o indivíduo não é o outro do poder, ele é simultaneamente efeito do poder e seu centro de transmissão (Foucault, 2001 [16ª ed.], p.103).




    Ao analisar essas duas matrizes teóricas que se intercruzam, podemos considerar que as instituições totais são comprovadamente perniciosas ao indivíduo e, suas danosas consequências, irreparáveis, marcadas inclusive com iatrogenia, ou seja, perda dos laços familiares e sociais, anulação da subjetividade, perda da identidade, entre outros graves problemas. O Movimento de Luta Antimanicomial e a Reforma Psiquiátrica6 tornaram isso visível ao mundo, criando estratégias de desconstrução deste modelo asilar e substituindo-o por equipamentos de cunho territorial, afiançando a manutenção e a extensão dos laços afetivos, não expropriando-os dos sujeitos. Pelo contrário, tornando possíveis as múltiplas e diferentes maneiras de ser e estar no mundo e de se exercitar a cidadania. Entretanto, como já se sabe, o poder disciplinar não está localizado somente nos manicômios, mas, como mostrou Foucault, circula e funciona em cadeia. Todos nós, de algum modo, somos agentes do poder, e podemos exercê-lo de modo vertical e hierarquizado, ou horizontalmente, por meio do compartilhamento e do respeito às diferenças e à singularidade de cada sujeito e situação.




    Esta deve ser a tônica da desinstitucionalização e, ao mesmo tempo, o principal alerta em nossas práticas de cuidado: não exercer o poder de modo a sobrepujar, subjugar e anular o outro, destinando-o a ser objeto de nossas ações e discursos, seja no cuidado com os moradores dos SRT, seja no cuidado com aquele que cuida e que reproduzirá, em escala, a crueldade da qual foi objeto. Alerta que acende a luz amarela em nossas práticas de trabalho junto aos Serviços Residenciais Terapêuticos, em que a dominação e o controle dos corpos, enfim, o modelo disciplinar hegemônico, vive à espreita, buscando chance de se manifestar.




    Portanto, a desinstitucionalização não se trata, de modo algum, de incumbência simples, mas decerto exige outros olhares em termos de atenção psicossocial, considerando-se a Reforma Psiquiátrica e o que se construiu e avançou a partir dela. O que chamamos de liberdade, autonomia e/ou protagonismo não é isento aos efeitos das relações de poder. Pelo contrário, é em seu interior que se processam essas relações. A institucionalização, enquanto exercício de poder, pode se manifestar não só nas instituições totais, embora certamente nelas, mas também naquelas ditas substitutivas. Temos muito trabalho pela frente, seguindo a autorreflexão sobre nossos saberes, discursos e práticas.
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    CAPÍTULO 1.3 BREVE PANORAMA SOBRE A REFORMA PSIQUIÁTRICA E O PROCESSO DE DESINSTITUCIONALIZAÇÃO




    Apresento aqui um breve panorama sobre a Reforma Psiquiátrica Italiana, destacando a desinstitucionalização nos idos dos anos 1960 e 70, solo sobre o qual repousa nosso arcabouço conceitual, político e agenciador da Reforma Psiquiátrica Brasileira. Na sequência, abordo o processo de Reforma Psiquiátrica Brasileira até a contemporaneidade.




    Franco Rotelli et al (2001/2006), em seu ensaio sobre a desinstitucionalização, analisam a experiência italiana, tendo por foco Gorizia, nos anos 60, e Trieste, nos anos 70, sendo a única da Europa a abolir a internação em hospital psiquiátrico do conjunto de prestações de serviços em saúde mental, contrapondo-se às demais experiências europeias, assim como a norte-americana, nas quais a desinstitucionalização foi reduzida à desospitalização, o que ocasionou em sua derrocada. O que ocorreu, na prática, foi a reforma da psiquiatria (Psiquiatria Reformada) em sua capacidade terapêutica, através da dita “humanização dos hospitais psiquiátricos”. Segundo Rotelli, a desospitalização sequer abalou alguns países industrializados, como foi o caso do Japão. Pelo contrário, houve aumento significativo das internações psiquiátricas neste período.




    Por desospitalização compreende-se, portanto, a política de altas hospitalares com redução de leitos (gradual ou abruptamente) ou mesmo de hospitais psiquiátricos inteiros, isto é, a simples desinternação sem qualquer planejamento sanitário substitutivo e responsável. Como Rotelli (2001/2006) esclarece, a função dessa política foi redimensionar o próprio Welfare - estado de bem-estar social de ordem neoliberal - atendendo superficialmente à vontade de mudança expressa naquele período e com o objetivo de aumentar a autocrítica dos reformadores. Ele ressalta que, na experiência italiana, a desinstitucionalização não foi entendida nos termos redutivos de uma perspectiva “abolicionista” do tipo político radical, como também nunca se identificou com a desospitalização.




