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Para minhas filhas Maria Tereza, Maria Clara, Maria Luiza
Que sem elas minha alma se apequena

E ja nada nesta vida vale a pena






“E em nome dessa individualidade, que é patrimonio do homem, reclama-
mos a liberdade desses forcados das galés da sensibilidade, ja que nao se
estd dentro das faculdades da lei condenar a prisao a todos que pensam e
trabalham. Sem insistir no cardter verdadeiramente genial das manifes-

tacoes de certos loucos, na medida de nossas capacidades para avalid-las,

afirmamos a legitimidade absoluta de sua concep¢do da realidade e de

todos os atos que dela derivam.”

Antonin Artaud
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PREFACIO

Dilema e Paradoxos do Tratamento Involuntario
em Saude Mental

Este livro traz simultaneamente um convite e uma provocacao que
interessa a todos os trabalhadores da satide e militantes em defesa de que
qualquer vida vale a pena!

E um convite a um mergulho no mundo da producao do cuida-
do em saide mental e uma provocacdo que interroga os efeitos desse
cuidado ao conduzir o leitor, do inicio ao fim, a refletir sobre como os
chamados recursos terapéuticos sao utilizados, sobre quais sao as suas
composicdes, e sobre os efeitos desses arranjos de cuidado nas vidas das
pessoas.

Esses escritos caracterizam a forma diferenciada como ocorre o
tratamento involuntario nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
principais servicos substitutivos em satide mental gerados pelas mode-
lagens assistenciais da reforma psiquidtrica brasileira, e de que forma se
processa neste contexto a clinica, o contrato terapéutico, o poder rela-
cional, a autonomia e a tutela, ou seja, a producao do cuidado.

De forma surpreendente, constata a existéncia inevitavel do trata-
mento involuntdrio nos Centros de Atencao Psicossocial e revela que a
questao do tratamento involuntdrio atravessa toda a historia das praticas
e saberes em satde mental, desde o mito fundador da psiquiatria cldssi-
ca, com Pinel, até os modelos assistenciais atuais.

A partir de exemplos concretos de producao de cuidado em um des-
tes servicos, traz uma novidade, antes nao pensada: a de que é possivel
perceber o funcionamento diferenciado e qualificado desta involuntarie-
dade terapéutica, distinguindo-a de outros modos de operar o tratamen-
to involuntario tradicionalmente no exercicio do poder psiquiatrico. Aos

poucos, por meio das narrativas de suas experiéncias como psiquiatra,
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apresenta as diferencas e sutilezas do modo de operar, na pratica clinica,
a realizacdo do tratamento involuntario, pela psiquiatria fora da reforma
e no interior desta.

O autor faz das historias de alguns dos pacientes que acompanhou
nessa trajetoria um dispositivo analisador capaz de aprofundar o estudo
da funcionalidade dos tratamentos involuntarios. Essas historias e as
direcoes de tratamento pensadas demonstram uma complexificacdo do
tema e mesmo da conceituacdo do tratamento involuntario.

Como diz o proprio autor:

“Nao se trata mais apenas da recusa do paciente ou usudrio
ao tratamento, como um todo, ou a algum procedimento
em particular. Nesta relacdo, que supomos terapéutica, en-
tre o trabalhador de saude e o usudrio de saude, na cons-
trucao e conducéo de um processo de producio de cuida-
do, ocorrem discordancias de variadas ordens e grandezas,
com recusas por parte do usudrio de procedimentos e con-
dutas propostos pelo trabalhador, e com recusas por par-
te do trabalhador de procedimentos e condutas propostos
pelo usuario, podendo ocorrer discordancias ainda quanto
ao objeto do tratamento — o que necessita ser tratado —
e quanto ao objetivo do tratamento — o que se pretende
com ele.

Portanto, o tratamento involuntario em saide mental pas-
sa a abranger todo esse jogo de forcas, discordancias e dis-
putas que compdem a arena clinica na qual se lancam o
trabalhador e o usudrio, ao longo de um tratamento, que
significa uma mudanca subjetiva, ou a subjetivacdo de uma
novidade, que nao costuma ocorrer de maneira facil, sim-
ples, sem resisténcias ou impedimentos.

Visto desta maneira, fica até mesmo dificil imaginar o tra-
tamento de casos graves e criticos em satde mental em
que ndo ocorra esse estatuto de involuntariedade, em que
aconteca o consentimento pleno e constante, ou seja, em
que o processo terapéutico se desdobre sem tensionamen-
tos e sem impasses, seja em menor ou maior grau.
Considerado assim, o tratamento involuntario nao se pres-
ta mais a um papel de elemento que seja indicador ou in-
dice, pois sua ocorréncia é quase onipresente, inerente ao
processo terapéutico, constituindo-se, por outro lado, em



poderoso elemento analisador, revelando, em certa medi-
da, a forma e o processo operativo ou tecnologico atuante
em determinada experiéncia ou realidade clinica.”

Aos poucos, com destemido vigor, ao interrogar os efeitos desse cui-
dado, traz para a cena um debate cuidadoso e delicado sobre o tratamen-
to involuntario em servicos abertos de saude mental. Ao falar sobre sua
complexidade e sobre suas variadas formas e apresentacoes, traz a tona
outro ponto fundamental que esta sempre em jogo nos arranjos tecnolo-
gicos do cuidado em saude mental, qual seja: a tensao entre a producao
de autonomia e tutela nas praticas de cuidado como elemento essencial
da involuntariedade em questao.

Na procura das formas de apresentacao do tratamento involuntario
nos CAPS, nos leva a pensar que é preciso considerar a autonomia pos-
sivel e a tutela necessaria. A autonomia e a tutela integrariam um par
indissociavel, que pode ser abordado com base no elemento autonomia
ou no elemento tutela. Para enfrentar esse desafio o autor propoe locali-
zar o debate em uma analise tridimensional que comporte as dimensoes
geografica, historica e micropolitica.

Em um trabalho de convencimento do leitor, o livro enfrenta, com
propriedade, os temas do poder disciplinar, da sociedade de controle, da
autonomia, da tutela, da especificidade das praticas clinicas dos novos
servicos de saude mental e da microbiopolitica constitutiva da producao
do cuidado em ato.

Nesse enfrentamento, Ricardo faz outra oferta generosa e provocati-
va ao apresentar ao leitor aquilo que chama de a terceira margem da cli-
nica. Utilizo essa imagem para reafirmar que este livro explora com co-
ragem temas que circulam, muitas vezes, a margem do debate no campo
da saude mental, mas que paradoxalmente tem uma importancia funda-
mental para desvendar as complexas tensoes constitutivas dos impasses
da clinica e do cuidado nos cotidianos dos servicos que de fato se abram
para atender os acontecimentos da vida como ela ¢, e que se apresentam

muitas vezes a quente, crua e de forma inominavel!
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Assim, traz para o centro do debate o binomio tutela x autonomia,
o poder politico em ato, o poder pastoral, o poder disciplinar, o poder
normalizador, o bio-poder, e o que chama de outros possiveis poderes.
Tarefa nada facil, uma vez que a apresentacao dessas formas de exercicio
do poder nos convocam a tomar em andlise o modo de sustentar, no co-
letivo das equipes e no encontro com o sujeito que sofre, um conjunto
de tecnologias de cuidado que de fato estejam a favor da ampliacao das
conexdes existenciais desse sujeito que, de alguma forma, demanda um
tratamento, sobretudo quando essa forma de demandar o tratamento se
manifesta a partir de outras linguagens e afetos como a violéncia, a resis-
téncia, entre outras, ndo usualmente esperadas.

