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RESUMO

Analisa as relacdes de poder que, porventura, ainda exista no Hospital Dia da Fundagao
Hospital de Clinicas Gaspar Vianna tendo em vista a Reforma Psiquiatrica instaurada no
Brasil. Pauta-se no que se chama de “observagdo participante”, um método mais préximo da
etnografia, originado na Antropologia, cita falas, descreve fatos e situacdes presenciadas e
registradas nas reunides técnicas, assembléias, reunides administrativas € em outros espagos
coletivos. Inicia descrevendo o funcionamento do HD, apresenta a Reforma Psiquiatrica
evidenciando seus valores e conceitos organizativos no Brasil e no Para, sequencialmente traz
a teoria de Foucault sobre a concepgao de poder e o paradigma da disciplina relacionando-a
com a reforma psiquiatrica. Finaliza com a andlise acerca do cotidiano do funcionamento do
HD, argumentando que apesar da reforma na assisténcia psiquidtrica o HD ainda se apresenta
de acordo com o paradigma da disciplina conforme descrito por Foucault, utilizando-se de
taticas e estratégias de tal forma a intensificar a normalizacdo e a disciplinariza¢do dos corpos
e com isso constroi uma subjetividade que se afasta das singularidades dos sujeitos
impossibilitando o que preconiza a Reforma, ou seja, a valorizagcdo do sujeito, sua fala, suas
condi¢cdes de vida e sua participacdo na assisténcia recuperando sua autonomia e sua
competéncia social refletindo suas conquistas possiveis. Conclui que os profissionais do HD
precisam de um referencial tedrico para repensar e questionar seus saberes e praticas que nao
seja apenas o da psiquiatria, para pensar suas relagdes com os pacientes e familiares,
principalmente no que se refere aos conceitos de vinculo, transferéncia e reforma psiquiatrica.

Palavras-chaves: poder disciplinar, assisténcia psiquiatrica, hospital dia, reforma
psiquiatrica, relagdo de poder.
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ABSTRACT

This paper analyses the power relationships that, possibly still exist in the Day Hospital (DH)
of the Gaspar Vianna Hospital of Clinics Foundation, having in view the psychiatric reform
stablished in Brazil. It is ruled by what is known as “participant observation”, a closer method
to ethnography, originated on Anthropology, it mentions talks, describes assisted and
registered facts and situations in technical meetings, assemblies, administrative meetings and
in other common spaces. It starts describing the operation of DH, presents the Psychiatric
Reform making evident its organizative values and concepts in Brazil and in Para. It brings
sequentially the theory of Foucault about the conception of power and of the paradigm of
discipline connecting it with the psychiatric reform. It finishes with the analysis about the
everyday operation of DH, debating that, in spite of the reform in the psychiatric assistance,
the DH is still in accordance with the paradigm of discipline, as described by Foucault,
making use of tactics and of strategics in such a way to intensify the normalization and the
disciplinarization of the corps and thus, it builds a subjectivity that averts from the
singularieties of the fellows, making impossible what the Reform preconizes, in other words,
the valorization of the fellow, his talk, his conditions of life and his participation in the
assistance, recuperating his autonomy and his social competency, reflecting his possible
conquests. It concludes that the personnel of the DH need a theoretical set of references in
order to reconsidering and puting in question their knowledge and practice which isn't only
that one of the psychiatric, to think their relationships with the patients and their families,
specially in what it refers to the concepts of links, transference and psychiatric reform.

Key Words: disciplinar power, psychiatric assistance, day hospital, psychiatric reform, power
relationship.
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1 INTRODUCAO

Como psicologa no campo da satde mental desde 1992, tenho sido levada a algumas
reflexdes e mais especificamente a elaboracdo de perguntas e a formulagdo de idéias acerca
dos acontecimentos observados em meu trabalho. Estas perguntas me conduziram ao Curso de
Mestrado, momento propicio para mergulhar em um processo criativo, de mudanca e de
buscar respostas, sabendo que serdo sempre respostas parciais, mas que cumprirdo seu papel
de abrir novos caminhos.

Minha primeira indagacdo veio da vivéncia cotidiana em um Hospital-Dia
Psiquiatrico, onde, ao se anunciar a alta de um paciente, observavamos mudangas no
comportamento de seus familiares. Estes, que experimentavam esse momento, passavam a se
queixar mais freqiientemente, acentuavam os aspectos negativos da doenga de seu paciente,
pareciam procurar por diferentes maneiras adiar a alta anunciada.

E, a pergunta que me ocorria era: “Por que as familias ndo aceitavam a alta hospitalar
de seus pacientes? Minha hipotese era a de que acontecia algo na relagdo dos profissionais
com estes familiares que ao invés de favorecerem a alta, dificultavam-na. Dai surgia outra
pergunta: - De onde vinha essa dificuldade?

Da parte dos familiares, especulava se eles poderiam estar temendo a liberdade, a
medida em que isto significaria deixar de estar a sombra da instituicdo. O que exigiria deles
que preenchessem o vazio que surgia com a alta com outro conteudo que seria o de sua
autonomia.

Mas, ndo era esta a questdo que mais me inquietava. Por isso, ndo a tomei como meu
objeto de estudo, deixando-a para outros pesquisadores ou quem sabe para um outro momento
de minha vida. Meu foco sempre esteve no estudo da equipe de profissionais com a sua
implicacdo no modo de agir dos pacientes e dos familiares.

Neste momento, desejo centrar meus estudos no que acontece com a equipe de
profissionais e os pacientes atendidos no Hospital-Dia (HD) da Fundagao Hospital de Clinicas
Gaspar Vianna (FHCGYV), da cidade de Belém-Para. Gostaria de desvendar esta realidade, no
sentido de perceber que algo mudou ou precisa ser mudado e que se devem buscar alternativas
para compreender e enfrentar essa mudanga, ou seja, € preciso tomar decisdes, fazer escolhas

€ assumi-las.



Inicio reconhecendo que a psiquiatria, tal qual a conhecemos hoje, ndo apenas
enquanto ciéncia médica, mas também como modelo de aten¢do a doenca mental, encontra
suas origens no final do século XVIII e seu desenvolvimento ao longo dos séculos XIX e XX.

No Brasil, especificamente a partir do século XXI, com a aprovagao da Lei n°. 10216,
de 06.04.2001 encaminha-se para a consolidagdo de um modelo de assisténcia que substitui os
hospitais psiquiatricos por outros dispositivos como: hospitais-dia, centros de atengdo
psicossociais, lares abrigados, residéncias terapéuticas. Esses servicos deverdo sustentar esta
psiquiatria em transformagao, num esfor¢o de desinstitucionalizar o doente mental, garantido
por programas de reabilitacdo e de reinser¢do social desenvolvidos por médicos psiquiatras,
enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais € outros profissionais
hoje envolvidos no crescente campo da assisténcia psiquiatrica.

Por isso, acredito ser importante pensar sobre a capacidade desta equipe de lidar com o
aparecimento desta nova situagdo, em contrapartida com a persisténcia dos problemas do
doente mental. O que mudou ou estd mudando para ser mais exata, ¢ a expectativa em relagao
a pratica destes profissionais que, na tendéncia atual das politicas de saide mental, teriam que
passar a valorizar o ponto de vista do doente, de sua fala, de suas condigdes de vida e de sua
participag@o na assisténcia, enquanto que as manifestacdes da loucura continuam as mesmas.

Essas reflexdes se fazem necessarias, pois a instalacdo de servigos substitutivos ao
hospital psiquiatrico, apos a reforma psiquiatrica em questdo, a inser¢ao de novos saberes na
terapéutica a partir da implanta¢ao de equipes multidisciplinares nestes servigos, assim como
a mobilizagdo dos poderes publicos e das organizagdes comunitarias ndo sdo a garantia de
uma dire¢do ética na conduta clinica, pois o que notamos sdo muitas praticas favorecendo ou
promovendo a exclusdo e alienagdo de seus doentes mentais.

Considerando que reforma indica remodelar, restaurar, ou seja, parte-se de um
movimento de um estado para outro, a reforma psiquiatrica pode ter identificado como ponto
critico de desejo de mudanca a exclusdo social do louco, “concretizada em dois planos: a
anulag¢do simbdlica do poder de verdade de sua palavra e a pratica sistematica da internagdo
asilar” (TENORIO, 2001, p.56). Este era o “modelo hospitalocéntrico” da assisténcia
psiquiatrica que a reforma se propds reorganizar (ibid).

Continuo a pensar que, apesar de se terem criado outros dispositivos para substituir as
praticas de internacdo asilar, ainda se oferece uma pratica que privilegia a ateng@o ao sintoma,
a doenca, a monitoracao de estabilizacao dos pacientes. Estas que, ao meu entender, sdo agdes

terapéuticas que pouco ou nada mudam nas condi¢des subjetivas do paciente e de seus
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familiares em lidar com sua doenga ou de prosseguir sua vida com as dificuldades que a
doenca acarreta. Suas praticas estdo voltadas para uma pedagogia da sociabilidade, ndo se
orientando pela necessidade de apreender e responder as singularidades de cada paciente.

Sendo assim, a realidade que percebo, € que permeia as praticas da equipe
multiprofissional, ainda ¢ aquela na qual os profissionais estdo muitas vezes identificados com
as relagcdes de opressdo, que submetem os pacientes € os familiares, porque “possuem’ um
poder que lhes ¢ delegado pela propriedade do saber, saber inclusive que lhes da o poder de
decidir sobre a alta hospitalar do paciente, ou seja, a possibilidade de saber a hora em que
podem “liberta-los”.

Resta-me descrever e questionar esta realidade percebida. ”A critica as instituigdes e
aos ambientes terapéuticos burocratizados e homogeneizantes ja ¢ bastante difundida na
cultura da reforma” (TENORIO, 2001, p. 58), mas acredito que este estudo contribuira para
uma compreensdao mais profunda e detalhada do nosso fazer no Hospital-Dia. A motivacao
para a pesquisa ¢ a compreensao — muito mais do que querer justificar ou buscar aplicagdes
imediatas. Nao busco propriedades universais, ou seja, aquelas que podem ser observadas em
uma vasta gama de servigos, mas as peculiaridades do servi¢o de Hospital-Dia da Fundagao
Hospital de Clinicas Gaspar Vianna (FHCGV).

Foi a partir deste pensar que defini meu objetivo de pesquisa — se estes profissionais
e pacientes estdo aprisionados pelo paradigma do poder, imersos em sua propria engrenagem
de estrutura dominadora, proponho-me avaliar a questdo da subjetividade e das relacdes de
poder neste Hospital-Dia.

Considerando que os individuos, enredados nas relacdes de poder, passam a ter seus
comportamentos ¢ a¢des modeladas pelas regras, pelas leis, pelos modelos e pelas idéias de
conduta que lhes sdo “impostas” pelo meio em que se inserem, produzindo formas de pensar,
sentir ou agir que se constituirdo em subjetividades deste grupo afastando-se cada vez mais
das singularidades dos individuos que o compdem.

A subjetividade, para Foucault, ¢ essencialmente produzida. Nao ¢ algo natural da
esséncia do individuo e sim algo que se constroi nas relagdes deste individuo com o contexto
em que vive. Entdo, as praticas e os discursos realizados a partir de um dado conhecimento,
sdo produtores de subjetividades e sdo exercicios de poder do cotidiano de uma escola, de um
hospital, de um local de trabalho e de um hospital-dia (AMARANTE e TORRE, 2001).

Nada mudara na sociedade, se ndo for a partir do conhecimento, “a implantacdo de

novos modelos nao se da por decreto” (DELOSSI, 2003. p.118). No campo da satde mental, a
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Reforma Psiquiatrica ndo pode ser um processo restrito a um processo técnico e
administrativo, ¢ necessario que seja um processo politico, social e cultural. Os sujeitos
envolvidos devem estar voltados para a constru¢ao de novos saberes em relagdo aos conceitos
de doenca mental, de periculosidade e de alienagao. Devem romper com o modelo que indica
o isolamento, a pedagogia da ordem e da sociabilidade juntamente com a normalizacdo como
um ato terapéutico (AMARANTE e TORRE, 2001).

Um exemplo fundamental aqui sdo as Assembléias Gerais que tém lugar no Hospital-
Dia, descritas como um espago educativo por favorecer a autonomia, ou seja, propiciar a
capacidade de criticar, no sentido de possibilitar aos pacientes e familiares o questionamento
dos objetivos e dos principios do servigo, podendo perguntar quando algo nio estd ocorrendo
“como deveria”, aumentando, consequentemente, o fluxo da informacao corretiva.

Refiro-me as relagdes de poder, porque o que de fato acontece nestes espagos ¢ uma
submissdo envolvendo tanto pacientes como familiares, onde ndo se vé apenas a auséncia de
manifestagdo dos sentimentos, mas de reflexdo critica e criativa.

Esta situacdo pode ser pensada a partir do comportamento dos proprios profissionais,
que tém como objetivo explicito de suas acdes, a busca da transformagao dessa obediéncia
receptiva em interesse inovador, representado por comportamentos autdnomos. Contudo, na
pratica cotidiana, estdo criando e mantendo um espaco onde s6 sdo permitidas as experiéncias
passivas com auséncia de oportunidades para exercerem controle sobre a organizagdo de suas
proprias vidas.

Uso Foucault como interlocutor por considerar suas contribui¢des valiosas para
pensarmos a relagdo da equipe de profissionais com os pacientes e com familiares.

Foucault e Basaglia sdo as principais referéncias, mas nao Unicas para o surgimento de
um movimento antimanicomial no Brasil. A importancia deles se deve a disseminacao de suas
idéias que produziram a criagdo e o fortalecimento de grupos de discussdo que geraram
mudancas na realidade psiquidtrica brasileira. Entretanto, para o objetivo deste trabalho, como
disse acima, usarei Foucault como meu interlocutor por abordar conceitos que serdo de
valiosa contribuicao para pensar as relacdes estabelecidas e presentes na pratica do Hospital-
Dia.

Outro ponto, que se faz necessario esclarecer, diz respeito a escolha de determinado
vocabulario em detrimento de outro. Por vivenciar e experienciar praticas na realidade por
mim descrita, usarei o vocabuldrio adotado nas praticas do Hospital-Dia da FHCGV. Sendo

assim, termos como: paciente, cliente, doente mental, paciente psiquiatrico, louco, psicotico,
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portador de sofrimento psiquico e usuario de servico de saide mental serdo usados, ao longo
deste trabalho, da mesma forma como sdo usados pelos profissionais do HD para designar as
pessoas em tratamento psiquiatrico, embora seja de conhecimento dos profissionais da area
que estes termos refletem diferentes concepgdes tedricas e posicionamento politico dentro da
rede publica de saude.

Proponho-me, também, a acrescentar algo a realidade estudada. Talvez até ja se
tenham percebido esses problemas, mas nao de forma tao clara, resultado da reflexdo acerca
dos dados e informacdes ja existentes dentro de uma linguagem acessivel e inteligivel a toda a
equipe, podendo ampliar o conhecimento do cotidiano ja conhecido e tdo mecanizado. Nesta
perspectiva, tenho a pretensdo de estar “produzindo uma nova e intrigante etnografia de nos
mesmos” (DURHAM, 1997, p.17).

Para que isso possa ser possivel, em alguns momentos terei de deixar de ser a
psicologa do Hospital-Dia para que me colocar no lugar do “pesquisador”, mantendo certa
distancia do problema a ser pesquisado, para poder interpretd-lo e dar-lhe diferentes e novos
sentidos. Como auxilio, usarei teorias e trabalhos que ja foram escritos a respeito do tema a
que me proponho pesquisar, o que vai permitir a ampliacio de minha consciéncia do
problema, possibilitando atribuir e construir outros significados para a realidade da relacao
entre profissionais e pacientes, dentro de um servigo de satide mental.

A sistematizagdo destes dados tem como expectativa contribuir para a transformagao
da realidade hoje percebida e vivida nos servigos de saide mental e isso podera gerar outras
perguntas relacionadas as praticas dos profissionais e também as instituicdes. Entretanto, estas
serdo generalizagdes ainda no campo do provavel, pois o estudo se deterd em situagdes € em
dados do Hospital-Dia da Fundagao Hospital de Clinicas Gaspar Vianna — referéncia em
psiquiatria no Estado do Para.

Do ponto de vista metodoldgico, pretendo partir de teorias que tratam das relagdes
estabelecida entre profissionais e pacientes nas instituicdes hospitalares, abordando a historia
do tratamento dos doentes mentais, a reforma psiquiatrica e, mais especificamente, a reforma
da assisténcia psiquiatrica no Brasil. Relaciono-as a um contexto historico, compreendendo
que esta reforma ¢ muito recente e ainda sofre grande influéncia da histéria passada, em
especial de como os doentes mentais eram tratados e de como isso repercute no presente.

Para pensar o paradigma da disciplina, pautarei minha compreensdao em alguns textos
de Michel Foucault: Vigiar e Punir, que trata do poder disciplinar, O Nascimento do Hospital,

que trata do aparecimento do hospital na tecnologia médica, tendo em vista a historia, a
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politica e os objetivos fundadores do hospital desde o final do século XVIII até o século XX e
A Casa dos Loucos, que busca compreender a posi¢do do louco e do psiquiatra no interior do
espaco asilar desde o século XVIII até o século XX, passando pela Psiquiatria Moderna, pela
Despsiquiatrizagdo, até a Antipsiquiatria, até chegar a Reforma Psiquidtrica. Neste ponto,
usarei Joel Birman, Jurandir Freire Costa e Paulo Amarante para falar da Reforma no Brasil.

Para tratar da Reforma na Assisténcia Psiquiatrica no Para, terei como referencia a
Dissertacdo (Mestrado) de Pedroso (1999) por ser uma producdo académica baseada no
estudo histérico das agdes, nos discursos dos gestores e dos personagens da assisténcia
psiquidtrica paraense no periodo de 1833 a 1984.

A base de minha pesquisa, como ja foi dito, ¢ a realidade do Hospital-Dia da Fundacao
Hospital de Clinicas Gaspar Vianna, a forma como eu a percebo, o que me possibilita
compara-la com a realidade que ¢ descrita na literatura cientifica. Quanto a metodologia
adotada, ndo poderia deixar de citar o trabalho de Ana Cristina Figueiredo em seu livro Vastas
confusoes e atendimentos imperfeitos: a clinica psicanalitica no ambulatorio (FIGUEIREDO,
2004) cuja leitura influenciou-me e abriu caminhos e possibilidades metodologicas para esta
pesquisa, assim como o considero uma referéncia para se pensar "as possibilidades e limites
da clinica psicanalitica nos servicos de satde da rede publica em geral" (ibidem, p. 16).

Minha atitude como pesquisadora pauta-se no que se chama de ‘“observagdo
participante”, um método mais proximo da etnografia, originado na Antropologia. Uma
caracteristica “operacional” importante desse método ¢ o “caderno de campo”, em que
fazemos todas as anotagdes possiveis do que se observa. Citarei falas e descreverei as
situagdes, o mais literalmente possivel e a partir desses dados construirei minha
argumentacao, considerando os referenciais teoricos.

Nesta perspectiva, Cardoso (1997) valoriza o pesquisador capaz de uma boa
interacao pela possibilidade deste ser considerado um porta-voz do grupo ao qual pertence e
do qual pretende falar, tornando-se capaz de fotografar a realidade vivida, estampando as
situacdes de vida que estdo escondidas e que, s6 por vir a luz, tornam-se elementos de
denuncia do status quo.

Esta posicao defende a observagdo participante como método de pesquisa, mesmo
considerando que, por existir esta intimidade entre pesquisador e pesquisado, pode haver um
deslize semantico, passando de observador participante para “participacdo observante”
(DURHAM, 1997, p. 27) valorizando-se a subjetividade do observador. A inversao da técnica

justifica-se como uma forma de aproximar para conhecer.
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As pesquisas participantes sdo, muitas vezes, apresentadas como formas de levar ao
grupo, a consciéncia de sua situagdo. Esta convivéncia e a afetividade permitem chegar mais
perto e mais fundo aos significados escondidos para ambos, pesquisador e pesquisado
(CARDOSO, 1997).

A pratica de pesquisa que procura este tipo de contato deve valorizar a
observagdo tanto quanto a participagdo. Se a ultima é condi¢do necessaria
para um contato onde afeto e razdo se completam, a primeira fornece a
medida das coisas. Observar é contar, descrever e situar os fatos Unicos e
cotidianos, construindo cadeias de significacdo (CARDOSO, 1997, p. 103) .

Por isso, estruturei este trabalho da seguinte maneira: na primeira parte desta pesquisa,
constituindo o primeiro capitulo, apresento o Hospital-Dia da Fundag¢ao Publica Hospital de
Clinicas Gaspar Vianna, local onde desenvolvi a pesquisa; descrevo com detalhes sua
estrutura, sua localizagdo dentro da distribuicdo dos Servigos, sua regulamentacdo legal,
clientela, recursos terapéuticos, equipe de profissionais, suas normas € rotinas.

No segundo capitulo, abordo a Reforma da Assisténcia Psiquiatrica, enfocando
principalmente os conceitos e os valores que a organizam e repercutem aqui no Estado do
Para e mais precisamente no HD/FHCGV. Enfatizo o HD como um servigo substitutivo e
indico o objetivo de suas agdes terapéuticas. Trabalho com o referencial tedrico produzido
acerca da reforma e com aqueles que a influenciaram. Procuro trazer a luz os pressupostos de
um paradigma que se pretende superar, ou seja, aquele que leva as pessoas a superestimar a
tutela do paciente mental ao considerarem este como um objeto possuidor de uma doenca
organicamente determinada, e com eles trabalham, langcando mao de condutas prescritas
segundo uma logica aprioristica ¢ externa a ele, desconsiderando sua subjetividade e
consequentemente suas singularidades. Mas também ressalto as a¢des terapéuticas que visam
ao sujeito e ndo a sua doenca. Uso como comentadores autores como Joel Birman, Paulo
Amarante e Jurandir Freire Costa e Fernando Tenorio.