    O principal componente do processo de desinstitucionalização italiana é a crítica ao paradigma problema solução como normalmente aplicado em psiquiatria, em que se persegue a solução racional da normalidade plenamente restabelecida, o que, em absoluto, significa renunciar a tratar e cuidar. “(...) se transformam os modos como as pessoas são tratadas para transformar o sofrimento. (...) E o objeto deixa de ser a doença e torna-se a existência sofrimento dos pacientes e sua relação com o corpo social” (Rotelli, 2001/2006).




    O processo de desinstitucionalização produz mudanças nas relações interpessoais e na abordagem do mundo psicopatológico, onde a doença não pode ser descolada da existência da pessoa e a liberdade é vista como terapêutica. Para que a desmontagem do aparato manicomial possa de fato acontecer, promovendo a desinstitucionalização, alguns componentes são essenciais:




    1 A construção de uma nova política de saúde mental através da base e do interior das estruturas institucionais e da mobilização e participação, conflituosa (daí o aspecto democrático), de todos os entes interessados;




    2 A centralização do trabalho terapêutico no objetivo de enriquecer a experiência global, complexa e concreta dos pacientes, transformando as relações de poder, de modo que o paciente passe do estatuto de objeto para sujeito ativo. A palavra de ordem é: do manicômio, lugar zero de intercâmbios sociais, à multiplicidade externa das relações sociais;




    3 A construção de estruturas externas totalmente substitutivas à internação no manicômio, uma vez nascerem do seu interior, de sua decomposição e do uso e transformação dos recursos materiais e humanos ali depositados.




    Assim, a desinstitucionalização, um processo social complexo, tende a mobilizar todos os sujeitos envolvidos e transformar as relações de poder entre pacientes e instituições, possibilitando o surgimento de estruturas de saúde mental, substitutas ao hospital psiquiátrico. Por isso, conforme Rotelli et al (2001/2006), trata-se de um processo homeopático, que usa as energias da própria instituição para desmontá-la, ou seja, as transformações são produzidas de dentro. A análise da Lei da Reforma (Lei 180 de 1978) e das condições necessárias à sua implementação, foi fator preponderante à reafirmação do processo social de desinstitucionalização. A lei, de fato, promoveu a mudança progressiva no estatuto jurídico do paciente a partir do restabelecimento de seus direitos civis.




    Toda essa transformação paradigmática desencadeada pelo processo de desinstitucionalização italiano convoca, portanto, à transformação no âmbito profissional, pois não se visa mais eliminar a dimensão afetiva presente na relação terapêutica; ao contrário, se valoriza esta dimensão. A práxis, anteriormente consolidada, de separar a relação médico-paciente do contexto mais amplo, é substituída por cada instrumento que possa contextualizá-la. A presença de figuras não profissionais passa a ser vista como elemento crítico e desinstitucionalizante do serviço, e não mais como ameaça. A rigidez das regras de funcionamento do serviço ordenado é modificada para a dinâmica das trocas sociais e terapêuticas. Os espaços sanitários, habitualmente bem separados e isolados do mundo social, são abertos ao bairro e atravessados pelas pessoas. A relação de desinstitucionalização passa a requerer a relação com um território em detrimento da relação com a doença, que tem como referência um hospital. Ademais, não se desinstitucionaliza dividindo os agudos dos crônicos, pois assim se continuaria utilizando o parâmetro de doença, e, portanto, constituindo áreas de fragmentação, reconstruindo cronicidade e tornando ineficaz o serviço, mas assumindo a demanda como uma totalidade indivisível. “A desinstitucionalização em Trieste é exatamente o oposto de toda prática de abandono. E os recursos econômicos e humanos que em 1971 eram absorvidos por um grande hospital psiquiátrico são utilizados na comunidade e pela comunidade” (Rotelli et al, 2001/2006).




    Rotelli et al (2001/2006) afirmam ainda que o processo de desinstitucionalização caracteriza-se como lei que não se efetiva somente com a sua aprovação, prosseguindo com sua implantação. No caso da experiência italiana, a partir da Lei 180 da Reforma Psiquiátrica, foi sancionada a proibição da construção de novos hospitais psiquiátricos e a internação de novos pacientes internados, estabelecendo-se os períodos para um gradual processo de alta. Além disso, os serviços territoriais tornaram-se responsáveis pela saúde mental de determinada população e passaram a coordenar o conjunto de estruturas necessárias e foi abolido o estatuto de periculosidade social do doente mental, bem como as tutelas jurídicas, a internação coagida e o tratamento coagido: “o doente mental é um cidadão para todos os efeitos, com os respectivos direitos civis e sociais, incluindo o direito ao tratamento”.