A aposta aqui colocada é que enfrentar e problematizar esses temas
¢ uma das saidas capazes de trazer uma abertura a experimentacao de
arranjos tecnologicos de cuidado antes nao pensados e imaginados, que
muitas vezes nos colocam diante da fina linha em constante tensao que
é a questao da autonomia e tutela.

Aprendemos com Ricardo que a dimensao propriamente cuidadora
pode se apresentar ou nao como resultado do trabalho em saude e esta
diretamente implicada, relacionada aos atos clinicos de qualquer traba-
lhador de satde, composta pela dimensao tutelar e pelo ganho efetivo de
autonomia; e mais, como se ja nao bastassem os aprendizados anterio-
res: que as relacdes clinicas sao necessariamente relacoes de poder, mas
que, apesar disto, ou por isto mesmo, estao sempre abertas as possibili-

dades e potencialidades de seus devires.

“(...) onde hda uma relacéo clinica, necessariamente huma-
na, hda uma relacao de poder, mas nao a priori uma relacao
dominadora ou castradora, podendo, ao contrario, ser uma
relacdo criadora daqueles pontos dispersos de inversao dos
vetores de poder de que falava Foucault mais acima, refe-
rindo-se a interioridade das relacdes de poder a que esta-
mos todos condenados.”

E dessa forma nos arrebata ao afirmar que deseja “(...) tdo-somente,

testemunhar este dificil exercicio clinico de discernir, no fio da navalha,
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o momento de apostar um pouco mais, de negociar ainda um pouco, e
de quando tutelar agora, construindo a autonomia de amanha”.

Enfim, este estudo busca de forma ética e consistente uma resposta,
ainda que parcial, a esta dura questao do tratamento involuntario. Se
muitos sao os impasses a serem enfrentados, presentes na nossa clinica e
em nossa producao de cuidado cotidiano, ha uma certeza que deve nos
acompanhar nesse enfrentamento: é inegociavel, seja do ponto de vista
ético, estético, politico ou técnico, repensar “como ocorrem de fato, na
pratica didria dos CAPS, esses tratamentos, como algo que nao pode ser
unificado ou universalizado, uma vez que as experiéncias clinicas que
vao sendo construidas em cada CAPS, e até no interior de um mesmo
CAPS, diferem intensamente, dependentes que sio de uma multiplicida-
de de elementos em acdo em cada caso”.

De certa forma, este livro nos ensina a desaprender, como nos diria
Manoel de Barros, em seu livro “Sobre o nada”, certos principios funda-
mentais, para seguir adiante em defesa da producao de um cuidado em
liberdade:

“A expressdo reta nao sonha.

Nao use o traco acostumado.

O olho vé, a lembranca reve, e a imaginacdo transve.

E preciso transver o mundo.

E preciso desformar o mundo:

Tirar da natureza as naturalidades.”

Paula Cerqueira
Professora Adjunta da Universidade Federal do Rio de Janeiro
Rio de Janeiro, 23 de julho de 2017
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APRESENTACAO

Logo no comeco, o autor diz falar tudo sobre o livro e nos lanca a
ideia de ter feito um harakiri literario, pois o leitor poderia imaginar que
nio haveria mais nada a estimulad-lo na leitura. Do mesmo modo, no
ultimo capitulo, pode-se ler algumas possiveis “conclusoes” e ai a roda
se fecha de modo definitivo. Para que ler mesmo?

Entretanto, este livro ndo é um de comeco e fim, mas de meio.

Ir pelo meio do livro, acompanhando o bufao e o juiz a cada passo e
as maneiras de o autor ir se desenrolando dos seus proprios enigmas, é a
beleza literaria dessa escrita.

Acompanhar suas conversas com a historia da psiquiatria, e mes-
mo da producdo do conhecimento, é saboroso. Porém, a coisa fica bem
quente quando expoe a dramaticidade de cuidar em liberdade, quando
isso é também tomar decisao pelo outro.

Por isso, ndo basta ter um problema dos mais complicados a resol-
ver — a questdo do tratamento involuntario na saude mental — tam-
bém ha que se produzir um texto com uma narrativa sedutora, exotica,
enfim, ja que estamos também no campo psiquidtrico, que possa tornar
o leitor elemento ativo na composicao da escrita, o que da essa escrita
literaria do livro, ao tratar de um tema tdo proprio para um campo do
cuidado em saude.

Ricardo vive no olho do furacao. Alias, essa figura ja usei em outro
material, mas aqui cabe perfeitamente: estar no interior do mundo do cui-
dado em satide mental como um psiquiatra que se pretende a todo tempo
estar antimanicomializando com o seu fazer, com a pretensao do tratar em
liberdade, do ceder a vontade imediata do outro sobre estar ou ndo em cui-
dado, do agir na producao de mais vida no encontro. Porém, tudo isso vai
também convivendo, ndao em pretensao, mas em constatacao com acoes
que revelam uma tomada de decisao sem que o outro esteja plenamente
decidindo sobre ela, em particular quando se defronta com o dilema de

um sofrimento que é automutilante e de grande risco para outros.
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Revela em certa altura do seu texto que ndo tomar uma decisao de
impor um tratamento em certas situacdes pode acarretar uma acéo de
eliminacao de alguém, que nao pode se defender, como a morte de um
irmdo e um sobrinho de um homem em forte sofrimento mental. E ai, ao
se antever isso, hd ou nao que se tomar uma decisao independentemente
do outro concordar ou nao?

Ricardo se viu muitas vezes em situacdes em que tomar uma decisao
dessas o atormentava: “estou traindo meus proprios sonhos ou esses sao
mais enigmaticos do que imaginamos?”

Como pensar sobre isso ao reconhecer que o tratamento involun-
tario é constitutivo, em vdrias situacoes, de projetos terapéuticos sin-
gulares, que s6 cabem ali naquela situacao e naquela relacao, mas nao
é a esséncia do processo terapéutico. E efetivamente um elemento de
possibilidade de um agir de tutela autonomizadora, na medida que pode
sustentar processos relacionais de cuidado, que se pautam pela ética da
defesa da vida do outro e por um processo de producao de mais redes
existenciais em vidas empobrecidas de vinculos e afetos.

Isso reposiciona o autor, que nos seus relatos vai tirando todo pro-
veito de dissolver o tratamento involuntario como medidor de um modo
antimanicomial de ser, colocando-o no lugar de um analisador que pode
fazer o mundo do cuidado falar e, assim, dizer se o processo de cuidado
¢ uma aposta efetiva na diferenciacao do outro enquanto modos de exis-
tir e de inventar novos sentidos para si com os outros, que recoloca o
sofrimento em outros territdrios, deslocando sua centralidade no modo
de viver.

