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EPIGRAFE
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amizade. Querendo-se ter um amigo, é preciso também querer guerrear por ele: e para
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RESUMO

Esta pesquisa tem por objetivo promover uma discussdo tedrico-conceitual sobre a nocéo de
clinicas da desinstitucionalizacdo e sobre as estratégias que podem ser alcancadas por meio de
novos modos de se conceber e praticar clinica em saide mental na atualidade, em especial
pelo que experimentei com as andangas do Acompanhamento Terapéutico (AT). Em um
percurso que se inicia pelo histérico e pela formacdo pratica do AT pode-se inferir que esta
variavel clinica provoca a abertura de novos espacos para se trabalhar com pessoas em
sofrimento mental, ultrapassando a ideia de que as intervengdes devem acontecer em settings
fechados. Entrelacando-se com postulados de outras clinicas que buscam transcender o
modelo médico-centrado, é pensada uma composicdo hibrida e itinerante de um coletivo de
profissionais que possa favorecer novas formas de tratamento, indicadas aqui como um devir-
ndmade. N&o se pretende que a funcdo desses profissionais seja a de ater-se a protocolos ou
verdades previamente indicadas, mas sim a de ampliar seu campo de atuacao na area e incluir
nesta rede complexa a participacéo efetiva da populacdo para uma gestdo comum das agoes
em saude mental e, principalmente, em dire¢do ao exercicio de uma cidadania plena. Para a
realizacdo desta pesquisa, fez-se uma exposicdo conceitual sobre a pratica do AT, temas e
reflexdes relativas a concepcdo de territdrio, desterritorializacdo e rizoma. Sobre as clinicas
em saude mental, foram apontadas tramas e indicac6es de suas formas de atuacdo, enquadre e
incidéncia, assim como a exposi¢do do processo de desinstitucionalizacdo desde a sua origem
até a inclusdo deste tipo de reforma no ambito da assisténcia em satde mental no Brasil. Na
composicdo da pesquisa, foram incorporados diarios de campo de experimentacdes que 0
pesquisador fez em contextos distintos que aconteceram em Barcelona, na Espanha, e em
Trieste, na Italia. Nestas cidades, foram observados e posteriormente transformados em
material para a pesquisa em tela movimentos associativistas e, também, de profissionais,
usuérios e familiares que podem ser chamados de “desinstitucionalizantes”, pois sintonizam-
se com as praticas e propostas das clinicas da desinstitucionalizacdo aqui estudadas. Tais
praticas buscam o protagonismo de seus atores e o envolvimento de diversos setores
societarios para a consecucao de um objetivo final, comum a todos 0s grupos estudados: viver
uma cidadania plena, democratica, com a preservacao dos direitos civis das pessoas, mesmo
que em uma situacdo de desvantagem social. A pesquisa nos revelou varias facetas dessas
praticas e das clinicas da desinstitucionalizacdo capazes de operar na transformacéo da
sociedade e com uma assisténcia mais qualificada e integralizada aqueles que precisam desses
suportes. A essas praticas, infere-se que o AT pode ser uma importante estratégia para a
realizacdo dessa pretenséo clinica estritamente ligada a questéo social.

Palavras-chave: Clinicas da Desinstitucionalizagdo. Acompanhamento Terapéutico. Saide
mental. Reforma Psiquiatrica. Desterritorializag&o.



ABSTRACT

This research aims to have a theoretical and conceptual argument on the notion of Clinics of
Deinstitutionalization and discusses the strategies that may be achieved through the new
means of conceiving and practicing clinics in mental health nowadays, in special for what |
have experienced during my travelings on . In a course that begins with the history and the
practical training of the Therapeutic Accompaniment (AT) it may be inferred that this clinical
variable brings on the opening of new space to work with people in mental distress surpassing
the idea that interventions must happen in closed settings. Intertwined with postulates of other
clinics which search for transcending the medical -centered standard, a hibrid and itinerant
composition of a collective of professionals that may favour new ways of monitoring
treatments is thought here as becoming-nomad. One does not intend the role of these
professionals to be that of sticking up to protocols or truths previously indicated, but of
enlarging its field of performance in the area and including in this complex network the
effective participation of the population on a common management of actions in mental health
and mainly, concerning the exercise of a full citizenship. For accomplishing this research, a
conceptual exhibition of AT practice, of themes and reflections about the conception of
deterritorialization, rhizome and cartography was made. Regarding mental health clinics, plots
and indications of its ways of performance, frame and incidence were pointed, as well as an
exhibition of the process of deinstitutionalization from the origin to the inclusion of this type
of reform in the ambit of assistance in mental health in Brazil. Composing the research,
journals of field experiments performed by the researcher in distinct contexts that happened in
Barcelona, Spain and Trieste, Italy are incorporated. In these cities were observed and
subsequently transformed in material for the research in screen, associativist movements and
also professionals, users and families which may be called deinstitutionalists - because they
are tuned with the practices and proposals of Clinics of Deinstitutionalization studied here -
were observed and subsequently transformed in material for the research in screen. These are
practices that seek the protagonism of their actors and the involvement of several sections of
society for a final objective, common to all the groups studied, which is the one of living a
full, democratic citizenship and preserving civil rights of people even if they are in a situation
of social disadvantage. The research reveals several facets of these autonomist practices and
of Deinstitutionalization Clinics capable of operating in transforming the society and giving a
more qualified and complete assistance to the ones who need this support. To these practices,
we infer that the Therapeutic Accompaniment may be an important strategy for an
accomplishment of this clinic intention strictly linked to the social matter.

Key-words: Clinics of Deinstitutionalization, Therapeutic Accompaniment, Mental Health,
Psychiatric Reform, Deterritorialization.
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1 INTRODUCAO

Inicialmente o projeto de pesquisa de doutorado apresentado ao Programa de Poés-
graduacdo em Psicologia da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) tratava de avaliar
as acles e os impactos do Acompanhamento Terapéutico (AT?) em servigos de salide mental
da regido do Médio Piracicaba mineiro, incluindo as cidades de Itabira, Jodo Monlevade e Sdo
Domingos do Prata. Por ter trabalhado na regido ao longo de dez anos, tenho conhecimento do
funcionamento dos servicos e mantenho contato com os profissionais que ali trabalham. Nas
trés cidades citadas acontecem de forma incipiente acfes que podem ser consideradas
atividades de acompanhante terapéutico (at). Em alguns casos, os trabalhadores dos servicos -
geralmente enfermeiros e técnicos de enfermagem - promovem passeios, Vvisitas, caminhadas
e outros movimentos fora dos servigos que se assemelham ao tema que estudo. Experimentei
pela primeira vez 0 AT em um estagio de oito meses no Dipartimento di Salute Mentale
(DSM) di Trieste, Italia, em 2002, acrescido de pouco mais de um més em 2004. Ali, pude
realizar atividades de acompanhamento com algumas pessoas assistidas pela rede triestina,
como residentes de casas e apartamentos, geridos em parceria com o DSM e cooperativas
sociais. Participei, ainda, de inimeras reuniGes com equipes de trés Centros de Satde Mental
(CSM) da rede triestina, de acompanhamento em consultas de usuarios com suas referéncias
técnicas nos Distritos de Salde e de supervis@es e atividades em clubes e associacGes, como o
Club Zyp (Bueno, 2011).

Nos servicos que trabalhei no Brasil, apos 2002, atuei como psicologo de um Centro
de Atencédo Psicossocial (CAPS), como psicélogo da Estratégia de Saiude da Familia (ESF)
em duas cidades e como coordenador de CAPS. Nessas passagens, apesar de o0s
compromissos com o ambulatério serem demasiados e do tempo restrito para ac6es fora dos
servigos, procurei, sempre que possivel, atuar como AT nos casos em que eu era a referéncia

técnica dos usuarios.

O fato de os servi¢os mineiros citados serem mais voltados para a clinica ambulatorial,

com poucas atividades comunitarias e uma conexao ainda muito diminuta com a rede sanitaria

! Para evitar confusdes com as siglas, AT serd usada para designar “Acompanhamento Terapéutico” e at,

“acompanhante terapéutico”.
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e social em geral?, me fez mudar o foco da pesquisa por entender que meu interesse estava
além das acdes efetivadas pelo AT reconhecido em nossos campos de atuacdo da regido.
Minha préatica tanto no voluntariado italiano quanto nos servicos daqui me levaram a
interessar mais pelos estilos e agdes do AT em alguns lugares e pelo que esta sendo produzido
por essa pratica em alguns locais distintos no Brasil e em outros paises. Se primeiramente me
interessava conhecer a “fun¢do AT”, talvez por querer me apropriar mais deste dispositivo
(Cabral, 2005), pude constatar nas primeiras leituras e nas orientacdes recebidas que o AT néo
se faz apenas por normatizacGes e determinacdes em seu campo de trabalho. Ele nos induz a
pensar numa clinica do cotidiano, alternativa e entre as praticas do movimento de assisténcia
em satde mental. O fato de o AT ndo ser reconhecido como prética profissional (exceto em
alguns locais especificos, como no Rio Grande do Sul®) me levou a entender o porqué de
alguns brasileiros preferirem a porosidade ndo profissional do AT e também a oportunidade
de verificar em outros paises as vantagens e desvantagens desse reconhecimento do AT
enquanto pratica das redes de salde e suas intersecdes com o0s sistemas juridicos e

assistenciais das politicas publicas internacionais.

Neste contexto de experimentacdes e reflexdes, algumas perguntas se colocaram em
meu caminho: Qual é a clinica que o AT realiza? Esta clinica deve ser orientada por
fundamentos e técnicas? O AT se sustenta como uma clinica potente diante dos desafios e
dificuldades percebidos em nossa reforma no campo da salde mental? A experiéncia italiana
na efetivacdo do seu processo de desinstitucionalizacdo da loucura, contempla a proposta de
trabalho do AT? De que forma? Seria importante termos o AT formalmente reconhecido na
rede de saude mental brasileira? Que efeitos a disseminacdo do AT poderia produzir na rede

de assisténcia em saude mental pdblica no Brasil?

S&o tantas questdes que uma tese fundamentalmente teérica, como a que apresento,
ndo poderia dar conta inteiramente. Teriam, necessariamente, de ser discutidas numa
interlocugdo entre teorias e préticas, a partir de reflexdes em didlogo com experiéncias

concretas, que aqui nao serdo aprofundadas. Neste trabalho, no Gltimo capitulo, apresentam-

2 Os municipios sdo equipados com Equipes de Salde da Familia (ESF) e Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS). Todavia, como ocorre em diversas localidades brasileiras, a conexao entre as redes é recente, apesar dos
esforgos do estado e do Ministério da Salde para consolida-las como servicos potentes no cuidado em salde
mental, estes CAPS acabam por absorver grande parte da demanda em salde mental e a clinica ambulatorial se
destaca por ndo haver um trabalho intersetorial efetivado.

3 Ver sobre o exercicio profissional do AT no Brasil em Cabral (2005), Silva (2005) e Palombini (2007).
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se, a titulo de vivéncia pessoal, duas formas de experimentacdo do AT em contextos
diferentes, em Barcelona/Espanha e em Trieste/ltalia, sendo que neste Gltimo contexto o AT
ndo aparece nomeado como tal, mas em minha leitura esta incorporado nas rotinas das
praticas em saude mental ali desenvolvidas. Tive a oportunidade de constatar o que descrevo

aqui como um devir ndmade do AT nestes dois contextos como voluntario e pesquisador.

Na tese vou me ater a uma discussdo mais tedrica sobre os fundamentos do AT. Com
ela quero mostrar, em primeiro lugar, que o AT, como uma estratégia clinica de cuidado,
emerge no contexto das reformas psiquiatricas, isso tendo sido debatido no primeiro capitulo.
Em segundo lugar, pretendo explicitar as razdes para a emergéncia de tal estratégia e a
importancia que adquire no contexto das Reformas Psiquiatricas. Minha hipdtese € de que o
AT enquanto uma estratégia de cuidado atuante entre os saberes clinicos e um conector de
redes em prol de um sujeito que padece em sua existéncia sofrimento, sintoniza-se com 0s
pressupostos norteadores da desinstitucionalizacdo. O conceito de desinstitucionalizacdo sera
tomado aqui como ideia-forca situada na base das Reformas Psiquiatricas mais criticas e
radicais, que se propdem a superar completamente 0 modelo manicomial que dominou o

campo da satde mental por mais de dois séculos.

Interessa-me pensar nas clinicas da desinstitucionalizacdo*que foram capazes de
evidenciar uma inflexdo do processo de experimentacdo que alcancei ao longo de minha
caminhada no campo da saude mental. Como um texto-rizoma, nos dizeres de Deleuze e
Guattari, pretendo mapear os percursos feitos, “roubar” ideias e abrir multiplas saidas, para
que redes-rizoma possam emaranhar-se nos territorios da saude mental. Entendo que o AT é
um campo fértil para experimentar esse caminho e fazer pensar de forma criativa e
peripatética 0 encontro com 0 novo e com o comum/coletivo. Como é indicado nesta

pesquisa, o sujeito acompanhado pelo at € alguém fragilizado, exposto as intempéries da vida

4 Manteremos o termo clinicas da desinstitucionalizacdo, doravante em minusculas. Todavia, se faz necessario
indicar que, em discussdes no momento de finalizacdo desta tese, a Profa. Simone Paulon ofertou-nos a defini¢cdo
de Platds da Clinica ao invés da primeira definicdo. Mesmo optando por manter o termo clinicas da
desinstitucionalizacdo (oriundo de discussdes no L@gir/UFMG provocadas pelas Profas. 1zabel Passos e Claudia
Penido e que inspiraram boa parte desta pesquisa) a definicdo da professora ilustra de forma precisa e rica a
intencdo que este autor procurou dar em seu texto no que diz respeito ao formato das experiéncias do AT e a
inspiracdo tedrica que permeia novos tipos de intervencgdes clinicas. Os platds da clinica indicam uma
multiplicidade de intensidades e a conexdo inter e transdisciplinar, sendo o método rizomatico o elo produtor de
novos sentidos para contextos singulares e em busca de transformacGes de poténcia em atos. Esses platés nos
remetem ao mesmo tempo a ressignificacdo de conceitos e a criacdo de novos espagos antimodelistas, que sdo
uma das principais marcas da des-reterritorializacdo de Deleuze e Guattari e que aqui sdo de suma importancia
para a concepcao dada a fungdo que o AT pode cumprir no ambito da Reforma Psiquiatrica.
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em sociedade e com diminuido espaco nas redes de assisténcia em salde mental, o que

dificulta severamente possibilidades de restituicdo do exercicio de sua cidadania.

Voltando ao meu percurso pessoal e lancando mé&o da experiéncia citada na rede
sanitaria de Trieste, pude verificar ao longo desses anos de trabalho nos servigos mineiros que
uma acdo muito praticada e que faz parte da assisténcia italiana é aquela territorial que seus
técnicos e colaboradores desenvolvem, aquela de estar sempre em movimento com 0s
usuarios em toda a extensdo (e para além dos seus limites geogréaficos) da cidade. Movimento
este feito em suas casas e em eventos culturais e de lazer ou a procura de atividades de
formacdo e capacitacdo para emprego, envolvendo densamente toda a rede de servicos
disponivel tanto no campo privado como no publico, além do incentivo em estruturar novos

caminhos e possibilidades com a sociedade civil.

Basaglia e Gallio (1991) indicam que a forca do movimento triestino, icone do
processo de mudangas na saude mental italiana, estd em construir solugdes territoriais,
inexatas por defini¢gdo € em constante experimentacdo, € ndo em sustentar as ‘“normalidades
produtivas” das instituigdes sanitarias. Enfim, lutar contra a vocacgdo terapéutica. Ou seja,
contra a ideia de que servigos de salude mental bem equipados, ambulatoriais, depurados e
higiénicos atendem a demanda do corpo social adoecido. A cultura “especialistica”, isto &,
da assisténcia clinica especializada amplamente difundida em nossa sociedade, é um
impedimento as experimentacdes e ao acesso do excluido ao exercicio de sua cidadania.
Basaglia (1985) fundamenta que, em defesa da tecnica, aceitamos o mandato social
excludente e nos tornamos também excluidos, pois nossas a¢cdes ndo escapam da submissao
ao saber normativo da ciéncia que, por sua vez, esta atrelada ao establishment. A violéncia
técnica perpetua o saber cientifico. Nega-la a partir de uma construcdo dialética com as
pessoas assistidas e de uma recusa ao ato terapéutico normativo € importante também para
superarmos as desigualdades do sistema socioeconémico. Para os italianos, destruir o
manicémio € indignar-se com o estigma da doenca, produtor de miséria e fragmentagdes
sociais, e investir na contratualidade do doente. E migrar das instituicBes para o territorio,
para os espacos fisicos da cidade, e favorecer o poder de vida das pessoas nas ruas,
literalmente. E este ponto, o do territorio, muito me interessa, como se vera ao longo desta

caminhada da pesquisa.

Nesse sentido, vislumbro o trabalho feito no AT como uma inversao da légica do “ato

terapéutico” a que se refere Basaglia; uma “clinica menor”, no sentido deleuziano, que quebra
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com as referéncias normativas da clinica hegemonica — que prioriza o saber psicopatoldgico —
para produzir efeitos e acontecimentos ndo alcangéveis pelos caminhos ortodoxos dos
“especialismos”. As pequenas percepcoes, a “liberdade terapéutica”, a formagao de rotas
desviantes capazes de percorrer o territorio e criar coletivos subversivos aos estratos molares:
reterritorializar a desinstitucionalizagdo. Esta clinica periférica e “menor” do AT ocorre no
territorio, nos lugares de vida, agindo de forma permeavel e com a capacidade de conectar a
complexa rede social, cultural, econdmica, politica e afetiva das pessoas. E uma abertura ao
novo, com possibilidades de inventar, de lidar com o inesperado. Nada postulado a priori,
mas vivenciado com as pessoas em “‘existéncia-sofrimento” (Rotelli et al., 1990), que
demandam muito mais questfes do que um tratamento manejado pela evidéncia ou pela
extincdo dos sintomas e da doenca poderia dar conta. Linhas de fuga para que confrontem a

dureza molar das institui¢des cristalizadas.

Faco essa aproximacdo da vertente desinstitucionalizante dos italianos ao AT por
perceber que, ao contrario do “ato terapéutico” contestado pelos basaglianos, esse caminhar
que constroi e conecta redes é o fio condutor da reforma italiana. Destitui-se do saber médico-
cientifico para mesclar-se na vida social, cultural, econdémica e politica, convivendo com a
diversidade que a loucura provoca em nossos saberes e na sociedade. Vejo os italianos como
at em sua lida cotidiana. Circulam, acompanham, suportam e escutam as demandas da vida
das pessoas. Vivem, moram juntos, cuidam, dividem os espacos e discutem sobre as mais
diversas demandas. Em concordancia com Paulon (2006), devemos ‘“tomar a
desinstitucionalizacdo como um trabalho micropolitico de desconstrucdo gradual das l6gicas
reprodutoras e dessingularizantes que transcendem em muito 0s muros levantados por
instituigoes totais” (p. 134). Atualmente, é dificil perceber em que campo se faz a
desinstitucionalizacgdo italiana, por sua complexa porosidade na vida das pessoas e por seu
envolvimento nos ambitos politico, social e cultural. Ou seria mais facil dizer que para os
italianos ocorre uma desinstitucionalizacdo no Fora?® Assim também se faz a funcgio
desempenhada pelo AT. A sua praxis, como abordarei nesta pesquisa, tem como fundamento

estar junto ao acompanhado em diversos lugares e suportar, no sentido duplo de apoiar (para

5 Veremos mais adiante a contextualizagdo deste conceito, que sera trabalhado de acordo com Deleuze e
Guattari (1997). Neste momento indico que este Fora alcancado pelos italianos significa ir além das instituicdes
e transcender conceitos e atos, tragando novos caminhos num fluxo indiferenciado com a loucura.
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manter em pé para caminhar) e resistir. Ser companheiro — cum panis® — em suas dificuldades,
estimulando caminhos inusitados e criativos que se fazem como uma manobra no AT. Uma

clinica rizomatica e mestica!

Com esta pesquisa tedrico-conceitual, proponho um aprofundamento da discussao
sobre a funcéo exercida pelo AT, mesmo antes de receber tal denominacdo, caminhando pelos
processos de reformas psiquiatricas que ocorreram no periodo pés-Segunda Guerra Mundial e
que derivaram em muitas experiéncias importantes até os dias de hoje. Alguns conceitos sdo
inseridos nesta pesquisa para problematizar a aposta numa praxis do AT que propde alargar a
poténcia das redes e das possiveis conexdes que a proposta da reforma psiquiatrica brasileira
nos desafia a realizar. Aproximaremos o conceito de desinstitucionalizacdo de vertentes
clinicas como as clinicas “menor” e ndmade de Deleuze e Guattari, a clinica do cotidiano
(Mendonca, 2012) feita pelo AT, em que as nogdes de territorio e de desterritorializagdo
ganham centralidade, partindo-se da premissa de que é no “fora” das instituigdes que tais
clinicas se pulverizam e fazem acontecer algo para a existéncia das pessoas mais do que para
suas doencas isoladamente. E, ainda, pensar numa acgdo politica pautada pela amizade, no
sentido nietzschiano do termo. Pretendo alargar com este trabalho a discussédo sobre o AT
como uma possivel estratégia localizada taticamente na rede assistencial em satde mental; um
fazer periférico, entre clinicas, que coloque em contestacdo a hegemonia da clinica médico-
cientifica e que provoque outros encontros e articulacdes que viabilizem sua incorporacao
tanto nas nossas politicas publicas brasileiras quanto na forma de tratar a loucura e seus

contornos politicos, sociais, econdémicos e culturais.

Considero importante demarcar aqui que, apés trabalhar como técnico e AT em
algumas redes de saide mental, o trabalho desenvolvido pelos italianos em seu processo de
reforma/ruptura no ambito da assisténcia psiquiatrica convoca seus atores a tomarem como
central a acdo no territorio, avessas ao tecnicismo, possibilitando transcender o trabalho
sanitario e capilarizando seus fazeres junto ao socius e com as demandas provenientes da vida
das pessoas. Esse &, em minha opinido, o fundamento do processo de desinstitucionalizagdo

italiano. Seus atores, funcionando tal qual um at, como agentes conectores e construtores das

6 Cita Barretto (2005, p. 188): “A origem da palavra acompanhar vem do latim, cum: comer; e panis:
pdo. Ou seja, comer do mesmo pédo. Assim, acompanhar implica comermos do mesmo pédo, compartilharmos
experiéncias com nossos acompanhados, o que ao longo do tempo, pode levar a constituicdo de um vinculo
bastante intenso”.
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redes complexas do territdrio, protagonizam junto aos assistidos, familiares e sociedade civil
novos modos de produzir vidas. Uma clinica que exercita a todo tempo uma
desterritorializacdo de saberes para a criacdo de novos campos de atuacao, de novas formas de
lidar com o que a objetificacdo proveniente do sistema social provoca nos ditos loucos. Os
italianos convocam a sociedade a discussdo e provocam o saber cientifico hegemdnico em
suas cristalizadas formulacGes para a reterritorializacdo da cidadania de todos os atores sociais

envolvidos.

Por me interessar pelo exercicio do AT no campo da saude mental brasileira, torna-se
relevante indicar alguns aspectos da nossa Reforma Psiquiatrica, mesmo ndo sendo este o
objeto desta pesquisa. Essas indicagdes fazem parte do meu rizoma enquanto trabalhador e
pesquisador do campo da saude mental. Com a proposta desta via de pesquisa, indico minha
forma metodoldgica de trabalho proposta pela seguinte questdo: Metas para caminhar ou
caminhos para se experimentar como meta? Opto por compartilhar aqui neste estudo meus
caminhos, obstaculos e possibilidades, que, tal como a Klinamen proposta por Baremblitt
(2010), podem favorecer novas rotas de saberes a partir de desvios, capturas e transformagoes,
induzindo deslocamentos das trajetorias tanto de quem faz clinica quanto de quem dela se

utiliza.

A pesquisa em tela propde uma reflexdo que envolva as clinicas da
desinstitucionalizacdo no campo da assisténcia em salde mental e o trabalho do AT como
uma praxis dessas clinicas, dentre outras tantas, que forja novos modos de conexdo entre as
redes associadas a loucura e a sociedade. Dessa forma, serdo desenvolvidas contextualizacfes
sobre algumas questfes que considero importantes para este trabalho, quais sejam: o historico,
a génese e a pluralidade da pratica do AT; o método rizoma e suas possibilidades de
intervencdo e criacdo transversais aos modelos presentes no campo da saude mental; algumas
clinicas identificadas com o processo de desinstitucionalizacdo da loucura; a amizade como
recurso clinico-politico do AT; e, finalmente, a imersdo deste pesquisador em seu processo
pratico e tedrico na lida com a salde mental e as cartografias estruturadas a partir de capturas

e intervengdes feitas nesse percurso.

O encadeamento de contextualizacBes serd pautado como um texto-rizoma, que pode
ser lido sem qualquer hierarquia ou sequéncia, tomando as partes como independentes. O que
faz a unido dos textos é a forma de descrever a captura de afetos e sensibilidades que me

atravessaram ao longo da pratica e o interesse pelo tema da salide mental. A proposta de um
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texto-rizoma calcada nos ensinamentos de Deleuze e Guattari (2007) abre outros campos de
critica e reflexdo sobre a clinica em saude mental, que deve ser sempre ressignificada e
também acompanhar as demandas dos atores sociais envolvidos. A teorizacao, realizada
simultaneamente com as praticas, vem dar suporte aos novos experimentos e desvios que
surgiram em meu percurso. A medida que me apropriei de certos conceitos e pensamentos,
pude fazer outras conexdes e praticar outras formas de agir e de caminhar nesta estrada.
Minha producédo parte de reflexdes, implicacdes e praticas que se fizeram em caminhos que,
especialmente sob o andar do AT, me indicaram pistas e modos de fazer-saber ligados a
desinstitucionalizagdo como uma acdo sempre em construcdo e ndmade em seu pProcesso,
“menor” em seu ato entre clinicas e sempre aberta, como um rizoma, para pensar e inventar

maultiplas saidas diante do inesperado.

A pesquisa toma contornos de um mapa: uma cartografia dos processos e dos
caminhos que percorri para possibilitar um fazer que possa ser Gtil aos coletivos que atuam
neste campo’. Pautado pelo método do rizoma de Deleuze e Guattari (2007) que sera
trabalhado neste texto, acompanho diversos autores que utilizam da cartografia para
desenvolver suas pesquisas (Romagnoli, 2009; Passos, Kastrup & Escéssia, 2010;
Zambenedetti & Silva, 2011; Rolnik, 2007). Seguindo Rolnik (2007) “A pratica de um
cartografo diz respeito, fundamentalmente, as estratégias das formacdes do desejo no campo
social. E pouco importa que setores da vida social ele toma como objeto.” (p.65). A autora
nos indica que a teoria é sempre cartografia, compondo movimentos do desejo e criando

matéria de expressao e sentidos para a vida das pessoas.

De acordo com Passos, Kastrup e Escdssia (2010), a cartografia, em sua esséncia, ndo
pode ser formulada por meio de regras ou protocolos. Tal como apontam Deleuze e Guattari
(2007), cartografar € ultrapassar os sistemas modulados, estriados, que propdem conceitos
arborizados e duros. A experimentacdo € a sua pragmatica, que nao se faz por decalques, mas
por mapas madveis. Assim, € proposta uma vertente invertida da metodologia de pesquisa. Ao

invés de ser definida como uma meta (metd) para se fazer um caminho (hédos),

7 E importante ressaltar aqui que mesmo a pesquisa em tela sendo tedrico-conceitual, alguns autores que
trabalham com o método cartografico exerceram grande influéncia em meu texto, por isso esse rizoma com a
cartografia.
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a cartografia propGe uma reversdo metodoldgica: transformar o meta-hédos
em hodos-meta. Essa reversao consiste numa aposta na experimentagdo do
pensamento — um método ndo para ser aplicado, mas para ser experimentado
e assumido como atitude. Com isso ndo se abre mao do rigor, mas esse é
ressignificado. O rigor do caminho, sua precisdo, estd mais proximo dos
movimentos da vida ou da normatividade do vivo, de que fala Canguilhem. A
precisdo ndo é tomada como exatiddo, mas como compromisso e interesse,
como implicacdo na realidade, como intervencdo (Passos, Kastrup &
Escossia, 2010, p. 10-11).

Os autores indicam, entdo, pistas para guiarem o trabalho cartografico, mantendo
sempre aberturas ao que vai se produzindo e calibrando o caminho/experimentacdo. A ideia é
acompanhar um processo, produzir e transforma-lo, opondo-se ao ato da representagdo de um
objeto. Para Zambenedetti e Silva (2011), um dos principios do método rizomatico é o de
eliciar novos modos de produzir conhecimento, posicionando-se como uma critica aos
métodos convencionais do saber no campo de pesquisa, quebrando hierarquias e resisténcias.
E o fazer entre os processos, levando a rupturas dos equilibrios estabelecidos e indicando
novas leituras da realidade, novas conectividades e movimentos. Os autores afirmam ainda
que uma das maiores forcas de atuacdo da cartografia consiste na problematizagdo da posi¢ao
do pesquisador e no ato de pesquisar. O encontro do pesquisador com 0 campo e suas
concepcdes conceituais leva tanto a transformacdo do pesquisador quanto a producdo de
caminhos possiveis de se constituirem. Para Kastrup (2010), a cartografia € um método ad
hoc, opondo-se a etapa inicial do que se postula fazer ao se iniciar uma pesquisa. Kastrup
(2010) indica que

do ponto de vista dos recentes estudos acerca da cognicdo numa perspectiva
construtivista, ndo ha coleta de dados, mas, desde o inicio, uma producdo dos
dados da pesquisa. A formulagdo paradoxal de uma “producao de dados” visa
ressaltar que ha uma real produgdo, mas do que, em alguma medida, j& estava
14 de modo virtual (p.33).

Dessa maneira, atualizar o virtual significa executar processos de criacdo e de
diferenciacdo, em oposicdo aos postulados de semelhanca e de limitagédo. Seria transcender o
ato executor de tarefas e criar campos de atuacdo, incluindo novas praticas e produgdes,

“multiplas possibilidades de entrada/passagem/saida” (Zambenedetti & Silva, 2011, p. 457).

Para Romagnoli (2009), a cartografia se coloca, tal como exposto, numa rede que

articula um conjunto de saberes, incluindo os ndo cientificos, quebrando as convencdes
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hegemonicas e dicotdbmicas. Em relacdo ao pesquisador, a autora indica que seu papel é
destacado na producdo de conhecimento, pois esta ¢ desencadeada “a partir das percepgoes,
sensacOes e afetos vividos no encontro com seu campo, seu estudo, que ndo € neutro, nem
isento de interferéncias e, tampouco, ¢ centrado nos significados atribuidos por ele” (p. 169).
Efetivam-se, assim, um processo de desterritorializa¢do da subjetividade e uma conexdo com
0 coletivo e a heterogeneidade, bases para a construcdo de outros territorios existenciais,

outras invencgdes, agenciamentos e multiplicidades.

S80 as circunstancias, 0s elementos que se estabelecem entre 0s encontros
que podem ou ndo trazer outras marcas, romper com sentidos conhecidos e
fundar outros impensaveis. Logo, sdo essas rela¢des que devem ser mapeadas
no método cartogréfico, para se conhecer a realidade em sua complexidade
(Romagnoli, 2009, p. 171).

Para mapear meu percurso enquanto pesquisador irei reterritorializar este texto,
fazendo uma rede entre o AT, 0 método rizomatico, as clinicas da desinstitucionalizacéo e as
possibilidades de uma clinica pautada pela amizade, além da minha experimentacdo enquanto
estagiario, trabalhador e pesquisador do campo da saude mental. Indico algumas praticas
observadas em Barcelona (Espanha) e Trieste (Italia) vivenciadas ao longo do meu trajeto de
pesquisa. No capitulo 2, faco um breve historico das mudancgas que ocorreram no contexto
mundial, especialmente ap6s a Segunda Guerra Mundial, que deram origem as praticas
inovadoras do AT. Os Movimentos de Reforma Psiquiatrica que aconteceram logo apds o
periodo de guerra indicam que as formas diversas de amenizar a violéncia e a ineficacia do
asilamento surgiram em varios paises e evoluiram de maneiras diferenciadas, sendo o AT um
destes meios praticados. No capitulo 3, abordo o0s conceitos de territério, de
desterritorializacdo e de rizoma, para agregar a discussdo do AT modos e antimétodos de se
pensar 0 percurso das clinicas desinstitucionalizantes, em uma perspectiva inventiva e
provocadora de caminhar entre estas clinicas. No capitulo 4, fago uma exposi¢do do percurso
da desinstitucionalizacdo italiana, inaugurada por Basaglia ainda nos anos de 1960, e
repercuto essa praxis em territorio brasileiro. Procedo a exploracdo conceitual de algumas
“clinicas nacionais ndo convencionais”, como a Antimanicomial, a Peripatética, a Ampliada e
a Ndmade, que se encaixam na tematica da desinstitucionalizagéo, e uma breve reflexao sobre
a amizade como ética para caminhar nos fazeres do AT. No capitulo 5, relato as experiéncias
que tive em Barcelona/Espanha e Trieste/Italia e, como um at, faco a exploragdo destes
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territrios com minhas impressdes e reflexdes. Dessa maneira, sigo minhas trilhas em um
processo continuo de desreterritorializacdo e cada vez mais certo de que o devir-ndmade (ndo
tecnicista, mas culturalmente antropofagico) € um modo potente para agir nas multiplicidades

que almejam/merecem viver a plena cidadania. No capitulo 6, formulo as conclusdes.

2 BREVE HISTORICO, INFLUENCIAS E VERSOES DO ACOMPANHAMENTO
TERAPEUTICO

2.1 Antecedentes histéricos do Acompanhamento Terapéutico: 0s movimentos

reformistas em saude mental

O surgimento da préatica do AT deve ser entendido como um processo embrionario
baseado em préticas que tinham o propésito de desconstruir o tratamento psiquiatrico
hospitalar e promover uma reacdo ao modelo rigido de asilamento da loucura. Para localizar
cronologicamente o inicio do AT, é fundamental percorrer o processo de transformacao
ocorrido na assisténcia a salde nos paises ocidentais, partindo das modificacdes em escala
global experimentadas no periodo po6s-Segunda Guerra Mundial. Esses cenarios serdo
descritos de forma sucinta, com a pretensdo apenas de localizar esses periodos de mudangas
histdricas e estruturais que orientaram as reformas® no &mbito psiquiatrico. Tal exposicio se
faz importante porque indica o surgimento da pratica do AT como uma das indmeras
possibilidades de assisténcia em salde mental surgidas desde entdo para promover a ruptura
com o modelo alienista de isolamento asilar. N&o serd feita neste trabalho uma discussdo
sobre o percurso das mudancas no tratamento da loucura ao longo da historia da psiquiatria. A
discussdo aqui proposta sera iniciada no periodo que compreende a Segunda Guerra Mundial
e as contingéncias que este momento historico proporcionou no ambito da satide mental e,

especialmente, nas novas lidas relativas a loucura.

8 Faco a ressalva, concordando com Amarante (1996; 2007), de que usamos indiscriminadamente o
termo Reforma Psiquiatrica. Todavia, o autor faz uma importante divisdo entre 0s movimentos que
“reformaram” o sistema de assisténcia psiquiatrica em seu pais (e influenciaram outros paises) e os movimentos
que “romperam” com o paradigma vigente, hospitalocéntrico. De forma breve, comentaremos esses modelos,
destacando que os modelos de ruptura sdo o de tradicdo basagliana e o antipsiquiatrico.
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A violéncia generalizada e o padecimento de extensos contingentes humanos
ocasionados pela Segunda Grande Guerra produziram, dentre tantos fatores, um efeito
positivo na reconstrucdo dos paises ap0s seu encerramento. Numa tentativa de reduzir as
consequéncias devastadoras da guerra, a reorganizacdo dos servigos assistenciais psiquiatricos
teve alguns focos de tratamento pautados pela humanizacdo dos tratamentos voltados aos
pacientes psiquiatricos como alternativa ao enclausuramento, tido até entdo como a Unica
forma a ser seguida. Segundo Silva (2005), surgiu em 1946, em Montreal, Canada, uma
possibilidade concreta de transformar o modelo assistencial da época: o Hospital-Dia. Este
dispositivo, que oferecia servigos nas areas de psicologia, enfermagem, medicina, terapia
ocupacional e servico social, aléem de um ndmero significativo de praxiterapias (oficinas
diversas em artes, cultura e esporte, entre outras), fez com que a internacdo perdesse sua
preponderancia absoluta nas intervencdes psiquiatricas. Outros modos de lidar com a loucura
comecaram a ser vislumbrados de forma ampliada. Pouco tempo depois, a descoberta de
substancias que estabilizavam os quadros de agitacdo de alguns pacientes, tais como, 0s testes
promissores com o carbonato de litio e a clorpromazina, fez com que se precipitassem
tratamentos que ndo precisavam necessariamente “trancar’ os pacientes em uma institui¢ao.
Inaugura-se, a partir da psicofarmacologia e do momento histérico em questdao, um novo rumo
ao tratamento de pessoas com transtornos mentais (Silva, 2005). Mesmo considerando o
importante recurso do uso de medicamentos no tratamento de esquizofrenias, Izabel Passos
(2009) alerta que posteriormente essa “pseudorrevolu¢cao” demonstrard suas limitagdes, como
os efeitos secundarios, pelo uso prolongado de medicamentos e por sua ineficacia no que se
refere a dimensdo preventiva. Entretanto, na efetivacdo do Hospital-Dia como um novo
dispositivo de tratamento alternativo as internacdes, fez-se naquele momento um percurso que
apoiaria a dissidéncia da hegemonia hospitalocéntrica na lida com pacientes psicoticos.
Mesmo que “controlados”, os pacientes psiquiatricos passaram a figurar mais nos espagos
urbanos e os acompanhantes deles (atendentes ou auxiliares psiquiatricos) foram, neste

cenario, pecas fundamentais.

Os Hospitais-Dia, especialmente na década de 1950, contando com o respaldo das
drogas psiquiatricas recém-descobertas, ganharam forga nos cuidados em saude mental e
proporcionaram um fazer que incentivou a circulagdo dos pacientes em seu meio social como

algo inovador e eficaz no tratamento de muitos deles.

A partir daqui, podem-se indicar os movimentos reformistas que, orientados por esses

primeiros passos dos Hospitais-Dia, puderam radicalizar as transformacdes da assisténcia aos
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transtornos mentais e quebrar paradigmas quanto aos cuidados e ao olhar na lida com a
loucura. Certamente, os Hospitais-Dia ndo foram, sozinhos, o0s responsaveis pelo
cambiamento desse contexto de &mbito mundial, mas sua influéncia é consideravel. Os
movimentos aludidos se contrapdem ao modelo unico e hegemdnico do hospital psiquiatrico,
orientados por um importante enfoque comunitario e pela luta em favor dos direitos humanos
e civis de uma populacédo violentada ha mais de dois séculos. Mesmo com as diferencas entre
remodelar o hospital e suas atividades até a sua negacdo e destruicdo completa, um elo

comum foi determinante: o paradigma pineliano estava sendo contestado amplamente.

2.1.1 Ascomunidades terapéuticas

Um dos movimentos com maior reconhecimento e influéncia nas reformas
psiquiatricas de diversos paises foi o das comunidades terapéuticas. Tal pratica surgiu na
Inglaterra como uma tentativa ndo s6 de reparar 0s estragos econdmicos produzidos pela
Segunda Guerra Mundial, mas também de amenizar a situacdo de violéncia percebida nas
instituicBes psiquiatricas. Com recursos escassos tanto no corpo clinico quanto nas financas,
0S Servicos passaram a aproveitar a0 maximo o que tinha disponivel: médicos, enfermeiros,
técnicos administrativos, pacientes e a livre participacdo de pessoas da sociedade civil, o que
proporcionou a formagdo de equipes de trabalho eminentemente interdisciplinares. Eram
feitas reunides diarias entre esses membros, priorizando a horizontalizacdo das relacGes
institucionais e diluindo a dependéncia do assistido em relacdo ao staff clinico e suas
determinag6es. David Cooper e Maxwell Jones foram os grandes propulsores desta pratica,
incentivando os referidos grupos de discussao a participarem do andamento dos servicos por
crerem que tal processo tinha uma importante funcéo terapéutica, apoiada em uma estrutura
democrética e igualitaria para combater a custodia e a segregagdo, assim como o poder do
profissional sobre os assistidos no hospital, era experimentada. Para Amarante (1995), o
“termo comunidade terapéutica passa a caracterizar um processo de reformas institucionais,
predominantemente restritas ao hospital psiquiatrico, e marcadas pela adogdo de medidas
administrativas, democraticas, participativas e coletivas, objetivando uma transformacéo da

dindmica institucional asilar” (p. 28).
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A democratizacdo das relagdes foi um grande passo dado pelas comunidades
terapéuticas. A intensa relacdo com a comunidade e as novas referéncias em redes sociais na
assisténcia a pacientes psiquiatricos davam pistas de que um rompimento com o saber
médico-cientifico comecava a se impor (Amarante, 1995, 2007; Hermann, 2010). Varios
estudos foram desenvolvidos nesta época diante da precarizagdo social e subjetiva a que
estavam submetidas as pessoas institucionalizadas, indicando que os tratamentos de longa
duracdo, além de serem extremamente prejudiciais ao psiquismo humano, impediam e
cerceavam as pessoas no que diz respeito a seus direitos civis, que no pos-guerra ganhavam
destaque no cenario internacional (Barton, 1959; Basaglia, 1985; Goffman, 1974). O modelo
das comunidades terapéuticas fomentou em diversos paises a criagdo de préaticas que
guestionavam a dependéncia e a impermeabilidade das estruturas hospitalares e incentivavam
a circulacdo dos assistidos na cidade (no fora) e com lagos sociais e familiares mais
fortalecidos (Bueno, 2011).

2.1.2 A antipsiquiatria

Ainda na Inglaterra, a antipsiquiatria surge pouco tempo depois das comunidades
terapéuticas como um movimento de contestacdo da ordem médica, que radicaliza tanto na
pratica como na teoria ao propor a negacao do saber psiquiatrico. Mesmo tendo um curto
periodo de atuacdo, como a emblematica experiéncia “metanoica”, do Kingsley Hall, em
Londres, o legado da antipsiquiatria foi, muito mais do que o de formular as vivéncias e a
analise dos discursos produzidos pelos delirios dos assistidos (metanoia), o de provocar, tanto
no campo cientifico quanto no social, questionamentos essenciais para as mudangas que
alcancaram os movimentos reformistas na lida com a loucura (Amarante, 1995). A esséncia
do movimento antipsiquiatrico consistia em denunciar enfaticamente a violéncia do
tratamento psiquiatrico, assim como a imposi¢do ndo menos violenta da sua veracidade por
meio do saber cientifico. Szasz (1976) entendia a doenca mental como uma fabricagdo do
saber psiquiatrico e justificava a violéncia da internacdo involuntaria e dos tratamentos a
partir deste conceito. Assim como na Idade Média, acreditava-se na feiticaria, e por isso era
necessaria a perseguicdo as feiticeiras. Para Szasz, a crenca na doenca mental pela sociedade

moderna pressupunha a perseguicdo dos doentes mentais.
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A antipsiquiatria formulava duras criticas ao vinculo estabelecido entre a medicina e
as inddstrias farmacéuticas, o que, de fato, ainda repercute fortemente no campo da salde
mental nos dias atuais. Tratava-se de uma mudanca radical na concepc¢éo sociopolitica de uma
sociedade excludente e interessada no consumo exacerbado tanto de produtos como de
tendéncias neoliberalistas. A contracultura estava entdo em agdo nos contornos da
antipsiquiatria. Abria-se um campo de discusséo entre a razdo e a loucura, de forma que a
nosografia, o asilamento e as questdes mercadologicas eram contestados. Amarante (1995)

relata que, na concepc¢éo de Laing

a salvacdo da humanidade reside num empreendimento de desalienacdo
universal — uma revolugdo interior, uma transformacdo do homem
isoladamente. Temos, portanto, mudancas significativas quanto ao conceito
de loucura — vista ndo s6 como doenca mental -, bem como uma incorporacao
das criticas oriundas das ciéncias sociais a respeito das normas sociais (p.
44).

2.1.3 A psicoterapia institucional

Na Franga, a psicoterapia institucional surgiu como uma prética destacada que
propunha alternativas para as agruras do pos-guerra. Sob a inspiracdo de Francois Tosquelles,
desenvolveu inovacdes na lida com o coletivo dos pacientes e técnicos da assisténcia
psiquiatrica no Hospital Psiquiatrico de Saint-Alban. Sem desconsiderar a funcdo do hospital,
Tosquelles trabalhou o processo de humanizacdo na lida com os pacientes e propds a
amenizacgédo da dependéncia institucional deles. Promoveu atividades recreativas e incentivou
a criacdo de oficinas diversificadas aos pacientes, assim como sua insercéo e circulacdo destes
na cidade; enfim, espagos heterogéneos que ofereciam mais mobilidade e possibilidades de

encontro, onde era favorecido o “acolhimento do singular” (Hermann, 2010).

A clinica La Borde, localizada em um castelo na regido central da Franca e fundada
por Jean Oury e Felix Guattari, em 1953, é um icone diferenciado da psicoterapia
institucional. Com suas portas abertas até hoje, é uma clinica privada que representa um
movimento com marcas referenciadas a préatica inicial postulada por Tosquelles e, num
segundo momento, a perspectiva critico-institucionalista evocada por Guattari, antes de se

converter a psicanalise de inspiracdo lacaniana (l. Passos, 2009). Se antes o termo
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ressocializacdo era caro a Tosquelles, hoje é algo rechacado pelos labordeanos, que entendem
essa conceituacdo como adaptacionista. A sugestdo de uma aproximagdo com o mundo social
efetuada pelos idealizadores das politicas publicas francesas, ainda na década de 1960, afastou
a psicoterapia institucional daquilo que se tornaria a pratica difundida em territério nacional: o

“setor” francés (I. Passos, 2009).

2.1.4 A psiquiatria de setor

Para Amarante (2007), com as limitacOes percebidas na psicoterapia institucional no
que diz respeito a expansdo das atividades e estruturas de tratamento na comunidade, adotou-
se na Franca o modelo da psiquiatria de setor, entendido como uma pratica que capaz de
favorecer a continuidade do tratamento dos pacientes ap6s sua alta hospitalar, evitando nova

internacdo. Para I. Passos (2009), a doutrina do setor se compde da seguinte maneira:

Uma equipe Unica se responsabiliza por uma zona populacional especifica,
referente a uma determinada regido geogréfica, onde se disporia de um
sistema completo de estruturas que cobririam da prevengdo a pés-cura e
seriam criadas de acordo com as necessidades reais da populacdo, e ndo em
fungdo de imperativos administrativos ou gerenciais (p. 64).

Essas estruturas, de acordo com I. Passos (2009), caracterizam-se por uma gestao que
deve ter uma equipe pluridisciplinar, com a criacdo de uma rede extra-hospitalar para
prevencdo e pos-cura proximas da populacdo, havendo uma conexdo com servicos médicos e

sociais além dos leitos em hospitais gerais e psiquiatricos.

Nas palavras de Desviat (1999), o0 movimento de reforma iniciado na Franca pela
doutrina do setor “buscou formas terapéuticas de institucionalizacdo: reinvencédo, revolugédo
permanente do estabelecimento psiquidtrico e criagdo de novas institui¢cBes intermediérias,

extra-hospitalares, setorizando o territorio” (p. 28).

Trata-se, pela primeira vez no campo de assisténcia em salde mental, da divisdo do
trabalho em acdes territoriais. Os técnicos da &rea/regido tém a funcdo de acompanhar os
pacientes tanto no hospital quanto em seu territorio ou residéncia apés a alta médica. Apesar
do avanco da assisténcia em saude mental proposto por tal politica, o carater profissionalista e

eminentemente inspirado na especialidade médica como gestora e promotora das acoes fez
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com que a psiquiatria de setor perdesse seu viés critico inspirado no Movimento de Maio de
1968. Esclarece 1. Passos (2009):

Os protagonistas dessa luta nunca quiseram fazer politica no sentido forte do
termo, isto &, nunca se aliaram a outras forgas da sociedade para questionar
politicamente e em profundidade sua préatica e seu saber. Pela simples razéo
de que continuaram a querer preservar o espaco institucional de seu poder: o
hospital psiquiatrico (p. 57)

Amarante (2007) aponta para uma importante singularidade neste movimento, qual
seja, a de indicar a proximidade do tratamento com a comunidade e experimentar outros
fazeres que incluissem, além do hospital psiquiatrico, outros dispositivos de tratamento para
além do aparato médico e a descentralizacdo do hospital como referéncia absoluta na area da

salde mental.

2.1.5 A psiquiatria preventiva comunitaria

A psiquiatria preventiva comunitaria surgiu nos Estados Unidos na década de 1960,
tendo como seu principal mentor o psiquiatra Gerald Caplan. A ideia central de Caplan era a
de que a prevencdo a doenca mental seria possivel por meio da deteccdo precoce de pessoas
acometidas por algum transtorno psicopatologico. Identificados, esses “suspeitos” eram
encaminhados aos servicos psiquiatricos, para receberem tratamento. Poderiam, desde que
tratados antes da eclosdo de surtos ou do agravamento da doenca, ter um bom prognostico em
seu quadro psiquico. A atuacdo inicial se dava essencialmente no ambito comunitario e tinha
como conceito fundamental as nog¢des de “adaptacdo e desadaptacdo social”, que tinham
influéncia da sociologia (Amarante, 2007). Neste sentido, havia uma énfase importante na
questdo do comportamento desadaptado a norma social, que, na visdo de Amarante (2007),
langou as agdes da psiquiatria para além das questfes de saude mental. Isso significa que
deflagrou-se com este movimento uma forte medicalizacdo da ordem social, em que a

psiquiatria era conclamada a responder por questdes muito além da sua lida.

Com a captagdo e a indicacdo de tratamentos para a ampla clientela diagnosticada

como possiveis pacientes com algum tipo de doenca mental, a rede extra-hospitalar criada
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para reduzir as internagdes psiquidtricas e tornar o hospital secundario neste processo tornou-
se insuficiente para dar conta de um nimero cada vez maior de assistidos. O hospital, todavia,
ndo deixou de acolher enorme parcela da populacdo, permanecendo como receptor final da

“triagem” que a rede comunitaria passou a fazer.

Pode-se afirmar, com respaldo em Amarante (1995; 2007), que a psiquiatria
preventiva norte-americana tentou, ao mesmo tempo, esvaziar os hospitais psiquiatricos e
diminuir as possibilidades de evolugdo das doencas mentais na populagdo como um todo por
meio de agBes comunitarias. No entanto, o que se viu foi o contrario do que planejava a
politica progressista de saide mental naquele pais. O termo desinstitucionalizacéo foi criado
neste contexto, mas reduziu-se simplesmente a tentativa de esvaziamento da instituicao
hospitalar, que deu mostras claras de reduzir custos do tesouro norte-americano no tocante a

assisténcia psiquiatrica do pais.