    Portanto, o processo de desinstitucionalização é, antes de tudo, a ruptura com o paradigma fundante das instituições da ordem causal para a reconstrução da complexidade do objeto. “(...) a ênfase não é mais colocada no processo de “cura”, mas no projeto de “invenção de saúde” e de “reprodução social do paciente (Rotelli et al, 2001/2006)”. Por conseguinte, não opera com o paradigma da cura, que em outros termos refere-se à vida produtiva, mas à produção de vida, no qual o principal objetivo é transformar as relações de poder estabelecidas entre as instituições e os sujeitos.




    Logo, é neste cenário e sob a influência da experiência italiana, que se inicia a Reforma Psiquiátrica Brasileira nos anos 70, no bojo da Reforma Sanitária e dos movimentos de combate ao autoritarismo perpetrado pelo Estado, à ineficiência da assistência pública prestada, somada ao caráter privatista da saúde, com o objetivo da transformação dos modelos de atenção e gestão nas práticas de saúde; na defesa da saúde coletiva; na equidade na oferta dos serviços; no protagonismo dos trabalhadores e usuários dos serviços de saúde e nos processos de gestão e produção de tecnologias de cuidado. Foi adquirindo vida própria na superação do modelo manicomial centrado nos hospitais psiquiátricos.




    De acordo com Resende (1987, p.61) e Alves (1999 apud Tenório, 2002) foi, sobretudo durante os governos militares, que se consolidaram as articulações entre internação asilar e privatização da assistência, com direcionamento do financiamento público para a esfera privada e crescente contratação de leitos em clínicas e hospitais conveniados, em números que se multiplicariam nos anos seguintes, na proporção de 80% de leitos contratados junto ao setor privado e 20%, diretamente públicos.




    O ano de 1978 foi o marco da Reforma Psiquiátrica em nosso país, com o início dos movimentos sociais pelos direitos dos pacientes psiquiátricos. Destaca-se, nesse processo, o plural Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental (MTSM), formado por trabalhadores integrantes do movimento sanitário, associações de familiares, sindicalistas, membros de associações de profissionais e pessoas com longo histórico de internações psiquiátricas.




    Da mesma forma, a década de 1980 foi marcada por intensa movimentação:




    • Em 1987, em Bauru / SP aconteceu o II Congresso Nacional do MTSM com o lema “Por uma sociedade sem manicômios”; e a I Conferência Nacional de Saúde Mental no Rio de Janeiro;




    • Em 1987, surgiu ainda o primeiro CAPS na cidade de São Paulo – o Centro de Atenção Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira;




    • Em 1989, na Casa de Saúde Anchieta, com 40 anos de existência, local de maus-tratos e mortes de pacientes, teve início o processo de intervenção da Secretaria Municipal de Saúde de Santos (SP), com expressão nacional acerca das possibilidades concretas de construção de uma rede de cuidados substitutiva aos hospitais psiquiátricos;




    • Neste mesmo período, foram implantados, no município de Santos, os Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS) que funcionam 24 horas e que passaram à condição de marco da Reforma Psiquiátrica Brasileira (Brasil, 2005). Também foram criadas cooperativas e residências para os egressos do hospital e associações.




    • No ano de 1989, iniciou-se no Congresso Nacional a tramitação do Projeto de Lei do deputado Paulo Delgado (PT/MG) ou Lei Paulo Delgado - como ficou conhecida – que, após 12 anos de intenso debate no Congresso, foi finalmente aprovada em 2001. A aprovação é de um substitutivo do Projeto de Lei original e traz modificações importantes em seu texto. A lei regulamenta os direitos das pessoas com transtornos mentais, delineados no início das lutas do movimento da Reforma Psiquiátrica nos campos legislativo e normativo, e a extinção progressiva dos manicômios no país.




    Com a Constituição de 1988, foi criado o SUS – Sistema Único de Saúde – modelo estruturante da afirmação de direitos em saúde, extensivo a todos os cidadãos brasileiros e referência mundial em saúde pública- formado pela articulação entre as gestões federal, estadual e municipal, sob o poder do controle social exercido através dos Conselhos Comunitários de Saúde.




    A Reforma Psiquiátrica caracteriza-se, portanto, como processo político e social complexo, que engloba as transformações de práticas, saberes, valores culturais e sociais, no cotidiano das instituições, dos serviços e das relações interpessoais. Sendo, por isso mesmo, marcada por impasses, tensões, conflitos e desafios (Brasil. 2005).




    Na década de 1990, vários estados brasileiros conseguiram aprovar as primeiras leis sobre a substituição progressiva dos leitos psiquiátricos por uma rede integrada de atenção à saúde mental. A política do Ministério da Saúde para a saúde mental começou a ganhar contornos mais definidos: o Brasil firmou compromisso na assinatura da Declaração de Caracas e pela realização da II Conferência Nacional de Saúde Mental e entraram em vigor as primeiras normas federais regulamentando a implantação de serviços de atenção diária do tipo: CAPS, NAPS e Hospitais-dia, assim como a normatização para fiscalização e classificação dos hospitais psiquiátricos.