Dialoga fortemente com as experiéncias de cuidado no cotidiano
de servicos substitutivos, com relatos de suas proprias experimentagoes
de cuidar e as encruzilhadas que se encontra, e vai nos abrindo para
podermos nos tornar, como diz no final, eternos aprendizes do cuidado
como acontecimento, diante da sua originalidade a cada vida real que ai

Se encontra.



Ir por esses meios e poder ir se sentindo no olho do furacao, junto com
0 autor, nos abre para mundos que muitos ainda nao produziram em si.

Por isso, nao ha outra possibilidade. Ha que se ler do comeco ao fim.
Emerson Elias Merhy

Professor titular de Saude Coletiva da
Universidade Federal do Rio de Janeiro/Macaé
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CAPiTULO 1






A PROMESSA

Este livro é uma adaptacao de minha dissertacao de mestrado, de-
fendida na Universidade Federal do Rio de Janeiro, desenvolvida na Li-
nha de Pesquisa Micropolitica do Trabalho e o Cuidado em Saude, sob
orientacao do professor Emerson Elias Merhy.

Ja digo de uma vez a que veio este estudo: constatar a existéncia ine-
vitavel do tratamento involuntdrio nos novos servicos substitutivos de
saude mental, chamados Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), mas
também demonstrar o funcionamento diferenciado e qualificado desta
involuntariedade terapéutica, distinguindo-a de outros modos de ope-
rar o tratamento involuntdrio tradicionalmente no exercicio do poder
psiquidtrico.

Ja digo mas desdigo, porque no transcorrer desta pesquisa acabei
percorrendo outros caminhos imprevistos na rota inicial e me debrucan-
do sobre varios aspectos concernentes e indispenséaveis ao debate deste
tema, de maneira que me vi diante do desafio de, tendo o tema motor do
tratamento involuntario como um analisador a franquear diversas en-
tradas e conexdes, pensar no fazer clinico desses servicos e suas formas
de funcionar, e também na questdo da autonomia — em sua invencao,
construcao historica e relacao com a tutela — e ainda nas subjetivacoes
e no surpreendente tema da transicao da sociedade disciplinar para a
sociedade do controle, como exposto mais adiante.

O resultado é que o texto que se segue é mais confuso em suas
digressoes e descaminhos, e por isto mesmo mais rico — assim gostaria
eu — que a linha reta do metédico pensamento estritamente cartesiano,
correndo o risco de expressar até o que nao previa.

O problema é que assim ja disse quase tudo.

Mas espere mais um pouco, o veredicto ainda nao! Diria ao juiz, o

bufao: —Estamos apenas na introducio, se ja fui direto ao assunto, pro-
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meto ainda fazer rodeios e floreios e malabarismos, que serdo o recheio,
mas também a cobertura, deste miolo mole que ja servi precipitadamente.

Assumo, assim, esta audaciosa promessa, que tentarei a0 menos em
parte cumprir. Nao é toda introducao mais promessa que apresentacao?
Vou assim introduzindo meu pensamento penetrante no leitor desavisa-
do? Ou o leitor é que se vai introduzindo no meu pensamento escancara-
do? Vou fazendo o convite nesta dialética interpenetrante para um dialo-
go ou um banquete, correndo o risco de quebrar o protocolo e servir logo
o prato principal, invertendo o enigma da esfinge antropoféagica: nao mais
“decifra-me ou te devoro!”. A partir de agora, “devora-me e te decifro!”.

O que serd servido a seguir, neste cortejo, serdo algumas contextu-
alizacoes, localizacoes fundamentais, ingredientes que estardo presentes
ao longo de todo o desfrute, mas que também funcionam como uma
justificacdo, um dimensionamento da importancia e da pertinéncia do
tema, e ainda vao desenhando os objetivos.

Depois, passo ao capitulo da discussao metodologica, e entao apre-
sento, em capitulos subsequentes, dados, discussoes, analises e conclu-
soes, como a do primeiro paragrafo. Mas entdo sera que comecei pelo
fim? “O desejo pego pelo rabo”, disse Pablo Picasso.

Nesta busca do tratamento involuntario nos Centros de Atencido
Psicossocial, vou abrindo o tema do tratamento, e para isto é preciso
considerar a clinica em operacao nesses servicos. E para falar em vo-
luntédrio ou involuntario, é preciso considerar a autonomia possivel e a
tutela necessdria.

Mas antes, para se falar em CAPS, é necessario considerar o contex-
to da reforma psiquiatrica brasileira e, em alguma medida, os fundamen-
tos da reforma psiquiatrica em geral, e também da tradicio psiquiatrica

com a qual ela rompe.
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Contextualizando

Ja em 1793 dizia Pinel, “tenho a conviccao de que estes alienados
sO sdo tao intrataveis porque os privamos de ar e liberdade, e eu ouso
esperar muito de meios completamente diferentes.”

Tal frase, a primeira vista, parece bastante pertinente ao amplo pro-
cesso de reformulacao, renovacdo ou reinvencdo no campo da saide
mental, seja em nivel técnico-assistencial, epistemologico-paradigma-
tico, juridico-politico-social, ou ideolégico-cultural, em curso desde a
década de quarenta do século XX nos mais variados paises, com as mais
variadas formas e intensidades, a que se convencionou denominar refor-
ma psiquidtrica.

No entanto, esta mesma reforma psiquidtrica, nao obstante suas
inumeraveis divergéncias, diferencas e discrepancias internas, de uma
maneira geral, representa justamente a contrapartida diante do universo
de praticas e saberes que constituiram, na tradicao inaugurada por Pinel,
a psiquiatria classica ou tradicional.

De modo geral, a reforma psiquidtrica representa, entre outras coi-
sas, também uma das frentes setoriais nesta luta mais ampla contra a pri-
vacdo da liberdade e de outros direitos fundamentais do homem, donde
o conhecido lema “a liberdade ¢ terapéutica”.

E neste sentido que o debate a propésito dos tratamentos involunta-
rios, presentes cotidianamente em servicos como os CAPS, desenvolvidos
a partir das modelagens assistenciais formuladas pela reforma psiquiatrica
brasileira, parece espinhoso para alguns, e até escandaloso para outros.

Pode-se imaginar, logo de inicio, objecoes exaltadas, no sentido em
que os tratamentos involuntdrios seriam absolutamente contrarios a to-
dos os valores ou principios que inspiram ou fundamentam as reformas
psiquiatricas em sua pluralidade, ou no sentido em que um servico onde
existe o tratamento involuntario ja nao merece ser considerado como

pertinente a reforma psiquiatrica e, se o foi um dia, esta constatacao da

' PINEL apud TENORIO, 2002.
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involuntariedade denuncia sua corrupcao, seu desvio, sua adulteracio,
ou sua cooptacdo pelas forcas reacionarias, pelo eixo manicomial.

Pode-se protestar ainda que, havendo tratamento involuntdrio
compativel com a reforma, entdo todo este processo seguiria, em boa
medida, a famosa “logica do Gattopardo”, imortalizada pelo escritor
Tommasi di Lampedusa, na qual “é preciso mudar tudo para que tudo
fique como esta”.