No terceiro capitulo, trago as contribui¢des de Foucault, possibilitando a abertura de
uma perspectiva inovadora para estes trabalhadores do HD. Suas referéncias as modalidades
do poder disciplinar contribuem para uma reflexdo critica sobre a assisténcia psiquiatrica,
dentro dos novos dispositivos de saude mental. Enfim, ¢ do ponto de vista da assisténcia
psiquiatrica ap6s a reforma que abordo o pensamento de Foucault, ja que pretendo langar mao
de suas idéias e suas criticas para repensar nossas praticas, destacando o poder enquanto

relacdo de forgas e valorizo a articulagdo feita por ele entre subjetividade e poder.
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Ao quarto e ultimo capitulo, reservo as minhas andlises sobre a questdo da
subjetividade e as relagcdes de poder no Hospital-Dia. Articulo os contetidos dos capitulos
precedentes, ilustrando com fragmentos de situagdes observadas ou experienciadas. Valho-me
de contribui¢des da psicanalise, no que se refere ao campo transferencial para pensar e iniciar
uma discussdo acerca da possibilidade deste referencial auxiliar ou indicar uma dire¢do para o
tratamento da psicose, reconhecendo suas diferengas. Nao proponho o tratamento
psicanalitico stricto sensu e sim que a psicanalise ajude-nos a compreender o nosso fazer e a

nossa relagao com os clientes e com familiares nos diferentes momentos de nossa assisténcia.

2 O HOSPITAL-DIA

O Hospital-Dia na assisténcia em satide mental foi institucionalizado pela Portaria da
Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude (SNAS) n° 224, de 29 de janeiro de 1992 e
“representa um recurso intermediario entre a internagdo e o ambulatorio, que desenvolve
programas de atenc¢do e cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a
internagdo integral” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Todo Hospital-Dia deve ter um plano terapéutico que deve disponibilizar atividades
nos 05 dias da semana, de segunda a sexta-feira, com uma carga horaria de oito horas para
cada paciente. Esta forma de atengdo caracteriza o que ¢ chamado na Portaria/SNAS 224
como “cuidados intensivos” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p.246).

Segundo a mesma Portaria, o Hospital-Dia deve situar-se em area especifica,
independente da estrutura hospitalar, contando com salas para trabalho em grupo, sala de
refeicdes, area externa para atividades ao ar livre e leitos para repouso eventual. Devera estar
integrado a rede descentralizada e hierarquizada de cuidados de satide mental.

Aos pacientes de Hospital-Dia deverdao ser disponibilizadas as atividades de:
atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientagdao, dentre outros);
atendimento grupal (psicoterapia, grupo operativo, atendimento em oficina terapéutica,
atividades socioterapicas, dentre outras); visitas domiciliares; atendimento a familia;
atividades comunitarias visando trabalhar a integracdo do paciente doente mental na
comunidade e sua inser¢ao social. Os pacientes deverdo fazer as refei¢des no Hospital-Dia
(café da manha, almogo e lanche).

Sua equipe multiprofissional devera ser composta de um médico psiquiatra; um

enfermeiro; quatro outros profissionais de nivel superior entre eles o psicélogo, o enfermeiro,
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o assistente social, o terapeuta ocupacional e outro profissional necessario a realiza¢do das
atividades disponibilizadas. Profissionais de nivel médio e elementar em nimero adequado ao
desenvolvimento das atividades do servico. Este quantitativo deve corresponder a cada turno
de 04 horas para um grupo de 30 pacientes-dia.

As atividades do Hospital-Dia sio financiadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e
remuneradas por AIH (Autorizagdo de Internagdo Hospitalar) que incluem o pagamento de 05
diarias por semana pelo maximo de 45 dias corridos.

O Ministério da Saude (2004) institui que os servigos de atengdo a saude mental
estejam organizados constituindo uma rede distribuida em territorios. Consideram-se
territérios uma area geografica e os recursos sanitarios (servigos de saude), sociais (moradia,
trabalho, escola, esporte, etc.), econdmicos (dinheiro, previdéncia etc.), culturais, religiosos e
de lazer neles disponiveis. Estdo incluidos nesta rede: a Atencdao Basica, as Residéncias
Terapéuticas, os Ambulatdérios, os Centros de Convivéncia, os Centros de Atencdo
Psicossocial, os Hospitais dia, os Clubes de Lazer, entre outros.

Segundo as Diretrizes Gerais do SUS, os servi¢os de satide mental tém-se dedicado a
desinstitucionalizagdo de pacientes cronicamente asilados, ao tratamento de casos graves e as
crises. Uma grande parte do sofrimento psiquico menos grave continua sendo objeto do
trabalho de ambulatorios e da Atencdo Basica. Pelas estimativas internacionais e do
Ministério da Saude, 3% da populagdo (5 milhdes de pessoas) necessita de cuidados continuos
(transtornos mentais severos e persistentes) e mais 9% (totalizando 12% da populagdo geral
do pais — 20 milhdes de pessoas) precisam de atendimento eventual (transtornos menos
graves) (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

A Fundagdao Publica Hospital de Clinicas Gaspar Vianna (FHCGV) ¢é a tnica
referéncia psiquiatrica do Estado do Pard. Possui em sua estrutura organizacional a Clinica
Psiquiatrica, composta pelos servicos de Emergéncia Psiquiatrica, Internagdo Psiquiatrica
(SIP), Hospital-Dia (HD) e Ambulatorio.

O Hospital-Dia (HD) da Fundagao Hospital de Clinicas Gaspar Vianna foi criado com
0 objetivo de abreviar o tempo de internagdo das pessoas com transtorno mental severo, ou
seja, pessoas com grave comprometimento psiquico como psicoses € neuroses graves
(BRASIL, 2004), recebendo pacientes egressos, principalmente, da Internacdo Psiquidtrica
(SIP). Também, recebe pacientes da Emergéncia Psiquiatrica da mesma instituicdo, assim

como pacientes encaminhados de outros servigos de saide mental e de demanda espontanea.
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Em reunido com o chefe da Clinica Psiquiatrica da FHCGV em maio de 2005, ficou
definido que, prioritariamente, a clientela do HD deve ser de pacientes egressos da Internacao
Psiquiatrica do Hospital de Clinicas.

O Hospital-Dia tem 50 vagas cadastradas no SUS e estas vagas sdo independentes de
sexo ou patologia.

Para o paciente ingressar no HD, deve preencher alguns critérios como: ser maior de
18 anos, possuir um familiar ou responsavel que o acompanhe, ter disponibilidade e
motivacdo para freqiientar o HD diariamente e estar passando por um sofrimento psiquico
caracterizando uma situagdo de crise que esteja dificultando intensamente seu convivio social
e familiar, precisando para isso de cuidados intensivos conforme Portaria/SNAS 224, de 29 de
janeiro de 1992.

Sao critérios de exclusdo: ser usuario de alcool e outras drogas, ser deficiente mental
grave e estar cumprindo pena judicial (MANUAL DE NORMAS E ROTINAS DO HD,
digitado em 2005).

Processos e Rotinas Administrativas

Os processos e rotinas administrativas do HD/FHCGV estao escritos em um Manual
que foi elaborado pela equipe de assisténcia em 2005, por solicitagdo do Comité de
Acreditacdo Hospitalar. Esse Manual foi elaborado a partir de outros documentos ja
existentes. Pode ser encontrado na Biblioteca da FHCGV ou na Coordena¢ao do HD. As
descri¢des que, farei a seguir, foram tomadas sob orientagao do Manual.

O paciente, ao chegar ao HD, ¢ encaminhado para uma entrevista de triagem. Esta ¢
realizada por um profissional de nivel superior. Todos os profissionais de nivel superior tém
um dia da semana para fazer triagem, com excecdo do médico. A organizagdao destes dias
forma uma “escala de triagem”.

A entrevista de triagem consiste em uma anamnese que obedece a um roteiro
composto dos seguintes itens:

1) Motivo do encaminhamento do doente,

2) Sua queixa principal,

3) Historia da doenca atual, com detalhes sobre as medicagdes psiquidtricas usadas e
doengas clinicas existentes, bem como a

4) Historia da doenga pregressa
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5) Historia do desenvolvimento do paciente

6) Historia familiar, contendo casos de doenca mental na familia, situacdo de vida da
familia de origem e atual, situagdo social, econdmica e laborativa,

7) Historico escolar, ocupacional e afetivo do doente.

8) Exame do estado mental, impressdo diagnéstica, caracteristicas sindromicas.

9) Problemas emergentes a serem trabalhados e condutas a serem prescritas para o
doente no HD.

A anamnese é feita com o doente ¢ com seu familiar; na maioria das vezes, € o
familiar quem faz o relato.

No dia seguinte, ¢ feita a apresentacdo da triagem para o restante da equipe, pelo
mesmo profissional que a executou, durante a reunido técnica. O profissional emite seu
parecer e solicita avaliagdo da equipe, para, em seguida, decidirem sobre a admissdao do
doente e sobre quem serd o profissional de nivel superior que designado pelo nome de
Monitor ou Técnico de Referéncia ficara encarregado de elaborar juntamente com o cliente e
familiar o seu projeto ou “planejamento terapéutico”.

Quando o doente ndo preenche os critérios para admissdo, se comunica ao familiar
responsavel e faz-se a contra-referéncia do paciente para outro servigo que atenda suas
necessidades

O doente que ingressa no HD ¢ denominado de “cliente”. Seu Monitor ficard
responsavel por marcar sua primeira consulta médica com a psiquiatria do Hospital-Dia, que
fard a sua admissdao. A admissdo se constitui da elaboragdo de laudo psiquidtrico e do
preenchimento da AIH. Entdo, ¢ aberto um prontudrio, sendo atribuido-lhe um numero de
registro. Estes sdo os procedimentos administrativos adotados no processo de admissdo. Na
primeira consulta médica, a medicagdo ¢ prescrita e € marcada sua proxima consulta.

O prontuario do cliente no HD ¢ constituido de uma pasta onde sdo guardadas todas as
suas informagdes e que podem ser usadas a qualquer momento e por qualquer profissional
interessado em obter ou registrar informagdes de interesse para o seu acompanhamento, na
instituigao.

Obrigatoriamente, um prontuario deve ter: a Folha de Rosto ou de Identificagcdo; o
Termo de Responsabilidade; o formuldrio da Entrevista de Triagem e as folhas de Evolucao
Técnica, todos preenchidos, assinados e carimbados (Anexo A). O prontuério fica em arquivo
proprio dentro do HD e s6 € retirado do servico apos alta do paciente, quando ¢ encaminhado

ao Setor de Faturamento e Auditoria Médica e de la enviado ao Servigco de Estatistica Médica,
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onde ficard arquivado e pode ser consultado a qualquer hora, desde que seja para interesse do
paciente ou de interesse e necessidade da instituicdo.

Apo6s a admissdao médica, cliente e familiar, juntamente com o Monitor, estabelecerdo
o planejamento das atividades que fardo parte do dia-a-dia destes, formalizando um contrato
terapéutico.

A equipe do Hospital-Dia, atualmente, ¢ formada por um assistente social; dois
psicélogos; um terapeuta ocupacional; dois enfermeiros; dois médicos psiquiatras € um
professor de educacao fisica. Estes profissionais sao chamados de técnicos de nivel superior.
Os profissionais de nivel médio sdo seis técnicos de enfermagem; quatro auxiliares de
reabilitacdo; um assistente de administracdo e dois agentes de portaria. Essa equipe se divide
em dois turnos de 06 horas: o da manha de 7 as 13 horas e da tarde de 13 as 19 horas. Apenas
os médicos tém carga horaria de 04 horas dia e se dividem entre os horarios da manha e da
tarde.

A coordenacao do HD ¢ designada pela Presidéncia da Fundagdo HCGV, estando hoje
a cargo de uma Assistente Social, que recebe uma gratificacdo salarial pelo desempenho
dessa.fungao. O HD, no organograma da FHCGV, encontra-se subordinado a chefia da
Clinica Psiquiatrica, que por sua vez encontra-se subordinada a Diretoria Assistencial que ¢
subordinada a Presidéncia da Fundagdo. H4, portanto, quatro niveis de subordinagdo, havendo
um outro nivel criado por categorias profissionais, ficando os profissionais do HD
subordinados as suas coordenagdes como: Coordenacdo Médica, Coordenacao de
Enfermagem e a Coordenagao Psicossocial.

Dos técnicos de nivel superior, apenas os médicos € o coordenador ndo assumem as
atribuicdes da monitoria. O monitor ¢ aquele profissional que fica responsavel pelo
planejamento e acompanhamento de um grupo de clientes. Este grupo ¢ composto de 8 a 10
clientes. E o monitor que, de posse das informagdes a respeito do sofrimento psiquico do
cliente, ¢ capaz de problematizar as suas necessidades e apontar estratégias de enfrentamento,
que se constituem em caminhos de possibilidades para a diminui¢do deste sofrimento. Para
tanto, lancarda mao das atividades disponibilizadas no planejamento diario do HD, assim
como, criativamente, procurara alternativas que possam ser encontradas em outros servigcos ou
em outros recursos da comunidade. O monitor se retine, ordinariamente, com seu grupo, uma
vez por semana, para avaliar a evolugdo de seus clientes e replanejar seu projeto terapéutico
quando necessario, ou pode reunir individualmente quando uma situagdo extraordinaria

acontecer.
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O HD possui uma organizagdo de atividades que cobrem todos os horarios de seu
funcionamento. Este programa de atividades ¢ composto pelas agdes disponibilizadas pelos
profissionais da equipe, de acordo com as diretrizes da Portaria/ANAS 224. Assim, estdo
programadas atividades de psicoterapia de grupo para clientes; psicoterapia de grupo para
familiares; atendimento psicoterapico individual; grupo de familias do servi¢o social; grupo
de atividades expressivas da terapia ocupacional; grupo de educac¢do fisica; grupo de cultivo
de plantas com a orientacdo de agronoma; grupo de auto-cuidados com a enfermagem; grupo
de educagdo para a saude da enfermagem; oficinas de atividades manuais e oficina de leitura.
Somente as oficinas podem ser coordenadas por profissionais de nivel médio. As atividades
sdo oferecidas ao longo do dia e t€ém duragdo prevista para 60 minutos. Desta forma, o HD
tem suas atividades organizadas acontecendo pelo menos duas atividades de grupo pela
manha e duas atividades pela tarde.

A escolha das atividades da qual o cliente devera participar ¢ feita no momento do
planejamento terapéutico e pode ser modificada e atualizada a qualquer momento em comum
acordo entre cliente e monitor, sempre considerando a avaliagdo das necessidades do cliente.
O planejamento ¢ redigido em um quadro proprio em duas vias, ficando uma de posse do
cliente — para que este possa se orientar diariamente — e a outra ¢ arquivada em seu
prontudrio. Neste momento, fica estabelecido um contrato em que sdo firmadas as regras e as
normas de funcionamento do HD. O que o cliente e o familiar podem esperar do HD e o que
este espera do cliente e de seu familiar.

O dia no HD tem inicio as 7h, com a “reunido técnica”, quando todos os profissionais
da equipe da manha se reiinem na sala da coordenagdo, onde se da a leitura do livro de ata —
denominado de Livro de Ordem e Ocorréncia. Este tem a fun¢do de promover a comunicagao
entre as equipes da manhd e tarde, assim como, de registrar fatos importantes para o
funcionamento do servigo. E nesse livro que, diariamente, a equipe relata os fatos acontecidos
em seus respectivos horarios e todos podem fazer seus registros.

Através da leitura do livro, as equipes sdo informadas sobre o que aconteceu nos
horérios anteriores, tais como: se houve as atividades planejadas para aquele dia, quem
participou das mesmas, quem estava presente no servico, quem faltou e seus respectivos
motivos. Sdo registrados fatos ocorridos com clientes, recados entre colegas de trabalho sdo
trocados, informes institucionais sdo repassados, assim como as sugestdes, avaliacdes e
criticas sobre o funcionamento diario. Informa-se sobre triagens, admissoes realizadas, altas,

decisoes tomadas pelas equipes frente a determinadas situagdes. Os problemas a serem
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solucionados — e que precisam da participacdo das duas equipes também sdo expostos, idéias
a serem compartilhadas e outros.

Apo6s a leitura do livro, os profissionais trocam opinides sobre o que foi exposto;
buscam solu¢do para os problemas; tomam providéncias solicitadas e distribuem tarefas
relacionadas as atividades planejadas para o dia.

Enquanto a equipe esta reunida, os clientes vao chegando e se encontrando no saldo de
recepcao. Alguns se dirigem para o banho, outros vao para a sala de televisdo, outros para a
sala de repouso onde se deitam e muitas vezes dormem. Outros ficam sentados em mesas
espalhadas pelo saldo conversando entre si e outros se mantém em siléncio.

Ao término da reunido técnica, as 8h30, os clientes e seus acompanhantes sdo
chamados para outra sala onde acontece a “reunido de comunicagdo” — coordenada por um
dos profissionais de nivel superior. Nesta reunido, sdo tratadas das regras e normas do HD,
sdo reafirmados os contratos, sdo tomadas algumas decisdes sobre assuntos que dizem
respeito ao funcionamento do HD e que dependem da participagdo dos clientes. E possivel
fazer a avaliacdo do dia anterior e planejar o dia atual, bem como as atividades extras da
semana em curso, caso haja mudangas no quadro de atividades. A reunido de comunicagdo ¢
um dispositivo que se propde a participa¢do dos clientes e familiares no funcionamento do
servigo, ¢ uma proposta de partilhamento de responsabilidades.

Ap6s a reunido de comunicacdo, cada cliente e seu acompanhante se dirigem ao local
onde se desenvolvera a atividade planejada para aquele dia, de acordo com seu planejamento
terapéutico.

As 10h, é servido o lanche no salio de recepgdo. Logo apos, outra atividade é
desenvolvida. As 11h30, os clientes e seus acompanhantes se dirigem ao refeitério da
FHCGYV para o almogo. Retornando do almogo, os clientes sdo orientados quanto a higiene
bucal e, em seguida, podem assistir & TV, conversar ou brincar com jogos de saldo em
pequenos grupos, ou mesmo dormir nas salas de repouso.

Durante este intervalo de atividades, ocorre a troca de turno — término do matutino e
inicio do vespertino. A equipe da tarde comega a chegar e se dirige para a sala da coordenagao
e tal qual a equipe da manha, inicia seu turno com a reunido técnica e com a leitura do livro de
ordem e ocorréncia. A rotina da tarde se assemelha a da manha. As atividades dos clientes
iniciam as 14h30 e terminam as 17h30, quando clientes e acompanhantes retornam para suas

respectivas casas.
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Atualmente, no HD hé clientes planejados para participar somente pelo horério da
manha, outros pela tarde. Outros, s6 participam de alguns dias da semana. Estes arranjos de
planejamento dependem das necessidades atuais do cliente.

O Hospital-Dia busca, com seu funcionamento, atender o que esta disposto na Lei n°.
10216, de 06 de abril de 2001 que dispdem sobre a prote¢do e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saide mental.
(BRASIL, 2004)

Mensalmente ¢ realizada uma reunido com a participacao de todos os clientes e seus
familiares e profissionais do HD. Essa reunido, denominada de Assembléia, ¢ tida como mais
um recurso terapéutico e um instrumento de organizagdo do servigo. E o momento para se
discutir, avaliar e propor alternativas para solu¢do de problemas e para aprimoramento do
servico. E quando também se realiza o planejamento do més, quando se decide qual sera e
como se encaminhardo as atividades de lazer e de passeio cultural. Estas sdo atividades que
buscam a integracdo do doente a comunidade. Geralmente, sdo planejados passeios para
lugares publicos como praias, igarapés, clubes sociais, pragas, teatros, cinemas, shoppings
centers, museus e outros logradouros.

Dentre as atividades terapéuticas realizadas no Hospital-Dia estdo:

1) A consulta médica, com a prescricao e dispensa¢do de medicamentos, orientando
quanto ao uso correto. A prescricdo de medicamentos ¢ avaliada constantemente pela médica
psiquiatra. O cliente ¢ orientado e incentivado a ele mesmo controlar o uso da sua medicacao,
observando a dose e os horarios prescritos. Quando necessaria, esta atribuigdo recai sobre o
monitor, que pode delegé-la a um técnico de enfermagem até que o cliente ou familiar possam
assumir essa responsabilidade. Quanto ao atendimento médico, ndo ¢ dispensado apenas o
tratamento psiquiatrico, mas também o atendimento clinico geral e, quando necessario, sao
encaminhados para médicos especialistas. Exames de laboratorio e de diagndstico também
sdo solicitados e viabilizados por meio dos servigcos da FHCGV.

2) O atendimento psicoterdpico pode se constituir de encontros individuais ou em
grupo, onde sdo utilizados os conhecimentos e as técnicas da psicologia de acordo com o
referencial tedrico de cada psicologo do servico. Nem todos os clientes sao atendidos em
psicoterapia, pois o encaminhamento para esta depende do planejamento terapéutico.