    Marco fundamental da Reforma Psiquiátrica Brasileira, a Declaração de Caracas caracterizou-se como documento final da Conferência Regional para a Reestruturação da Atenção Psiquiátrica na América Latina, convocada pela Organização Pan-Americana da Saúde e aprovada no dia 14 de novembro de 1990, com a participação de organizações, associações, autoridades de saúde, profissionais de saúde mental, legisladores e juristas.




    A Declaração de Caracas (1990) demarcou a necessidade de reformas na atenção à saúde mental nas Américas, posicionando-se contrária a assistência psiquiátrica convencional por não permitir alcançar objetivos compatíveis com o atendimento de base comunitária, descentralizado, participativo, integral, contínuo e preventivo. Mostrou ainda que o hospital psiquiátrico, como única modalidade assistencial, impede de alcançar estes objetivos, uma vez que: isola o doente do seu meio, gerando, dessa forma, maior incapacidade social; cria condições desfavoráveis que põem em perigo os direitos humanos e civis do enfermo; requer a maior parte dos recursos humanos e financeiros destinados aos serviços de saúde mental; fornece ensino insuficientemente vinculado às necessidades de saúde mental das populações, dos serviços de saúde e outros setores.




    Porém, a Declaração não se deteve na crítica ao modelo hospitalocêntrico, ressaltando o Atendimento Primário de Saúde como a estratégia adotada pela Organização Mundial da Saúde e pela Organização Pan-Americana da Saúde, visando alcançar a meta de Saúde Para Todos, no ano 2000. Os Sistemas Locais de Saúde (SILOS) foram estabelecidos pelos países da região para facilitar o alcance dessa meta, pois ofereciam melhores condições para desenvolver programas baseados nas necessidades da população de forma descentralizada, participativa e preventiva, cabendo, portanto, aos programas de saúde mental e psiquiatria adaptarem-se aos princípios e orientações que fundamentam essas estratégias e os modelos de organização da assistência à saúde.




    Outros pontos de destaque referiram-se à reestruturação da assistência psiquiátrica ligada ao atendimento de saúde como promotor de modelos alternativos centrados na comunidade e dentro de suas redes: a reestruturação da assistência psiquiátrica na região implicando em revisão crítica do papel hegemônico e centralizador do hospital psiquiátrico na prestação de serviços; os recursos, cuidados e tratamentos para salvaguardar a dignidade pessoal e os direitos humanos e civis; o embasamento em critérios racionais e tecnicamente adequados; a permanência do paciente em seu meio comunitário; as legislações dos países, comprometidas com o respeito aos direitos humanos e civis dos doentes mentais; a promoção e organização de serviços comunitários de saúde mental com garantias do seu cumprimento; a capacitação dos recursos humanos em saúde mental e psiquiatria (atenção psicossocial), tendo como eixo os serviços de saúde comunitária e a internação psiquiátrica nos hospitais gerais, de acordo com os princípios que regem e fundamentam essa reestruturação; as organizações, associações e demais participantes da Conferência deveriam firmar estreito compromisso solidário na defesa e desenvolvimento, em seus países, de programas para a reestruturação da assistência psiquiátrica e a vigilância e defesa dos direitos humanos dos doentes mentais, de acordo com as legislações nacionais e respectivos compromissos internacionais.




    No ano de 2001, aconteceu a III Conferência Nacional de Saúde Mental que, somando-se a promulgação da Lei 10216, concedeu maior impulso à política de saúde mental pelo governo federal, consolidando a Reforma Psiquiátrica como política de governo e conferindo-lhe maior sustentação e visibilidade. A conferência reuniu cerca de 23.000 pessoas nas etapas municipal e estadual, com destaque para a presença ativa de usuários dos serviços de saúde e de seus familiares. A etapa nacional contou com 1.480 delegados entre representantes de usuários, familiares, movimentos sociais e profissionais de saúde. Foi uma mobilização coletiva de extrema potência e alcance, com a criação de linhas específicas de financiamento, pelo Ministério da Saúde, para os serviços abertos e substitutivos ao hospital psiquiátrico. Assim como novos mecanismos para a fiscalização, gestão e redução programada de leitos psiquiátricos no país, o que acelerou a expansão da rede de atenção à saúde mental e o processo de desinstitucionalização de pessoas longamente internadas, especialmente com o impulso dado pela criação do Programa “De Volta para Casa”7. Além disso, se constituiu uma política de recursos humanos para a Reforma Psiquiátrica e foi traçada a política para a questão do álcool e de outras drogas, incorporando-se à estratégia de redução de danos (Brasil, 2005).
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