Porém, contrariando essas objecdes, propde-se neste estudo a dificil
e incompleta tarefa de demonstrar que, por um lado, a questao do tra-
tamento involuntario atravessa toda a historia das praticas e saberes em
saude mental, desde o mito fundador da psiquiatria classica, com Pinel,
até as atuais modelagens assistenciais, herdeiras legitimas dos avancos
alcancados pelo processo das reformas psiquiatricas, passando pelo mito
fundador da propria reforma.

E, por outro lado, a propria reconfiguracao conceitual do tratamen-
to involuntdrio, de forma ampliada, fragmentada e multifacetada, aponta
para a impossibilidade de sua utilizacao como indicador ou indice de
coeréncia ou pertinéncia, seja técnica, politica, ideologica, cultural, etc.

No entanto, esta mesma questdo do tratamento involuntario, verda-
deiro dilema no interior da reforma psiquidtrica, nao sendo um indica-
dor, ou seja, um delimitador que indicaria pertinéncia ou néo, presta-se,
por sua vez, a partir da andlise do seu funcionamento operante, a ser um
potente analisador, ou seja, revelador, expositor ou tradutor dos modos
de producdo de cuidado, em acao e relacao nos variados servicos de
saude mental.

E com este propdsito que faco uma rapida retrospectiva panoramica
pelos campos da psiquiatria tradicional e da reforma psiquiatrica, sa-

lientando o tema do tratamento involuntario, dimensionando a questao.

2 LAMPEDUSA, 2006
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O comego da histdria da loucura da psiquiatria

Convém recordar — longe de ser um estudo historiografico — al-
guns pontos da constituicao da psiquiatria, pertinentes a discussao acer-
ca da novidade ou da repeticao do tratamento involuntario em um servi-
co oriundo da reforma psiquiatrica, pois, para proceder a uma avaliacao
comparativa entre esses dois termos, quais sejam, o modo de operar, na
pratica clinica, a realizacao do tratamento involuntario pela psiquiatria
fora da reforma e no interior desta, é preciso, para comecar, fazer alguns
esclarecimentos.

Nesse sentido, é curioso perceber uma diferenca evidente nas narra-
tivas dos mitos fundadores da medicina moderna, de uma forma geral, e
da psiquiatria em particular.

A Medicina, pratica hegemonica tal como a conhecemos hoje, reco-
nhece, ou pretende assentar sua origem em uma mudanca nitidamente
metodologica, ou epistemologica, ja a psiquiatria, constréi seu mito fun-
dador com uma mudanca de atitude.

‘Por um lado, a Medicina reconhece um passado arqueolégico em
Hipdcrates, que, meio milénio antes de Cristo, teria sistematizado o mé-
todo clinico, com uma estrutura semelhante a ainda hoje empregada.

Por outro lado, a Medicina, chamada moderna, estabelece sua data
de nascimento no final do século XVIII, reconhecendo-se positivista e
materialista, em um contexto de exaltacao do cientificismo, de reconhe-
cimento do método da ciéncia, com seu preceito descritivo de fatos, rela-
coes e leis, que constroem a previsibilidade como o tnico conhecimento
possivel — portanto, em sintonia com esta principal caracteristica do
pensamento moderno, a questao do método, o problema do conheci-
mento e da garantia da sua verdade.

Ja a psiquiatria, ultima especialidade incorporada a Medicina, so
se estabelece no século XIX, quando se estende o olhar clinico sobre a
loucura, passando a considera-la objeto de estudo da Medicina, transfor-

mando-a entdo em doenca mental.
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Mas esta origem da psiquiatria constroi seu mito singular com Phili-
ppe Pinel (1745-1826), no contexto de uma revolucao francesa, em que
contam, de maneira mais evidente ou menos dissimulada, as posturas,

as atitudes, os valores, os fins, e nao apenas os métodos:

Reza alenda que, em 1793, Couthon (uma das trés maiores
autoridades da revolucéo francesa, ao lado de Robespierre
e Saint-Just) teria inspecionado pessoalmente o hospital
de Bicétre, recém assumido por Pinel. Apds os primeiros
contatos com os loucos, Couthon teria dado por encerrada
a inspecdo, dizendo ao responsdvel: “Ah!, cidadao, vocé
também ¢ louco de querer desacorrentar tais animais?...
Faca o que quiser. Eu os abandono a vocé. Mas temo que
vocé seja vitima de sua propria presuncao”. Ao que Pinel
teria respondido: “Tenho a conviccao de que estes aliena-
dos s6 sao tao intrataveis porque os privamos de ar e liber-
dade, e eu ouso esperar muito de meios completamente
diferentes.”

Em 11 de setembro de 1793, Pinel recebe a permissao da Assem-
bléia para libertar os alienados. A principio teriam sido libertados doze
pacientes. Algum tempo depois, duzentos neste hospital de Bicétre e
outros tantos no hospital Salpétriere. Considera-se que Pinel demons-
trou, assim, como incorporou plenamente o espirito de seu tempo, de
seu momento historico, apostando na necessaria liberdade formulada
pelos ideologos da Revolucao Francesa. E teria mesmo proposto, como
sugere a lenda, que a liberdade é terapéutica, uma maxima da Reforma
Psiquidtrica de nosso tempo.

Portanto, vale ressaltar que, no mito original, encontramos, como
elemento fundamental, divisor de d4guas, uma nova abordagem do trata-
mento involuntario, que deveria ser realizado, a partir de entao, sem os
grilhoes, sem as correntes, sem violéncia, evitando os castigos corporais,
cuidando dos doentes com ternura, demonstrando interesse por seus
males, consolando-os com a esperanca de que melhorariam de sorte,

como insiste Pinel em seu Tratado Médico-Filosofico Sobre a Alienacdo

3 TENORIO, 2002.
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Mental ou Mania, surgido em 1801, no alvorecer do século XIX, e consi-
derado um marco inaugural da psiquiatria classica ou cientifica.

No mencionado Tratado, Pinel defende fervorosamente o reconhe-
cimento da humanidade dos alienados, convida os “homens sensiveis”
a frequientarem diariamente o hospicio de loucos para se enternecerem
das cenas que verao. Insiste em um tratamento involuntdrio no qual o
temor deve ser acompanhado da benevoléncia, de forma que fique evi-
dente que a sujeicao dos alienados nao seja ditada por uma arbitrarieda-
de ou pela raiva, mas pela necessidade de vencer a indocil petulancia da
loucura, empregando uma forca apenas suficiente ao grau de resisténcia,
com um desejo sincero de que recubram a razao, de forma que os funcio-
narios nao podem agredir os alienados sob nenhum pretexto, podendo
apenas submeté-los a camisa de forca ou tranca-los por curto periodo de
tempo, ou ameaca-los de que serao severamente repreendidos, ou lanca-
rem mao de alguma outra engenhosa estratégia.

Pinel repetidas vezes insistira, nesta mesma obra, na descricao dos

métodos anteriores ao seu:

Em tales casos se seguia antignamente um método sen-
cillo, y solo bueno para hacer incurable la mania, que era
abandonar al loco en lo interior de su jaula, qual 4 un ente
indomable, cargarle de cadenas, 6 tratarle con suma cruel-
dad, como si no quedase mas recurso que él de libertar 4
la sociedad de €l, y esperar la terminacion natural de tan
cruel existencia.*

Essas comparacoes entre como se fazia antes e como fazemos agora
o tratamento involuntario se estendem ao longo de todo o texto, voltan-
do sempre ao tema da utilidade terapéutica de se conceder aos loucos
uma “libertad prudente y limitada dentro de los hospitales”.