2.1.6 A psiquiatria democratica italiana

Na Italia, 0 movimento da Psiquiatria Democratica Italiana® ganha forca nos anos de
1970, com a literal destruicdo do hospital psiquiatrico de Trieste. Franco Basaglia, lider do
movimento italiano, inspirou-se nas Comunidades Terapéuticas inglesas, na Psicoterapia
Institucional e no Setor francés para ir além, criticando sempre a necessidade destas préaticas
de recorrer ao hospital quando ndo sobravam mais opcOes aos servigcos psiquiatricos
(Amarante, 2007; Bueno, 2011). Basaglia (1979 e 1985) denunciava enfaticamente as
“instituicdes de violéncia”, ja em sua passagem por Gorizia, que se iniciou em 1961. Porém,
foi em Trieste, na década seguinte, que, de forma contundente, eliminou tais instituicdes, para
que fossem criadas outras formas de assisténcia sem o recurso do hospital psiquiatrico.
Elaborou com sua equipe um complexo sistema de acolhimento de demandas nos
departamentos de salde mental, em que o territério passou a ser o local privilegiado de

o Optamos por manter o movimento italiano com a denominagdo “Psiquiatria Democratica Italiana”, por

se tratar, neste trabalho, de um breve histérico das reformas precursoras do AT. Entretanto, como ressalva
Amarante (1995), o movimento sugerido foi oficializado em 1973, em Bruxelas, numa conven¢do que teve
repercussdo em varios paises europeus que compartilhavam os ideais da luta contra o sistema hegeménico do
saber-poder psiquidtrico. O autor usa o termo tradicdo basagliana, que utilizaremos em algumas ocasides neste
texto, para se referir as acBes dos italianos, liderados por Franco Basaglia desde Gorizia, a partir de 1961.
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cuidados. Estes iam além da rede assistencial em saide. Foram estruturados os CSM em
alguns territdrios, os quais tratavam dos pacientes em crise, assim como plantdes psiquiatricos
no hospital geral. Ambas as estruturas trabalhavam 24 horas diarias. O antigo hospital
psiquiatrico, chamado de “Comprensorio San Giovanni”, passou a contar com diversas células
do circuito assistencial triestino, aglomerando desde setores administrativos a cooperativas
sociais inventadas para acolher demandas da clientela psiquiatrica que iam da necessidade de
moradia a formacao/capacitacdo para o trabalho (Bueno, 2011). Uma marca fundamental dos
triestinos foi a luta contra o estigma da doenca mental, sobre o qual Basaglia e seus
apoiadores produziram extenso material, apoiados nas ideias de Erving Goffman e Michel
Foucault, bem como e também na critica sisteméatica que a Escola de Frankfurt, por
intermédio de grandes autores, como Adorno e Horkheimer, impunha contra o sistema de

dominacdo da razdo burguesa.

Ao colocar a doenca entre parénteses para se pensar na existéncia-sofrimento das
pessoas, os italianos ndo s6 colocaram em Xxeque 0 saber e a violéncia psiquiatricos como
também vislumbraram uma clinica em salde mental calcada na politica e no exercicio da

cidadania dos loucos.

2.1.7 As intersecfes dos movimentos de Reforma do pés-guerra

A abordagem esquematica dos modelos de reforma psiquiatrica de maior relevancia no
Ocidente aponta para confluéncias importantes na efetivacdo da mudanca paradigmética
acerca da assisténcia neste campo. Pode-se destacar o questionamento do hospital psiquiatrico
como ponto central do modelo de tratamento destinado aos loucos. A violéncia e a submissdo
dos internos, o carater asilar e a perda de identidade do paciente, além do alto custo dos
procedimentos executados em um hospital, fizeram com que o momento historico do pds-
guerra e a demanda das populacdes atingidas viabilizassem outros caminhos, que permitiram

0s movimentos reformistas, conforme exposto acima.

Outro item convergente importante é o carater pluridisciplinar das equipes
profissionais envolvidas nos referidos movimentos reformistas, as quais estimulavam os
moldes de discussdo e reflexdo assembleares, havendo em alguns casos a realizacdo de

reunides com a participacdo de pacientes, familiares e sociedade civil (Amarante, 2007). A
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horizontalidade hierarquica era objetivada em varios desses modelos de reforma. Com uma
proposta pautada pelo movimento politico-cultural que desaguou no maio de 1968, as
propostas reformistas puseram em pratica criticas e efetivas mudancas no campo de atuacao
da saude mental. Producdo de outros olhares, outras teorizagcdes e outras experimentacdes

foram possiveis.

O trabalho no territério, a criacdo de estruturas extra-hospitalares comunitérias e a
aproximagdo com a justica e os direitos civis proporcionaram aos trabalhadores e aos
pacientes e familiares possibilidades de tratamento inovadoras e em constante formagdo. A
inclusédo social, contemplando a circulacdo pela cidade e nas casas dos pacientes, formalizou
em quase todos os modelos um fazer mais humanizado e favoravel ao exercicio da cidadania

para as pessoas acometidas por transtornos mentais.

Neste caminho, o AT aparece como um simplificado acompanhamento a ser realizado
fora do hospital, em um primeiro momento, para depois questionar os fazeres e se impor
como uma pratica potente e capaz de amenizar o ciclo internacdo-reinternacdo, muito evidente
no momento posterior ao fechamento de muitos hospitais (desospitalizacdo). A funcdo do AT
passou a ser discutida no seio das equipes, e 0 processo de profissionalizagdo, mesmo que
polémico entre seus praticantes, veio a tona rapidamente. Mediante o intercdmbio das clinicas
e a ampliacdo das demandas profissionais, Pulice (2012b) indica que a mudanca de paradigma
proporcionou uma nova significacdo da loucura e a revigoracdo de expectativas para seu

tratamento e o de outras areas clinicas, agora encampadas pela satude mental:

O saber da psiquiatria deixa de ser a ferramenta exclusiva para o tratamento
das enfermidades mentais, passando a compartilhar esse terreno com outros
saberes que comecavam a dar mostras de oferecer aportes importantes —as
vezes decisivos — no desenvolvimento de novas estratégias clinicas que essa
mesma busca levava a implementar®® (p. 340, tradug&o livre).

10 “El saber de la psiquiatria deja de ser entonces la herramienta exclusiva para el tratamiento de las
enfermedades mentales, pasando a compartir ese terreno con aquellos otros saberes que empezaban a dar
muestras de ofrecer aportes importantes — a veces decisivos — en el desarrollo de las nuevas estrategias clinicas
que esa misma busqueda llevaba a implementar” (Pulice, 2012b, p. 340).
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2.2 Versoes sobre o surgimento do Acompanhamento Terapéutico

2.2.1 As praticas embrionarias contra o modelo asilar

Os movimentos de reforma psiquiatrica ocorridos no mundo Ocidental, que colocavam
em questdo a fungdo do hospital psiquiatrico como o ponto central do tratamento médico da
loucura, proporcionaram outros fazeres no campo da salde mental em diversas partes do
mundo. A atencao passou a ser dada em conexdes da rede sociossanitaria com outras areas: a
cultura, o lazer, a moradia, a familia e o trabalho, todas entendidas como centrais na
construcdo da cidadania do louco. Atores mdaltiplos, trabalhos em rede e trabalhadores com
funcdes hibridas e diversificadas entraram em cena na constru¢do dessa nova dire¢cdo. Com
foco na temaética do AT e nas acdes territoriais em diversos paises, vislumbra-se o surgimento
de um agente de intervencdo na assisténcia psiquiatrica que funcionou como suporte e, ao
mesmo tempo, como atuante conector nas a¢des dos servicos de saude mental. Contemplava
trabalhadores que ndo tinham atuacdo estatica, de gabinete ou consultério, mas que se
encontravam em constante movimentagdo, conectados com a equipe e em contato com o lado

de 14 dos muros psiquiétricos. Silva (2005) via assim o AT:

Uma estratégia que divulgaria a faléncia das estruturas manicomiais e
mostraria que 0 espago urbano, a vida cotidiana tem efeitos importantes na
produgdo subjetiva de outras realidades. Aqui estaria o “embrido” da clinica
do AT: a “rua” como dispositivo produtor da diferenca, de vida, de

subjetivacBes varias. (p. 41)

Pode-se citar algumas experiéncias alternativas e singulares ao modelo hegemonico de
tratamento psiquiatrico como movimentos que anteviam as a¢fes do AT. E, por que néo,
considera-las como ancestrais desta pratica. Carvalho (2004) relata que o psiquiatra francés
Eugene Minkowsky no inicio do século XX, esteve durante dois meses ininterruptamente na
casa de um de seus pacientes. Ele deixou de ter “atitude profissional” durante todo o tempo,
para observar intensivamente seu paciente assim como a si mesmo. Tal experiéncia indica que
0 psiquiatra objetivava verificar de forma ativa acontecimentos que iriam além da
classificacdo e do exercicio da clinica formal e reconhecida. Noutra passagem citada pela

autora, a terapeuta suica Sechehaye, nos anos de 1930, acolheu em sua casa, como membro de
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sua propria familia, uma paciente que necessitava de cuidados extremos. Contava com uma
enfermeira, que ela mesma instruiu, para 0s momentos que precisava se ausentar. Ou seja, um
acompanhamento intensivo a alguém que ndo se adaptava nem mesmo razoavelmente ao
estilo de tratamento convencional e que, pela aposta da terapeuta, poderia alcancar algo mais
interessante em relagdo ao processo clinico. Cita-se ainda a indicacdo de Methol (2015) e
Silva (2005) de que nos Estados Unidos, logo apds o final da Segunda Guerra, equipes de
acompanhamento a pacientes que sofreram com as mazelas da guerra, especialmente por
severos transtornos mentais, assistiam tais pessoas, sendo muito positiva sua pratica, por
conter 0 acompanhamento a estes pacientes técnicas nao intrusivas nem invasivas, julgadas

essenciais para a evolucdo no tratamento dos referidos pacientes.

Estes exemplos esparsos, mesmo ndo tendo como referéncia 0S movimentos
reformistas citados oriundos no pds-guerra, especialmente a partir da década de 1960, indicam
acOes de contraposicao e também de préatica alternativa ao modelo hegemdnico da psiquiatria,

que esta em sintonia com a fundamentacdo da préatica do AT.

Sobre a origem da pratica do que se denomina hoje AT, ha evidéncias de préaticas
simultaneas de acompanhamentos que faziam da rua e do domicilio dos pacientes seu setting
de trabalho. Mesmo ndo tendo ainda um extenso material sobre pesquisas no campo de
atuacdo do AT, verifica-se que na maioria das pesquisas a experiéncia argentina é destacada,
mesmo que de forma breve, como pioneira. Silva (2005) e Reis Neto (1995) indicam que 0s
movimentos reformistas citados neste texto, sdo a base do processo de evolugdo da prética do
AT tanto na Argentina como no Brasil, especialmente as experiéncias das comunidades
terapéuticas, da antipsiquiatria e a influéncia da psicandlise. De fato, a difusdo dos trabalhos
realizados pelas Comunidades Terapéuticas teve grande repercussdo na Europa e nas
Américas, influenciando préaticas similares e alternativas em saide mental no &mbito tanto

publico quanto privado.

Pulice (2012b) aborda as primeiras experiéncias argentinas surgidas na década de
1950 que indicam formas diferenciadas de atendimento em hospitais gerais e psiquiatricos
priorizando a integracdo dos trabalhadores de varias areas vinculadas ao servigo psiquiatrico:
uma assisténcia publica com alcance comunitario e com o claro intuito de quebrar a posi¢do
hospitalocéntrica de entdo. O modelo de Hospital-Dia foi adotado, colocando ainda mais em
evidéncia as préticas coletivas vislumbradas pelas comunidades terapéuticas. O autor enfatiza

a experiéncia de Lanus, em 1956, para acentuar a transformacdo da abordagem naquele pais,
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pondo em evidéncia o trabalho de direcdo do psiquiatra Mauricio Goldenberg. Destaca-se
neste trabalho a articulacdo do hospital geral com a comunidade, langando seus “bragos” no
territorio por meio da “patrulla”, comandada por Valentin Barenblit, que fazia consultas
domiciliares, realizava acGes em zonas vulnerdveis de bairros marginais da cidade e
capacitava moradores para atuarem como promotores de salde. Caracterizava-se como um
movimento ao mesmo tempo criativo e desordenado, descentralizado e estruturado a partir de
movimentos-acontecimentos e demandas sociais. Pode-se inferir a partir das consideracdes de
Pulice que desta pratica inventiva agenciada pelas equipes de Goldenberg foi concebida a
forma itinerante de se fazer clinica, onde estdo de fato os problemas a serem enfrentados.
Enfim, uma transformacdo paradigmatica do modelo de assistir 0s casos que ndo chegam as
instituicbes ou que sdo complexos demais para o aparato clinico convencional estatico e
seletivo. Um dos desdobramentos dessa praxis, certamente, foi a consolidacdo do AT, com
formas e nomes diversificados, como alternativa a composicdo das equipes de assisténcia
psiquiatrica em contraposi¢cdo ao modelo anterior. Isso ndo significa que em outros lugares,
sob a mesma influéncia da comunidade terapéutica inglesa ou da psiquiatria preventiva
comunitaria norte-americana nao eram encontrados tipos originais de clinicas ou que todas as
outras praxis descenderam do que se esta considerando aqui como a origem do AT. Seria uma
afirmacdo apressada, conforme indica Silva (2005). O que é certo afirmar é que o AT derivou
deste modelo em movimento, flexivel, que contestava o isolamento e a violéncia institucional

como algo a ser eliminado ou, no minimo, repensado enquanto pratica.

2.2.2 O Acompanhamento Terapéutico e suas clinicas na Argentina e no Brasil

O surgimento da clinica do AT, geralmente, é considerado em diversas pesquisas
sobre o tema, citadas aqui como de procedéncia Argentina, em funcéo dos fatores histéricos
citados anteriormente. Reis Neto (1995) considera esta hipotese do “fator argentino” em sua
pesquisa, destacando que ela foi transposta do a&mbito pablico ao privado naquele pais e
proliferou nacionalmente, com inspiracdo na psicanalise. O autor indica, ainda, que houve
uma migracao dessa pratica ao Brasil ainda em 1960. Pulice acrescenta que 0 motivo de o AT
na Argentina ter passado do publico ao privado foi em funcdo da crise que se instaurou no

pais, especialmente no periodo da ditadura militar. Neste processo de origem do AT, percebe-
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se que esta nova figura na assisténcia psiquiatrica permaneceu algum tempo sem nome ou

com muitas denominagdes (Pulice, 2012b):

Isso permite entender a multiplicidade de versdes que se podem escutar sobre
sua criacdo e surgimento, assim como a dificuldade com que nos
encontramos no inicio de nossa experiéncia para estabelecer um marco
conceitual préprio e distinto™ (p. 343, traducéo livre).

De outro lado, Silva (2005) indica que em Porto Alegre, em 1960, o psiquiatra
Marcelo Blaya implantou um modelo de trabalho inovador no campo psiquiatrico. Faz-se
necessario ressaltar que Blaya teve sua formacdo nos Estados Unidos e que seu trabalho era
pautado por reunides com a comunidade, grupos operativos e trabalho em equipe, dentre
outros procedimentos que determinam uma influéncia dos modelos ingleses e norte-
americanos de entdo, e ndo da pratica argentina diretamente, pelo menos até onde indicam as
referéncias encontradas sobre seu trabalho. Blaya trabalhava com a figura do “atendente
grude”, um tipo de agente que ficava com os pacientes nas ruas em situagdo de alto risco,
como autoexterminio ou estados agressivos de comportamento. O “atendente grude” seria
uma aposta na conduta clinica que evitaria internaces hospitalares e proporcionaria aos
pacientes outros modos de assisténcia (Silva, 2005; Cabral, 2005). Para Silva (2005) a questdo
de apontar onde “nasceu” de fato o AT é uma questdo secundaria, pois o que se concebe hoje
como at advém da formacédo de um profissional hibrido, que passou por varias composicdes e

momentos histdricos singulares.

Acompanhando Pulice (2012a), pode-se dizer que a década de 1960 consolida a
pratica do AT no Brasil e na Argentina, por meio de intercdmbios de psiquiatras e
psicanalistas entre Buenos Aires e Porto Alegre (RS) e, posteriormente, Rio de Janeiro e Séo
Paulo. Foram desenvolvidos fazeres similares e sempre em mutacdo com 0s atendentes
psiquiatricos, que, com nomes e praticas hibridas, compuseram este importante ator nos

movimentos de Reforma citados.

1 “Esto permite entender la multiplicidad de verciones que pueden escucharse sobre su creacion y
surgimiento, asi como la dificultad con que nos encontramos en el inicio de nuestra experiencia para establecer
un marco conceptual propio y distintivo” (Pulice, 2012b, p. 343).
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A Clinica Pinel de Porto Alegre, de cunho privado, foi a pioneira no Brasil em que 0s
atendentes, sem formacdo prévia na academia, desenvolviam seu trabalho por meio da
circulacdo pela cidade e do estabelecimento de vinculos com os pacientes acompanhados.
Menos conhecimento e mais disponibilidade para o convivio, de certa maneira informal,
embora com regras definidas pela equipe interdisciplinar, era a palavra de ordem. O atendente
psiquiatrico ndo fazia parte da equipe institucional, mas representava um elo potente e
promissor no caminho do tratamento psiquiatrico de entdo. Sem status profissional,
personificava o emblema fundamental da contracultura presente nas comunidades
terapéuticas, qual seja o de questionar as identidades profissionais e, consequentemente, as
estruturas sociais existentes no manicomio. Se, de um lado, este fato se colocava como
positivo no processo de mudanga paradigmatica da reforma psiquiatrica, de outro, indicava a
indeterminacdo do acompanhante como um problema profissional, que mais tarde ganhou
fervorosas discussdes sobre o fazer do at (Cabral, 2005; Reis Neto, 1995). Entretanto, esta
discussdo mais aprofundada ndo serd desenvolvida aqui, tendo em vista nosso breve enfoque

no historico originario do AT.*2

No Rio de Janeiro, no final dos anos de 1960, na da clinica privada de Villa Pinheiros,
verificou-se uma experiéncia singular, moldada pelos referenciais das comunidades
terapéuticas. Partindo da influéncia das experiéncias de Buenos Aires e Porto Alegre, a Villa
Pinheiros evidenciou uma clara mudanca nas fungdes do atendente, agora denominado
auxiliar psiquiatrico, em relacdo ao referencial clinico e tedrico. Com forte inclinagdo ao
modelo psicanalitico, os auxiliares deveriam estar em anéalise pessoal, e a participacdo em
supervisdes era obrigatéria. Estes profissionais passaram a lutar pela autonomia do seu
exercicio profissional, reivindicando estatuto clinico proprio e o reconhecimento de suas
atividades pela equipe de trabalho (Reis Neto, 1995). Segundo Cabral (2005) houve um
avanco significativo na funcdo do auxiliar psiquiatrico quando a funcdo de ouvir foi
incorporada a suas atividades. Segundo a autora, a fundadora da clinica carioca Carmem
Dametto, formada pela Pinel de Porto Alegre, propds uma nova forma de olhar o sujeito, em

que o ato de ouvir induz a necessidade de ater-se a pessoa que ali est4, e com seu sofrimento,

12 Reis Neto (1995), Silva (2005) e Chaui-Berlinck (2012) fazem uma discussdo detalhada sobre a questéo
da indeterminagdo profissional do AT. Os autores indicam que, do momento originario ao que € feito hoje como
pratica do AT, diversos ingredientes foram adicionados ao fazer do at, e hoje temos uma clinica independente da
estrutura institucional e que abre portas para uma pratica clinica inovadora e em constante formacao.
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demandou a inversdo do falar do sintoma pelo profissional (geralmente, o médico) para ser
ouvida em seu padecimento (agora, pelo at). A proposta indicada era

transformadora, pois assegura que o doente é um sujeito que tem algo a dizer
sobre si, a respeito de histdrias que viveu, até mesmo sobre suas alucinacbes
e sua doenca, 0 que precisa ser ouvido pelo profissional que se dispde a
trabalhar com ele, bem como pelo mundo que o cerca (Cabral, 2005, p. 28).

Ibrahim (1991) relata que os auxiliares psiquiatricos transcenderam a proposta inicial
baseada no tripé protecdo-vigilancia-contencdo para atividades mais complexas e que

impactavam diretamente na reintegracdo do individuo nas atividades sociais.

A equipe de Auxiliares Psiquidtricos participava plenamente de todo o
cotidiano dos pacientes. Encarregavam-se os auxiliares de coordenar, junto
com os praxi-terapeutas, comissfes de pacientes para a realizacdo de festas,
atividades esportivas, jogos diversos, teatro, jornal, etc. Esse dinamismo das
atividades diarias era altamente estimulado para restabelecer a iniciativa e a
capacidade de realizagdo que se mostravam embotadas pelo adoecimento
(Ibrahim, 1991, p. 44).

Com o fechamento da Villa Pinheiros, em 1976, e a deflagracdo da crise denominada
por Ibrahim como “retrocesso do no tratamento psiquiatrico institucionalizado no Brasil”
(Ibrahim, 1991, p.45), os auxiliares psiquidtricos, agora com trabalhos “particulares”,
passaram a fazer parte do cotidiano dos pacientes e para além dos muros institucionais. Eles
sdo agora, sozinhos, a propria instituicdo. Houve a necessidade de uma gradual qualificacdo
do auxiliar, para responder as demandas que se impunham, com grande influéncia de Ronald
Laing e do movimento de terapia familiar norte-americano (Ibrahim, 1991). A familia como
um todo se configurava como o cenario de atuacdo desse profissional, e este, um articulador
de suas tramas. Mais ainda, o auxiliar passou a integrar a “familia terapéutica” com a “familia
paciente” e adquiriu um status profissional e formacdo consistente e diferenciada. Dessa
forma, e em definitivo, passou a pensar e aperfei¢oar seu trabalho com influéncia de muitas
areas, todavia como uma pratica que conquistou efetivamente seu lugar no ambito da saude
mental (Ibrahim, 1991) e que, mais tarde, ampliaria ainda mais seu espaco de atuagdo, com

outros nomes e fazeres.
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Para Pulice (2012a), o surgimento do AT tal como é hoje conhecido também
aconteceu na Argentina, como uma forma de “subverter os lineamentos entdo imperantes” do
modelo manicomial. Desde o pés-guerra, algumas experiéncias inovadoras em hospitais
psiquiatricos foram realizadas em terras portenhas e ganharam folego na década de 1960, sob
influéncia da psiquiatria social inglesa, da antipsiquiatria e da psicanalise. Pulice (2012a)
indica que existem registros de d&mbito regulatério datados do final dos anos de 1970 que
tentam delimitar as agfes de acompanhantes com pacientes psicéticos em hospitais
psiquiatricos argentinos. Todavia, € a experiéncia do Centro de Estudos e Tratamento de
Abordagem Multipla em Psiquiatria (CETAMP) que abordou de forma sistematica a acdo dos
acompanhantes na equipe da referida clinica.

Segundo Reis Neto (1995), o CETAMP foi idealizado pelo psiquiatra Eduardo Kalina,
ainda no final dos anos de 1960, e tomou grande impulso nos primeiros anos da década
seguinte. Com orientacdo psicanalitica e de carater privado, o grupo interdisciplinar de Kalina
tinha como proposta ajustar a prépria pratica psicanalitica aos casos de pacientes nédo
adaptados ou resistentes aos tratamentos convencionais. O psiquiatra partia do pressuposto de
que, mesmo sendo alguns pacientes acompanhados fora do ambito clinico psiquiatrico, as
praticas psicanaliticas realizadas pelas equipes ainda eram insuficientes para dar conta de

casos mais delicados.

O CETAMP, que ndo mantinha rigorosamente um elo com as instituicbes publicas
psiquiatricas, tinha como proposta primordial acompanhar pacientes em seu cotidiano,
auxiliar em acdes praticas de sua vida e dar suporte aos aspectos sociofamiliares vividos pelos
pacientes. Em sintese, o grande objetivo era criar “novos ambientes terapéuticos” e, nao
obstante, fornecer dados favoraveis a equipe para dinamizar as a¢cdes em torno do tratamento.
A figura do acompanhante ganhou destaque neste trabalho em funcdo de o acompanhamento
fora da instituicho se fazer como uma ferramenta inovadora e capaz de trazer novos
ingredientes para o cuidado de pacientes psicéticos. Concorda-se aqui com a afirmativa de
que este acompanhante seria um “pesquisador de campo” (Mauer & Resnizky, 1987; Reis
Neto, 1995).

Inicialmente, os acompanhantes receberam o nome de “amigo qualificado”. Como
indica Reis Neto (1995), esta era uma forma de questionar os moldes tradicionais
hierarquizados da psiquiatria. Em sintonia com as comunidades terapéuticas, deveria haver

uma mudanga no status tanto do paciente quanto dos envolvidos no tratamento. Ou seja,
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pensar mais nos efeitos do cuidado e numa dimens&o tanto social quanto politica. A técnica
terapéutica era colocada como menor em relagdo ao campo de intervencdo do acompanhante.
Reis Neto (1995) indica ainda a inexisténcia de relatos nos textos da psiquiatria social inglesa
e das comunidades terapéuticas acerca de delineamentos da fun¢do do acompanhante em tais
experiéncias. Da mesma forma, a psiquiatria democrética italiana ndo aborda essa funcdo aqui
discutida, embora tenha na figura do voluntério/estagiario dos servigos e dos operadores
sociais um trabalho condizente com o desempenhado pelo AT (Bueno, 2011). O at, dessa
maneira, ndo faz parte do staff clinico ao qual pertence o paciente, mas esta envolvido nos
trabalhos da equipe, sendo uma espécie de extensdo da instituicdo que pretende se estruturar
enquanto rede.

Mauer e Resnizky (1987) escreveram o primeiro livro que aborda o trabalho e as
funcOes do AT. Neste texto pioneiro, as autoras discorrem sobre a origem do trabalho feito no
CETAMP e as instancias normativas dos acompanhantes de pacientes psicéticos. Indicam
ainda, a mudan¢a do nome de “amigo qualificado” para “acompanhante terapéutico”. Como
pratica, esses profissionais passaram a receber a denominacdo de amigo qualificado porque
estavam estritamente ligados aos pacientes. Assim, o trabalho desse acompanhante remete a
um periodo em que as atividades fora dos hospitais estavam mais numerosas, respaldando o
momento de eminente reforma por que passavam diversos paises. Os profissionais eram
considerados amigos pela companhia e qualificado pela importancia da acdo que lhes era
conferida. Todavia, Mauer e Resnizky (1987) caracterizam o termo amigo como inapropriado,
por atribuir um carater amistoso e informal ao trabalho em questdo. Para as argentinas, era
preciso aprofundar a discussdo e a pratica do amigo qualificado, o que levou a mudanca para
0 termo AT. Baremblitt (1997) atenta para o fato de que talvez essa mudanca tenha
descaracterizado o fazer de uma pratica que tinha como inovacdo exatamente a néo
especialidade do acompanhante, criticando o discurso cientifico ensejado pela nova
modalidade com novo nome. Aradjo (2006) e Barretto (2005) convergem nesse ponto,
incluindo a amizade como um importante e fundamental quesito na arte dos acompanhantes,
aspecto sobre o qual as precursoras argentinas nao se detém. Os autores ponderam que, por
ser o primeiro registro formal da pratica com a exigéncia de uma forte teorizacdo e/ou pela
influéncia da clinica psicanalitica, 0 AT, mesmo ocorrendo em um setting aberto, acontecendo
na rua, passou a fazer parte de um dispositivo clinico muito préximo da préatica freudiana. Na
opinido dos autores, este fato fez com que o AT perdesse seu potencial de acontecimento

inovador. Ele agora é parte integrante da equipe interdisciplinar, o que indica um processo de



42

profissionalizagdo do AT, pelo menos no que se refere a sua atuagdo na Argentina e, mais

recentemente, em outros paises, 0 que sera abordado a seguir.

Reis Neto (1995) considera que os escritos de Mauer e Resnizky remetem a instrucdes
sobre a funcdo do AT, mas sem conseguir delinear de forma clara a técnica ou o0 modo de
acao do at. Mesmo indicando que ndo cabe uma critica sistematizada a proposta das
argentinas, especialmente pelo pioneirismo da obra, o autor sugere que a tentativa das autoras
se mostra ambigua em varios pontos e complexa em sua articulagdo com a pratica. Questiona
Reis Neto (1995):

Até que ponto esta articulagdo do que fazem os acompanhantes a teoria
psicanalitica ndo estaria entrando numa linha de choque com o contexto em
que surgiu a prética do acompanhamento; isto ndo estaria servindo a um
retorno, sutil, do “tecnicismo”, em detrimento do enfoque centrado nos
aspectos politicos e sociais na etiologia da “doenga mental”? (p. 133).

O autor, ainda, sugere que essa nova identidade do at poderia levar a equipe a grandes
desavencas na conducdo dos casos, pois agora o at atua clinicamente ¢ tem um “saber” e um
repertorio técnico proprio. O que antes era reforcado por um “ndo-saber” do acompanhante,
um estar com o paciente em seu cotidiano, agora adquire contornos clinicos pincados na
psicanalise que, muitas vezes, podem chocar-se com a demanda do préprio psiquiatra ou
psicanalista quando solicitam um trabalho de AT. Entra-se assim na polémica levantada por
alguns autores sobre o “saber menor” do AT. Ou, ainda, se o estatuto profissional daria mais
poténcia e mais resultados ao trabalho do at. Mas tal polémica fica como reflexdo, que podera

ser repensada ou desdobrada com as discussdes acerca das clinicas da desinstitucionalizag&o.

Cabe ressaltar aqui que as transformacgdes sofridas pela pratica antes desenvolvida
pelos atendentes ou auxiliares psiquiatricos acabam por ganhar outros nomes (AT) e ampliar
sua atividade. Como at, o profissional estd “entre lugares” e se diferencia dos demais atores
das equipes pelo fato de exercer uma funcdo e ndo uma técnica especifica. Para Chaui-
Berlinck (2012), “o AT ganha, hoje, uma determinagdo: ¢ uma determinada func¢do que certas
pessoas praticam. A questdo é que essa fungédo € indeterminada e, portanto, indetermina-se o

AT no momento em que ele parece estar sendo determinado” (p. 153).

Desde os primordios do AT, o vinculo com o acompanhado passou a ser uma

importante caracteristica do trabalho dos acompanhantes (Aradjo, 2005; Barretto, 2005;
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Chaui-Berlinck, 2012; Mendelstein, 2012; Mendonga, 2012). Nesta clinica do cotidiano
(Mendonca, 2012) nada mais necessario e salutar que o estabelecimento de vinculos e o

perambular, por intermédio dele, pelas ruas da clinica a céu aberto (Palombini, 2007).

2.3 A profissionalizacdo do acompanhamento terapéutico

Pulice (2012a) afirma que no momento em que a expanséo das atividades do AT era
evidente, a instabilidade politica e a mudan¢a de rumos ap6s o inicio da ditadura militar na
Argentina fez com que o trabalho até entdo articulado dos servicos psiquiatricos se desfizesse,
impondo a fuga e o exilio de muitos expoentes da mudanca no campo da satude mental que
ocorria naquele pais. As praticas inovadoras feitas pela rede assistencial publica e privada
argentina passaram a ser consideradas como “subversivas”. Restaram servigos fragmentados e
com evidéncias de retrocesso na assisténcia em salde mental no pais. Os pacientes voltaram
macicamente aos manicomios e os trabalhos realizados no exterior das instituicdes
praticamente se resumiam a agdes no ambito privado. Os trabalhadores que antes estavam
engajados em trabalhos interdisciplinares e com a participagédo efetiva do AT nos planos de
acOes das equipes, passaram a atuar em paises diversos, especialmente na América Latina,
como Brasil, Peru, México, Chile, Colémbia, Uruguai e Venezuela. A Espanha também
recebeu um contingente importante de pessoas que trabalhavam com AT. Ali, assim como nos
paises citados, comegou um processo de difusdo da referida pratica.

Somente apos a queda do regime militar € que os argentinos puderam retomar a préatica
e sua expansdo nos meios académicos e de assisténcia em satde mental. Para Pulice (2012a),

havia chegado o momento de reverter o estrago que a ditadura argentina havia provocado:

seria necessario avancar, em primeiro lugar, na produgdo de uma articulagdo
tedrico-clinica que tornasse possivel estabelecer, de algum modo, as
coordenadas desse trabalho dos acompanhantes terapéuticos, que, apesar de
tudo, demonstrava ter uma potencialidade e uma eficdcia muito forte no
tratamento de uma grande quantidade de pacientes, incluindo aqueles que
arrastavam, por anos, o rétulo de inabordaveis ou irrecuperaveis. (p. 26).
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Em diversos congressos nacionais e internacionais, a discussdo sobre a pratica e a
técnica do AT foram novamente expandidas e os profissionais ligados a elas puderam alargar
e discutir suas experiéncias e dificuldades coletivamente. Havia a clara intencéo de articular a
pratica do AT aos pares que trabalhavam nas universidades e nas coordenagdes dos servicos
publicos e privados. Pulice (2012b) aborda a expanséo da formacao profissional em diversos
paises da América Latina, incluindo cursos técnicos oferecidos em universidades e diversas
capacitacOes relacionadas ao tema. O autor afirma que em 2001 vérias destas iniciativas
foram reveladas em um congresso na Argentina. Os cursos oferecidos neste pais tem o
reconhecimento legal e o profissional formado tem como legalizada sua pratica. O AT sai do
nivel informal ou pré-profissional para exercer de fato a fungdo profissional. No &mbito
educacional, disciplinas sobre o AT foram incluidas nas matrizes curriculares de alguns
cursos de psicologia argentinos, incluindo estagios e supervisdes. Por fim, além da criacdo da
Associacdo de Acompanhantes Terapéuticos da Republica Argentina (AATRA), em 2003,
foram abertas vagas para trabalhos na especialidade de AT tanto em instancias da saude
mental quanto no campo juridico. Isso quer dizer que o profissional com formacdo em AT €
reconhecido na Argentina em termos laborais, tendo vagas de trabalho demandadas pelas
instdncias publicas da saude e do ambito juridico. Muitos profissionais atuam de forma
regular em programas de salde publicos (saide mental e hospital dia, hospital de oncologia,
hospital infanto-juvenil), de assisténcia juridica a criancas e adolescentes subordinadas ao
Poder Judiciario e, ainda, em programas da area de Promocéo Social argentina, que lida com

menores de idade em situacdo de rua e outras vulnerabilidades.

Sobre a equivaléncia desses cursos oferecidos em universidades, eles parecem
corresponder ao que se tem no Brasil como tecnélogo, com a formagdo minima de dois anos e
meio no ensino superior. Ao que indica Pulice (2012a, 2012b) e Hermann (2012), alguns
paises, como Meéxico, Espanha e Uruguai, pautados no modelo argentino, iniciaram seu
processo de profissionalizagdo do AT, por meio de eventos profissionais e universitarios,
formacéo de associacdes de AT e discussdes envolvendo o Judiciario para inserir o trabalho

do at em diversos servi¢os publicos, como os ja citados que ocorrem na Argentina.

Na Espanha, a pratica do AT tem suas origens ainda na década de 1980, com préticas
isoladas de alguns argentinos na rede privada de algumas cidades, como Barcelona e Madri.
Em Barcelona, nesta década, foi criada a primeira equipe de acompanhantes terapéuticos, a
Camins, que se tornou a primeira referéncia da &rea em territério espanhol (Mendelstein,

2012). Na decada seguinte, surgiram outras associacdes de acompanhantes terapéuticos em
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Zaragoza, Madri e Barcelona, calcadas em préticas de argentinos e brasileiros, além de
espanhdis que se inspiravam na pratica do AT trazida pelos representantes desses paises e que

ha décadas trabalhavam em instituicdes publicas e privadas como at.

Como aconteceu no Brasil e na Argentina, muitos congressos e discussfes foram
realizados na década de 1990 com o intuito de expandir a atividade do AT na Espanha, além
da aproximacdo com a universidade e entidades publicas e privadas do campo da salde
mental e servigo social. Em 2004, a Agéncia Antidroga criou o primeiro servi¢o de AT, tendo
reconhecimento formal e institucional deste trabalho em todo o pais. Em 2005, a mesma
agéncia patrocinou os primeiros cursos oficiais sobre o tema, em que a equipe de at de
Mendelstein consolidou importantes acordos com entes da salde publica e servico social de
Madri para que acompanhamentos fossem realizados com usuarios tanto dos servicos de
salde mental quanto da assisténcia aos dependentes de substancias psicoativas (Mendelstein,
2012).

E possivel verificar na Espanha um processo de transformacdo e evolucdo das
atividades do AT muito proximo ao que aconteceu na Argentina, porém muito recente e, ao
mesmo tempo, com rapida expansdo. Mendelstein (2012) destaca que as intervencdes
reconhecidas feitas pelo AT, de modo geral, estdo nos hospitais, no setor educativo (colégios,
institutos e centros de educacdo especial), no ambito judicial (pessoas tuteladas, menores com

causas judiciais, etc.) e no sistema penitenciario.

Portela (2012) afirma que no Uruguai a pratica do AT é bastante recente. Como dito,
sob a influéncia do modelo argentino, foi formada uma associacdo de acompanhantes
terapéuticos em 2011, assim como um movimento de insercdo da pratica deste profissional

tanto no sistema publico quanto no privado.

Desde 2008 e ofertado em universidades uruguaias um curso técnico em AT
reconhecido pelo Ministério de Educacdo e Cultura. Junto ao curso de psicologia, o técnico
em AT tem supervisdes e estagios que compdem a formacéo das turmas. Em 2011, incluiu-se
no Sistema Nacional Integrado de Saude uruguaio a inclusdo da saiude mental no campo de
assisténcia a saude e, com ela, o AT como recurso terapéutico adicional. Apds grande esforgo
dos profissionais que praticavam o AT para diferenciarem-se dos “acompanhantes de
enfermos”, para 0S quais ndo se que ndo exigia nenhuma formacdo ou pratica em saude
mental, o AT passou a desempenhar importante recurso legal alternativo na area da saude

mental, incluindo internacdes domiciliares que prescindem de instituicfes psiquiatricas e
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reduzem o custo deste processo. O at passou a ser reconhecido como um agente de saude
legitimado pelo Ministério de Satde Publica uruguaio (Methol, 2015; Portela, 2012).

Em relagdo as atividades do AT no México, Terriquez (2013) indica que a préatica
neste pais pode ser verificada no ambito privado em alguns hospitais psiquiatricos ja ha algum
tempo, sem especificar quando. Entretanto, recentemente o AT vem sendo difundido nos
meios académicos, como na Faculdade de Psicologia da Universidade Autbnoma de
Querétaro e em congressos nacionais sobre a pratica e o alcance do trabalho dos ats na lida
com pacientes que tenham severos transtornos psiquicos. Os artigos e as experiéncias que
abordam o AT em terras mexicanas tém orientacdo psicanalitica, o que demonstra a influéncia

majoritaria dos argentinos por la.

Nos outros paises citados, como Chile, Peru, Colémbia e Venezuela, a pratica do AT
parece ainda ser de cunho mais informal, com experiéncias mais isoladas, pouco difundidas
no sistema assistencial sanitario. Em nenhum livro ou artigo sobre AT pesquisados que tratam
de experiéncias do AT em diversos ambitos foram localizadas referéncias da pratica nestes
paises. Entretanto, pessoas interessadas neste modo de abordagem da loucura demonstram
interesse cada vez mais acentuado. Pode-se, por isso, supor a expansdo e o conhecimento
acerca do AT nos paises citados tendo em vista a participacdo de seus trabalhadores e
estudantes em congressos internacionais da area. Em pesquisa informal nos mecanismos de
busca na internet, verificam-se ofertas de cursos de formacdo em AT em algumas
universidades, mas ndo como técnico. Eles apresentam o formato de capacitagdo e/ou curso
“livre”, ou seja, cursos sem o reconhecimento de entes nacionais de educagdo. De qualquer
modo, essa difusdo indica a expansdo das atividades do AT nestes paises sul-americanos,
diferentemente do que ocorre na Europa, por exemplo, em que a atividade ndo tem qualquer

reconhecimento legal, excetuando a Espanha, como indicado.

Em relacdo a préatica do AT no Brasil atualmente, tém-se posic¢Ges diversas. Alguns at
apresentam argumentacdes favoraveis a profissionalizacdo do AT e a sua entrada definitiva e
oficializada no sistema publico. Outros defendem a pluralidade do at para uma composicao
mais ampla, flexivel, pensando “o AT como uma fungao que circula entre os profissionais da
saude” (Hermann, 2012, p. 32).

Enfim, reitera-se que néo se pretende aprofundar nesta pesquisa a fungéo e o enquadre
que o AT em si pode ter, onde tem sido praticado e qual a maior ou menor complexidade de

trabalho exercida pelos at no Brasil. Deixam-se as referéncias como pistas, mas essas questdes



47

ndo serdo aprofundadas nesta tese. Serd preciso caminhar muito ainda para concluirmos esse
debate, se € que isso se conclui! Por ora, debruga-se aqui exatamente sobre a
desterritorializacdo no AT e os resultados ou (novos) caminhos que este processo pode causar
nas préaticas desinstitucionalizantes. Meu percurso indica literalmente essa desterritorializacéo
no AT, uma dessubjetivacdo propriamente dita deste técnico ou profissional, para o exercicio
ndmade de uma préatica sempre em movimento e pautada pela ética da desinstitucionalizacéo.
Um devir-némade no AT gue nunca cessa, pois se isso ocorrer sua itinerancia-poténcia perde
o sentido e ele se torna novamente operador técnico de um saber especializado, estético,
esvaziado e incapaz de percorrer outros caminhos além daqueles jA demasiadamente
pisoteados pela clinica especialistica. As metamorfoses clinicas ensejadas pela pratica do AT
nos indicam possibilidades de expansao de vidas para além da institucionalizacdo tdo comum
em diversas realidades de assisténcia aos despadronizados da razdo, conforme veremos a

sequir.

3 TERRITORIO E DESTERRITORIALIZACAO: UM DEVIR NOMADE NO
ACOMPANHAMENTO TERAPEUTICO

3.1 Adesterritorializacdo no acompanhamento terapéutico

Tratar da contingéncia do trabalho feito pelo AT exige algumas elucidacGes sobre o
conceito de territério. O AT tem como campo de atuacdo a cidade, os lugares reais e
imaginarios do acompanhado, pessoas, simbolos e redes. Neste fazer do at, ha o cuidado
praticado em um movimento territorial, com agdes que indicam uma confluéncia interessante
com a logica da politica de assisténcia comunitaria em satde. Ou seja, uma pratica ativa no
territorio existencial das pessoas. Faz-se necessario aqui expor que, antes de pensarmos nesta
préatica transversal do at ou em uma ampliag¢do do fazer do at aos “operadores” envolvidos nas

transformacdes sociais, o territorio deve ser um ponto significativo desta reflexao.

Dessa forma, torna-se essencial ultrapassar o conceito comum de territorio, aquele
ligado ao espaco fisico, a geografia, a terra e as relagcbes socioecondmicas. Acompanhando

Palombini (2007), o territorio “¢ o lugar de vida, possuindo carater processual, de construcéo
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e reconstrucdo” (p. 120), onde as tensdes e permanentes negociagdes acontecem entre os
maltiplos atores sociais. Construo, entdo, uma linha de pensamento que procura demonstrar
que o conceito de desterritorializacdo deve atuar em duplo sentido: o de superar a nocdo de
territério geografico e também o de desterritorializacdo do AT, para a composi¢cdo de um
novo agir que ultrapasse o entendimento especifico desse agente. Um Acompanhamento que
se faca Terapéutico, sendo operado por coletivos que estdo implicados com as transformacoes

sociais partindo do cuidado em satde feito nos territorios ou “lugares de vida” da populagao.

Mendes (1992) indica em seu texto A descentralizagdo como processo social,
importantes avancos em nossa politica de salde, a partir da consideracdo fundamental da
municipalizacdo distritalizada colocada em voga sob os auspicios do SUS. O autor ressalta
que é necessaria a mudanca de concepcdo banalizada que se tem dos territorios distritais,
concebidos como formas administrativas ou entendidos como um sistema topografico-
burocratico. Dito de outra forma, é preciso que a concepcao de distrito sanitario no pais seja
pensada e praticada “como um processo social de transformacao radical das praticas sanitarias
que imigram de um modelo hegemonizado pela clinica para um modelo hegemonizado pela
epidemiologia” (Mendes, 1992, p.67). Essa transformagdo social operada pela concepgao de
distrito sanitario deve reorientar as instituicdes de salde publicas e privadas a atuarem no
sentido de democratizar os fazeres do campo sanitario e agir segundo as necessidades locais

dos grupos sociais, representadas pela delimitacdo do seu territorio.

Entre as diversas conceituacbes que Mendes (1992) sugere aos territorios, limita-se
neste texto a reflexdo sobre o territorio-area, que é subdividido estrategicamente em
territérios-microdrea. A conceituacdo de territorio-microarea sera o foco aqui por tratar
justamente das “assimetrias” que a assisténcia em saude encontra em seus fazeres. Isso faz
com que haja a obrigatoriedade de estruturar agdes especificas para lidar com as necessidades
e 0s problemas que indicam riscos das mais diversas ordens. Esses riscos vdo de temas como
a mortalidade infantil a violéncia urbana. Portanto, as pessoas que lidam com determinada
microarea ndo deverdo uniformizar suas acdes e sim atuar onde existam problemas
especificos naquele local. Desta forma ha, segundo Mendes (1992), uma quebra de paradigma
pela forma de atuar dos profissionais, que considerardo outros pontos menos generalizantes e
globais preconizados pelas politicas publicas instituidas. Ao invés de, por exemplo,
simplesmente distribuirem medicacfes e orientarem as pessoas sobre vacinas, 0s agentes de
“transformagdes sociais” vao tratar dos problemas que acontecem “naquele pedago”, ou das

barreiras homogénicas relativas as questdes “sdcio-econdmico-sanitarias” de determinada
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microarea. E marcada esta interessante discussdo de Mendes para iniciar-se a reflexdo sobre
desterritorializacdo. Sera retomada a discussdo de microdrea quando for abordada a

experiéncia triestina no capitulo 5, que indica este tipo de trabalho.

Por ora, € ressaltado que a construcdo do significado de desterritorializacdo nesta
pesquisa é fundamental, e que ela ira operar em varios sentidos: do territério geografico ao
territorio existencial, passando pela desterritorializagdo do AT para um devir nébmade nas

clinicas da desinstitucionalizacao.

Deleuze e Guattari demonstram a partir de suas teorizacbes em O Anti-Edipo (2010) e
Mil Platds (1997, 2007) um sistema complexo e profundo destinado a combater as nogdes
cristalizadas de pensar, remetendo este ato a experimentacdo. A conceituacao de rizoma e de
desterritorializacdo ilustram de forma clara estas ideias, as quais serdo debatidas a seguir.
Pensar nessas propostas de Deleuze e Guattari € um importante feito para ampliar a atuacdo
no campo da saude mental e criar possibilidades desviantes dos modelos estabelecidos e
hegeménicos do saber médico-cientifico que ainda predomina nas a¢des assistenciais de saude

mental e as restringem.

Haesbaert (2011) indica em seu livro O Mito da desterritorializacdo: do “fim dos
territorios” a multiterritorialidade, importantes aspectos sobre o tema do territério e da
espacializacdo. O autor lembra que a palavra territério origina-se de terra. Todavia, na
definicdo etimoldgica de alguns dicionarios consultados por Haesbaert com referéncias ao
termo desde a Antiguidade a ideia de territério tem a ver tanto com terra como também com
terror. A terra é demarcada, tem uma jurisdicdo politico-administrativa. O terror, nesse
mesmo campo, vem indicar que aquela terra é dominada por alguém e que terceiros sdo
advertidos para ndo entrar nela. Ha o “direito de aterrorizar” aos ndo pertencentes aquela area.
Interessante conectar essa discussédo com a questdo da exclusdo social e da desterritorializagdo
literal que nossa sociedade submete o louco ha alguns séculos. Haesbaert indica, ainda, as
extensdes do significado de territério para a relacdo natureza/homem, e tambeém para o
homem em suas relagcdes sociais. O territorio € um construtor de identidades, e ndo pertencer
ou perder seu territério significa desaparecer. Ao mesmo tempo, o territério implica
sentimentos relativos ao medo para quem ¢ excluido dele “e de satisfacdo para aqueles que

dele usufruem ou com ele se identificam” (Haesbaert, 2011, p. 44).

Em um sentido mais pautado pela a geografia, Sack (2013) caracteriza o conceito de

territorialidade, que passa a incluir a nogao de territério, como “a tentativa, por individuo ou
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grupo, de afetar, influenciar, ou controlar pessoas, fenébmenos e relagbes, ao delimitar e
assegurar seu controle sobre certa area geografica (...) que sera chamada de territorio” (p. 76).
Nesta versdo, o territorio € uma area que nao s6 contém e restringe como também exclui as
pessoas. Pode-se afirmar, segundo o autor, que a territorialidade é uma forma de classificacao
por area, com algum tipo de comunicacdo que determina um limite no espaco, podendo
indicar, fisica ou simbolicamente, posse ou exclusdo e, ainda, a imposi¢ao do “controle sobre
0 acesso a area e as coisas dentro dela” (Sack, 2013, p. 80). Nao ha neste referencial uma
diferenciacdo importante entre territorio e espacializacdo para além da geografia, ainda que
sejam reconhecidas as relagfes espaciais humanas e sua mobilidade pressuposta nos
territorios. O autor também evidencia o sentido de territorialidade nas relacdes de poder entre

0S grupos sociais. Explica Sack (2013)

Pessoas ndo apenas interagem no espaco e se movem como bolas de bilhas:
interacdo humana, movimento e contato sdo também casos de transmisséo de
energia e informagdo, para afetar, influenciar e controlar as ideias e agdes de
outros e o acesso deles a recursos. Relagdes espaciais humanas sdo 0s
resultados de influéncia e poder. Territorialidade é a forma espacial primaria
que o poder assume (p. 88).

Como aponta Haesbaert, Deleuze e Guattari sdo, indubitavelmente, os principais
tedricos da discussdo sobre o conceito de desterritorializagdo, embora ndo esteja certo se séo,
de fato, os “pais” deste conceito. E destacado por Haesbaert o desenvolvimento do conceito
pelo constante fazer-se do territorio, num transito ininterrupto de des-reterritorializacdo que
procura desestabilizar por completo a marca régia do Estado (e também da ciéncia
hegemonica), que interioriza 0 socius em suas leis e preestabelece as condicionalidades que
devem ser reproduzidas pelo sistema.’® Uma das caracteristicas que revelam a poténcia deste
conceito e o “reterritorializa” em inGmeros outros saberes ¢ o rompimento que a
desterritorializagdo provoca nos campos ético, estético e politico, contrapondo
invariavelmente o Estado e suas formas de controle para propor novos arranjos em espacos de

liberdade. Pode-se dizer que este € o papel fundamental do conceito.

13 Abordarei este topico sobre a hegemonia do Estado e da ciéncia no capitulo 4, ao expor de forma mais
aprofundada o pensamento de Deleuze e Guattari sobre os conceitos de maquinas de guerra e clinica ndmade.
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Na discussdo desenvolvida por Haesbaert sdo ponderadas interessantes concepcdes
sobre o territorio, que sdo tecidas fundamentalmente pela tradigdo do pensamento geogréfico
e socioldgico. Sdo elencadas as seguintes perspectivas no trabalho: as materialistas,
subdivididas em naturalistas, de base econémica e de tradic¢éo juridico-politica de territdrio; as
idealistas; as integradoras; e as relacionais. As reflexdes sdo feitas a partir de pontos que o
autor considera basicos para o entendimento da desterritorializagdo: a) o territorio como algo
“dado”, implicito e referido a um espago absoluto ou no sentido negativo, partindo daquilo
que ele ndo é; b) o territério considerado a partir do dualismo desterritorializacédo-
reterritorializagdo, que nem sempre séo intrinsecamente vinculados entre si (este dualismo se
liga a dissociacGes como tempo e espaco, espaco e sociedade, material e imaterial, fixagéo e
mobilidade); e c) a desterritorializacao sendo demarcada pelo “fim dos territorios” em fungao
da predominancia e consolidacao das redes na atualidade, “como se crescente globalizagdo e

mobilidade fossem sempre sindnimos de desterritorializacdo” (Haesbaert, 2011, p.31).