3) O atendimento a grupo de familiares visa reunir os mesmos para criar lagos de
solidariedade entre eles, troca de experiéncia, discutir problemas em comum, receber

orientagdo sobre diagndstico e tratamento.
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4) O atendimento individualizado ou em grupo de terapia de familia se constitui em
atendimento a uma familia ou mais que necessite de um espaco para falar de seu sofrimento,
para trabalhar um conflito especifico pelo qual esteja passando.

5) As oficinas terapéuticas, que podem ser auto-expressivas, constituem-se em um
espaco para expressdo plastica, expressao corporal, expressao verbal ou musical.

6) Oficinas de trabalhos manuais que possam, num futuro, ajudar o cliente e familiar
em atividades geradoras de renda ou para o lazer. Estas atividades sdo definidas a partir do
interesse dos clientes.

As atividades visam sempre um espaco de convivéncia e integrag¢do social e familiar,
possibilidade de manifestacdo de sentimentos e desenvolvimento de habilidades que
facilitardo a recuperagao e a reintegracao do doente ao convivio coletivo.

O HD, seguindo as diretrizes do Ministério da Saude, torna-se um dispositivo de
reabilitacdo que tem como pratica a valorizagdo do ponto de vista do paciente, sua fala, suas
condi¢cdes de vida e sua participagdo na propria assisténcia. Contudo, nem sempre manter esta
posigao ¢ facil e possivel, principalmente considerando-se que os profissionais que dele fazem
parte, alguns foram capacitados nos tradicionais asilos, outros sao oriundos de outras praticas
e nem sempre tém interesse e/ou disponibilidade para participar e para valorizar esta nova
proposta, ainda mais se considerarmos que os profissionais que atualmente fazem parte do
HD sdo, na sua maioria, recém empossados apos concurso publico, realizado no ano de 2004.
A renovacdo do quadro do HD foi de 60% e estes novos profissionais possuem experiéncias
diversas e muitos nunca tiveram contato com a doenga mental como terapeutas.

A compreensdo de cada paciente se inicia com um instrumento caracteristico da
psiquiatria, a entrevista de triagem que em forma de anamnese se institui num primeiro
contato com o paciente e seu familiar.

A partir destas primeiras informacgdes, tanto da fala dos familiares como das falas do
paciente e das observacdes dos comportamentos registrados durante a entrevista, a equipe
procede a sua primeira atribuicdo que ¢ identificar os sintomas, classifica-los e chegar a um
diagnostico psiquiatrico. A admissao do paciente no HD estd sujeita a critérios diagndsticos
da psiquiatria.

Fechado o diagnostico psiquiatrico inicial e enquadrando-o em categorias de psicose
ou neurose grave, o paciente ¢ encaminhado ao médico psiquiatra que fara sua admissdo

através de laudo psiquiatrico, preenchera a AIH e prescrevera a medicagao.
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Mas, este ¢ apenas o primeiro momento, o inicio da busca que poderd nos levar a
descoberta de algo mais além da hereditariedade e da organicidade dos sintomas, fato que
ocorrera a partir das proximas reunides técnicas, em que os profissionais comecam a se
indagar acerca dos sintomas, ndo apenas buscando uma origem ou uma causa, mas buscando
dados e fragmentos de informacgao revelados em um dos multiplos contatos propiciados pelo
ambiente do HD e que ao serem submetidos a um julgamento da equipe, comeg¢am a adquirir
sentido ajustando-se a algum contexto ou a uma experiéncia emocional do paciente.

Reconhecemos que esse processo ndo se esgota. E uma etapa que nos encaminha a
uma etapa seguinte, pois, a medida que respondemos perguntas, outras ja se fazem presentes e
saimos das reunides com outras situagdes a investigar, e nessa idéia de investigagdo, todos os
profissionais da equipe possuem sua tarefa especifica.

Dentre as situacdes a investigar, inicia-se pelo uso adequado da medicacao, em que o
médico psiquiatra avalia se a medicagdo esta atendendo as especificagdes dos sintomas e se a
dosagem devera ser mantida ou modificada. Os profissionais investigam em todos os espagos
de convivéncia do HD se o paciente estd fazendo uso da medicagdo e se usa na dose € nos
horérios prescritos. Caso contrario, ¢ tomado para o HD a responsabilidade da administragao
da mesma por tempo necessario, até que o paciente e/ou familiar sejam considerados aptos a
voltar a assumir esta tarefa.

Nesse aspecto, estd presente a assisténcia psiquiatrica mas, como descrito,
anteriormente, a equipe do HD sabe que ha algo mais que esta relacionado aqueles sintomas.
Nao se conforma com uma causa organica e acredita que existem outros fatores, incluindo
processos inconscientes, envolvidos com aquele adoecer.

Esta equipe ¢ capaz de compreender que o phatos — o sofrimento, as paixdes, a
passividade — que assujeitam o ser humano, se apoderando do seu corpo sem fazer parte dele,
“vém de longe, vém de fora e toma o corpo fazendo-o sofrer” (BERLINCK, 2000, p. 23).

Disto, resulta a proposta terapéutica do HD em trabalhar com uma equipe
multiprofissional, possibilitando a ampliagdo dos esfor¢os no sentido de tornar o tratamento
mais abrangente e mais eficaz. Tal eficacia e tal abrangéncia decorrem de a equipe com varios
profissionais, com seus multiplos saberes e instrumentos., poder intervir em multiplos fatores
como a pobreza, a desagregacdo familiar, as dificuldades de relacionamento conjugal e
parental, as circunstancias sociais desfavoraveis e a rigidez dos padrdes éticos a cuja pressao o
paciente esta sujeito. Estes fatores ja foram apontados por Freud em sua Conferéncia XXVII e

tratados como infortinios da vida aos quais chamou de “frustracao real” e reconheceu que nao
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havia suficientes recursos para fazerem essas dificuldades desaparecerem, mas nem por isso
sugeriu que se abandonasse a possibilidade de tratd-las (FREUD, 1916-17, p.504).

Um equivoco seria pensar que, para intervir nesses fatores, bastaria dar conselhos e
orientar o paciente como conduzir sua vida, que atitude adotar e que decisao tomar. Pelo
contrario, a equipe, com cada profissional lancando mao de seus dispositivos terapéuticos, faz
o levantamento de informacgdes sobre fatores envolvidos com o adoecer do paciente e passa a
intervir terapeuticamente de acordo com sua orientagdo tedrico-técnica.

O projeto terapéutico do HD se propde ajudar o paciente a encontrar meios de
conviver com as adversidades de sua vida e com as restrigdes impostas pelas regras e normas
sociais.

O planejamento terapé€utico vai acontecendo, enquanto se constrdi 0 caso com as pegas
que vdo se encontrando e se completando, o tratamento dispensado vai se desenvolvendo. A
medida que se completa um fragmento da construcio do caso em questdo, este ¢ informado ao
paciente ou a partir dele se modifica o plano terapéutico, de maneira que a equipe se poe a
observar como essas informagdes ou mudancas agem sobre o paciente e assim vai se
alternando até o fim, que se configura na alta'.

Portanto, como se nota, o HD persegue elementos, mesmo que minimos, para uma
assisténcia nos moldes de uma clinica da reforma, ou seja, “uma clinica ampliada” onde nao
se visa apenas a medicalizagdo, pois ai se teria apenas a clinica psiquiatrica, mas também,
objetiva-se, em suas intervengdes, o cliente em suas multiplas interagdes: na sua vida
cotidiana, oferecendo apoio e orientacdo familiar, buscando alivio para seus sintomas,
disponibilizando o suporte social na busca de sua manutencdo de moradia e lazer, seja através
do trabalho ou do amparo legal feito pelo Estado. E ainda, coloca-se o Servigo como uma

referéncia institucional ao qual, pacientes e familiares, possam recorrer.

' No texto 4 Construgdo do Caso Clinico: uma contribuicdo da psicandlise a psicopatologia e a saude mental,
publicado na Revista Latinoamericana de Psicopatologia Fundamental, VII, !, 75-86, mar¢/2004, Ana Cristina
Figueiredo apresenta uma proposta de construg@o do caso clinico como ponto central da contribuicao da
psicanalise para o trabalho em equipe nas institui¢des de satde mental.
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3 A REFORMA DA ASSISTENCIA PSIQUIATRICA

3.1 CONCEITOS E VALORES ORGANIZATIVOS

A Reforma Psiquiatrica ¢ um movimento politico, social e também clinico, tendo
como seu centro de atengdo a questdo da loucura, buscando construir as possibilidades de uma
nova forma de atender as necessidades dos pacientes psiquiatricos graves.

Nao me aterei a fazer um levantamento histérico da Reforma Psiquiatrica. Por ora,
interessa-me realgar alguns valores e conceitos fundantes e organizativos de seu paradigma
contra a segregacao social da loucura e de seus efeitos de normatizacdo e controle.

O século XIX ¢ visto pelos historiadores como 0 momento em que se institui a pratica
asilar, caracterizada pela internagdo do doente mental em grandes asilos. Neste periodo, os
asilos psiquiatricos foram constituidos como espagos especificos para o tratamento dos ditos
alienados mentais, nome atribuido as perturbagdes do espirito pela recente medicina mental
(BIRMAN, 1999).

A institucionaliza¢dao desta pratica sofreu oposicdo dos movimentos denominados de
Desinstitucionalizagdo, registrados a partir da segunda metade do século XX. Estes
movimentos objetivavam a retirada do doente mental dos asilos e a sua reinsercdo social
através de programas de reabilitagao.

Ao se propor esta mudanca na abordagem terapé€utica do doente mental, passou-se a
discutir quem sustentaria esta assisténcia e o que poderia substituir os hospitais psiquiatricos.
Questionou-se a capacidade dos profissionais e individuos comuns para lidar com esta nova
situacdo, se 0s mesmos estavam prontos para acolher os doentes mentais em suas vidas, em
suas vizinhancgas e, sobretudo avaliar em que medida os profissionais designados para esta
pratica estavam habilitados para desenvolvé-la. Questionou-se, também, se tais profissionais
estariam preparados para valorizar o ponto de vista do paciente, sua fala, suas condi¢des de
vida e sua participagdo na assisténcia, que passam a ser comportamentos compativeis com
esta nova proposta e se contrapdem a pratica asilar (SILVA FILHO et al, 1999).

Para Birman e Costa (1994), na modernidade, a psiquiatria que antes se propunha a
terapéutica dos disturbios mentais, sofre uma mudanca em seu objeto tedrico, quando passa a
buscar um saber sobre Saude Mental e suas condi¢des de possibilidade e sobre formas de
restabelecé-las nos individuos. Esta mudanca no campo epistemologico da Medicina Mental,

repercute na pratica clinica do campo psiquiatrico.
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Segundo os mesmos autores, esta mudanca vem se operando ao longo do tempo, mais
precisamente desde o inicio do século XX com a crise da Psiquiatria Fenomenologica na
Europa e o surgimento da Psiquiatria Behaviorista americana que traz como principio, a visao
de que a enfermidade mental ¢ uma desadaptacdo social reativa a uma situacdo ambiental
conflitiva. Estas caracteristicas se acentuam a partir da II Guerra Mundial, em virtude de se
buscarem respostas e alternativas para o crescente nimero de individuos asilados e sem
resposta terapéutica satisfatoria.

A perda de nimero significativo de individuos na guerra trouxe a necessidade de se
“recuperar” as pessoas asiladas e “transforma-las” em produtivas, que ocupassem o lugar
daqueles que morreram e promovessem 0 crescimento econdmico com menor custo possivel,
pois até entdo o Estado arcava com a manutencao dos asilos superlotados de pessoas vistas
como improdutivas. Os asilados eram tomados como improdutivos, ndo por serem portadores
de um sofrimento psiquico, mas por ndo terem tido chances de se adaptar ao regime social
vigente. O que se propde, ¢ a promog¢do de Saude Mental, sob a otica de um processo de
adaptacao social.

Referindo-se a estas propostas e a estas necessidades sociais, a psiquiatria deixa de se
preocupar com a terapéutica da enfermidade e passa a promover Saude Mental. Como se
observa, o foco das preocupagdes tedricas e dos projetos assistenciais muda de rumo.

Foucault, em Conferéncia proferida no Instituto de Medicina Social da Universidade
Estadual do Rio de Janeiro, em 1974, destacou o ano de 1942 como o ponto de mudanca deste
paradigma da psiquiatria, marcado pela elaboragdao do plano de Beveridge na Inglaterra que,
posteriormente, foi tomado como modelo de reorganizacdo do Sistema de Saude em varios
paises. Esse plano afirmava o direito a saude de todos os individuos, substituindo o até entdo
direito a vida. Esta postura foi ressaltada por ter sido defendida no momento em que a guerra
matava milhoes de pessoas e o Estado tomava para si a tarefa de assegurar aos seus membros
o direito a vida em boa saude (BIRMAN; COSTA, 1994).

Nesse contexto, o Estado passa a legislar sobre a assisténcia prestada ao doente
mental. O asilo passa a ser considerado como o grande responsavel pela deterioracdo dos
pacientes, como agente promotor de doenga e ndo de saude. Nao se aceitava mais apenas
viver em asilos, era preciso viver com qualidade. Observa-se que o movimento que ja vinha se
instaurando desde o inicio do século XX, ganha for¢a e condi¢des objetivas de se instituir

como a Reforma da Assisténcia Psiquiatrica.
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O resultado ¢ a aceitacdo incondicional do trabalho do doente mental que antes era
mantido de forma passiva, nos asilos. Nesse novo contexto, ¢ convidado a assumir uma
atitude ativa quando lhe atribuem outros papéis: ocupacdo e trabalho como parte de sua
terapéutica. Esta pratica ja tinha sido experimentada por Hermann Simon na década de 20,
mas ficou sendo vista de forma marginal, emergindo 20 anos depois como o ponto de
referéncia fundamental das Comunidades Terapéuticas. Simon foi o criador da Terapia
Ocupacional. A énfase nas atividades visava a integracao dos pacientes em sistemas grupais
que valorizavam a possibilidade de comunicagdo entre eles, tirando-os do isolamento e do
alheamento ao meio ambiente hospitalar.

As atividades grupais que surgiram com Sullivan desde 1929, se intensificaram e
ganharam status nas estruturas assistenciais com Bion em suas experiéncias do Northfield
Hospital na Inglaterra ¢ com Menninger nos Estados Unidos (BIRMAN; COSTA, 1994).

Nessas experiéncias, os doentes eram distribuidos em pequenos grupos para discussao
de um determinado tema ou para a realizagdo de uma atividade, cujo objetivo era tira-los da
inércia. Também eram feitas reunides diarias com a presenca de todos os pequenos grupos,
com o objetivo de se integrar ao conjunto e dar conta das atividades realizadas. Da observagao
desta pratica, constatou-se a melhora dos pacientes e se referendou a potencialidade
terapéutica das mesmas.

A possibilidade do doente de se inserir nestas atividades passou a ser o indicador das
altas e das curas.

Referimos que a II Guerra Mundial impulsionou a reforma na assisténcia a saude e o
periodo do pés-guerra consolidou-a, pois, agora, além da preocupagdo com os individuos
asilados, havia a necessidade de se reintegrar os soldados com dificuldades emocionais e
recuperar doentes, transformando-os em potencial energético para a reconstru¢do da economia
nacional e mundial.

O novo lema ¢ dinamizar a estrutura hospitalar. O espaco hospitalar transforma-se em
uma réplica do espago social extra-hospitalar, no qual o doente vai aprender a se comunicar, a
se comportar, o que facilitara ou possibilitard o seu retorno ao meio familiar e social. O
doente vai ser estimulado a respeitar normas e limites que delineiam a vida dentro do hospital
e que sustentariam sua vida social mais ampla. A cura se estabelece pela possibilidade do
doente internalizar e obedecer a estas regras.

Birman e Costa (1994) denominam estas praticas de pedagogia normativa ou

pedagogia social que passam a ser a esséncia da pratica curativa e trazem para este espaco
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terapéutico um modelo de homem adulto. A satde e a doenca mental oscilam entre os polos
da adaptacdo e da desadaptacdo social. Sdo usados, para isso, os trabalhos com grupos
operativos, recreativos, artisticos € os terap€uticos propriamente ditos, cujo objetivo sera
sempre a educagdo para a vida social, através do grupo. Trata-se de esquadrinhar o bem-estar
moral e ndo mais tratar de doengas psiquicas: o mal engloba todos os desvios das normas.

Como conseqiiéncia deste trabalho, temos a multiplica¢do da produtividade do médico
que passa a atender cada vez maior numero de pacientes em grupo e a produtividade se
amplia quando outros profissionais nao médicos passam a adquirir o papel de terapeutas, pois
“se ndo ¢ mais a doenga o objeto das preocupacgdes, mas a promogao da Saude Mental, esta
acdo pode ser encaminhada por qualquer pessoa medianamente adaptada as normas”
(BIRMAN; COSTA, 1994, p. 50).

No marco deste novo sistema terap€utico, a familia do doente nao poderia ficar de fora
do tratamento, pois, ao se compreender que uma familia tem um membro doente mental
torna-se doente também. Ao se afirmar que a doenga mental ¢ um sintoma de uma
enfermidade mais ampla e complexa da estrutura desta familia, estabelece-se o pressuposto
das Terapias da Familia, cabendo a psiquiatria trabalhar a familia para adaptar o doente ao seu
meio.

Os critérios de tratamento, cura e alta hospitalar passam a ser a Saude Mental definida
como, “[...] uma esséncia que estd mais além das aparéncias, nas profundezas do doente,
representando a sua capacidade de trabalhar e de se comunicar num certo codigo” (BIRMAN;
COSTA, 1994, p. 53).

No periodo de 1955 a 1963, os Estados Unidos passam a ser referéncia para todo o
mundo. Apds um trabalho politico e juridico, delimitam um novo programa de Saude Mental
em que ndo mais se investiria na reforma dos hospitais psiquiatricos e se privilegiaria o
espago social mais amplo, responsabilizando, pela promog¢ao da saude mental, ndo s6 o
Estado, o governo, mas todos os cidadaos, institui¢des publicas e privadas.

Poderiamos, entdo, considerar a saide mental neste momento como objeto da

psiquiatria que seria como postula Rocha (2003. p.158):

um terreno de praticas dirigidas aos pacientes psiquiatricos, visando engaja-
los na vida civil por meio dos diversos dispositivos de atengdo comunitaria
que possam vir a ser agenciados pelos profissionais médicos, psicélogos,
enfermeiros, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais e alguns outros.
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O movimento pela desinstitucionalizacdo foi observado no Brasil a partir da década de
1990, apdés o periodo em que o pais passou por um processo de redemocratizagdo, que
resultou numa nova Constitui¢do, em 1988. A nova Carta Magna disponibilizou um capitulo
destinado as propostas de uma reforma sanitaria, fatos seguidos pela aprovacao de uma nova
Lei Organica de Satde em 1990 e a criagdo do Sistema Unico de Satide — SUS em 1990 com
a Lei n°. 8080/90.

As mudangas no setor de saude ja eram trabalhadas e delineadas, mais especificamente
na area da saude mental, quando, a partir de avaliagdes e de criticas feitas ao modelo de
assisténcia psiquiatrica centrado no hospital e na exclusdo social do doente mental, foi
organizado no final da década de 1970 o Movimento dos Trabalhadores em Satde Mental.
Posteriormente, este movimento se transformou em Movimento Nacional de Luta
Antimanicomial.

Nos anos que se seguiram, vivenciamos o processo de reestruturagdo da assisténcia em
saude mental, com a abertura de leitos psiquiatricos em hospitais gerais e incentivo financeiro
para o desenvolvimento de uma rede de servigos de assisténcia extra-hospitalares.

A Reforma Psiquiatrica no Brasil se fundamentou nas delibera¢des tomadas na reunido
de Caracas, patrocinada pela Organizacdo Panamericana de Saude, a partir da qual se
instituiu a Declaragdo de Caracas, responsavel pela reorientacao da assisténcia a saide mental
na América Latina. A Declaracdo de Caracas, assinada em 1990, orientava o pais a se
comprometer com a mudanca do modelo de atencdo a saude mental, substituindo a lei de
1934 que regia a questao da psiquiatria e da saude mental no Brasil (DELOSSI, 2003).

Em 1994, aconteceu a 2* Conferéncia Nacional de Satide Mental, com a presenca de
trabalhadores, conselhos profissionais, prestadores de servigo publico e privado, gestores de
saude, entidades de familiares e usuarios. Este evento foi um marco nessa area, pois
responsabilizou-se pela definicdo dos rumos e diretrizes da politica nacional de satide mental,
resultando na redugcdo do numero de hospitais psiquidtricos € do numero de leitos
psiquidtricos. Com isso, abriam-se leitos em hospitais gerais e eram implantados cerca de 200
Hospitais-dia e Centros de Atengdo Psicossocial em diversos Estados do pais
(SCHECHTMAN et al, 1999).

A aprovagdo da Lei de Saiide Mental de n° 10216 de 06.04.2001, marcou a
consolida¢dao do processo da Reforma Psiquidtrica no Brasil, um processo que se prolongou
por 15 anos, pois buscava a transformagao social da assisténcia do doente mental e que

ultrapassa a acdo médica e se estende por toda a sociedade. Oferece-se um modelo extra-
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hospitalar, comunitario, em substituicdo ao modelo hospitalocéntrico. Esta lei veio confirmar

uma pratica que ja vinha acontecendo desde 1977 (DELOSSI, 2003).

