A fabricacéo de politicas publicas e a criagdo de uma nova instituicao
como um efeito do processo de ressocializagdo dos pacientes psiquiatricos no
Céandido Ferreira

Lecy Sartori

Neste artigo, ndo pretendo fazer uma recapitulacao histérica sobre as mudancas
que acometeram a instituicdo Candido Ferreira. Minha ideia é chamar a atencéo para
uma cronologia que descreve 0s acontecimentos que permitiram a invencgéo e a difusao
de novas técnicas de cuidado. Procuro expor de que modo a salde passou a ser
problematizada por meio de um poder positivo que ndo mais subjugava 0s pacientes a
partir de uma problematizacdo da doenca. Nesta perspectiva, ao contrério, ela é vista
como decorrente de uma intensificacdo da vida em seu funcionamento. No final do
século XX, o investimento de uma nova tecnologia de poder e de saber sobre a vida
possibilitou aos pacientes viverem fora de grandes instituicdes de confinamento.

As mudancas nas praticas de assisténcia resultaram na configuracdo atual da
organizacdo do Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) Esperanga (é precisamente este
ponto que pretendo expor até o final do presente artigo). A versdo exposta nesse
trabalho me foi contada por alguns dos profissionais que trabalhnam no CAPS
Esperanca. No intuito de complementar esta narrativa, utilizo alguns trabalhos
académicos e artigos escritos por trabalhadores que participaram do processo de
reforma no modelo de assisténcia do Candido Ferreira. Com isso, procuro descrever as
possibilidades que permitiram (aos profissionais da instituicdo) modificar a forma de
controle dos pacientes psiquiatricos. O que antes se caracterizava por um modelo
disciplinar (Foucault, 2002) de confinamento levado a cabo pelo hospital psiquiatrico
em Sousas, agora configura-se em um modelo de controle “ao ar livre” (Deleuze, 2007:
220), modelo de assisténcia da atual Rede de satde mental em Campinas.

No final da década de 1980, a instituicdo foi atravessada por forcas politicas que
vieram a modificar os rumos e 0s investimentos na area de saude mental. Nessa epoca,
algumas medidas foram colocadas em vigor, possibilitando que as equipes
especializadas em saude mental fossem incorporadas aos Centros e Postos de Salde,

enquanto eram criados servicos alternativos & hospitalizagdo — como os atendimentos
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ambulatoriais.® Tudo isso acontecia a0 mesmo tempo em que a “politica nacional de
saude”, com seu carater preventivo, colocava em pratica a reorganizacao da
administracdo das politicas publicas no pais, no ano de 1974. A partir de entdo, as acdes
tinham como meta organizar uma Rede de assisténcia que cobriria o territério de
atuacdo de uma determinada populagdo. Procurou-se desenvolver a articulacdo dos
espacos sociais e familiares, colocando aquele que seria o foco das agdes terapéuticas
como participante da gestdo desses servicos.

No Céandido Ferreira, o processo de remodelacdo de sua politica institucional
passou, necessariamente, pela formacdo de gestores e pela elaboragdo de projetos. As
reunides de supervisdo e de planejamento (ver Sartori, 2010) permitiram, por sua vez,
estabelecer os objetivos dos cuidados em saude, que seguem as propostas do Sistema
Unico de Satde (SUS). Essas propostas previam uma gestdo democratica, em outras
palavras: profissionais e pacientes responsaveis pela gestdo institucional; equipes
autbnomas que promovessem salde; uma clinica pautada na troca de saberes e
investigacGes epidemioldgicas, tanto na area de salde publica quanto na de salde
mental.

No ano de 1990, os profissionais responsaveis pela gestdo da instituicdo Candido
Ferreira assinaram a Lei do convénio de cogestdo com a Prefeitura de Campinas. Antes
do convénio, segundo meus interlocutores, o Sanatdrio Dr. Candido Ferreira era uma
instituicdo deficiente em recursos financeiros e técnicos, sua assisténcia aproximando-se
daquelas antigas instituicbes psiquiatricas, como o0s hospicios. Os pacientes eram
separados segundo suas enfermidades; todos dormiam juntos; tomavam banho no
mesmo horario; existia 0 horario do café e o horario da medicacdo, o uso de celas fortes,
o tratamento por eletrochoque e portas trancadas. Esse hospital psiquiatrico assistia a
131 pacientes cronicos.? Uma de minhas interlocutoras afirmou, certa vez, que o
Céandido tratava os pacientes mais complexos (caracterizados por uma cronicidade

produzida pela institucionalizacdo ou, ainda, com algum comprometimento clinico) da

1 Para uma andlise sobre a pratica ambulatorial e a medicalizagdo a partir de uma reflexdo sobre a
terapéutica clinica da saude mental e suas modificacdes na pratica médica, tendo em vista a
articulacdo do modelo de tratamento das etiologias morbidas em sua reconfiguracdo em face dos
critérios culturais de percepcéao das enfermidades, ver Cardoso (1999).