Em um sentido mais voltado para este estudo, pode-se contextualizar o territorio como
0 conjunto de relagBes sociais e culturais atravessado pelo processo histérico e suas
implicagdes. Haesbaert (2011) afirma que na “experiéncia integrada” do espaco este nao pode
ser mais concebido como a conjugacdo intima entre 0s espagos econdmicos, politico e cultural
de forma continua e bem delimitada. Existem elementos conectores das relacdes sociais que
determinam trés aspectos singulares do territério: o territério de relacbes de poder,
controlador do acesso a determinada area; os territérios-rede, sempre em movimento e em
conexdes; e o territorio hibrido, que contempla diversas esferas entre natureza e sociedade,
forjando assim uma concepcdo ndo exclusivista de multiterritorialidade. Tais constatacdes

sugerem que é possivel ter essa no¢do integrada de territorio se

estivermos articulados (em rede) através de multiplas escalas, que muitas vezes se
estendem do local ao global. Ndo ha territério sem uma estruturagdo em rede que
conecta diferentes pontos ou areas. (...) antes viviamos sob o dominio da légica dos
“territorios-zona”, que mais dificilmente admitiam sobreposi¢des, enquanto hoje
temos o dominio dos “territorios-rede”, espacialmente descontinuos mas intensamente
conectados e articulados entre si. (...) Fica evidente neste ponto a necessidade de uma
visdo de territério a partir da concepcao de espaco como um hibrido — hibrido entre
sociedade e natureza, entre politica, economia e cultura, e entre materialidade e
“idealidade”, numa complexa interagdo tempo-espaco (Haesbaert, 2011, p. 79).
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Cabe aqui salientar que neste texto é construida uma rede reflexiva para pensar numa
clinica como a do AT que atue num espaco hibrido, como sugerem alguns autores (Haesbaert,
2011; Palombini, 2007; Lancetti, 2008; Ceccim, 2004; Ferla, 2004; Rolnik, 1997). Uma
clinica no territorio capaz de conectar fazeres que respondam a légica da “viagem do
esquizo”, uma clinica que esteja atenta ao alerta do possivel retorno a uma terra nova,

reformista, assim delineado por Deleuze e Guattari (2010):

Como seria possivel a viagem do esquizo independentemente de certos
circuitos, como poderia ela dispensar uma terra? Porém, inversamente, como
estar seguro de que esses circuitos ndo voltam a formar as terras demasiado
conhecidas do asilo, do artificio ou da familia? Voltamos sempre & mesma
questdo: do que sofre o esquizo, cujos sofrimentos sdo indiziveis? (...) como
evitar que a instituicdo volte a formar uma estrutura asilar, ou que constitua
sociedades artificiais perversas e reformistas, ou pseudofamilias residuais,
maternais ou paternalistas. (...) Entdo, e a cidade inteira, o bairro? Que
unidade molar formara um circuito suficientemente némade? (p. 423).

Haesbaert (2011) considera importante alargar a reflexdo sobre desterritorializagédo
viabilizando possibilidades de “construgao de territorios no e pelo movimento, territorios-rede
descontinuos e sobrepostos, superando em parte a ldgica politico-territorial zonal mais

exclusivista do mundo moderno” (p. 98).

Para Zourabichvili (2009), o conceito de territério para Deleuze e Guattari contém a
designacéo de espaco, mas ndo com a intencdo de demarcar um lugar geogréafico. Diz o autor:

O valor do territério € existencial: ele circunscreve, para cada um, o campo
do familiar e do vinculante, marca as distancias em relagdo a outrem e
protege do caos. (...) O tragado territorial distribui um fora e um dentro, ora
passivamente percebido como o contorno intocavel da experiéncia (pontos de
angustia, de vergonha, de inibigdo), ora perseguindo ativamente como sua
linha de fuga, portanto como zona de experiéncia (p. 46).

Nas palavras de Romagnoli (2014, p.128) o territério é, sem davida, algo vivo e
dinamico, que se faz pelas “conexdes estabelecidas entre as subjetividades, espacos
relacionais, de vida, de permutas, de sustentacdo e ruptura de vinculos cotidianos que

constroem sentidos e significados para os que 14 vivem e transitam”.
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Uma clinica do territorio, desinstitucionalizante e que nao percorra a via “arborizada”
e referenciada da ciéncia que vigora na atualidade. Outros processos e outros acontecimentos
s80 necessarios para que o desvio aconteca em nossas rotas clinicas. O rizoma €é, certamente,
um método potente para se pensar em um processo de ‘“vizinhanga com a esquizofrenia”,

como sugere Pelbart (2007):

Talvez o rizoma seja a expressdo mais extrema e acabada de uma tal
vizinhanga, posto que é uma radiografia do pensamento do fora na sua l6gica
mais intima, isto é, a mais voltada para o exterior, desvinculando de uma
ontologia da linguagem, da obsessdo com os limites, da promessa de uma
margem redentora... Afinal, nele reencontramos a abertura de um deserto,
uma movéncia esquecidica, a conectividade errante, a proliferacdo
multidirecional, a auséncia de centro, de sujeito e objeto, uma topologia e
cronologia inteiramente alucinatérias... Em suma, ndo o mapa de um outro
mundo, mas a cartografia do outro de todo mundo — aquilo que faz deste
mundo um outro, liberando-nos, como queria Kafka, das “cadeias da
existéncia cotidiana” (p.252).

O territdrio surge entdo como um ator, que também produz processos de subjetivacdo
através dos agenciamentos.

Agenciar é unir estados, juntar situacdes, ligar coisas, associar subjetividades,

pedacos diferentes de territérios distintos. Desse modo, o agenciamento

produz aliangas e passagens entre territorios estratificados e linhas de fuga, e

nos atira na expansao da vida, embora possa ser capturado por classificacbes

e reducgdes, quando se fixa a um modelo. Essas aliancas fazem-se nas formas,

nos estratos, e desestabilizando o territério que as deu origem, 0
desterritorializam (Romagnoli, 2014, p.130).

Partindo do conceito de rizoma, abordam-se agora algumas consideracOes deste
método, com o intuito de compor uma articulacdo neste trabalho a partir de outras formas de
lidar com a loucura. Isso pode ser viabilizado pela pratica do AT diretamente ou, de forma
mais abrangente, com as clinicas da desinstitucionalizacdo, que inclui o AT e pressupde um

fazer no fora como trabalham os at.

3.2 O entre do método rizoma
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No primeiro volume da série Mil Platés (Deleuze & Guattari, 2007a) é abordado o
conceito de rizoma. Trata-se de um tipo de planta que cresce horizontalmente, tanto na
superficie como no subterrdneo, contrapondo o formato arbdreo das maiores espécies de
arvores. Se nas grandes arvores ha uma definicdo estrutural clara quanto as fungdes de seus
componentes, no rizoma é possivel a ramificacdo em qualquer parte, assim como transformar-
se em raiz ou bulbo. Para os autores, a ideia de rizoma pressupde multiplicidades, conexdes
de pontos indefinidos com outros quaisquer, onde ndo importa o inicio ou o final de um
processo, as raizes ou o0 nascimento existenciais, e sim onde se cresce e se transborda e onde
outras dimensdes sdo possiveis de acontecer. “O rizoma funciona através de encontros e
agenciamentos, de uma verdadeira cartografia das multiplicidades” (Haesbaert, 2011, p. 113).
E importante reconhecer os signos que nos induzem a pensar novas necessidades e criar acdes
para as vias que ainda ndo pensamos. Caminhar no entre, produzir nos meios para varios fins
(Deleuze & Guattari, 2007a). Para Zourabichvili (2009), o rizoma é

um antimétodo que parece tudo autorizar — e de fato o autoriza, pois este é o
seu rigor, do qual seus autores, sob o termo “sobriedade”, enfatizam de bom
grado, pensando nos alunos apressados, o carater ascético. Nao julgar
previamente qual caminho é bom para o pensamento, recorrer a
experimentacdo, erigir a benevoléncia como principio, considerar enfim o
método uma muralha insuficiente contra o preconceito, uma vez que ele
conserva pelo menos sua forma (verdades primeiras): uma nova definicdo do
sério em filosofia, contra o burocratismo puritano do espirito académico e seu
“profissionalismo” frivolo (p. 99).

Para Deleuze e Guattari (2007), entender a proposta do rizoma requer também o

entendimento do principio de multiplicidade. Os autores nos apontam que

as multiplicidades sdo rizomaticas e denunciam as pseudomultiplicidades
arborescentes. Inexisténcia pois, de unidade que sirva de pivé no objeto ou
que se divida no sujeito. Inexisténcia de unidade ainda que fosse para abortar
no objeto e para “voltar” no sujeito. Uma multiplicidade ndo tem nem sujeito
nem objeto, mas somente determinacBes, grandezas, dimensdes que nédo
podem crescer sem que se mude de natureza (as leis de combinagdo crescem
entdo com a multiplicidade) (Deleuze & Guattari, 2007, p. 16).

As linhas, ndo mais pontos ou posi¢cdes, se configuram em agenciamentos que

ampliam as dimensdes e fazem crescer as multiplicidades e suas conexdes. Quanto mais
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conexdes, maior sera a proliferacdo do conjunto. No rizoma, o sistema deixa de ter relacéo
com o Uno, com uma realidade biunivoca e vista como uma unidade de medida, para ter
“multiplicidades ou variedades de medida” (Id. Ibid, p. 17). As multiplicidades transcendem o
sistema interiorizado e acontecem no fora, que pelas linhas abstratas, de fuga ou de
desterritorializagdo, mudam de natureza ao se conectarem com outras dimensdes e planos.

Elas formam a sua propria realidade, sem sujeito e sem totalidades.

Para os filésofos franceses, a multiplicidade é uma organizacdo do mdaltiplo por si so,
gue ndo necessita de unidades para a formacdo de um sistema. A multiplicidade reconhece a
diferenca pelas singularidades e, dessa forma, rompe com as proposi¢fes e os cddigos do
poder de Estado para espraiar-se em territérios do fora, onde o ordenamento e a fixidade dos
corpos/pensamentos é excluida, compondo conexdes novas e diferentes do que é estabelecido.
Pode-se dizer que nesta forma-rizoma sdo formadas novas multiplicidades acentuadas pelas
suas diferencas, ou seja, novos coletivos de singularidades. I1sso s6 é possivel nos territorios
do fora, onde os pensamentos se desterritorializam para formar fluxos criativos e sem
regéncia exterior. O rizoma incita bifurcagdes, os encontros imprevisiveis, a definicdo dos
caminhos por angulos inéditos e criativos. Tem como pretensdo superar as dicotomias, 0S
maniqueismos proprios ndo s6 do senso comum, mas também da ciéncia. Linhas de fuga séo
usadas para quebrar o que ¢ previsivel, apenas “decalcavel”. Avesso as copias, imitacdes ou
pressupostos definidos — os decalques, como indicam o0s autores —, 0 método rizomatico
captura cddigos, aumenta valéncias e provoca o0 devir. Os devires partem das
desterritorializacdes de um plano para a reterritorializacdo de outro, suscitando modificacdes
permanentes e contra 0s sistemas centrados de comunicacdo hierdrquica e ligacdes
preestabelecidas, sendo definidos por uma circulagdo de estados (Deleuze & Guattari, 2007a).

E como fazer um mapa:

é aberto, é conectavel em todas as suas dimensdes, desmontavel, reversivel,
suscetivel de receber modificacdes constantemente. Ele pode ser rasgado,
revertido, adaptar-se a montagens de qualquer natureza, ser preparado por um
individuo, um grupo, uma formacéo social. Pode-se desenha-lo numa parede,
concebé-lo como uma obra de arte, construi-lo como uma agdo politica ou
como uma meditacdo. Uma das caracteristicas mais importantes do rizoma
talvez seja a de ter sempre multiplas entradas (Deleuze & Guattari, 2007a, p.
22).
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Deleuze (2004) indica que “pensar, nas coisas, entre as coisas, ¢ justamente fazer
rizoma, e ndo raiz, tracar a linha, e ndo o ponto. Fazer populagdo num deserto, e ndo espécies

e géneros numa floresta. Povoar sem nunca especificar” (Deleuze & Parnet, 2004, p. 38).

A desterritorializacdo, entdo, € o movimento de abandono do territorio, daquilo que
era definido por um lugar, situacdo, pensamentos, conceitos. Nestes termos, Deleuze e
Guattari indicam que a desterritorializacdo absoluta refere-se ao pensamento. “Pensar ¢
desterritorializar. Isso quer dizer que o pensamento sé é possivel na criagdo, e para se criar
algo ¢ necessario romper com o territorio existente, criando outro” (Haesbaert, 2011, p. 130).
Em sequéncia, esse rompimento, o desvio provocado e que forja a criacdo de algo, de um
novo conceito, de um novo afeto, enfim, de um novo territério, a isso se denomina
“reterritorializa¢do”. Em uma palavra: abandonar um territorio, desterritorializando-se, para
logo em seguida criar outro, reterritorializar atraves das linhas de fuga. Para Haesbaert (2011),
a logica do movimento da “des-re-territorializacdo” em Deleuze e Guattari ¢ constante:
“estamos sempre passando de um territério para outro, abandonando territdrios, fundando

novos” (p. 138).

O rizoma proporciona ao territério multiplos encontros a qualquer instante. Propde
aliangas, intersecdes, vizinhancas, criatividade, sendo a abertura a forga maior desta partilha

(Lins, 2010). O método rizomatico se estrutura

como espaco de novas expressdes individuais, [e] ndo se trata de ignorar as
questdes problematicas do individuo, mas de investir ali onde o devir aponta,
onde a criacdo pede passagem, onde a experimentacdo da diferengca ganha
novos estatutos. (Dias, Winter, Costa & Hadler, 2014, p. 13).

Para Guattari € Rolnik (1986) a subjetividade capitalistica opde-se a todos 0os modos
de ultrapassagem de um territorio para outro no processo de desterritorializacdo-
reterritorializacdo. Os autores indicam que é essencial construirmos outra l6gica de existéncia
para desviar dos muros destruidores das imensas “maquinas estatais que controlam tudo”,
desenvolvendo agenciamentos e territorios que tragam outras formas de producdo de
subjetividade: um devir diferencial que “faga fugir” da légica régia do Estado e transforme as
subjetividades em outras formas de viver, um “devir-molecular” ou um “devir-todo-mundo”
que se edifica pela “recusa da confusdo sentido-significacdo e da distribuicdo sedentaria das
propriedades” (Zourabichvili, 2009, p. 50).
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No livro Diélogos (Deleuze & Parnet, 2004), é exposta a explicacdo de devir:

Devir nunca € imitar, nem fazer como, nem uma sujei¢cdo a um modelo, seja
ele de justica ou de verdade. Ndo ha um termo de que se parte, nem um ao
qual se chegue ou ao qual se deva chegar. Também ndo ha dois termos
intermutaveis. A questio “o que ¢ que tu devéns” ¢ particularmente estupida.
Porque a medida que alguém devém, aquilo que devém muda tanto quanto
ele préprio. Os devires ndo sdo fendmenos de imitacdo, nem de assimilacéo,
mas de dupla captura, de evolucdo ndo-paralela, de nlpcias entre dois reinos

(p. 12).

Sobre seus ensaios acerca as “pulsagdes politicas do desejo”, Guattari (1985) nos
remete a contestacdo das formas de subjetivacdo dadas pelo sistema e propde uma
experimentacdo da micropolitica do desejo, formas de vida moleculares, singulares, que
evocam outros vieses de pensamento e de vida contrarios ao que € instituido socialmente. O
autor propde a transversalizacio de saberes!4, trocas, praticas, devendo-se exercer menos a

inclusédo de algo do que a multiplicidade de devir-outro.

A ciéncia perfaz uma estrutura de modelizacdo da realidade que propde explicacdes
para um mundo regrado e com uma ordem indelével. Este fato da conta de uma reduzida
parcela da realidade, havendo o imperativo da produgdo de uma realidade metamorfoseada,
que € o devir. Devir como mudanca, transformacdo, acontecimento: producdo de vidas, de
multiplicidades que facam coexistir as singularidades em mudltiplos coletivos, uma expressao

genuina da realidade, sem decodificacfes ou adequacdes proprias do plano estriado.

14 Guattari introduz o conceito de transversalidade em 1964, quando discutia a¢fes de intervencdo em
sistemas terapéuticos institucionais. Ainda influenciado pela psicanalise e trabalhando em La Borde, junto com
Jean Oury, propde a transversalidade para opor-se a “uma verticalidade que se encontra por exemplo nas
descricbes feitas pelo organograma de uma estrutura piramidal (chefes, subchefes, etc.) [e para] uma
horizontalidade como aquela que se pode realizar no patio do hospital, na ala dos agitados, ou melhor, a dos
cretinos, isto é, certo estado de fato em que as coisas € as pessoas se arranjam como podem a situacdo na qual se
encontram” (Guattari, 2004, p. 110). E finaliza sua conceituacdo: “A transversalidade tende a se realizar quando
ocorre uma comunica¢do maxima entre os diferentes niveis e, sobretudo, nos diferentes sentidos” (1d. Ibid 2004,
p. 111). Guattari parte das associagdes produzidas com o sentido psicoldgico lacaniano de “territorializagdo”,
construindo uma linha de raciocinio fortemente combativa a tendéncia do capitalismo de decodificar e
desterritorializar outros sistemas e for¢as que lhe fazem frente. A partir da década de 1970, em produgdo “a
quatro maos” com Deleuze, amplia a critica compondo os conceitos de maquina de produgdo desejante do
capitalismo para, na sequéncia, deflagrar na concepgdo de territério e do embate Estado versus maquinas de
guerra em Mil Platds. Cabe assinalar que Deleuze atribui a Guattari a “invengdo” das palavras territorializacdo e
desterritorializacdo (Haesbaert, 2011).
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Para Deleuze e Guattari (2007), o plano molar seria o polo dos estratos dos
agenciamentos, daquilo que estd em concordancia com os cddigos sociais em vigor (espaco
estriado). O molecular é o resultado daquilo que o individuo se recusa a aceitar no plano
social e que esta disponivel, para decodificar ou “fazer fugir” (Zourabichvili, 2009) do
agenciamento estratificado, causando um desequilibrio em sua existéncia pela bifurcacdo que
a nova rota induz (espaco liso). Balizado pelo desejo, o agenciamento transforma e faz
circular: “Estado de coisas, estado de corpos (0s corpos penetram-se, misturam-se,
transmitem afectos); mas tambeém enunciados, regimes de enunciados: 0s signos organizam-se
de uma nova forma, aparecem novas formulagdes, um novo estilo para novos gestos”
(Deleuze & Parnet, 2004, p. 90).

Os agenciamentos indicam que somos afetados simultaneamente pela reacdo dos
corpos uns sobre outros (conteldo) e as transformacBes que ocorrem nesses COrpos
(expressdo). Isso significa que somos envolvidos em processos relacionais que vdo desde o
contato com as coisas materiais até as codificagdes que construimos através dos signos
correspondentes a elas. Uma pressuposicao reciproca entre ambos: agenciamento maquinico e

agenciamento de enunciagéo. Para Deleuze e Guattari (1997), entre estes dois agenciamentos

se estabelece uma nova relacdo que ainda ndo aparecia nos estratos: 0s
enunciados ou as expressdes exprimem transformagdes incorporais que “se
atribuem” como tais (propriedades) a0s corpos ou aos contetdos. (...) desde
gue a distingdo contedido-expressdo toma nova figura, encontramo-nos ja, em
sentido estrito, num outro elemento que ndo o dos estratos (p. 218).

Segundo Haesbaert e Bruce (2002), os agenciamentos maquinicos de corpos se
referem as maquinas sociais, as quais Deleuze e Guattari determinam como as misturas
corporais que acontecem no socius. Os agenciamentos coletivos de enunciag¢do sao entendidos
como um regime de compartilhamento de signos, como a linguagem, os simbolos: sdo
maquinas de expressdes. Essas duas formas de agenciamento sempre acontecem
reciprocamente, intervém uma na outra, movimentam-se simultaneamente. Dessa forma,
constitui-se o territorio, numa articulacdo entre pensamento e desejo através da vibracdo

mUtua de agenciamentos.

E o contexto da natureza, das institui¢des, da vida coletiva que nos afeta e que provoca

reagcOes tanto na pessoa (corpo) quanto no coletivo em que, invariavelmente, estamos
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envolvidos. A via molecular, dos desejos, seria a oposicdo ao molar, conceito este que se
refere ao que esta posto, “duro” e estratificado. O molecular desvia-se dos modos cristalizados
de vida, sendo uma opcao para novos meios de expressdes coletivas e ndo universais, forjando

outras realidades e campos plenos de desejos (Guattari, 1985).

Um segundo eixo que diz respeito ao agenciamento é o das linhas de

desterritorializacdo (Deleuze & Guattari, 1997). Para os autores, essas linhas

abrem o agenciamento territorial a outros agenciamentos, e o fazem passar
nesses outros. (...) Assim como a territorialidade do agenciamento tinha
origem numa certa descodificagdo dos meios, também se prolonga
necessariamente nestas linhas de desterritorializagdo. O territério é tdo
insepardvel da desterritorializacdo quanto o era o codigo em relacdo a
decodificagdo. Segundo essas linhas, o agenciamento j4 ndo apresenta
expressdo nem conteudo distintos, porém apenas matérias ndo formadas,
forcas e fungdes desestratificadas (Deleuze & Guattari, 1997, p. 219).

Zourabichvili (2009) esclarece que a proposta do conceito de agenciamento de
Deleuze e Guattari estd fundamentada em um plano que ndo esta predeterminado. A
exterioridade do desejo se faz a partir de encontros, nos quais acontecem agenciamentos e a
consequente construcdo do sentir e do pensar do individuo, em um processo constante de des-
re-territorializagdo. NGOs s6 nos constituimos enquanto individuos a partir dos agenciamentos
que se fazem de ideias e valores preconcebidos e do devir que este processo deflagra a partir
das nossas a¢des, do sentir e do pensar, como modo de individuacdo. O poder da afeccdo a

todo instante na vida das pessoas.

Para Deleuze (1992), o pensamento a priori se localiza em um estado estatico, imovel,
que esta em sintonia com a moral e o universalmente aceito. Dessa maneira, a proposta
deleuziana é¢ a de romper com as forcas que se apoderam do pensamento, provocando
encontros e coincidéncias (Vasconcellos, 2005). A partir de encontros com situacfes
problemaéticas, o pensamento é forgado a entrar em outra atividade, outro campo de a¢éo, para
que sejam indicadas novas conexdes e agenciamentos. Deixar o territorio estavel para
imiscuir-se num novo plano, numa nova composicao: o Fora (Deleuze, 1992). Criar critérios
para a forma de pensar, onde o critério é a grande diferenga para que cada um produza seu
estilo de pensamento. A efetivacdo desta criacdo, que foi possivel pelo deslocamento do

pensamento, so ocorre pelo desvio provocado pelas linhas de fuga.
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Neste contexto sobre pensar outras formas para além da inércia do pensamento, tanto

moral quanto critico, Deleuze (1992) aborda o conceito de intercessores:

O essencial sdo os intercessores. A criacdo sdo os intercessores. Podem ser
pessoas — para um filosofo, artistas ou cientistas; para um cientista, filosofos
ou artistas — mas também coisas, plantas, até animais, como em Castafieda.
Ficticios ou reais, animados ou inanimados, é preciso fabricar seus préprios
intercessores (p. 156).

Deleuze afirma que a “fabrica¢ao” de intercessores (neologismo criado por ele e
esclarecido adiante) é fundamental para nos vermos livres dos discursos preestabelecidos. E
importante a inclusdo desses acontecimentos intercessores para que a expressao surja, para
qgue haja um movimento criador, ao invés da manutencdo do discurso colonizador. Para o
filésofo, os intercessores nos fazem sair da imobilidade das imagens/signos e instiga a criagcdo

de outros caminhos, outras possibilidades.

Apesar de Deleuze ndo tratar especificamente do conceito de intercessores, salvo em
um paragrafo do livro Conversagdes (Deleuze, 1992), pode-se verificar que em grande parte
da obra do filésofo existe uma captura de ideias de outros autores e a geracdo de novos
conceitos para sua filosofia “menor”. Vale dizer que nem todos os autores/intercessores de
Deleuze sdo filésofos, compreendendo também escritores, artistas e poetas, entre tantos outros
(Brito, 2013; Vasconcellos, 2005).

O movimento de sair das estruturas padronizadas, muitas vezes, causadoras de inércia
deve favorecer o pensar e 0 agir como um sistema préprio de orientacdo, de fabricacdo de
caminhos e possibilidades. VVasconcellos (2005) advoga que o termo intercessores, sempre no
plural, for¢a o pensamento a sair de seu estado imdvel, onde “pensar é fazer o novo, € tornar
novamente o pensamento possivel. Pensar ¢ produzir ideias” (p. 1225). Segundo Haesbaert

(2011), Deleuze e Guattari consideram que

0 pensamento se faz no processo de desterritorializacdo. Pensar é
desterritorializar. Isto quer dizer que o pensamento sé é possivel na criacdo, e
para se criar algo novo é necessario romper com o territdrio existente, criando
outro. Da mesma forma, da mesma maneira que 0s agenciamentos
funcionavam como elementos constitutivos do territorio, eles também véo
operar uma desterritorializacdo. Novos agenciamentos S80 necessarios.
Novos encontros, novas fungdes, novos arranjos (p. 130-1).
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Para Brito (2013), a ideia de intercessores e de uma filosofia “menor” se manifesta por
componentes, variacdes, heterogeneidade e multiplicidade. Isso sugere uma filosofia do
acontecimento, menor, que passa entre as linguagens majoritéarias e dogmaticas, sendo este 0
motivo de se aquilatar seu valor como menor. Um pensamento ativo, politico e inventivo, que
¢ “capaz de rasgar ou fissurar aquilo que se mostra como dado, fixo, regular, para, entéo,
produzir variagdes, desmoronamentos, que nao deseja mais o centro, o lugar, mas que invente
novas forgas” (Brito, 2013, p. 4). Seria como permitir ao pensamento um atravessamento pela
mascara da duplicagdo sem semelhanca, sem representacBes. E a experimentacdo do
pensamento/conceito, “novas linguagens, para fazer o pensamento variar e dangar, retirando-0
de sua imobilidade”(Id. Ibid, p. 12). Para Deleuze e Guattari (1997), as minorias ndo passam
pela centralizacdo estatal. Ndo tem encaixe ali, onde prevalece o poder dos dominadores. Elas
fazem valer sua poténcia do ndo-numerével, como figura universal, representando o devir de

todo mundo, das proprias minorias. “E a formula das multiplicidades” (p. 174).

Retomando a discussdo do territorio, pode-se afirmar que ha certa harmonia,
homogeneidade de pensamentos e de acBes quando se trata de definir um contexto
estabilizado. Deleuze e Guattari nos convidam a pensar um mundo oposto a este, segundo
outros pontos de vista, menos estaveis e que evidenciem outras situacGes. Este mundo € o
pensamento do fora, onde as forgas se constituem neste espaco e se relacionam por sua
diferenca e intensidade, e ndo pela aproximacao e hierarquizacdo. O pensamento do fora é a
exterioridade do pensamento e sua relacdo imediata com as forcas do fora, entendendo o
pensamento como uma maquina de guerra. Ou seja, uma for¢a que “destréi a imagem e suas
copias, 0 modelo e suas reproducdes, toda a possibilidade de subordinar o pensamento a um
modelo do Verdadeiro, do Justo ou do Direito” (Deleuze & Guattari, 1997, p. 47).

Em seu texto sobre clinica némade e AT, Rolnik (1997) aborda a dificuldade que seu
personagem at se defronta ao ndo conseguir territorializar com a loucura os padrdes
aprendidos na academia. O fora se aproxima com contornos invisiveis daquilo que é objetivo
e subjetivo em relacdo ao at. Ao explorar o novo territério com o outro da loucura, é preciso
tracar novos caminhos em composicdes inéditas, hibridas, onde tudo o que é familiar ao at é
desestabilizado e novos modos de existéncia se compdem: “Nesse processo que nunca para,
somos levados para fora de nds mesmos e nos tornamos ‘um sempre outro’. A subjetividade,

entdo, é esse dentro-e-fora indissociaveis, mas, também, inconciliaveis: ‘um si e ndo-si’,
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concomitantemente” (Rolnik, 1997, p. 87). Um jogo que tem dois componentes: o NOS
nietzschiano, em que o fora do padrdo, que é o louco neste caso, ndo busca e nem recebe
diretrizes do outro sobre o que deve fazer. Deve-se entdo jogar, adentrar o fora,
reterritorializar os espacos pelos caminhos do porvir. Pensar outras rotas e outras formas onde

a loucura possa transitar e se tornar um dentro-fora cabivel na cultura.

Para Deleuze (1992), os conceitos se formam a partir de encontros e problemas e esses
fazem com que o pensamento entre em atividade, em transito, para que sejam indicadas novas
conexdes e agenciamentos. De acordo com Brito (2013), a ideia de Deleuze de uma “Filosofia

menor”, ndo oficial, ¢ a de uma filosofia do acontecimento:

um pensamento que se passe entre as linguagens majoritarias, operando
aliancas, menoridade, seguindo linhas de transformacdo e deformacdo, que
saltem para fora, assim como a ideia de teatro menor. Uma Filosofia menor
que produz um pensamento ativo, politico, inventivo, uma lingua menor,
capaz de rasgar ou fissurar aquilo que se mostra como dado, fixo, regular,
para entdo, produzir variagdes, desmoronamentos, que ndo deseja mais o
centro, o lugar, mas que invente novas forcas. Ndo mais um pensamento
esgotado, sem vida, sem forga, resignado a lei, mas um pensamento que ouse
transformar (Brito, 2013, p. 4).

E importante tal ideia na concepcdo da pratica do AT. O movimento de sair das
estruturas padronizadas, muitas vezes, causadoras de inércia, orientando-se pelo pensar e pelo
agir que favorece um sistema proprio de orientacdo, de fabricagdo de caminhos e
possibilidades. A conexdo estabelecida neste texto entre o trabalho dos italianos na
desinstitucionalizacdo com a politica da amizade pressupde uma nova forma de conceber a
atividade do AT e da assisténcia no campo da saude mental. A introducdo de elementos
vindos da comunidade, junto aos familiares, usuarios e sociedade civil, pode ser capaz de
inserir em nossas acOes dispositivos de saide mental para a construcdo de espacos onde seja
possivel criar, entrar em relacdo a partir da diferenca, quebrando as identidades rigidas e
representativas da ciéncia médica. Enfim, descontinuar o padréo e agenciar modos singulares
de fazer e de pensar a realidade do louco, organizar coletivos e caminhar com as divergéncias

concebendo novos conceitos e novas formas de pensar a loucura.

Dias et al. (2014) relacionam a referida klinica do desvio, ndmade, a (des)ordem da
amizade nietzschiana, sendo premissa fundamental descaracterizar as praticas normalizadoras

para dar lugar a espacos novos de criacdo e experimentagdo. Em concordancia com a
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conceituagdo de amizade em Nietzsche, os autores afirmam que neste contexto é favorecida a
relacdo entre dois individuos autolegisladores, espiritos livres, em que podem ser gerados

reciprocamente processos de diferenciacdo capazes de deslocar ambos da zona de conforto.*®

Na sequéncia, trata-se desses caminhos de experimentacdo que sdo as clinicas da
desinstitucionalizacdo. Traca-se um breve desvio ao inicio do processo localizado na Italia

para chegar as praticas mesticas dessa rota em terras brasileiras.

4  OS CAMINHOS DA DESINSTITUCIONALIZACAO

4.1 Retomando o conceito basagliano de desinstitucionalizacéo

O processo de reforma psiquiatrica italiano, ou de ruptura com o modelo assistencial
vigente até a década de 1960, como aponta Amarante (2007), pode ser compreendido como
uma tentativa inicial de desmontagem do sistema hegemdnico psiquiatrico, que tinha o
hospital como ponto central. A influéncia dos movimentos internacionais de reforma
psiquiatrica, mais especificamente o das comunidades terapéuticas, o da psicoterapia
institucional e o da antipsiquiatria, proporcionou aos italianos a apropriacdo de algumas
praticas, como a horizontalidade das relacGes institucionais, a expansao do tratamento para
além dos muros manicomiais e a critica ao paradigma médico-cientifico. Mesmo
considerando o fracasso da experiéncia de Gorizia (Bueno, 2011; Goulart, 2007), os
basaglianos ja tentavam desmontar a “institui¢ao de violéncia”, pois, segundo eles, isso seria
fundamental para o progresso de uma acdo de enfrentamento as mazelas sofridas pelos loucos
institucionalizados e abriria outros campos de acdo na rede de assisténcia em saude mental e
na comunidade. Em relacdo ao termo institucionalizacdo, Basaglia alia-se aos postulados de
Goffman (1974) e Barton (1959), que apontam, respectivamente para as ‘“‘carreiras

institucionais” e as “neuroses institucionais” para deflagrar um combate a “objetivacdo” que

5 No capitulo 4, na discussdo sobre clinica ndmade e a amizade, farei essa conexdo referida pelos
autores, contextualizando-a com a praxis do AT e, em um contexto mais geral, com a discussao das clinicas da
desinstitucionalizacdo no Brasil que desenvolvo nesta pesquisa.
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uma instituicdo fechada provoca em quem ali €, supostamente, tratado (Amarante, 1996;
Basaglia, 2005; Bueno, 2011). H& uma evidente contraposicdo ao ato terapéutico (Basaglia &
Gallio, 1991), que, conforme os basaglianos era a propria vertente da violéncia cientifica
posta em pratica. Almeja-se ainda, a destruicdo do manicémio, por ser o local principal e mais
requisitado para assistir 0s pacientes com transtornos mentais. Tal proposic¢ao seria condicéo
sine qua non para a transformacao da assisténcia italiana em saude mental, uma intervencéao
no fora, muito além de uma reforma na instituicdo, conforme se verificou nas comunidades

terapéuticas e na psicoterapia institucional, como criticava Basaglia.

“Revolucionar” a institui¢do significava na experiéncia goriziana o ponto pacifico do
movimento que tomava corpo na Italia. Combater a “institucionalizagdo” e as sequelas que
suas praticas induzem nos pacientes, a anulacdo da subjetividade, o ‘“esvaziamento
emocional”, a perda da liberdade e de perspectivas em relacdo ao futuro, com a consequente
dependéncia e submissdo a terceiros (Basaglia, 1985), tudo isso era a ordem do dia para a

equipe do hospital psiquiatrico de Gorizia.

Mesmo com a interrupcdo da experiéncia goriziana ocasionada pelas demissdes da
equipe (provocada pelo proprio grupo), incluindo as passagens pelos Estados Unidos e Parma,
Basaglia retomou seu projeto de revolucionar as relagdes na assisténcia psiquiatrica aos
loucos e transcende o que ele denominava de “tensdo reciproca dos técnicos e pacientes”
provocadas dentro do manicomio para uma “tensdo da loucura com a cidade”. Isto ¢, ocorreu
uma mudanca estrutural da luta: do hospital para a cidade. Ou, ainda, dos manicémios
institucionais para os manicomios mentais.’® Segundo F.O. Basaglia (2008), a luta contra a
institucionalizacdo partiu do questionamento de um naturalismo implicito na pesquisa
cientifica que separa corpo e psique. Ou seja, um saber que se origina da investigacao

anatomo-patologica de um corpo morto, que é “desprovido de necessidades, de exigéncias e

de reagdes subjetivas.” (p. 18). Para Francal/, a separacio entre assisténcia sanitaria e

16 Esta expressao € usada por Pelbart (1989) quando discute sobre a desmontagem do estigma da loucura e
sera comentada adiante.

e Franca Ongaro Basaglia (1928-2005) foi, junto com seu marido, Franco Basaglia, um dos principais
expoentes da luta pela democracia na Italia até o final dos anos de 1990. Militante da Psichiatria Democratica
Italiana, Franca foi senadora da Republica, tendo trabalhado amplamente na luta pelos direitos civis na
sociedade italiana, ao lado de varios movimentos, como o de reforma psiquiatrica, o feminista e o dos
imigrantes, combatendo as diversas formas de exclusdo que as desigualdades sociais provocam na sociedade em
geral. ldealizou, com grupos aliados a Lei Basaglia, um projeto que foi aprovado e que determinava o
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assisténcia social incorre no erro primario de tratar a doenca do paciente em um 6rgdo que
funciona mal, desresponsabilizando a medicina e, especificamente, a psiquiatria de
debrucarem sobre questdes fundamentais, como a complexidade das variaveis que envolvem

0 adoecimento psiquico de alguém (Basaglia, Ongaro F., 2008).

Se antes era pretendida uma desinstitucionalizacéo, na acepcao simplificada do termo,
em relacdo as estruturas assistenciais em psiquiatria, em Trieste o0s basaglianos
ressignificaram o termo enfrentando a l6gica manicomial no territdrio, nas comunidades,
quebrando o circuito hospitalocéntrico por completo. Ao invés de um circuito pautado no
hospital psiquidtrico como servigo central no processo de tratamento em salde mental, foi
organizada uma complexa rede alternativa a ele em diversos pontos da cidade. CSM com
funcionamento 24 horas em zonas que compreendiam em torno de 50.000 habitantes; equipe
de salde mental permanente no hospital geral da cidade, assim como no presidio; residéncias
terapéuticas coordenadas por pessoas ligadas ao Departamento de Salde Mental e as
cooperativas sociais; postos de trabalho e formacao/capacitacdo dos assistidos para insercdo
laboral; redes de apoio aos familiares e & comunidade; e diversas acdes culturais e de lazer
envolvendo a cidade como um todo, para indicar apenas algumas das intervencdes apds o
fechamento do hospital psiquiatrico (ASS n° 1 Triestina, Dipartimento di Salute Mentale di
Trieste, 2010). Os basaglianos estruturaram a proposta inicial de desinstitucionalizacdo em
Trieste, que mais tarde, em 1978, se estenderia a todo o territério nacional, sob a forma de lei.
As lutas e conquistas iniciadas pelo grupo desde Gorizia e sua posterior capilarizacdo por
diferentes cidades, com membros e seguidores do grupo inicial (Goulart, 2007), se
fortaleceram por todo o territorio italiano. Trieste ndo foi apenas uma inspiracdo, mas também
um laborat6rio para as muitas pessoas que queriam ver de perto as conquistas do movimento
revolucionario liderado por Basaglia. Essa luta que aspirava estratégias novas, com atores
novos, especialmente por mirar na transformacdo social e na acdo politica, desconstruindo
conceitos que evocavam o desvio e provocavam a exclusdo social que a assisténcia aos loucos

até entdo preconizava (Amarante, 1996).

Neste percurso, tomando emprestado o termo desinstitucionalizacdo proposto na
reforma norte-americana, os italianos promoveram acdes que vdo muito aléem de um

esvaziamento hospitalar e do consequente abandono dos pacientes a propria sorte em

fechamento definitivo dos manicémios ainda existentes em territorio nacional, em 1996. Para outras indicacdes
sobre F. O. Basaglia, ver Amarante (2008) e Bueno (2011).
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estruturas deficitarias da rede de saide mental, nas familias ou, mesmo, nas ruas. Para Rotelli
et al. (1990), o modelo da psiquiatria preventiva comunitaria dos Estados Unidos tem um
intento muito mais econémico do que propriamente resolutivo em relacdo aos problemas
postos a violéncia institucional. Nao houve, na préatica, a extingdo do manicémio, e sim a
diminuicdo consideravel dos gastos publicos hospitalares, aléem de uma conversdao dos
subsidios ao setor privado (Basaglia, 2005; Desviat, 1999; I. Passos, 2009).

Para Bueno (2011), a passagem de Basaglia pelos Estados Unidos permitiu ao italiano
perceber uma forma de ampliacdo da dominacgdo do sistema capitalista, pungente na nagéo
mais rica do mundo, em relagdo aos “desadaptados” sociais, que, agora, deverdo ser
recuperados e integrados a engrenagem produtiva da sociedade. Dito de outra forma, o
sistema governamental tentava adaptar sutilmente os outsiders sob o “verniz” de uma
instituicdo acolhedora e tolerante, mas evidenciava com tal politica a intencdo clara de
eliminar a pobreza, que gerava preocupacdes as elites, incluindo a loucura neste rol de
inadaptados sociais, obviamente indesejados e ainda excluidos. Bueno (2011) indica que a
experiéncia nos Estados Unidos provocou importante inflexdo na concepcéo e na forma que
Basaglia passaria a adotar posteriormente em Trieste. Para além da negacdo da instituicdo e
do poder médico exercido sobre os doentes, novas questdes passaram a ser evocadas pelo
italiano, tais como: trabalho, renda, habitacdo e direitos civis. Entraram na pauta do
revolucionamento basagliano questBes socioldgicas, antropol6gicas e econdmicas, antes

tratadas de forma tangencial e sem a for¢a que foi gerada na experiéncia de Trieste.

Basaglia (2005) é enfatico ao criticar 0 modelo norte-americano de “prevengio e cura”
das doencas mentais, afirmando que a nova forma de tratar ali, vista por ele in loco, refletia a
producdo de doencas e contextos artificiais. Para o italiano é artificial importar modelos de
paises avangados, pois a realidade é sui generis e a transposicao da pratica para outros locais
torna-se invidvel. E, igualmente, afirma que existe o carater de artificialidade em uma
instituicdo que propde curar uma doenga que € muito mais social (ou da pretensdo do que a
sociedade almeja ser o “ideal”) do que orgadnica ou somadtica. Nao ha tratamento, mas
readaptacdo e adestramento de pessoas para uma realidade desejada pelo Estado. Neste
sentido, a ciéncia € utilizada para respaldar praticas de dominacdo e de fortalecimento do
controle social dos sujeitos. Em sintese, o que era para ser um aprendizado novo para Basaglia
partindo das recém inauguradas tecnologias de ponta norte-americanas e o conhecimento de
novas ferramentas para lidar de forma global e integral com a loucura acabavam por produzir

novos conceitos e novas formas de criticar e de atuar em relacdo ao sentido da doenga no
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socius, na perspectiva do saber-poder cientifico. Um genuino “desvio” da clinica ocorre a
partir de novas vivéncias e agenciamentos a que se viu enredado Basaglia, provocando a

abertura de outros territdrios e outros embates no seu percurso.

Tendo como base esse novo empenho dos basaglianos, o processo de
desinstitucionalizagdo passou a ser o de cuidar das pessoas em “existéncia sofrimento” em
detrimento da cura da doenca em si (Rotelli et al., 1990). A expresséo presa in carico, que

pode ser traduzida livremente por “tomada de responsabilidade”*®

, reivindica a organizagéo
dos servicos para o campo territorial; ou seja, a desterritorializacdo dos saberes e das técnicas
em uso, para dar lugar a uma reterritorializacdo criativa e baseada na cidadania do paciente,
forjando novas estruturas, novos experimentos e novas competéncias. 1. Passos (2009) indica
que “uma caracteristica importante da experiéncia italiana ¢ o fato de ter sido construida e
expandida a partir da desmontagem interna da instituicéo, e ndo a partir do estabelecimento de
uma politica geral idealizada por administradores ou idedlogos profissionais” (p. 135). Uma
mudanga de atitude, antes de tudo, no ambito cultural. O lema “A liberdade ¢ terapéutica”

passa a ser fundamentado nas praticas de assisténcia a loucura e contra a exclusao social, para

os italianos. Argumentam Rotelli et al. (1990)

Se se trata de pensar que “a liberdade é terapéutica”, cada ato em liberdade
pode ser terapéutico. Se se trata de desinstituir a doenga como experiéncia
que ndo é separavel da existéncia, trata-se de valorizar, mais que o sintoma
(sobre o qual se constréi a instituicdo), o conjunto de recursos positivos do
servico e da demanda (p. 46, grifo dos autores).

A Lei 180, conhecida como “Lei Basaglia”, prevé, além de proibir da construcio de
novos hospitais psiquiatricos e de efetivar o tratamento de salde mental nos dispositivos
territoriais, previa o direito ao paciente de recusar o tratamento e, a0 mesmo tempo, a

obrigacdo do Servico Sanitario de ndo abandonar o paciente a si mesmo (Rotelli et al., 1990).

18 Adoto a expressao tomada de responsabilidade por ser a mais traduzida do italiano para o portugués nas
obras aqui trabalhadas. Entretanto, pode-se indicar também que a expressdo tem o mesmo sentido de “fazer-se
responsavel” ou “encarregar-se”.

19 Publicada na integra e em portugués em Delgado, J. (1991). A loucura na sala de jantar. Sdo Paulo:
Editora Resenha; e também em Amarante, P. (org.). (2008) Saide mental, formagdo e critica. Rio de Janeiro:
Laps.
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Essa designacdo legal, ponto de destaque na discussédo da desinstitucionalizacdo italiana,
colocava em constante conflito a rede assistencial de saude mental, uma vez que 0s
responsaveis pelo territério ndo poderiam simplesmente deixar de acompanhar o paciente a
partir da recusa deste ao tratamento. E a execucdo literal da liberdade do paciente e, ao
mesmo tempo, a convocagdo de uma resposta efetiva e de enorme responsabilidade legada aos
servicos da rede de salde. Esse tdpico exige dos servicos a quebra de modelos
preestabelecidos e uma transformacdo incessante em seu corpo institucional; uma inovacéao
clinica constante, antimodelista e aberto aos espacos entre as estruturas das instituicoes e da
sociedade; um constante processo de construcdo e reconstrucdo de saberes coletivos; uma
produgdo rizomatica de periferia (fora do eixo central cientifico) e horizontalizada, “menor”,
ensejando novas praticas e novos campos de atuacdo para além do campo sanitario. Para

Basaglia (1985), esta seria a praxis de uma afirmacéo dialética das contradi¢Ges do real.

Em termos praticos, logo poder-se-ia indagar: E entdo? Como fazer com a recusa do
paciente, mesmo constatando-se um quadro clinico de crise? Os basaglianos certamente
responderiam: “Sem hospital psiquiatrico, com CSM disponivel e também equipe de satde
mental em hospital geral, mas subtraida a possibilidade de coacdo ou internacdo involuntaria”.
Como lidamos com isso em nossas atuacfes na area da saude mental? N&o é preciso pensar
muito: “A falta de conexdo de nossas redes, podemos langar mio da reconfortante figura do
hospital psiquidtrico!”. Por outro lado, a proposta desta lei desinstitucionalizante ou, mesmo,
desterritorializante seria, em primeiro plano, tornar obrigatoria a criacdo e experimentacao de
um quadro diversificado de estratégias, varidveis para cada regido e em diferentes contextos
das cidades. Sem hospital psiquiatrico e com a responsabilidade de apresentar propostas
vidveis e singulares, os italianos foram convocados a construir incessantemente outros modos
de intervencdo com seus pacientes em crise e apos a suspensdo dos sintomas “graves”. Redes
em conexdes ativas que visavam a “promocdo da saude mental” (ASS n.l Triestina.
Dipartimento di Salute Mentale di Trieste, 2010) e dos direitos civis do paciente, ndo apenas

nas crises.

O Tratamento Sanitario Obrigatorio (TSO) é uma ferramenta legal que pressupde
acompanhamento integral da pessoa em crise, em um periodo de uma semana, podendo ser
prorrogavel, com a anuéncia de dois psiquiatras e a ciéncia de um juiz tutelar (que garante o0s
direitos da pessoa) e do prefeito. Pode ser feito em qualquer dispositivo do territorio, assim
como na casa da propria pessoa (ASS n°l Triestina, Dipartimento di Salute Mentale di

Trieste, 2010). E de se supor que, pelo grau de exigéncia e de concordancia em todas as
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instancias envolvidas, o TSO era pouquissimo utilizado na Italia desde os seus primordios.?°
Mesmo porque tendo apenas uma semana para produzir uma estratégia eficiente e dar uma
resposta ao caso em questdo, prorroga-lo seria procrastinar agdes que em nada ajudariam.
Deve-se levar em conta a questdo da responsabilizacdo da equipe do territério no que se refere
ao cuidado dos seus pacientes. Esse processo induz uma acéo proficua dos operadores da rede
e servigos “fortes” (Rotelli et al., 1990; Saraceno, 2001) que deve produzir resultados e

mudancas na vida das pessoas.

Segundo demonstram Rotelli et al. (1990), indicadores de pesquisas realizadas nos
servigos italianos apontavam para um balancgo positivo no que se refere a implantacéo da Leli
180. Para os autores, o investimento nas estruturas territoriais de reabilitacdo e em
cooperativas sociais, assim como nos servigos abertos 24 horas por dia proporcionavam uma
dindmica produtiva e rica em renegociacoes, transformacdes e inovagdes na rede assistencial
do pais. A desinstitucionalizacdo alcanca, dessa forma, seu objetivo: ndo se adequa a um
modelo fixo, enraizado, normativo; ao contrario, busca modificar as relacGes sociais e dar
respostas institucionais de acordo com as necessidades das pessoas e da sociedade. Trata-se
de uma intervencdo ad hoc, rizomética, fazendo aqui uma aproximacdo da

desinstitucionalizacdo com o método rizoma de Deleuze e Guattari.

Diante de uma resposta burocrética e ineficaz as demandas da satide mental ou, ainda,
da possibilidade de reutilizacdo do hospital psiquiatrico para fazer frente aos caos mais
dificeis e a justificativa dos técnicos dos servicos que ndo viam outras possibilidades de
atuacdo, tornava-se possivel a tessitura de uma fonte de recursos inovadora e transformadora
de uma realidade estratificada e inflexivel. Quer dizer, é por meio da construgédo coletiva que
visa a autonomia institucional e individual que se agencia algo como uma resposta sempre
incompleta e em mutacdo aos modelos instituidos e cristalizados presentes no campo real de

nossas vidas. Nas palavras de Rotelli et al. (1990), a desinstitucionalizacéo &

20 Segundo os dados oficiais do Departamento de Salde Mental de Trieste, que constam no Guia, a média
de TSO realizado na cidade nos Gltimos vinte anos foi de 7-8 por ano. Em 2008, foram 17 casos. Ja& as
internagdes involuntarias na década de 1970, antes da efetivagdo da Lei 180, eram de 150 pessoas por ano, em
média. Outros dados, como a redugdo de suicidios (de 50 em 1971 para 34 em 2009) e a internagdo em hospital
psiquiatrico judiciario (média de 20 internages nos anos 1970, sendo que depois da efetivagdo da lei e o do
trabalho feito no carcere da cidade, o Gltimo caso registrado é de 2006) constam no Guia dos Servicos de Salde
Mental de Trieste (ASS n.1 Triestina, Dipartimento di Salute Mentale di Trieste, 2010).
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um trabalho pratico de transformacdo que, a comecar pelo manicomio,
desmonta a solugdo institucional existente para desmontar (e remontar) o
problema. Concretamente se transformam os modos nos quais as pessoas sdo
tratadas (ou néo tratadas) para transformar o seu sofrimento, porque a terapia
ndo é mais entendida como a perseguicdo da solugdo-cura, mas como um
conjunto complexo, e também cotidiano e elementar, de estratégias indiretas
e mediatas que enfrentam o problema em questdo através de um percurso
critico sobre os modos de ser do proprio tratamento. (...) [A]
desinstitucionalizagdo sera o processo critico-pratico para a reorientacdo de
todos os elementos constitutivos da instituicAo para este objeto bastante
diferente do anterior (p. 29, grifos dos autores).

Os autores sugerem que a transformacdo institucional € uma producdo que advém de
dentro da instituicdo, devendo-se trabalhar com os recursos existentes, incluindo ai os
problemas, e decompor as estruturas para recompor parte por parte no exterior, tecendo uma
rede territorial balizada na multiplicidade das trocas sociais e na construcdo de novas politicas
de saide mental que considere o estatuto juridico dos pacientes. Este ultimo ponto muda
radicalmente a relacdo dos servicos de salde mental e seu contrato com as pessoas que
recorrem a ele. Entende-se que a intencdo de promover a questdo dos direitos e,
consequentemente, o exercicio da cidadania seja um dos pontos fundamentais e diferenciados
do processo de reforma italiano. A execucdo do trabalho transcende as redes sanitarias (sem
exclui-las) e invoca um redimensionamento dos técnicos, antes que da area da saude, para
fazer “intercessores” (Deleuze, 1992, Mehry, 2014) em diversas areas, da ordem da economia,
da cultura, da assisténcia social, da habitacdo, dos afetos, dos lagos comunitarios. Enfim, uma
relacdo terapéutica na polis com profissionais e pessoas comuns, numa atuacao direta com o
territério de vida; um estilo de vida que se faca com direitos, sem a despersonalizacdo do
louco em prol de um tratamento que se diz curativo (Basaglia, 1985), sem a dependéncia
totalizante que um asilo induz nesta forma extremista de se fazer clinica. A inversdo da légica
manicomial, calcada em sua desterritorializacdo, propde um reordenamento de atendimento as
necessidades do usuério, e ndo uma adaptacao dele ao que a instituicdo oferece. Em sintese,
um servico que va ao encontro das pessoas, movel, deambulante, integrado & comunidade e

criando com o usuario formas de atendimento e de ofertas de recursos.