Convém lembrar que é justamente o projeto de governar ou dominar
sem ou com pouca violéncia brutal, ou, em outras palavras, o projeto da
disciplina com base no conhecimento e no saber, do exercicio da sujeicao

insidiosa, difusa e que inclui ativamente o sujeitado, além da reducao da

* PINEL, 1988 [1801].
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experiéncia da loucura a doenca mental, operada neste momento de li-
bertacao dos alienados pela psiquiatria, que Michel Foucault reconhecera
como o grande aprisionamento da loucura na idade cldssica.

E claro que Pinel, em seu tratamento moral, preconiza a sujeicio
severa, ainda que prudente — reclusdes rigorosas, comocdes, isolamen-
to, policiamento constante, trabalho mecanico como lei fundamental
do hospital, sangrias, laxantes, purgantes, anti-espasmodicos, banhos
frios, principalmente os de surpresa —, e, sobretudo, uma relacao de
dominio e disciplina sobre o louco, como ja se insistiu bastante em
inimeros trabalhos.

Ainda assim é de especial interesse para este estudo ressaltar o fato
de que a psiquiatria cldssica ou tradicional, a qual irda se opor, mais
tarde, a reforma psiquiatrica, inaugura-se no contexto efervescente da
revolucao burguesa e busca uma sintonia politica com seus valores,
principalmente com a liberdade e a moral burguesa, instituindo uma
ruptura “revoluciondria” humanista com as praticas precedentes, mes-
mo que Pinel tente circunscrever sua contribuicao ao campo exclusiva-

mente metodologico:

“Una obra de medicina publicada al fin del siglo XVIII
debe tener distinto caracter que si se hubiese escrito en
otra época anterior; por esta razon debe distinguirse por
cierta superioridad en las ideas, y en especial por el 6rden
y método que reyna en todos los ramos de historia natural:

no me la han dictado ni miras particulares, ni el espiritu de

partido, es el efecto de una filantropia pura y franca (...)”.°

Considera-se 0 ano de 1816 como o final do periodo de Pinel e o
comeco do periodo de seus discipulos, entre estes, sobretudo Jean-E-
tienne-Dominique Esquirol (1772-1840).

Esquirol compartilha com seu mestre Pinel, seguindo-o com fideli-
dade, a instauracdo do método de observacio, descricdo e classificacdo

que inaugura a clinica psiquiatrica como especialidade médica e redefine

°® PINEL, 1988 [1801].
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o lugar da loucura como doenca mental. Alias, ressalta-se que, com Es-
quirol, o termo alienado vai sendo substituido por enfermo. Contudo,
0 que sua contribuicao na formulacdo deste campo de saber, ainda inci-
piente, tem, como interesse especial para este estudo, é o fato de apro-
fundar decididamente a idéia de que o manicomio é o lugar privilegiado
nao apenas da construcao do saber acerca da loucura, mas também, e so-
bretudo, do tratamento. E isto por favorecer a disciplina e o isolamento.

Esquirol insiste na utilidade do isolamento, do afastamento do alie-
nado de sua maneira de viver, de suas idéias fixas, chegando a afirmar
que o isolamento é uma condicao preliminar a todo tratamento racional
da alienacdo mental, incluindo ai o isolamento absoluto, com os benefi-
cios trazidos pela soliddo, capaz de restabelecer as forcas morais esgota-
das pelas paixoes.

Esquirol explicita nitidamente, em seu Memorias Sobre La Locura y
sus Variedades®, o sonho da instituicio que possa permitir um controle
total sobre os alienados. Uma casa destinada ao tratamento de loucos
onde com menos esforco se vigia cada vez melhor; com um regulamento
ao qual todos estejam sujeitos, que sirva de resposta a todas as objecoes,
que contribua para a obediéncia, e onde o médico esteja permanente-
mente informado sobre seus enfermos, podendo intervir em suas dis-
cussoes e querelas, conduzindo-os por principios precisos e positivos,
dirigindo, enfim, todas as suas acoes.

A partir deste ponto estava tracada a trajetoria, estavam dadas as
coordenadas que levaram as relacoes da psiquiatria tradicional com o
tratamento involuntdrio até onde chegaram, ou seja, ao dominio abso-
lutista das instituicoes totais, como descritas por Erving Goffman em
1961, reconhecendo-se ai, paradoxalmente, ndo uma mortificacao, mas

uma tecnologia para a producio de saude.

® ESQUIROL, 1991.
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Breves apontamentos sobre a Reforma Psiquiatrica

Sem a pretensao de reconstituir a vasta trajetoria da reforma psi-
quidtrica, passarei agora a algumas pontuacoes deste trajeto no intuito
de comecar o esclarecimento dos fundamentos de um servico como o
CAPS, em causa neste estudo.

E o primeiro desafio é o dimensionamento, inclusive temporal, do
que pode ser chamado de Reforma Psiquiatrica.

Isto fica evidente quando consideramos que a psiquiatria ja surge em
um movimento de reforma, como tentei explicitar acima, em uma inicia-
tiva de reformar a maneira desumana como estavam sendo tratados os
alienados. E a partir dai, as reformulacoes, mudancas, avancos ou retro-
cessos, discordancias ou dissidéncias, criticas e réplicas, nao param mais.

Contudo, para restringir a amplitude do tema ao escopo e interes-
se deste estudo, e também para tentar escapar da polémica acerca do
real inicio da Reforma Psiquiatrica, adotarei a proposta de autores como
Amarante (2003b), que a consideram iniciada a partir do pds-guerra, na
década de 40 do século XX. Isto significa considerar que, durante uma
grande lacuna que vai do inicio do século XIX, berco da psiquiatria,
ao referido pos-guerra, houve uma certa continuidade na construcao da
clinica psiquiatrica, inclusive no que diz respeito ao lugar central e es-
tabelecido do hospital como principal recurso terapéutico, conforme ja
mencionado acima no tocante a Esquirol. Esse hiato inclui nomes como
Wilhelm Griesinger, considerado fundador da escola alema, Guislain,
Bayle, Jean-Pierre Falret, Morel, Kahlbaum, Baillarger, Magnan, Kraepe-
lin, Séglas, Jaspers, De Clérambault, e tantos outros que pertencem ao
periodo desconsiderado neste estudo.

Considerando o pos-guerra como o cendrio desolador onde se de-
senvolvera a reforma psiquidtrica, nao é dificil imaginar, diante das con-
dicoes de vida dos tempos de guerra, em que circunstancias estavam
os loucos nos manicomios espalhados por toda parte. Surgem entio as

iniciativas teoricas e praticas consideradas os antecedentes, os primeiros
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passos para a Reforma Psiquidtrica, como confirma Franca Basaglia, ci-
tada por Amarante (2003a):

O pensamento fenomenologico existencial, surgido como
resposta 2 desumanizacdo na qual havia entrado a Europa
durante a Segunda Guerra Mundial, colocava em discussao
o problema do homem, nio mais como entidade abstrata,
definivel segundo um sistema de categorias fechadas, mas
como sujeito-objeto de um sofrimento social’.