2 Pacientes cronicos sdo aqueles que possuem patologias que ndo tém cura e, sendo assim, precisam de
acompanhamento médico prolongado podendo evoluir ou ndo para a dependéncia parcial ou total de
cuidados basicos da vida, ou seja, alimentacéo, higiene e deambulagéo.
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regiao, ja que estes eram encaminhados de Campinas para o distrito de Sousas (que se
encontra a 11 quildmetros do centro da cidade).

O convénio firmado com a prefeitura de Campinas instituiu um “regime de
cogestio ¢ de cooperagio mtua entre os participes”,®> que previa uma assisténcia
hospitalar e, a0 mesmo tempo, a constru¢cdo de uma Rede substitutiva ao hospital
psiquiatrico. Essa Rede materializava-se em projetos de instituicdes como os CAPS, as
Residéncias Terapéuticas, as Oficinas de Trabalho e de Formacao Profissional, o Projeto
de Fitoterapia, o Projeto de Geragédo de Renda e os Centros de Convivéncia.

A cogestdo promoveu alteracGes no estatuto da entidade, permitiu a criacdo de
um Conselho Diretor composto por profissionais do Candido, por representantes do
Governo Municipal, do Governo do Estado, das universidades e de familiares dos
usuarios. A finalidade do conselho era solucionar problemas através do didlogo com os
diferentes atores. Ainda hoje, todo o projeto assistencial, assim como a gestdo dos
recursos financeiros e as discussdes politicas que sustentam o projeto da instituicdo sao
acompanhados pelo Conselho Diretor. Para meus interlocutores, a importancia deste
ultimo esta na resolucdo da problematica do equilibrio entre as instituicdes integrantes
da Rede, de modo que alguns lugares ndo sejam sobrecarregados com um grande
volume de pacientes ou com situac@es problematicas em CAPS do municipio — como,
por exemplo, problemas que possam impedir o fluxo de pacientes e de informagdes
entre as instituicbes. Para os meus interlocutores, o Conselho Diretor gerou uma
autonomia institucional que franqueia aos profissionais a possibilidade de se
posicionarem contra uma interven¢cdo do municipio contraria aos principios
filantropicos do Candido Ferreira.

Antes de continuar a tratar das mudangas que acometeram a referida instituicéo,

é preciso pontuar algumas questdes sobre a conquista de direitos e a cidadania.*

3Prefeitura Municipal de Campinas, Termo de Convénio n. 28/07, Processo administrativo n. 07/10/5914,
CNES: 2079003. Interessado: Secretaria Municipal de Saltde. O valor total do Convénio, com um
periodo de duragdo 36 meses, esta estimado em R$72.948.297,96 (setenta e dois milhdes, novecentos
e quarenta e oito mil, duzentos e noventa e sete reais e noventa e seis centavos). Os recursos
destinados a assisténcia hospitalar psiquiatrica e a rede substitutiva possuem o valor mensal de
R$1.726.387,00 (um milhdo, setecentos e vinte e seis mil, trezentos e oitenta e sete reais).

4 Sobre a cidadania em seus desdobramentos na historia, ver Foucault (1999 e 2006) e Castel (1978). Para
um estudo detalhado sobre cidadania e Reforma Psiquiatrica no Brasil, ver Birman (1992), Luz (1994)
e Oliveira (2003, 2005 e 2006). E, mais especificamente, sobre as questfes de cidadania nas
experiéncias de desinstitucionaliza¢do do Céandido Ferreira, ver Valentini (2001).

Anais do XXVI Simpdsio Nacional de Histéria — ANPUH ¢« S&o Paulo, julho 2011 3



A Politica da Reforma Psiquiétrica: efeitos de mudanca

A ideia de direito esta associada ao impacto dos movimentos sociais no campo
juridico. O direito esta, por sua vez, imbricado a ideia de saude, ou melhor, como
afirmou uma das interlocutoras de pesquisa, a “sautde como um direito requer
assisténcia prestada com dignidade e respeito ao sujeito em seu sofrimento”. Desse
modo, tanto a nocdo de direito quanto a nocdo de salde articulam-se no processo de
invencao desse sujeito.

A discusséo sobre cidadania para os portadores de transtornos mentais apareceu
como um principio da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB), que teve seu estopim no
final da década de 70, com o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM).
As experiéncias concretas, no entanto, s6 puderam ser visualizadas nos servigos
publicos na década seguinte com a criacdo do primeiro CAPS — denominado Luiz
Cerqueira — em Séo Paulo. Na década de 90, ocorreram iniciativas no que diz respeito
a reforma da assisténcia publica em salde mental. A RPB constituiu um processo
histérico de questionamento e de reformulacdo das praticas psiquiatricas, com o
objetivo de elaborar um novo modelo de atencdo psicossocial e a inser¢do do paciente
em uma rede de relagGes sociais.