A insisténcia de Basaglia em negar a instituicdo e, por conseguinte, em destruir o
manicomio pode parecer simplificada. Todavia, tendo sido este objetivo alcancado — o de
destruir o manicbmio—, a eliminacdo da internacdo provoca um enorme redimensionamento
de acdes, “um percurso social complexo que suscita conflitos, crise e transformacgdes dentro

da rede mais ampla das estruturas institucionais (e suas normas, poderes e competéncias) nas
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quais o sistema psiquiatrico estd envolvido” (Rotelli et al., 1990, p. 53), um desvio clinico,
indutor de incertezas, de embates, de solu¢cbes micropoliticas pontuais, mas que bifurca da
Otica medicalizante e hegemonica do saber médico-cientifico. Enfim, caminhos novos, ndo
guiados pelo eixo “arbdreo”, a que se referem Deleuze e Guattari (2007), mas produtores de
novos desejos e novas multiplicidades, um rizoma transformado pelo humus da negacédo de
uma légica violenta e excludente, florescente em territérios novos e produzidos pelo
“otimismo da pratica” (Basaglia, 1979). Os caminhos, denominados por Rotelli (1990) como
uma complexidade de mdltiplos planos de existéncia, ndo devem reduzir o sujeito a uma
doenga, com comunicagdo perturbada, ou, simplesmente, a alguém “pobre”, no sentido duplo
da palavra. Eles ttm como ensejo maior reinscrever este sujeito no corpo social, determinando
o trabalho feito pela desinstitucionalizagdo como aquele que ¢ capaz de “fazer, inventar,
representar, reconstruir relacdes entre esferas que tendem a autonomizar-se, na esquizofrenia
do individuo, assim como na geral. N6s ndo podemos sendo fazer isto: representar para agir”
(Rotelli, 1990, p. 99), numa alusédo ao imperativo de conectar-se com as multiplicidades e
com as praticas diversas que possam fazer emergir as singularidades. Ou seja, um tratamento
terapéutico com marcas de inventividade constantes que dao sentido as mudancas cotidianas
de cada usuério, sua identidade e seus valores individuais, com uma preocupa¢do maior para a

n&o cronificacdo tanto dele quanto das instituicdes (Bueno, 2011). Rotelli (1990)

A producdo de vida e a reproducdo social®! que sdo o objetivo e a pratica da
“instituicdo inventada” devem evitar as estreitas vias do olhar clinico, assim
como da investigacao psicolodgica e da simples compreensdo fenomenoldgica,
e fazer-se tecido, engenharia de reconstrucdo de sentido, de producdo de
valor, tempo, responsabilizar-se, de identificacdo de situacdes de sofrimento
e de opressdo, reingressar no corpo social, consumo e producéo, trocas, novos
papéis, outros modos materiais de ser para o outro, aos olhos do outro (p. 93).

Uma critica bastante oportuna é destacada por De Leonardis, Mauri e Rotelli (1990)
no periodo posterior a promulgacdo da Lei 180. Os autores discorrem sobre a necessidade
primeira de “prevenir a prevencdo”, pois a estrutura contagiante do manicOmio

invariavelmente reverbera na sociedade como um todo e, em muitas ocasifes, nos deparamos

21 O termo reproducdo social tem para Rotelli e os italianos um significado de fazer com que as pessoas

tenham seus lacos sociais e suas necessidades pessoais ressoantes no tecido social, um papel ativo e
ressingularizado no sentido correlato ao exercicio pleno de sua cidadania, e ndo um mero repetidor de a¢fes no
social, como pode parecer num primeiro momento essa expressao.
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com atos e solugdes genuinamente autoritarios e institucionalizantes. A “cultura manicomial”
preconiza um fazer no ambito fechado, provocador de dependéncia, etiquetamento e
expropriacdo das identidades. N&o basta fechar essas instituicbes ou apenas romper seus
muros fisicos. E fundamental o exercicio de uma critica constante das a¢Bes no campo da
assisténcia em saude mental para combater sempre a “doencga-instituicdo”, 0os pequenos
“manicomios itinerantes” (Delgado, 1991) que nos habitam para evitar o que Basaglia (1985)
indicava como um “manicOmio com uma casaca nova’, moderno ¢ humanizado, mas ainda
centralizador das e nas agdes referentes ao tratamento dos loucos. A negacéo é agora dirigida
a instituicdo da loucura. Atuar no exterior das instituicdes requer novos codigos, novas
relacfes com as familias, com a questdo da habitagdo, do consumo e do poder contratual dos
pacientes. Ao invés da privacdo no interior do manicémio, a énfase no trabalho territorial
deve ser na prevencdo da dependéncia material, que evoca novas redes de enfrentamento da
miséria e do combate persistente a0 modelo normalizador, que da respostas técnicas aos
problemas institucionais (nas salas de aula, nas empresas, nos equipamentos de salde e no
ordenamento juridico) e torna o cotidiano simplificado e banal. A desinstitucionalizacédo
enfatiza o desmascaramento dos codigos normativos do saber-poder cientifico e induz uma
nova ldgica voltada ao exterior, ao territorio: cuidar das pessoas “fora” e da existéncia global

delas no cotidiano. Né&o seria tdo simples o ato de fechar manicomios, como indica Basaglia.

Pelbart (1990) afirma que é necessario deixar os loucos potencializarem sua
desterritorializacdo. Isso significa que se faz necessario embaralhar os codigos, subverter as
regras do jogo e deslocar os limites, sempre de outros modos. Em uma explanacdo que incita
a reflexdo do que realmente se deseja com a abolicdo dos manicomios e com a nova lida
relativa a loucura no fora, Pelbart tece interessante questdo sobre esse debate: o louco,
reconhecido como alguém marginalizado, excluido e recluso, é o portador maior da desrazéo
(mas ndo s6 ele o é). Para fins conceituais, Pelbart (1990) diferencia o louco da loucura
(desrazdo), indicando esta como uma dimensdo essencial da nossa cultura, portadora de
estranheza, ameagca e alteridade radical, “tudo aquilo que uma civilizagdo enxerga como o seu
limite, o seu contrario, o seu outro, o seu além” (p. 133). Mais do que acabar com 0S
manicémios ou relativizar a loucura por meio de intervencdes sociopoliticas que aboliriam o
disturbio e o sintoma social, Pelbart alerta para a perturbadora manutengdo dos nossos

“manicomios mentais”, ali onde confinamos a desrazdo. Declara o autor:
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Libertar o pensamento dessa realidade carceraria é uma tarefa tdo urgente
quanto liberar nossas sociedades dos manicémios. Isso significa que no plano
de nossa geografia cultural e politica é preciso recusar o Império da Razéo.
(...) A nossa razéo, a forma hegemdnica de racionalidade vigente € carceraria,
mesmo quando ela é edulcorada pelos burocratas do desejo com uma
terminologia inefavel. E preciso desmontar essa racionalidade, é preciso
deixar nosso pensamento ser invadido pela desrazdo — o que ndo significa
optar pela irracionalidade (...) -, mas de praticar um transito com tudo aquilo
que os loucos nos sugerem, embora eles mesmos, por estarem imersos nesse
funcionamento exclusivo, tenham sido reduzidos a corpos passivos e
impotentes (Pelbart, 1990, p. 135).

O desafio é prevenir constantemente o retorno aos processos cristalizados de
institucionalizacdo, de perda da subjetividade, e incentivar a autonomia e o poder contratual
das pessoas. Enfim, exercer a cidadania plena, o que talvez seja ainda mais complexo do que
lutar contra o fechamento dos hospitais psiquiatricos. De Leonardis, Mauri e Rotelli (1990)
consideram que a cronicidade deve ser combatida invariavelmente e que isso ja é por si s6 um
trabalho arduo e incondicional a ser realizado na desinstitucionalizacdo. O cotidiano
controlado, normalizado e com regras de comportamento designadas deve ser, ele sim, o
“suspeito” que demanda inimeras técnicas de intervengdo, ¢ ndo a pretensa normalidade
social. Cabe-nos suspeitar desse cotidiano indeterminado e banal, “que recorre a existéncia na
sua espontaneidade, assim como a vivemos, no momento em que, vivida, se subtrai a cada
organizagdo especulativa, talvez a toda coeréncia e regularidade...” (De Leonardis, Mauri &
Rotelli, 1990, p. 82). Pelbart (1990) convida a um relacionamento com o “Acaso”, que faz
parte do cotidiano “suspeito”, citado pelos autores acima, em que a imprevisibilidade e o
desconhecido devem ser tomados como linhas de fuga micropoliticas pautadas por uma “nova
relacdo entre corpo e linguagem, entre a subjetividade e a exterioridade, entre os devires e 0
social, entre 0 humano e o inumano, entre a percepcao e o invisivel, entre o desejo e o pensar”
(p. 136). Indica-se uma congruéncia nas afirmativas dos autores pelo fato de eles sugerirem
uma fuga a armadilha da normalizagéo e do preventivismo racionalista que a nossa sociedade
se acostumou a seguir e idealizou como a forma desejada de se viver em sociedade. Como
aponta I. Passos (2009), a desinstitucionalizacdo deve romper com a logica “problema-
solucdo”, que ¢ manicomial, assim como a moderna l6gica “especialistica”, que se baseia no
ideal higiénico da plena normalidade ou da saude mental controlada. O direito a desrazéo!
Isso significa pensar loucamente, delirar em plena praca publica e se descolar da raz&o: eis o
que propde Pelbart (1990) para que a desrazdo tenha eco em nossoS processos de

desinstitucionalizacdo.
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Toda essa reflexdo acima sugere que a clinica ndo estd banida dos processos de
desinstitucionalizacdo e que se hd uma clinica a ser posta entre paréntesis, como sugere
Amarante (2003), é aquela baseada, Unica ou prioritariamente, num saber-fazer especialistico,
seja ele de tipo psicopatoldgico, psicolégico ou psicanalitico, que se orienta,
fundamentalmente, pela estratégia do psicodiagndstico. As préprias praticas
desinstitucionalizantes devem estar muito atentas a uma permanente autocritica, uma vez que
a medicacdo psiquiatrica macica, portanto baseada no saber psicofarmacologico, ainda é uma
realidade dos servigos de saide mental, mesmo daqueles mais afinados com as reformas e
independentemente do contexto nacional em questdo (I. F. Passos, Comunicacdo Pessoal,
junho de 2016). Os saberes acerca da psicopatologia e “psi”, de modo geral, sdo saberes muito
caros a nossa cultura ocidental académica e profissional, especialmente no Brasil. Nossos
profissionais, certamente, resistiriam a uma ideia de simplesmente abandona-los soaria como
absurda. Uma proposta radical como esta teria um carater tdo violento quanto a violéncia
exercida pelo saber médico racionalista hegeménico sobre outros tipos de saber-fazer
terapéuticos baseados em outras tradi¢cGes ndo racionalistas ou valorizados em outras culturas,

como é o caso dos saberes indigenas ou religiosos.

Estamos propondo trabalhar no laboratério de pesquisa do qual faco parte??, com o
desafio de pensarmos como compreender e formular esta nova clinica que se apresenta
afinada com a desinstitucionalizacdo. Perguntamo-nos qual seria o lugar na
desinstitucionalizagdo desses saberes “psi”. Temos optado por denomina-las no plural de
“clinicas da desinstitucionalizagdo”, como praticas terapéuticas das reformas, por serem muito
variadas na maneira de serem exercidas ou fundamentadas conceitualmente, mas, a0 mesmo
tempo, por guardarem, em alguma medida, os principios da desinstitucionalizacdo. No Brasil,
elas vém adquirindo muitas formas de nomeacdo, que acabam sendo identificadas com o0s
autores que as tematizam. Dando seqliéncia a0 nosso mapa-rizoma, sdo escolhidas quatro
dessas clinicas da desinstitucionalizacdo que tém forte influéncia dos modelos de ruptura com
a hegemonia médico-cientifica, especialmente pela referéncia a tradi¢cdo basagliana, para
aborda-las em particular. Foram escolhidas também pela proximidade com ou pela
incorporacgdo da pratica do AT. Apontam-se pistas cartograficas da clinica antimanicomial, da
clinica peripatética, da clinica ampliada e da clinica nédmade, todas experimentadas em

territorio brasileiro e ainda em processo continuo de construcdo e transformacéo. E, ainda,

22 Laboratério de Grupos, Instituicdes e Redes Sociais (L@GIR), da UFMG.
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propde-se uma reflexdo sobre a amizade como a possibilidade de se fazer um estilo deste
método que poder ser conectado as praticas desinstitucionalizantes.

Antes de abordar as clinicas da desinstitucionalizacdo, é importante ressaltar, como
lembra Mehry (2013), que foram aticados “inimigos poderosos” contra todos os que se
enveredaram nesta luta antimanicomial, especialmente em relacdo aos trabalhadores da area.
O autor indica, baseado no trabalho de Capozzolo®, que o lugar desta luta pode ser definido
como o “olho do furacdo”, em que novas praticas e velhos “habitos” se enfrentam
cotidianamente. Com esses “interditores” de uma politica plenamente antimanicomial no
Brasil, pode-se emaranhar em varias discussdes e em diversos campos de debate (ou embate).
I. Passos (2009) afirma que a pratica da nossa Reforma ndo € tdo préxima da tradicdo
basagliana como gostariamos que fosse, ou que dizemos ser. S80 muitos esses
atravessamentos que obstaculizam nossos fazeres na seara da satde mental no Brasil. Mas néo
me aterei aqui a tais pontos. Considero que, mesmo com todas essas dificuldades que tivemos
e temos ainda hoje, o Brasil € considerado uma referéncia importante no Movimento de
Reforma Psiquiatrica no ambito mundial. Derivamos das experiéncias europeias e norte-
americanas e criamos movimentos inovadores e em constante mutagdo, com a participacao de
diversos atores sociais, incluindo os movimentos sociais, a sociedade civil e as politicas
publicas de salude e de outros campos. A producdo de novos coletivos estruturados como
dispositivos antimanicomiais, que lutam pela interdicdo do modelo de morte manicomial
(Merhy, 2013) sugere que o vieés territorial e a proliferacdo das redes de cuidado, incluindo os
“cuidadores”, sejam uma aposta potente e inovadora na lida com o sofrimento causado pela
exclusdo da loucura na sociedade. Parece ser esse 0 caminho da nossa desinstitucionalizacédo

atualmente.

Faz-se a seguir uma breve descricdo, a titulo de introducdo, do processo de
desinstitucionalizagdo que vem sendo articulado no Brasil. Aponta-se diversos pontos
complexos e de dificil resolu¢do, com o intuito de lancar essas ddvidas e questionamentos

para o enfrentamento coletivo de tais pontos.

B Capozzolo, A. (2003).
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4.2 Clinicas da Desinstitucionalizacao no Brasil: territérios em construcéo

O contexto brasileiro de Reforma delineia-se em um campo significativo de grandes
avancos permeados por retrocessos que se entrelacam e consolidam sua histdria singular
(Minas Gerais, 2006; Bueno, 2011). Arrebatados pelos movimentos europeus (Franga, Italia e
Inglaterra, entre os principais) e dos Estados Unidos (Amarante, 1995), a historia da saude
mental no Pais teve seu marco nas dendncias de maus-tratos aos internos dos manicomios e
na articulacdo politica dos trabalhadores de saide mental, numa tentativa de discutir e
organizacdo das préaticas realizadas. A partir dessas denuncias sobre violéncia, mortes e
auséncia de assisténcia adequada nos hospitais psiquiatricos no final da década de 1970, os
estados brasileiros iniciaram suas proprias investidas, porém sem uma regulamentacdo
nacional coesa e atualizada até a virada do século, consistindo na estruturagdo do
funcionamento dos locais de assisténcia ao portador de sofrimento mental (Amarante, 1995).
A luta por melhores condigdes de trabalho dos profissionais e especialmente por condicdes
dignas de tratamento aos internos dos hospitais psiquiatricos nesta época culminou em
mudancas importantes no referido contexto. Aliado a isso, as vindas ao Brasil de muitos
estudiosos sobre o tema, como Basaglia, Goffman, Castel (1975), Foucault, Guattari e Szasz,
dentre outros, ensejou reflexdes e diretrizes fundamentais para que se desencadeassem fazeres
até entdo ausentes por aqui. A presenca deles em diversas capitais e cidades com centros
psiquidtricos hospitalares complexos estimulou tanto os profissionais brasileiros como o0s
usuérios e suas familias e a sociedade civil a reivindicarem novas formas de tratamento acerca

da loucura.

Os encontros nacionais que discutiam o processo de Reforma e as diretrizes para as
politicas publicas tiveram grande importancia na transformacéo da trajetoria da assisténcia em
salde mental em nosso Pais. De um campo restrito, predominantemente técnico-assistencial,
as proposicdes alcangaram uma dimensdo mais complexa, que, segundo Amarante (1995),
articulava, simultaneamente, os campos técnico-assistencial, politico-juridico, teorico-
conceitual e sociocultural. Impulsionados pelo slogan “Por uma sociedade sem manicémios”,
instituido no Il Congresso Nacional de Trabalhadores de Saude Mental em Bauru (SP), a nova
rota nacional teve em Santos (SP) o icone da luta que era travada em varias partes do territorio
nacional e influenciou diversos movimentos pelo Brasil (Amarante, 1995; Campos &

Henriques, 1996; Lobosque, 1997). Para Amarante (1995) a forca do Movimento dos
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Trabalhadores em Salde Mental (MTSM) provocou extensa mobilizagdo ndo sé da classe
trabalhadora da area, como também da sociedade civil e de diversos movimentos populares.
Foi possivel com isso retomar a origem questionadora do MTSM, que denunciava a
psiquiatrizacdo e a institucionalizacdo e englobava a estas questdes o posicionamento da

sociedade.

A nova etapa do movimento nacional de Reforma pode ser evidenciada, em termos
praticos, com a montagem, em 1987, do CAPS Professor Luiz da Rocha Cerqueira, em S&o
Paulo, e com a “tomada da Casa Anchieta”, em Santos, o que simultaneamente proporcionou
a estruturacdo dos Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) na cidade. Os dois processos,
pautados pela tradicdo basagliana de cuidados no territorio e com énfase na
desinstitucionalizacédo, tiveram enorme repercussao na midia e na sociedade brasileira como
um todo. Nesse contexto, foi apresentado o Projeto de Lei 3.657/89, do Deputado petista
Paulo Delgado (Amarante, 1995). Mesmo com a demora de sua transformacdo em lei,
conhecida como “Lei Paulo Delgado”, doze anos ap6s sua apresentacdo na Camara Federal,
em 2001, alguns movimentos floresceram, com leis estaduais sancionadas no Rio Grande do
Sul, Minas Gerais, Ceara, Rio de Janeiro, S&o Paulo, Pernambuco e Rio Grande do Norte,
entre outros, ainda na década de 1990. Neste interim, em que fervilham transformacdes na
sociedade brasileira, torna-se essencial destacar a promulgacdo da Constituicdo de 1988, que
impulsionou as reformas sanitarias pretendidas ha mais de uma década por movimentos
sociais, intelectuais, trabalhadores da area da satde e sociedade civil, em sua grande maioria.
No ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS) e, também, da determinac&o constitucional de
gue a saude é um direito do cidaddo e um dever do Estado que novas perspectivas no setor da
salide comecaram a se redesenhar. Os pilares principais desta nova vertente apoiavam-se na
valorizacdo de conceitos como descentralizacdo, municipalizacdo, territorio, vinculo,
responsabilizacdo de cuidados e controle social, proporcionando ao Pais a formulacdo de
politicas publicas transformadoras para a populagéo brasileira em geral (Minas Gerais, 2006).

Ferreira Neto (2011) indica que as politicas publicas séo

resultantes de um processo de lutas, de relagdes de poder, envolvendo
diferentes atores sociais, que podem ter inicio, inclusive, fora do Estado,
visando construir um aparato juridico institucional que oriente a resolucédo de
conflitos em relacdo aos bens publicos. Esse processo de lutas ndo se encerra
com a regulamentacdo legal, mas sofre inflexGes ao se institucionalizar,
podendo inclusive ter enfraquecida parte de sua poténcia inovadora (p.33).
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O autor chama a atengdo para uma questdo de suma importancia: tornar instituido o
que antes era instituinte nas lutas sociais iniciadas no ambito da saude (mental) desde os anos
de 1970. Esse parece ser um ponto vital para se pensar o0 momento em que nos localizamos
em nosso processo de Reforma. Ferreira Neto (2011) prossegue em sua reflexdo apontando
que a passagem das reivindicagdes sociais para a regulamentacdo estatal traz ganhos, por
possibilitar a ampliacdo dos avangos sociais, com garantias de aportes de recursos
orcamentarios. Sao favorecidas, ainda, as novas lutas sociais e politicas instituintes. De outro
lado, afirma que ha perdas neste processo no que toca a inventividade politica e a expressdo
de novas dimensdes da complexidade da vida coletiva, além do esmorecimento de parte da
autonomia prépria dos movimentos sociais (Ferreira Neto, 2011).

E valido, em qualquer momento, lembrar os entraves encontrados no processo de
Reforma para dar sustentacdo a proposta das clinicas da desinstitucionalizagdo, destacados
neste texto. As leis ndo garantem o melhor caminho para uma sociedade mais justa e

inclusiva. Segundo Merhy (2013), o trabalho em satde mental

s6 vinga se estiver colado a “uma revolucdo” cultural do imaginario social,
dos varios sujeitos e atores sociais, ou seja, se constituir-se, também, como
gerador de novas possibilidades anti-hegeménicas de compreender a
multiplicidade e o sofrimento humano, dentro de um campo social de
inclusividade e cidadanizacéo (p. 216).

Dessa maneira, pensar a “inclusividade e a cidadaniza¢do” ¢ uma questdo que nao
deve ser despotencializada no processo de Reforma, para ndo se incorrer no risco de
involugdo no percurso. Pensar clinica e politica, como muito se debate no Brasil, mas muito
mais que isso: pensar a clinica num territorio de extensas desigualdades sociais, como
apontou Franca Basaglia (2008), para que se estruturem meios mais eficazes de acesso a
populacdo em geral as diversas formas de tratamento e assisténcia, envolvendo “operadores” e
comunidade conjuntamente nas lutas politicas que se interessam pela transformacdo de um
pais. Mas qual clinica é essa? Reconhece-se hoje um avanco indelével em termos de
legislagcdo no que se refere as politicas publicas no Brasil, que seréo brevemente relatadas a
seguir. Antes, porém, convém colocar outras perguntas aqui, ja que se trata de clinicas da
desinstitucionalizagdo, para refletirmos sobre a pergunta formulada: Como estdo nossas
clinicas? Como fazé-las de forma potente e com resultados positivos a quem ela se endereca?

Que tipo de clinica espera-se hum contexto publico de assisténcia? Enveredando pelo fazer
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clinico, é fundamental, como alerta Eduardo Passos (2013), pensar que a clinica ndo se faz de
“especialismos”’; mas sim aceitar que ela se faz “caminhando”, sendo colocada em questio e
transitando entre outras disciplinas. Sua especialidade esta na experiéncia do saber-fazer, que

extrapola qualquer setting. E. Passos (2013) infere

A clinica é mais um saber-fazer (knowhow) do que um saber-o-que-deve-ser-
feito (knowwhat). Um saber-fazer que se faz na experiéncia, sem distancia,
saber imediato ao que acontece, isto é, um saber da experiéncia. Estranha
afirmacéo que coloca para n6s o problema do agente desse saber, o problema
do suposto sujeito desse saber. O saber-fazer da experiéncia clinica é um
saber para o qual o “quem sabe” é sempre problematico. Um saber da
experiéncia, entendendo-se por essa expressao menos um saber sobre a

experiéncia, do que um saber realizado a partir da experiéncia.(p.218)

Segundo E. Passos (2013), a clinica se faz entre os atores que se envolvem em uma
situacdo especifica, clinica, em que sdo acompanhados de processos, situa¢fes, movimentos e
agenciamentos, como diriam Deleuze e Guattari (1997). A clinica em si acontece com 0 que
se passa entre nés, pois se alguém acompanha clinicamente é imprescindivel que o outro seja
acompanhado, sendo que sem pelo menos esses dois sujeitos uma clinica ndo se faz. “E nesse
entre-dois, neste intersticio da relacdo, nesse ponto ilocalizavel ou nesse ndo lugar (um u-
topos) que a experiéncia clinica se situa” (E. Passos, 2013, p. 219). E com esta clinica feita
nesse ndo lugar que pensamos em um desvio da maquinaria cientifica. Nas palavras de
Deleuze e Parnet (2004), os encontros ndo se fazem entre dominios e especificidades, mas
procedem por intersecdes, cruzamentos de linhas, intermezzi: sdo focos de criacdo e, portanto,
de agenciamentos coletivos de enunciacdo. A clinica que estamos discutindo deve ser
estruturada num lugar onde ela seja capaz de agir para transformar a vida das pessoas em um
aspecto muito além da “boa saude” funcional e arborizada. Para se efetivar, ela se faz em

territérios, ndo em settings que priorizem o enquadramento exclusivamente fisico.

Essas questbes serdo retomadas quando forem abordadas as clinicas da
desinstitucionalizagdo feitas em solo brasileiro, que pretendem, essencialmente,
desinstitucionalizar nossos proprios saberes clinicos, mais do que as institui¢des fisicas por si
sO (Basaglia, 1985; Rotelli et al., 1990).

Retoma-se agora algumas questdes sobre as politicas publicas brasileiras para, depois,

“forcar nosso pensamento”, como diria Deleuze (1992), a sair do estado estatico e
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movimentar-se pelos processos inovadores e criativos no que diz respeito a novas clinicas e

novos espacos territoriais, incluindo ai uma ampla acgéo politica.

Atualmente, hd um novo cendrio no que concerne a Politica Nacional de Saude
Mental. S&o constatados avancos em termos juridicos ou em praticas que envolvam o
tratamento, a integridade do sujeito e a sua cidadania. Com a sancao da Lei 10.216 (Brasil,
2001), ficou proibida a construcdo de novos hospitais psiquiatricos publicos. Entrou em
atividade o projeto de utilizacdo de servicos substitutivos ao hospital psiquiatrico, com uma
atuacdo também na vida social do usuario. Isso significa que uma rede assistencial € pensada
para dar conta da clientela que anteriormente a Reforma era encaminhada, em sua grande
maioria, ao hospital psiquiatrico. Estruturas extra-hospitalares em estreita relacdo com a
Atencdo Bésica em Saude, foram paulatinamente incorporadas neste processo, mediante de
designacbes legais e oriundas de discussGes e encontros entre usuarios e familiares,
movimentos sociais, trabalhadores de satide mental, gestores e sociedade civil. O Programa de
Salde da Familia (PSF) surgiu na década de 1990 e, na década seguinte, mais estruturado e
com uma capilarizacdo importante nas redes de saude na maioria dos municipios brasileiros,
elevou-se ao plano de Estratégia de Salde da Familia (ESF), para consolidar as diretrizes
preconizadas pelo SUS. A partir da década de 2000, mais recursos tém sido investidos em
salde mental pelo Ministério da Saude (MS), tais como o Programa de Volta pra Casa, 0
fomento para a estruturacdo de Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT), a ampliacdo dos
servicos que assistem pessoas usuarias de drogas e supervisfes clinico-institucionais, dentre

outros.

Diversas cidades ja dispdem desses dispositivos de tratamento no Brasil. Todavia, ndo
h& uma distribuicdo equanime nessa estruturacdo das redes de salde e tampouco uma conexao
potente entre elas que favoreca a ampliacdo do cuidado aos usuarios do Pais. Este ainda é um
grande desafio da Reforma brasileira. Ha um grande investimento do Ministério da Saude,
sustentado por subterfigios legais, incentivos financeiros e formagdo e capacitacdo de
técnicos dos servigos publicos para se alcancar regides que apresentam problemas estruturais
na area da saude, incluindo, obviamente, a saude mental (Campos, 2001; Campos et al., 2009;
Mangia & Muramoto, 2009). Entretanto, e aqui se indica outro problema, nem sempre se
observa resultados interessantes ou promissores, pois 0 entrelagcamento de momentos de crise
nacional e mundial com as ingeréncias denunciadas regularmente em todos 0s entes
governamentais brasileiros deixa o sistema impotente ante aquilo que, em décadas anteriores,

era a esperanca de mudanca de todo um sistema publico de assisténcia em saude. Com isso,
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também se barram as possibilidades de transformacgdes almejadas ndo s6 no campo da saude
mental, como também na constituicdo de um pais mais cidadao e com plenitude de direitos —
de acordo com a utopia basagliana — para a sua populacéo. Insiste-se aqui que, apesar de ndo
haver respostas prefixadas para o entrave exposto, € possivel continuar pensando em

transformacdes coletivas.

Em consonancia com a politica de saude mental nacional, os servigos devem ser
estruturados para propiciar formas de tratamento descentralizadas, sendo que somente em
ultima instancia deve-se recorrer a internacdo psiquiatrica. Foram pensados para tanto os
CAPS como um dos dispositivos de desmantelamento da instituicdo da loucura, que tem
como icone central o hospital psiquiatrico. O modelo baseia-se na experiéncia italiana, que
estruturou nos CSM o processo inicial do desmantelamento e destruicdo do “circuito
psiquiatrico”, criticado por Basaglia desde os tempos de Gorizia, na década de 1960. Os CSM
foram estruturados no territorio®, sendo a cidade esquadrinhada em zonas populacionais em
torno de sessenta mil habitantes. Em um primeiro momento, a cidade de Trieste contou com
sete CSM e mais uma equipe de satude mental no hospital geral, todas 24 horas, para suportar
a demanda relativa as pessoas com transtornos mentais, estrutura que substituiu totalmente o
manicomio. Este também é um dado importante para se pensar 0 processo de Reforma

brasileiro.

Tendo sido nossos CAPS inspirados nos CSM italianos, a sobrecarga nesses servigcos
aqui sera premente (Lancetti, 2008), pois eles ndo devem ser uma estrutura isolada neste
trabalho dito territorial, como se pode identificar em vérias de nossas cidades brasileiras. Sem
a ampliacdo das acbes no territorio e o fortalecimento das redes socioassistenciais, os CAPS
ficam enfraquecidos pelo excesso de demanda e pela escassez de recursos e outras
possibilidades de enfrentamento das crises e vulnerabilidades que o sofrimento mental impde
as pessoas com tais transtornos. Ferreira Neto (2011) infere que em muitos casos os CAPS se
vestem de um papel uniformizador e homogéneo em suas atuagdes e vai contra as conquistas
alcancadas pelas lutas sociais, que, no caso, ilustram nosso movimento de Reforma. O
financiamento dessas estruturas pelo Estado atrai muitos municipios, que vislumbram
angariar fundos para seus cofres em detrimento da potencialidade criativa e inovadora que a

desinstitucionalizagdo preconiza. Ainda assim, para 0 autor a resisténcia aos programas e as

2 Neste caso, refiro-me a estruturacdo da desinstitucionalizacdo na cidade de Trieste na década de 1970.
Para informacdes mais aprofundadas, verificar Barros (1994) e I. F. Passos (2009).
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politicas instituidas seria uma forma de enfrentar a padronizacdo e o controle dos modos de
vida, 0 que denota uma luta politica sempre inacabada e se reinventando a cada obstaculo ou

conquista alcancados (Ferreira Neto, 2011).

De acordo com Lancetti (2008), as politicas nacionais de saide mental deveriam ter
comecado o processo de implantacdo dos CAPS na modalidade CAPS I, que sdo as
estruturas que funcionam vinte e quatro horas, para todos os servigos, ofertando hospitalidade
diurna e noturna. Para o autor, os CAPS brasileiros, em pequeno nimero na modalidade
CAPS ll1, ndo fazem uma interlocucédo efetiva com a cidade e seus problemas e tampouco se
preocupam com a diminuicdo das internacdes psiquiatricas. Nesta conjuntura, sdo 0s pacientes
gue devem se enquadrar a estrutura dos servicos, 0 que gera contradi¢Ges e asfixias para toda
a sorte na rede sociossanitaria. (Lancetti, 2008; Saraceno, 2001; Goldberg, 1994; Basaglia,
1985). Esclarece Lancetti (2008):

Tal linha de acéo foi criando uma corrente tecnocrética e burocratica: os Caps
envelhecem prematuramente, segmentarizam-se, sua vida torna-se cinzenta,
infantilizada e os profissionais sdo regidos pelas dificuldades e se
enclausuram em diversas formas de corporativismo. Os recursos se reduzem,
se repetem e as equipes, como dantes, voltam a centralizar-se no psiquiatra.
Retornam os ambientes sombrios e o odor de halloperidol que caracteriza,
pelo cheiro, o hospicio ou a clinica (p. 47-8).

De outro lado, Merhy (2013) nos indica que existem problemas significativos na
formacéo dos nossos CAPS, ndo somente em relagdo a sua estruturacdo concernente ao tempo
de funcionamento ou composicdo de equipe. Um deles é a exasperacdo da equipe para
procurar métodos clinicos que sejam capazes de tornar o louco menos louco e crer que suas
acOes técnicas sdo suficientemente inclusivas. O autor indica que ndo conhece uma
experiéncia definitiva que tenha solucionado esse déficit, nem em cidades com CAPS lII.
Pontos desarticulados na rede de assisténcia se esgotam em seus esfor¢os para tentar dar conta
da infinita demanda da populagdo, além de comprometer também a produtividade dos
técnicos dos equipamentos de satde mental. Merhy (2013) é categérico ao afirmar que néo se
deve pautar por receitas ou modelos de redes que deram certo em outros lugares. Para o

pesquisador,
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cada coletivo deve problematizar, no seu fazer, a implicacdo com o agir
antimanicomial e a construcdo de tempo real de trabalho, no interior da
equipe, dirigindo-o, intencionalmente, para fabricar novos sentidos para o
viver do louco e da loucura na sociedade, abrindo novas pistas, em cada lugar
onde os Caps sdo construidos (p. 223).

Os modelos realizados em outros lugares devem funcionar “como pistas, como
momentos e lugares para mirarmos, como alimentos para digerirmos e ressignificarmos com

nossos fazeres, com nossos coletivos reais, nos nossos mundos concretos” (Id. ibid, p. 217).

E esta linha de fuga que se pretende imprimir & caminhada desta pesquisa: mirar em
exemplos e delirar em espagos lisos com nossos loucos em novas trilhas. Para maior
aprofundamento da tematica especifica das Reformas ou dos problemas enfrentados com elas,
cita-se, brevemente, este inicio do nosso movimento de mudancas e indica-se a leitura de
alguns autores que abordam detalhadamente este momento, seja no Brasil de forma ampla, ou
em alguns estados, como Bezerra Jr e Amarante (1992), Amarante (1994; 1995), Lobosque
(1997), Barreto (2005), Palombini (2007), Yasui (2010) e Ferreira Neto (2011).

Abordam-se, a seguir, alguns movimentos nacionais que demonstram claramente um
viés ndo manicomial e que colocam o Brasil no rol de paises com relevantes experiéncias no
plano da Reforma Psiquiatrica. O destaque dessas praticas mais recentes, que partem da
década de 1990, ilustra o intuito deste texto de cartografar algumas experiéncias que possam
fazer bifurcar os caminhos dos interessados no tema e suscitar, alimentar outras formas de
fazer e de cuidar no campo da satde mental e nos espacos da vida em seus territorios. Uma
trajetdria brasileira com as marcas e influéncias da desinstitucionalizagdo em seus caminhos
tracados atualmente e com caracteristicas peculiares de uma praxis, pode-se dizer, mestica,
acompanhando Ferla (2004) e Rolnik (2005), que se desenvolve de diversas maneiras e tendo
como marca de destaque as singularidades da loucura no fazer comum de clinicas alcancgaveis

e acessiveis ao coletivo.

4.3 A clinica antimanicomial

O Movimento Antimanicomial ou Luta Antimanicomial, conforme definicdo de
Lobosque (1997), é um marco fundamental no processo de Reforma Psiquiatrica nacional.

Nesta experiéncia, ¢ destacada a énfase acentuada no “envolvimento da sociedade civil,
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sobretudo através da organizacdo de técnicos, familiares e usuarios no movimento da luta
antimanicomial” (Minas Gerais, 2006). A sociedade civil apresenta-se coOmo um importante
conector no cuidado e na assisténcia da loucura, sendo a participacdo social um veiculo
essencial para a tdo ensejada conquista da cidadania. Para que isso possa ser alcancado, 0s
militantes (como preferem ser denominados os atores, loucos ou ndo, da Luta Antimanicomial
- LAMA) preconizam que € preciso construir um espaco social onde a loucura encontre algum
cabimento (Lobosque, 1997). Esta € uma das diretrizes principais da LAMA, com destaque
para 0 exterminio progressivo dos hospitais psiquiatricos e sua substituicdo por servicos
alternativos (ou seja, tudo que ndo for manicomial, hospitalocéntrico) eficazes na assisténcia
as pessoas com sofrimento mental. Em sintonia com a proposta basagliana da destruicdo total
do manicomio pretendida ainda nos tempos da experiéncia de Gorizia (Basaglia, 1985), a
clinica antimanicomial considera que a humanizacdo, ou moderniza¢do, dos manicémios é

incompativel com a proposta de viabilizacdo da cidadania proposta pela LAMA.

Este segmento da pesquisa apoia-se mais no movimento da clinica antimanicomial
ocorrido e teorizado em Minas Gerais por meio do Programa Salde em Casa — Linha-Guia de
Saude Mental (Minas Gerais, 2006) e da producdo da psiquiatra mineira Ana Marta

Lobosque, em especial. Outras referéncias serdo utilizadas para compor o texto.

A Luta Antimanicomial ou Movimento Antimanicomial, doravante designada de
Clinica Antimanicomial, teve influéncia direta do MTSM e da mobilizacdo social acerca de
melhores formas de tratamento para os loucos. A cidadania foi colocada nas pautas de
discussdo da nossa Reforma. Para iniciar de forma contundente a ruptura com o modelo
hegeménico médico-centrado, a negacdo da exclusdo deveria ser fortemente combatida, por
meio da extin¢do dos hospitais psiquiatricos e da construcdo de redes de assisténcia na cidade
que oferecessem as pessoas assistidas a efetivacdo de seus direitos civis. Portanto, pode-se
afirmar que a Clinica Antimanicomial tem um viés de luta politica, demonstrando claramente

sua filiacdo a tradicdo basagliana (Amarante, 1995).

Em seu livro Loucos pela vida: a trajetoria da reforma psiquiatrica no Brasil,
Amarante (1995) desenvolve uma importante pesquisa sobre o histérico da assisténcia
psiquiatrica no Brasil, suas lutas e transformac@es, desde a implantacdo do primeiro hospital
psiquiatrico nacional, o Hospicio Pedro Il, no Rio de Janeiro. Também, aborda a sequéncia de
encontros, acontecimentos e guinadas ocorridas no Brasil no dmbito da RP e aponta as

primeiras discussbes e caminhos acerca do Movimento Antimanicomial brasileiro,
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descendente direto do MTSM. Discute, de maneira muito interessante e precisa, a influéncia
que o movimento italiano — a tradi¢do basagliana, denominacéo que ele mesmo dé — exerceu
no comeco da Reforma brasileira. Neste trabalho, entretanto, ndo se pretende retomar as bases
dessa discussdo. Ndo de forma detalhada, pois Amarante j& o fez de forma brilhante.
Reiterando a proposta desta pesquisa, foram elaborados mapas das discussdes e ideias que
muitos autores ofertam e estruturou-se o territdrio de pesquisa rizomatico a partir dos
agenciamentos vivenciados ao longo da estrada académica e profissional do autor desta tese.
Assim, percorre-se mais pelas terras de Minas nas linhas que se seguem, considerando ainda
que neste estado importantes mudancas e reconfiguragdes aconteceram relativas ao que

proponho estudar, a Clinica Antimanicomial.

Ferreira Neto (2011) indica em um estudo sobre o trabalho dos psicélogos no SUS que
0 processo de Reforma Psiquiétrico brasileiro apresenta momentos de conjuncdes e disjuncdes
em relacdo a Reforma Sanitaria. Se durante a década de 1970 a Reforma Sanitaria apresentou
significativos avancos em relacdo a Reforma Psiquiatrica, na segunda metade dos anos de
1980 houve uma equiparacdo no que se refere as conquistas no contexto nacional de ambas. O
autor relata que a tatica de ocupacdo dos dois movimentos se intensificou (0 que mais tarde
deflagraria a promulgacdo da Constituicdo de 1988 e logo em seguida o funcionamento do
SUS) e provocou nova disjun¢do. Isso porque os trabalhadores que lutavam em prol da RP,
impulsionados pelos movimentos que se basearam no lema “Por uma sociedade sem
manicomios”, optaram por afastarem-se do Estado para garantir a autonomia do movimento,
pautando-se em lutas sociais e construindo aliancas com a sociedade civil, com o0s
movimentos populares e com as associacdes de usuarios e familiares. O norte da RP a partir
dai foi ampliar o debate para a midia e conquistar a opinido publica. Atualmente pode ser
percebida uma nova aproximacdo do campo sanitario e do campo da saude mental com as
novas diretrizes do SUS em relagdo & ampliacdo do PSF, iniciada em meados dos anos de
1990 e implantada de fato nos anos 2000. Com essa nova organizacdo oriunda do Governo
Federal, a municipalizacdo dos servigos de saude tornou-se destacada e as experiéncias
advindas dai tém, em diversos casos, percursos importantes e que merecem um olhar distinto.
A discussdo desta nova etapa de expansdo do SUS serd retomada quando for abordada a
Clinica Ampliada, que contempla essa acdo compartilhada entre as clinicas realizadas na

satde mental com as demais areas clinicas da Atengédo Primaria em Saude.

Voltando a Minas Gerais, que sera o foco desta via, em que se aborda a estruturacdo

da Clinica Antimanicomial, pode-se identificar na capital mineira (e, por extensdao, em alguns
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municipios mineiros) o contexto das mudangas em relacdo a RP em trés momentos: o de
“implantacdo”, nos anos de 1980; o “antimanicomial”, nos anos de 1990; e o de “apoio
matricial”, nos anos 2000 (Ferreira Neto, 2011). Estas defini¢des, propostas pelo Professor
Jodo Leite Ferreira Neto, que ilustram de forma precisa o percurso feito nesta parte da
pesquisa, serdo evidenciadas salientando que se dara importdncia maior nesta parte do

trabalho a0 momento “antimanicomial’” mineiro.

De forma resumida, percorrem-se 0s trés momentos propostos por Ferreira Neto
(2011). O momento de “implanta¢do” é caracterizado pela acao dispersa dos profissionais de
salde mental, com forte inclinacéo para o atendimento das demandas clinicas voltadas para as
criancas. Havia notada énfase na a integracdo da saude mental no campo amplo da satde, com
apoio técnico ao nivel primario. O momento “antimanicomial” aborda a mudanca radical da
experiéncia belo-horizontina a partir de uma ruptura com o modelo de assisténcia anterior,
que dividia a aten¢ao sanitaria em “primaria”, “secundaria” e “terciaria”, sendo o hospital
psiquiatrico o ponto forte do periodo de “implantacdo”. Foram criados os Centros de
Referéncia em Saude Mental (CERSAM), inspirados nos CSM italianos, que, a partir de
2001, com a promulgacdo da Lei 10.216 (Brasil, 2001), tiveram, como todos 0S outros
servicos de saude mental brasileiros, seus nomes e func@es atribuidas segundo normas (e
financiamentos) do MS e denominados de CAPS. Aos pacientes graves, especialmente os
psicéticos, pela primeira vez, foi destinada uma rede ampla de cuidados, que pretendia
obscurecer 0 processo de internacdo psiquiatrica como ponto central do tratamento dessas
pessoas. A psicanalise tem uma insercdo significativa nessa nova composicao de trabalho da
rede de salde mental, permanecendo ainda hoje com algum destaque entre os trabalhadores,
gestores e supervisores de varios municipios de Minas Gerais. Entretanto, sdo visiveis alguns
momentos de “separacdo” dos militantes da Clinica Antimanicomial com a ortodoxia de
alguns seguidores da psicanalise, evidenciando certo afastamento do saber freudiano com a
proposta de um trabalho territorial, aberto e avesso a técnicas e vocagdes terapéuticas
predeterminadas (Ferreira Neto, 2011; Lobosque 2001, 2003).

A aproximagdo desta fase de estruturacdo ‘“antimanicomial”, como sera descrito
abaixo, com movimentos sociais e grupos/associacdes de usuarios e familiares constituiu
tambeém, uma caracteristica forte desta fase. Finalizando essa divisdo entre os momentos
citados, o “apoio matricial” ¢, por forca das diretrizes legais que ampliaram a rede de servicos
sanitarios encabecadas pelo PSF, uma estratégia que visa fortalecer os sistemas municipais,

possibilitando uma reorientacdo estrutural entre a Atencdo Basica e a Saude Mental.
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Sinteticamente, as Equipes de Salde Mental (ESM) devem ofertar um apoio matricial as
Equipes de Saude da Familia (ESF), o qual se traduz em orientacOes, supervisdes, acdes
conjuntas e, especialmente, a corresponsabilizacdo dos casos comuns pertencentes aos
territérios de atuacdo das equipes. Ferreira Neto (2011) afirma que a partir dessas acOes
relativas ao apoio matricial fica evidente um “movimento de interacdo e dialogo” (p. 121),
fundamental para um trabalho que pretende dar conta de uma assisténcia territorial em salde.
Ocorre neste interim o fortalecimento dos vinculos entre os usuarios com transtornos mentais
e a unidade de saude onde ele esta lotado, ficando os CAPS somente como uma possibilidade

de acolhimento em momentos de crise (Ferreira Neto, 2011)

Belo Horizonte ndo foi um palco solitario no processo de mudancas relativo as
experiéncias com a loucura no estado. O interior também teve importante participacdo neste
contexto. Betim, Brumadinho, Itaina e Jodo Monlevade, para citar alguns exemplos,
desenvolviam um trabalho no inicio da década de 1990 em que a atuacdo dos profissionais
nos servicos de salde mental estava voltada a construcdo da cidadania junto aos tecidos
sociais e tensionava 0s impasses gerados pelo convivio do socius com a loucura no territério
(Minas Gerais, 2006; Lobosque, 1997). Muitos encontros com usuarios, familiares, técnicos e
sociedade civil eram realizados nos ambitos municipal e estadual e consolidavam as bases que
orientavam o Movimento Antimanicomial no estado de Minas Gerais. Sem davida, a
influéncia do MTSM e do “Congresso de Bauru™ teve papel preponderante nesse processo. As
cidades mineiras articulavam encontros com usudrios, familiares e trabalhadores de saude
mental para trocar suas experiéncias e dificuldades. A abrangéncia do trabalho em saude no
pais como um todo neste periodo dava-se por meio de estruturas precarias, especialmente no
interior, com prioridade para os atendimentos emergenciais em hospitais gerais e pronto-
socorro. Em funcéo disso, merece destaque esta passagem que relata o ocorrido no interior

mineiro no principio dos anos de 1990.

Por ter trabalhado durante quase seis anos no CAPS de Jodo Monlevade, tive acesso a

um arquivo “caseiro®”, que ainda se encontra em meio a documentos importantes do servigo,

% Trata-se de um grande livro, de fato, com 70 x 50cm, aproximadamente! Sua capa é artesanal, feita na
oficina do servico, que documenta diversos trabalhos artisticos, intervengdes na cidade, debates com outros
setores de assisténcia publica do municipio e eventos culturais com técnicos, usuarios e familiares, além da
comunidade. S8o encontradas reportagens de jornais da cidade e regido, do CRP/MG, informando sobre eventos
em salde mental na regido e na capital, com participacdo de técnicos de Belo Horizonte, Brumadinho, Italina e
Betim, além de professores da Escola de Salde de Minas Gerais (ESMIG), atual Escola de Salude Publica de
Minas Gerais (ESP-MG). Ha o registro da visita do entdo deputado pelo PT Paulo Delgado, que discutia seu
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indicando a mobilizacdo do municipio para questdes referentes a assisténcia em saude mental
por intermédio de um ambulatério psiquiatrico desde 1989. Ali estdo registrados 0s primeiros
trabalhos resultantes de oficinas que o “hospital-dia” produzia com seus usuarios. Foram
feitas excursdes para Santos, ainda em 1989, para conhecer a experiéncia da “tomada da Casa
de Satide Anchieta” por trabalhadores de Jodo Monlevade e Ipatinga. No ano seguinte, foi
estruturada a Divisdo de Saude Mental de Jodo Monlevade. Lobosque (1997) faz mengéo ao
deslocamento de delegacdes representativas de trabalhadores da Fundagdo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais (FHEMIG) em 1991 a Santos, para “verificar com vagar e cuidado o
processo daquele municipio; e esse contato veio apontar problemas e solucfes até entdo

inimaginaveis para nds, mineiros” (p. 55).