Tendrio (2001) comenta a reforma psiquiatrica brasileira, referindo-se a ela como um

Processo:

E ainda,

impulsionado por circunstancias proprias ao Brasil, que amadureceu segundo
as exigéncias concretas que enfrentou e as solugdes particulares que
desenvolveu, sem a importagdo colonizada de modelos. Nem por isso deixa
de ter relagdes, com algumas das iniciativas de transformagao da psiquiatria
vividas na Europa e nos Estados Unidos desde a Segunda Guerra Mundial,
como a psicoterapia institucional francesa, a desinstitucionalizagao italiana,
as comunidades terapéuticas inglesas e, em menor escala, a psiquiatria
preventiva — comunitaria norte americana (p. 25).

[...] considerando que estas duas ultimas, embora superadas pela reforma,
tiveram forte penetracdo no cendrio psiquiatrico do pais, pois delas vieram as
idéias de ‘saude mental’ em oposicao a ‘doenca mental’ e de intervengdo na
‘comunidade’, inclusive com inten¢des preventivas. [...] essa expressoes
vieram ocupar um lugar privilegiado no discurso da reforma brasileira, pois
estrategicamente sdo usadas para denotar um afastamento da figura médica
da doenga, que ndo leva em consideracdo os aspectos subjetivos ligados a
existéncia concreta do sujeito assistido, e permitiu demarcar um campo de
praticas e saberes que ndo se restringem a medicina e aos saberes
psicologicos tradicionais (p. 25-26).

O desafio desta pratica, apos a reforma, serd passar a questionar nao apenas as

intervengoes junto ao doente mental, mas na mesma propor¢ao devemos questionar o contexto

cultural e social em que ele se insere. Deveremos ver cada caso como um caso Unico,

buscando o “enfrentamento artesanal da cada situagdo, dando particularidade a cada sujeito e

a cada momento de sua trajetoria” (TENORIO, 2001, p. 24).

A reforma, como foi apresentada, visa a desconstrucdo da cultura manicomial da

exclusdo do louco e a criagdo de um novo campo de atengdo psicossocial. E uma proposta

politica e clinica, que devem ser tomadas como ferramentas complementares e ndo

excludente; caso contrario, caird no mesmo erro da psiquiatria tradicional. Nao podemos ter

como foco apenas a inclusao do doente mental com a ampliacdo dos espacos de cidadania,

deixando de enfatizar o olhar clinico. (BEZERRA, 2002).
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E preciso atender & dimensio psiquica da experiéncia da loucura, que se constitui em
um funcionamento particular e subjetivo. Nao escutar o sujeito na sua singularidade que,
muitas vezes, o impede de responder as expectativas de adaptacdo social, seria repetir o
movimento do asilo onde todos eram tratados como iguais, independentemente de suas
necessidades e de suas possibilidades.

Diante deste cendrio, buscam-se agdes de intervengdo menos autoritirias, que nao
tenham a pretensao de construir um modelo de assisténcia e um lugar diferente de controles
uniformizantes (CERQUEIRA, 1999). Considerando o lugar menos uniformizante como um
espaco onde, ao se estabelecerem as agdes terapéuticas, que serdo desenvolvidas com um
determinado paciente, se consiga relaciond-las as necessidades deste, ou seja, a sua vida
cotidiana, buscando um projeto terapéutico em movimento, de acordo com estas necessidades,
de forma tal que ndo pode e nem deve ser aprioristicamente formulado ou esquadrinhado.

Poderiamos postular que ndo h4d um tipo de tratamento Unico para todos os casos,
porque sendo, a acdo terapéutica tornar-se-ia uma batalha, uma desesperada tentativa de tornar
o paciente em algo que ele nao ¢, porque nao quer, ou porque ndo pode ser (CERQUEIRA,
1999).

Os projetos terapéuticos devem ser revistos, modificados para ndo se perder de vista o
sujeito, e que os recursos da assisténcia possam ajuda-lo a construir um percurso singular de

existéncia que seja para ele o melhor possivel.

O paradigma da desinstitucionaliza¢do que norteou esse movimento
representou uma critica ndo apenas a institui¢do asilar, com sua cultura
manicomial segregadora, em que os direitos mais elementares dos loucos sao
desrespeitados, mas também a propria instituicdo da clinica — referida a
clinica psiquiatrica tradicional — que fundamentou e sustentou, em nome da
ciéncia, praticas excludentes. Marcada pela influéncia do modelo italiano de
reforma (psiquiatria democratica), a reforma brasileira valorizou o
dispositivo de atengdo psicossocial (calcado na nocdo de reabilitagdo
psicossocial), que tem por objetivo a recuperacdo da autonomia e do poder
de contratualidade dos sujeitos afetados pelo sofrimento psiquico (RINALD,
2005, p. 90).

O objetivo da assisténcia psiquidtrica passa a ser a reabilitacdo psicossocial, atendendo
a Organiza¢ao Mundial de Saude, que define reabilitacdo psicossocial como a possibilidade
de permitir ao paciente “alcangar seu nivel 6timo de funcionamento independente na

comunidade”, a melhoria da “competéncia individual, das habilidades sociais individuais, da
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competéncia psicologica e do funcionamento ocupacional”, a “autonomia” e a “possibilidade
de auto-defesa” (OMS-AMRP, 1997: 12 apud Tendrio, 2001, p. 54).

Para Tenorio (2001, p.54), “o paradigma da reabilitagdo psicossocial tem um carater
pedagdgico, de educacao para a vida social, mas também traz para o primeiro plano a questao
da existéncia; tratar ¢ ajudar a recuperar a competéncia social”.

O mesmo autor ainda nos faz pensar na idéia de autonomia e competéncia social,
como algo particular e singular para cada paciente e que pode ser representado pela
capacidade deste “trabalhar e ganhar seu proprio dinheiro até a simples possibilidade de ir ao
servigo todos os dias sem depender de que um parente o acompanhe, a capacidade de
reconhecer a chegada da ‘crise’ e pedir ajuda a tempo de evitar uma internagdo ou a propria
possibilidade de se internar para evitar uma situagao mais grave” (p.61).

Estas representagdes, segundo Tendrio (2001), passariam a ser tomadas como
pardmetros para decisdo das altas e critérios de cura, se assim pudéssemos chamar, pois
refletiriam as “conquistas possiveis e pertinentes para cada pessoa assistida, o que sé ela
mesma, valorizada em sua condicdo de sujeito, pode indicar” (p. 62). Afastam-nos dos
cuidados previamente estabelecidos e muitas vezes estabelecidos de uma forma externa e
independente das demandas do paciente, deixando de considerar o que, para ele, ¢ possivel e
necessario alcancar.

Ao adotar este modelo, deve-se preocupar com a expansdo do campo de intervengao,
deixando-se de priorizar como uUnica forma de tratamento a busca da adaptacdo social e a
prescricdo medicamentosa. O medicamento pode esmaecer os sintomas produtivos como
delirio, alucinagdes e agitacdo psicomotoras, fazendo com que o sofrimento psiquico se torne
suportavel, entretanto, trabalhar na satide mental exige que se tenha uma visdo integral destas
pessoas que sofrem. Se o doente nao tem com quem falar sobre seus delirios, ele dificilmente
terd condigdes de se apropriar do que lhe acontece e ele mesmo se auto-regular e,
consequentemente, encontrar uma forma de se relacionar com o contexto social em que se
insere (DELOSSI, 2003).

Investir apenas na medicagdo como tratamento dos sintomas da doenga mental como
se esta fosse compativel com o que se vé no campo da medicina somatica, seria encarar a cena
terapéutica sob uma perspectiva em que a angustia, as tristezas, os delirios e as alucinagdes
representassem tracos psicopatolégicos originados quase diretamente da funcionalidade
bioquimica do cérebro e que necessariamente devessem ser tratados com medicamentos para

que os neurotransmissores voltassem ou se mantivessem em funcionalidade, “restaurando a
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alquimia dos humores perturbados. Seria o mesmo que ver sujeitos como rebotalhos
indesejaveis a serem eliminados, desprezando a dimensdo semantica dos sintomas sem a qual
eles realmente nao teriam sentido” (BIRMAN, 2002 p. 58).

Faz-se necessario um outro questionamento dentro da propria clinica. Ao
considerarmos a Historia Loucura de Foucault, quando este nos leva a pensar que a clinica, a
psicopatologia e as terapias podem ser vistas como uma forma de relagdo privilegiada com os
sujeitos, assim como o poder psiquiatrico e as instituigdes de confinamento dos desviantes
funcionam ndo apenas como instrumento de repressao e de exclusdo, mas como produtores de
uma forma de relagdo que inclui toda a sociedade, moldando seus pensamentos e seus valores
no lidar com a loucura. Assim sendo, ndo bastaria lutar contra o internamento do louco. Seria
preciso superar os conceitos fundantes da psiquiatria, caso contrario, veremos prevalecer, em
praticas nao manicomiais e fora do hospital psiquiatrico, o saber originalmente manicomial da
psiquiatria que v€ no comportamento do louco, do desviante, um perigo para a sociedade e
que para defendé-la terdo que ser excluidos ou com a medicalizagdio ou com a busca
incessante da naturalizagdo e normatizagdo de seus comportamentos (TORRE; AMARANTE,

2001).

Em sua pesquisa, Pedroso (1999) ressalta que:

O Para nao se op0s ao que se viu no mundo e no Brasil, as politicas e agdes
publicas no campo da saide mental foram marcadas por um longo periodo
de violéncia. A psiquiatria paraense tinha inso6litos mecanismos de ocultagdo
de escandalos no interior das instituigdes psiquidtricas, para a sociedade
paraense a loucura era algo a ndo ser revelado. Assim, o internamento tanto
encobria a loucura quanto escorragava os loucos da ordem social (p.1).

O mesmo autor refere que, no ano de 1971, o governo do Estado do Para, por
intermédio da Secretaria de Saude Publica (SESPA), admitiu que o movimento da reforma
psiquiatrica que vinha se fazendo no pais, principalmente no Sul e Sudeste, ja se fazia sentir
no meio da psiquiatria e da sociedade paraense.

As primeiras mudancgas vieram com a implantagdo de um Programa de Atendimento
de Saude Mental, estruturado nos trés niveis de aten¢do a satde: a internacdo hospitalar para
atender pacientes psiquidtricos agudos e outras manifestagdes que pudessem se beneficiar
prioritariamente com a internagdo hospitalar; a assisténcia psiquiatrica ambulatorial que se

estendeu da capital para o interior, que atenderia os pacientes egressos da internacdo
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hospitalar, incluindo neste programa a assisténcia as familias. No interior do Estado, a atengado
era prestada através de médicos e outros profissionais das Unidades Basicas de Satde. que
estendiam seus atendimentos a pacientes egressos em crise aguda e acompanhavam pacientes
cronicos nao em crise (PEDROSO, 1999).

Essas mudancas exigiram do governo um investimento na formacao de equipes de
profissionais treinados em saiide mental para dar conta desta proposta descentralizada e
regionalizada, pois ao invés de termos como referéncia apenas os hospitais psiquiatricos,
passamos a contar com os Polos de saude mental distribuidos por regides na capital e no
interior do Estado.

Segundo Pedroso (1999), o Coordenador de Satide Mental da SESPA, em 1976,
acreditava na transformagdo da assisténcia psiquiatrica a partir de acdes como a
descentralizagdo da assisténcia e da ampliagdo do nimero de profissionais treinados assim

como de novos conhecimentos acerca desta drea de conhecimento, chegando a afirmar que:

a eliminagdo dos procedimentos coercitivos, junto com a melhora de alguns
sintomas pela agdo de psicofarmacos e a utilizagdo das contribui¢cdes de
outras areas do conhecimento do homem, uniram-se para uma ampla e
radical transformag¢do do hospital psiquiatrico. Esta transformagao implicou
numa abordagem diferente do doente e da doenca. O doente passou a ser
visto como alguém portador de certas condicdes que poderiam ser
aproveitadas em beneficio da superacao da doenca que o atingia. Nao mais,
portanto, como alguém passivo e apenas receptor de medicamentos e de
outras atengdes. O hospital psiquidtrico modificou-se para atender a essa
nova abordagem que também se baseou numa estreita participagdo da
familia do doente ¢ da comunidade em geral, no tratamento hospitalar
(ROTTA apud PEDROSO,1999. p. 73).

Para Pedroso (1999), “esse processo integrativo, do saber/poder médico e do paciente,
deveria estar associado a papéis intimamente relacionados a pluralidades de conceitos e de
acoes de tratamento” (p. 74).[...] Nao bastando se estabelecer uma luta cotidiana contra
habitos culturais e ideoldgicos, mas também a busca da reformulagdo do papel do saber
médico, o que exigiria a introdu¢do de uma nova ética (p.75).

Fica visivel a necessidade de se integrar acdes politicas com a clinica, ampliar e
descentralizar os atendimentos conjuntamente com a capacitacdo de pessoal para novas
formas de assisténcia.

Nao bastaria levar o atendimento psiquiatrico para fora dos asilos, ndo bastaria ter uma

equipe que atendesse nos ambulatorios, dentro da comunidade ou dentro dos lares. Era preciso
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estabelecer um planejamento adequado as necessidades do paciente como expde Silva em

1983, psiquiatra membro da Associagdo Paraense de Psiquiatria:

E importante que os técnicos em satde mental consigam enxergar o alcance
dos beneficios das agdes globalizadas de satde. [...] ha uma relagdo
emocional entre o terapeuta e o paciente, sendo este o instrumento mais
importante da psiquiatria. [...] conversar com o paciente psiquiatrico, ter a
capacidade de ouvi-lo, de buscar entender suas necessidades emocionais ¢ as
de seus familiares, sem rechaca-lo, sdo requisitos minimos para que se
estabelega um resultado terapéutico (SILVA apud PEDROSO, 1999. p. 75).

Em 1982, foi desativado o Hospital Juliano Moreira, maior asilo psiquiadtrico de
Belém. Com esta ag¢do, o Governo do Estado, através da SESPA, apoiando a proposta de uma
equipe de profissionais da psiquiatra paraense, inicia o processo de desospitalizacdo, mesmo
sofrendo oposicdo e pressdo da sociedade, principalmente de familiares e de politicos. A
desativacao do Hospital Juliano Moreira ocorreu com a justificativa de que a maioria das
internagdes psiquiatricas era uma obstru¢do ao sistema de saude. Os profissionais envolvidos
nesta acdo entendiam que, nessas internagdes, ocorriam enormes distor¢cdes, pois muitos
pacientes graves e cronificados ja ndo encontravam mais um tratamento condigno que
conjugasse atendimento extra-hospitalar e alternativas assistenciais capazes de melhorar o
estado do paciente (PEDROSO, 1999).

As idéias de que a hospitalizagdo na forma segregacionista ¢ prejudicial em si, pois
cronifica e aliena; de que o hospital ¢ um recurso menos construtivo do que os outros recursos
possiveis no mundo da psiquiatria moderna; de que fora do espago exclusivamente hospitalar,
com tratamento ambulatorial e acompanhamento familiar, os pacientes podem melhorar
sensivelmente; de que a existéncia dos hospitais psiquiatricos mobiliza consideravel
orcamento financeiro e impede a criacdo de formas alternativas de atendimento e que a
internagdo psiquidtrica estigmatiza, humilha, brutaliza e cria, por inferéncia, segundo Pedroso
(1999), uma resisténcia a qualquer tentativa terapéutica por parte do usudrio, eram
compartilhadas por gestores e técnicos da saude mental do Estado do Para, no ano de 1980.

Estes pressupostos, somando-se as condigdes das instala¢des fisicas do maior hospital
psiquidtrico do Estado naquela época, fizeram com que um grupo de profissionais se
posicionasse contra a continuidade dos atendimentos naquele asilo, mesmo enfrentando forte
oposicao de grupos que defendiam a psiquiatria ortodoxa e clamavam pela manutencao da

hospitaliza¢do generalizada.
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O Hospital Juliano Moreira, na década de 80, passava por uma crise, em func¢do das
precarias condi¢cdes de manutencdo de suas edificagcdes, que se agravaram apoOs sofrer um
incéndio em novembro de 1982. Nao havendo verbas para sua reforma e reconstru¢ao, muitos
pacientes que ficaram desalojados, foram encaminhados para a Casa Transitoria, outra
instituicdo de internacdo psiquiatrica credenciada do SUS. Outros foram para o Centro
Integrado de Assisténcia Social do Para (CIASPA) e outros para o Hospital Aloysio da
Fonseca, hospital que funcionava ao lado do Juliano Moreira. Aproveitando este momento de
mudanca ¢ a necessidade de reduzir o numero de internos, considerando a escassez de leitos
psiquiatricos, alguns pacientes foram reintegrados as suas familias. (PEDROSO, 1999).

Apos estas medidas, os casos mais graves € os novos casos de surto psicético agudo e
emergéncias psiquiatricas, passaram a ser atendidos no Hospital Aloysio da Fonseca, que
passou a funcionar como Unidade de Referéncia Psiquiatrica até¢ a sua extingdo, coincidindo
com a criagdo do Hospital de Clinicas Gaspar Vianna.

O Hospital de Clinicas Gaspar Vianna, em 1989, sob a forma de Hospital Geral,
inserindo a Clinica Psiquiatrica em seus grupos de especialidade, passou a fazer parte do
Sistema de Satde Publica Estadual e referéncia psiquidtrica para todo o Estado do Para,
encerrando o ciclo dos asilos, como o Hospital Juliano Moreira que funcionou por 97 anos.

Paralelamente ao desmonte do asilo Juliano Moreira, em 1982 foi inaugurado o Centro
de Assisténcia Social do Para — CIASPA, destinado a acolher e atender os pacientes doentes
mentais cronicos, alienados de seus direitos civis, politicos e sociais, uma vez que pela
internagdo asilar prolongada tinham perdido todo e qualquer contato com o seu meio social e
familiar de origem (PEDROSO, 1999).

O Hospital de Clinicas passou a oferecer um Servigo de Internacdo Psiquiétrica Breve
(SIB). Respeitando as especificidades das normas do Ministério da Saude, instituiu-se o
Servigco de Emergéncia Psiquiatrica ¢ o Ambulatorio de Psiquiatria. O Servico de Hospital-
Dia veio se constituir apés uma demanda do SIB que, na busca por reduzir o tempo de
hospitalizagdo de seus pacientes, implantou uma abordagem terapéutica denominada de
permissdo, quando apds avaliagdo da equipe multiprofissional de assisténcia, o doente era
considerado apto a passar o fim de semana ou feriados em sua casa junto com seus familiares.
Ao seu retorno, considerando sua capacidade de convivéncia fora dos cuidados intensivos do
hospital, a equipe decidia pela sua alta.

Aos poucos, esta pratica foi se intensificando e se aprimorando, até chegar a proposta

de criagdo de um Programa de Tempo Parcial, quando, levando em conta as possibilidades e
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necessidades dos pacientes e de seus familiares, os doentes internados no SIB, poderiam
receber alta e ficariam freqiientando o Hospital apenas pelo periodo diurno, retornando para
suas residéncias para passar a noite. Da experiéncia deste Programa, evolui-se para a criagao e
implementa¢ao do Hospital-Dia, nos moldes em que hoje funciona.

Assim, estabelecia-se a rede de Servigos de Satde Mental do Hospital de Clinicas
Gaspar Vianna, que ja contava com a Emergéncia, a Internacdo, o Ambulatorio e, a partir de
1996, com o Hospital-Dia.

Vale ressaltar que, nessa época, ndo existia em Belém ou no Estado do Pard nenhum
outro dispositivo de assisténcia ao doente mental que ndo fossem estes do Hospital de
Clinicas, os Ambulatorios de referéncia psiquiatrica, chamados de Pélos Psiquiatricos e as
Unidades Basicas de Satde, que atendiam com equipe de profissionais generalistas treinados
em saude mental. S6 muitos anos depois € que se implantou os primeiros CAPS e estes se

espelharam no HD da FHCGYV para sua estruturagdo e funcionamento.

4 O PARADIGMA DA DISCIPLINA E O ESPACO ASILAR.

A reforma psiquiatrica iniciou seu processo de transformac¢do questionando os asilos,
tidos como lugar de maus tratos e de exclusdo social. Nas ultimas décadas, entretanto, a
reforma tem enfatizado a preocupagdao com a assisténcia psiquiatrica que possui, entre seus
pressupostos, a busca da normatizagdo e o controle.

Para o tema que persigo — as relagdes de poder dentro dos servigos de assisténcia
psicossocial — essa demarcag¢do ¢ importante, uma vez que o caminho e a conformacao
assumidos pela assisténcia ao doente mental, apds a reforma, recebem influéncia dessas
marcas fundadoras.

Busco analisar as relagdes de poder que, porventura, ainda possam estar presentes nas
praticas destes profissionais de saude, ou seja, entender até que ponto suas praticas podem
estar orientadas pela representacdo do hospital como um espago corretivo, de vigilancia e de
punicao, de reorganizagao moral das condutas e dos habitos dos pacientes.

Se o paradigma que sustenta o funcionamento do servi¢o ainda ¢ o da disciplina, a
mudanga dependerd muito mais do modo de funcionamento da equipe, do exercicio

permanente de discussdo e de avaliagdo das condutas e, principalmente, da possibilidade
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destes profissionais terem um referencial para pensar suas relacdes com o0s pacientes e
familiares, seja qual for o tipo de tratamento oferecido.

Este referencial poderia ser qualquer outro, mas escolhi o referencial foucaultiano,
uma vez que seus textos auxiliaram a compreender este processo € por ser a reforma
psiquiatrica, também inspirada em seus pensamentos.