Em 2001, os atores desse movimento reformista conquistaram a aprovacgédo da
Lei Paulo Delgado que prevé a desospitalizacdo (diminuicdo dos leitos em hospitais
psiquiatricos) dos pacientes psiquiatricos, que passariam a ser assistidos por novos
servicos de atencdo extra-hospitalares. Essa iniciativa somada a criagdo de novos
servicos de assisténcia gerou um rearranjo dos investimentos econdmicos, permitindo a
criacdo de 800 CAPS no periodo compreendido entre 0 comeco da década de 90 e 0 ano
de 2007, o que levou a desospitalizacdo de 60.000 leitos psiquiatricos no pais. A partir
de entdo, a politica econémica de satde deixou de investir nas internagdes psiquiatricas
para concentrar seus recursos financeiros na elaboracdo de uma Rede de assisténcia a
saude mental. Nesse interim, o gestor publico foi também responsabilizado pela

“otimiza¢ao dos recursos financeiros” (conforme a ata do Conselho Municipal de Saude

5 A Reforma Psiquiatrica é um assunto discutido em grande parte das obras sobre satde mental no Brasil.
Entre as versdes mais detalhadas estdo os trabalhos de Amarante (1995, 1995a), Vasconcelos (2002) e
Delgado (1992).
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no dia 27/07/2001) que deveriam passar a ser investidos em servicos com menores
custos, a0 mesmo tempo em que deveriam privilegiar a relacdo de convénio com 0s
servigos filantropicos.

Foi ainda na década de 90 que os membros do movimento da Reforma
Psiquiatrica assumiram cargos de planejamento governamental, cargos em 6rgdos de
administracdo publica e no ensino. Este foi o caso do Professor Dr. Gastdo Wagner de
Souza, da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, que assumiu o mandato de
Secretario da Salde (de 2001 a 2003). Esse acontecimento levou a uma manipulacdo de
forgas politicas que permitiram o fechamento do hospital psiquiatrico Tibirica, em
Campinas. Os profissionais que trabalhavam no referido hospital foram realocados para
a Rede de instituicGes do Candido Ferreira, e seus recursos foram repassados para a
administragdo do Candido, a fim de serem investidos em servigos que constituiriam a
Rede de saude mental (cf. ata do Conselho Municipal de Saude no dia 27/07/2001).

Os membros atuantes da Reforma Psiquiatrica incentivaram o processo de
desospitalizagdo, que ndo podia ser sinonimo de “desassisténcia”. Ou seja, o paciente
psiquiatrico deveria ser cuidado por outros servicos que evitassem a situagdo de
abandono. Contudo, segundo um colaborador de pesquisa, ndo bastava que o servico em
si fosse outro, era preciso oferecer novos dispositivos capazes de promover um respaldo
institucional para que os pacientes criassem vinculos. Os profissionais do Candido
Ferreira, que participaram ativamente desse processo de mudanca, acreditavam que o
modelo de atendimento que priorizava a internacdo psiquiatrica produzia de forma
violenta o isolamento e a exclusdo social do paciente. E, desse modo, ndo respeitava 0s
direitos dos pacientes psiquiatricos uma vez que ndo reconhecia seu estatuto de sujeitos.

A discussdo sobre cidadania estd presente nos textos das trés Conferéncias
Nacionais de Salde Mental (1987, 1992 e 2001), que trazem uma reflex&o a respeito do
lugar social dos sujeitos portadores de transtornos mentais. Nessas producfes tedricas
sobre as politicas puablicas, o termo doente mental foi substituido por pessoas
portadoras de sofrimento psiquico e o termo doenca foi substituido por sofrimento
psiquico. A troca dos termos foi importante no sentido de modificar a prépria forma de
pensar esses sujeitos. De todo modo, 0s pacientes passaram a ndo mais serem pensados
a partir de seu diagndstico, e sim como sujeitos constituidos por seus sofrimentos e, ao

mesmo tempo, pelas préticas de ressocializacdo, pelas novas tecnologias de cuidado,
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controle, obediéncia e assujeitamento previstas nas relacdes institucionais de
solidariedade.