Lobosque (1997) cita que trés principios sdo importantes para que uma pratica da
Clinica Antimanicomial seja efetivada: o da singularidade, o do limite e o da articulag&o.

a) Principio da singularidade —o ideéario individualista deve ser substituido pela
producdo de um coletivo de grande expressividade, com a articulacdo de diversas
singularidades entre si. E preciso levar em consideragio a “discordancia fundamental”, sendo
a clinica uma espécie de facilitadora do sujeito, para que ele sustente sua diferenca sem
excluir-se do social. “Dai o trabalho clinico, que se coloca, sim, caso a caso: conduzir 0
tratamento de forma tal que o sujeito siga o caminho que Ihe é préprio — mantendo-o, ao

mesmo tempo, cabivel nos limites da cultura” (Lobosque, 1997, p. 23).

b) Principio do limite — conecta-se ao primeiro para dar cabo a qualquer movimento
que induza a exclusGes em relacdo a diferenca que a loucura provoca na cultura, pelo seu

excesso ou desordenamento caracteristico. Introduzir o louco na cidade é reinventar o0s

projeto de lei recém-encaminhado a Camara dos Deputados em Brasilia. No livro, uma espécie de informativo
geral das a¢des do Servico de Salde Mental de Jodo Monlevade (SESAMO), constam informacdes e fotos do
trabalho realizado no servico em sua fundagdo, em 1990. Ha a informacdo de que uma equipe interdisciplinar,
em 1989, iniciou as acBes em salde mental no municipio e, ja no ano seguinte, o servigo ganhou sede propria.
As atividades destacadas como metas em 1990 eram: o Jornal Abra-te SESAMO, cria¢do da Associacdo dos
Usuarios, a ASSUME — JM, um Centro de Convivéncia e a aproximagdo com outros servi¢gos da cidade e de
servigos de salde de municipios vizinhos, por meio de consorcio intermunicipal. Atualmente, existe o Centro de
Convivéncia, chamado de “Espago Convivéncia”, que funciona desde 2007. A ASSUME foi fundada em 1997 e
até hoje esta em atividade. O jornal foi editado durante os anos de 1990, mas ha muito deixou de existir. O
Espacgo Convivéncia e a ASSUME sobrevivem, mas sem tanta conexdo com o SESAMO, que a partir de 2001,
foi credenciado no Ministério da Sadde como um CAPS Il. Creio ser importante resgatar a historia destes
municipios citados e fazer um aprofundamento desse percurso genuinamente antimanicomial, o que, todavia,
escapa do objetivo desta pesquisa.
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proprios limites que a sociedade impde as diferencas, sendo necessaria uma clinica que faca a

interlocugdo com outras praticas e pensamentos.

c) Principio da articulacdo — prové uma clinica que faz interlocu¢cdo com outras
praticas e pensamentos. Entende-se que uma sociedade sem manicémios exige transformacoes
sociais que englobam as areas econémica, politica e ideoldgica do socius. De forma auténoma
em relacdo aos entes governamentais, a Clinica Antimanicomial deve articular-se com outros
movimentos sociais com posicdo politica incisiva e que vise ao exercicio da cidadania. A
Linha-Guia de Salde Mental de Minas Gerais especifica e, a0 mesmo tempo, aproxima as
questdes centrais dos movimentos sociais aos da Clinica Antimanicomial. Ela considera que
0s movimentos sociais objetivam “propiciar que individuos, grupos e coletividades se tornem
protagonistas de sua historia, capazes de reunir em sua acdo as questdes de interesse geral as
particularidades da sua identidade pessoal e coletiva” (Minas Gerais, 2006, p. 90). Liichmann
e Rodrigues (2007) apontam que os movimentos sociais sdo “a¢des coletivas de carater
fragmentario e heterogéneo que destinam boa parte de suas energias e recursos para o

gerenciamento de sua complexidade” (p. 400). Os autores continuam a reflexao:

Além do que, os movimentos sociais, nas sociedades complexas, sdo redes de
acles que desenham uma estrutura submersa, um mosaico formado por
individuos e grupos que, em estado de laténcia, gestionam, no cotidiano, as
lutas, reflexbes e o0s questionamentos acerca da realidade social. A
visibilidade ocorre nas ocasifes de mobilizagGes coletivas que trazem a
esfera publica, a partir de manifestacdes, protestos, encontros, eventos, a
condensacdo, socializacdo, os conflitos e recriagdes deste mundo latente (p.
401)

Para que a Clinica Antimanicomial tenha éxito em suas proposi¢oes, Lobosque (2001)
sugere que as “experiéncias com a loucura” devem ser entendidas como questdo do sujeito.
Sao considerados quatro pontos fundamentais para que tal experiéncia aconteca: a dimenséo
da subjetividade nas experiéncias da loucura (em particular) e na luta politica (em geral); a
extin¢do do hospital psiquiatrico e sua substituicdo por um modelo assistencial radicalmente
diverso; a presenca e producdo das experiéncias da loucura no espaco da cultura; e um
movimento social capaz de organizar o combate sobre as diferentes formas de excluséo da

loucura. Ensina Lobosque (1997):
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Uma clinica poderd dizer-se articulada quando levar em conta as
configuragGes da ordem publica em que se inscreve, preocupando-se em
modifica-las; quando, considerando a dimensdo de seu trabalho para cada
paciente, ocupar-se das questdes puUblicas cuja abordagem se faz
indispensavel para garantir a possibilidade mesma desse trabalho (p. 24)

Com uma critica acentuada ao tecnicismo exercido em diversos modelos reformistas, a
Clinica Antimanicomial desconstroi os saberes prefixados da clinica hegemonica e propde, tal
como podemos identificar na clinica de La Borde, na Franca, e na tradicdo basagliana, a
participacdo dos técnicos da saude mental em acbes ndo estritamente clinicas ao lado dos
usuarios. Dessa maneira, acontecem assembleias, passeios, festas, oficinas e atividades
coletivas que favorecem “a ligagdo visceral deste trabalho com o mundo — ligacdo esta que

marca, justamente, sua intrinseca diferenca ante o hospital psiquiatrico” (Lobosque, 1997, p.
65).

Os servicos devem pensar seu funcionamento distanciando-se dos hospitais
psiquiatricos e dos ambulatérios, para se reorganizarem em servicos territorializados e em
franca sintonia com a saude publica e outras instancias assistenciais, como a educagdo, 0
servico social, o sistema juridico e os movimentos sociais. Para a Linha-Guia de Saude
Mental (Minas Gerais, 2006), a Reforma Psiquiatrica deve sedimentar-se em algumas
perspectivas especificas para se consolidar de acordo com os ditames antimanicomiais.
Objetivamente, tais perspectivas se dao: pela superacdo do modelo hospitalocéntrico
(incluindo a superacdo total do hospital psiquiatrico), pelo respeito as singularidades dos
usuarios, pela critica ao tecnicismo, pela coragem do pensamento (que conclama os militantes
a tecerem suas préaticas com formacdo tedrica e critica no campo da satde mental e disciplinas
afins), pela implantacdo de uma rede de servigos substitutivos (os CAPS, os centros de
convivéncia, as moradias protegidas ou ndo, os nucleos de producdo solidaria, as unidades
béasicas de salde, etc., priorizando o atendimento aos casos mais graves), pela presenca na
cultura, pela interlocugéo constante com os movimentos sociais, pela defesa do Sistema Unico

de Saude, pela perspectiva da intersetorialidade e, pela transformacéo social.

A luta politica & uma caracteristica destacada do movimento antimanicomial. O espago
publico, que demonstra a inspiracdo mineira do movimento italiano, deve ser um lugar onde
as singularidades perpetuem, caracterizando uma “subjetividade politica”, feita nas ruas e com
muitas diferencas. E preciso executar, segundo os militantes do Movimento Antimanicomial,

“a transformacao da presenca da loucura no espago social” (Lobosque, 2001, p. 146), e nao
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permitir que os estilos da loucura sejam uniformizados como doencas e segregados aos
ditames cientificos normalizadores. Segundo Lobosque (1997), a exclusdo da subjetividade e

da condicéo de sujeitos

nos retira o direito de ser diferentes uns dos outros, de termos nossas proprias
indagacGes, nossos proprios projetos, nossas proprias escolhas. As disciplinas
psi se apegam a um ideal de normalidade: sdo tidos como portadores de
problemas psiquicos todos os que ndo se ajustam a certas regras de viver
consideradas validas para todos (p. 67)

Lobosque (1997) sugere que, mesmo ndo sendo a rua um lugar ordenado para a
circulacdo publica, € sempre nela o local possivel para a errdncia e o extravio dos sujeitos,
onde 0 que ndo cabe em cada um de nos tem la o seu lugar. Nesta linha de raciocinio, a rua
precisa ser vista como o préprio lugar de insercdo social, de coletivos ou individuos
singulares que tém nela seu lugar e seu territorio. A cidadania toma contornos irrefutaveis na
Clinica Antimanicomial, pois sem o reconhecimento dos direitos civis das pessoas com
transtornos mentais e a abertura de possibilidades para que elas tenham a dignidade de morar,
trabalhar e de fazer lacos sociais e pertencer/conquistar seu territorio (Saraceno, 2001), o
processo de exclusdo torna-se imperativo e a assisténcia volta-se para a salde, para oS

individuos enfermos (Basaglia,1985).

A Clinica Antimanicomial ultrapassa a dicotomia entre clinica e politica penetrando
no campo de batalha das transformacfes sociais e de resisténcia ao poder (Minas Gerais,
2006). Lobosque (2001) infere que a luta antimanicomial deve se posicionar no front de
combate a qualquer tipo de exclusdo que “dessubjetive” a loucura. Aspira-se a uma clinica
que lute politicamente e que marque o pertencimento da loucura na cidade e em qualquer um
de no6s, como fizeram os italianos com a invasdo de Trieste pelos loucos com seu Marco
Cavallo. Enfim, uma clinica que tome partido e se posicione frente diante das relacdes de

poder e que exer¢a “a experiéncia politica da democracia” (1d. Ibid p. 176).

4.4  Aclinica peripatética
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A clinica peripatética?® é um estilo clinico inovador criado por Antonio Lancetti,
psicélogo argentino de orientagdo tedrico-pratica deleuziana e institucionalista, que vive no
Brasil desde o final da década de 1970. Lancetti inspira-se em alguns nomes importantes da
academia para denominar seu modo arrojado e criativo de fazer clinica. O termo peripatético
significa “conversar caminhando”, “passear”, tal como fazia Aristdteles com seus alunos na
Grécia antiga. E também inspirado na “terapia peripatética” de Freud, em que o psicanalista
vienense, em alguns casos, passeava com seus pacientes realizando sessdes analiticas. Sobre
sua influéncia em Nietzsche, Lancetti afirma que o filésofo alem&o acreditava que era por
ocasido das caminhadas que as principais ideias surgiam. Sustenta ainda, que sua grande

influéncia foi a clinica cartogréfica desenvolvida por Deleuze (Lancetti, 2008).

A clinica peripatética foi idealizada com base em um fazer pratico, que procura
abarcar pessoas que fogem aos protocolos clinicos convencionais. Lancetti (2008 e 2006)
pontua que os borderlines, os violentos, os esquizofrénicos, os jovens e 0s abusados
sexualmente pelos parentes sdo pessoas que necessitam de uma clinica em movimento,
“dentro-fora” dos consultérios, que demandam um corpo a corpo situacional que dé suporte a
producdo de vidas e subjetividades. Essa pratica territorial, que abre caminhos, provoca
aberturas e deslocamentos, articula o fora das subjetividades marginalizadas a outros
territdrios, abrindo ou atualizando o real com a liberdade das a¢des compartilhadas, indo “do
exilio a cidadania” (Lancetti, 2008, p. 17). Transitar com os pacientes pela cidade,
proporcionando uma interacdo com terceiros em locais diversos, além de ser uma inovagdo na
conduta terapéutica com pacientes psicoticos ou “desadaptados”, ¢ uma forma inventiva e
transformadora de clinicar, com uma poténcia de mudanga importante. Muitas vezes, é a
Unica forma de possuir um comando no tratamento de crbnicos ou pessoas longamente
institucionalizadas. Essa possibilidade pode ter um alcance bem maior no devir do tratamento

do que as classicas sessdes no setting de um consultério (Bueno, 2011).

Em sua participacdo na intervencdo na Casa de Saude Anchieta, de Santos (SP),
Lancetti mostrou que houve um processo de trés etapas, caracterizado por momentos intensos
em que o0s cendarios foram construidos, conturbados e demolidos. Ocorreu a apropriagcdo do
espago-tempo da casa, assim como o reconhecimento de territério e dos cuidados com as

pessoas ali asiladas. Simultaneamente, deram-se diversos obstaculos e enfrentamentos com a

2 Os escritos desta parte da pesquisa sdo baseados, em sua grande maioria, no livro Clinica peripatética,
de Antonio Lancetti (2008), relacionado nas referéncias desta tese.
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justica e com os antigos dirigentes e no contato da loucura com a cidade. Depois, foi preciso
demolir o que restava de manicomial naquele espaco, para a producdo de novos territérios,
novos coletivos, numa desconstrucdo manicomial reterritorializada em clinica antimanicomial

para “poOr as pessoas de pé¢” (Lancetti, 2008, p. 22).

A experiéncia de Santos, com seu vivo processo de invencdo e construcdo, foi uma
demonstracdo incisiva do ato de desinstitucionalizar, em que a experimentacdo peripatética
teve fertil cabimento. Um territorio repleto de outsiders, normalizado pela égide do
tratamento psiquiatrico destinado a loucos, borderlines e doentes mentais de toda a sorte,
comeca a fabricar ferramentas de trabalho e modos de agir que reinventaram o0 universo
desolado desses sujeitos. Da nulidade de intercambio que acontecia dentro da Casa Anchieta,
0s protagonistas da mudanca inverteram as relagdes dobrando a instituicdo para fora. Ou seja,
trouxeram a cidade para dentro do hospital, por meio de inimeros eventos, e estenderam o
hospital para fora, com outros eventos e conexfes com as diversas redes do servico publico e
da comunidade. O hospital passou a exercer a funcdo de hospedaria para quem precisasse de
cuidados especificos, tais como, procedimentos clinicos, encontros com familiares ou
acolhimento de crises agudas. Mas também passou a figurar como uma espécie de terminal de
encontros, conector de vias e territérios para que o “terror”?’ ndo fosse tomado como signo

mais significativo na volta dos ex-asilados a sua comunidade (Kinoshita, 1996).

Em termos deleuzianos, pode-se inferir que houve uma producédo inteiramente nova e
criativa, que forjou territorios existenciais expressivos e deslocou o pensamento coletivo para
acles novas, transversais e transdisciplinares. A acdo dos técnicos e assistidos invadiu a
cidade e provocou o agenciamento das multiplicidades que experimentaram na comunidade
novos espacos de cuidado e de producdo de vida que até entdo eram apenas virtualidades. A
cidade foi invadida por processos e encontros de sociabilidade e cidadania que capturaram

outros coletivos em outros lugares e cidades brasileiras.

Outra intervengdo pensada da clinica peripatética ¢ a “pedagogia da surpresa”. Neste
caso, a estratégia consistiu em utilizar-se do fator surpresa para antecipar-se ao paciente ou a
pessoa que se quer abordar. Dessa maneira, evitam-se 0s desvios ou as negativas de

interpelacdo ou de intervencdo agendada. Quando o encontro é favorecido pela surpresa,

2z Retomo aqui o significado que Haesbaert (2011) atribui a territorio, para expandir a ideia de Deleuze e
Guattari sobre a desterritorializacdo, abordada neste trabalho, no capitulo 2.
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evita-se a forga do poder de policia médica e constroi-se a “ascendéncia afetiva”, uma espécie
de poder conquistada pelo terapeuta quando ele se dispde a afetar e ser afetado, colocando seu
corpo no ato terapéutico e provocando a continuidade do processo de mudanca em ambito de

franca liberdade.

A experiéncia de Lancetti com o projeto Qualis, em Sdo Paulo, em 1998, trouxe uma
forma de lidar com as populagdes assistidas pelo PSF bastante original e que tinha como
fundamento a promocédo da cidadania e da solidariedade entre a rede publica de salde e as
pessoas do territério das equipes. As equipes volantes de salde mental, baseadas na
experiéncia do Programa de Agentes de Saude (PAS) em algumas regides do Pais na década
de 1980, eram compostas por trabalhadores do PSF e, em sua maioria, por agentes
comunitarios de Salde (ACS). Havia a determinacdo na equipe de que o saber deveria ser
sempre compartilhado, sendo ele no ambito técnico, cientifico, cultural ou popular. Uma
grande articulacdo da rede sanitaria com a comunidade era exercida principalmente pelo fato
de os ACS serem membros da comunidade e integrantes do PSF (Lancetti, 2000). Certamente,
esses dados da clinica peripatética ndo causam surpresa nem apontam para possiveis
mudancas na atualidade, pois tal formato de trabalho est& prescrito nas diretrizes da ESF pela
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), lancada oficialmente pelo MS?8, ampliando as
acoes dos ACS (Brasil, 2012). Alias, muito do que foi experimentado no projeto Qualis/PSF
de Sao Paulo pode ser visto, com evolugdes, nas politicas publicas nacionais da area da satde.

Na implantacdo deste projeto, uma série de prerrogativas, discutidas no processo de
formagdo e treinamento das equipes, tinha a intencdo de diferenciar o programa da
normalidade e trazer novidades, utilizando-se das bases do que o SUS definia como
fundamental para o exercicio pleno da cidadania. De forma sucinta, elencam-se as cinco

propostas fundamentais:
a) O usuério é procurado onde esta, isto €, em sua casa ou na comunidade;

b)  As pessoas e seus grupos familiares sdo conhecidos pelos nomes e histéria de

vida;

8 O PSF iniciou suas atividades em 1994. Ao longo dos anos, tem expandida sua area de atuagdo. De
2006 em diante, j& com a denominacdo de ESF, o MS ampliou ainda mais as agdes na area da Atencdo Basica,
com forte entrelacamento com a Salde Mental. Veremos mais acerca deste tépico na discussdo sobre clinica
ampliada.
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c) A equipe deve resolver o maximo das demandas em sua regido, evitando

encaminhamentos desnecessarios;
d)  Coletivizagdo das a¢des em salde;
e)  Centralizacdo do trabalho na equipe, € ndo no medico (Lancetti, 2002).

A radicalidade do projeto descrito esta no fato de que o “comum”?’, exaltado neste
trabalho por Lancetti (2008), ndo abrange a extensdao da comunidade em si, mas “¢é baseado na
comunicacdo entre singularidades e se manifesta por meio de processos sociais de cooperacao
e producdo. As singularidades ndo sdo tolhidas no comum” (p. 94). Os ACS atuam
diretamente e com conhecimento de causa no contexto existencial das pessoas da
comunidade, no comum e no comunitario. Sua poténcia estd na produgdo de uma
comunicacdo de singularidades manifestada nos processos sociais e colaborativos que
expressam uma nova soberania democratica. “Inserir o conceito de comum na clinica ¢

fundamental para elaborar projetos terap€uticos.” (Id. ibid, p.124).

Duas defini¢bes das praxis peripatéticas vinculam-se aos terapeutas que trabalham em
movimento: a “fun¢do-bd” e o “amigo terapéutico”. Na primeira, Lancetti considera que, por
terem os peripatéticos saido do consultorio, eles exercem uma funcdo que é considerada tdo
subalterna quanto a das babdas; ou seja, executam trabalhos “menores”. Entretanto, ¢
pontualmente esta funcdo de cuidar e nunca desistir, de sustentar um tratamento, que
diferencia esta equipe profissional. Mesmo com novas recaidas, outros problemas com o
contexto familiar e outros surtos, o ‘“cuidado funciona abrindo e fechando o processo
terapéutico” (Lancetti, 2008, p. 106). A equipe com “fungdo-ba” suporta as intempéries de um
processo que, por vezes, se torna dificil e, ao mesmo tempo, conecta-se a outros trabalhadores

e parceiros com territorios que se abrem e conduzem a novos fazeres produtores de vida.

O “amigo terapéutico”, para Lancetti (2006), carrega consigo a afei¢do e oferta a
confianca, colocando-se como “um igual na relagdo”. Por meio da amizade, que € terapéutica,
0 autor afirma que tal relacdo transforma-se num aliado para a fuga da subjetividade

escravizante que a pos-modernidade encerra nas pessoas. A conjuncdo amigo-terapeuta é

29 Lancetti baseia-se na conceituacdo de Antonio Negri e Michael Hardt, autores dos livros Império e
Multidao, abaixo referendados: Hardt, M. & Negri, A. (2001) Império. Rio de Janeiro: Editora Record; Negri,
A.& Hardt, M. (2005) Multidao: Guerra e democracia na era do Império. (C. Marques, trad.). Rio de Janeiro:
Record.
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“uma relagdo de alianga: especialmente nas horas em que atravessa com o parceiro o limiar
dentro-fora da instituicdo de internagdo. E o momento de felicidade do setting movel, quando

vém a tona lembrancas antigas, sonhos, projetos” (p. 116).

Para Lancetti, a amizade € um dos grandes acontecimentos da experiéncia humana. Ele
cita o filésofo grego Cicero para reforcar a funcdo da amizade na vida das pessoas, levando
em conta a questdo da afeicdo. Se numa relagdo entre parentes podemos ter acabada nossa
afeicdo, na amizade a relacdo serd extinta se isso acontecer. A afei¢cdo substanciada na
amizade pode ser capaz de “furar o cerco das separacgdes, das cisdes que sustentam 0 muro e
justificam o fracasso da psiquiatria, da psicanalise e da psicologia com certo tipo de pessoa
aqui em pauta” (Lancetti, 2008, p. 24). A amizade pode ser compreendida aqui como uma das
funcdes paradoxais empreendidas por Lancetti para contrapor a ordem clinica vigente e
construir, por meio do vinculo e da afetagdo reciproca, territorios potentes para o cultivo da
vida e da solidariedade entre as pessoas. Enfim, uma clinica artesanal, como o autor propde,

dentre as diversas maneiras de atuar e produzir da clinica peripatética.

A “complexidade invertida” ¢ outro conceito paradoxal inventado pela praxis
peripatética de Lancetti para dar conta da burocracia e do afastamento em que, muitas vezes, a
clinica hegembnica e tecnicista se vé enredada. Para o autor, a hierarquizacdo dos
procedimentos de salde, que vai da simples a alta complexidade, tende a obscurecer
determinadas acdes em saude, por categorizar 0s processos e ndo levar em consideracdo o
territorio existencial das pessoas, propondo intervengdes no corpo, aqui descrito como
acepcdo bioldgica. As intervengdes convencionadas como complexas, especialmente as
hospitalares, tem para Lancetti um sentido contrario: sdo procedimentos simples e que tendem
a simplificagdo, tornando o paciente cada vez mais “simples” e empobrecido. Percebe-se
neste ponto uma aproximagdo com o protesto firme e interminavel que Artaud® impunha a
seus algozes manicomiais toda vez que ele tinha uma crise psicotica aguda e era forcado a
internar-se. Artaud insistia que o tratamento destinado aos “encarcerados da sensibilidade” era
uma violenta interveng@o contra seus corpos impostos pela ditadura social, que impede 0s
homens de pensarem e agirem livremente. A sabedoria “sobrenatural” da psiquiatria ao
exercer a coercdo para curar algo legitimo para ele, o delirio, era algo absolutamente

desproporcional. O dramaturgo francés afirmava que era inadmissivel frear uma producao

30 Ver Artaud, A. (1983) Escritos de Antonin Artaud. Porto Alegre: L&PM.
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delirante, tomada por ele como algo légico e natural como qualquer outra sequéncia de ideias
e atos humanos. O protesto de Artaud faz enorme sentido, também, quando se pensa no
sistema de cura imposto pelo saber-médico cientifico, que confunde “a matéria com o
espirito” ou, pelo menos, considera muito mais as afecgdes somaticas do que as existenciais e
psiquicas. Para Lancetti (2008), as acdes em saude mental no territorio transcendem o caréater
geogréfico para se imiscuirem nos universos culturais locais e na vida das pessoas, sendo por

iSs0 extremamente complexas.

Em suas Sinteses Metodoldgicas Lancetti (2002) infere que as pessoas ndo sao
acometidas por transtornos mentais e fisicos separadamente. Portanto, devem ser consideradas
“as condigdes ambientais, sociais e mentais [que] formam parte de ecologias inter-
relacionadas” (p. 117). As agdes devem considerar o fato de que 0 paciente, antes de ser um

“ente” psicopatoldgico, € um cidadao.

A complexidade das intervengdes se faz a partir da substituicdo da acdo de contencao
para a continéncia, que induz a equipe a trabalhar e suportar as crises com o “contato fisico,
com presenca e firmeza e fundamentalmente sem a clausura que implica trancar alguém num
quarto forte” (Lancetti, 2008, p. 108). O autor indica que este ato provoca o exercicio da
“democracia psiquica”, definida como uma estratégia tecida pela equipe para suportar as
relacBes dos vinculos e das transferéncias que uma intervencao requer e, ainda, reconhecer 0s
signos e representacdes sociais que os pacientes e suas familias tém sobre o mundo. E preciso,
dessa maneira, fabricar coletivamente novos mundos existenciais, elaborando um projeto
terapéutico “ao mesmo tempo singular e coletivo” (Id. Ibid, p. 109). A “complexidade
invertida” leva em consideracdo a intensidade dessas novas redes que se formam e se ,
reterritorializando-se com outros interlocutores e gerando novos efeitos, agenciamentos e
paradoxos que se originam de um setting clinico em movimento, que acontece no ambito

territorial.

45 Aclinica ampliada

A clinica ampliada pode ser entendida como uma das diretrizes da Politica Nacional
de Humanizacao que enseja a qualificacdo do modo de se fazer saude. Tem como um dos elos

principais a ampla cobertura a populacdo brasileira na esfera do sistema de assisténcia a
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salde, tendo em vista um cuidado que atenda territorialmente a comunidade e que equipe
melhor os municipios com menor efetividade nesta &rea. A escuta do usuario é o primeiro
passo para a compreensdo do adoecimento e, a partir dela, é vislumbrada a promocéo e a
producdo de saude junto aos usuarios. Com as mudancas decorrentes das politicas publicas
brasileiras disparadas com a estruturacdo do PSF e oriundas das prerrogativas SUS, a atencédo
em saude de amplitude territorial torna-se um elemento fundamental para os caminhos de uma
assisténcia universal e integralizada capaz de atender amplamente as necessidades da
populacdo. Este é certamente um ponto de discordancias, conflitos e polémicas, visto ha
temos problemas importantes na assisténcia sanitaria em qualquer ambito. Neste trabalho,
trata-se especificamente das questdes relacionadas a saide mental, que invariavelmente se

entrelacam aos protocolos e designaces legais do MS e do SUS.

Para Dimenstein et al, (2009), o ato de cuidar implica o alargamento da compreenséo
do conceito de saude, considerando 0 modo de vida das pessoas e concebendo a salide como
um recurso para a producdo de sua vida diaria. Dessa maneira, a unidade basica de saude
tornou-se o lugar de exceléncia para este tipo de acompanhamento. As autoras consideram
que o PSF, por ser a base estrutural das politicas publicas nacionais em salde, deve articular
seus fazeres ndo s6 com as institui¢des sanitarias, mas também “com diferentes segmentos
sociais e institucionais, visando interferir em situacdes que transcendem a especificidade do
setor saude e tém efeitos determinantes sobre as condi¢des de vida e satde dos individuos-
familias-comunidade” (Dimenstein et al, 2009, p. 65).

Em funcdo da incorporacao das acdes de satde mental na atencdo basica, 0 MS propds
a estratégia do apoio matricial, “para facilitar o direcionamento dos fluxos na rede,
promovendo uma articulacdo entre os equipamentos de saide mental e as Unidades Basicas
de Saude (UBS)” (Dimenstein et al, 2009, p. 66). Todavia, antes de caracterizar a clinica
ampliada e sua conex@o com as clinicas da desinstitucionalizacdo, é importante contextualizar
a analise que Campos (2003; 2007) desenvolve sobre as concepgdes de trabalho em sadde e
sua gestdo institucional por meio da funcdo paideia. Ressalta-se a importancia deste percurso
por considerar necessario o entendimento da origem desta politica, que discute hoje a saude
mental na atencdo basica, fruto de um caminho longo e cheio de misturas e incorporacgdes
experimentadas nas juncdes e nos afastamentos do processo de Reforma Sanitaria e

Psiquiatrica.
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Em um primeiro momento, Campos (2007) cria conceitos e ideias para ressignificar o
modo como se produzem “bens e servigos necessarios ao publico, mas também [o] cuidar da
constituicdo dos Sujeitos e Coletivos™ (p. 14). Neste contexto, a cogestdo de coletivos
organizados para o trabalho tem em seu meétodo a identificacdo de trés atores principais:

usuarios, trabalhadores e gestores:

0s usuarios (dos produtos ou servicos) identificam-se predominantemente
com a finalidade declarada ou a producédo de valor de uso; os trabalhadores
com a producdo deles mesmos como sujeitos; enquanto que 0s gestores ou
donos com a sustentabilidade, reproducdo da instituicdo e, nas empresas
capitalistas, com a mais valia. A tarefa da co-gestdo seria viabilizar contratos
€ compromissos, sempre provisorios e sujeitos a revisdo, entre estes atores,
possibilitando alguma viabilidade aceitavel do ponto de vista de cada um
deles (Cunha & Campos, 2010, p. 33)

Na concepcdo de Campos (2003), o trabalho ndo deve configurar-se somente como
um meio de sustento material, e sim como uma implicagdo na constituicdo das pessoas e de
sua rede de relagdes, refutando as concepgdes dominantes e alterando as relagdes de poder
para a construcdo de uma democracia institucional, combinando compromisso social com
liberdade (Campos, 2007). Esclarecem Cunha e Campos (2010):

O conceito de co-produgdo é um instrumento de co-gestdo porque possibilita
a composicdo e a construcdo de um conhecimento singular transdisciplinar
nas equipes multiprofissionais. Nestes espagos € necessario um saber novo e
singular, sem negar os recortes disciplinares possiveis e sem deixar de fazer
escolhas e definir prioridades. O conceito de co-produgdo ao propor um
sujeito, sob tensdo de diversas forcas (com diferentes duracdes,
evidentemente), aposta no movimento e na possibilidade de transformacao. E
por isto que o Método Paidéia, também conhecido como método da roda,
sintoniza-se com muitas tradi¢des libertarias da educacdo e da politica ao
apontar que: ninguém sai da roda (de co-gestdo) da mesma forma que entrou

(p. 36)

O objetivo do método € produzir-se no processo de producdo; isto €, aumentar a
“capacidade de analise e intervengdo ou, em outras palavras, da capacidade antropofégica de —
sem negar forgas internas e externas, mas justamente lidando com elas — (re) inventar-se.”
(Cunha & Campos, 2010, p. 36). Fundamentalmente, o método paideia é critico a

“Racionalidade Gerencial Hegemonica” e propde “uma reconstrucdo operacional dos modos
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para fazer-se a co-gestdo de instituicdes e para a constituicdo de Sujeitos com capacidade de

analise e de intervencao” (Campos, 2007. p. 234).

Campos (2003) desenvolve em seu livro Saude Paidéia, derivado do citado Um
método para analise e co-gestdo de coletivos (Campos, 2000/2007) um método para ampliar
o modelo de “clinica oficial” que vigora nos tempos atuais. Segundo o autor, paideia ¢ um
conceito originado na Grécia antiga, que quer dizer “desenvolvimento integral das pessoas”
(Campos, 2003, p. 25). Neste sentido, para que haja eficacia na promocgédo e prevencao de
salde, € essencial que a sociedade seja envolvida na elaboracdo das normas e regras que

tratam deste tema, sendo importante

aumentar a poténcia de intervencdo dos varios agrupamentos envolvidos
diante de um problema sanitario relevante: a equipe técnica, o grupo
vulneravel, a comunidade, movimentos, organizagoes, institui¢oes, etc. (...)
saber sobre os problemas e agir sobre eles. Saber e fazer. Teoria e Prética.
(Campos, 2003, p. 26).

O método paideia, conforme sugere seu criador, pode ser aplicado em diversas
configuracBes em que se ofertam servicos publicos de salde. Neste momento, limita-se a
“intervencdo” ao estilo paideia ao campo da Saude Mental. Mais ainda, na proposta de uma
“clinica reformulada e ampliada”. Aqui, este método consiste numa reflexdo que estrutura
uma génese clinica influenciada pelos ensinamentos de Gramsci, Sartre e Basaglia. O
sanitarista campineiro parte da discussdo gramsciana sobre os intelectuais organicos, o
potencial criativo das massas, dos coletivos e dos individuos, compondo essas proposicdes
com 0s grupos sujeitos, de Sartre, inclinados a desviarem-se das estruturas dominantes para a
construcdo da liberdade e de novos modos de convivéncia, mais justos e humanizados. Com
Basaglia, Campos parte da influéncia fenomenoldgica que teve o psiquiatra italiano em
deslocar o foco da doenca para a existéncia sofrimento da pessoa, com a perspectiva da
cidadania ativa e do protagonismo, reconhecendo-0 como sujeito de direitos e argumentando,
ao mesmo tempo, “sobre a necessidade de preparar-se para fazer valer os préprios direitos,

construindo um mundo melhor para o Sujeito e para os outros” (Campos, 2003, p. 54).

A reforma da clinica moderna proposta por Campos propde uma énfase no sujeito
concreto, que, no caso, € portador de alguma enfermidade. Ele assinala que vai além da

“picada aberta por Basaglia” (Id. Ibid, p. 54) ao contemporizar que o italiano lutava por uma
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mudanca estrutural, do ambito manicomial a comunidade, e que, naquelas circunstancias,
grande parte da luta era em prol da protagonismo politico dos pacientes dessubjetivados pelo
manicomio e pela ditadura psiquiatrica combatida pelo movimento ocorrido na Italia. A
clinica do sujeito, ensejada por Campos, tenta dar conta da doenga cOmo uUm Processo
humano que, na sua integralidade, traz em si distdrbios, sofrimentos, dores e outras mazelas.
“Entdo, por a doenga entre parénteses, sim, mas apenas para permitir a reentrada em cena do
paciente, do sujeito enfermo, mas, em seguida, agora, em homenagem a Basaglia, sem
descartar o doente e o seu contexto, voltar o olhar também para a doenca do doente concreto”
(Id. ibid, p. 55). Campos, literalmente, amplia as possibilidades de atuagdo da clinica para
abarcar uma assisténcia majorada nas redes territoriais, com uma conjuncgéo clara da Reforma
Psiquiatrica e da Reforma Sanitaria. Nesta aposta de mudancas, o tratamento nas redes
brasileiras passa a ser realizado no complexo circuito assistencial da APS, fortalecendo a
cobertura dos cuidados sanitérios, especialmente em cidades que ndo contam com uma base

adequada destes servigos (Penido, 2013).

Campos deforma o conceito de instituicao total, de Goffman (1974), para o de “doenga
total”, no intuito de demonstrar que a medicina que trata a doenga como um objeto, a “clinica
clinica”, desconsidera a dimensdo da existéncia das pessoas perdendo, assim, “até mesmo a
capacidade de resolver problemas clinicos” (Campos, 2003, p. 57). O reducionismo praticado
por este tipo de clinica, que é voltado para noc¢do de cura, produz individuos fragmentados e
estabelece um processo de multiplicacdo de especializacBes quase impossivel de ser gerido
em processos terapéuticos coerentes. Outro tipo de clinica, a “clinica degradada”, ¢ permeada
por limites externos impostos a pratica clinica, onde “a mescla de uma politica de saude
inadequada com um comportamento alienado de médicos que a praticam, atendem os casos de
forma padronizada, quase que independente da gravidade e das necessidades de cada um de

seus pacientes” (Id. ibid, p. 60).

Um exemplo claro deste tipo de clinica degradada € descrito por Cunha (2004) quando
se refere ao exercicio desta clinica nos Pronto-Atendimentos (PA) dos municipios. Tais
instituicbes concentram a maioria das estruturas de média e alta complexidade de um

contingente importante de assisténcia em saude das cidades brasileiras.

31 Campos indica que a Clinica do Sujeito, proposta pelo método paideia, é a clinica que deve ser
destinada ao sujeito com algum tipo de enfermidade. Um sujeito concreto que, com sua enfermidade, deve ser
acolhido e cuidado também no padecimento do seu corpo, sem negar a sua questao ontoldgica.
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As consequiéncias negativas do PA sdo bastante consensuais no campo
académico: medicalizacdo, altos custos, baixa autonomia dos usuarios,
ineficacia para as doencas cronicas, baixo aproveitamento do potencial de
outros profissionais de salde e do trabalho em equipe e incapacidade de
atuacdo em determinantes de salde coletivos. No entanto, o PA esta presente
e, em muitas das vezes, viabiliza a “sobrevivéncia” de modelos de atencao
burocratizados e ineficazes nas Unidades Basicas (p. 33)

O terceiro tipo de clinica ¢ a “clinica ampliada”, ou “clinica do sujeito”. Campos
(2003) indica que deve haver uma ampliagdo, ¢ ndo uma troca, “do objeto de saber e de
intervencdo da Clinica. Da enfermidade como objeto de conhecimento e de intervencéo,
pretende-se também incluir o Sujeito e seu Contexto como objeto de estudo e de praticas da
Clinica” (p. 57). Para o autor, o campo de responsabilidades desta “nova clinica” seria

resultante de uma “sintese dialética entre o Sujeito e sua Doenga” (Id. ibid, p. 57).

Nos dizeres de Cunha (2004), a clinica ampliada

assume uma responsabilidade muito maior do que tratar “o doente e ndo a
doenga”. Trata-se de reconhecer um compromisso com 0 Sujeito e a sua
capacidade de producdo da sua prépria vida. Trata-se de uma clinica que se
abre para perceber e ajudar o Sujeito doente a construir sua percepgao, sobre
a vida e o adoecimento. Para isso, a prépria clinica tem que se reconhecer
enquanto instrumento de uma instituicio muito forte (instituicdo médica),
manipulando saberes e classificacdes diagnosticas de grande repercussdo para
0s Sujeitos que se submetem a ela, e deve desenvolver a competéncia de
utilizar os poderes que possui e desenvolve na relagdo terapéutica a favor da
autonomia dos Sujeitos (p. 73-4)

Cunha (2004) afirma que, a partir da aceitacdo dos limites do saber médico-cientifico,
a compreensao das singularidades torna-se viavel e que, com isso, € possivel a produgéo de
um projeto terapéutico que possa considerar tais diferencas. Para o autor, neste modelo da

clinica ampliada

ndo existiriam quase nunca os purismos das Racionalidades Médicas, dos
Modelos Teoricos exclusivistas e das intervencgdes isoladas - ou no social, ou
no biol6gico ou no psicoldgico. A vida é entendida toda misturada.
Principalmente quando ha vinculo e acompanhamento terapéutico
longitudinal, ndo existe preponderdncia, a priori, de um elemento do
universal ou do particular, mas uma alternancia de relevancias (p. 121).
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Nas palavras de Cunha (2004),0 reconhecimento institucional é de vital importancia
para a qualidade das a¢fes na Atengdo Bésica e na clinica ampliada. Cada saber considerado
advindo do trabalho de uma ou mais pessoas gera o fortalecimento em cadeia da rede formada
pela equipe e pelo sistema, que se conecta, assim, de forma mais robusta no territorio. Os
novos saberes incidem em novas rotas, novos olhares (e valoragdo) na lida “com os recursos
possiveis, misturando atividades terapéuticas, atividades de gestao e atividades de informacéo.
(...) Reforca a possibilidade da construgdo de uma cultura organizacional que rompa com as

logicas corporativas, tdo bem estruturadas no campo da satde” (Cunha, 2004, p. 168).

Na trajetoria académica e profissional de Campos, é possivel perceber sua implicacédo
com os saberes e as praticas clinicas. Uma incisiva apreciacdo sobre o processo indissociavel
entre fazer e saber e a relevancia das resisténcias e desvios que os afetos, tanto do profissional
quanto do paciente, provocam na rede de atendimento sanitario. Em Sobre a Reforma da

Reforma: repensando o SUS (Campos, 1997), o autor indaga:

O fato de que o processo de diagndstico e de cura € sempre uma relagdo entre
dois sujeitos, nunca redutivel a uma objetividade positiva, e sempre
influenciado pela histéria social e caracteristicas psiquicas dos dois elementos
envolvidos nesse jogo, e que mecanismos conscientes e inconscientes,
peculiares a esses dois sujeitos, estardo sempre interferindo na histéria da
doenca e no processo de atencdo a sadude(p. 184)

E, por mais que a medicina e seus manuais avancem na objetivacdo dos meios de se
fazer clinica e seus procedimentos cientificos, sempre havera lugar para o reconhecimento do
imponderavel, lugar este que a classica definicdo do saber médico insiste em camuflar pela
célebre frase: “A medicina ¢ a ciéncia e a arte de curar” (Campos, 1997, p. 184). Onde a
ciéncia ndo penetra ou se paralisa por estar aquém de uma explicacdo ou de um saber, cabe a
arte o papel de mistificacdo sobre um objeto de que nem mesmo a ciéncia d& conta,
perpetuando o poder da medicina no saber, mesmo que nao cientifico, do manejo com a

doenca.

Seguindo com este incomodo e insistente olhar sobre a dicotomia que o fazer e o
saber clinico podem provocar, Campos (2003) avanca em suas proposi¢des ao considerar que

é por meio da transdisciplinaridade que a dindmica do trabalho em salde elevara sua poténcia
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e eficécia de resultados. Os saberes na area da saude séo articulados numa rede complexa de
responsabilidade mutua que, para Campos, significa a corresponsabilizacdo das condutas na
assisténcia em questdo. Sdo pensadas as equipes de referéncia para articularem com o “apoio
especializado matricial”, numa organizacdo designada pela horizontalidade das acGes. Os
especialistas, interdisciplinarmente, funcionam como suporte para o trabalho dessa conexao
de equipes, sempre em permanente negociacdo e conforme a elei¢cdo do projeto terapéutico

formado em consenso por estes profissionais. Para Campos (2003) essa rede é capaz de

superar a alienagdo e a fragmentacéo e o tecnicismo biologicista, centrando-
se no eixo da reconstituicdo de Vinculos entre Clinico de Referéncia e sua
clientela. Superar a fragmentacdo entre a biologia, subjetividade e
sociabilidade operando-se com Projetos Terapéuticos amplos, que explicitem
objetivos e técnicas da acdo profissional e que reconhecam um papel ativo
para 0 ex-pacientes, para o enfermo em luta e em defesa de sua salde, em
geral, interligada, com a salde de outros. Uma critica que se pretenda
dialética da Clinica clinica estd obrigada a desconstruir reconstruindo
alternativas concretas de saberes e de praxis: uma clinica reformulada e
ampliada (p. 64-5).

O vinculo é um recurso terapéutico fundamental para a afirmacéo da clinica ampliada.
Partindo de seu significado literal, aquele de ligar e atar provocando um duplo sentido, o
vinculo propde “compromissos dos profissionais com os pacientes e vice-versa” (Campos,
2003, p. 68). Os pacientes s se vinculam se creem que algo poderéa ser feito em prol de sua
salde. Os profissionais, por sua vez, devem entender o vinculo como um compromisso com a
satde de quem demanda os servigos, particularmente das pessoas mais vulneraveis. Vincular-
se é afetar-se pelo outro, “pelo modo de ser de nossos pacientes” (Campos, 2003, p. 71). A
funcdo do profissional é agir, afetadamente, sobre as pessoas que se colocam sob seus
cuidados e ajuda-las a enfrentar seus problemas concretos de vida. A equipe, ndo apenas o

profissional ou técnico de referéncia,

deve responsabilizar-se pela salde de uma comunidade (entre trés a quatro
mil pessoas) e, a0 mesmo tempo, destacar de dentro dessa comunidade os
casos que necessitam de atencdo individual, encarregando-se do seu
atendimento eventual ou sistematico. N&o é facil estabelecer critérios praticos
para operar essa selecdo, contudo a clinica de qualidade somente sera
possivel se se conseguir avaliar riscos e, em decorréncia, concentrar atencao
em familias e pessoas com maior vulnerabilidade (Campos, 2003, p. 71).
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Para 0 método paideia, uma forma de atenuar os desgastes das demandas infinitas da
populacdo e a finitude de recursos consiste em envolver os pacientes e as familias na
producdo de sua saude e no autocuidado, evocando as pessoas a serem cuidadoras de si
mesmas; em partilhar conhecimentos de satde com a comunidade; e em proporcionar a estas
pessoas 0 exercicio de praticas saudaveis (Campos, 2003). A realizacdo de uma clinica
ampliada efetiva requer a definicdo das prioridades de intervencao, atribuindo aos casos mais
vulneraveis especial dedicacdo. Os grupos de risco devem ser priorizados. Os projetos
terapéuticos podem contemplar visitas domiciliares e verificar a necessidade de atendimentos
clinicos ou em grupos ou, ainda, o apoio matricial. A discussdo da equipe, sempre importante,

definira estes protocolos, que devem ser revistos e reestruturados regularmente.

Cunha (2004) descreve uma sequéncia interessante de procedimentos da clinica
ampliada. Ela se compde pelo “antiprotocolo”, que considera importante também o nucleo do
saber médico, mas ndo destaca sua hegemonia em relacao aos outros saberes. Segundo Cunha
(2004), o “antiprotocolo” ¢ utilizado nas reunides de equipe para a definigdo do Projeto
Terapéutico Singular (PTS) havendo uma “escolha coletiva de cardapios de recursos pelas
equipes na rede basica” (p. 170), em um ambiente que favorega um espago para o didlogo em
gue todos tenham direito de voz e opinido e para que sejam tracadas as metas e a confec¢éo de
seus contratos. Estrategicamente, algumas equipes inspiradas no método paideia reservam um

tempo fixo, semanal ou quinzenal, para reunides exclusivas do PTS (Cunha, 2004).

Para Penido (2013), a inclusdo da saide mental nos servicos de Atencdo Basica € uma
necessidade premente, mesmo considerando a dificuldade para implantar em nivel amplo tais
propostas devido a complexidade dos processos, ainda em construcdo no Pais. Para a autora, 0
apoio matricial € uma importante ferramenta de trabalho para a efetivacdo deste arranjo
organizacional. Com a regulamentacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
novas perspectivas foram abertas para a potencializacdo do trabalho em nivel territorial. O
NASF, com equipe multiprofissional composta por uma gama de dezesseis profissionais, tem,
junto com os profissionais da ESF, a tarefa de compartilhar praticas em salde e atuar de

forma itinerante.

Penido (2013) destaca que, “ao lado da Clinica Ampliada, do Projeto de Sadde no
Territério, do Projeto Terapéutico Singular e da Pactuacao do Apoio” (p. 28) o apoio matricial
é uma evolucdo que pode dar conta de diversos entraves verificados na pratica, mas ressalva

que o processo de implantacdo nédo se faz de forma automatica e que estudos sobre este tema,
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acompanhando seu desenvolvimento no contexto nacional, se fazem necessarias. Segundo as
argumentacdes da autora, a implantacdo desse sistema complexo e inter-referenciado tem no
suporte oferecido pelo NASF uma importante via para potencializar as acdes da ESF, todavia
ndo sem problemas. Para Penido (2013), Bonfim et al. (2013) e Cunha e Campos (2011) séo
apontadas dificuldades na execugdo destes programas e projetos que tém, fundamentalmente,
as seguintes questdes: necessidade da quebra do paradigma do atendimento individual e
ambulatorial para acGes no plano coletivo; dificuldade de integracdo entre as equipes do
NASF, ESF e Saude Mental; espacos indefinidos de atuacdo, tanto fisica como
estrategicamente entre as equipes; caréncia de co-responsabilizacdo entre as equipes gerando
fragmentacdo e desresponsabilizacdo nas a¢cdes da APS; aumento da miséria e da violéncia

urbanas como dificultador potencial dos trabalhos territoriais.

Dimenstein et al. (2009) apontam: “A logica capitalista, o individualismo, a
competitividade e a segregacdo tao evidentes nas sociedades atuais, contrapfem-se a l6gica do
trabalho em equipe, a corresponsabilizacdo e a escuta qualificada, praticas essenciais para a

execucdo da proposta do Apoio Matricial” (p. 66)

A confluéncia do APS com a salde mental traz importantes mudancas no marco da
historia brasileira em assisténcia sanitaria. Sao desafios proprios da reorientacdo do SUS, na
tentativa de avancar em seus propositos que contemplam a integralidade do cuidado em
salde, dentre outros pontos. O que é salutar destacar aqui € que, mesmo com as inimeras (e
necessarias) criticas a implantacdo e execucao desta nova etapa de ampliacdo da APS que
contempla a saide mental (Amarante 2003; Dimenstein et al., 2009; Ferreira Neto, 2011;
Piccinini & Neves, 2013; Penido, 2013), muito ainda ha que se percorrer para alcancar a tdo
desejada saude de qualidade e para toda a populacdo. Os problemas apontados sdo partes de
um processo que exige uma luta permanente entre diversos atores sociais para suplanta-los de
forma satisfatoria. Ou, dito de outra forma, serdo necessarias ainda muitas des-

reterritorializacdes para que saidas inventivas e coletivas sejam alcangadas.

E sempre importante ter em mente que o Brasil tem o maior sistema plblico de satide
do mundo e com experiéncias singulares nos ambitos da Reformas Sanitaria e da Reforma
Psiquiatrica. Tem, ainda, uma enormidade de processos exitosos em salde pulverizados por
todo o Pais, ora no apice, ora em declinio, que contam com diversas aliancas do setor publico
com entidades privadas, movimentos populares, sociedade civil sobre os quais, muitas vezes,

ndo se tem noticia. Pode-se destacar, ainda, que, mesmo com fortes criticas ao SUS, as
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experiéncias em saude mental, com suas intersegdes com as outras redes, é reconhecida em
nivel internacional. Sou testemunho disso nas experiéncias profissionais e académicas que
tive em outros paises e em contato com trabalhadores da area da salde de paises como
Argentina, Uruguai, Portugal, Italia, Franca e Australia. Além disso, podemos verificar a
poténcia dos nossos fazeres na leitura destes textos aqui referenciados. Que nossas clinicas-

das-mais-diversas continuem seu caminho!

4.6 A clinica nbmade

A clinica ndbmade, mais do que uma pratica encontrada em nossas redes de saude e
salde mental, é uma conceituacdo antimetodolégica e bifurcada em relacdo a linha
“retificada” tracada pelo saber cientifico. Essa designagdo foi amplamente difundida no meio
académico, em especial na pratica do AT, apo6s a publicacdo de Clinica Némade, de Sueli
Rolnik (1997), no livro Crise e Cidade: acompanhamento terapéutico, organizado pela
Equipe de Acompanhantes Terapéuticos de A Casa. Neste texto, Rolnik, com inspiracéo
deleuzoguattariana, propde uma “viagem insélita com nosso AT imaginario”, perfazendo
trajetos com diversos obstaculos e reterritorializacdes que um at se defronta quando explora as
ruas com seu acompanhado. Tudo se passa em um cenario imaginativo e provocador, em
meio a loucura das cidades e do contexto excludente em que se encontram tanto o louco
quanto esta forma ndo convencional de lidar com a propria loucura: a clinica ndmade.
Aborda-se esta producdo de Rolnik mais a frente, pois agora se faz importante definir de onde
vem a construgdo deste “pensamento do Fora”, o nomadismo, trabalhado na coletdnea de
cinco volumes intitulada Mil Platds: Capitalismo e Esquizofrenia, de Deleuze e Guattari
(1997).%

A palavra ndmade remete a alguém ou a algum grupo que ndo tem habitacdo fixa, que
vagueia por Vvarios territorios sob condigdes variaveis em relacdo ao tempo. Segundo o
dicionario Aurélio (Ferreira, 2004), a designacdo grega expressa a condicdo do “pastor

errante” (p. 1406), que vagueia a procura de alimentos, pastagens, etC. Indica o tipo de vida de

32 O Tratado de Nomadologia: a Maquina de Guerra especificamente esta contido no volume 5 da
colecdo citada (Deleuze & Guattari, 1997).
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tribos ou povos “que levam uma vida errante”. O ndémade ¢ alguém ou um grupo que
vagueia, vagabundo e/ou vagamundo. E uma condicéo de singularidade que enfrenta o Estado
e sua polis esquadrinhada, opondo-se com sua fluidez que escapa da medida, que age na
descodificacdo do espaco organizado. H&, portanto, um embate entre a insubordinavel

“maquina de guerra” contra o aparelho soberano do Estado (Deleuze & Guattari, 1997).

No Tratado de Nomadologia: a M&quina de Guerra, que pertence ao volume cinco de
Mil Platés (Deleuze & Guattari, 1997), os autores iniciam a exposi¢do do significado de
“méquina de guerra” fazendo uma contraposi¢do entre os jogos de xadrez e go.** No primeiro,
as pecas sdo codificadas, hierarquicas, com propriedades intrinsecas. Elas mantém uma
relacdo biunivoca entre si e com as do adversario, sendo o objetivo final aniquilar o rei com
um xeque mate. E uma guerra institucionalizada, regrada, uma batalha em espago fechado e
determinado. No go, as pecas tém os mesmos valores e devem ocupar 0s espacgos abertos,
mudando os tracados a medida que acontecem as jogadas. Ndo ha afrontamento, e sim
expansdo de territorio. Para (1997), 0 go é a imersdo no espaco liso, com territorios abertos, e
0 xadrez representa a disputa codificada das pecas nos espagos estriados, como que

representando a antitese nomos versus polis.

E que o xadrez codifica e descodifica 0 espago, enquanto o go procede de
modo inteiramente diferente, territorializa-o e o desterritorializa (fazer do
fora um territério no espaco, consolidar esse territério mediante a construgéo
de um segundo territério adjacente, desterritorializar o inimigo através da
ruptura interna de seu territdrio, desterritorializar-se a si mesmo renunciando,
indo a outra parte (p. 14).