Os mecanismos disciplinares, como verificaremos adiante, ja existem hé séculos e sdo
fatos da cultura e a sua histéria ¢ a das culturas em que se desenvolvem. No entanto, a forma
como Foucault aborda o poder disciplinar, tratando-o como um mecanismo, uma técnica de
adestramento dos corpos, traz novidades que precisam ser compreendidas para se ter a
dimensao do significado delas para a historia da assisténcia psiquidtrica.

A relevancia dada a Foucault, neste trabalho, se deve as idéias que nos possibilitam
criticar ¢ compreender os nossos modelos de assisténcia, usando seus argumentos
fundamentados na filosofia e na historia. Dentro de nosso recorte, destacaremos o exercicio
do poder enquanto relacdo de forgas e valorizamos a articulagdo feita por Foucault entre
subjetividade e poder.

Portanto, este capitulo tem como finalidade indicar os aspectos mais importantes da
concepgdo de poder em Foucault, que em Vigiar e Punir (1997) apresenta-o sob uma nova
concepgdo, identificando-o como uma estratégia cujos efeitos sdo atribuidos a disposi¢des,
manobras, taticas, técnicas e funcionamento.

Nessa perspectiva, o poder ¢ uma relagdo de forgas, ndo havendo nesta relagdo nem
sujeito nem objeto “a priori”’, mas apenas puras forgas, por isso ¢ exercido. Nao ¢ propriedade
ou privilégio adquirido ou conservado de uma classe dominante. Nao hd um lugar
privilegiado como fonte de poder (COUTINHO, 2001). A rela¢do de poder ¢ o conjunto das
relagdes de forgas, que passa tanto pelas for¢cas dominadas quanto pelas dominantes, ambas
constituindo singularidades (FOUCAULT, 1997, p.37).

O exercicio do poder envolve um jogo de for¢cas que ndo podem ser pensadas como
sendo uma ativa e outra passiva, uma vez que ndo existe forca passiva. Assim, afetar e ser

afetado, espontaneidade e receptividade nao sdo equivalentes a atividade e passividade.

A forga, mesmo sendo afetada por outra, tem seu potencial que ¢ a sua
capacidade de resisténcia. A resisténcia ¢ a poténcia da forga, inerente a si
propria, ¢ o que a mantém como forca. Resisténcia ¢ o que permite o
confronto com a dominacdo. Entendendo desta forma, em toda relagdo de
poder ha uma possibilidade de resisténcia. Ndo havendo um aprisionamento
total pelo poder, ¢ sempre possivel modificar sua dominagdo em condi¢des
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determinadas e segundo uma estratégia precisa. O homem € como um
conjunto de forgas que resiste e enquanto ser tem uma capacidade
imprevisivel (COUTINHO, 2001, p. 72).

Ao caracterizar o poder, Foucault ndo o identifica com a soberania, afastando-se desta
forma tanto de uma concepgao juridica, presente na filosofia politica cldssica, como também
da interpretacdo marxista que identifica o poder como algo que se exerce sobre o outro, seja
pela violéncia, seja pela ideologia e que, para isto, se utilizaria de instrumentos tal qual o
Estado e seus aparelhos (CHAVES, 1988).

E falso definir o poder como algo que apenas impde limites e castigo. Por isso,
Foucault acrescenta ao poder, uma concepgdo positiva (mas nao num sentido moral) que
pretende dissocia-lo dos termos dominagdo e repressdo, levando-nos a pensar que nenhum
grupo social se manteria se o poder fosse exclusivamente baseado na repressdo. Com esta

forma de pensar, Foucault situa o poder atravessando o corpo social.

A idéia basica de Foucault ¢ de mostrar que as relagdes de poder ndo se
passam fundamentalmente nem ao nivel do direito, nem da violéncia, nem
sdo basicamente contratuais nem unicamente repressivas (MACHADO,
2004, p. XV).

O poder nao pode ser considerado como uma realidade que possua uma natureza, uma
esséncia que possa ser definida por suas caracteristicas universais. Nao existe uma entidade
que possa ser chamada de poder. O poder s6 pode ser identificado pelas suas diferentes
formas de manifestacdo e que estas, por sua vez, encontram-se em constante transformagao.
Assim sendo, o poder ndo ¢ um objeto natural, uma coisa, ¢ uma pratica social e, como tal,
constituida historicamente (MACHADO, 2004).

Considerando o poder como uma pratica, o que se pode investigar, quando se propde
té-lo como objeto, sdo os seus procedimentos técnicos que realizam um controle detalhado,
minucioso do corpo, dos gestos, das atitudes, dos comportamentos, dos hdabitos, dos

discursos.

A funcdo do poder ndo ¢é destruir o homem e elimina-lo da vida social e
impedir o exercicio de suas atividades, mas sim, gerir a vida dos homens,
controld-los em suas agdes para que seja possivel e viavel utiliza-los ao
maximo, aproveitando suas potencialidades e utilizando um sistema de
aperfeicoamento gradual ao mesmo tempo politico e econdmico:
aumentando sua capacidade de trabalho e produg¢do e diminuindo sua
capacidade de revolta, de resisténcia, de luta, de insurreigdo contra as ordens
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do poder, neutralizando os efeitos de contra-poder, isto €, tornar os homens
déceis politicamente (MACHADO, 2004, p. XVI).

A partir desta concepgdo das agdes do poder, pode-se vé-lo ndo apenas por uma visao
negativa, como aquilo que exclui, que reprime, que recalca, que censura, que mascara, que
esconde. Passa-se a vé-lo com uma positividade (o que ndo implica em nenhuma apreciagao
moral). Tem como alvo o corpo humano, ndo para aprisiond-lo, mas para adestra-lo.

No século XVII, pensava-se — ou acreditava-se — que o vigor, a coragem, o orgulho,
as atitudes eram coisas naturais. A pessoa ja os trazia desde o nascimento. A partir da segunda
metade do século XVIII, esta pessoa tornou-se algo que se poderia fabricar de uma massa
informe, de um corpo inapto que se poderia corrigir. Aos poucos se daria a ela, a fisionomia
que se desejasse, utilizando-se técnicas de treinamento, de manipulagdo e de regulamentos.
Neste momento, o corpo passou a ser objeto e alvo do poder, obedecendo, respondendo e se
tornando habil (FOUCAULT, 1997).

Nao ¢ apenas a partir do século XVIII que o interesse pelo corpo como objeto de poder
se destaca. “Em qualquer sociedade, o corpo estd preso no interior de poderes muito
apertados, que lhe impdem limitagdes, proibigdes ou obrigacdes” (FOUCAULT, 1997,
p-118). A novidade estd na instrumentalizacdo de novas técnicas. O interesse atual esta nos
“métodos que permitem o controle minucioso das operagdes do corpo, que realizam a sujeigao
constante de suas forcas e lhes impde uma relagdo de docilidade-utilidade. Sdo o que podemos
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chamar as ‘disciplinas’” (ibid). Entendendo como “décil um corpo que pode ser submetido,
que pode ser utilizado, que pode ser transformado e aperfeicoado” (ibid).

Foi a esta relagdao de poder, que tem como alvo o adestramento do corpo humano, que
Foucault chamou de disciplina ou poder disciplinar. E um poder que trabalha o corpo dos
homens, manipula seus elementos, produz seu comportamento, enfim, fabrica o tipo de
homem necessdrio ao funcionamento e manutencao da sociedade industrial capitalista. O
poder disciplinar ndo destro6i o individuo. Ao contrario, fabrica-o.

Este momento histdrico da disciplina difere dos demais por visar ndo somente o
aumento das habilidades do corpo humano, muito menos procurar sua submissdo, mas a
formacgdo de uma relagao que, com a mesma tecnologia, o torna tanto mais obediente como
mais util.

A disciplina aumenta as forcas do corpo em termos econdmicos de utilidade

¢ diminui essas forgas do corpo em termos politicos de obediéncia. Pretende-
se ter o dominio sobre o corpo dos outros, ndo simplesmente para que fagcam
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0 que se quer, mas para que operem como se quer, com as técnicas, segundo
arapidez ¢ a eficacia que se determina (FOUCAULT, 1987, p. 119).

Em suma, a coer¢ao disciplinar estabelece no corpo o elo coercitivo entre uma aptidao

aumentada e uma dominagao acentuada.

4

Somente o poder estruturado de disciplina é capaz de individualizar o
homem. As técnicas disciplinares, que sdo técnicas de individualizacdo,
agem sobre o corpo, adestrando seus gestos, regulando seu comportamento,
normalizando seu prazer, interpretando seu discurso, com o objetivo de
separar, comparar, distribuir, avaliar, hierarquizar (MACHADO, 2004, p.
XXID).

Esta ¢ uma das teses fundamentais da genealogia do poder: o poder ¢ produtor de
individualidade. O individuo ¢ uma produg¢ao do poder e do saber.

Foucault ndo aceitava a tese de que existia um individuo com caracteristicas, desejos,
comportamentos, habitos, necessidades, que seriam investidas pelo poder e sufocadas,
dominadas, impedida de se expressar. Para ele, o que existia era uma massa desordenada,
confusa que o esquadrinhamento disciplinar se responsabilizava por fazer nascer uma
multiplicidade ordenada no seio da qual o individuo emergia como alvo do poder
(MACHADO, 2004).

Em Verdade e Poder (2004), Foucault define disciplina como uma técnica de
exercicios de poder que foi ndo inteiramente inventada, mas elaborada em seus principios
fundamentais durante o século XVIII. Historicamente, as disciplinas ja existiam desde a Idade
Média e mesmo na Antiguidade. Como exemplo, podem-se considerar os mosteiros, no
interior dos quais reinava o sistema disciplinar. A escraviddo e as grandes empresas
escravistas instaladas nas colonias espanholas, inglesas, francesas, holandesas, etc., podiam
ser modelos de mecanismos disciplinares. Até se retrocedéssemos a Legido Romana,
encontrariamos exemplos de disciplina. Como podemos perceber, os mecanismos
disciplinares sdao antigos, mas existiam em estado isolado, fragmentado, até os séculos XVII e
XVIII, periodo em que foram se aperfeigoando como técnica de gestdo dos homens. Costuma-
se exaltar as invengdes técnicas do século XVIII nas areas das tecnologias quimicas,
metalurgicas, etc., mas ndo se alude a invencdao dessa nova forma de gerir os homens,
controlar suas multiplicidades, utiliza-las ao méximo e majorar o efeito util de seu trabalho e
sua atividade, gracas a um sistema de poder suscetivel de controld-los (FOUCAULT, 2004).

O exercicio do poder disciplinar se utiliza de diversas técnicas e uma delas ¢ a

distribuicao dos individuos no espago, a especificagdo de um local, a delimitagdo do espaco e
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a distribuicdo dos individuos dentro dos mesmos ¢ um tipo de controle, como foi a criagdo dos
colégios, quartéis, hospitais e fabricas, que possibilita a dominac¢ao das forgas de trabalho,
tirando delas o maximo de vantagens e neutralizando seus inconvenientes como os roubos,
interrupcdes do trabalho e agitacdes.

O espago disciplinar tende a se dividir em tantas parcelas quanto corpos ou elementos
ha a repartir. E preciso anular os efeitos da circulagio difusa e incentivar a tatica de
antidesercao, de antivadiagem, de antiaglomeragdao. Importa estabelecer as presencas e as
auséncias, saber onde ¢ como encontrar os individuos, instaurar as comunicagdes uteis,
interromper as outras, poder a cada instante vigiar o comportamento de cada um.
“Procedimento, portanto, para conhecer, dominar e utilizar. A disciplina organiza um espago
analitico” (FOUCAULT, 1997, p. 123).

O hospital, em sua estrutura fisica, foi organizado para se constituir em um
instrumento de acdo médica, permitindo que os doentes fossem observados continuamente,
prevenindo-se os comportamentos indesejaveis a partir da constru¢do de uma rede de olhares
que se controlam uns aos outros, sustentada pelo principio “do encaixamento espacial das
vigilancias hierarquizadas” (ibid, p. 144).

A vigilancia hierarquizada ¢ um dispositivo que, pelo jogo de olhares, induz a efeitos
do poder, onde se constréi uma rede de olhares que se controlam uns aos outros, cada olhar
seria uma peca no funcionamento global do poder. Esta rede de relagcdes pode funcionar de
alto a baixo, mas também de baixo para cima e lateralmente. “O poder na vigilancia
hierarquizada das disciplinas ndo se detém como um objeto, ndo se transfere como uma
propriedade, funciona como uma maquina” (FOUCAULT, 1997, p. 148).

O poder disciplinar estd em toda parte e controla continuamente os mesmos que estao
encarregados de controlar. E um poder relacional que se auto-sustenta e funciona
permanentemente e em grande parte em siléncio.

A inobservancia ou tudo que estd inadequado a regra ou que se afasta dela ¢
considerado um desvio e pertence a penalidade disciplinar. O castigo disciplinar deve ser
essencialmente corretivo. Deve-se evitar usar castigo, deve-se procurar tornar as recompensas
mais freqiientes que as penas, sendo os individuos incitados pelo desejo de serem
recompensado. Este mecanismo permite ao poder disciplinar, qualificar os comportamentos e
desempenhos a partir de dois valores opostos: o do bem e o do mal, ao invés de simplesmente
separar o que ¢ proibido como ¢ feito na justica penal. Nesta caracterizagdo, pode-se

estabelecer uma classificagdo hierarquica, uma ordenagao. A disciplina recompensa pelo jogo
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das promocgdes que permitem hierarquias e lugares; pune rebaixando e degradando. O proprio

sistema de classifica¢do vale como recompensa ou punicao.

A arte de punir, no regime do poder disciplinar, ndo visa a expiacdo, nem
mesmo exatamente a repressdo. PGem em funcionamento cinco operagdes
bem distintas: relacionar os atos, os desempenhos, os comportamentos
singulares a um conjunto, que ¢ a0 mesmo tempo campo de comparagio,
espaco de diferenciagdo e principio de uma regra a seguir. Diferenciar os
individuos em relagdo uns aos outros e em funcao desta regra de conjunto —
que se deve fazer funcionar como base minima, como média a respeitar ou
como o 6timo de que se deve chegar perto. Fazer funcionar, através dessa
medida ‘valorizadora’, a coagdo de uma conformidade a realizar. Enfim,
tracar o limite que definira a diferenga em relagdo a todas as diferencas, a

fronteira externa do anormal (FOUCAULT, 1997, p. 152-153).

Trata-se de um mecanismo de san¢dao normalizadora, que diferencia os individuos em
relacdo uns aos outros e, em funcao dessa regra de conjunto, deve-se fazer funcionar normas
gerais ¢ estabelecer a regularizacdo dos processos e dos produtos.

Buscam-se graus de normalidade que sdo sinais de filiagdo a um corpo social
homogéneo, mas que tém em si mesmos um papel de classificacdo, de hierarquizagdo e de
distribuicdo de lugares. Esta técnica disciplinar que regulamenta e obriga & homogeneidade,
também nos leva a individualizagdo, permitindo-nos medir, determinar os niveis, fixar as
especialidades de cada um e tornar uteis as diferencas, ajustando-as umas as outras.

Para se chegar ao reconhecimento da medicina como ciéncia, no fim do século XVIII,
foi necessario a organizagdo do hospital como um aparelho de “examinar”. A visita de
inspecdo que, anteriormente, se constituia em uma atividade descontinua e rapida, foi
substituida pela observacao regular, mais rigorosa, transformando-se em um ritual de exame,
ocupando uma parte cada vez mais importante do funcionamento hospitalar. “O sucesso do
poder disciplinar se deve, sem diivida, ao uso de instrumentos simples: o olhar hierdrquico, a
sancao normalizadora e suas combinagdes num procedimento que lhe ¢ especifico, o exame”
(FOUCAULT, 1997, p. 143).

Com a técnica do exame, marcada por seus rituais de horarios, de freqiiéncia e
duracdo, de seus métodos, de seus personagens (médicos, enfermeiros e etc.) e seus papéis, de

45



seus jogos de perguntas e respostas e por seus sistemas de notas e de classificacdo, o hospital
torna-se um local de formagdo e de aperfeigoamento cientifico possibilitado por relagdes de

poder e constituicado de um saber.

O exame combina as técnicas da hierarquia que vigia e as de sansdo que
normaliza. E um controle normalizante, uma vigildncia que permite
qualificar, classificar e punir... Nele vem se reunir a cerimoénia do poder e a
forma de experi€éncia, a demonstracdo de forca ¢ o estabelecimento da
verdade (FOUCAULT, 1997, p. 154).

A originalidade do poder disciplinar se funda na sua invisibilidade, enquanto o poder
tradicional ganha for¢a ao se mostrar, ao se manifestar e se deixar ver para aqueles sobre os
quais ¢ exercido. O poder disciplinar, ao contrario, ganha sua forga tornando-se invisivel
aqueles a ele submetidos. Na disciplina, sdo os subalternos que devem ser vistos. Com o

exame, se inverte a economia da visibilidade no exercicio do poder.

E o fato de ser visto sem cessar, de sempre poder ser visto, que mantém
sujeito o individuo disciplinar. E o exame ¢ a técnica pela qual o poder, em
vez de emitir os sinais de seu poderio, em vez de impor sua marca aos seus
suditos, capta-os num mecanismo de objetivacdo (FOUCAULT, 1997, p.
156).

A individualidade passa a ser documentada a partir do exame, pois “seu resultado ¢é
um arquivo inteiro com detalhes e mintcias que se constitui ao nivel dos corpos e dos dias”
(ibid, p.157). Todos os comportamentos, atitudes, virtualidades, suspeitas, sao registradas —
uma tomada de contas permanente do comportamento dos individuos. Estes procedimentos
sdo seguidos de um sistema de registro que resulta em uma produ¢do documentaria. Instaura-
se um poder pelo que € escrito e registrado, constituindo-se na pe¢a fundamental da hierarquia
disciplinar a partir do momento em que identifica os doentes, rejeita os simuladores,
acompanha a evolu¢ao das doencas, verifica a eficacia dos tratamentos, descobre casos
andlogos e os comecos de epidemias.

A adocgao das técnicas documentarias, a organiza¢do dos dados individuais em

sistemas cumulativos fizeram de cada individuo submetido ao poder disciplinar, um caso:

(...) um caso que ao mesmo tempo constitui um objeto para o conhecimento
¢ uma tomada para o poder. O caso ndo é mais, como na casuistica ou
jurisprudéncia, um conjunto de circunstancias que qualificam um ato e
podem modificar a aplicagdo de uma regra, e o individuo tal como pode ser
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descrito mensurado, medido, comparado a outros e isso em sua propria
individualidade, ¢ ¢ também o individuo que tem que ser classificado,
normalizado, excluido e etc. (FOUCAULT, 1997, p. 159).

Estes registros ndo mais iriam se tornar documentos para a exibi¢do de uma memoria
ou monumento de um individuo. A descri¢do a seu respeito passou a ser um método de
dominagdo. essa nova técnica de descritibilidade se caracterizou pelo enquadramento
disciplinar:

... 0 doente, o louco, o condenado se tornardo, cada vez mais facilmente a
partir do século XVIII e segundo uma via que ¢ a dos mecanismos da
disciplina, o objeto de descri¢des individuais e de relatos biograficos. Esta
transcri¢do por escrito das existéncias reais nao ¢ mais um processo de
heroificagdo; funciona como processo de objetivagdo e de sujeicdo

(FOUCAULT, 1997, p. 159).
Nas sociedades em que o poder era visivel e exercido de forma explicita, a énfase era

dada aquele que tinha o poder e o seu exercicio. Era dele que se falava e que se escrevia,
descrevendo sua historia, contando seus atos de bravura, desenhando sua genealogia,
ressaltando sua familia, dando a sociedade o conhecimento destes documentos através de
cerimoénias e de comemoragdes.

Com a instituigdo do poder disciplinar, a visibilidade recai sobre aquele que ¢
submetido ao poder. O exercicio do poder se torna mais anonimo, ganhando com isso mais
funcionalidade, deixando de existir um individuo que exerce o poder, passando este poder ser
exercido por uma rede hierarquizada e organizada de olhares que se controlam uns aos outros.

“Para se exercer, esse poder deve-se adquirir um instrumento para uma vigilancia
permanente, exaustiva, onipresente, capaz de tornar tudo visivel, mas com a condicao de se
tornar ela mesma invisivel. Transformando todo o corpo social em um campo de percepgdes”
(FOUCAULT, 1997, p. 176).

O século XVIII inventou as técnicas da disciplina como a Idade Média inventou o
inquérito policial. O exame permaneceu o mais proximo possivel do poder disciplinar que o
originou, tornando-se uma pegca intrinseca das disciplinas. E evidente que ele se aperfeicoou
ao se integrar as ciéncias como a psiquiatria e a psicologia, efetivando-se sob as formas de
testes, de entrevistas, de interrogatorios e de consultas.

Com o aperfeicoamento destas técnicas e instrumentos, o sujeito submetido passou por
um processo de individualizagcdo constituida a partir da fiscalizacdo, por observagoes
constantes e por medidas comparativas que tinham a “norma e os desvios” como referéncia.

E, a partir delas, se multiplicaram os efeitos do poder disciplinar, pois, & medida que ele era
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exercido, maior quantidade de informagdes se obtinha e maior era o acumulo destes novos
conhecimentos.

O individuo passa a ser uma realidade fabricada por esta tecnologia disciplinar do
poder. O poder deixa de ter apenas efeitos negativos como a exclusdo, a repressdao e o
recalcamento. Ele, na verdade, produz realidade, produz campos de objetos e de rituais da
verdade. O individuo e o conhecimento sobre este individuo sdo produzidos nesta realidade.