Foi a partir dessa ideia de sofrimento que os profissionais que trabalhavam no
Céndido Ferreira procuraram construir um modelo de assisténcia que priorizasse a
“qualidade de vida” e os “direitos de cidadania dos portadores de sofrimento psiquico”
(conforme a terapeuta ocupacional do CAPS). Isso aconteceu como parte do processo
de desinstitucionalizacdo promovido pelos profissionais que pretendiam resolver
“questdes mais urgentes de cidadania” (conforme a enfermeira do CAPS), questdes
essas referentes as moradias assistidas, aos beneficios sociais (programa de volta para
casa) e previdenciarios (aposentadoria por invalidez), as praticas de reabilitacdo
psicossocial, em resumo, acdes que produziam cidadania. A conquista do beneficio
constituiu uma condicdo de possibilidade para o paciente viver nas moradias assistidas,
comprar seu alimento, suas roupas e utensilios pessoais. Os pacientes que residiam
nesses locais, em sua maioria, haviam sido abandonados por suas familias. A aquisicédo
de um documento de identificacdo pessoal permitiu a alguns deles a descoberta do
verdadeiro nome e, em outros, permitiu a localizacdo e o encontro de alguns sujeitos
(internados no hospital) com suas familias. Em relagdo ao trabalho, os profissionais do
CAPS Esperanca afirmam que os pacientes que realizam uma atividade tém menos
crises. Sendo assim, no processo de ressocializacdo, a saude foi investida por préaticas
que potencializaram as capacidades individuais, ao invés de se limitar as questdes
relacionadas aos sintomas e a doenga.

A cidadania como um direito a um tratamento humanizado ou um direito a
satde® (ou seja, um tratamento produzido a partir da sadde e ndo a partir da doenca),
aparece como uma afirmagéo de vida em um processo no qual o profissional procura
fazer “aparecer o sujeito” como responsavel por seu tratamento. Trata-se de uma nova
tecnologia de cuidado que transfere para o proprio sujeito o poder de produzir a verdade
sobre seu sofrimento. Como aponta Silva (2005), as préticas de responsabilizacdo dos
sujeitos por seus sintomas e sofrimentos fazem parte do préprio processo terapéutico

que permite aos usuarios (pacientes) abandonarem a situacdo de vitima de uma ciéncia

6 Luz afirmou que a percepcdo social da satde é um direito de cidadania (Luz, 1994, p. 136). Essa ideia
esta vinculada aos movimentos sociais do fim da década de 70. A Reforma Sanitaria descreveu a
nogdo de salde como um conjunto de condigdes coletivas de existéncia e como expressdo
participativa do exercicio de direitos de cidadania — como direito ao trabalho, ao salério e direito a
participagdo ativa na gestdo de politicas institucionais.
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médica. Neste caso em particular, a afirmacédo de vida esta diretamente relacionada com
a construcdo do Projeto Terapéutico Individual (PTI). Nessa época (década de 90), os
profissionais do Candido saiam pelo hospital afora perguntando aos pacientes: “Como
vocé gostaria de viver? O que vocé gosta de fazer?”. A ideia era construir o PTI a partir
das necessidades e interesses dos pacientes, no intuito de que frequentassem 0s grupos e
criassem vinculos com outras pessoas.

A responsabilizacdo e a participacdo ativa do paciente em seu processo de
tratamento permitiram que saisse do espaco asilar e se reunisse em grupos para solicitar,
por meio das politicas publicas, seus direitos. Como afirmou uma interlocutora de
pesquisa: “Eu acho que quem tem que militar pela verba ndo € o trabalhador ou o gestor,
mas esses atores (pacientes) dentro do conselho local”™. Assim, pode-se observar uma
transformag&o na qual operam mecanismos positivos de poder que incidem sobre a vida
e suas potencialidades particulares, estimuladas pela equipe técnica. De fato, os
profissionais passam de um tratamento que buscava a cura da doenca para 0 uso de uma
nova tecnologia que problematiza a existéncia e promove a salde — que ja nao é de
Unica responsabilidade do médico — por meio da transformacgdo da vida. Promove-se,
ainda, um novo tipo de controle sobre os sujeitos, que deixa de ser apenas disciplinar,
passando a exigir sua participacdo por meio de um pacto democratico (Passetti, 2003:
228) que deve ser continuamente negociado em suas atua¢es no interior das politicas
publicas.

A cidadania é pensada como um manejo da vida dos sujeitos que precisam de
um anteparo institucional para construir lagos sociais. A vida, nessa perspectiva, é
concebida como algo em continua elaboracdo, como acdo, modificagdo, mobilidade,
acontecimento e experiéncia. A invencdo dessa nova tecnologia de cuidado sé foi

possivel a partir de alguns acontecimentos que ocorreram no Candido Ferreira.