Em toda a histéria humana de que se tem noticia, ha sempre enfrentamentos e
combates para os mais diversos fins, mas especialmente aqueles voltados para a conquista ou
a manutencdo de um territorio. Assim, sdo conhecidos inimeros herois e guerreiros

destemidos que mudaram o curso da existéncia de grandes civilizagdes e impérios. A figura

3 O Go é um jogo chinés que h4, pelo menos, 4.000 anos a.C. é conhecido no Oriente. E muito difundido
e praticado ainda hoje em paises como China, Japao e Coreia. Sucintamente, a estratégia do jogo consistem em
conquistar territdrios no tabuleiro, com um tracado de 19 linhas verticais e outras 19 horizontais. O participante
deve preencher, um a um, os cruzamentos das linhas, com alternancia de jogadas entre os rivais. As pecas tém o
mesmo valor. O territorio inicial é vazio, devendo ser conquistado pelos oponentes de forma estratégica. Ndo ha
linha de combate, sendo que quem conseguir um territério maior ao final do jogo vence. Para mais informagdes e
curiosidades, acessar o link explicativo: https://www.youtube.com/watch?v=IrsTJOHJONSs
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do guerreiro, assidua nesta seara de lutas, tem para os autores a simbologia de alguém que
pode trair tudo, reis, Estados e leis. Ele esta além do fen6meno estatal, é pura exterioridade e
afasta-se da forma de interioridade do Estado configurada pelo modelo ou pela soberania

politica. Se o Estado conserva,

a maquina de guerra responde a outras regras, das quais ndo dizemos, por
certo, que sdo melhores, porém que animam uma indisciplina fundamental do
guerreiro, um questionamento da hierarquia, uma chantagem perpétua de
abandono e traicdo, um sentido da honra muito suscetivel, e que contraria,
ainda uma vez, a formagéo do Estado (Deleuze & Guattari, 1997, p. 21).

Partindo das definicdes contextualizadas pelas estratégias dos jogos e pela insurreicdo
que as sociedades fragmentérias impugnam contra o Estado, os autores inferem que as linhas,
representativas de mapas, da arte e, mesmo, as produzidas por uma pessoa significam o que
alguém compBe e cria com elas de forma estratégica, partindo da sua prépria producao
desejante. Em outras palavras, é a realizacdo viva do seu inconsciente maquinico. E o devir-
revolucionario, que se nega a fazer parte irredutivel do Estado. As maquinas de guerra sdo
agenciamentos lineares que se expandem pelas linhas de fuga e, por meio do nomadismo,
representam o fora, “um agenciamento social que, por natureza, nunca se fecha sobre uma
forma de interioridade” (Zourabichvili, 2009, p. 66). Se a forma-Estado tem uma tendéncia a
reproducdo de si, com organismos diferenciados e hierarquizados, com monopdlio de poder e

de funcéo, a

forma de exterioridade da maquina de guerra faz com que esta sé exista nas
suas proprias metamorfoses; ela existe tanto numa inovacao industrial como
numa invenc¢do tecnoldgica, num circuito comercial, numa criacao religiosa,
em todos esses fluxos e correntes que néo se deixam apropriar pelos Estados
sendo secundariamente (Deleuze & Guattari, 1997, p.24).

A “ciéncia ndmade” seria, entdo, a ultrapassagem dos obstaculos, “as passagens de
limites, dos turbilhdes e projeg¢oes” (1d. ibid, p. 26) que se desenvolve de forma excéntrica e,

como se fosse um modelo hidraulico,
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consiste em se expandir por turbuléncia num espaco liso, em produzir um
movimento que tome o espaco e afecte simultaneamente todos os seus
pontos, ao invés de ser tomado por ele como no movimento local, que vai de
tal ponto a tal outro (Id. ibid, p. 28).

Neste sentido, é provocada uma oposi¢do entre logos e nomos, em que a matéria-forga
passa a colocar as variaveis de um sistema em variacao constante, ndo mais com a funcao de
extrair constantes a partir de variaveis. 1sso significa que séo capturadas as singularidades da
matéria/corpo e sdo operadas suas individuacGes, suas hecceidades. Deleuze e Guattari se
apropriam do conceito de clinamen da fisica para indicar essa passagem, ou devir, de um
plano estavel para um fluxo — um modelo paradoxal em que o deslocamento do a&tomo de uma
reta passa a formar uma curva, transcendendo o limite desta reta e “turbilhonando” a
distribuicdo das “coisas-fluxo”. Isso provoca uma relagdo e, consequentemente, uma diferenca
entre forcas, com uma composicao espaco-tempo (Pelbart, 1989). A estrutura (ciéncia régia),
determinada pelo espaco estriado, da lugar ao fluxo (ciéncia ndmade) que se distribui
celeremente pelo espaco liso, formando novos contornos e alinhando os sulcos que o fluxo
inscreve ao “seguir’ em seu novo territdrio de escoamento. Os autores, baseados na formula
proposta por Serres, indicam estes dois tipos de ciéncias: “um que consiste em ‘reproduzir’, o
outro que consiste em ‘seguir’” (Deleuze & Guattari, 1997, p. 39). Ou seja, se a ciéncia régia
reproduz e reitera seus postulados e mede 0s espacos para a sua ocupac¢do, a ndmade procura
descobrir singularidades, e ndo formas, o que indica uma ocupacdo sem medida de espaco. A
primeira tem um ponto de vista fixo e permanece nele, exterior ao que ela reproduz.
Diferentemente deste modelo, a outra ¢ forgada a ‘“seguir”, por estar a procura de
singularidades, em um processo de reterritorializacdo constante, que estende
indeterminadamente o territorio: “Ha ciéncias ambulantes, itinerantes, que consistem em
seguir um fluxo num campo de vetores no qual singularidades se distribuem como outros

tantos ‘acidentes’ (problemas)” (Id. ibid, p. 40).

Deleuze e Guattari (1997) apresentam assim a poténcia do que denominam
nomadismo: um movimento politico-social presente nas sociedades humanas desde 0s seus
primoérdios, que lutam para a ndo integracdo ao Estado. A ideia de desterritorializagdo, neste
caso, ilustra essa ndo submissdo e a necessidade de uma composi¢do sempre no exterior em
outros territorios nao estriados, livres, prontos para receberem o turbilhonamento do fluxo
celerizado e ndo compassado, o0 clinamen, em que o “seguir’ da matéria se inscreve

reterritorializando-se. E importante salientar neste ponto que estas ciéncias némades nio
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objetivam a tomada de poder e tampouco o desenvolvimento autbnomo de seu curso. N&o é
um tipo de anarquia nem uma nova proposta de revolucgdo social. Ao contrério, esta ciéncia
ndo consegue se impor como um modelo exatamente porque em sua composicdo ela é
sensivel & intuicdo, que segue o fluxo da matéria, fazendo-se flutuante. E essa sensibilidade
que torna a ciéncia nbmade mais problematica do que teoremaética, pois estruturar-se a partir
da intui¢do inviabiliza a sistematiza¢do ‘“verdadeira” de conceitos e categorias, bases de
operacdo bastante caras a ciéncia régia. A reterritorializacdo constante dos conceitos inverte a
ordem dos modelos estaveis da ciéncia oficial. Pelo efeito desta acdo tem-se uma enormidade
de neologismos e a criagcdo de estruturas conceituais que Deleuze e Guattari julgam como

necessarias para a composi¢do de um sistema aberto, que ndo existe previamente:

E preciso inventar, criar os conceitos, e nisso ha tanta criagio e invengéo
guanto na arte ou na ciéncia. (...) Um conceito ora necessita de uma nova
palavra para ser designado, ora se serve de uma palavra ordinaria a qual da
um sentido singular (Deleuze, 1992, p. 46).

O autor francés afirma que a intencdo desse nomadismo filoséfico é desviar-se da
origem das coisas e “pegar” onde elas crescem, desemaranhar suas linhas comecando pelo
meio, “rachar as coisas, rachar as palavras” (1d. ibid, p. 109). Esse procedimento das “ciéncias
ambulantes” faz com que as possibilidades do calculo sejam superadas rapidamente,
transbordando o espaco de reproducdo da outra ciéncia. Todavia, em funcdo dessa
variabilidade de coordenadas e de fluxos, a ciéncia ndmade repetidamente se vé em
dificuldades, em problemas causados pelo curso enérgico de seus fluxos, de sua matéria. E
somente ultrapassa tais obstaculos por uma série de atividades ndo autdbnomas e heterogéneas.
Neste movimento de constante desreterritorializacdo, as ciéncias se entrecruzam, medem
forcas, unem-se e se bifurcam, pois pertencem a composi¢cdes bem diferentes. Pode-se

concluir, com Deleuze e Guattari (1997), que no

campo de interacdo das duas ciéncias, as ciéncias ambulantes contentam-se
em inventar problemas, cuja solucdo remeteria a todo um conjunto de
atividades coletivas e ndo cientificas, mas cuja solugdo cientifica depende, ao
contrario, da ciéncia régia, e da maneira pela qual esta ciéncia de inicio
transformou o problema, incluindo-o em seu aparelho teorematico e em sua
organizacdo de trabalho. Um pouco como a intuicdo e a inteligéncia segundo
Bergson, onde s6 a inteligéncia possui os meios cientificos para resolver
formalmente os problemas que a intuigdo coloca, mas que esta se contentaria
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em confiar as atividades qualitativas de uma humanidade que seguisse a
matéria... (p. 42-3).

Toda essa conceituacdo acerca do nomadismo é importante para a compreensdo do
conceito de clinica nébmade, conceito importado para a reflexdo sobre as clinicas da
desinstitucionalizagdo. O termo ndmade seria uma espécie de linha de fuga que se “segue”
para atingir o plano do Fora. Seria uma saida paradoxal para o enclausuramento que 0s
manicOmios mentais itinerantes (ou 0s pensamentos que se tém sobre eles), forjando
encontros inéditos com o fora da loucura que nos forca a pensar a partir desse encontro.
“Fugir ¢ entendido nos dois sentidos da palavra: perder sua estanquidade ou sua clausura;
esquivar, escapar. Se fugir é fazer fugir, é porque a fuga ndo consiste em sair da situacao para
ir embora, mudar de vida, evadir-se pelo sonho ou ainda transformar a situag¢ao”
(Zorabichvili, 2009, p. 59), mas sim para nos obrigar a pensar algo ainda virtual, impensado,
sem esquemas codificadores, e que torne a experimentacdo (na Clinica da
Desinstitucionalizagdo) outro caminho a se constituir, “tateavel” e junto ao fluxo que invade
outros territdrios. Em sintese, espaco haptico e ndo dptico: fora da observacao pela margem e
em confluéncia com a “matéria” que segue com o fluxo. A estética do nomadismo requer uma

visdo aproximada da visdo distanciada, o espaco liso ao espaco estriado:

O liso nos parece a0 mesmo tempo objeto por exceléncia de uma visdo
aproximada e o elemento de um espago haptico (que pode ser visual,
auditivo, tanto quanto tatil). Ao contrario, o Estriado remeteria a uma visao
mais distante, e a um espaco mais 6ptico — mesmo que o olho, por sua vez,
ndo seja o Unico 6rgdo a possuir essa capacidade. Ademais, é sempre preciso
corrigir por um coeficiente de transformacdo, onde as passagens entre
estriado e liso sdo a um s6 tempo necessarias e incertas e, por isso, tanto mais
perturbadoras (Deleuze & Guattari, 1997, p. 203).

No inicio desta parte do texto sobre clinica ndmade, fez-se referéncia a ela mais como
uma conceituagdo ‘“‘antimetodoldgica” do que como uma pratica encontrada nas redes de
salude. Entretanto, isso ndo significa que ndo existam praticas fundamentadas neste
referencial. Mesmo considerando que Deleuze e Guattari evitavam tornar-se modelos a serem
seguidos, a contundéncia de seus escritos tem influéncia e progressivo crescimento nos
fazeres de nossas clinicas em saude. Retoma-se, a seqguir, agora o texto de Rolnik (1997)

sobre a clinica ndmade.
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A autora aborda a pratica do AT de forma imaginaria, em que o at, em principio, situa-
se a partir do experimento iniciado com seus acompanhados. Com suas referéncias clinicas
anteriores, o at se vé diante de situacGes embaracosas quando atua em uma posicéo fronteirica
entre a instituicdo e a rua. Ele se desestabiliza diante de composi¢des inéditas, o fora, 0 que o
obriga a pensar em um novo modo de funcionamento: “um processo incessante de
hibridag¢des” (Rolnik, 1997, p. 86). O at ¢ levado, assim, para fora de si mesmo para se tornar
um “sempre outro” (Id. ibid, p. 87). Rolnik refere neste ponto que as noc¢des do at estavam
fixadas na logica espacial bindria, com componentes biunivocos e restritos ao visivel e ao
dizivel. O at se vé obrigado a acompanhar o fluxo que as dobras do fora lhe incutem,
desterritorializando-se de um ponto fixo, o da clinica instituida, para um novo campo,
ultrapassando a fronteira deste espaco e criando “novas figuras de existéncia, novos modos de

subjetivagdo, novas temporalidades” (Id. ibid, p. 88).

Para Rolnik (1997), os territdrios da loucura acentuam suas proprias singularidades, o
que inviabiliza sua ocupacao no espaco social, que é padronizado e, portanto, excludente. E o
Estado soberano, reprodutor e teorematico referido por Deleuze, que interioriza seus
esquadros e impde sua reproducdo retilinea. Os cddigos compartilhados pela realidade social
delimitam a interioridade psiquica, formando um coletivo homogeneizado. A exterioridade da
loucura é, dessa maneira, domesticada pela dobra dominante, impondo ao louco a restricdo e a
desconsideracdo de sua subjetividade e dos seus desejos. Em funcdo dessa condicéo, o at é
convocado a nomadizar, insubordinando-se com seu acompanhado e levado a “seguir” em sua
intervencdo peripatética, a dobrar no fora do espaco liso, para inventar outros territorios onde
caibam as errancias da loucura. Essa exploracdo experimental faz com que o at se

disponibilize

para as reverberacbes do fora e suas desestabilizadoras tormentas. Uma
disponibilidade para desencruar e acolher aquilo que excede a si mesmo, que
excede os territérios conhecidos e suas respectivas cartografias -
especialmente as instituicfes a que pertence, as teorias que lhe servem de
referéncia, as técnicas que costuma usar (ld. ibid, p.92).

Rolnik indica que a referéncia do at se pauta agora por uma ética: “aliar-se as forcas da
processualidade, buscando meios para fazé-la passar, ja que isto € condicdo para a vida fluir e

afirmar-se em sua poténcia criadora” (1d. ibid, p. 92). Em outras palavras, este percurso do at
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reitera a condicdo de uma ciéncia ndmade, que irrompe em uma nova relagdo de forcas em

movimento e caracteriza-se por uma arte criativa, que surge da experimentacao e do acaso.

A autora, ao final da erréncia do at em sua nova composi¢do nomadica, afirma que é
preciso tomar cuidado para nao se deslocar apenas concretamente, no sentido geogréafico, pois
ISS0 ndo garante que a sensibilidade (ou a intui¢do) se atualize pelo simples acompanhar. Estar
fixado na margem, reproduzindo movimentos e suas varidveis, € inviabilizar a poténcia
hidraulica da expansao ao espaco liso, ao nascimento de novas linhas do tempo. N&o permitir
0 seguimento do fluxo com a loucura é sedentarizar-se em saberes cristalizados e

normalizadores, e ndo nomadizadores.

Neste mesmo caminho, Ceccim (2004) sugere pensar numa clinica némade ao propor
uma perspectiva entre-disciplinar para uma equipe multiprofissional em suas intervengdes nas
préticas integradoras em salde coletiva. Lembra-nos o autor que o trabalho em saude deve ser
pautado pelo protagonismo ante o sedentarismo. Protagonizar aqui significa fazer parte da

“terceira margem”, que para Ceccim ¢ o lugar “mestico”. Segundo o autor (2004),

a terceira margem é a da travessia, a da falta de identidade das margens,
aquela que se torna intempestiva e ndo produto do tempo das margens. (...) A
terceira margem ¢é a da travessia, da transmutac&o de valores, da surpresa dos
clinicos (aqueles) e dos usudrios (aqueles). Ndo é, portanto, a nova clinica,
renovada e desejada, ndo é uma clinica do passado que se opde a uma clinica
do presente (p. 69).

Em funcdo desse encadeamento de ideias, a travessia entre as margens nos convoca a
negociacdo dos processos, 0s modos e dos meios necessarios para um genuino ato de cuidar;
isto €, provocar “turbilhonamentos”, como indicaram Deleuze e Guattari, na abertura para 0s
espacos lisos e na constituicdo de novos territorios: uma ética entre-disciplinar no lugar de
uma estética multiprofissional desencadeadoras da “emergéncia do entre” (Ceccim, 2004, p.
69). Em uma ldgica bem préxima da clinica ampliada, Ceccim faz intercessores com varias
proposi¢Oes clinicas e tedricas, indicando que o saber de cada profissional deve ser
compartilhado em prol de um conhecimento potencializado, sem ensinar a trabalhar, mas
experimentando trabalhar, de forma a aprender pela equipe matricial, pautado pela

sensibilidade da ciéncia ndbmade proposta por Deleuze e Guattari.
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As fronteiras do conhecimento, ou as singularidades dos diferentes profissionais,
repercutem umas nas outras provocando mudancas e indicando um processo de alteridade e
aprendizagem reciproca. Aproximando essa concepgao do “turbilhonamento”, a proposta de
Ceccim (2004) pressupbe a atualizagdo de todos os potenciais interdisciplinares, e o
“equilibrio ndo seria outro que ndo a transformacdo permanente” (p. 69). A criatividade desta
acdo proporciona a abertura de processos de subjetivacdo ndo sé individuais mas também
institucionais e profissionais. Linhas de fuga que irrompem com o territorio centralizado e
métrico do saber hegemdnico para nomadizar em um novo territorio, reterritorializando
saberes, afetos e atos de cuidado. Para Ceccim(2004), além da sintonia da equipe proposta
pela via da multiprofissionalidade, é importante que o processo constante de formacéo e
educacdo em saude seja estruturado: uma clinica com um trabalho criativo em salude, com a
noc¢ao de “conhecimento aproximativo” baseada em nomadizagdes e praticas mesticas com 0s

usuarios e com a equipe. Espera-se com essa articulagéo resultados como

a alteridade com os usuérios, a experimentagdo em equipe e a pratica de
satde como afirmacdo da vida (cuidado, tratamento e escuta como poténcias
de invencédo, como critério dos valores da atencéo a satide, como constitui¢do
de sentidos expansivos da vida e das aprendizagens para a autoproducéo de si
e do mundo, producdo de sensacGes e sentimentos relativos ao assistir como
um ato de zelo com o outro e de olhar pelo outro ao exercer a aten¢do de
salde) (Id. ibid, p. 76).

E possivel perceber com esta forma pouco convencional e auténtica de trabalhar em
saude referida por Ceccim a efetivacdo da “ciéncia nomade” pensada por Deleuze e Guattari.
A experimentacdo destaca-se neste contexto, indicando um fazer diferenciado e
potencializado pela agdo (terapéutica) coletiva, que “depende da coragem das praticas
criativas e inventivas, capazes de se deparar com o espaco liso da perda de dominios e das
referéncias fortemente instituidas. (...) [Um] compromisso politico com a afirmagdo da vida”
(Ceccim, 2004, p. 75).

Para Ferla (2004) a possibilidade de fazer uma clinica de coletivos, que une seus
atores (desde profissionais de nivel superior até os pacientes), favorece um grande espectro de
combinagBes, que incluem tanto o pensamento paradigmaético atual quanto aquele oriundo de
novas ideias provocadas pelo “seguimento do fluxo”. No entendimento do autor, a

coincidéncia desse percurso se da apenas pela possibilidade de um espectro em movimento,
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que valoriza o cuidado e aumenta “a qualidade do andar da vida de cada um” (Ferla, 2004, p.
95). A este processo, Ferla chama de “mesticagem”, defendendo a tese de que, se estamos
envolvidos em um sistema de politicas publicas, com suas leis, portarias e funcionamento
instituidos, e seguindo especialmente no Brasil a ideia do “SUS que funciona” devemos levar
em conta a construgdo deste artificio de mesticagem nas praticas que realizamos em saude.
N&o apenas para seguir categoricamente os programas e as leis, endurecendo as praticas e
assujeitando-nos aos formatos estriados, mas também para provocar a apropriacao do trabalho
e construir aliangas entre os atores envolvidos capazes de transformar esta via em um “novo
‘modo’ de exercicio da clinica, com uma mestigagem de conhecimentos, incluindo

conhecimentos ¢ habilidades ‘impuros’ para sua pratica ”(Ferla, 2004, p. 100).

Como lembra Ferla (2004), a vida vai muito além de um funcionamento equilibrado
dos o6rgdos. A reducdo clinica que universaliza 0s corpos, que o constitui como um conjunto
de oOrgdos e com sinais e sintomas elencados pelo diagnéstico por disfuncdes ou
desordenamentos enunciaveis, além de fazer do corpo do doente um objeto, dificulta a
compreensdo de uma existéncia concreta da pessoa com sofrimento, seja ele de qual ordem
for tal sofrimento (Ferla, 2004; Rotelli et al., 1990).

Da mesma forma, adverte Lancetti (2006), ao propor a “complexidade invertida”,
pensar numa clinica que possa abranger problemas além da superficie (Artaud, 1983;
Deleuze, 1998; Zourabichvili, 2009) é um desafio e, a0 mesmo tempo, uma mostra clara de
oposicao a hegemonia da “Clinica clinica” (Campos, 2003). A proposta de Ferla ndo ¢ apenas
uma clinica nébmade e/ou uma pedagogia médica mestica; € um convite inusitado a
experimentacdo de uma clinica que trata de Corpos-sem-Orgdos (CsO**), de profundidades
diferentes da organizacdo de 6rgdos (Deleuze & Guattari, 1997). Um corpo que ndo ¢ “nada
de boca, de estdbmago, de ventre, de dnus”, mas um corpo em que “eu reconstruirei 0 homem
que sou.” (Artaud citado por Deleuze, 1998, p. 91). Trata-se de nomadizar a clinica por meio
de passagens territoriais conduzidas pela mesticagem; um fazer mestico que acolhe o CsO em

suas dobras, profundidades, sentimentos e afetos, que escuta a vida (Ferla, 2004).

Rolnik (2005), em seu texto Subjetividade Antropofagica, refere-se a um contexto
original e, a0 mesmo tempo, inquietante sobre um devir antropofagico da cultura brasileira.

Para a autora, a nocao de antropofagia € inspirada nos indios tupis, que devoravam, apds 0s

34 Sigla adotada por Deleuze e Guattari (2007) para designar o Corpo-sem-Orgaos.
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combates, 0s bravos guerreiros da tribo inimiga. Constituia-se, assim, uma funcdo de
alteridade pela escolha feita em absorver no proprio corpo a poténcia vital de outros, para que
suas virtudes fossem incorporadas nos vencedores, promovendo seu refinamento. Para além
da literalidade desta antropofagia, em 1930 surge, novamente no Brasil, um movimento
cultural que pretende estruturar um novo territorio de existéncia nacional, feito do que se vive
aqui. E o Movimento Antropofagico. Dessa mistura entre o erudito e o popular, o artesanal e
0 tecnologico, os antropofagos culturais tentam ultrapassar a fronteira discriminatoria das
elites promovendo um “banquete antropofagico” feito “de universos variados incorporados na
integra ou somente em seus mais saborosos pedacos, misturados a vontade em um mesmo
caldeirdo, sem qualquer pudor de respeito por hierarquias a priori, sem qualquer adeséo
mistificadora” (Rolnik, 2005, p. 95). Dessa maneira, o0 movimento se desenvolve em trés
operacdes basicas: 0 abastardamento da cultura das elites e do padrdo centralizado nas
culturas europeias; a construcdo de um territorio representado pela heterogeneidade e pela
experimentacdo pragmaética; e a superacdo da soberania do colonizador sobre o colonizado.

Estes trés pontos favoreceram na cultura brasileira uma linha de fuga a europeia, em que

a forca da antropofagia é justamente a afirmacéo irreverente da mistura que
ndo respeita qualquer espécie de hierarquia cultural a priori, ja que, para esse
modo de producdo de cultura, todos os repertérios sdo potencialmente
equivalentes como fornecedores de recursos para produzir sentido, e é isso
que conta. (Rolnik, 2005, p.96)

Com esta variacdo de rotas, criacdo permanente de territorios e subjetividades
mesticas, esta “formula tupi” (Id. ibid, p. 100) irrompe em singularidades impessoais para
quebrar valores e inventar um fora feito “em casa”, navegando para se evitar naufragios e

forjando modos de identidade habitaveis e novas possibilidades de vida.

A “vacina antropoféagica” inventada pelo Manifesto e citada por Rolnik (2005, p. 109)
é uma linha de fuga genuinamente brasileira e, tal qual a mesticagem que provocamos aqui no
processo de desinstitucionalizagdo germinado na decada de 1970, pode ser pensada no
contexto das nossas clinicas, sejam elas a antimanicomial, a peripatética, a ampliada ou a
ndmade, com um toque de experimentacédo inspirado na liberdade pela amizade, tema que sera

discutido a sequir.
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4.7 Sobre a amizade como politica da desinstitucionalizagéo

A proposta de abordar a tematica da amizade ndo se coloca apenas como uma
alternativa clinica no processo da desinstitucionalizagio da assisténcia psiquiatrica. E um
convite a radicalizagdo de conceitos: da estética da existéncia para um lugar capaz de
desenvolver uma ética propria, novas formas de vida sem se colar a modelos “corretos” ¢ pré-

definidos social, ou psicologicamente.

O trabalho do AT se situa nos territdrios pertencentes as pessoas acompanhadas.
Remete, portanto, a um tipo de contato muito especifico a ser considerado nesta relagdo: o
vinculo do at e do acompanhado. A proposta de um contexto amistoso no tratamento clinico
gerou mudancas na realizacdo do AT uma tentativa de aproximar essa pratica do
conhecimento cientifico ou de um saber formalizado como o psicanalitico. Nosso estudo e
também nossa pratica com AT sugerem justamente o contrario, a necessidade de superar a
visdo de que o carater amistoso dessa pratica seria um “problema”. Mas, em qué e por que

poderiamos dizer que é de amizade que se trata?

Para vislumbrar a relagdo do at com seu acompanhado como sendo um tipo de relacéo
de amizade, é preciso rever este conceito. O conceito de amizade deve aqui ser entendido com
0 que Nietzsche chama de spielraum, palavra que pode ser traduzida do alemdo para o
portugués como “jogo, manobra, vivéncia de algo em comum”. A experimentagdo da amizade
se contrapBe a universalidade, ao que é entendido como o correto ou socialmente aceitavel.
Nietzsche propde que a relagdo pela amizade se faca de forma “incomunicéavel”; ou seja, que
ndo se adapte aos padrbes e termos difundidos socialmente, como se féssemos parte de um
“rebanho”. Ele trata esse jogo, essa vivéncia em comum, como algo proprio, singular e com
mudangas constantes, que se afasta do que é codificado pelos processos de comunicacéo e
linguagem (Oliveira, 2011). As regras sdo entdo flexiveis, mutaveis, tal qual a clinica na rua,
em que os encaminhamentos se ddo & medida que se joga, que se vive a a¢ao, onde 0 nds — 0
eu e o tu — é capaz de suportar as jogadas que compdem o jogo (Oliveira, 2011); 0 n6s como
um ato de jogar, com uma linguagem dissidente daquilo que Nietzsche chama de “moral de

rebanho” (Giacoia Jr, 2001).

Oliveira (2011) sintetiza essa dualidade da seguinte forma: “A amizade ¢ a abertura ao

possivel pela transgressdo do que é através da experimentacdo do que pode se tornar”(p.340).
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Dias et al. (2014) relacionam a klinica do desvio, ou nédmade, & (des)ordem da amizade
nietzschiana, sendo premissa fundamental descaracterizar as praticas normalizadoras para dar
lugar a espagos novos de criacdo e experimentacdo. Ortega (1999) indica que “as analises
sociologicas da amizade concedem-lhe uma funcéo de critica social, pois ela é transversal a
ordem da instituicdo, sem ser, porém, revolucionaria e funciona como uma ‘valvula’ que

permite espaco para o desvio” (p. 157).

E importante sublinhar que o termo amizade vai muito além de uma relago intima e
amistosa entre pares. Neste contexto, ndo nos referimos a concepgéo corrente de que amigo é
“irmdo”, pronto para acolher os anseios e solicitacdes advindos do outro. Isso seria afirmar
que existe “no fundo, uma forma de parentesco” (Ortega, 2009, p. 61). Dessa forma,
estariamos falando ndo de amizade, mas de fraternidade, tema longamente debatido por
Foucault (2011) em seus Ultimos escritos, em que o0 autor destaca a consolidacdo em nossa
tradicdo ocidental cristd da philia, da relacdo e do pertencimento entre as pessoas pelas
convencdes sociais. Para Foucault, a amizade contrapfe-se aos lacos de pertencimento das
familias e, em um sentido mais macro, aos lagos das institui¢fes. Ela se estrutura sob uma
provocacdo permanente, em uma relagdo intensa, movel, plural, tendo a liberdade e a
experimentacdo como principios norteadores. A amizade é, entdo, uma ameaca ao
funcionamento de uma ordem social prescrita, pois € uma alternativa as formas seculares e
institucionalizadas de relacionamento, estando além do direito, das leis, das familias e das
instancias sociais (Foucault, 2011). O referido autor entende que a amizade é algo conflituoso,
com contornos de inovacdo e diferenciacdo, em que a atitude de modernidade assume

caracteristicas robustas, atitude assim definidas:

Um modo de relagdo que concerne a atualidade; uma escolha voluntaria que é
feita por alguns; enfim, uma maneira de pensar e de sentir, uma maneira de
agir e de se conduzir que, tudo ao mesmo tempo, marca uma pertinéncia e se
apresenta como uma tarefa. Um pouco, sem dulvida, como aquilo que os
gregos chamavam de éthos (Foucault, 2005, p. 342).

Oliveira (2011) indica que Nietzsche, quando recupera o valor da amizade para a
filosofia, desmascara o principio regente do universalismo que tudo abrevia e simplifica,

buscando a familiaridade no sentido das coisas. Pode-se aqui ligar esse universalismo aos
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nossos codigos nosograficos, que insistem em categorizar e agrupar os sintomas e determinar

formas de condutas gerais para as “enfermidades”.

No caso da amizade, longe da acdo ditada pela moral estabelecida, o individuo tem
lugar; ele proprio é celebrado em seu livre jogo de incompreensibilidade e vivéncia. Nas
andancas do AT, ha uma abertura para a mudanga, uma rotatividade, uma aventura.
Nietzsche, em Gaia Ciéncia (1999), pontua que a mais célebre de todas as medicinas é a
moral e que € fundamental coloca-la em questdo. O autor alem&o pondera que a compreensdo
€ uma questdo prioritaria da moral, mas que é fator de anulacdo das individualidades e das
diferengas. Estar “incomunicédvel”, portanto, ¢ importante para fazer emergir as vivéncias
préprias de cada individuo. Quando se contextualizam essas vivéncias, € preciso deixar claro
que ndo se esta falando apenas de uma prética feita pelo AT, mas de uma mudanca radical na
compreensédo de quem lida com o outro diferente e fora da normalidade conceitual aceita.

A nocdo de Spielraum em Nietzsche adverte para a quebra da acdo universal de
compreensdo. Na amizade, o individuo ndo é anulado em funcdo do que é considerado
verdadeiro. Se assim for, nos colocamos diante da vulgaridade do comum como negacéo da
individualidade. Oliveira enfatiza que tornar algo claro e compreensivel é tornar vulgar. O

conceito de Spielraum favorece a amizade como

um espago de superacdo desse mecanismo, por possibilitar a riqueza
interpretativa de uma relagio que permanece nas raias da
incompreensibilidade porque se d como vivéncia, como aceitacéo e apologia
da vivéncia mais propria, aquela que é condigdo prépria da relagdo. Na
amizade, o individuo tem lugar, é ele, como expressao de vivéncias proprias,
gue é celebrado. Se na moral gregaria, marcada pela compaixdo, 0 homem é
carente de sentido historico, na amizade o personagem esta ligado, pela via
histérico-fisio-patoldgica, aquilo que lhe é mais particular (Oliveira, 2011, p.
324).

Nesta mesma linha de pensamento, Ortega (2009) afirma que a amizade ¢ “uma
ascese, isto é, uma atividade de autotransformacédo e aperfeicoamento. Ela nos serve entdo
para lidarmos com a assimetria, com a incompreensibilidade, o que torna possivel realcar a
alteridade, o cuidado com o outro e a diferenga” (p. 81). O Spielraum nietzschiano é, entdo, o
ambiente livre para manobras, um espaco para o livre curso com margens para 0s jogos de

incompreensibilidade, desvencilhado dos processos de comunicacgéo vulgares e voltado para a
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vivéncia de “espiritos livres”. E algo que ndo pode ser freado ou controlado, a n&o ser como

experiéncia vital (Oliveira, 2011).

Anteriormente, abordou-se a critica de Baremblitt (1997) & mudanca de nome do
amigo qualificado para acompanhante terapéutico. A priori, pode parecer que a amizade
marca o trabalho do AT com um carater pessoal e ndo profissional, levando a descrenca e a
uma provavel ineficiéncia da intervencdo, visto que €, nessa forma de entender, desprovida de
suporte teorico e cientifico. Ora, é justamente este afastamento do viés cientifico, proposto
por Nietzsche, o carater da digressdo entre o esperado e 0 proposto, a inclinacdo para o
experimento, que a inclusdo da politica da amizade se coloca e produz importantes reflexdes
acerca da assisténcia em salide mental. E exatamente essa vertente fora de padrdo que podera
favorecer o aparecimento de uma experiéncia inquietante e que, necessariamente, transforma

tanto o acompanhado como o acompanhante.

Ortega (1999) faz uma importante revisdo bibliogréfica acerca da politica da amizade
discutindo os escritos foucaultianos sobre o tema. Explica o autor “A amizade propde uma
alternativa as velhas e rigidas formas de relagdo institucionalizadas” (p. 156), em que
caracteristicas que se esquivam das convencgdes sociais reforcam o estilo espontaneo e de

controle interativo das situacdes, um verdadeiro espacgo para o ndo postulado.

Até aqui, construi uma linha de pensamento em que o conceito de amizade pode ser
somado a pratica do AT como forma de avancar na proposta de desinstitucionalizacdo da
reforma psiquiatrica. E uma reflexdo que propde a desterritorializacio dos espacos clinicos
convencionais para se reterritorializar em outras vias onde a vida possa pulsar, reverberar,
como propde Deleuze. Todavia, é importante esclarecer que ndo propomos a pratica do AT
como “a” saida para os muitos problemas da Reforma apontados por quem lida na area de
salde mental no Brasil ou em outros paises. Ser at ou praticar o AT ndo diminui a
possibilidade de fracasso na lida com a loucura nem em outros campos, tendo em vista que
nada se transforma apenas a partir de uma unica pratica. Da mesma forma que se pode
encontrar profissionais apegados a praticas assistencialistas e institucionalizantes, também é
possivel encontrar at com essas caracteristicas. E fundamental assumir uma critica
permanente sobre a prética a ser conduzida. Concorda-se com a reflexdo sobre os “desejos de
manicomio” que fazem Machado e Lavrador (2001) e sobre os “manicOmios mentais”, de
Pelbart (1990). Mais do que seguir as politicas publicas ou alterarmos os discursos e os locais

de assisténcia que abrangem a rede de servicos da satide mental, é fundamental adotar uma
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critica sobre o quanto pode ser dominador e hierarquizante nosso discurso sobre a loucura e o

aprisionamento que isso provoca.

A amizade, nesta pesquisa, ¢ uma forma de questionar as trilhas manicomiais e 0s
territorios para além da satide mental ou, simplesmente, como uma politica reterritorializante
das nossas acdes e conceitos acerca da loucura. Nas palavras de Ortega (2002), a modernidade
despolitizou a amizade, que se fazia em redes de sociabilidade, no mundo compartilhado, de
liberdade e com seus riscos. A possibilidade de mudanca deve ir contra a ideologia
familialista e a favor da reabilitacdo do espaco publico. Define Ortega (2002):

A amizade é um fenémeno publico, precisa do mundo e da visibilidade dos
assuntos humanos para florescer. Nosso apego exacerbado a interioridade, a
“tirania da intimidade”, ndo permite o cultivo de uma distincia necesséria
para a amizade, ja que o espago da amizade é o espago entre individuos, do
mundo compartilnado — espago da liberdade e do risco —, das ruas, das
pracas, dos passeios, dos teatros, dos cafés, e ndo o espago de nossos
condominios fechados e nossos shopping centers, meras proteses que
prolongam a seguranca do lar (p. 161)

Antes de finalizar esta parte do trabalho referente a amizade, citam-se dois fragmentos
de uma experiéncia de AT vivida por mim quando estagiei em Trieste (Bueno, 2011). Meu
intuito aqui € meramente ilustrativo sobre os acontecimentos inusitados da pratica de AT e a
vivéncia do at frente a tais experimentos. Os trechos foram adaptados e resumidos, para uma

melhor compreenséo neste trabalho.

Fragmento AT 1:

Cheguei a residéncia terapéutica e vi meu paciente vestido de soldado. Tinha um
colete cinza com muitos bolsos, uma camiseta branca e uma calgca com estampa de
camuflagem, além de uma bota de cano curto. Ele me chamou em seu quarto e me deu um
capacete e uma pistola de pléastico, dizendo: “Esta cheio de alemao la fora”. Ao sairmos ele
olhava para todos os lados, me guiava pelas ruas. N&do fomos ao centro da cidade, como de
costume. Parece que s6 pelo fato de sairmos com toda aquela indumentaria fez com que ele se

tranquilizasse. Meu paciente, depois da pequena caminhada, falava de forma pausada, serena,
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enquanto degustava seu café e cigarros. Ao nos despedirmos, ele disse ‘Danke schon’ (muito
obrigado, em alemé&o). Interessante que quando ele estava delirante e me propunha atividades
ou coisas inesperadas, logo apos ele passava por um periodo de maior harmonia consigo e

com seus companheiros de casa (Bueno, 2011, p. 103).

Fragmento AT 2:

Naquele dia em que saimos para uma volta na cidade, ele propds que eu seria o
acompanhado e ele meu at. E, ainda, que eu deveria manter-me calado e somente responder
ao que ele me perguntasse. Por diversas vezes, fui colocado pelo meu acompanhado, que fazia
o papel de at, na posi¢do de alguém com “transtorno grave”, “problemas de cabega”, viciado
em é&lcool e, ainda, “estrangeiro”. Notei que as pessoas me olhavam diferente diante da
colocacdo do meu “at”. Nao se pode negar ainda que varias das inferéncias feitas por ele eram
dirigidas a mim, com certo sarcasmo, de forma a sugerir um tipo de vinganca a quem o fazia,
por vezes, sentir-se incomodado. Por um periodo razodvel, meu acompanhado, que delirava
muito apesar da pesada medicacdo que usava, ficou um bom tempo discutindo comigo as
dificuldades que tem por ser diagnosticado como louco. Falava do estigma forjado pelas
pessoas ao se depararem com alguém que julgam ser um desequilibrado. De forma bastante
objetiva, ele manifestava seu ponto de vista e me induzia a pensar como alguém que tinha

dificuldades para pensar como os outros pensam, ou pensar “apenas” diferente daquilo que se

concebe como o usual (Bueno, 2011, p. 100).

Nos dois fragmentos, sdo identificadas vivéncias peculiares, em que pedidos
inesperados do acompanhado bifurcam para uma vivéncia real de um jogo com regras feitas
na hora, acordadas ali, procurando desviar-se do que €é convencional: o spielraum
nietzschiano. A todo 0 momento, o territorio € ultrapassado, fisica e espacialmente. Isso se faz
por onde vdo at e acompanhado e também na relagdo instdvel que cabe aos dois. Nos
episddios citados, é importante ressaltar que o acompanhado estava em uma crise aguda, com
periodos extensos de ideacdo delirante e persecutdria. Mesmo assim, foi possivel ascender ao
pensamento de alguém delirante, que € reconhecido por ndo ter critica e que por isso deveria

sair dessa condicdo negativa. Ao mesmo tempo, € esse disparate, essa ruptura com a realidade
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que faz com que a desterritorializacdo aconteca e indique outros caminhos, que também

contribuem para amenizar o sofrimento do acompanhado.

O conhecimento universalizado é questionado. O lugar do técnico, do saber cientifico,
estd em outro local, que ndo os caminhos ali percorridos. A posicdo dos profissionais, em
geral, da sociedade que expia a loucura, tudo isso é discutido entre at e acompanhado, em um
contexto dialético, de amizade, de experimentagdo. E o “incomunicavel” de Nietzsche em
substituicdo a “moral de rebanho”, uma critica aos modelos preestabelecidos e praticados pelo
saber médico e cientifico. O at recebe a critica, absorve-a e apropria-se de outros territorios.

Esta sempre des-reterritorializando-se em funcéo do jogo.

Em concordancia com Palombini (2004), diriamos que esses pacientes, geralmente,
estdo com o at porque os encarregados da clinica, dos servigos, ndo alcancam mais com suas
intervengdes a vida do paciente. O servico ndo tem mais o que oferecer. A loucura
transcendeu seus territorios! A amizade, que também pode ser entendida como um caminho

para a reterritorializacao indica importantes criticas e desvios em nossos afazeres.

A politica da amizade nas andancas do AT e de seus acompanhados implica, assim,
uma critica contundente ao nosso modelo assistencial no ambito da saldde mental, “uma
possibilidade hoje de utilizar o espaco aberto pela perda de vinculos organicos, de
experimentar a multiplicidade de formas de vida possiveis” (Ortega, 1999, p. 158). Para
Aratjo (2006), tanto o louco quanto a sociedade devem “criar derivas” a partir desse estranho
encontro: uma relacdo de amizade ndo identitaria. Segundo o autor, é importante nesta relacao
gue os envolvidos ndo se furtem ao tensionamento e ao incbmodo provocados por ela. A

agonistica dessas forcas faz parte da amizade, e

¢ essa agonistica que uma clinica como o acompanhamento terapéutico vai
ajudar a tragar junto a loucura e aos loucos que acompanha ao coloca-los no
contato direto com as redes sociais. Ser amigo nesse caso € dar a loucura um
estatuto publico que Ihe é de direito, € ir a busca de um espago que ndo é
mais o da intimidade e sim o da organizagdo social (Araujo, 2006, p. 169).

E, mais ainda, inclui outros ingredientes em nosso cotidiano laboral, algo bem mais

além da questdo sanitaria. Trata-se, pois, de um exercicio do politico:
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Uma nova politica e uma nova ética da amizade deve visar precisamente a
encorajar essa vontade de agir, a recuperar um certo apelo iluminista a
coragem de pensar de uma forma ainda ndo pensada [...] na possibilidade de
elaborar uma politica da imaginacdo que aponte para a criacdo de novas
imagens e metaforas para o pensamento, a politica e os sentimentos e que
renuncie a prescrever uma imagem dominante (Ortega, 2009, p. 116).

A amizade, com sua distancia fundamental do outro, com apelo, por vezes, a solid&o,
ao torto, ao desencontro, e com inclinagdo sempre ao devir, possibilita criar, experimentar, no
lugar de curar. Esta é uma das propostas fundamentais de uma acdo pautada pelo devir
ndmade no AT nas clinicas da desinstitucionalizacdo: andar em caminhos ndo prescritos e
com as regras se estruturando a medida que se joga, que se anda, que se pratica ao caminhar

para o fora com liberdade.

Procurei, com base no fazer do at, indicar que a relacdo de amizade é uma abertura a
campos privilegiados de experimentagdo em que o agir inicia um caminho inusitado, novo e
desconhecido. E, por isso mesmo, é uma forca mais que terapéutica; € uma ética. Abrir o
mundo para uma atividade dialdgica e essencialmente politica, que faz da reciprocidade do
estar-com a coragem para inventar caminhos. Desinstitucionalizar, também, pela amizade.

Penso que isso é a oferta de um interessante caminho.

5 CLINICAS RETERRITORIALIZANTES

Neste capitulo, abordam-se duas experiéncias significativas ocorridas em 2015 em
meu percurso académico. A primeira foi em Tarragona e Barcelona, na Espanha. A outra foi
em Trieste, Italia. Com uma bolsa de quatro meses do Programa de Doutorado Sanduiche no
Exterior (PDSE), financiado pela Comissdo de Aperfeicoamento de Pessoal do Nivel Superior
(CAPES), e mais um més com a Bolsa de Estudo Ibero-América para Jovens Professores e
Pesquisadores, financiada pela parceria entre o banco Santander e a Faculdade Pitagoras de
Ipatinga, tive a oportunidade de estudar durante este periodo no Doctorado de Antropologiay
Comunicacid, vinculado ao Departament d'Antropologia, Filosofia i Treball Social da
Universitat Rovira i Virgili (URV) de Tarragona. Além disso, foi agraciado neste periodo
pelo diretor da universidade tarragonesa que eu frequentasse como ouvinte no periodo do meu

sanduiche com um curso de Posgrado en Salud Colectiva e Salud Mental em Barcelona,
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curso este organizado pela Rovira i Virgili na capital da Catalunha. Em Trieste onde passei
vinte dias e participei de algumas reunides do DSM, tive algumas conversas/entrevistas com
pessoas que 1a trabalham. Por conhecer o “circuito” de saide mental triestino, pude me
concentrar em apreciar mais de perto o “Progetto Microaree”, que ja conhecia por ter lido
algo em livros e na internet, mas ainda ndo tinha visto nas passagens anteriores que tive na

cidade.

A partir dessas incursdes tratarei nesta pesquisa de alguns aspectos que resultaram
nesta experiéncia e que amplio aqui para compor meu texto e minhas reflexdes. Sucintamente,
destaco em Barcelona a experiéncia com a Radio Nikosia, participando de programas e
reunides, além de conhecer, via 0 Posgrado de Barcelona, representantes das associagdes
ActivaMent e Arrels, as duas com atuagéo na referida cidade. Em Trieste, visitei residéncias
terapéuticas no maior distrito sanitario, que ¢, conforme me apontaram o mais “vulneravel”
em termos socioeconémicos da cidade. Além disso, estive em outras estruturas ligadas ao

DSM, que serdo apresentadas no decorrer do texto.

Para encadear as ideias seguindo a minha proposta de um texto-rizoma, apresentarei as
passagens experimentadas na Espanha e na Italia conforme transcrevi do meu diario de campo
para uma ‘“‘composi¢do” sequenciada, ainda no periodo de estdgio. Primeiro, introduzo o
contexto da experiéncia e o seu tema. Depois, transcrevo meu diario, uma mistura de
anotacOes e impressdes que tive e registrei, com algumas subtractes e adicdes, para que fosse
possivel coloca-lo aqui na pesquisa. Creio que assim me situo de forma mais livre, abrindo
minha expressdao em espacos lisos que, necessariamente, ird0 compor outros espacos em
minha errincia e, talvez, provocar em outros “caminhantes” novas linhas de fuga em mais

espacos livres. Vamos as experiéncias!

5.1 Experimentagdes com os coletivos de Barcelona (Espanha)

O Movimento de Reforma Psiquiatrica espanhol iniciou-se, ainda que timidamente,
nos anos de 1970. Assim como no Brasil e em boa parte dos paises ocidentais, a Espanha teve
influéncia de paises como Franca, Inglaterra, Itlia e EUA. A partir dos anos de 1980, o pais
recomecou uma discussdo em ambito nacional sobre a Reforma Sanitaria, dentre outras

questdes, depois de um processo de redemocratizacdo do pais, que, segundo Desviat (1999),
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ficou prejudicado por anos em razdo da ditadura do general Franco. O autor espanhol relata
que a Lei Nacional de Salde, de 1986, vinculava a assisténcia em saude mental a
comunidade, devendo ser alternativa “ao hospital psiquiatrico, contemplando a necessidade de
estruturas intermediarias, de reabilitacdo e de reinsercao social” (Id. ibid, p. 99). Ha, ainda, o
intuito de realizar a descentralizacdo do sistema sanitario enfatizando o atendimento
comunitario, que envolve a universalidade, a territorializacdo e a implantacdo desse sistema
de atendimento na Atencdo Primaria. Para Salvador-Carulla et al (2002), as propostas centrais
da Lei Nacional sdo: vincular a psiquiatria & Atencdo Primaria em Saude com o principio da
integralidade, de tratar as pessoas em seu territdrio e de evitar internacdes em hospitais
psiquiatricos; e atender as necessidades de grupos diagnosticos especificos, como criancas,
“drogodependentes” e ancidos. A diretriz nacional infere que os servicos de salde mental
espanhois com énfase na assisténcia comunitaria devem estruturar-se com base nos seguintes
itens: programas de reabilitagdo e acompanhamento as pessoas com transtorno mental nos
CSM; hospitais-dia; unidades hospitalares de reabilitacdo (semelhantes aos leitos-retaguarda
nos hospitais gerais brasileiros); residéncias na comunidade; insercdo em postos de trabalho e
apoio econémico (Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 2002). Entretanto, os autores dos
estudos citados acima afirmam que ainda séo escassos 0s recursos em territorio espanhol para
dar sustentaculo as atividades de reabilitacdo e suporte social, imprescindiveis a uma politica
voltada para o cuidado na comunidade.

A primeira vista, 0 Movimento de Reforma na Espanha estava bem planejado. Por isso
esperava-se uma evolucédo progressiva e que melhorasse de fato a assisténcia em satde mental
no pais. No entanto, como apontam Desviat (1999) e Salvador-Carulla et al. (2002), as voltas
com uma crise generalizada no governo ainda na década de 1990 e com algumas privatizacGes
no setor de salde que ndo conseguiram deslanchar em relagdo as propostas legais, iniciou-se
um processo de estruturacdo desigual no territdrio referido no que se refere aos planos da
Reforma. Se, de um lado, o fortalecimento da Atencdo Priméria em Salde é digno de
reconhecimento no ambito europeu, a satde mental ndo conseguiu acompanhar tal processo
(Desviat, 1999).

E possivel verificar diferencas regionais significativas entre as regides espanholas. Na
Andaluzia, por exemplo, existe uma fundag@o publica que gerencia recursos da assisténcia
social para os pacientes em servigos do tipo residencial, acompanhamento em CSM, formacéo
laboral e lazer, para ficar nas principais. Nesta regido, foram fechados os oito hospitais

psiquiatricos que existiam. Em Leganes, regido metropolitana de Madri, um antigo hospital
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foi fechado e seus recursos foram reutilizados em diversos empreendimentos sociais e
comerciais que compdem uma importante rede de assisténcia comunitéria. Nas Astlrias, 0
processo de desinstitucionalizacdo teve forte encadeamento antes da Lei Nacional de Salude
Mental, tendo obtido relevantes resultados ainda em 1982. Foi parcialmente fechado um
grande hospital psiquiatrico na regido, que ainda mantém alguns leitos e é referéncia para
casos em que a rede ndo consegue assistir integralmente sua clientela. Em regides como a
Galicia, Navarra, Pais Vasco e Castilha La Mancha observou-se o fortalecimento da rede de
assisténcia em saude mental com, varios servi¢os, como: CSM, residéncias terapéuticas e
reinser¢cdo laboral, com a interessante marca de parcerias feitas com movimentos
associativistas, basicamente formados por usuérios e familiares. Na Catalunha, é destacada
uma rede importante de centros-dia, com atividades integradas a Atencdo Basica e a criacao
de CSM distritalizados, com o destaque para a colaboracao entre iniciativa publica e privada
(Asociacion Esparfiola de Neuropsiquiatria, 2002). Em relacdo a esta Gltima questao especifica
da Catalunha, Desviat (1999) afirma que nesta provincia ha este “dado diferencial” e adverte
que é importante profissionalizar os servicos, para amenizar as defasagens da rede, mas ndo
necessariamente lancar mdo de uma assisténcia conveniada em grandes proporcbes a
psiquiatria privada. O autor ressalta que uma interessante saida para os déficits de assisténcia
seria proporcionar a equidade dos servi¢os e maior participacdo dos usuarios e da populacao

no sistema de saude.