A disciplina ndo pode se identificar como uma instituigdo nem com um
aparelho; ela ¢ um tipo de poder, uma modalidade para exercé-lo, que
comporta todo um conjunto de instrumentos, de niveis de aplicagdo, de
alvos; ela € fisica ou uma anatomia do poder, uma tecnologia. E pode ficar a
cargo seja de instituicdes especializadas (as penitenciarias, ou as casas de
correcdo do século XIX) seja de instituicdes que dela se servem como
instrumento essencial para um fim determinado (as casas de educacdo, os
hospitais) (FOUCAULT, 1997, p. 177).

Foucault, em Vigiar e Punir (1997), faz uma comparagdo entre o tratamento dado aos
leprosos e aos pestilentos no século XVII, ressaltando que, aos leprosos, era necessario a
exclusdo, o fechamento, o exilio, ja, a peste, eram reservados os esquemas disciplinares, um
bom treinamento com as diferenciagdes individuais de efeitos limitantes sob um poder que se
multiplicava, se articulava e se subdividia. Ressalta que sdo esquemas diferentes, mas nao
excludentes e que vao se aproximar lentamente, ao longo de suas praticas, o que sera possivel
verificar no século XIX, quando se identifica a aplicacdo da técnica de poder, propria do
esquadrinhamento disciplinar aos espagos de exclusdo, que antes se restringia ao leproso e
agora se dirige também aos mendigos, aos vagabundos, aos loucos e aos violentos. Passou-se
a utilizar esses processos de individualizagdo para marcar exclusdes; o asilo psiquiatrico, a
penitencidria, a casa de correc¢do, o estabelecimento de educacdo e os hospitais de um modo
geral passaram a funcionar num duplo modo: o da divisdo binaria ¢ da marcacao pelo seu
“contrario”, louco-ndao louco; normal-anormal; perigoso-inofensivo, sempre com a
possibilidade de identifica-los e de modifica-los.

Duas imagens, portanto, da disciplina: em um extremo, apresenta-se a disciplina
exercida pela instituicdo fechada, estabelecida a margem e voltada para fazer parar o mal,
rompendo com as comunicagdes. No outro extremo, detecta-se a disciplina como um
mecanismo, uma técnica que, melhorando o exercicio do poder, torna-o capaz de coergdes
sutis, formando o que se poderia chamar, a grosso modo, a sociedade disciplinar.

Para se chegar a esta organizacao, foi necessario a inversao de alguns valores como: a

disciplina deixa de ser usada apenas para neutralizar perigos e isolar populagcdes, passa-se a
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lhe atribuir um papel positivo de aumentar a utilidade dos individuos. As disciplinas passam a
funcionar cada vez mais como técnicas que fabricam individuos uteis.

Os mecanismos disciplinares se desinstitucionalizam, deixando as fortalezas fechadas
onde funcionavam como os asilos, 0s conventos € os quartéis, € passam a circular em estado
livre e um exemplo desta pratica se observa nos hospitais, concebidos cada vez mais como
ponto de apoio para a vigilancia médica da populagdo externa. Os grandes hospitais passam a
ser substituidos por hospitais de pequeno porte que continuam com a fun¢ao de recolher os
doentes de suas cercanias, mas, principalmente, de reunir informagdes, tomar conta dos
fendmenos endémicos ou epidémicos, abrir dispensarios, dar conselhos aos moradores e
manter as autoridades a par do estado sanitario da regido, disseminando, portanto, um controle

social.

Os hospitais tornam-se, pelas disciplinas, aparelhos tais que qualquer
mecanismo de objetivacdo pode valer neles como instrumento de sujeigdo, e
qualquer crescimento de poder da neles lugar a conhecimentos possiveis; foi
a partir desse lago, proprio dos sistemas tecnologicos, que se puderam
formar no elemento disciplinar a medicina classica, a psiquiatria, a
psicologia da crianga, a psicopedagogia, a racionalizacdo do trabalho. Duplo
processo, portanto: arrancada epistemolodgica a partir de um afinamento das
relagdes de poder; multiplicacdo dos efeitos de poder gragas a formagdo e a
acumulagio de novos conhecimentos (FOUCAULT, 1997, p. 185).

Tanto as fabricas, como a escola e o exército, os asilos psiquiatricos, as prisdes, 0s
hospitais e conventos tornam-se alvo deste novo tipo de poder. Ao se pensar este novo tipo de
poder que ndo funciona exclusivamente por repressao, exclusdo, impedimento, ameaga, veto,
mas como modelo que induz comportamento, sentimentos, formas de pensar, passa-se a

identificar um modelo que possui uma produtividade.

Ha uma produtividade no poder disciplinar quando indo além da repressao,
produz objeto e praticas, que constituem saberes, legitimados, os quais
realimentam o exercicio do poder (TORRE e AMARANTE, 2001, p. 17).

Foucault, em A4s Palavras e as Coisas (1966), caracteriza o saber como todo discurso
possuidor de positividade, independente de sua classificacdo como cientifico, filosofico,
artistico, religioso, etc. Este saber adquire o mesmo status atribuido ao conhecimento
cientifico, considerando que somente pretendia ter a exclusividade de ser considerado um

saber (CHAVES, 1988).
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Saber ¢ poder se implicam mutuamente: ndo ha relacdo de poder sem
constituicdo de um campo de saber, como também, reciprocamente, todo
saber constitui novas relagdes de poder. Todo ponto de exercicio do poder €,
a0 mesmo tempo, um lugar de formagao de saber. E assim que o hospital nio
¢ apenas local de cura, maquina de curar, mas também instrumento de
produgdo, acimulo e transmissdo de saber (MACHADO, 2004, p. XXII).

Nem sempre a loucura foi considerada como uma doenga. Essa concepc¢do, dando a
loucura o status de enfermidade mental, se constitui juntamente com o alvorecer da
psiquiatria, no inicio do século XIX.

A psiquiatria seria a disciplina que deteria o saber sobre a loucura, que foi marcada
pela desqualificacdo do louco como alguém incapaz de dizer qualquer verdade mesmo que de
si mesmo. Consequentemente, a loucura foi excluida da cena social. A constituicdo da
psiquiatria como um saber especifico sobre a loucura marcou o triunfo do dominio
inquestionavel da razdo sobre a desrazdo, destituindo da experiéncia da loucura qualquer
possibilidade de producdo e reduzindo-a a pura desrazao e a condi¢do do nada no registro da
enunciagdo e, progressivamente, a loucura foi sendo colocada sob suspeita e inscrita nos
limites do inaudivel, esvaziada de seu poder oracular que tinha no Renascimento, e de seu
potencial de enunciar um saber, culminando com sua patologizacao (FOUCAULT, 1997).

Em A Casa dos Loucos (2004), Foucault expde que a pratica do internamento, no
comeco do século XIX, baseou-se na concep¢ao de que a loucura estava relacionada a uma
conduta que se afastava do que, para a época. era normal e regular. Desse modo, um novo
saber sobre a loucura se estabelecia e, com ele, uma nova estratégia sobre ela se constituiu. A
loucura deixava de ser percebida como um julgamento perturbado, passando a ser tratada
como uma desordem na maneira de agir, de querer, de sentir paixdes, de tomar decisdes e de
ser livre. A partir desse novo saber, seu processo de cura ndo poderia se fazer mais pelo
movimento em que o erro, o julgamento perturbado e a verdade deveriam ser dissipados e
corrigidos, mas sim, quando por agdes de poder e de submissao as normas e as regras, o louco
deveria voltar as afeicdes morais dentro de limites estabelecidos. Isso compreendia o desejo
de rever seus amigos, seus filhos, as lagrimas de sensibilidade, a necessidade de abrir seu

coragdo, de estar com sua familia, de retornar seus habitos (FOUCAULT, 2004).

A loucura no hospital deve encontrar uma vontade reta e paixdes ortodoxas,
para tanto se deve aplicar um método perturbador. Deve-se subjugar todo o
carater de certos doentes, vencer suas pretensdes, domar seus arroubos,
quebrar seu orgulho, ao passo que se deve excitar e encorajar outros. . Assim
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se estabelece a fung@o curiosa do hospital psiquiatrico do século XIX: lugar
de diagnostico e de classificagcdo. Mas também espago fechado para um
confronto, lugar de uma disputa, campo institucional onde se trata de vitoria
e submissdo... (FOUCAULT, 2004, p. 124).

E como se o louco estivesse desqualificado ¢ despojado de todo poder e todo saber
acerca de sua doenga. A loucura passa a ser tida como objeto de conhecimento da ciéncia
médica. O médico sabe sobre a doenca e sobre a singularidade do doente. Este conhecimento
outorga ao médico, o direito e o poder de chamar a loucura de doenca e de se sentir
qualificado para intervir e diagnosticar, tendo a competéncia para corrigir erros € impor a
desordem e ao desvio, a normalidade (FOUCAULT, 2004). As intervencdes devem ser
materiais porque se dao ao nivel do corpo e da moral visto que recaem ao nivel da conduta,
na vida dos homens.

As grandes estruturas asilares que se instalaram no comec¢o do século XIX, foram
justificadas pelos resultados que traziam, protegendo a ordem social contra a desordem dos
loucos e as necessidades de isolamento como uma agdo terapéutica aos doentes, uma vez que
o tratamento destes se exercia pela dominagdo do poder do louco, pelo afastamento de tudo
que, no meio em que se inseria o doente, pudesse lhe influenciar, exaltando-lhe a doenga ou

mascarando-a.

Todas as técnicas ou procedimentos efetuados no asilo do século XIX —
isolamento, interrogatério, tratamentos-puni¢des como ducha, pregacdes
morais, encorajamentos ou repreensdes, disciplina rigorosa, trabalho
obrigatdrio, recompensa, relagdes preferenciais entre médico e alguns de
seus doentes, relagdes de vassalagem, de posse, de domesticidade e as vezes
de servidao entre doente e médico — tudo isso tinha por func¢do fazer do
personagem do médico o “mestre da loucura” (FOUCAULT, 2004, p. 122).

O asilo da ao psiquiatra, o poder, justificando-se com o fato de que o médico conhece
as doengas e os doentes e detém o saber cientifico, o que lhe permite intervir e tomar decisdes.

Entretanto, este poder passou a ser questionado no fim do século XIX, quando Laing,
Basaglia, Cooper, passaram a denunciar os excessos desta relacdo de poder estabelecida,
tratando-a como uma violéncia contra o doente e com segregacdo, pois eram separados
aqueles que tinham poder daqueles que ndo o tinham. Iniciam-se as reformas da pratica e do
pensamento psiquiatrico. A antipsiquiatria se faz presente, atacando a instituicdo asilar como

lugar e forma de distribuicao de relagdes de poder, porque o doente, pelo simples fato de estar
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internado, passa a ser cidaddo sem direitos, abandonado a arbitrariedade dos profissionais que

dele se ocupam (FOUCAULT, 2004).

As relagdes de poder constituiam o a priori da pratica psiquiatrica. Elas
condicionavam o funcionamento da institui¢do asilar, ai distribuiam as
relagdes entre os individuos, regiam as formas de intervengdo médica. A
inversdo caracteristica da antipiquiatria consiste ao contrario em coloca-los
no centro do campo problematico e questiona-los de maneira primordial
(FOUCAULT, 2004, p. 127).

A relacdo de dominagdo do médico sobre o doente incide rigorosamente sobre a
reducdo da doencga a estritamente seu minimo; aos signos necessarios e suficientes para que
possa ser diagnosticado como doenca mental, e as técnicas indispensaveis para que estas
manifestagdes desaparecam. Articulando o diagnéstico e a terapéutica, o conhecimento da
natureza da doenca e a suspensdo de suas manifestagdes, estas praticas poderiam ser
chamadas de psiquiatria de producdo nula porque anulam a produgdo da verdade, sendo
exercidas pela psico-cirurgia e pela psiquiatria farmacologica (FOUCAULT, 2004).

O poder também ¢ exercido de forma inversa quando o médico intervém com o
doente, tendo como regra desta relagao, o encontro privado, o contato entre médico e doente.
Estabelece uma relagdo ao nivel estritamente do discurso, na qual o doente deve obedecer a
regra fundamental de falar livremente tudo que lhe vier ao pensamento, a regra do diva, que
reconhece como realidade tudo que possa ser produzido neste lugar e nesta hora de encontro
entre doente e profissional, e este exerce o seu poder retirando-se no siléncio e na
invisibilidade. Este fazer ¢ caracteristico da psicandlise (Ibid). “A psicandlise seria, nesta
perspectiva de leitura, mais um saber sobre a loucura, ao lado de outros ja existentes, estando,
pois, em continuidade com a psiquiatria € ndo implicando qualquer ruptura significativa com
esta” (BIRMAN, 2000, p.39).

A experiéncia psicanalitica teria como as outras praticas, a inten¢do de promover a
desalienagdo mental. Seria esse o seu proposito e significagdo de cura, ou seja, a sua
terapéutica busca a razdo psicanalitica, a qual evidencia assim a posse de um saber que a
loucura absolutamente nao deteria. Nessa perspectiva, inscreve-se o dispositivo transferencial,
inventado por Freud, em continuidade com o dispositivo do tratamento moral, constituido

pela tradi¢do do alienismo do século XIX (BIRMAN, 2000).
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Para Foucault (2004) “’todas as grandes reformas, ndo sé da pratica psiquidtrica, mas
do pensamento psiquidtrico, se situam em torno desta relacdo de poder; sdo tentativas de
deslocar a relagdo, mascara-la, elimina-la e anula-la, mas muitas vezes sem éxito” (p.124).

Considerando que o poder se constitui de uma pratica e de relagdes, podemos pensar
que as lutas contra seu exercicio ndo poderiam ser feitas fora deste espago onde esta luta tem
lugar e, que se em qualquer relagdo de forcas, ha sempre a resisténcia. E nesta rede social com

seus pontos moveis e transitorios que se devem buscar as mudangas uma vez que...

o poder esta em todos os lugares (familia, casais, hospital, escola, etc.) onde
existam singularidades, uma vez que estas se constituem como relagdes de
forcas. O fundamental é que o exercicio do poder seja dotado de
procedimentos  passiveis de  discussdo e de transformacio.
(COUTINHO, 2001, p. 71).

5 AS RELACOES DE PODER E O HOSPITAL-DIA

Como abordado anteriormente, os individuos dominados por uma relagao de poder
passam a ter comportamentos ¢ acdes modeladas por regras, leis, modelos e idéias de conduta
que, consequentemente, vao produzir formas de pensar, de sentir ou de agir que constituirdo
subjetividades, afastando-se cada vez mais das singularidades de cada um destes individuos
que fazem parte desse grupo. Entdo, as relacdes de poder “produzem” subjetividades e
estabelecem um padrdo Unico de subjetivacdo, ao estabelecerem regras de relacionamentos
esperados diante de determinadas situacdes, ou seja, um ideal de desempenho social que ¢
imposto ao sujeito.

A pratica terapé€utica, que foi estabelecida apds a reforma da assisténcia psiquiatrica,
se opde a este modelo tirdnico — e historicamente estabelecido — que ndo se fazia
acompanhar de nenhum investimento na subjetividade do sujeito.

A nova pratica de aten¢do psicossocial busca um projeto terapéutico planejado a partir
das singularidades do sujeito, devolve a palavra antes calada e cria um espaco terapéutico.
Entretanto, como afirma Foucault, as relagdes de poder estdo por toda parte, onde possam
existir diferencas. Elas buscam o controle uniformizante, a passividade, a docilidade. Por isso,

devemos estar sempre nos questionando, revendo nossas praticas terapéuticas, para

53



identificarmos se apesar da reforma, ainda estamos impregnados pela pratica do poder
disciplinar.

Acredito que ndo iremos abrir mao de todos 0s nossos instrumentos de controle como
os prontuarios, os livros de ocorréncia, entretanto eles devem ser usados para acompanharmos
os ganhos pessoais de nossos clientes, e para aprimorarmos nossa comunicacao
multiprofissional e ndo como mais um instrumento disciplinador.

Passemos a analisar um prontudario. Nele, todos os profissionais do HD devem
descrever diariamente o que aconteceu com determinado paciente. Analisando
semanticamente o termo ‘“evolucdo”, que designa a atividade, deveriamos registrar o
desenvolvimento, o progresso, o0 movimento regular e a transformacdo (FERREIRA, 1975)
daquele paciente, identificando ganhos pessoais, tais como: se 0 mesmo ja esta se alimentando
sem ajuda, se ja consegue ir ao servigo sozinho, se ja se manifesta nas atividades ou se ainda
precisa de ajuda para expressar suas idéias, se ja toma iniciativa sobre o que ¢ melhor para ele
naquele momento e, assim por diante. Mas, podemos escrever sobre o que ainda nao
conseguiu fazer, sobre as suas dificuldades e, paralelamente, planejar intervengdes que
possam ajuda-lo no caminho de busca de sua independéncia pessoal.

Neste plano, podemos incluir a¢des com familiares e com a propria equipe de
profissionais envolvida com sua assisténcia. Entretanto, muitas vezes, o que observamos nos
prontudrios sdo registros de atividades. Os profissionais se preocupam em registrar as
atividades por eles desenvolvidas, como se precisassem prestar contas do que fizeram naquele
dia. Nao importa o resultado da atividade para o paciente, o que a instituicdo cobra do
profissional ¢ que faca algo, seja um grupo terapéutico, seja uma oficina, seja uma entrevista.
Ele deve “fazer” algo, deve se ocupar e ocupar o paciente.

No prontudrio, também se controla a freqiiéncia do paciente, se ele veio ao servigo, se
ele participou das atividades. Estas informagdes também nem sempre sdao para serem usadas
no planejamento terapéutico do paciente, mas funcionam como um controle administrativo.

Se o paciente ndo participa dos grupos ou se ndo vem ao servi¢o, ¢ avaliado como um
paciente para alta porque “nao adere ao programa”. Nao se busca saber porque o mesmo nao
adere Sera que nao adere por que aquela atividade oferecida ndo lhe interessa, ndo o motiva
ou porque ele ndo consegue fazer aquilo que lhe solicitam? Serd que ele ndo vem ao HD
porque tem dificuldades de transporte, dificuldades para acordar cedo? Ou, finalmente,

porque o mesmo nao consegue se interessar pelo programa?
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Todas estas perguntas mereceriam uma resposta, mas, muitas vezes, ndo sio
respondidas porque respondé-las, nos levariam a pensar e a propor atividades Unicas e
singulares para cada cliente. Porém, ao que nos propomos, sao atividades uniformizantes.

O interessante ¢ pensar que, quando a equipe consegue romper com esta pratica
sistematizada e tdo impregnada pelas estratégias do poder disciplinar que nos atravessa, ¢
possivel visualizar alguns planejamentos individuais que valorizam a subjetividade do cliente.

Vejamos alguns recortes de evolugdes de prontudrios que podem descrever estas

praticas:

Cliente participou do grupo de leitura, mostrando-se logorreico,
comportamento desafiador, disperso diante da proposta desenvolvida no
grupo (prontuario).

Cliente participou do trabalho de construgdo de problemas/sugestdes para ser
encaminhado a coordenagdo do HD (prontuario).

Cliente ausente do programa nesta tarde (prontuario).

Cliente com pouca tolerancia, participou do grupo de relaxamento e
massagem terapéutica, apos sua sessdo, falando alto, incomodando os
demais clientes e atrapalhando o desenvolvimento do grupo. Apos o lanche
retornou para sua residéncia (prontuario).

Cliente participou do grupo de psicomotricidade. Mostrou-se mais calmo e
tolerante. Conseguiu acompanhar as etapas da atividade de forma
satisfatoria.  Apresentou  comportamento  adequado  durante o
desenvolvimento do grupo (prontuario).

Cliente mantém seu comportamento como um “estilo de conduta”, se
relaciona com o grupo e atende as solicitacdes. Percebo que o cliente
consegue estabelecer vinculos com o servico e com as pessoas. Vem para o
HD sozinho, chega no horario, sabe o nome das pessoas ¢ a elas se dirige
para conversar. Parece precisar de um referencial assim para se manter, pois
ao sair de alta, como da outra vez, fica andando pela rua, fica irritado quando
em casa, diz ndo querer ser “amamaezado”. Fora do HD cliente s6 freqiienta
o ambulatério. Sugiro fazermos seu encaminhamento, apds alta, para o
CAPS proximo de sua casa, penso que neste CAPS ele podera estabelecer
outros vinculos de amizade como fez aqui conosco (prontudrio).

Freqiientemente, o registro das evolucdes feitas nos prontuarios tem o objetivo de
controlar a freqliéncia dos pacientes e o controle das atividades dos profissionais, mas sdo
usadas também para o controle dos critérios de alta, determinando quando o paciente j& esta
participando de grupos e ja ndo apresenta mais delirios e alucinagdes ou ja controla sua
agressividade. A partir do prontudrio, ¢ possivel saber quem sdo os pacientes que estao “bem”

para a alta, assim como identificar aqueles que precisam ser mais vigiados.
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Como foi descrito, o paciente ao ser admitido no HD ¢ encaminhado a um profissional
de nivel superior que sera o seu técnico de referéncia, ou Monitor como ¢ designado no HD.
A denomina¢do Monitor nos faz pensar naquele que monitora, que da conselhos, licdes
(FERREIRA, 1975). As reunides, que acontecem todas as segundas-feiras entre o técnico de
referéncia e os pacientes sob os seus cuidados, sdo chamadas de Monitoria. Como o termo
evoca: lugar para a¢do de controle, de observagao, de fiscalizacdo, de direcdo e mais, “aviso
com que se convida o publico a ir dizer o que soube acerca de um crime” (FERREIRA, 1975,
p.940). Este Monitor passa a fazer parte de uma cadeia hierarquica de olhares. E dito ao

paciente em sua admissao no seu contrato terapéutico,

tudo que lhe acontecer de agora em diante deve ser dito a mim, qualquer
alteragdo que vocé venha a perceber em vocé, qualquer dificuldade que
venha sentir, se vocé ndo puder vir ao HD por algum motivo, vocé deve
sempre me procurar para me informar (prontuario)

O mesmo ¢ dito para o acompanhante do paciente. Dai em diante, todos passam a
“olhar” para aquele paciente e todos passam a informar o que no seu modo de agir, nos seus
gestos, suas atitudes, seus habitos e seu discurso devem ser de interesse do Monitor que, por
sua vez, deverd intervir “corrigindo” ou neutralizando aquilo que ndo foi ‘“considerado
correto” dentro daquele espago terapéutico.