7 O conselho local faz parte de uma diretriz do SUS. Com esta finalidade, realiza-se uma reunido mensal
no CAPS Esperanca da qual participam seu gerente, os representantes dos funcionarios, dos pacientes
e alguns familiares. O conselho local de sadde (CLS) é uma instancia que tem por funcdo acompanhar,
avaliar e indicar prioridades para as acOes de salde a serem realizadas na area de abrangéncia do
Distrito Leste de Campinas. A disposicdo do conselho segue as diretrizes da Politica Municipal de
Saude em conformidade com a Lei Organica do Municipio e com as Leis Federais 8.080/90 e
8142,/90.
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A Reforma no Modelo Manicomial: a composi¢cdo de uma nova proposta de

assisténcia

No final da década de 90, a cidade de Campinas foi palco de acgdes
governamentais que municipalizaram o0s servicos estaduais de saude. Segundo uma de
minhas interlocutoras, o fracasso® da proposta de mudanca promovida pela cidade de
Santos, Sdo Paulo, no fim da década de 80, ainda ressoava negativamente sobre 0s
profissionais que trabalhavam no Candido.’ Todavia, as transformacdes ocorridas na
instituicdo ndo tiveram o carater de intervencdo e de modificacdo radical do modelo
hospitalar como verificado em Santos. No Candido Ferreira, este processo caracterizou-
se por uma reforma do modelo, que reverteu o investimento da assisténcia hospitalar
para a Rede de institui¢des.

Na década de 90, o Candido Ferreira firmou uma parceria com a Unicamp que
resultou na formacdo de varios dirigentes e gerentes em cursos de especializacdo em
salde publica. Estes dltimos sdo responsaveis pela organizacdo e execucdo dos
objetivos terapéuticos de cada instituicdo. A parceria com a Universidade e com a
Secretaria de Saude do Municipio permitiu a execucdo de projetos elaborados pelos
profissionais da instituicdo. Alguns projetos resultaram no fechamento de alas
psiquiatricas e na criagcdo de instituicdes como o Hospital-Dia, os CAPS, os Centros de
Convivéncia e Arte, as Moradias Assistidas, 0 Candido-Escola e as oficinas de trabalho.

Na mesma época em que o Céndido firmou o convénio de cogestdo com a
prefeitura de Campinas, ocorreram mudancas significativas, principalmente no que diz
respeito a uma nova perspectiva de modelo assistencial e de gestdo de cuidados. Em
margo de 1991, comegou a funcionar, no Candido Ferreira, o Hospital-dia (HD).*° Essa

instituicdo, primeiramente criada como um espaco intermediario entre o atendimento

8 O fracasso mencionado pela interlocutora esta ligado as experiéncias de Santos. O municipio ndo
preservou o sistema adotado ap6s a intervencdo. Desse modo, os NAPS (Nucleo de Atengdo
Psicossocial) foram abandonados pela administragdo publica e, atualmente, resumem-se a “Ntcleos de
assisténcia, nos quais existe pouca responsabilizacdo pelas demandas locais. Assim, ndo ocorre mais a
polarizacdo entre psiquiatria e antipsiquiatria, restando o polo da psiquiatria que, isolado, tende a se
limitar as suas fungdes de controle dos desvios” (Kinoshita, 2009: 8).

9 Sobre a experiéncia da desinstitucionaliza¢do em Santos, ver Mendoza (1998).

10 Um interessante estudo sobre o Hospital-dia e sobre a “Nova Psiquiatria” pode ser encontrado em
Venéncio (1990).
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oferecido pela assisténcia béasica e a internacdo integral do hospital psiquiatrico,
funcionava como um ambulatorio. O HD foi criado com o objetivo de atender os
pacientes em crise e, posteriormente, encaminha-los para a atencdo basica a satde.™
Com a criagdo do HD, a equipe interdisciplinar precisou rever o modelo de assisténcia,
ja que os pacientes nao necessitavam de um atendimento ambulatorial, mas de cuidados
intensivos. De acordo com um interlocutor de pesquisa, estes Gltimos ja haviam passado
por varias internacdes psiquiatricas, o que Ihes causou um rompimento com vinculos
familiares e lagos sociais estabelecidos em uma realidade social. Assim como afirmou
uma interlocutora de pesquisa, tratava-se de pacientes “cronificados em um mundo de
impossibilidades e vulnerabilidades”. Em outras palavras, os profissionais reformularam
a assisténcia do HD para atender a demanda por tratamento intensivo, visto que se
tratavam de pacientes com historicos de muitas internacBes psiquiatricas e
desconectados de uma rede de relagdes sociais.

Segundo Cavalcante (et al., 2001: 115), a equipe do HD posicionou-se na
tentativa de interceder e intermediar a vida dos sujeitos com dificuldades de estarem no
mundo. A relacdo terapéutica funcionaria por meio do olhar e da escuta clinica. O olhar
seria anterior a qualquer intervencdo — um olhar especialista que, em seu exercicio
concreto da observacgdo, permitiria (e permite) a percepcdo de um imediato sensivel e a
analise do paciente. Meus interlocutores afirmam que, por meio da experiéncia do HD,
foi possivel demonstrar que a crise ndo esta desvinculada da histdria de vida do sujeito.
A escuta é considerada algo que traria um sentido ao discurso do paciente. Dessa forma,
criou-se um espaco no qual o paciente pode permanecer por mais tempo, sendo objeto
de um atendimento meticuloso que observa e cuida dos sintomas mais incomodos. A
observacdo permite analisar o conteddo daquilo anteriormente percebido pelo
profissional, a0 mesmo tempo em que essa percepcdo esta relacionada aos interesses e
impressoes oferecidas pela fala do paciente, indutores de sua terapéutica.