Outro dado interessante do processo de Reforma espanhol é a imprecisdo das
informacdes prestadas pelo governo nacional, em funcéo dos diversos modos de tabulacéo de
dados, que séo construidos “a sua maneira” entre a iniciativa privada e a ptblica. Para piorar,
muitos locais tém as mesmas fungdes, mas com nomes diferentes, e vice-versa. E, ainda,
estruturas absolutamente manicomiais que mudam suas designacdes, fazendo-se passar por
“novos recursos” assistenciais, angariando aportes publicos sem, todavia, mudar seu formato

de trabalhar (Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 2002).

Pratico um corte aqui neste trajeto expandido a toda a Espanha para contextualizar
especificamente a Catalunha. Faz-se importante destacar essa caracteristica especifica das
parcerias publico-privadas na regido, fato que presenciei em alguns dos lugares que visitei.
Sublinho isso porque este dado parece ser determinante para que determinados atores da
salde mental catald busquem outras formas para lidar com a loucura que ndo dependam de
maneira incisiva dos servicos em discussdo. Atentei-me a este fato porque por diversas vezes

ouvi em meu periodo de Doutorado Sanduiche |4 que, ja ha algum tempo, ocorre a
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precarizacdo tanto do sistema educacional como do da satde. Segundo estes relatos, ndo ha
mais financiamentos do governo para estes setores como nas décadas precedentes. De fato,
pude presenciar na URV a presenca macica de estudantes tanto da Comunidade Europeia
como da América do Sul e Oriente asiatico. As bolsas de estudo estdo cada vez mais raras na
Espanha e em muitas universidades pablicas é preciso paga para estudar. E verdade que paga-
se menos do que em uma instituicdo privada, entretanto paga-se, e ndo é um preco simbolico!

Em muitos cursos, a presenca de espanhois era menor do que a de estrangeiros.

Ao que parece, a nova crise que abala o cenario mundial faz com que os jovens
espanhois, assim como 0s de outros paises europeus, se preocupem mais com um trabalho
“real” do que investir na carreira a partir dos estudos para depois trabalharem. Isso foi dito por
eles proprios, estudantes oriundos de vérias regifes naquele periodo em que la estive. No
Brasil a situacdo dos estudantes também ndo é confortavel, pois apesar das inumeras
universidades publicas, boa parte dos que tentam estas universidades ndo conseguem
aprovacdo e optam pelas instituicbes privadas. Ndo pretendo discutir aqui onde estd mais
delicada a situacdo ou qual questdo é mais grave, mas destacar que apesar das discrepancias
que temos considera-se importe por aqui o ingresso na universidade e a formacdo em um
CUrso superior, mesmo que isso nao garanta um trabalho de imediato que tenha relacdo com o

curso feito.

Ha, também, uma queixa generalizada, como indica Desviat (1999), de que a
privatizacdo ou terceirizacdo dos servigos de salde ndo tem dado resultados satisfatérios para
a populacdo em geral, o que poderia indicar as diversas alternativas — muitas delas bem

interessantes e com consistente percurso antimanicomial — encontradas em territorio espanhol.

No inicio do meu percurso cataldao de pesquisa, tentei conhecer o sistema de satde de
Tarragona, a APS e o servico de saude mental, por meio de contatos com as proprias
unidades. Apesar de me identificar como estudante e de dizer que as visitas seriam breves,
ndo consegui acesso a nenhuma unidade de sadde ali. Em Réus, terra de revolucionarios como
Gaudi e Tosquelles, que esta a cerca de 15 quildmetros de Tarragona e 90 de Barcelona,
visitei o Instituto Pere Mata, o hospital psiquiatrico em que Tosquelles se especializou em
psiquiatria. O hospital conta com um complexo de varios pavilhdes, aos quais somos

359

impedidos de visitar, sendo o pavilhdao de “los distinguidos>>” o unico aberto a visitagao.

% Os distintos, em portugués.
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Entretanto, do lado de fora, conseguia-se uma visdo parcial de um grande patio, onde ficavam
alguns internos. Mesmo com a tranquilidade que o local inspira, ficou a impressédo de que

muitos estavam pesadamente medicados e com significativa dificuldade para caminhar.

O “parque” hospitalar do Instituto Pere Mata tem em seu pavilhdo “distinto” uma
riqueza impar. Com alguns tracos herdados da cultura arabe da época em que conquistou a
Peninsula Ibérica, o prédio se destaca pelo estilo modernista que marcou a cidade de Réus no
final do século X1X.*® Realmente, impressiona tanto pelo mobiliario quanto pela edificacéo
do hospital. O instituto € privado e presta servicos em convénio com a administracao

municipal de Réus.

Continuando o curso das minhas experimentacfes catalds, abordo agora alguns
caminhos que percorri especificamente em Barcelona. Coloquei em minha rota um servico de
salde mental que é modelo na cidade e que trabalha em rede com a APS. Esta é uma
caracteristica do movimento de Reforma espanhol. Em seguida, relato os contatos que tive
com a associacdo ActivaMent, com a Fundacdo Arrels e com a Radio Nikosia, estruturando
estes relatos a partir de diarios de campo que elaborei, fazendo outros mapas com as capturas

e sensacdes que tais encontros me proporcionaram.

Diario de campo — CSMA?Z7 (anotaces da visita e das conversas com a psiquiatra que

nos acompanhou)

Em Barcelona, conheci 0 Centre de Salut Mental d’Adults (CSMA), da regido de Nou
Barris, que € similar ao nosso CAPS. Sua gestdo é feita pela Fundacié Nou Barris, formada
por uma associacdo de profissionais que desde 1990 trabalha em convénio com o Servico

36 Mais detalhes sdo expostos no trabalho de I. F. Passos que trata também da Psicoterapia Institucional e
do “Setor” francés. Neste trabalho, existem ricas informagdes sobre a trajetoria do psiquiatra cataldo e de sua
contundente visao transformadora percebidas em seu trabalho no Hospital Psiquiatrico de Saint Alban, na Franca
(I.F. Passos, 2009). Em outro artigo de, Ruiz et al. (2013), hd uma interessante passagem sobre o percurso de
Tosquelles desde a Catalunha até Saint Albain. Por fim, no artigo de Rodrigues (1998) encontramos diversas
exposicBes sobre o vanguardismo de Tosquelles e seus feitos revolucionarios na histéria mundial da Reforma
Psiquiatrica.

8 Centre de Salut Mental d'Adults (CSMA)).
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Cataldo de Saude. O CSMA visa desenvolver atividades em saide mental e em intersecdes
com a APS, educacéo e assisténcia social para toda a populagéo adulta do bairro. Existe uma
estrutura especifica que atende criancas e adolescentes até dezoito anos, assim como Seu
universo familiar e escolar. Estes sdo os Centros de Saude Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ),
considerados servicos de prevencdo e assisténcia para a populacdo do territério distrital em
situacdo de vulnerabilidade social e/ou psiquica. Mantém vinculos com universidades e
estimulam praticas de estagio e de formacdo académica, sendo que existe uma revista para

publicagbes de pesquisas realizadas pela fundacéo, a Revista L'Interrogant.®

Em Barcelona, boa parte das internacbes psiquiatricas é feita em hospitais gerais
conveniados com a rede publica, que nesta cidade totalizam quatro unidades. Sob a
configuracdo de Hospitais-Dia sdo feitas as internacdes dos subagudos, que como o proprio
nome indica, sdo casos menos complexos de intervencdo e que ndo necessitam de
permanéncia extensa nestas instituicdes. Para internagfes mais extensas usa-se 0 Servigo
chamado de “Alta Dependéncia Psiquiatrica”, indicado para casos com permanéncia de até
dois anos aproximadamente. E ainda — podemos destacar — ha na regido uma unidade de
permanéncia dentro de um hospital (que a priori ndo é psiquiatrico) que prevé uma
“internacdo de até cinco anos”, mas com pacientes que ficam l4 para além deste tempo
previsto. (L. Medeiros, comunicacdo pessoal, 02 de agosto de 2015). Estas informacGes que
foram fornecidas levam a refletir sobre o que Desviat (1999) afirma do “dado diferencial” da
regido e também sobre os “novos formatos” de assisténcia citados pela Asociacion Espafiola
de Neuropsiquiatria (2002). Pode-se perceber a partir deste breve mapeamento de Barcelona
— e também de Tarragona — um forte aparato de intervencdo em crises relacionadas aos
sofrimentos mentais conectado ao circuito institucional hospitalar. Se ndo existem mais
hospitais psiquiatricos como os de outrora, as estruturas que encontramos hoje, sob varias
definicBes, facetas e fungdes indicam com grande precisdo o que apontam as criticas dos
proprios autores espanhois que citamos acima. Na comunicagdo pessoal que recebi ainda é
observado que mesmo nas unidades dos hospitais gerais que tem intervencdes e
procedimentos que sdao de curta duragdao podem ser percebidas “certas praticas manicomiais

de controle” (L. Medeiros, comunicagdo pessoal, 02 de agosto de 2015). Ha aqui uma

38 Estes dados foram colhidos no proprio local através de documentos e esclarecimentos dados pela
psiquiatra que nos acolheu (L. Medeiros, comunicacdo pessoal, abril de 2015), assim como acessados no site da
Generalitat de Catalunya, Departament Salut (estes seriam 0s nossos servicos municipais de salde). Pode ser
acessado pelo link: http://www.f9b.org/es/que-es
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semelhanca interessante com o Brasil. Mesmo que nédo tenhamos esta grande rede de
convénios entre o publico e o privado, com diversas modalidades de “intervengdes” arrisco
dizer que se 0 paciente ndo consegue uma boa insercdo e tratamento satisfatorio no
equipamento disponivel em seu territério ele corre um enorme risco de ser internado, no seu
periodo de crise aguda, em instituicdes manicomiais sejam |4 quais forem seus nomes. E a
frase emblematica que estamos habituados a ouvir, especialmente no interior dos estados:
“Por faléncia de recursos, a internagao psiquiatrica (hospitalar, e geralmente na capital ou em

alguma cidade maior mais proxima que recebe estes encaminhamentos)”.

Voltando a Barcelona, o distrito de Nou Barris tem uma populacdo aproximada de
165.000 habitantes. Possui dois CSMA, com uma equipe total de 11 psiquiatras, 6 psicologos,
6 enfermeiros, 6 auxiliares administrativos, 2 técnicos de informética e 2 assistentes sociais. O
funcionamento € de segunda-feira a sexta-feira, das 9 as 18h, sendo que uma vez por semana
cada centro estende seu horario até as 20h. Ha, ainda, um servigo de urgéncias psiquiatricas,
que funciona todos os dias das 9 as 13h30. Os dois CSMA sédo integrados a APS, mantendo
uma estreita relagdo ali por intermédio do “Programa de Suport a la Salut Mental en 1’ Atencio
Primaria”, que ¢ bem semelhante ao nosso matriciamento em saide mental. O CSMA Norte
faz esse trabalho de suporte através de seus psiquiatras, sendo que psicologos e enfermeiros
em breve fardo parte da equipe. O espaco fisico de cada CSMA se divide em: 12 consultérios,
1 salas de reunido, 1 salas de espera, 1 arquivos, 1 secretarias, 1 cozinhas e 3 banheiros. Nao
existe sala de oficinas ou para outras atividades terapéuticas. Estas s@o desenvolvidas, em
geral, nos centros-dia. Os CSMA voltados mais especificamente para o atendimento
ambulatorial. Nao ha sala de dispensacdo de medicacao. Os pacientes pegam a receita e vao a
uma farmécia para pegar a medicacdo, sendo que os aposentados e desempregados ou com
baixa renda ndo pagam pelos remédios. Pessoas com rendimento baixo, apds avaliagcdo da
assisténcia social, pagam 40% do valor das medica¢des(L. Medeiros, comunicacdo pessoal,
abril de 2015).

Informacdes obtidas na visita revelam que € possivel verificar uma ampla estrutura
ambulatorial no distrito assinalado, que é referéncia na cidade. Em relacdo aos CAPS
brasileiros, ha uma discrepancia em relacdo ao nimero de psiquiatras pertencentes as equipes
catalas. Segundo Salvador-Carulla et al. (2002), a escassez do profissional de psiquiatria ndo €
um problema tdo acentuado na Espanha, ao contrario do enfermeiro. No caso do psiquiatra,
isso talvez ocorra pela inclusdo, desde os primordios da Lei Nacional de Saude, deste

profissional nas equipes da APS, ndo havendo “concorréncia” com outros setores do ambito



133

publico. Praticamente todos os psiquiatras da rede publica estdo lotados na Atencdo Basica, 0
que, consequentemente, faz com que o posicionamento dos servigcos em nucleos de assisténcia
favoreca a liberagé@o de recursos oriundos do fundo nacional, que prioriza agdes no sistema de
atencdo comunitario. Os servicos que estdo fora do distrito, em geral, sdo privados e nao

necessariamente apresentam bons resultados em suas atividades (Desviat, 1999).

No dia da visita, 0 CSMA estava muito tranquilo, atendendo apenas uns poucos
usuarios que aguardavam na sala de espera. Pelo que observei, alguns profissionais estavam
em visitas, dispersos pela rede e poucos consultorios estavam ocupados. O CSMA Nou Barris
Norte pertence ao 8° Distrito de Salude da cidade e é modelo para outros distritos, tendo sido o
primeiro a atuar com a clientela acima descrita. Nas proximidades do Centro, encontram-se
diversos servigos da area de satde, de assisténcia social e de lazer e cultura, que compdem um
complexo de prédios novos e de construcfes antigas, alinhadas por praga com estilo moderno,

tipicamente cataldo.

Diario de campo — ActivaMent (anotacdes da palestra e de conversas com seus
membros, abril de 2016)

A ActivaMent é uma associacdo sem fins lucrativos. Relne pessoas que
experimentam ou ja experimentaram algum tipo de transtorno mental. Sua sede € em
Barcelona. Foi fundada em 2011. Outras unidades compdem a rede na Catalunha. E muito
difundido na Espanha o termo diagnosticado ou etiquetado para referir-se a estas pessoas.
Deriva da critica basagliana em sua luta contra a opressao sofrida pelo louco na sociedade e
gue, também, combate este esteredtipo atribuido a estas pessoas. Os proprios associados
fazem questdo de referirem-se a estes termos para “fazer falar” mais acerca desta exclusio e
da violéncia social. O coletivo pauta-se por a¢cdes fundamentais para se organizarem: falar
sobre salde mental na primeira pessoa; e tratar da questdo de empoderamento e da luta
continua contra o estigma. No caso da fala em na primeira pessoa, 0s associados utilizam-se
das proprias ferramentas, ou “maquinaria”’, do sistema para se recuperar e, posteriormente,
sair dele, criando formas de viver e de se relacionarem. As decisdes sdo tomadas pelo proprio
grupo que, de forma assemblear e democratica, potencializa o ativismo em primeira pessoa.

Para eles, é fundamental abandonar a etiqueta de enfermo, para proporcionar a recuperacao do
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estado mental em que se encontram. “O estigma desvaloriza a pessoa, esvazia-lhe a alma.”
Pude ouvir isso de um dos membros da associacdo. Para tanto, é preciso valorizar a propria
experiéncia e torna-la valida para si e para outros pares. Muda-se de um territério para outro,
dependendo da luta que se faz e dos anseios do coletivo. “E preciso sair do armario para
lancar-se no mundo, fazer suas redes, encontrar pessoas, pois 0 isolamento e a falta de

relacionamentos interpessoais € que enlouquecem de fato a todos nés.”

A gestdo do ActivaMent se da pela “Democracia Direta”, uma forma de gerir e
compreender o grupo enquanto um mdaltiplo de singularidades, em que todos tém voz e, com
iss0, quebram as hierarquias. Processa-se, assim, a autogestdo, em que “se faz ouvir as suas
proprias vozes”, num sentido duplo com o delirio € com a afirma¢ao de si mesmos. “Falar
por si” e representando o coletivo, um lugar de multiplicidades, sem a interferéncia de
profissionais ou pessoas que ndo sdo etiquetadas. Parte-se do pressuposto de que cada pessoa
tem uma compreensdo propria de salde mental. Portanto, € importante a diversidade de vozes,

mesmo que de uma sO pessoa, sem diagnosticos e sem juizos.

Neste coletivo, considera-se o principio de que as vozes sdo de todos e que elas devem
povoar a existéncia de cada um. E uma luta contra o autoestigma para a construcdo de uma
autoestima grupal, que se apoia mutuamente. O estigma traz grandes prejuizos, vergonha e
asilamento, que se transformam em barreiras, as vezes, intransponiveis em certos momentos,
que o grupo pode ajudar a ultrapassar. Negar a imagem reinante que se tem da loucura,
aquela excludente, para viver a loucura que é o mundo! Para o grupo, a voz é a mensageira do
sofrimento e deve ser escutada. E preciso quebrar o “mito” de que o técnico em satude mental
tem o saber sobre a doenca e o paciente deve seguir resignadamente as proposicdes feitas pelo
profissional. Em muitos casos, 0s associados consideram que se ndo se vive a experiéncia ou,
pelo menos, ndo se aprofunda na vivéncia da loucura, e propdem-se saidas ou fazeres
incompletos, sem afetos (referindo-se aos profissionais de saude mental). Para tanto, €
importante a construgdo de um contrassenso cientifico, construir “maquinarias” (ou seriam as
préprias maquinas de guerra de Deleuze e Guattari?) para sair de um estado (ou Estado?)
dominador e excludente. Os profissionais de saide mental devem ser parceiros, que, por
vezes, se fazem muito importantes e decisivos. Todavia, quem decide e discute os caminhos a

serem tomados pela ActivaMent é o proprio grupo em primeira pessoa.

A associacdo é conectada a outros coletivos que lutam contra o estigma e pelos

direitos das populagfes em desvantagem psiquica e social. Esta aberta para quem quiser
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participar, basta marcar uma entrevista inicial. Algumas reuniGes sdo abertas & comunidade
em geral, em outras participam somente 0s etiquetados, nas quais se decide algo estratégico

do grupo.

E fundamental que as pessoas associadas compartilnem suas experiéncias e
necessidades, conectem-se a outros coletivos e refacam suas redes de amizade e afetos. Em
poucas palavras: o enfrentamento ao estigma significa empoderar-se, dar valor a propria voz,
ser capaz de tomar decisdes e exercer sua cidadania ativa; organizar-se para defender seus
direitos na primeira pessoa; unir-se a0 movimento associativo para expandir os desejos
individuais e do coletivo; e criar vinculos e projetos compartilhados com o grupo.

Atualmente, a associacdo conta com a participacdo de mais de cem componentes.

Diario de campo — Fundacié Arrels® (anotacdes da palestra e de conversas com seus

membros fundadores; abril de 2015)

Arrels: nome da Fundagfo, que significa “raizes” em cataldo. A Fundacio
Arrels é uma organizacdo sem fins lucrativos, situada em Barcelona e atuante desde 1986.
Comecou a partir das inquietacdes de um grupo de voluntarios que se deparavam com pessoas
sem teto ou sem lugar, como dizem eles, em seus cotidianos. Estes voluntarios faziam contato
com as pessoas para tentar tira-las da rua, “coloca-las de pé,”*° indicando algumas opgdes ou

simplesmente abastecendo-as com mantimentos primordiais.

No trabalho da Arrels, sdo feitas abordagens sempre que se localiza alguém em
situagdo de rua. O “aviso”, geralmente, ¢ dado por um dos membros da equipe, por alguém
que conheca o trabalho da Arrels, algumas de suas parceiras ou por pessoas que trabalham na
rede de assisténcia publica de Barcelona. A abordagem, segundo os membros da Fundagéo,
deve ser orientada pela paciéncia, confianca reciproca e sem tempo exato. N&o se chega as

pessoas nesta situacao para arranca-las dali e deposita-las em uma instituicdo municipal ou de

39 O site oficial da fundag&o é o http://www.arrelsfundacio.org/

4 Mesma expressdo usada por Lancetti (2008) em sua clinica peripatética e citada anteriormente.
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qualquer outra ordem. Até porque as estruturas que existem no municipio ndo suportariam a

demanda se simplesmente fossem enviadas tais pessoas para la.

N&o é um trabalho de deslocamento espacial, e sim existencial.** A Arrels procura
“entrar no mundo” da pessoa, entender o motivo pelo qual ela estd vivendo nas ruas, para,
assim, verificar o que pode ser feito por ela. Tenta-se, junto com “las personas sin hogar”,
estabelecer uma situagdo de empatia e credibilidade, para transformar sua situagéo de vida,
seja onde for. Os integrantes da Fundacgdo partem do pressuposto de que é fundamental que
estas pessoas tenham um grupo social e um sentimento de pertenca. O que se verifica é que
muitos estdo nas ruas por falta de opcdo, pois perderam empregos, se endividaram, ndo
conseguiram pagar mais seus aluguéis ou tiveram rompidas suas rela¢oes familiares. Segundo
os dados fornecidos pelo Instituto Nacional de Estatistica de 2012 (relatados pelos membros
da fundacéo e indicados no site da Arrels), a grande maioria é de homens, cerca de 50%
espanhois e 50% buscam trabalho. A idade média é de 42 anos e a expectativa de vida desse
grupo é de 58 anos. Quase 80% destas pessoas tém algum tipo de sofrimento mental e 50%
foram vitimas de algum delito ou agressdo. Em Barcelona, existem cerca de 3.000 pessoas
“sin hogar”, segundo a estatistica citada. Para aqueles que querem morar nas ruas, a opgao &

respeitada.

A Arrels faz sensibilizacdes em diversos locais e instituices a respeito desta
populacdo em situacdo de rua. Busca conectar os diversos servicos de assisténcia de
Barcelona, desde os servigos de salde até os ligados a habitagdo. Denuncia violéncias
sofridas pelas pessoas em situacdo de rua e propde solugdes para erradicar o problema. Conta
com o apoio de entes publicos, privados, mistos e muitos voluntarios, além de uma rede de
instituicBes que trabalham pela mesma causa. O lema principal divulgado nas redes sociais €:

#Ningl dormint al carrer.*2

Outra oferta citada pelos membros foi a de “suporte emocional”, ou ‘“suporte
terapéutico”, dado desde a primeira abordagem. Ha certa dificuldade em integrar os “sin
hogar” em alguns servigos publicos, provavelmente, pela sua invisibilidade (excluséo politica

e social) ou falta de um diagndstico preciso para o encaminhamento “efetivo” destas pessoas.

4 A Arrels compartilha o entendimento da tradicdo basagliana de considerar a existéncia-sofrimento e
tratar das pessoas em sua dimenséo global de vida.

42 Do cataldo para o portugués: “Ninguém dormindo na rua” (tradugio livre).
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Esta questdo me chamou muito a atengdo por ser um problema sublinhado em praticamente
todas as clinicas aqui dimensionadas que pretendem forjar algo de novo, com melhor
potencial de assisténcia e de mudanca efetiva na vida daqueles que necessitam de cuidados,
sejam eles quais forem. Pelo que percebo, as “clinicas clinicas”, aludidas por Campos, t€ém
marcados em seu corpo institucional uma inflexibilidade tal em nome do correto e do “régio”
que qualquer “movimento fora” de suas estruturas coloca em rota de colisdo (ou xeque mate!)
seu funcionamento, aquele “engessado e cinza” a que se refere Lancetti em sua clinica
peripatética. Em muitas ocasides, as “raizes que se movimentam” realizam caminhadas pela
cidade ou permanecem em lugares ou pragas onde se situam os “sem lugar” dando tempo aos
“espagos” para que se Situem e se recomponham/reterritorializem. Assim possibilitam a oferta
de um lugar aos sem lugares. Neste tempo, sdo feitas “negociagdes” entre a Arrels e os
possiveis lugares (novos) que poderdo acolher tais pessoas. Com “atrevimento” e disposicao,
muitos exercem a funcdo de acompanhantes terapéuticos, termo usado por um dos membros
da Arrels ao ser “provocado” sobre a fun¢ao que desempenham, acdo que os membros dizem
aplicar em diversas ocasifes, especialmente se ndo sdo conseguidos locais para imediato
acolhimento. Dependendo do caso, os ATs sdo feitos de forma intensiva, até mesmo
permanecendo em companhia do “sin hogar” nas ruas, “dando a eles um amigo no lugar”. Sao
raizes que se formam de acordo com o fluxo demandante, se fixam e depois se deslocam para

onde se cria um novo territério.

O suporte se estende para outros encaminhamentos que visam, fundamentalmente,
“apoiar” (ou dar novas raizes?) a pessoa para que ela alcance nova posi¢do social, novo
territorio e sua cidadania. A Arrels luta para tirar das ruas as pessoas sem lugar, pessoas que
ndo por escolha, em sua maioria, vivem nesta condi¢do. Todavia, o trabalho se ramifica em
diversas agdes, com equipes multiprofissionais que se enredam aos voluntarios, por se tratar
de um universo particular e complexo. E preciso compreender este universo para ajudar, ir
com o “sin hogar” para lugares que ele possa construir outros territdrios existenciais e
pertencer de fato a eles. Enraizar-se e desenraizar-se de acordo com suas hecceidades e sua

producéo desejante (Deleuze & Guattari, 2010).
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Diario de campo — Radio Nikosia (anotagdes de encontros com os nikosianos e da
palestra com o fundador da Radio La Colifata, de Buenos Aires, no Posgrado. Comentarios

sobre o livro da Nikosia*®, de marco a maio de 2015)

Uma das poucas certezas que eu tinha quando fiz meu planejamento para o PDSE foi a
de que conheceria a Radio Nikosia. Em minha passagem pelo voluntariado de Trieste, havia
conhecido a Radio Fragola, uma radio comunitaria que nasceu dentro do ex-Comprensorio
San Giovanni, no pavilhdo M, que me foi apresentada por um usuario na época. Sempre ouvia
sua Otima e diversificada programacdo, com noticias e musicas que se podem ouvir sem

maiores aborrecimentos.

O primeiro dia em que marquei um encontro para conhecer a Nikosia era dia de
reunido. Estava com um dos idealizadores do projeto, que me prestou muitas informacdes
sobre a radio e as experiéncias nikosianas. Pedi para participar e fui liberado pelo coletivo
para fazer parte das discussdes que decidiriam a pauta para o préximo programa.

Sobre a radio: A Nikosia foi inaugurada em 2003, em Barcelona, inspirada na Radio
La Colifata, de Buenos Aires, a “primeira rddio do mundo de dentro de um hospital
psiquiatrico”, que comegou suas atividades em 1991. Funciona na Plaza Real, local
movimentado da cidade. E a primeira da Espanha no género. Os nikosianos se reinem um dia
da semana para decidir a pauta do programa, realizado dois dias depois, ao vivo, cujo espago é
negociado com outra radio alternativa. “Uma radio dentro da outra que manda ideias para
todo lugar!”. Tém muitos participantes, “mas nao da para contar direito”, uns assiduos, outros
esporadicos e muitos que vao e vém quando querem. Dois coordenadores organizam a parte
técnica das transmissdes e acompanham as reunides dirigidas pelo grupo, com vérias
alternancias na conducdo do evento. Combate fortemente o estigma da loucura na sociedade,
encadeando diversas discussdes ao vivo, que contam com a participacdo de convidados e de
ouvintes simultaneamente a transmissdo do programa. E, literalmente, um veiculo que faz
circular a voz da loucura falada com voz propria, sem filtros. Ndo tem discurso certo ou
errado. Todos falam, discutem, discordam, alegram-se. E uma “clinica do imprevisto”. Ou

como nos fala Guattari (1985, p. 56), “poténcia do desejo contra a ordem do discurso”.

43 Radio Nikosia: Associacié Joia. El libro de Radio Nikosia: voces que hablan desde La locura.
Barcelona, Espafia: Editorial Gedisa, 2005.
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Na conversa entre nikosianos e o fundador da La Colifata, comentava-se uma trama
coletiva entre loucos, ndo loucos e interessados. “Uma raddio em movimento” (Idem, p. 57).
Nessas radios, a funcdo ndo é tratar, é fazer expressar com seus proprios recursos, que vém,
que tocam e que chocam... Dos debates, a priori, ndo se quer fazer clinica, mas politica. E,
por ser um processo aberto, virtual e comunitario, a rddio pode ser clinica, “mas uma clinica
que inventa modos”. Tem efeito terapéutico, mas ndo se busca propriamente isso. Busca-se
contestar porque sao “etiquetados”, e isso lhes da o direito de rebater, de negar e de resistir ao
poder do modelo excludente. Alguém diz: “Negar, ndo, mas nao focar na etiqueta”. Falar pela
radio faz com que se rompam os muros do manicdmio... que se va para fora fazer encontros,
estar em campos abertos, sair do campo da saude. S0 novos espacos de subjetivagdo: “rompe
e aparece!”. Turbilhonam na realidade pelo virtual. Tornam-se uma acdo atual. Nos
programas de radio, todos os muros sdo ultrapassados. Forma-se uma multifamilia, que faz
com que as pessoas trabalhem em conjunto, usem sua criatividade para construir novos
lugares de integracdo e vinculos. Em sintonia com Guattari (1985, p. 58), faz-se “o esbogo de
um mundo gue ndés mesmos agenciamos, 0s desvios maiores que operamos a partir de nossas

linguas menores”.

A Nikosia (irma mais nova da La Colifata...) e as rddios “assim” sdo usinas de
metaforas que invadem campos de mortificagdo: “Nos metemos la dentro para nascer la fora”.
E interessante “por em contato, fazer conexdes, mesmo que se corra o risco de fazer um
espetaculo bizarro”. Os nikosianos, assim como os colifatos, sdo pessoas inquietas, ativas, €

nossas incertezas podem produzir algo, repensar as coisas.

Conversamos sobre partes do livro Viajando com Basaglia. A Nikosia pode fazer voar
para todos os cantos a palavra negada. “Nikosia és una emissora que se piensa itinerante”.
(Radio Nikosia, 2005, p. 18). “E o momento de buscar compreender e apreender as
particularidades desta voz que, desde sempre, ainda que ndo a vemos, busca, de uma maneira
ou de outra, comunicar-se”. (Idem, p. 22, Tradugao livre). Agora, se ndo veem, escutam! Na
Nikosia, da mesma forma que Guattari trabalhava na comunitaria Radio Tomate, em Paris, na
década de 1970, produzem-se conversas, temas que inquietam, chamam-se as pessoas para
falar, sem restricdes, sem comerciais, apenas com intervalos para se respirar e se reorientar.
Experimentei falar durante um programa, fazendo a ressalva de que tinha chegado ha poucos
dias e que “meu espanhol” poderia complicar... Um nikosiano me disse: “Ai ¢ que vai ficar
bom, porque a gente fala como pensa e se ndo entendem, a gente ja falou. Alguém por ai vai

entender”. Guattari indica que nas composicoes dos programas da Radio Tomate falavam-se
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muitas linguas, as linguas dos guetos, dos imigrantes e das varias maneiras com que estas
linguas podem ser faladas: “as formas de sintaxe, de retérica e de argumentagdo. Nada disso ¢
feito dentro dos moldes dominantes (o0 que ndo quer dizer que as radios livres ndo criem seus
préprios moldes). Alids, esta € uma das questdes mais interessantes: Qual € a maneira

especifica de falar nas radios livres?”” (Guattari e Rolnik, 1986, p. 109).

Encerro a sequéncia dos trés relatos/composi¢cOes para encadear essa experimentagéo
as reflexdes deste texto. Vejo nestas passagens uma forma radicalmente genuina de ilustrar o
ensejo das clinicas da desinstitucionalizacdo. O ponto que motivou minha escolha para refletir
sobre estas experiéncias foi a relagdo muito proxima que as agcdes destes grupos tém com as

clinicas da desinstitucionalizacdo em curso no Brasil, que aqui desenvolvo.

Ao discutir algumas das clinicas da desinstitucionalizacdo neste trabalho, procuro
destacar algumas ideias-forca que destacam a praxis em questdo. Na experiéncia que tive em
Barcelona, percebi que os coletivos descritos ndo tém relacéo direta com o sistema publico.
Nos trés casos, eles circulam, ultrapassam e complementam aquilo que denominamos de
clinica. Ha o prenuncio de certa libertagdo em relacdo ao Estado, com outras formas de existir
e de se posicionar no mundo. A loucura ali protesta com seu CsO, irradia seus “gritos-sopros”
e suas palavras em profundidade que ndo aderem a qualquer superficie. Procura ter cabimento
na cidade, abrindo outros espacos de convivéncia, fluidos, composi¢6es multifamiliares que
procuram lugares para se porem em pé e seguir peripateteando. A “diferenga” ¢ um
componente forte desses coletivos. Ela ndo se fixa no funcionamento organizado dos 6rgaos
(Deleuze & Guattari, 1997), se dispersa, reterritorializa-se em compartilhamentos de afetos e
em lugares onde a amizade se faz ao manobrar o jogo de um nds. Amizade presente e citada
nas trés experiéncias, em que o afeto e a criacdo de vinculos, de raizes que se formam em
varios espacos, fazem dos encontros grandes agenciamentos coletivos de enunciagdo: desvios

do que se considera padrdo para turbilhonar em outras ondas e lugares.

A ciéncia, com seu espaco estriado, ndo permite o fluxo livre e celerado da loucura.
Intimiza e intimida a vida que quer fazer-se no Fora. Como aponta Baptista (1999), a vida
privada constroi-se em territorios impermedaveis e sedentarios, que impedem a acdo de linhas

de fuga e sufoca a vida.

Fechada, a vida perde movimento, forga politica, e o capital se multiplica,
obscurecendo a visibilidade da produgdo de modos de vida por banqueiros,
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artistas, burocratas, psicélogos etc. Sem movimento, desmaterializa-se,
tornando-se dadiva ou estorvo, diluindo do cotidiano a emergéncia e o espago
da producdo — do assujeitamento e da transgressao (Baptista, 1999, p. 34).

O “sem lugar” da loucura na cidade expressa as formas de exclusdo impostas por uma
estética que impde seus tracos e formatos retilineos. Ao fugir para o territorio geografico das
cidades, estas pessoas se aprisionam em seu Fora, tornando-se invisiveis e povoando o0s
manicémios mentais da sociedade. Estdo sés e, ao mesmo tempo, juntas numa terra que 0s
expulsa, que sinaliza sua ndo pertenca a ela. Os coletivos de Barcelona atuam nesta margem,
convocam a loucura e os outros excluidos a reterritorializarem-se em multiplicidades
singulares para desviar-se da rota cristalizada. Em ondas virtuais que falam na primeira
pessoa, 0s coletivos tomam corpo em fluxos/matérias que se deslocam sem obstaculos e
acumulam poténcia para transbordar a margem. Neste espaco comum, onde as minorias
formam uma ampla maioria, faz-se comunidade, expressando a ideia mesma do comum. Nas
palavras de Pelbart**, o comum seria o que se opde ao um e faz com que a multidio se torne
comum. Segundo o autor, o territério publico da Modernidade foi privatizado. Entende-se que
para esta época 0 comum era um espaco abstrato que contemplava as individualidades e se
sobrepunha a elas. Para os excluidos, ndo ha mais espacos publicos como antes. Todavia, é
exatamente por ter ocorrido essa privatizacdo do publico que o comum da pds-Modernidade

surge como algo produtivo,

como intelecto geral, como conjunto dos cérebros em cooperagdo, resultando
na intelectualidade massificada, na hibridizacdo do humano e da maquina, na
sensorialidade alargada, na circulacdo ininterrupta de fluxos, na sinergia
coletiva, na pluralidade afetiva, na subjetividade coletiva. Enfim, eis ai o bios
social, 0 agenciamento vital, material e imaterial... Em suma, esse comum &
um conjunto de singularidades em variagao continua (Pelbart, 2002, p. 107).

4 Pelbart (2002) tece suas consideragdes a partir das leituras que Negri teria feito de um texto inédito de

Deleuze, intitulado “La grandeur de Marx”, em que o filésofo francés evoca a discussdo do “comum”. Pelbart
sugere que os livros Multiddo e Império sdo o resultado do texto inacabado de Deleuze. Interessa-me abordar a
guestdo do comum/comunidade aqui em relagdo aos novos movimentos sociais na pos-Modernidade que
incluimos na reflexdo sobre desinstitucionalizag¢do. Todavia, por uma questdo de “espago”, ndo aprofundo o tema
das multidGes e dos impérios neste estudo.
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A intencdo do movimento provocado pelas ondas do Radio Nikosia e pelas patrulhas
da Arrels é quebrar a conexdo com a soberania controladora do poder e das unidades de
medida. Na primeira pessoa, a multiplicidade se faz, convoca o comum e o singular para
provocar o turbilhonamento dos espagos e “inventar novas formas de cooperacao e de
associacdo, novos desejos e novas crengas, a partir das variagdes da multiplicidade” (Pelbart,
2002, p. 107). O combate ao estigma e o fortalecimento da autoestima sdo faces dessa
composicao de poténcia que transcende os territorios e forma outros, num fluxo militante que
ressoa na cidade e povoa desertos e cria lagos e afetos que compdem as maquinas de guerra

para furar muros e organizagdes que degradam as diferencas.

Compreender o territorio existencial do outro € desviar-se do padrdo de
homogeneizacdo da pods-Modernidade e criar modos de existéncia, clinicas, talvez

3

indisciplinadas, sem “vocagdo terapéutica”, capazes de atuar diante do imprevisto (Radio
Nikosia, 2005), do cotidiano (Mendonga, 2012), para termos uma transversalidade que
desassujeite o saber para torna-lo comum, entre-disciplinar e mestico. Caminhar com a
clinica, nomadizar, fazé-la em manobras a dois, no estilo nietzschiano. Um comum da clinica,
ndo uma especialidade clinica. Como indica E. Passos (2013), desviar-se da clinica “como
um”, que torna o fazer normatizado, dominante, para fazé-la num sentido de ““como qualquer
um.” E a ideia de comum como pratica de, para, com, através de qualquer um” (p. 227), como
clinicam os barceloneses da Arrels, da ActivaMent e da Radio Nikosia. Sdo coletivos potentes
que criam territérios e inspiram mesticagens ainda maiores nas nossas clinicas

desinstitucionalizantes.

5.2 Revisitando Trieste em suas micropoliticas (Italia)

O modelo de assisténcia em saiude mental italiano € ainda hoje uma referéncia
mundial. O trabalho desenvolvido na Italia, em geral, propde uma assisténcia territorial
complexa, com servicos “fortes” de acolhimento a crise, cuidado e reinsercdo de usudrios na
cidade e boa integracdo com as redes publicas de assisténcia, com entes privados, da
sociedade civil e associagdes/cooperativas, proporcionando diversas acfes voltadas para o

exercicio pleno da cidadania das pessoas. Esta ultima é uma consideracdo muito além de
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palavras e teorias. Vamos falar desta questdo ao longo das exposi¢des que fiz e das minhas
impressdes olhando em profundidade as gretas do fazer triestino.

O pioneirismo da Lei Basaglia, o avanco das propostas experimentadas em algumas
cidades a partir dos anos de 1960 e, claro, a forca do pensamento basagliano e da proposta
radical de desinstitucionalizar a loucura ecoam ainda hoje naquele pais. Como néo é objetivo
desta tese refazer o percurso da experiéncia italiana, ndo entrarei novamente na discussao
sobre o “revolucionamento” que ocorreu por 14 em termos de saude mental.*® Farei aqui uma
sucinta apresentacdo do contexto italiano para problematizar um tema que penso ser muito
potente em termos de ac&o territorial e que ainda é pouco praticado*® no Brasil, que s3o as
intervencdes nas microareas das cidades e a potenciacdo da comunidade nos fazeres dos
servicos de salde mental. Além disso, indicarei desdobramentos que meu percurso teve em
fungéo de agenciamentos inusitados e ndo menos potentes. Os encontros que ali aconteceram
foram desterritorializantes, fazendo-me sentir em alguns momentos como o AT imaginério de
Rolnik.

Como ocorre em todo processo de mudanca, verificamos na Italia também certa
desproporcdo no avanco que se esperava das propostas em relacdo as suas regides. A prépria
Lei 180 demorou a ser colocada na pratica em algumas provincias e encontrou forte
resisténcia de politicos e certos setores da sociedade. O que serd destacado neste trecho do
texto é uma progressiva mudanca de rota que os italianos imprimiram na area de salde mental

para atingir o nivel micropolitico de trabalho que parte dos CSM para conectar as a¢des a todo

4 Em minha dissertacdo de mestrado, falo do percurso de Basaglia desde a época de Gorizia (década de
1960) até sua morte, em 1980, incluindo o periodo atual de Trieste e de outras experiéncias italianas. A
dissertacdo esta online (Bueno, 2011). Link: <http://www.pucminas.br/documentos/rinaldo_conde.pdf>

46 Minha intencdo ao inferir que as agBes territoriais no Brasil sdo pouco praticadas ndo pretende
desqualificar o trabalho amplo e potente realizado pelas ESF e por muitas equipes de referéncia e de
matriciamento que temos aqui. Como foi dito, sdo muitos os exemplos de sucesso e de transformagdo que essas
equipes tém, especialmente pela conexdo feita com os ACS neste percurso. O que pretendo salientar é que o
trabalho realizado nas microareas na Itdlia, mais especificamente na “experiéncia” que visitei em Trieste,
expandem e conectam as redes de uma forma altamente complexa e em constante exercicio de
avaliacdo/reavaliacdo dos processos realizados. S8o feitas reformulagdes baseadas nos erros e dificuldades
detectados em contextos especificos das divisdes territoriais, ou seja, das microareas de cada territério vulneravel
do municipio. Esta é a diferenca que creio ser importante levar em conta: o olhar/intervencdo em/para contextos
especificos, singulares, que uma lei nacional ou uma politica sanitaria generalizante talvez ndao dé conta de
alcancar. Tal pratica se enraiza como um rizoma e produz efeitos continuos e que se potencializam em sua forma
mutante e inovadora, que irradia invengdes para estar cada vez mais enraizada com a “existéncia complexa e
global” das pessoas e de seus territorios.
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um sistema compartilhado entre o primeiro, 0 segundo e o terceiro setores, sociedade civil,
recursos da comunidade e, especialmente, estes setores com a participacdo efetiva das

chamadas pessoas com handicap.*’

Rotelli (1992) indica que a reforma italiana foi possivel porque teve seu foco de
intervencao no territdrio, e ndo nas instituicbes. Tal processo pode ser concebido como uma
vivéncia em um territério de fronteira, fazendo-se, por isso mesmo, permeavel e conector
potente para a abertura de diversos espacos. Para os italianos, foi fundamental transferir os
recursos que iam para os hospitais psiquiatricos as novas formas de atencdo, no intuito de
aplicad-los em producdo de bens para os doentes. Segundo Rotelli, a transformacdo nas
instituicGes publicas deve refletir em sua capacidade de encontrar recursos no seu interior e

aplica-los fora dela.

Um bom critério de avaliagdo da organizacdo € sua capacidade para encontrar
e adquirir estes recursos que estdo fora do proprio servico. Isto é o fim da
instituicdo total, da institui¢do autarquica e o fim da hierarquia entre o servigo
gue vai ao encontro do territério, a area, a microarea e 0 recurso que esta ali,
fora. (Rotelli, 1992, p.78).

Rotelli afirma que a valorizagdo desses recursos captados fora da instituicdo é
fundamental para o fortalecimento das redes do sistema sanitario, em especial na atencéo
priméaria. Para ele, este ponto é decisivo para os paises que ndo tém um sistema bem dotado
financeiramente e cujos trabalhadores de saude mental sdo uma importante fonte de riqueza
quando é levado em conta o processo social em que os assistidos se encontram, atuando em

rede com outros setores.

Tal qual apontei nas clinicas antimanicomial, ampliada e peripatética sobre essa
imprescindivel atuacdo dos técnicos no territorio, fica evidente no caso do Brasil a
descendéncia delas em relacdo aos pressupostos de desinstitucionalizacdo italiana. De uma
atuacdo exclusivamente sanitaria, institucional, a valorizacdo do trabalho territorial caminha,

via APS, para a construcdo de um modelo que possa fazer frente a exclusdo social, abrindo

47 A palavra handicap é utilizada geralmente sem traducdo do inglés pelos italianos para compor um
sentido mais amplo do termo. Handicap significa neste caso “desvantagem” ou alguém que tem algum tipo de
dificuldade ou obstaculo para fazer algo, seja no campo do trabalho, das relagdes sociais, interpessoais, etc.
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seu espaco de acdo para novos empreendimentos sociais e com servicos descentralizados. 1sso
tudo para fazer funcionar, além da satde mental, equipamentos que produzam resultados em

que “apenas a obrigatoriedade das leis nao pode realizar.” (Rotelli, 1992, p.79).

Para Mezzina (2012), a participacdo social, os direitos (civis), o poder e a incluséo
social estdo entrelacados nas funcdes dos servigcos de saude mental comunitarios para dar
suporte as mudancas individuais dos assistidos, agenciando o fornecimento ou a captagéo de
recursos e oportunidades para estas pessoas. No que concerne a questdo do poder, dos direitos
e da inclusdo social, pode-se inferir que o conceito de maquinas de guerra da clinica némade e
as manobras de uma estética da amizade fazem todo sentido quando se pensa em uma praxis
transformadora e criativa, sem seguir o que é predeterminado e com o propdsito de realizar
uma plena gestdo de coletivos. Um “povo” ainda por vir, como diria Deleuze. Cidadania...
Pensando no Brasil: de que forma continuamos a luta por um sistema “forte” de satide com
tantos problemas e desigualdades sociais existentes? Estamos alinhados aos fazeres dos
nossos movimentos? Resposta arriscada. Todavia, com Lobosque (2003), penso que pelo
menos a disjungdo entre clinica e politica se desfaz quando se considera a cidadania como
algo essencial para qualquer tipo de transformacdo, seja ela social, clinica, politica ou
econbmica. Ao grudarem-se em um lado ou outro, clinica ou politica, reduzem-se as
possibilidades de mudanca e a questdo do alcance a “cidadaniza¢do”, como apontou Merhy

(2013), fica inalcancével.

Voltemos a Itdlia. O sistema de salde mental italiano parte de trés pilares
fundamentais: prevenir, tratar e reabilitar. Para que se possa avancar nesta proposta, estes trés
campos sdo divididos. As equipes, partindo da saide mental para englobar diversos entes

sociais, como ja foi dito, atuam:

a) Na promocdo da salde das pessoas, melhorando suas condi¢bes de vida e
respondendo a suas necessidades fundamentais. Entende-se com isso uma atuacéo

ampla na comunidade, com o alargamento das a¢fes nos espacos sociais;

b) Em um esfor¢o conjunto para que a pessoa em situacao de dificuldade (incluem-se
aqui momentos de crise psicética) ndo perca seus direitos e competéncias sociais,
dignidade e poder em suas relagdes interpessoais, familiares e laborais. Estende-se o

cuidado para a rede de relacionamentos da pessoa, como familia, amigos e vizinhos.
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Faz-se necessario um trabalho que dé conta do sofrimento da pessoa e dos cuidados

que sdo demandados*® com esta agéo.

c) Na reabilitacdo*® enquanto uma recuperacdo da capacidade, habilidade e
competéncia social da pessoa. Seus objetivos vdo além do servico sanitario, atuando
por meio do uso de recursos diversos para a melhora, a manutencao ou a restituicéo
dos poderes e direitos para o pleno exercicio de cidadania do assistido (ASS nl
Triestina, Dipartimento di Salute Mentale di Trieste, 2010).

Pode-se perceber que os italianos focalizam a assisténcia as pessoas com handicap, e
ndo apenas aquelas que tém um “etiquetamento psiquidtrico”, no ambito de suas vidas.
Existem muitos projetos com financiamentos das provincias e da Unido que procuram abarcar
questdes como habitacdo, sociabilidade e afetividade, além de trabalho e formacao
profissional. Para que isso aconteca, sdo estruturados projetos terapéuticos personalizados que
avaliam e indicam quais possibilidades e recursos podem ser utilizados pelo assistido e quais
equipes vao atuar neste interim. Sao os chamados “Progetto Personalizzato/Budget integrato
di Salute come instrumento di Deistituzionalizzazione™*® (Ridente, 2013). Estes projetos s&o
considerados relevantes na préatica dos CSM e se distribuem nos seguintes formatos: os
processos de habilitagdo/empowerment, de capacitagcdo, de recovery e de emancipacdo dos
sujeitos. Destes, farei apenas comentarios mais diretos no que se refere ao recovery, pois foi o

que tive mais interesse e informac@es a respeito.

Ridente (2013) indica que a politica de assisténcia social (que trabalha junto com o
setor sanitario) na Italia segue as diretrizes europeias, em que 0 investimento nas acdes para
pessoas com “desvantagem” social devem pautar-se pelo principio da sustentabilidade, com

planejamento baseado nos recursos do territorio. O conceito de welfare de comunidade, que

48 Importante observar aqui que ndo se fala diretamente em remissdo de sintomas, internacdo ou
medicacdo para crises. Certamente, a pessoa em sofrimento mental extremo precisara de algumas intervengdes
dessas que citei antes. Todavia, pensa-se em um conjunto de respostas para que ela ndo perca seus direitos,
dignidade e poderes.

49 Os italianos também reconhecem os equivocos provocados pelo termo reabilitacdo. Para além de sua
origem e pertencimento aos campos médico e biol6gico, pretende-se orientar o trabalho reabilitativo mais em
condigdes existenciais do que fisicas ou psiquicas.

%0 Projeto  Personalizado/Budget (orcamento) integrado de Salde como instrumento de
desinstitucionalizacdo. (Tradugdo livre). Pina Ridente participou da reunido no DSM e me enviou posteriormente
um texto inédito, dela e da Morena Furlan, o qual indico a autoria nas referéncias. Ela me indicou ainda os slides
gue apresenta nas reunides de rede onde aborda a questdo do Budget de Salde.
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superou o welfare assistencial e o welfare dos servigos, é aquele que objetiva o
desenvolvimento da prestacdo de servicos, incorporando o protagonismo e os recursos dos
usuarios, das redes sociais, das relacdes sociais e dos técnicos destes servigos, para recria-los
com uma cultura de cooperacdo em diversos niveis. Para Ridente (P. Ridente, comunicacao
pessoal, 13 de maio de 2015), o projeto € uma unidade de medida usada para desenvolver um
processo voltado a posicionar as pessoas com experiéncia de “desvantagem” psiquica ou
social em um funcionamento social aceitavel, com a participacéo dela prépria, de sua familia
e da comunidade. Trata-se de um processo de inclusdo social que se constroi a partir do
primeiro contato de um cidaddo com os servicos de saude mental para dar resposta a diversas
necessidades que impedem a fluéncia da vida. Em poucas palavras, o Budget Salute pode ser
definido como um sistema de oportunidades no territrio que orienta os servigos e lhes da
subsidios que formalizam a construcdo de um welfare de comunidade (Ridente & Furlan,

mensagem pessoal).

Nota-se, com base nesses indicadores, que o sistema sanitario italiano é multifacetado
e que os profissionais trabalham em diversas equipes e em diversas frentes. Pode-se inferir a
partir desses dados que o processamento das atividades em salde mental transcende até
mesmo uma ldgica sanitaria, a qual, em geral, nos acostumamos a trabalhar no Brasil. Tal fato
me capturou para tentar entender o funcionamento dos servicos, que tém muitos profissionais
que se pulverizam em diversos setores e em diversas empreitadas. Assim, cheguei no
“Progetto Microaree”, que, mais adiante, serd colocado em discussdo. Agora, descrevo
minhas anotacOes e reflexGes acerca do diario de campo, que se desenvolveu em alguns

pontos da rede de atencdo sanitaria triestina e serdo discutidos nas linhas que se seguem.

Diario de campo — visita a rede de servicos de saude mental de Trieste (anota¢Ges
de reunides no DSM, de visitas em um Gruppi-appartamento, no Servizio Psichiatrico di

Diagnosi e Cura — SPDC, no CSM Barcola e no Progetto Microaree di Gretta)
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Em resposta @ uma marcacdo prévia com a secretaria do DSM para visitar alguns
postos da rede de satide mental de Trieste®!, esta comunicou que seria feita a apresentacéo do
DSM junto com os visitantes de outros paises e, depois, a divisdo deste grupo maior em
outros grupos para gque se pudesse visitar, sem maiores transtornos, um CSM, o SPDC, uma
cooperativa social e um bar gerido por esta cooperativa. A visitagdo seria guiada por pessoas
do DSM preparadas exclusivamente para receber interessados em conhecer o trabalho
triestino, que em geral, reunia pesquisadores de varios niveis, entes governamentais e

trabalhadores de servicos relacionados a saude mental.