O HD foi organizado com um grande saldo com as salas de atendimento e de repouso
em volta, de forma tal que os pacientes que se mantém no saldo sdao observados
constantemente pelos profissionais que nele transitam ou permanecem. Aos consultorios, s6
vdo acompanhados de um profissional para atendimentos individuais ou grupais. Ha,
entretanto, as salas de repouso que sao distribuidas em repouso feminino e repouso masculino.
Nestas salas, podem ir desacompanhados e ndo € raro vivenciarmos situagdes que sao trazidas
pelos proprios pacientes e familiares, de casos onde casais buscam as salas de repouso para se
encontrarem e namorar ou quando apenas um paciente do sexo masculino ou feminino resolve
investir sedutoramente ou sexualmente em pacientes, mas que nem sempre S3o
correspondidos. Quando isso ocorre, imediatamente forma-se uma malha de informagdes, até
chegar na equipe que toma as medidas de repreensdao e comunica ao Monitor, que devera
intervir com o paciente ou pacientes envolvidos. Essa intervengdo ¢, em sua maioria, uma

intervengdo pedagdgica e de contetdo moral. Houve casos em que a equipe precisou
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organizar um plantdo entre os profissionais para a vigilancia as salas de repouso, como se

pode verificar nos registros que se seguem:

Cliente A. queixou-se que cliente G. o tem assediado, acariciando e
abracando. Realizada intervencdo com ambos, mas G. nega os fatos,
acompanhante do cliente F. confirma a versdo de A. Vamos ficar atentos,
pois A. mostra-se irritado com a situacgdo (Livro de Ordem e Ocorréncia).

Explicitado a importancia de que algum membro da equipe permane¢a no
saldo durante a reunido técnica de cada horario (manha e tarde) e o repasse
do plantdo destes horarios. Sugerimos a formagdo de uma escala de plantdo.
Considerando as ocorréncias de casos de namoro e assédio nas salas de
repouso quando a equipe técnica se encontra em reunido (Ata de Reunido
Administrativa).

No HD, é comum tratarem-se as manifestagdes da sexualidade como manifestacdo
psicopatologica, como um sintoma da enfermidade mental.

Birman, em Sexualidade na Instituicao Asilar (1980), destaca que tratar o
comportamento sexual como uma anomalia faz parte de um plano tatico das relagdes de
poder. Quando esgotadas as ac¢des de repressdo direta ao corpo ou a recuperagdo pedagogica
da sexualidade, langa-se mao de um dispositivo tecnoldgico que fixa o comportamento como
morbido, o que conseqiientemente lhe permitird a sua eliminagdo. Desta forma, o paciente
passa a receber medicamentos e/ou tratamentos bioldgicos para conter a sua manifestacao
sexual.

Contudo, continua o autor, nem sempre essa tatica se torna eficaz, nem mesmo quando
combinada com outros planos taticos como a vigilancia e a interven¢dao pedagbgica, pois o
cliente pode exercer seu contra-poder, nao se sujeitando a regra proibitiva da sexualidade.
Nao esquegamos que o poder disciplinar ¢ exercido, estd em toda parte, controla
continuamente. E um poder relacional que se auto-sustenta e funciona permanentemente sem
que seja necessario delega-lo a alguém.

Aqueles que denunciam, sdo os mais identificados com as regras e com as leis e ainda
sao premiados com um atendimento mais afetivo, mais atencioso. A aqueles que se desviam
das regras, os que a ela se opdem, sdo deixados de lado. Algumas vezes sdo excluidos de
certas situagdes que seriam compensadoras como a possibilidade de receber um carinho, uma
atencao especial ou até mesmo um lanche em dobro. Estes sdo tidos e vistos como diferentes.

A eles, deve ser dado mais remédios ou a alta, porque nao se filiam aquele grupo.
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Birman (1980) complementa:

quando o paciente ndo se sujeita a regra proibitiva da sexualidade [...] a
diregdo institucional resolve devolver o paciente para o seu lugar de origem,
a Ordem familiar. A instituicdo psiquiatrica revela parcialmente o seu
fracasso, abrindo mdo de sua tutela sobre o paciente [...] devolvendo
momentaneamente o poder sobre o louco para a Ordem familiar (p.43-44).

Situagdes como estas ilustram o dia-a-dia do HD e transformam-se em pautas para as

reunides técnicas e administrativas, como a transcri¢do que se segue:

Em reunido administrativa, foi exposto que cliente V. havia feito sexo com
outra cliente ¢ que o fato supostamente teria ocorrido durante o horario do
almoco. A equipe conclui que se deve aumentar a vigilancia nesse horario,
bem como reforgar a vigilancia por parte dos acompanhantes. Foi decidido
que vamos solicitar agente de portaria para as equipes da manha e tarde para
0 ano que vem [...]. Outros profissionais discutiram as normas quanto a
vestimenta de familiares e acompanhantes, sugeriram que a equipe
reforcasse a importancia destes usarem vestimentas mais adequadas no
ambiente hospitalar. Quanto ao cliente envolvido, foi decidido que sera dada
alta com encaminhamento para o CAPS (Ata de Reunido Administrativa).

Em outra Reunido Administrativa, mais uma vez tivemos como ponto de pauta, o
“Namoro no HD”. Transcrevemos parte da ata desta reunido com as decisdes da equipe sobre

este ponto:

Profissionais colocam sua preocupacdo quanto ao assedio do acompanhante
ao nosso cliente, [...] sugere-se que a equipe oriente-os que aqui nao ¢ lugar
¢ também que isso pode ser orientado na ocasido da triagem, a equipe se
dispoe a trabalhar essas questdes inclusive nos grupos (Ata de Reunido
Administrativa).

Birman (1980) se questiona por que a sexualidade vem ocupar um lugar nesta pratica
ordenadora como uma manifestacdo de contra-poder do paciente? E responde refletindo que
se no exercicio do poder disciplinar o paciente

perde tudo aquilo que possuia, destituido de todos os seus emblemas, apenas
lhe resta o corpo, que ndo pode ser retirado do paciente, nem completamente
submetido a vontade asilar para que o sistema disciplinar funcione
perfeitamente. Por isso mesmo, sendo ainda o que restou ao internado,
aponta-lhe como unica possibilidade de apoio para sua determinagdo
subjetiva. A partir deste residuo, o paciente procura reencontrar o seu lugar
social: vai pretender se impor, com seu gozo, pela transgressdo das regras
institucionais, que impedem qualquer forma de troca sexual entre seus
internados (p. 26).
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Para ilustrar este exercicio de contra-poder, apresentamos um paciente de 30 anos que
foi admitido no HD ap6és um periodo de internagdo breve, tendo como motivo do
encaminhamento a necessidade de acompanhamento multidisciplinar, apresentando queixas
de fuga do lar, agressividade verbal e alucinac¢des visuais e auditivas.

Sua primeira crise foi aos 14 anos, iniciando tratamento na Unidade de
Saude de seu bairro, evoluindo com quadro estavel até os 28 anos, quando se
internou pela primeira vez no SIB. Quadro marcado por alucina¢des
auditivas e visuais, delirios persecutorios, misticos, humor instavel e fases de
exaltagdo com episodios de agitagdo ¢ impulsos agressivos, intercalados por
mutismo ¢ isolacionismo. Mae refere que apds ultima internagdo evoluiu
com certa apatia, mas irritando-se facil e que desde sua primeira internagao
ndo houve remissdo completa dos sintomas persistindo significativo
comprometimento do funcionamento psicossocial. Cliente faz uso de
neuroléptico atipico ha um ano (prontuério).

Paciente é o 7° filho de uma prole de 8, sua gravidez deu-se sem
intercorrencias, a mde ndo fez o pré-natal ¢ o parto foi domiciliar. Na
infancia sempre apresentou edema generalizado, que sua genitora soO
descobriu a origem quando cliente ja estava com 3 anos, periodo em que
passou a residir na capital. O mesmo tinha anemia profunda, e passou a fazer
tratamento para isto (prontuario).

Iniciou estudos aos sete anos, porém sempre com dificuldades de
aprendizagem, quando chegou na 5% série ndo conseguiu dar mais
continuidade, sua genitora foi chamada na escola e ouviu da professora que
seu filho ndo se concentrava, era inquieto dai se seguiram as repeténcias até
que o cliente veio apresentar os sintomas caracteristicos da doenga mental
(prontuario).

Durante sua entrevista de triagem se “mostrou intolerante com a entrevista
perguntando se ja ia acabar, mas permaneceu até o final. Parcialmente
orientado, aparentemente calmo e um pouco sonolento, bastante afetuoso
com sua mae” (prontuario).

Sobre seus antecedentes familiares 1é-se que o “cliente tem uma avo materna
€ uma tia materna com historia de doenca mental” (prontudrio).

O cliente nunca trabalhou e seu Unico interesse ¢ por lutas marciais. Freqiientou uma
academia préoximo de sua residéncia, assiste aos campeonatos no ginasio de esportes da
cidade e se identifica com personagens de filmes como Bruce Lee. Costuma fazer gestos de
quem estd lutando. Faz isso sozinho ou direcionado as pessoas quase sempre as deixando
assustadas, mas nao foi observada nenhuma situacao de agressao fisica.

Cliente assiste aos filmes de artes marciais € aos filmes de aventura, envolvendo

super-herdis. Autodenomina-se de Homem Pedra, Homem Péssaro, Pele de Cobra e as vezes
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pergunta em voz alta onde se encontre um grupo de pessoas: “— Quem ¢ a Legido do Mal?” e
responde fazendo uma fisionomia agressiva: “Lex Lutor”. Percebe-se que faz isso sempre que
deseja assustar alguém ou intimidar a outros.

O cliente foi admitido no HD e durante sua permanéncia nao observamos nenhum
planejamento individual. Ele foi incluido nas atividades oferecidas a todos, ou seja, no
planejamento tnico do HD. Se foi planejado algo em particular para ele, isso ndo foi
registrado em seu prontuario, no qual s6 encontramos registros que realgavam suas

dificuldades tais como:

Cliente participou da Assembléia nesta tarde. Completamente sem atengao,
agitado, sem escuta e interrompendo a reunido. Saiu antecipadamente
(prontuario).

Paciente participou da sessdo de video com o filme Tempo de Despertar.
Durante a atividade ficou concentrado sem interromper os outros, porém,
antes do inicio do filme, ofendeu Terezinha chamando-a de ‘coroa enxuta’.
Pediu desculpas a cliente ap6s interven¢ao. Comportamento inapropriado,
atrapalhando os clientes do grupo. Cantando alto, inconveniente
(prontuério).

Cliente participou da atividade fisica na area externa, jogou futebol, no
momento do gol chamava palavroes, foi chamada sua atengdo para evitar tal
comportamento. Cliente atendeu as solicitagdes (prontuario).

Cliente com condutas inadequadas, pegou no gluteo da funcionaria e saiu
dando gargalhadas, foi avaliado e medicado na Emergéncia Psiquiatrica
(prontuario).

Cliente passou a manhd muito ansioso, inquieto, incomodando os demais.
Foram necessarias diversas intervengdes verbais, até que ao final da manha
foi estimulado a jogar. Conseguiu participar adequadamente da atividade,
sendo tolerante com as regras (prontuario).

Cliente participou do grupo expressando esperanga de melhora e atribuindo
como uma das causas de seu adoecimento o envolvimento com gangues e
drogas na adolescéncia. Pensamento lento e discurso ainda um pouco
desconexo. Risos imotivados, mas percebo melhora em participar da
atividade em grupo (prontuario).

A equipe parece esperar do cliente um comportamento “docil” e direciona sua pratica
para uma pedagogia da sociabilidade, privilegiando a aten¢do ao sintoma, a doenga e a

monitoragdo de sua estabilizacdo, oferecendo acdes terapéuticas que pouco ou nada mudam as
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condi¢des subjetivas do paciente, que poderia seguir sua vida com as dificuldades que a
doenga lhe acarreta.

Continuemos a acompanhar alguns momentos da vida deste cliente no HD:

Cliente participou do Bingo. Bem orientado, com comportamento adequado,
tolerante, boa percepg¢ao e interagdo. Ganhou um prémio (prontuario).

Cliente participou satisfatoriamente do grupo de leitura onde se comportou
adequadamente, teve boa concentracdo ¢ interesse. Construiu uma estoria
logica que abordou a tematica de lutar para conquistar a tranqiiilidade na rua
(prontuario).

Cliente participou da reunido de comunicagdo e depois solicitou para ir
embora, pois estava sentindo dor no corpo devido ter carregado areia ontem
¢ feito muito esfor¢o. Cliente estd prestando servigo para uma vizinha
(prontuario).

Cliente seguindo com instabilidade no quadro psiquiatrico, com episodios
em que se agita e bate nas portas ou grita. Mae refere recente consulta no
ambulatorio onde foi substituido o Diazepan por Clopran gotas, com discreta
melhora, persistindo delirios persecutérios ¢ pensamento desagregado
(prontuario).

Observamos que ndo ha relatos de delirios durante as evolugdes, assim como ndo ha
relatos de pensamento desagregado. O Cliente conversa com a equipe, faz questdo de estar
por perto, ¢ colaborativo quando solicitado, estabelece uma relagdo de camaradagem.
Entretanto, freqiientemente, assume uma atitude sedutora que incomoda a equipe, que reage,
mandando-o se afastar, tratando-o rispidamente. Sempre que isso acontece, o cliente se afasta,
mas passa a dar murros nas paredes, saltando no ar e dando gritos, simulando rituais das lutas
marciais.

E possivel observar que o cliente conversa com membros da equipe. E capaz de ouvir
e de refletir sobre o que se argumenta. Admite que esteja abusando, admite um desejo sexual,
assim como admite também que ndo pode ficar pegando ou tentando beijar ou cheirar todas as
mulheres que lhe atraem. Mas “nao estd conseguindo fazer diferente” (prontuario).

A equipe ndo sabe como lidar com o comportamento desafiador do cliente, a ndo ser
pelas vias da luta pelo poder. Como lutar ¢ o passatempo predileto do cliente, ele resiste. Nao
se deixa aprisionar pelo poder do outro. Relata que nao quer ser “amamaezado”. Significaria

isso “adestrado”?
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A mae se queixa que seu filho grita na rua, as vezes no Onibus e isso chama a ateng¢ao
das pessoas, o que lhe causa grande desconforto. Afirma que o filho ndo fica em casa sentado
vendo TV ou procura varrer o quintal ou lavar suas roupas, coisas que seriam ‘“normais”.
Contudo, ele anda pela cidade sozinho, faz pequenos mandados (como pequenas compras
domésticas), gosta de se vestir bem combinando as pecas da roupa. Nao aceita usar roupas
rasgadas ou sujas. Veste-se de acordo com suas posses; ¢ discreto; usa shorts e bermudas com
camisetas; calca ténis ou sandalias. Cuida de sua higiene pessoal sozinho, sem precisar de
controle. E capaz de elaborar suas refeicdes, selecionando frutas e fazendo vitaminas. Usa
aparelhos eletrodomésticos. Dirige-se ao HD sem acompanhante, controla seus hordrios e
sabe as datas de suas consultas. Conversa, troca idéias sobre filmes, acontecimentos sociais.
Interessa-se em viajar € em conhecer outros lugares, principalmente os que ja viu em filmes.

Estas respostas ja nao seriam suficientes para nos dar mostras de sua competéncia
social? Mas, esta pessoa sO passaria a ser valorizada no momento em que parasse de gritar, de
tentar seduzir as pessoas, conseguisse ser mais discreto em seus modos e obediente as normas.
A mae o leva para o hospital e esse, o hospital, toma para si a miss@o de domar os arroubos de
seu filho: quebrar seu orgulho e encorajar seus comportamentos doceis, dentro dos padroes de
moralidade pré-estabelecidos.

Se a reforma da assisténcia psiquiatrica ¢ uma tentativa de dar ao problema da loucura,
uma outra resposta social, uma resposta ndo asilar e que, tratando-se de uma resposta social,
podemos convocar outras instancias que nao as exclusivamente clinicas. Os profissionais
devem valorizar o ponto de vista do doente, sua fala, suas condi¢oes de vida e sua
participagdo na assisténcia. Para descrever esse silogismo, elegi o relato de uma experiéncia
vivida com a paciente Estrela (nome ficticio), 21 anos, encaminhada do Setor de Internacao
Breve (SIB), com a queixa: “paciente mantendo-se logorreica ¢ com humor levemente
exaltado” (encaminhamento técnico).

A entrevista de triagem que passo a transcrever foi feita com a presenga da cliente, seu

companheiro, bem como de sua mae e sua filha de 03 anos.

Paciente doente ha mais ou menos trés anos, apds nascimento de sua filha,
passou a ter comportamentos inadequados, fugindo para a rua. Esta na sua 5°
internacdo psiquiatrica.

E a primeira filha de uma prole de trés filhos, sendo duas mulheres ¢ um
homem. Seu parto foi normal, domiciliar, sua gravidez foi muito conturbada
e o parto foi dificil, chorou ao nascer. Sua infincia foi muito dificil porque
sua mae trocava de parceiros com freqii€ncia, porém seu crescimento e
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desenvolvimento foram dentro da normalidade, apenas tinha um problema
de dicc¢do. Sua mae refere que teve crises de asma na infancia.

Sua genitora tem transtorno mental, sendo acompanhada na Casa Mental®,
tendo diagnostico de Depressao, que deve ser investigado. Ha historia de
doen¢a mental de um tio e do avd paterno.

Renda familiar de um salario minimo proveniente do beneficio de sua
genitora e ajuda de seu companheiro.

Cliente estudou até a 8" série, era muito levada na infancia, melhorou sua
dedicacdo escolar na adolescéncia.

Paciente durante a entrevista estava logorreica, inquieta, mas conseguia dar
informagdes de sua historia.

Familia extremamente desorganizada, genitora doente mental, companheiro
da cliente também apresentando comportamentos inadequados, a filha com
hiperatividade (prontudrio).

Em seu prontuario ¢ possivel ler um registro da reuniao de Monitoria que diz:

Cliente informa que estd tomando seus medicamentos e percebemos
melhoras como a redugdo da agressividade e a possibilidade de atender as
solicitagdes, o que facilita sua convivéncia com as demais pessoas tanto do
HD quanto em sua casa. Chega diariamente precisando do banho, fazendo
sua higiene pessoal no HD. Falando de sua vida em familia, referiu que sua
mae ¢ muito doente e as vezes ndo entende as coisas. Vivem atualmente do
beneficio que a méie recebe. O marido de Estrela ndo trabalha e recebe ajuda
financeira do pai que moras na Suica, em compensagao, segundo Estrela, ele
é 0 seu escravo pois faz tudo em casa, para ela, sua mie e sua filha. E ele
quem limpa a casa, lava roupa e faz a comida e assim mesmo a mae dela
ainda briga com ele. Estrela participou da oficina de enfeites de Natal,
atendeu os comando, se relacionou com os demais, apesar de manter a
queixa de dor de cabeca. Foi encaminhada ao dentista do Ambulatério que
lhe orientou sobre a possibilidade das dores que tem sentido na cabega,
serem dos dentes que serdo tratados, retornara ao dentista na sexta feira as 10
horas (prontuario).

Estrela segue seu tratamento no HD com algumas dificuldades, de acordo com o que
se vé registrado em seu prontudrio como: “cliente presente ao programa, inacessivel aos
trabalhos manuais que lhe sdo oferecidos, ndo tendo concentra¢ao”.

Assim como:

Cliente inquieta entrando e saindo nas salas. Realizado atendimento com o
companheiro, o qual se queixou da situagdo financeira que enfrenta, diz-se
ansioso, sem paciéncia para conviver com a mae de Estrela, que considera
egoista. Sentindo-se esgotado, pois nao tem se alimentado o necessario. Esta
pensando em abandonar o tratamento da cliente. Revelou que usava drogas e
esta em abstinéncia ha 04 meses, a propria Estrela diz que algumas vezes ele
toma o remédio dela. Solicitou alguma medicagdo ‘calmante’.
Encaminhamos o mesmo & Emergéncia Psiquiatrica, a médica plantonista

% Servico de Atencdo Psicossocial da Prefeitura de Belém-Para funcionando na modalidade de CAPS IIL
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prescreveu-lhe medicamentos e o encaminhou ao CAPS de tratamento de
alcool e drogas (prontuario).