Neste periodo historico, sao considerados como subsidios teoricos
fundamentais da Reforma, com especial destaque, as obras de Michel
Foucault e Erving Goffman.

Foucault, com suas poderosas ferramentas da arqueologia dos sabe-
res e da genealogia dos poderes, vai se dedicar cuidadosamente a Medi-
cina em geral, as ciéncias humanas, as instituicoes carcerarias e a outros
temas. Dedicard especial interesse a psiquiatria, produzindo sua Historia
da Loucura na Idade Cldssica, na qual realiza uma excepcional desmisti-
ficacao da clinica psiquidtrica, desde seu nascimento.

Nessa obra, Foucault traz a luz toda a natureza disciplinar, con-
troladora, e até aniquiladora da experiéncia e do didlogo possivel da
loucura com a razao, lastreada no saber e na pratica psiquiatrica, em
especial a asilar.

Erving Goffman, por sua vez, em seu trabalho Manicomios, Prisoes
e Conventos, estabelecera definitivamente a realidade do pesadelo conti-
nuo dos rituais de mortificacao das individualidades e subjetividades nas
denominadas instituicdes totais, incluido ai 0 manicomio.

Goffman, com sua perspectiva sociologica, debrucado especialmen-
te sobre os hospitais psiquidtricos, insiste no carater involuntario das in-
ternacdes, no “uso disciplinar de praticas médicas”, no controle da vida,
“regulada e ordenada de acordo com um sistema de disciplina desenvol-
vido para o controle de grande nimero de internados involuntdrios por

uma pequena equipe”.®

" AMARANTE, 2003a.
¢ GOFFMAN, 1996.
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Chegando entao as experiéncias de reforma psiquiatrica desenvolvi-
das a partir de meados do século XX, pode-se observar que algumas de-
las se restringiram a reformar ou humanizar os asilos, outras, limitaram-
se a, superando os asilos, reorganizar o espaco ou o sistema assistencial,
enquanto outras colocaram em questao as praticas, os saberes, as fun-
¢oes sociais e culturais da Medicina e da psiquiatria como instituicoes.

No ambito da reformulacido, da democratizacdo e da transformacio
da dinamica institucional asilar encontramos a experiéncia das comu-
nidades terapéuticas, com seus tratamentos grupais e participantes. Seu
principal representante é Maxwell Jones, que influenciara, com seu tra-
balho desde o pos-guerra, toda a reforma psiquiatrica inglesa.

No entanto, essa democratizacdo do ambiente hospitalar talvez nao
tenha conseguido colocar em questdo a involuntariedade do tratamento,
muito menos a legitimidade da psiquiatria, parecendo encarar ambas

como “naturais”:

A hospitalizacdo muitas vezes é resultado de alguma crise
em que o membro ‘enfermo’ é alijado da sociedade em que
vive ou, com menos freqiiéncia, em que procura ele mes-
mo asilo no hospital. (...) o paciente deve tentar ajustar-se
e enfrentar os problemas da vida diaria. (...) Em nenhuma
hipotese a equipe ou o médico renuncia a sua autoridade
altima, que simplesmente permanece latente e pode ser so-
licitada quando necessdrio.’

Também nesta perspectiva da transformacao da dinamica hospita-
lar encontramos a psicoterapia institucional de Francois Tosquelles, que
reformulou exemplarmente o Hospital Saint Alban, na Franca, enfren-
tando o carater segregador e totalizador da psiquiatria, preconizando a
“terapéutica ativa” de Herman Simon, e criticando o poder médico e as
relacoes intrainstitucionais.

Esta psicoterapia institucional multiplicou-se e diversificou-se em
diversos hospitais franceses, abordando o coletivo dos pacientes e técni-

cos, em oposicao ao modelo tradicional da hierarquia e da verticalidade,

° JONES, 1972
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e procurou abrir novos espacos e possibilidades terapeéuticas, tais como
ateliés, reunioes, festas, sobretudo espacos de participacao e construcao
coletiva de novas possibilidades, como o historico “clube terapeéutico
Paul Balvet”, totalmente autonomo e gerido pelos internos.

Todavia, considera-se que:

O alcance transformador do projeto da psicoterapia insti-
tucional recebe uma critica as bases excessivamente cen-
tradas, senao restritas, ao espaco institucional asilar, resu-
mindo-se a uma reforma asilar que nao questiona a funcao
social da psiquiatria, do asilo e dos técnicos, ndo objetivan-
do transformar o saber psiquidtrico que se pretende opera-
dor de um conhecimento sobre o sofrimento humano, os
homens e a sociedade.™

Outra iniciativa de reforma psiquiatrica, operada com base na con-
testacdo do tratamento asilar, foi a chamada psiquiatria de setor francesa,
que tentou transferir para a comunidade o dispositivo de atendimento
aos doentes mentais, dividindo o territorio em setores com no maximo
setenta mil habitantes, contando cada um deles com equipe multiprofis-
sional, em instituicoes responsaveis por tratar os pacientes em seu pro-
prio meio social e cultural, antes ou depois da internacao psiquidtrica.

Considerada a matriz da politica psiquidtrica francesa desde a déca-
da de 60 do século XX, esta psiquiatria de setor passou a ser criticada ou
pelo risco de significar uma extensao da abrangéncia politica e ideologi-

ca da psiquiatria, ou porque:

nao apenas deixou de ir além do hospital psiquidtrico, por-
que ela, de alguma forma, conciliava o hospital psiquiatri-
co com 0s servicos externos e nao fazia nenhum tipo de
transformacado cultural em relacdo a psiquiatria. As prati-
cas psicanaliticas tornavam-se cada vez mais dirigidas ao
tratamento dos ‘normais’ e cada vez mais distantes do tra-
tamento das situacdes da loucura.”

0 AMARANTE, 2003b.
""ROTELLI, 1998.
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Uma “ambiciosa” iniciativa de reforma psiquidtrica, que se autor-
reconhecia como a terceira revolucao psiquiatrica, depois de Pinel e
Freud, foi a psiquiatria preventiva ou comunitaria americana, com seu
paradigma do preventivismo, propondo uma mudanca de objeto, agora
a saude mental; de objetivo, a prevencao; de sujeito de tratamento, a co-
letividade; de agente profissional, as equipes comunitdrias; de espaco de
tratamento, a comunidade; e de concepcao, a unidade biopsicossocial.

Essa abordagem, procurando enfrentar o problema da instituciona-
lizacao dos pacientes, entendida como hospitalizacao, e geradora de de-
pendéncia, perda dos elos comunitarios, cronificacao e exclusao social,
criou um arsenal de servicos alternativos ao hospital e de medidas para
reduzir a internacao. Propos, inclusive, a “despsiquiatrizacao”, porém
no sentido profissional, de dividir ou de transferir o trabalho terapéu-
tico para outras categorias profissionais, redimensionando o papel do
servico social, da psicologia, da terapia ocupacional, da enfermagem,
entre outros.