Enfatizo, nesse ponto, que a perspectiva do cuidado se modificou ao longo do
tempo. De acordo com um interlocutor de pesquisa, os profissionais utilizaram da

escuta para entender as necessidades e expectativas do sujeito, as quais levaram a

11 Atencdo Basica é um conjunto de a¢Bes que promove a prevencdo, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da salde. A Atencéo Basica considera o individuo em sua singularidade e, aqui no Brasil,
conta com a organizacao estratégica da Salde da Familia, em projetos como: Salde da Crianga, Salde
da Mulher, Saide do Idoso, Saide Bucal etc. (__ http://www.guanambi.ba.gov.br/v2/saude/dab.php).
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equipe a construir o Projeto Terapéutico Individual (PTI). A equipe do HD manteve uma
proposta interdisciplinar, contraria aquilo que se denominou “somatoria de
especialidades” ou, ainda, uma separacdo por “nucleos de competéncia”, j4 que, nas
discussbes sobre o PTI, o cuidado era compartilhado por toda a equipe. As discussoes
entre os terapeutas aconteciam semanalmente, durante as reunides de equipe. Desde seu
inicio, 0 HD contou com as supervis@es clinicas e, posteriormente, com as supervisoes
institucionais. Ao compartilhar com o paciente as responsabilidades do cuidado, a
equipe inventou uma nova forma de administrar os problemas por eles enfrentados na
vivéncia cotidiana. “Entendemos que somos terapeutas e que precisamos estar junto dos
pacientes, sustentando-os na familia, na moradia, nos grupos, na rua...” (Cavalcante,
2001: 116).

O HD, como espaco de experimentagdo, funcionou com trés modelos distintos
de assisténcia: o Mddulo, o0 modelo de Referéncia Individual e 0 modelo da Equipe de
Referéncia. O Mddulo, como foi denominado o primeiro deles, caracterizava-se por um
tratamento pautado em um programa de atendimento oferecido tanto para pacientes
psicoticos, como para 0s neuréticos graves e pessoas dependentes de substancias
psicoativas (alcool e outras drogas). Esse modelo compreendia espagos que priorizavam
a palavra compartilhada, como os “grupos de verbaliza¢ao”, de “atividades especificas”
e de medicacdo. Havia um profissional que coordenava o Mddulo, sendo responsavel
pelo PTI dos pacientes. Cada Modulo cuidava daqueles com um determinado “perfil”,
definido na triagem por seus sintomas e grau de autonomia. Os profissionais lhes
ofereciam grupos terapéuticos e a possibilidade da convivéncia.

O fracasso do Modulo aconteceu quando, em meados da década de 90, o nimero
de pacientes atendidos duplicou — dos 60 que inauguraram o HD, passou-se a 120
pacientes em quatro anos. Paralelamente a isso, 0 municipio de Campinas passou por
uma crise financeira que abalou a assisténcia a satde publica. Entretanto, no interior do
HD, comegaram a surgir outros questionamentos, tais como: a escassez dos espagos
destinados a discutir o projeto terapéutico e a centralizagdo de informacGes na figura do
coordenador do Mddulo que, naquele momento, assumia todas as responsabilidades por
seus pacientes.

Ao repensar a clinica, os profissionais que trabalhavam no HD comecaram a

pensar nos desejos e nas demandas dos seus pacientes. Desse modo, o funcionamento
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do HD comecou a se modificar em direcdo a uma estrutura de referéncia individual, na
qual um técnico se tornou referéncia para um grupo de pacientes. A particularizacdo da
atencdo norteou esta nova perspectiva, fazendo com que os profissionais adequassem 0s
recursos institucionais ao tratar cada paciente. A “atengdo” prestada na assisténcia foi
caracterizada por um conjunto de praticas de cuidado que visavam a reabilitacdo
psicossocial do sujeito. Por outro lado, a “atencdo” aos pacientes implicava atitudes
sobre suas vidas e sobre suas relacdes afetivas, sociais e familiares.

O atendimento particularizado ou a atengéo individualizada revelava-se eficaz
no processo de ressocializacdo dos sujeitos. Para que isso fosse possivel, foi criado o
técnico de referéncia (ou profissional de referéncia), responsavel por acompanhar e
avaliar os Projetos Terapéuticos Individuais. Este Gltimo ndo precisava participar de
todas as atividades junto ao paciente, mas se esperava que acompanhasse, mesmo que a
distancia, o andamento de suas atividades por meio da comunicagdo estabelecida com
os profissionais da equipe técnica.