Como ja conhecia algumas cooperativas e o Ristorante 1l Posto delle Fragole®?,
solicitei uma mudanca de rota para conhecer o Progetto Microaree di Gretta, atendendo a
sugestdo de uma pessoa do DSM. Por coincidéncia, este local € o territorio de assisténcia de

um usudrio ao qual prestei acompanhamento terapéutico em 2002, quando fui voluntario |a.

Naqueles dias, as visitas tinham guias que falavam algumas linguas, como serbo-
croata (ou a derivacgdo para croata, esloveno e sérvio), inglés e italiano. Uma funcionaria (que
é brasileira e trabalha em Trieste hd mais de vinte anos), muito gentilmente, ligou para um
assistente social do CSM de Barcola e pediu para que ele nos acompanhasse nas visitas ao
CSM, ao SPDC e a microarea de Gretta. A visita foi marcada para dois dias depois.

O SPDC®™ ¢ um servico localizado no “Ospedale Maggiore”, que ¢ o hospital geral
publico de Trieste, cujas atividades sdo submetidas ao DSM. Trata-se de uma equipe
especifica de trabalho — no caso uma equipe psiquiatrica —, que trabalha dentro do complexo
hospitalar, composta de 3 psiquiatras e 16 enfermeiras(0s), que se revezam em turnos fixados
durante toda a semana, incluindo feriado e finais de semana. Existem seis leitos disponiveis
vinte e quatro horas por dia, alem de salas amplas para a circulacdo dos pacientes em

tratamento. Além das internacdes de curta duracdo, uma das principais fun¢bes do servigo é

51 No0sso grupo era composto por quatro pessoas: eu e mais duas colegas — uma fazia doutorado sanduiche
e a outra pds-doutorado — provenientes de Tarragona, e outra que era minha colega da pds em Psicologia na
UFMG e fazia o doutorado sanduiche em Lisboa.

52 Famoso restaurante gerido por uma cooperativa social dentro do ex-Comprensorio San Giovanni, que é
muito bem decorado e oferta lanches e almocgos de boa qualidade, incluindo bebidas alcodlicas! O nome significa
“O lugar dos morangos”, numa tradugio livre. E um espago de socializagdo importante que simbolicamente
sugere a superacdo do manicoOmio e a mistura de seus territérios com a comunidade, sendo um ponto turistico
muito visitado pelos interessados na historia da reforma/ruptura psiquiatrica de Trieste.

53 Dados retirados da ASS n1 Triestina, Dipartimento di Salute Mentale di Trieste (2010).
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prestar aconselhamento relativo aos casos de urgéncia e emergéncia do pronto-socorro e de
outras unidades da rede sanitaria que precisem deste tipo de orientacdo. Os casos que para la
sdo encaminhados sdo todos discutidos com os CSM de procedéncia do paciente e as acoes

sdo definidas de forma conjunta.

Na visita ao SPDC, pbde-se constatar o funcionamento desta rede de atencédo
totalmente vinculada aos CSM. Ndo havia pacientes amarrados e tampouco isolados em salas
ou quartos. O enfermeiro que nos recebeu disse que ndo se usa qualquer tipo de contencgéo
fisica ali, mas que em muitos momentos precisa-se de muitas pessoas para conter alguma
agitacdo maior por que passam certos pacientes. Estes tém grande liberdade para circular no
recinto, sendo que alguns fumam nos espacos coletivos. Segundo nos disseram, 0 SPDC néo
substitui o trabalho dos CSM, pois trata-se de intervencdes rapidas. Se for o caso, o paciente
recebe alta dali mesmo. Havendo necessidade de uma intervencdo mais prolongada, o
paciente é enviado ao seu CSM de referéncia, confirmando a efetivagdo da “tomada de

responsabilidade” do sistema sanitario e territorial de Trieste.

No CSM de Barcola, realizamos uma visita acompanhada do assistente social.
Visitamos 0s espagos do servico e conversamos com muitos operadores e com pacientes que
ali estavam. O servico é organizado, muito movimentado e conta com a presenca de
profissionais de diversos niveis.>* Depois, seguimos para Gretta, um bairro mais afastado do
centro da cidade, pertencente ao CSM de Barcola, com uma populacdo com concentracdo
macica de pessoas maiores de 80 anos. Esta situado em uma encosta ingreme, que termina no
mar, com uma paisagem muito especial. Tem edificios muito antigos de moradias populares
datadas da década de 1950 e sem muitas reformas, aparentemente. Segundo Degrasse, foi
desenvolvido em 2010 o “Spazio Gretta”, que consistiu em uma série de intervengdes com a
participacdo da populacdo na reconfiguracdo e abertura de novos espagos sociais para o
bairro. A iniciativa contemplava moradores, trabalhadores e voluntarios da microarea de
Gretta e uma associacdo sem fins lucrativos formada por mulheres engenheiras e arquitetas
com experiéncia neste tipo de intervengdo. Este grupo, que propds uma mudanca estrutural
grande nas edificacdes para facilitar a circulacdo das pessoas, trabalhou na Bdsnia no periodo
de reconstrucdo pos-guerra daquele pais (Degrasse, 2012).

4 Aqui ndo serdo feitas maiores consideracdes acerca do servico e seu funcionamento, pois isso escapa ao
objetivo deste trabalho. Para mais informacGes, consultar Barros (1994), Passos (2009), ASS nl Triestina,
Dipartimento di Salute Mentale di Trieste (2010) e Bueno (2011).
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Fizemos uma caminhada por alguns pontos do Gretta, para conhecer um pouco dos
trabalhos ali realizados. Em muitos prédios, foram feitas intervencdes em instalacdes
elétricas, caixas de correios, recolocacdo de corrimaos e pintura, dentre outras. A questdo da
acessibilidade foi uma acéo destacada no bairro em razéo de a populacao ser altamente idosa.
O “embelezamento” de algumas partes do bairro também pode ser visto, especialmente por
meio da criacdo de algumas pragas e espagos de circulacdo, itens quase inexistentes ou
inapropriados antes das intervencdes da microdrea da regido. O assistente social que nos
acompanhou disse que ha um projeto em execucéo para derrubar alguns dos edificios antigos
para a construcdo de imodveis mais horizontais e com melhor acessibilidade para os
moradores. Existem muitos idosos que moram nos andares mais altos, o que ocasiona

certamente problemas na circulacdo dessas pessoas.

Visitamos um gruppi-appartamento, que é uma espécie de SRT brasileiro, com varios
niveis de estruturacdo, isto €, moradias adaptadas para varios perfis de usuarios, dos mais
vulnerdveis aos mais autdnomos. A visita teve um aspecto muito especial para mim, pois,
propositadamente, o assistente social que nos acompanhava fez questdo de me levar nesta
casa, que tinha dentre seus moradores um dos meus acompanhados da época de voluntariado.
Ele parecia bem, muito mais tranquilo do que na época em que o conheci. Estava com um
bom aspecto fisico e conversava com todos, denotando boa condi¢do psiquica também. Na
moradia, trabalha uma senhora, sem formac&o superior e com capacitacGes na area de salde
mental oferecidas pela ASS, que é do bairro e assiste aos trés moradores durante todo o dia.
N&o dorme I&, mas fica a disposi¢do caso precisem dela no periodo noturno. Existem diversas
gradacdes de residéncias e de equipes que assistem seus moradores. A maioria é administrada
por cooperativas sociais ou por equipes ligadas ao DSM. O apartamento em questdo estava
muito limpo, com espago razoavel para o convivio de quatro pessoas. Tomamos um bom café

antes de nos despedirmos, feito pelo meu ex-acompanhado.

Em uma de nossas idas ao DSM, fomos convidados a participar de uma reunido, que
incluia membros do Comité Técnico e do Comité Participativo, formado por pessoas da
comunidade, usuarios e familiares e outras pessoas da rede e da comunidade em geral. Fomos
apresentados ao grupo e, sem qualquer restricdo, participamos da reunido. Ali, foram
apresentados no inicio alguns produtos feitos por uma cooperativa social, que tentava
parcerias para a venda e expansdo dos negécios. Eram mdveis de decoracdo, principalmente
cadeiras, que muitos, incluindo nosso grupo de pesquisa, acharam bem interessantes. As

pautas eram diversas e a participacdo dos membros era generalizada. Destaco aqui as
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discussdes sobre a relacdo dos servicos da rede com o DSM, apontando novos desafios, como
as pessoas em situacao de rua, incluindo o uso de drogas por esta populagéo, os adolescentes
com problemas familiares e com alto indice de abandono escolar e o alargamento da pobreza
em varios lugares da cidade. Outro ponto muito problematico discutido: Como fazer com as

pessoas que nNao querem acessar o servico, apesar de viverem em condi¢Oes desumanas?

O diretor do DSM reconheceu todas as demandas como importantes e ressaltou que a
questdo da pobreza é de ambito internacional. Indicou que os servigos de salde mental ainda
necessitam de uma organizacdo mais robusta e precisam desenvolver-se mais e
constantemente para pensarem novos instrumentos de acdo e aproximagdo com as
particularidades de cada distrito e de cada comunidade que assistem. Foi falado dos modelos
que Trieste ja experimentou e dos que deram certo e evoluiram. Modelos de cogestdo, de
participacdo intensa da comunidade na composi¢do das redes de servigos (com o principio do
fazer-junto) e de algo que “todos devem pensar” em relagao ao futuro dos servigos de saude
mental: a possibilidade de uma gestdo do tipo Peer support>, considerando quais recursos e
respostas esse formato poderia trazer para os servicos referidos. Isso significa que a ASS de
Trieste se prepara para compor, num futuro préximo, parcerias de gestdo dos servicos com
organizagfes ndo governamentais, ao que parece, especialmente aquelas formadas por pessoas
gue tém ou ja tiveram algum tipo de transtorno mental. Pessoas que negociardo as questdes de
servico, residéncia e suporte, dentre outras, falando na primeira pessoa. Algo parecido ou, até
mesmo, uma evolucdo do processo que acontece com as empresas sociais, que tém em sua

composicdo um minimo variavel de 30% ou 40% destas pessoas citadas.

Outras duas questdes foram faladas: sobre as “Residenze per I’Esecuzione delle
Misure di Sicurezza®®” (REMS) e “La Casa della Recovery”.>” Em relacdo as REMS, o diretor
esclareceu que na Italia estdo sendo fechados os Ultimos seis hospitais psiquiatricos

judiciarios.®® Com isso, as pessoas estio sendo “demitidas” dessas institui¢des e precisam

% Usa-se na literatura cientifica nacional os termos apoio de pares ou trabalho de pares. Ver mais
informacdes em Stastny (2012).

56 Residéncias para a Execucdo de Medidas de Seguranca.

57 Casa do Recovery ou casa de Recuperacdo. Estes termos serdo explicitado mais a frente. Pela traducéo
simples, de recovery para recuperacgdo, o sentido do conceito se perde, por aproximar-se mais de uma conotacéo
“resolutiva” de ambito médico do que do sentido que pretende abarcar: uma “recuperagao” existencial.

58 A reunido ocorreu em maio de 2015.
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voltar para o seu territorio, suas cidades. Existem alguns triestinos que estdo nesses hospitais.
O DSM foi comunicado pelo ente nacional de salde que sua equipe deve preparar-se de
imediato para recebé-los. Este debate provocou certa tensdo entre os participantes, pois se
trata de algo muito novo para as equipes, que deverdo pensar em formas de tratamento e
assisténcia que levem em conta a situagdo de “restricdo de liberdade” dessas pessoas. Para o
diretor, esta € uma experimentacdo complexa, que precisa ser enfrentada, com a maximizagao
das acBes dos servicos e a ampliacdo dos espacos terapéuticos. E preciso que o estigma de
periculosidade social e o estereGtipo de criminosos-doentes mentais sejam rompidos e
transformados em atos em prol do louco e em sua reintegracdo na sociedade, com ampla
participacdo da populacdo nesta discussdo. Para o diretor, o estigma se forma onde as
informacBes sdo escassas e 0 medo que circunda os operadores e a populacdo deve ser
combatido com a emergéncia de um modo de lidar com a questdo que seja 0 mais dialético

possivel.

Por fim, falou-se brevemente de “La Casa della Recovery”, que tinha sido recém-
inaugurada na cidade, sendo monitorada por uma equipe especifica e por grupos de estudo e
de experimentacdo que davam suporte ao projeto.

Fecho aqui o diario de campo de Trieste para abordar sobre o recovery e o Progetto
Microaree, dois topicos que julgo serem fundamentais ndo s6 para esta pesquisa, como
também para, quem sabe, provocar “turbilhonamentos” em outros espagos de producdo e de

invencdo nos coletivos de trabalhadores da &rea da salde mental e congéneres.

O recovery € mais uma modalidade de experimentacdo que vem sendo praticada em
Trieste, Faenza e outras cidades italianas. Em Trieste, o “La Casa della Recovery” comecou a
funcionar oficialmente com seis moradores. Trouxe insegurancas e desafios. Para Marin
(2012), o termo inglés tem significados diferentes desde a década de 1990, quando passou a
ser usado na literatura de saude mental para descrever casos de “recuperacdo” de pacientes
que viveram longos processos de transtornos mentais € que se “reconstituiram’ em termos de

experiéncia de vida, seja no &mbito existencial, psiquico ou social.

Em relacdo aos paises de linguas neolatinas, ainda tem-se o0 mesmo sentido afastado
do que se pretende, muito criticado por estudiosos e pessoas da salde mental, como
“reabilitacdo”. Tal conceito ¢ problemdtico em si por fazer pensar ou representar que o0s
avancos alcancados estdo estritamente ligados a questdo fisica ou biolégica. Ou seja,

recuperar-se clinicamente ou reabilitar-se de alguma lesdo ou enfermidade mais grave. A
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autora nos lembra que o conceito deve ser entendido para 0s casos em que pacientes graves,
que tem por diagnostico a esquizofrenia, deixam de usar medicamentos psiquiatricos, ndo
apresentam mais sintomas nem comportamentos que poderiam indicar algum tipo de
transtorno mental, ndo sdo mais internados em hospital psiquiatrico, trabalham e tém boas
relagdes interpessoais. De fato, o significado se torna bem mais amplo e dissociado da

recuperacao.

Alguns estudos sobre esquizofrenia indicados no livro de Saraceno (2001) d&do conta
de que existem evidéncias de que esquizofrénicos melhoram com o0 passar do tempo sem
influéncia direta de tratamentos e de que a probabilidade de uma pessoa com estes transtornos
recuperar-se em paises com mais recursos financeiros e maior assisténcia sanitaria ndo é
melhor do que aquelas que vivem em paises menos equipados neste sentido. Ou seja, ataca-se
frontalmente a questdo da medicalizacdo e dos mitos que a ciéncia povoa na sociedade em
geral. O paradigma kraepeliniano de que a esquizofrenia € uma doenca que deteriora
progressivamente, tornando a pessoa um “crdnico irrecuperdvel”, passa a ser francamente
desconsiderado na atualidade por frentes de estudos progressistas até mesmo da medicina.
Marin (2012) comenta diversos estudos sobre a esquizofrenia que envolvem a questdo
ambiente versus hereditariedade e psiquico versus biologico, dentre outras situactes
biunivocas. Todavia, experiéncias significativas de pessoas com a vivéncia do recovery, que
trazem de volta a discussdo sobre a institucionalizacdo h& tempos discutida por Basaglia
(1985), Barton (1959) e Goffman (1974), desconstroem o pensamento de que as doencas
mentais graves devem necessariamente ser tratadas sob a égide médico-cientifica. Este
movimento tem se mostrado muito vigoroso especialmente na Inglaterra e nos Estados
Unidos, mas com importante ramificacdo em paises europeus como Finlandia, Suécia,

Holanda e, mais recentemente, Italia e Espanha.

Segundo Marin (2012), a definicdo atual de recovery é proveniente de pessoas com
experiéncias vividas em relacdo a doenca e que assumiram percursos que se desviavam das
dificuldades que a doenga em si proporciona. Na primeira pessoa, novas formas de lidar e de
considerar a doenga surgem e vao tomando corpo. Essas ideias ttm como funcdo ndo apenas
sensibilizar ndo s6 as pessoas que trabalham com este publico, como também se propagarem
por meio de pesquisas que demonstram a melhora consideravel delas em sua existéncia
pessoal. No entanto, para além da consideragdo das pesquisas, os “recuperados” reivindicam
de forma organizada e estruturada em redes internacionais cada vez mais consolidadas o

direito de ndo dependerem da oferta que os sistemas de salde proporcionam, como também
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criam formatos de cuidado de si e de seus coletivos. O enfrentamento deve ser desenvolvido
pela propria pessoa, assim como deve haver uma reapropriacdo da identidade pessoal e social

que va além do estigma de doente mental. Nas palavras de Marin (2012):

O percurso de redefinicdo de si é assinalado por uma nova consciéncia a
respeito das proprias condicoes, que ndo comporta o retorno das condigGes
precedentes ao distlrbio, nem tampouco a aceitagdo passiva do distdrbio e
das suas limitagBes. Nesta mudanca de perspectiva sdo as proprias pessoas
que podem a julgar melhor a extensdo do seu processo de recovery (p. 53),
(tradugdo livre).

Trata-se menos de um “ajustamento” da maquina-pessoa e mais de um novo modo de
redefinir-se como pessoa, numa luta pelo direito primario de “autodeterminacdo e de incluséo
social” (Marin, 2012, p. 53). Mesmo nao tendo percebido nenhuma meng¢ao ao termo recovery
na experiéncia com a associacdo ActivaMent de Barcelona, fica evidente o pertencimento

(13

daquela associacdo a este movimento que se denomina “sobreviventes psiquiatricos”, “ex-

59 (Marin, 2012, p. 51). O formato de associativismo,

pacientes” ou, simplesmente, “recovery.
a luta contra o estigma, o falar e o posicionar-se na primeira pessoa, assim como compartilhar
seus afetos, dificuldades e projetos, posicionam a ActivaMent como uma das muitas
iniciativas espanholas (e mundiais) que contestam o status de doente mental que recebem e
procuram novas formas de cuidado e de vida existencial plena. Uma diferenca ainda deve ser
avaliada: em Barcelona, a ActivaMent ndo tem relacdo direta com o sistema sanitario. Ao
contrario, se retnem, muitas vezes, para reivindicar algo relativo a seus direitos civis e
protestar em funcédo de atos ou leis que julgam invasivos aos seus associados e grupos afins.
Em Trieste, o servigo de satide mental esta “acolhendo” a proposta, ndo sendo ela oriunda de
grupos que tiveram a experiéncia de recovery. Pelo que observei nas reunides, parece que 0s
italianos pretendem incorporar esse novo fazer em sua lida e, posteriormente, trabalhar em
cogestdo com estes grupos, conforme cito nesta pesquisa. Outra experimentacéo, eu diria, que

0s triestinos estdo apostando para facilitar a autonomia e a cidadania de seus handicapati.

Mezzina (2012) adverte sobre o perigo que a chegada de um novo termo e de uma

nova tendéncia pode ocasionar com a difusdo do recovery. Assim como tantas outras

59 Traducdo livre dos termos sopravvissuti psichiatrici e ex-utenti. Recovery é mantido no original em
inglés.
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tendéncias levaram ao equivoco de ideologias, 0 autor admite que seria um erro considerar 0
recovery como algo que simplesmente transformara os servigos pelo que ja proporcionou em
outros lugares. Certamente, isso € ilusorio. O antidoto para isso, escreve Mezzina, é pautar-se
pelo agir da desinstitucionalizacdo, que podera ndo apenas proporcionar o reconhecimento da
contribuicdo do usuério para a mudanga no agir dos operadores em relagdo aos processos
terapéuticos, como também experimentar as formas e os percursos independentes que o
recovery pode oferecer: E preciso que “o servigo consiga sustentar e potenciar o sentido de
autodirecio e responsabilidade da pessoa no percurso.®®” (Mezzina, 2012, p. 21). Dessa
forma, transformar a pessoa de usuario em cidadao, conforme preza o recovery. Fazer sair o
saber que emerge das experiéncias das pessoas, por meio dos processos de aquisicao de poder
(empowerment) e de emancipacdo, onde haja a possibilidade de permitir as pessoas falarem,
terem sua voz ativa, serem protagonistas. Sinteticamente, Mezzina infere que devemos aceitar
e reconhecer os conceitos emergentes do “fora” do mundo profissional, pois sdo decisivos
para desenrolar mal-entendidos provenientes de uma complexidade de fatores em jogo,
especialmente aqueles subjetivos. E que “se possa enquadrar nos codigos da psicologia ou da
psiquiatria”® (Mezzina, 2012, p. 13) esses conceitos, gostemos ou n&o. Voltando um pouco a
discussdo entre barceloneses e triestinos, sublinho que este ponto é a radicalizacdo da
experimentacdo triestina com o recovery: uma conexdo ampla entre a rede sanitaria, a
comunidade e os coletivos de recovery para construirem outros caminhos cidaddos em seus

territorios.

Passa-se agora a discussao acerca do “Progetto Microaree”, desenvolvido em Trieste e
adotado em escala nacional, todavia de forma desigual, como todo processo de implantacédo
das politicas publicas. Foca-se aqui mais na experiéncia de Trieste, pois existem mais

referéncias tanto de material como da minha permanéncia la durante o Sanduiche.

O projeto teve inicio oficialmente em 2005, por iniciativa da ASS n1.°2 Em 1998,
Rotelli iniciou as discussdes sobre aquilo que se transformou no Microaree de hoje. Com

propostas estruturadas em um projeto-piloto, o Distrito 1 iniciou um “laboratorio

60 Tradugdo livre da frase: “il servizio riesce a sostenere e potenziare Il senso di autodirezione e
responsabilita della persona nel percorso”.

61 Traducdo livre da frase: “si possono inquadrare nei codici della psicologia o della psichiatria”.

62 Os dados sdo tirados da ASS n 1 Triestina, Dipartimento di Salute Mentale di Trieste, 2010.
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experimental” para por a prova as ideias de Rotelli, que hoje abrangem todos os distritos da

cidade.

Em Trieste, hd um total de 25 mil habitantes assistidos, para uma populagdo total de
240 mil, localizados em 15 locais (microareas) com uma populacéo que varia de 900 a 2.500
residentes. O proposito é experimentar em territorio triestino o welfare comunitario, em que
os residentes fazem um “mapa” dos problemas locais, como: falta de investimento,
desequilibrios de recursos, falta de integracdo e comunica¢do, o mercado social e suas
potencialidades presentes ou ativaveis, dentre outras questdes singulares que a microarea pode
apresentar. Objetiva-se criar um sistema que realmente garanta a assisténcia e os direitos dos
cidad&os na realidade concreta da comunidade, como Rotelli salienta em véarios de seus textos
aqui citados, com a integracdo dos sistemas sanitario e social, as politicas de trabalho e as de
habitacg&o.

O territorio em que se delimita cada microarea é fisicamente proximo, contemplando
quarteirdes, pequenas vilas e/ou aglomerados de casas que estejam na faixa de residentes
proposta pelo projeto. Esta dimensdo foi escolhida por ser considerada adequada a uma
experimentacao real de integracdo, com a participacéo efetiva dos residentes na identificacdo
das acOes a serem executadas, as realizacdes e na avaliacdo do que foi feito, juntamente com
o0s técnicos da microarea (ou operadores, como chamam os italianos estes profissionais) e
outros membros da rede, voluntarios e politicos. Considera-se que a dimensdo proposta
contemple a homogeneidade do territdrio em questdo. Leva-se em conta a singularidade de
cada lugar, cada parte da cidade com caracteristicas especificas e com problemas e
vulnerabilidades distintas. Trata-se da vulnerabilidade coletiva, que é um termo usado para
analisar e interferir, junto com a populacéo, nos problemas que uma area de risco apresenta.
Interessante destacar que quando se fala nessas intervencfes nas microareas pode-se perceber
0 intuito de se trabalhar pela promoc¢éo da saude com cuidados personalizados. Essa tendéncia
¢ interessante pois quebra o “engessamento” que uma lei maior nacional poderia provocar por

ser ela generalizada e, por que ndo, totalitaria.

O projeto se faz por agdes previamente definidas, com metas estipuladas pela
comunidade da microdrea. Ao ser concluido, sdo avaliados 0s objetivos conquistados, as
dificuldades e obstaculos encontrados, assim como novas propostas para fazer novos projetos.
Dessa forma, faz-se um welfare de comunidade, objetivo central do projeto, que sempre

reinventa suas proposicfes e inova com respostas produzidas pela comunidade em questdo,
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com seus problemas, necessidades e anseios sendo postos em primeira ordem. Por fim, o
“Progetto Microaree” avalia se a oferta dos servicos prestados satisfaz a demanda para
continuar dando respostas mais proximas das necessidades dos residentes e poder verificar se
0 que é ofertado pelo sistema publico e pelas leis é de fato realizado na vida cotidiana dos

cidadaos.

Em 2010, foi idealizado por Dezza um projeto para tratar das acdes realizadas nas
microareas e nos distritos de salde da cidade, o “FARE SALUTE - Laboratorio di
formazione, ricerca ¢ comunicazione sulla ‘medicina di comunita’ a Trieste: storie e racconti
di malattia. % (Dezza, 2012a). Segundo Dezza, 0 projeto objetiva narrar com as proprias
vozes dos protagonistas as praticas na comunidade que vém acontecendo desde sua
implantacdo, em 2005, reconhecidas como “medicina de comunidade”, feita nos lugares, nas
casas, no habitat social destes territdrios. Uma acdo que vai além da pratica médica, pois tem
inimeros profissionais e voluntarios que fazem dela uma experimentacdo a céu aberto que
fala da doenga de outros lugares, em especial do “processo” de tratamento de enfermidades
vivido pelos atores de determinada regido. Este laboratorio proposto por Dezza, que estd
dentro do laboratorio de experimentagdo da “medicina de comunidade” forja novos métodos
para que as historias sejam contadas, informadas e descritas, de modo a desenvolver, assim,

uma metodologia prépria para a intervencao territorial (Dezza, 2012a).

Pode-se considerar que esta proposta de intervengdo é uma evolugdo do “Médico de
Familia” cubano e que, progressivamente, passou a compor uma equipe maior ¢
multifuncional com a inclusdo da comunidade nela, alargando sua atuacdo para além da
medicina e da satde. Entende-se este modelo como um welfare comunitario, de forma que as
acdes sdo voltadas para as “necessidades globais” da existéncia sofrimento, como nos
propdem Rotelli et al (1990). Com base nesse raciocinio aqui tragado é possivel conjecturar
que na concepgdo da nossa Clinica Ampliada foi pensada uma agao preventiva que mapeasse
o territorio de pertencimento de determinada populacdo, com uma equipe fixa, coordenada

pelo PSF e, depois, pela ESF. Entretanto, o devir salde comunitaria em Trieste e em outras

azer Saude — Laboratorio de formacao, pesquisa e comunicacdo sobre ‘medicina de comunidade’ em
63 “F Saude — Laborat de fi bre ‘med d dade’

Trieste: historias e narrativas de doenga” (Traducéo livre). Segundo é informado no site, Dezza é a idealizadora
do Fare Salute e Gallio é a pesquisadora dele. Ambas pertencem a ASS n 1, Triestina, que é a Secretaria de
Sadde municipal de Trieste, para usar termos conhecidos no Brasil. As informacGes relatadas a seguir estdo
contidas no site do Fare Salute ¢ nas diversas “janelas” que se podem abrir a partir dele. Todo o site ¢ em
italiano. E discutida pelos operadores a necessidade de fazé-lo sob a forma impressa para maior publicidade
entre os interessados.
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cidades italianas organizou-se com base em uma pratica que mergulhasse de fato nos
problemas de salde que as pessoas traziam para as unidades ou, mesmo, que fossem
detectadas nas visitas em suas casas, para uma forma mais ampla de contestar o “cuidado que
ndo chega” ou que ¢ insuficiente para abranger a todos. Este tipo de fazer corresponsabiliza
todos os atores envolvidos, apoiado em um objetivo maior de ofertar servigos de salde com
qualidade e, também, de ampliar esta oferta a uma escala maior, que podemos identificar

como o exercicio pleno de cidadania.

Na reconstrugdo de historias singulares, estabelecendo enfrentamentos entre a
linguagem dos procedimentos de saude e a complexidade das préaticas, sdo evidenciados
aspectos especificos que diferenciam a “medicina de comunidade” daquela “hospitalar”. As
narrativas colhidas em varios volumes e disponiveis nas redes virtuais, além de
documentarem o envolvimento dos atores em questdo, demonstram a dimenséo afetiva do
trabalho executado nos tratamentos. Trazem duvidas, incertezas e conflitos como pontos de
forca de uma intervencdo baseada em um continuo confronto entre o adoecimento e o
cuidado, o que demanda das vérias partes envolvidas uma constante negociagdo. Mais, ainda,
mostra a importancia que assumem a capacidade e o poder dos operadores em explorar 0s
diferentes contextos que se abrem quando se faz uma intervencdo territorial. E possivel
destacar neste empenho entre servico e comunidade uma série de intervencdes que tentam
simultaneamente aumentar a qualidade das pessoas no viver e no habitar, caracteristicas

essenciais de um servico de salde comunitéaria.

As narrativas e as historias de doenca levam tanto os operadores quanto a comunidade
a dar conta da complexidade da dimensdo organizativa, afetiva e ética deste método de
tratamento realizado fora do espaco hospitalar ou ambulatorial. Elas oferecem uma
extraordinaria riqueza de indicacdes e referéncias que irdo posteriormente ser usadas para
promover a capacidade avaliativa e autoformativa dos operadores e dos demais envolvidos

nestes processos de intervencdo continuos e inventivos.

E importante ressaltar que este fazer-saber da microarea convoca seus atores a dar
conta desde os processos mais simples de intervengdo aos extremamente problematicos, que,
frequentemente, ficam engessados nos limites de atuacdo da salde e, por isso mesmo, ndo
conseguem avancar satisfatoriamente, visto que a concepcdo saude/doenca, desde a Carta de
Ottawa, transcende o campo sanitario. Ndo se trata mais de saude apenas no contexto

bioldgico — ou seja, satude ndo significa auséncia de doenca — ;é preciso, obviamente, ter em
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questdo o contexto e as condic¢des/projetos de vida das pessoas. Como nos lembra Franca
Basaglia, ao indicar palavras-chave, ao contrario do que se propunha no trabalho e nas agdes
do manicomio, € preciso “formar uma espécie de rede de suporte para um pensamento e para
uma acdo em continuo movimento: as palavras de um processo de emancipacao para o doente,

para o operador, para a comunidade” (F.O. Basaglia, 2008, p. 30).

No “Fare Salute”, foi criado um glosséario® a partir das historias e do aperfeicoamento
das técnicas de intervencdo, cujo objetivo é aproximar o operador da linguagem deste método,
fazendo com que ele se aproprie desta linguagem para melhor executar suas agdes no
territério. Dentre muitas palavras/reflexdes contidas neste glossario, destaco algumas, que sdo
autoexplicativas e nos ddao a dimensdo da atuacdo dos protagonistas da salde mental
territorial: inércia, tratamento personalizado, formagdo dos operadores sanitarios,
medicalizacdo, escuta: 0 que é o tratamento, recovery, doencas cronicas e intervencao
multidisciplinar (Dezza, 2012a). Apenas com estas poucas referéncias, que sdo
constantemente discutidas e problematizadas pelos operadores e pelos outros envolvidos na
experimentacao da microarea, ja se pode pensar aonde pretende chegar este método coletivo e
mutante que nasce do desejo de transformar a sociedade.

Em uma das passagens contadas no volume 15 do “Fare Salute” (Dezza, 2012b), os
operadores discutem sobre um caso emblematico, que inspirou diversas palavras e modos de
pensar das equipes das microareas, o do Sr. Walt. A discussdo abre o chamado “Glossario ¢
Parole-chiave - Gruppo di lettura ‘La malattia del signor Walt®®*”. Por considerar de alta
relevancia para o entendimento da proposta do Microaree que discuto aqui, transcrevo a
introducdo desta discussdo feita por um grupo de operadores e de responsaveis pelo projeto,

gue tentam indicar quem era (ou ndo era) o Sr. Walt:

Ex-bebedor, mas ndo bebe mais; adulto, mas ndo ancido; diabético, mas nao
dramaticamente; depressivo, mas ndo a ponto de jogar-se pela janela ou criar
alarme. O elenco das doencas do Sr. Walt é muito longo, e tudo junto da um
quadro desolador. A tudo isto se deve acrescentar que ele é pobre, mas ndo
abaixo de um limiar minimo, pois recebe ajuda e subsidios da Prefeitura; é

64 Parece coincidéncia ou influéncia dela na criagdo do glossario do Fare Salute, mas o que relatou Franca
foi parte de sua conferéncia em 1996, numa especializagdo em salde mental promovida pela Ensp/Fiocruz
(Amarante, 2008).

85 “Glossario e Palavras-chave — Grupo de leitura ‘a doenga do Sr. Walt’.” (traducéo livre).
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solitario, mas ndo privado de uma familia que deveria assisti-lo, e que na
realidade ignora-o ou ndo agrada de ocupar-se dele. A soma destas condi¢Ges
faz com que Walt ndo seja enquadrado em um formato pelo qual os servicos,
pela forma com que sdo articulados e alocados, possam encarregar-se dele.
Por uma ou outra razéo, cada servico pode declinar da paternidade do caso:
ou todos nos encarregamos dele ou ninguém o fara®® (Dezza, 2012b, p. 4)
(traducéo livre).

A discussdo sobre o caso do Sr. Walt incita a reflexdo sobre uma série de pontos
complexos e de dificil resolucdo em qualquer sistema de salde, por mais bem equipado que
seja ele. Um primeiro ponto levantado € sobre qual tipo de cuidado precisa o Sr. Walt. Se ele
¢ “algo”, mas nem tanto, nem tdo grave assim, etc., este homem “ndo ¢” para o sistema de
satde! Uma mirada genial essa simples inferéncia sobre o Sr. Walt: se ele ndo se enquadra no
Iéxico clinico do psiquiatra nem do préprio clinico geral e tampouco do psicologo. Ele é um
caso que ndo se enquadra em lugar nenhum. E um homem que n&o é para a rede cuidar. E
preciso ter um sintoma aparente (como, infelizmente, dizemos no Brasil na saide mental:
casos de psicose e neuroses graves) para que ele “seja”. Todavia ele sera enquadrado, ai sim,
em numeros e cddigos nosograficos: é um F20 ou F29 ou F33. Ele é da satide mental ou da

clinica médica? Ele so é se for sintoma visivel.

Outro ponto reflexivo sobre o caso: o Sr. Walt é um “sujeito que ndo sabe demandar”.
Ele ndo tinha maiores problemas em relacdo a sua saude, conforme apontado. N&o era
nenhum caso de emergéncia tampouco demandava maiores cuidados em relacdo aos seus
sintomas. A excecdo de quando se descuidava das dietas e do cuidado com si mesmo, que
alterava os niveis de diabetes e influenciava seu humor. Com isso, as visitas, muitas vezes
invasivas e ineficazes, se faziam numerosas, mas ndo sem sua resisténcia. Tinha a disposi¢ao
aqueles profissionais citados, todos fazendo-lhe visitas regulares, todos levando cumprindo
suas obrigacOes institucionais enderecadas a eles. Entretanto, salvo a emergéncia de um

desleixo de si ou alguma complicacdo maior com seus exames, o Sr. Walt era a inércia em

66 Texto original: “Ex bevitore ma non piu bevitore, adulto ma non anziano, diabetico ma non

drammaticamente tale, depresso ma non al punto da buttarsi dalla finestra o creare allarme. L’elenco delle
malattie del signor Walt & molto lungo, messe insieme viene fuori un quadro desolante. A questo si deve
aggiungere che e povero, ma non al di sotto della soglia stabilita per ottenere aiuti e sussidi dal Comune; é solo,
ma non privo di una famiglia che dovrebbe assisterlo, e che in realta lo ignora o non ¢ in grado di occuparsi di
lui. L’insieme di queste condizioni fa si che Walt non sia collocabile nella cornice entro la quale i servizi, per
come sono oggi articolati e contingentati, possano decidere di farsene carico. Per una ragione o per un’altra
ciascun servizio pud declinare la paternita del caso: o tutti lo prenderanno in carico, o nessuno lo fara” (Dezza,
2012b, p. 4, 2012).
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pessoa. Ndo quer nada, é passivo, anedonista. Pergunta-se entdo: O que se quer com ele? Que
adoeca? Que fique mal? A partir destas demandas questiona-se, entdo, a inércia do proprio
servigco. Nao se sabe o que fazer com quem ndo “sabe” demandar. E ai a inércia € reciproca.
Isso faz o grupo pensar em uma inércia andmica: pelo excesso de regras, regulamentos e
protocolos o sistema sanitario transforma-se em um sistema andmico, desregulado. Ou,
também, pode simplesmente continuar sendo um simples espago ambulatorial, distribuidor de
medicagdo ou de psicoterapia por hora” (Basaglia, F.O., 2008, p. 27). E assinalado nesta
reflexao que, mesmo havendo uma organizagdo extrema com o seguimento “6timo” de todos
0s protocolos, a hipernormatizacdo dos procedimentos pode fazer derivar as agles para
métodos esvaziados e sem resultados diante de situacdes que ndo sdo puramente ambulatoriais
ou da “clinica clinica”. Este processo abala a constru¢do que os triestinos construiram no
inicio de sua luta e que lhes é tdo importante: a “presa in carico”. Nao atuando com algo
potente, transformador das realidades dos assistidos, o paciente que “deriva” dos servigos

estritamente clinico-institucionais faz derivar também o trabalho de rede, feito por muitos.

Fazendo uma reflexao sobre o trabalho em saide mental e “mesticando” com o debate
do “Fare Salute”, indico as seguintes proposi¢des: E bastante comum presenciarmos em
nossas redes de servigos que “o caso tal ndo ¢ da minha competéncia” ou “ndo deve ser
encaminhado para este servi¢o”, dentre outras afirmac¢des do género. E ai, cabe a seguinte
arguicdo: Se o nosso trabalho ndo se conecta com a rede sanitaria, que, por sua vez, ndo se
conecta com outras redes de cuidado, ndo estamos institucionalizando nossos fazeres, nosso
territério e nosso cotidiano? Campos (2003) e Mehry (2013), citados neste trabalho, abordam
estas questdes insistentemente em seus textos.®” Se no levarmos em conta que o trabalho em
rede depende do saber de cada técnico ou operador, independentemente da sua formacéo,
somado aos trabalhos de outras redes também multiprofissional, ficaremos restritos a agoes
segmentadas e ineficazes ou fazendo o “jogo de empurra”, como prefere Franca (2008, p. 27).
A critica ao esvaziamento ou ao transbordamento do conceito de tomada de responsabilidade
faz todo o sentido se ndo houver uma agéo territorial e de corresponsabilizacdo. Combater a
medicalizacdo e a institucionalizacdo deve ser também pensar no que esta sendo feito para
transformar a vida das pessoas que assistimos, assim como desinstitucionalizar conceitos,
acOes e inventar fazeres-saberes capazes de modificar o sentido de vida e existéncias de quem

¢ assistido. Ndo serd uma ou mais especialidades que fardo esta acdo, mas um coletivo, que

67 Vide o capitulo 3, com os contextos e as citagGes.
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inclui todos os envolvidos, ressaltando aqui a comunidade e suas caracteristicas peculiares e
as singularidades presentes na multiplicidade do territério. Trata-se de encarregar-se de
entender e fazer algo coletivamente para que a pessoa em sofrimento ou excluida possa ter
acesso a dignidade e cidadania, de separar a clinica construida no territério da politica e

inviabilizar a evolugédo deste processo.

Para finalizar esta passagem triestina, acrescento que no caso do Sr. Walt foi o
trabalho de uma estagiaria que rompeu com o muro cotidiano do “homem que ndo era nada”.
Em suas visitas feitas regularmente ao Sr. Walt, ela, da area de psicologia, conseguiu afetar a
inércia dele e “fazé-lo” seguir em caminhadas a diversos lugares, ter desejos de varios
encontros, mudando sua rota e povoando novos sentidos de vida naquele corpo até entdo sem
fluxo, matéria estatica. Com a funcdo de acompanhante (ndo uma at “convencional”,
diriamos), causou um turbilhonamento nos territorios do Sr. Walt e, juntos, criaram outros
espacos e outros territorios em que o vinculo e a amizade tornaram-se identificaveis.
Certamente, suas intervencfes itinerantes capturaram a poténcia de vida de Walt e

inscreveram uma clinica antimetddica, feita ao caminhar.

Termino este caminho triestino sem qualquer intencao de “modelizar” as agdes que
séo feitas nos servicos da cidade ou de assinalar indicar uma sua supremacia em relacdo aos
outros modelos que conhecemos. O modelismo, conforme lembram Deleuze e Guattari, ndo é
produtor de vidas. Eles tdo somente reproduzem normas e decodificam seus tracos para
manterem a estabilidade e a coeséo a um centro arborizado. Uma experiéncia vivida e adotada
como matriz para fazer seguir a partir desta producdo de conhecimento s6 faz sentido se
vislumbrarmos as condi¢cdes em que aconteceram, considerando o contexto politico e social.
Portanto, ndo € um modelo, e sim o resultado de uma luta incessante entre forcas do socius.
Elas sO acontecem se houver combates entre as partes. Da mesma forma, Merhy (2013)
aborda as dificuldades e tristezas que os trabalhadores da saide mental encontram em razéo
da enorme demanda vinda da comunidade e da fragilidade da rede, que, sem conexdes exaure
a todos em pequenas acdes sem efeito. Merhy (2013, p. 221) infere que “poder gerar
processos, no cotidiano, que exponham estas questdes é permitir que o coletivo pense e fale
sobre isso; e, assim, atuar sobre a producdo destas situagdes e estados”. Com as mudangas
acontecendo de forma instantanea na contemporaneidade, é preciso localizar os conflitos,
saber onde esta a “contradi¢ao” que Basaglia (1985) dizia para tensionar as relacGes, negar as

instituicdes mesmo, e principalmente, examinar se elas ndo sdo fisicas.
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3

Indico apenas que os desvios provocados nas ‘“vias” triestinas, os quais pude
experimentar, sdo promotores de novas rotas, que podemos mesticar em nossos territorios,
especialmente porque, como diz Rolnik, a antropofagia cultural, desde os tupis, é uma
caracteristica tipicamente brasileira. A proposta das clinicas da desinstitucionalizacdo no
Brasil € um devir-poténcia que, creio, trard outras formas de enlouguecermos e

“desarrazoarmos” nos territorios de nossas cidades de vida.

6 CONCLUSAO

O entendimento do conceito de desinstitucionalizacdo € uma importante questdo para
o0 alcance de outras formas de se fazer clinica e conectar a esta pratica o exercicio de uma
modificacdo da sociedade em que vivemos, pois este conceito esta intimamente ligado ao de
cidadania. Desinstitucionalizar pode significar aqui “provocar cidadania na satde, na

sociedade e nas geografias existenciais das pessoas”.

A composicao deste texto procurou mostrar o percurso realizado pelo pesquisador que,
ao mesmo tempo, respondesse as suas proprias questdes e encadeasse uma série de indicacbes
que provocassem no leitor um desvio de rota em seus atos e afetos relativos a loucura e aos
sujeitos ndo inscritos numa ldgica binaria, decodificada. Por desinstitucionalizacdo pode-se
entender o ato que esvazia as instituicdes e, por conseguinte, atua de forma preventiva e
ampla nos modos de vida das pessoas. Pode também ser entendido como uma espécie de
quebra de paradigma em relacdo aos modelos de tratamento de orientacdo médico-cientifica
radical. Por Gltimo, por ser entendido como algo que pode, para além da acdo que o termo
indica, “sair de algum lugar” ou “fazer fugir 0 que esta posto”, “forjar novos caminhos que
abram aos coletivos agenciamentos capazes de transformar a sociedade”, “negociar

constantemente territdrios que possam ser construidos para uma melhor fluéncia da vida”.

Optei por este dltimo sentido, partindo daquilo que o AT me proporcionou
experimentar nesse tempo profissional em que me dediquei, e ainda dedico, a saide mental e
seus desdobramentos em esferas como educacdo, assisténcia social, para ficar somente nas
principais. Por meio de um fazer diversificado e multidimensional, a pratica do AT irrompe
no cotidiano, edificando varios settings a céu aberto obrigando a uma organizacdo que, a

principio, ndo faz sentido, pois ser itinerante € manter-se em movimento, fora dos centros.



164

Andar pela cidade fazendo seus contornos e mergulhando em seu caos faz do at um operador
minorizado, marginal. Mesmo que seja fortalecido por teorias, sua prética (de rua) é algo que
ndo atrai muitos olhares, até entdo. Entretanto, ao praticar o AT e sair de um sistema
preestabelecido para inventar outros, literalmente, a pratica menor alcanca territorios que
operam outros significados para os seus envolvidos. E por esta via marginal que o AT se torna
uma possibilidade potente para o instituinte se tornar factivel. O nomadismo da clinica corre 0
“risco” de encontrar sinuosidades capazes de acompanhar os pensamentos do fora, alcancar
margens além daquelas posicionadas a esquerda e a direita, ao norte e ao sul. Elevar a
poténcia das diferencas, da singularidade ao turbilhdo das multiplicidades. O método rizoma
entra com grande intensidade em meus afetos e, muito em funcdo dessa captura, opto por

colocar minha pratica sob os fluxos rizomaticos da esquizoanalise.

A histéria do AT, mesmo com polémicas e digressdes, nos induz a pensar no fato de
que desde as primeiras e primitivas formas da pratica la estava o profissional, procurando, de
algum jeito, modos distintos da tradicional forma de fazer reagir seu assistido. Dos
sobreviventes de guerras aos sobreviventes do tratamento psiquiatrico objetivante, a
itinerdncia do AT instigou profissionais e a sociedade em geral a conceberem outros
procedimentos além daqueles segregadores e fechados. Procedimentos em liberdade
terapéutica. O AT surge como alternativa de enfrentamento de uma realidade que se fazia
indspita e segmentada, apesar de ter inscrito em sua historia uma importante parte atrelada ao

asilamento hospitalar centralizador. Era uma “breve” escapada de dentro para fora.

Mesmo sem ser um profissional reconhecido em suas formalidades académicas, o at
incita em seus pares que lidam com a existéncia sofrimento outros modos de se posicionar:
desestabilizar as formas para acompanhar as intensidades, fazendo um percurso de entrar e
sair dos servigos da rede, da clinica e da comunidade. Conclama o coletivo ao se tornar
hibrido e saber transitar no entre das relagdes. A fun¢do maior desta pratica esta no fato de
nos reterritorializarmos como operadores da desinstitucionalizacdo para um devir ndmade tal
qual aquele preconizado pelo AT desde sua génese. A funcdo maior do AT, sob 0 meu ponto
de vista, pode ser descrita como o fazer vinculos entre acompanhado e acompanhante durante
0s caminhos ou as manobras, no sentido nietzschiano, de forma incomunicavel, sublinhando
as singularidades em detrimento dos rebanhos. Dito em outras palavras, a constru¢do de uma

relacdo pautada pela politica da amizade anteriormente abordada nesta pesquisa.
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Fiz AT na Italia durante um tempo, assim como em algumas instituicdes publicas no
Brasil. Mas depois descobri que fiz relativamente essa préatica l. Isto porque para os italianos
ndo se diz AT, mas sim A. Isso mesmo, s6 se denomina Acompanhamento, nao
necessariamente o Terapéutico. Dai eu descobri que T para os italianos € um mundo de coisas
e que se faz em dimensbes ndo medidas: se faz em territérios em movimento. Fazer
Acompanhamento na Italia me proporcionou descobrir novos territorios, “fazer a minha
Trieste” conforme eu me achasse nela, seguindo uma logica de cuidado que bifurca do
consultdrio fechado. Praticar esta modalidade de clinica nos faz entender o que querem e o
que precisam as pessoas em suas casas, em suas rotas e quais Sa0 seus projetos, mesmo que

eles estejam invisiveis diante da prostracéo e de sintomas variados.

O processo continuo de desterritorializacdo e de reterritorializacdo do AT € um
acontecimento que marca definitivamente sua praxis no campo da saide mental. Se reproduzir
simplesmente ndo é o que se espera de um processo de Desinstitucionalizacdo é importante
seguir em frente, ndo reiterar, mas fazer itineracdo. O intuito desta pratica de se fazer no
territério, que deve ser uma passagem, um organizar-se primeiro para reorganizar-se em
outros lugares, sempre em fluxo, em movimento mostra a poténcia do AT e a conex&o
préxima que este tem com as clinicas da desinstitucionalizacdo. Devir-némade significa
quebrar com as formas hegemonicas de lidar com a loucura e mergulhar junto com a loucura
no socius. Significa fazer do n6s uma voz em primeira pessoa, que escolhe coletivamente seu
caminho, sua area e seu habitat. Implica para as pessoas e seu universo uma negociacao
constante com as multiplicidades da diferenca que a loucura apresenta e que, por isso, nao é

incluida nos padroes sociais.

As clinicas da desinstitucionalizacdo ndo devem ser um novo conceito ou uma nova
forma lapidada pela experimentagédo feita aqui no Brasil como algo a ser seguido e, como
numa seita, agregar fiéis e fortalecer-se institucionalmente. O que se pretende com este
conceito, inventado exatamente para fugir de convencBes e provocar rupturas, é, antes de
tudo, exercé-lo como um processo de critica constante aos estereotipos que uma acgdo
normalizadora induz; é quebrar estigmas e, pela margem, transversalizar os elementos
cabiveis para a estruturacdo de um novo povoamento, de algo porvir; é clinicar no corpo
social e reorientar-se pelo espaco comum, sem mascaras e com olhos hapticos. Uma clinica da
desinstitucionalizacdo deve ser fluida, com a capacidade de capilarizar-se entre varias
correntes, varios cursos de varios rios. Deve percorrer as linhas duras das politicas publicas

para tornar habitavel sua proposta que, em principio, é pensada para integrar os cidadaos.
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Deve também ser contestada e repensada para penetrar mais na vida global das necessidades
da populacéo.

Abordar as praticas reterritorializantes nesta pesquisa, que foi parte do meu Doutorado
Sanduiche, foi um ponto essencial para concatenar em minha pesquisa o alcance que o AT
galgou em minha pratica. Mesmo com uma distancia significativa entre as realidades que
verifiquei entre a Espanha e a Itlia, vi nos coletivos autbnomos/singulares de Barcelona e nos
grupos potentes de usuarios gestores ¢ dos “servigos fortes” de Trieste uma imagem da
poténcia desses coletivos e a contestacdo irrestrita e desestabilizadora que essas pessoas
emanam enquanto sujeitos desejantes. Uma luta incessante contra o estigma dos
“pensamentos do fora” e inflexdes capazes de provocar rupturas impensadas ao Estado
decodificador. Me impressionaram igualmente a “clareza alucinada” nas discussdes pelas
ondas da Nikosia e a proposta do gestor triestino em apressar a todos para que pensassem na

possibilidade ndo muito distante dos sopravvissuti psichiatrici dirigirem o DSM.

Ao devir-ndmade no AT é proposto um processo incessante de critica e autocritica
para todos os atores da sociedade, em que o respeito pelas diferencas e a convivéncia entre
singularidades precisam ser o foco da acdo. As formas rizomaticas forjam outros
pensamentos, fazem pensar e caminhar com os fluxos turbilnonados que provocam nas
pessoas um constante devir. O AT e suas diversas facetas, que se transformam e se
(re)constituem de acordo com as manobras nos platds dos saberes e das subjetividades, séo
uma aposta em um campo que precisa ser construido por muitos, acessivel e povoado por

coletivos que derivam em uma sociedade de controle.
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