O projeto preventivista, com intervencoes cada vez mais precoces,
em seus trés niveis — primario, secundario e tercidrio —, acenou com
o sonho do controle perfeito, capaz de suspeitar e suspender a doenca
antes de seu desenvolvimento. Prometeu, ainda a obsolescéncia final do
hospicio psiquiatrico por meio da competéncia psicologica massificada,
0 que acabou acarretando um aumento relevante da demanda ambula-
torial e extra-hospitalar. Ao mesmo tempo, manteve os clientes naturais
dos hospitais psiquiatricos, quando nao aumentando-os pela retroali-
mentacao preventivista-asilar.

Neste sentido, o preventivismo significou “um novo projeto de me-
dicalizacdo da ordem social, de expansao dos preceitos médico-psiquia-
tricos para o conjunto de normas e principios sociais”."

De uma maneira totalmente diferente, a desinstitucionalizacdo serd
proposta como desconstrucdo, nao apenas de instituicoes, de poderes
e de espacos instituidos, mas também de saberes e racionalidades, na

vertente da antipsiquiatria da efervescente década de 60 do século XX.

2 AMARANTE, 2003b
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Tendo a frente Ronald Laing e David Cooper, a antipsiquiatria, afi-
nada com a contracultura — tentando desvencilhar-se da cultura e dos
valores burgueses — e propondo a “dialética da libertacao” — procu-
rando denunciar todas as formas de violéncia e os sistemas sociais dos
quais elas provém —, termina por elaborar outra referéncia teorica para
a esquizofrenia, conhecida como a teoria da logica das comunicacdes,
que enxerga a loucura entre os homens e nao dentro deles.

Esta vertente da reforma psiquiatrica considerava que mesmo a pro-
cura voluntdria ao tratamento psiquiatrico é uma imposicao do mercado
ao individuo, que se sente isolado na sociedade. Acalentando uma pers-
pectiva libertaria incondicional, tal concepc¢ao de imposicao do mercado
da a entender, portanto, que todo tratamento psiquidtrico seria invo-
luntario e deveria ser evitado, pois, conforme postula David Cooper,
“se a psiquiatria tiver de mostrar alguma eficacia, serd ao preco de uma
transformacao tao radical que lhe valera, ao menos por algum tempo,
merecer o nome de antipsiquiatria”®.

Por ultimo, cabe registrar a reforma psiquiatrica desenvolvida pela
psiquiatria democratica italiana, iniciada por Franco Basaglia.

E ndo é por acaso que esta experiéncia parece merecer um destaque
especial. Se ha um mito fundador da reforma psiquiatrica, este mito é

protagonizado por Basaglia:

A primeira vez que entrou neste hospital, e era sempre ele
mesmo a contar isso, viu os internos fechados a chave den-
tro dos pavilhoes e nas celas de isolamento, e recordou-
se de quando estava na prisao. Entao, pensou que deveria
usar todo seu poder de diretor para melhorar as condicoes
de vida destas pessoas."

Até aqui a narrativa é muito parecida com o mito que envolve a figu-

ra de Pinel, mas o corte com o precedente vem em seguida:

Este primeiro contato impde-lhe uma identificacao com a
situacdo dos internos, que é estabelecida a partir de sua

¥ COOPER, 1973.
* AMARANTE, 2003a.
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propria experiéncia como objeto da violéncia quando ‘par-
tigiano’, que o fez permanecer na prisao até o fim da guer-
ra. Uma fabula vem, de pronto, 2 mente de Basaglia, e nela
permanece como uma referéncia ao longo de toda a sua
trajetoria que, por tal importancia, vale a pena reprodu-
zi-la: uma fabula oriental conta a historia de um homem
em cuja boca, enquanto ele dormia, entrou uma serpente.
A serpente chegou ao seu estomago, onde se alojou e onde
passou a impor ao homem a sua vontade, privando-o as-
sim da liberdade. O homem estava a mercé da serpente:
ja nao se pertencia. Até que uma manha o homem sente
que a serpente havia partido e que era livre de novo. Entao
da-se conta de que nido sabe o que fazer da sua liberdade:
‘No longo periodo de dominio absoluto da serpente, ele se
habituara de tal maneira a submeter a vontade dela a sua
vontade, aos desejos dela os seus desejos e aos impulsos
dela os seus impulsos, que havia perdido a capacidade de
desejar, de tender para qualquer coisa e de agir autono-
mamente’. ‘Em vez de liberdade ele encontrara o vazio’,
porque junto com a serpente saira a sua nova esséncia,
adquirida no cativeiro’, e nao lhe restava mais do que re-
conquistar pouco a pouco o antigo conteido humano de
sua vida.”

Este mito fundador me parece especialmente caro a este estudo,
pois, 0 que estd em jogo aqui, sendo o problema da vontade e da liberda-
de como fundamentais a vida?

E, além disto, se a questao da liberdade ja estava em pauta no mito
pineliano, ela é retomada em termos absolutamente distintos daquele.

Vale a pena se deter na forca desta narrativa mitica, percebendo que
Basaglia nao aparece na repeticao do gesto misericordioso de Pinel. De
modo bem diferente, ele se detém diante dos prisioneiros, primeiramente
numa suposta identificacao intersubjetiva, numa suposta igualdade; pois
padecera do aprisionamento sob o jugo de Mussolini; mas ainda aqui ha
uma semelhanca com Pinel, pois aquele também reconhece as “feras”
como seres humanos, portanto, igualando-as a ele nesta humanidade.

Entéo, parece-me que o ponto de ruptura estd necessariamente mais

além da compaixdo, ou da igualdade-fraternidade-liberdade, afinal, tais

' https://bit.ly/2iBgDyv

38



sao os valores da revolucdo burguesa, que inspiraram Pinel. Neste mais
além, Basaglia recorda a fabula que aprendera no carcere, na qual o ho-
mem, apesar de abandonado pela serpente, ainda nao detém a liberdade,
nem mesmo a vontade. Nem a serpente, nem ninguém pode lhe doar esta
liberdade, pois liberando-o da escravidao, a serpente s6 lhe concede o va-
zio. O agir autonomamente, a capacidade de desejar, o contetido humano
de sua vida nao estao prontos. Nao se trata de um a priori, ninguém o
detém para que possa lhe dar, nem mesmo para que possa ser transmitido
ou ensinado. Ao homem, fora da dicotomia, que nao estd livre e nao esta
preso, so lhe resta conquistar, construir esse devir possivel.

E claro que o aludido mito fundador aponta a forma por meio da
qual esta vertente da reforma psiquidtrica vera a relacdo do paciente
com o saber psiquidtrico, com o que possa ser chamado de tratamento,
ou, de forma mais ampla, com as instituicdes em todos os niveis: 0s
servicos assistenciais, as politicas, as legislacoes, as comunidades, os
saberes e os poderes.

A experiéncia basagliana vai desenvolvendo a idéia de que a psiquiatria
colocava o homem entre parénteses, para intervir/assistir o objeto paciente,
negando desta maneira a possibilidade de interagir com a existéncia-sofri-
mento daqueles homens; e que, mesmo com a melhoria, ou com a humani-
zacao, ou com gestdes comunitdrias e democraticas dos manicomios, ainda
faltava a fundamental tarefa de colocar em discussdo e desconstrucdo as
relacoes de tutela e custodia e o fundamento da periculosidade social ins-
tituidos pelo saber psiquiatrico sobre a loucura, reduzida a doenca mental.