O processo de reabilitacdo tinha como meta desenvolver-se a partir de um
tratamento para cada paciente em suas demandas particulares. Apesar disso, buscou-se a
invengdo de um “individuo instituinte” (Furtado, 2001: 48), ou seja, um sujeito
entendido como efeito de uma politica de assisténcia que inventava praticas de
individualizagéo. Entretanto, para o autor, foi somente desse modo que os profissionais
conseguiram atingir os objetivos da desospitalizacdo. A motivacdo incessante para
construir vinculos e relagdes sociais precisava advir da “natureza dos individuos”
(Duarte, 1996: 168), ou seja, de sua constituicdo individual. No que diz respeito as
politicas publicas, as praticas democraticas promoveram 0 acesso & educacao, a atuagdo
politica e ao estabelecimento da cidadania (Duarte, 1993). Nesse caso, 0 processo que a
tornava possivel dependia da relacdo dos sujeitos com 0 mundo e de sua atuagdo como
individuos. A cidadania possibilitava escolhas frente as relacbes de conversdo e
conscientizagcdo. A primeira, ou seja, a responsabilizacdo direta do paciente pela
producdo de sua salde, passa necessariamente pela atuacdo ética do profissional na
relacdo terapéutica.

O modelo de Referéncia Individual mostrou-se ineficaz no processo de
transformacdo almejado, permitiu, no entanto, a equipe avaliar suas dificuldades de
interlocucdo, possibilitando, desse modo, a construcdo de novos principios para
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direcionar suas praticas. Por um lado, os principios orientavam uma nova concepgao
clinica experimentada pela equipe ao buscar apreender a subjetividade e a singularidade
dos pacientes. Por outro, ficou patente que as mesmas criticas feitas ao modelo do
Modulo ainda persistiam naquele da Referéncia Individual. Sendo assim, os
profissionais avaliaram que 0 modelo de funcionamento existente ndo seria eficaz para a
ideia de assisténcia que gostariam de colocar em pratica. A equipe desejava algo que
pudesse sustentar o vinculo entre o profissional e o paciente, a0 mesmo tempo em que
necessitavam de uma equipe flexivel as questBes e impasses que estes Ultimos traziam
para o cotidiano institucional.

A supervisao clinica (isto é, uma reunido da qual participa toda a equipe técnica
para discutir um caso clinico) e a discussdo dos casos novos (triados e acolhidos) pela
equipe no HD foram solugBes encontradas no intuito de manter e criar vinculos com 0s
pacientes. Isso era feito a partir do estabelecimento de uma relacdo contratual. O
paciente que firmava esse acordo tinha a obrigacdo de seguir as prescri¢des contidas no
PTI — ou seja, integrar 0s grupos, as oficinas, comparecer e participar das atividades.
Nesse sentido, seu profissional de referéncia tinha o controle da frequéncia com que ele
comparecia as atividades. Todas as informacdes adquiridas na escuta terapéutica
circulavam pela miniequipe ou, algumas vezes, o caso era discutido em supervisao
clinica. Apos esta Ultima, os profissionais voltavam seus olhares para o caso do
paciente, 0 que proporcionava um movimento que impedia que este Gltimo ficasse
esquecido em meio aos fluxos burocraticos e institucionais.

A partir dessa experiéncia, a equipe constituiu-se em trés Equipes de Referéncias
(ou miniequipe), que se reuniam semanalmente para discutir 0s projetos terapéuticos.
Desde a década de 90, as miniequipes ja eram caracterizadas como interdisciplinares, ao
mesmo tempo em que procuravam manter o vinculo com pacientes e seus familiares.

O HD funcionava com cerca de 140 pacientes, cada um dos quais com sua rotina
institucional prescrita no PTI. A equipe contava com profissionais de diferentes
formagbes — alguns deles sem formag&o académica, mas com experiéncia de trabalho
em saude mental. Eram “quatro psicologas, trés psiquiatras, um psicoterapeuta, uma
enfermeira, duas terapeutas ocupacionais, quatro auxiliares de enfermagem, uma técnica
de enfermagem, duas monitoras, uma auxiliar administrativa e os estagidrios”

(Cavalcanti, 2001: 119). O horério de funcionamento do HD era de segunda a sexta-
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feira, das 8 as 17h. Os pacientes que fossem passar o dia neste local contavam com
varias atividades: almocgo, lanche, grupo medicacdo e oficinas. Os grupos foram
dispositivos utilizados como espacos privilegiados, uma vez que permitiam, segundo
meus interlocutores, “estar junto” do paciente e compreender suas diferentes linguagens
— ndo somente a verbal, mas também sua expresséo social e corporal.