Paciente participou da reunido de Monitoria que foi registrada em seu prontudrio

COmo s€ seguc:

Realizada Monitoria, cliente apresenta melhoras a cada dia, se mostrando
acessivel, atendendo as solicita¢des, trouxe um trabalho tecido em croché
que realizou no final de semana, isso demonstra melhoras em sua atengdo e
organiza¢do. Observamos ainda fuga de idéias, fala de varios assuntos ao
mesmo tempo, muitas vezes sem conexao entre eles. O relacionamento com
o companheiro também esta melhorando, ainda brigam, discutem para falar
ao mesmo tempo e discordam a maioria das vezes, mas Estrela demonstra
afeto positivo para com ele. Referiu ja estar conseguindo dormir, mas ainda
acorda a noite. Ainda se queixa de desorganizacdo sente-se ‘acelerada’.
Continuamos os atendimentos individuais (prontuario).

A equipe resolveu chamar a mae de Estrela pra conversar com ela e avaliar as

condi¢cdes da vida familiar da cliente:

Compareceu ao HD a mae da cliente, conforme haviamos solicitado. A mae
da cliente apresenta-se com sintomas paranoicos, idéias persecutorias, juizo
critico prejudicado e agressiva ao tratar com os outros, irritando-se com
facilidade. A mae nao consegue dissimular ¢ deixa clara a falta de cuidados
maternos, chegando a falar que o melhor seria se a filha saisse para a rua e
um carro a atropelasse. Uma coloca a culpa das dificuldades familiares na
outra. Trocam acusacdes. Observamos que as duas carecem de atencdo e
afeto. Estrela estd apresentando melhoras, estabelecendo vinculos afetivos,
sentindo-se amparada no HD. Seu companheiro tem se mostrado mais
proximo, buscando ajuda para si. Foi ao CAPS de alcool e drogas para se
matricular. A medicagdo de Estrela estd sendo administrada no HD para
melhor controle considerando a desorganizacdo familiar no momento. Hoje
trouxe a filha que se mostra muito esperta ¢ com um bom vocabulério para
sua idade, independente, mas observamos sua atengdo dispersa, pouco se
concentrando nas atividades. O pai ja se preocupa com o futuro da filha.
Solicitou ajuda para conseguir uma creche para a mesma. Procuraremos
encaminha-la para uma creche, acreditamos que a crianga precisa ter uma
experiéncia em outro ambiente com mais estrutura e limites nas atividades
(prontuario).

A equipe se dispoe a ajudar a paciente e decide buscar uma creche, preferencialmente

no bairro em que estd morando. Duas profissionais sairam em busca de vagas na creche, mas

infelizmente ndo encontraram. A creche do bairro estava em reforma e a outra mais proxima

ficava muito distante, tornando muito dificil o acesso para a familia.

O casal traz a possibilidade de residirem em outro bairro, pois pretendem sair da casa

da sogra. Enquanto isso ndo acontecer, a crianga pode dormir durante a semana na casa de

uma tia paterna. Trouxeram, inclusive, um comprovante de residéncia desta.
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Profissionais da equipe fizeram contato telefénico com o Departamento de Educacao
Infantil. Obtiveram como resposta que ndo havia mais vagas, mas se comprometeram em
viabilizar o pedido feito pela equipe. Novamente nao conseguem vaga na creche do bairro
onde mora a tia paterna da crianga, entretanto outro profissional conseguiu realizar um
contato telefonico com o responsavel pela Unidade Municipal de Educacdo de um bairro nas
proximidades de onde eles queriam. A coordenadora da unidade informou que todas as vagas
ja estavam preenchidas, pois sao muito disputadas pela comunidade, entretanto, considerando
a situacdo em questao iria aceitar a crianca. Solicitou a presenca do pai no dia seguinte e que
este levasse os documentos de identificagcdo da filha.

E importante que os documentos de identificagdo, tanto da crianga como da cliente,
haviam sido destruidos pela propria cliente em um outro momento de extrema desorganizagao
psiquica. Entretanto, seu companheiro havia, neste momento, feito um esforgo, indo em busca
de ajuda financeira com pessoas da familia para tirar novos documentos para que, assim,
pudessem matricular a filha na creche, como desejavam.

Enquanto esses fatos se desenrolavam, havia queixas sobre o comportamento da
cliente dentro do HD que podem ser acompanhadas pelas descrigdes realizadas em seu

prontudrio:

Cliente confusa, desorientada no momento, extremamente ansiosa,
comportamentos inadequados como, por exemplo: trocar de roupa durante o
grupo. Recebe orientagdes sobre medica¢do. Tento interveng¢do, mas a
cliente esta sem escuta e sem critica, refere estar preocupada com sua filha e
seus moveis. Cliente muito desorganizada (prontuario).

A equipe levanta a hipdtese de que a cliente pudesse ndo estar fazendo sua medicagao
corretamente, apesar do companheiro garantir que sim. Resolvem passar a responsabilidade
de administrar a medicacdo da cliente para a equipe de enfermagem do HD. Para os finais de
semana, a cliente levaria os medicamentos j& divididos e discriminados em cotas para os
diferentes horéarios.

Cliente em um atendimento individual, queixa-se de dores nos seios e de colicas
ginecologicas. Solicitam a médica psiquiatrica que encaminhe a cliente ao ginecologista,
assim como solicitam uma interven¢do de planejamento familiar, pois a cliente informa que
nao tem feito nenhum controle para ndo engravidar e estd preocupada com isso.

O encaminhamento ¢ feito e a propria cliente tenta viabilizar a marcacdo de sua

consulta no ambulatério do Hospital de Clinicas, assim como busca a emissdo de sua carteira
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de identidade, o que tornaria possivel o direito de ter a sua carteira de passe-livre nos Onibus
urbanos de Belém e, talvez, o direito de receber um beneficio social.

Observo que uma parte da equipe tenta ajudar a cliente e a incentiva nestes aspectos,
orientando-lhe como conseguir seus objetivos dentro de suas possibilidades, nao deixando de
cuidar de suas dificuldades.

Nota-se que a cliente faz suas experiéncias sentindo-se capaz em suas agdes
independentes. Argumenta que precisa fazer sozinha porque ndo tem a companhia de
familiares, pois sua mae esta doente e seu companheiro estd ocupado com a filha. Entretanto,
esse movimento da cliente ndo estava sendo visto como um ganho pessoal por uma outra parte
da equipe, que comecou a ficar dividida em duvida e julgamentos, conforme se explicita em

duas evolugdes diferentes feitas no mesmo dia no prontuario da cliente:

Cliente fez sua medicacdo da manhd no HD, e disse que iria sair para
resolver sua carteira de passe-livre e retornaria as 15 horas pois, tinha
consulta com o ginecologista (prontuario).

Cliente sem escuta, intolerante, ndo almogou, retornou as 15 horas dizendo
que ndo ia para casa. Relatou para a equipe que ndo consegue controlar a
urina, principalmente, a noite. Esta dificil o tratamento da cliente em regime
de HD, inclusive por ela estar sozinha sem acompanhante (prontuério).

Acompanhando as evolugdes dos prontudrios e os registros do Livro de Ordem e
Ocorréncia, verificamos que a cliente retornou ao servigo no dia seguinte e que a enfermagem
fez contato com o ginecologista que solicitou exames € a equipe viabilizou os mesmos junto
com ela. Percebe-se que a mesma continua muito agitada, querendo tudo o mais rapido
possivel, mas € capaz de, com ajuda, se organizar e aguardar para que as coisas se resolvam
dentro do que ¢ possivel.

Em uma evolugdo de um atendimento individual, cliente relata que seu relacionamento
com a mae ¢ muito dificil, principalmente no que se refere as questdes financeiras e que
depende da mae até para lhe dar o dinheiro do Onibus para se deslocar até o HD. Ai se
justifica a urgéncia do passe-livre. Com relacdo ao auto-controle do aparelho urinario, esta
preocupada, visto que urina na cama a noite e isso € motivo de brigas com o companheiro,
pois suja as roupas que ele terd que lavar no dia seguinte.

Outra evolugdo ¢ feita em seu prontudrio:

Cliente agitada, pensamento acelerado, risos imotivados. Refere estar sem
controle urinario. Sem critica e sem escuta. Penso que sua convivéncia
familiar esta piorando o seu quadro. Seria o caso de pensar em uma
internagao?
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Esta divergéncia entre os profissionais quanto a conduc¢do da equipe, ¢ levada
diariamente para as reunides técnicas, mas a equipe continua divergindo até que o problema ¢
levado para uma reunido administrativa.

Nesta reunido, os profissionais que defendem a permanéncia da cliente no HD
entendem que ela tem problemas, mas estd tentando resolvé-los e que o HD pode ser o local
onde encontrard ajuda. De fato, j& estd encontrando, visto que vem ao HD diariamente. Tem
apresentado melhoras, como no dia em que trouxe um trabalho tecido em croché que realizou
no final de semana e pretendia transforma-lo em um vestido para sua filha. Ela ainda esta
falando muito, refere que se sente acelerada, mas a equipe ndo julga que esteja diante de uma
situacdo que nao possa resolver dentro do HD, sem ter que recorrer a nova internagdo para a
cliente.

A equipe que defende a permanéncia da cliente no HD, observa-a da seguinte forma:

Ela acredita em si, esta tentando se cuidar, tem preocupacdes quanto a si €
quanto aos que lhe estdo proximos como os seus familiares, ndo quer ser
excluida disto (registro de ata de reunido).

Ao que parece, a equipe que propde a internacdo ndo tem a mesma opinido, uma vez
que se preocupa com o fato da cliente andar sozinha pelas ruas. Defendem a posicao de que
ela deve ficar dentro do HD realizando as atividades planejadas, atividades que, tudo indica,
foram planejadas sem considerar as demandas da cliente, pois sdo atividades como recortar
enfeites para o Natal, enquanto que ela parece demandar agdes que lhe possibilitem maior
autonomia. Observa-se a luta da cliente, resistindo para manter o dominio sobre seus atos e
comportamentos enquanto parte da equipe lhe oferece a tutela que lhe reduz ao infantilismo
de ter que ser cuidada, ter que ser silenciada.

Enquanto uma parte da equipe v€ as agdes da cliente como manifestagdao da busca pelo
seu espago social, a outra vé estas mesmas acdes como uma manifestacdo psicopatologica.

A preocupacgdo da equipe com a possibilidade de que algo pudesse acontecer a cliente
quando ela saisse do HD para resolver suas pendéncias de consulta médica, exames e retirada
de documentos, tem fundamento no compromisso assumido pela instituicdo junto a familia,
uma vez que, no momento da admissdo da cliente, o HD passa a ocupar o lugar de

representante da ordem social.
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Neste ponto especifico, se poderia pensar, com a ajuda de Tenorio (2001), que se a
equipe do HD levasse as ultimas conseqiiéncias a intencdo de impedir Estrela de andar
sozinha e de sair do HD para livra-la de um suposto risco, precisaria impedi-la de viver,
mantendo-a internada ou sob permanente vigilancia. Isso ndo quer dizer que, ao se deparar
com uma situagdo em que julgassem inconciliavel com a internagdo parcial, ndo hesitariam
em interna-la, como jé fizeram outras vezes.

Apresentei duas historias de clientes que passaram pelo HD. Na primeira, a equipe se
depara com uma situagdo de resisténcia ao poder disciplinar, marcada por comportamentos
agressivos e pela expressdo de afetos na forma de seducdo e com a expressdo de sexualidade
que incomoda a equipe levando-a a exclusdo do cliente. Na segunda histéria, temos uma
equipe que consegue estabelecer vinculos positivos com a cliente, mas que se vé dividida
entre os cuidados e a tutela.

Com as duas histdrias, gostaria de considerar a possibilidade da existéncia de um
campo transferencial a servico do poder disciplinar. Gostaria de lembrar que a critica dos
processos transferénciais e seu investimento pelas relagdes de poder, ja estdo presentes na
critica de Foucault a psicandlise desde a Historia da Loucura. Ou seja, Foucault ja via no
pensamento de Freud, o perigo presente nas relagdes transferenciais, isto ¢, a possibilidade de
seu investimento pelas relacdes de poder dominantes (CHAVES, 1988).

Em sua Conferéncia XXVII, Transferéncia (1916-17), Freud afirma que a
transferéncia esta presente em nossas relacdes intimas com outras pessoas, tanto na sua forma
de inclinagdo amorosa quanto em sentimentos hostis, onde “os sentimentos hostis indicam tais
quais os afetuosos, haver um vinculo afetivo” (FREUD, 1916-1917, p.516).

Este fendmeno pode ser observado no HD. Como se trata do estabelecimento de uma
relacdo em que, de um lado, se encontra a pessoa que se dispde a ajudar e do outro uma
pessoa que necessita de cuidados de ajuda, fica patente a existéncia de uma relacdo de
dependéncia que, conseqiientemente, terda como caracteristica a ambivaléncia. Ora serd
afetuosa, ora sera hostil, podendo se tornar uma fonte de perigo, dai a necessidade de que os
profissionais do HD tenham conhecimentos acerca do fendmeno transferencial e saibam
discrimina-lo, bem como maneja-lo em prol da saude do paciente e ndo deixar que ele opere a
servigo do poder disciplinar como frequentemente ocorre.

Contudo, a atitude que se observa entre os profissionais do HD, quando a demanda do
paciente ¢ por um “terapeuta educador”, ¢ de assumir esta postura com facilidade, até porque

esse papel historicamente lhe cai bem por estar relacionado a hierarquia de poder na
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institui¢do. Desta forma, o vinculo ¢ usado para fazer com que o paciente obedega, siga
normas e orientagcdes. A emergéncia de afetos positivos também ndo causa dificuldades. O
que deixa a equipe sem acao e angustiada, ¢ quando a ambivaléncia passa a se manifestar, ndo
se sabendo como lidar com a hostilidade. O profissional de formacao ndo psicanalitica fica
confuso para operar na transferéncia, ndo sabe que atitude tomar: se o paciente reage com
hostilidade, toma para si a responsabilidade; se o paciente ¢ afetuoso, torna real o seu desejo
de “se sentir amado”, correspondendo as suas expectativas.

O profissional do HD nao pode ignorar o fendmeno transferencial e se excluir do
sintoma. Ao contrario, precisa cada vez mais aprender sobre ele, para que tente assumir a
posicdo de escutar a fala do paciente e consiga entender as intengdes e os afetos que se
manifestam a partir de fala do sujeito. Isso inclui suas contradicdes, uma vez que sao
variacoes da transferéncia que, muitas vezes, acontecem sem que nos demos conta dela, isto &,
de maneira inconsciente.

Ao profissional leigo, a expressdo dos sentimentos hostis e/ou amorosos por parte do
paciente, pode ser percebida como algo muito desagradavel e de dificil manejo.

Reis Neto (1995) ressalta que o profissional com quem o paciente se vincula pode
favorecer o desenvolvimento das potencialidades do psicotico, sustentando a dimensdo
desejante do sujeito e ajudando a diminuir suas inibi¢des, assumindo com esta postura o papel
de agente ressocializador. No entanto, adverte que, nesta dimensdo de trocas, o carater de
sugestdo pode dominar a relagdo, impedindo o desenvolvimento de certa autonomia do
paciente psicotico e argumenta que a Unica forma de lidar com os impasses dessa relacao ¢
pensé-las sob a dtica da transferéncia. Para o autor, “os vinculos do paciente com os membros
da equipe serdo singulares, marcados por tragos transferenciais especificos” (p.505).

Deve-se reconhecer que o profissional que assume uma fungao terapéutica junto ao
paciente psicdtico, deve ter uma formacao clinica, sobretudo a proposito do funcionamento
psiquico dos psicoticos, principalmente no que se refere ao manejo da transferéncia, ndo que
se espere dele o exercicio de um tratamento psicoterapéutico ou psicanalitico, mas como nos
diz Alberti (2005), “o saber oferecido pela psicanalise permite que tenhamos sempre, € em
cada caso, alguma luz sobre o funcionamento do ser falante e sobre as modalidades de seus

lagos sociais” (p. 42).
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6 CONCLUSAO

Desejo ter contribuido para repensar e talvez, transformar a realidade hoje vivida e
percebida no Hospital-Dia da Fundacao Hospital de Clinicas Gaspar Vianna (FHCGV). Creio
que, ndo s6 para o HD, mas acredito que o conteudo deste trabalho possa ressoar no interior
de outros Servicos de Satide Mental de nosso Estado, pois em minhas relagdes profissionais
com estes servicos, consigo ver muitos pontos de contato entre tais servi¢os € o que observei,
descrevi neste trabalho.

Propus-me a analisar a questdo da subjetividade e das relagdes de poder que,
porventura, ainda estivessem presentes no Hospital-Dia da FHCGV, tendo como método a
observacdo participante. Espero ter sido capaz de retratar a realidade vivida neste espaco de
tratamento.

Senti, ao longo destes dois anos de pesquisa que, pelo simples fato de ler e de entrar
em contato com a literatura produzida sobre a reforma da assisténcia psiquidtrica, minha
atuacdo como psicologa do Servico mudava e, de alguma forma, interferia no rumo das
discussdes da equipe, levando-a, muitas vezes, a pensar € a rever as relacdes estabelecidas
entre os profissionais e os pacientes e seus familiares.

Observei que a relacdo que os profissionais procuram estabelecer com os pacientes &,
na maior parte do tempo, no sentido de buscar o controle minucioso do seu modo de ser e de
se colocar no mundo, buscando a normatiza¢do a partir de estratégias, taticas e ordens de
funcionamento que nao permitem espago para experimentagdo que possa deixar surgirem as
subjetividades dos sujeitos.

Nao defendo a auséncia das normas. Questiono sua rigidez que pode nos afastar de
uma pratica singular junto ao paciente. Defendo a clinica resultante da soma do saber e dos
instrumentos da psiquiatria com outras praticas, além de outras preocupacgdes que também
incluem a intervencao e o questionamento cultural e social. Porém, o ponto que me parece de
extrema relevancia defender ¢ a possibilidade de termos um referencial tedrico que embase
nossas intervengdes, considerando a particularidade de cada sujeito e de cada momento de sua
trajetoria, propondo parametros de avaliacdo que digam respeito a possibilidade do paciente
depender cada vez menos de outras pessoas, assim como poder fazer escolhas e se posicionar
perante as dificuldades que a doenca lhe impde. Portanto, esse paciente podera participar de
processos de trocas sociais, convertendo o tratamento em um acompanhamento da vida.

Sugiro que os profissionais do HD venham a trabalhar as nog¢des de vinculo,

transferéncia e escuta terapéutica, com a finalidade de aperfeigoar suas acgdes, no sentido de
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alcancar os objetivos da Reforma, ou seja, dar conta da autonomia e de um lugar social para a
loucura nos moldes como descrevi acima.

Desta forma, o Hospital-Dia deve rever — como foi descrito neste trabalho — suas
relagdes com os pacientes e com os familiares que ainda se sustentam no paradigma da
disciplina. A mudanca dependeré da possibilidade de sua equipe pensar, discutir e avaliar suas
condutas, aproveitando os espacos coletivos, como as reunides técnicas e administrativas,
assim como sera necessario ter um referencial que auxilie a compreensao deste processo, que

deve incluir conhecimentos sobre a Reforma Psiquiatrica e seus novos modelos de assisténcia.
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ANEXO B: Planejamento Terapéutico

Horario de Atividades
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15:30
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|
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Elaborado: 02/2007
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PROGRAMACAO DE FEVEREIR0/07

HD adulto e infanto juvenil

MANHA TARDE
O7- VIDEO iO7PAL[\CIO ANT.
(Paula,Diana,Marly,Rafael) |LEMOS
(Lourdes,Fernanda)
14 AEROPORTO  14- ofic
" (Débora,Socorro) Sexualidade
(Josie, Bia)
16- SALAO DE 16-FESTA DE
BELEZA(Cristina,Estefania) c ARNAVAL (Lia,
Evelyn) B
23- Ativ. Normal 28 — ASSEMBLEIA
(Auxiliadora,Bia)
28~ (sem assisténcia) 28-REUNIAQ
T e— | ADMINISTRATIVA
| (Toda a Equipe)
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ANEXO C: Parecer do Comité de Etica

2 SECRETARIA ESPECIAL DE PROTECAD SOCIAL
£ FUNDACAO PUBLICA HOSPITAL DE CLINICAS GASPAR VIANNA
= CAE

CG\H!E DI ETI M PESGUISA

Belem 29 de novemt-ro de 2006

PARECER DE ETICA DE PROJETO DE PESQUISA ENVOLVENDO SERES
HUMANOS

1. Protocolo: N°061/06- CEP/FHCGYV

Projeto de Pesquisa: “HOSPITAL DIA, SUBJETIVIDADE E RELACOES
' DE PODER: um estudo de caso”

Pesquisador Responsavel: Cristina Bastos Alves Lins

Instituicdo/Unidade: Fundagdo Hospital de Clinicas “Gaspar Vianna”

Data de Entrada: 08/11/06

Data do Parecer: 29/11/06

=

SR

PARECER: O Comité de Etica em Pesquisa da FHCGV analisou o Projeto
supra-citado e, conforme Parecer datado de 29/11/06 emitido por este CEP,
verificou que foram atendidas todas as adequagdes recomendadas de
acordo com as normas da Resolugdo 196/96-CNS/MS. Portanto manifesta-
se pela sua aprovacao.

Parecer : APROVADO

P ol s
Atig ) Gogl Ko
Prof. Dr. Beneditc Pauld’Bezerra
Coordenador do CEP/FHCGY

GEP/FHCGY
/n ~ Pedreira — Belém (PA) — CEF. 5608
‘] T

7
770 - E-mail: comiteticafncgv@yahco.com br

Tw. Alieres Cost -EE0

a
Fonel/Fax. (091)32
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