O paciente que se dirigia ao HD passava por uma triagem que o colocava em
contato com os diferentes profissionais de sua equipe de referéncia. Este processo
durava dias, uma vez que a equipe precisava arrolar informagdes suficientes no intuito
de construir o PTI que, por sua vez, delineava as prescri¢@es das atividades praticas, dos
encontros e do conjunto de intervencdes dos quais o paciente deveria participar dentro
ou fora da instituicdo. As atividades que poderiam integrar o PTI eram: o atendimento
individual, o atendimento em grupo, a arte terapia, o grupo de medicagdo, o grupo de
familia, o grupo de bordado, o grupo de expressdo corporal, 0 grupo de terapia
ocupacional, o grupo de encontro, a assembleia e 0 acompanhamento terapéutico (AT).

Nessa época, a equipe implantou o projeto de regionalizacdo ou logica do
territorio, influenciado por ideais do SUS, com o apoio da Secretaria Municipal de
Saude. Desse modo, as instituicdes puderam ser inseridas em distintas regides da cidade
para prestar atendimento aos moradores. Ao descentralizar o atendimento psiquiatrico,
as instituicbes inseridas no territério se aproximavam de outras, que prestavam
assisténcia a satde. A insercdo neste movimento possibilitou o estreitamento dos lagos e
das relagbes com as familias dos sujeitos tratados, visto que, para meus interlocutores,
estas Ultimas podem contribuir com valiosas informacgdes para o entendimento do
sofrimento do paciente. Foi nesta perspectiva que o HD se deslocou de Sousas para o
Distrito leste de Campinas, separando-se do espa¢o do Candido Ferreira. O Hospital-
Dia transformou-se, assim, em CAPS Esperanca, funcionando 24 horas por dia, todos 0s

dias da semana e com espacos de atencdo a crise como os leitos noite.

Os efeitos politicos dos acontecimentos: concluséo
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Neste artigo, procurei expor como eventos politicos provocaram mudancgas na
instituicdo Candido Ferreira, sobretudo no que diz respeito a chamada unidade dos
moradores. No interior de suas quatro reparticdes existia uma unidade mais complexa
(composta por pacientes cronicos e por alguns com diagndstico de deficiéncia mental
grave), denominada Casa Branca. Além dessa Ultima, existiam outras trés: Primavera,
Arco-iris e Paraiso. As duas ultimas alas foram fechadas e seus moradores absorvidos
pelo projeto das moradias assistidas. Outro ponto de inflexdo foi verificado no modelo
da ala, no interior do hospital, o qual se embasava em mapas ilustrando a epidemiologia,
a idade e o local onde os pacientes dormiam. Segundo uma enfermeira do CAPS, essas
informacdes ndo diziam quase nada sobre 0s sujeitos, uma vez que nao explicitavam as
demandas e tampouco as particularidades de cada individuo.

A criacdo de uma nova tecnologia de cuidado s6 foi possivel a partir da mudanca
na concepcdo de construcdo das intervencOes terapéuticas. Segundo meus
interlocutores, as praticas de cuidado estdo pautadas nas necessidades e desejos de cada
sujeito em particular. A partir desse momento, ndo é mais a cura da doenca que importa
para 0 processo de ressocializacdo, mas a subjetividade individual. De fato, o sujeito
acaba por tornar-se um efeito das praticas terapéuticas, mas € também atuante e
voluntario no processo de elaboragdo do cuidado de si, ou melhor, daquilo que o
controla. Ao interpela-lo, o profissional desvenda o seu desejo, pensado como aquilo
que impulsiona o paciente a agir e a buscar seus interesses. Esse desejo é tomado como
ponto fundamental para a elaboracdo das intervencbes de cuidado que, por um lado,
administram o sofrimento dos sujeitos e, por outro, governam seus interesses, dispondo-
0s no caminho da ressocializacéo.

Nesse sentido, como resultado da critica feita pelos profissionais acerca do
modelo da ala, ocorre, neste momento, a construcdo do Projeto Terapéutico Individual
(PTI). O PTI trouxe consigo a possibilidade de reunir as informacgdes sobre o sujeito e
seu tratamento, bem como informacg6es praticas como a frequéncia com que 0 mesmo
participava das atividades institucionais, o tipo de atendimento (individual ou em
grupo), as oficinas que ele frequentava, uma pequena descri¢cdo de sua histéria de vida e
de seus sintomas recorrentes. A Idgica de assisténcia que se configurava no tratamento
da ala era exatamente o que os profissionais do Candido Ferreira tentavam reverter. Em

resumo, no modelo de assisténcia prestado pelo CAPS Esperanca verifica-se uma fusao
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entre os modelos do Técnico de Referéncia e da Equipe de Referéncia, em praticas

como a escuta terapéutica e o tratamento particularizado.
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