Portanto, o movimento da psiquiatria democratica italiana, cuja fun-
dacao ocorreu em 1973, vai buscar um alinhamento critico nao apenas
técnico-assistencial, mas com todas as denuncias das praticas simbolicas
e concretas de violéncia institucional, entendendo a desinstitucionali-
zacao como desconstrucao, desmontagem de saberes-praticas-discursos
comprometidos com a objetivacao e reificacio do homem e sua plurali-
dade viva — incluida ai a loucura.

A partir desta critica radical, Basaglia propoe a invencao de novas

relacoes entre pacientes, técnicos e sociedade, buscando os chamados
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“processos de validacao social dos sujeitos”, visando a construcao nao
apenas de novas praticas e saberes, mas, em ultima instancia, de uma
nova cultura.

Encerrando estes apontamentos gerais, parece-me evidente um cer-
to juizo de valor que considera a experiéncia italiana superior as outras.
Deve-se notar, contudo, que esta tem sido uma forte tendéncia e nao
uma escolha individual, como se vera ao longo da discussao da reforma

psiquidtrica brasileira, que passo a fazer em seguida.

Comentarios sumarios acerca da Reforma Psiquiatrica
no Brasil

Apesar das varias experiéncias reformistas no tocante a psiquiatria
ou a saude mental que vicejaram no Brasil antes da segunda metade da
década de 70 do século XX — como o modelo das comunidades tera-
péuticas e o movimento da psiquiatria comunitdria e preventiva —, ¢é
neste periodo historico que se reconhece, em geral, o comeco da reforma
psiquiatrica brasileira.

E, pois, no contexto do enfrentamento da ditadura militar, da luta
pela redemocratizacao do pais e pelo restabelecimento de um real estado
de direito, da emergéncia do movimento sanitario, que tem inicio o mo-

vimento da reforma psiquiatrica, como:

um processo historico de formulacéo critica e pratica, que
tem como objetivos e estratégias o questionamento e ela-
boracao de propostas de transformacéo do modelo classico
e do paradigma da psiquiatria. (...) Tem como fundamen-
tos ndo apenas uma critica conjuntural ao subsistema na-
cional de saide mental, mas também — e principalmente
— uma critica estrutural ao saber e as instituicoes psiqui-
atricas classicas, dentro de toda a movimentacao politico-
social que caracteriza a conjuntura de redemocratiza¢do.”®

'8 AMARANTE, 2003b

40



Ora, percebe-se, desde j4, a evidente influéncia preponderante da
experiéncia italiana de reforma psiquidtrica, pois o questionamento esta
muito além da questao asilar, do nivel técnico-assistencial, que precisa
ser reformulado. A reforma brasileira reconhece desde cedo — e este é
o ponto considerado de ruptura com iniciativas e melhorias anteriores
— o projeto da desinstitucionalizacdo no tocante as praticas, saberes e
relacoes sociais.

Neste sentido, vale lembrar que em julho de 1979, Franco Basaglia
estd em Minas Gerais, e sua passagem serd irrevogavel. Faz declaracoes
a imprensa apos visitar alguns hospitais, chamando o Hospital Galba
Veloso de “casa de torturas”, e de “cadeia publica”; os médicos e enfer-
meiros, de “carrascos”; seus diretores, de “carcereiros”; e o Centro Hos-
pitalar Psiquiatrico de Barbacena, de “campo de concentracao™".

Em novembro desse mesmo ano, Basaglia vem novamente a Minas
Gerais, no III Congresso Mineiro de Psiquiatria, e realiza uma oficina
aberta a comunidade, na qual elabora propostas para além da renovacao
das denuncias.'

Em confirmacao a influéncia italiana, podemos, ainda, recordar que
a reforma psiquidtrica brasileira, surgida no final da década de 70, co-
meca com o Movimento dos Trabalhadores em Satude Mental (MTSM),
para, mais tarde, incorporando outros atores sociais, e ndo apenas estes
trabalhadores, desembocar no amplo movimento da luta antimanico-
mial. E, ao produzir novos dispositivos de tratamento, ja na década de
80, instituira o CAPS - Centro de Atencao Psicossocial.

Em 1987, surge, na cidade de Sao Paulo, o Centro de Atencao Psi-
cossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira®, um ano apés a VIII Con-
feréncia Nacional de Saude, que marcara a grande virada no movimento
sanitarista. E surge com esta denominacao oriunda da experiéncia do
CAPS da Nicardgua sandinista revolucionaria, cuja experiéncia de satude

mental contou com a cooperacado internacional italiana.?

T FIRMINO, 1982.

'8 BARRETO, 1999.

¥ GOLDBERG, 1996.

% SARACENO et al., 2001.
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Ainda em 1987, acontece a I Conferéncia Nacional de Saude Men-
tal — um desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de Saude —,
quando decidiu-se sobre a realizacdo do II Encontro Nacional dos Tra-
balhadores de Saude Mental, no qual foi instituido o lema “Por uma
sociedade sem manicomios”, tendo como foco de acdo nao apenas as
instituicoes psiquidtricas, mas o “ato de saude”, o cotidiano, a cultura,
as mentalidades.

Em 1989 acontece a marcante experiéncia de desconstrucao do ma-
nicomio em Santos, com a estruturacao de toda uma rede de dispositivos
substitutivos, com cooperativas, associacoes, servicos residenciais, e os
Ntcleos de Atencao Psicossocial (Naps), equivalentes aos CAPS. Essa
experiéncia passa a ser referéncia indiscutivel para toda a reforma psi-
quidtrica brasileira.

Ja na década de 90, as experiéncias de reforma psiquiatrica vao se
multiplicando pelo Brasil, acontecendo de maneira mais decidida em
Campinas e em Belo Horizonte, que demonstram a montagem de redes
em grandes centros urbanos.

A propria politica oficial, ministerial, passa a reconhecer progressi-
vamente o CAPS como dispositivo chave, estratégico, a ser incentivado,
inclusive financeiramente. Em 2004, a coordenacdo nacional de saude
mental promove o 1o Congresso Brasileiro de Centros de Atencéao Psicos-
social — CAPS. Naquela época, havia 516 CAPS. Em 2007, mais de mil.

A Reforma Psiquiatrica e a mudanca da legislagao
brasileira

Na perspectiva de um movimento social ampliado, o movimento da
luta antimanicomial articulou o processo de mudanca legislativa nacio-
nal que viria a constituir a Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Em 1989, o deputado Paulo Delgado apresentou o Projeto de Lei no

3.657/89, que permaneceu em discussao na Camara dos Deputados e no
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Senado Federal por longos doze anos. Em abril de 2001, foi finalmente
aprovada a Lei n° 10.216, um substitutivo do projeto inicial.

O projeto inicial apresentava evidente inspiracao na Lei n°® 180,
aprovada pelo parlamento italiano em 1978, conhecida como “Lei Ba-
saglia”, na qual é abolido o estatuto de periculosidade social do doente
mental, estabelecendo em seu lugar o tratamento sanitario obrigatoério,

ou seja, como esclarece Fernanda Nicdcio:

[...] estd previsto o direito do cidadao a recusar o tratamento
e a obrigacao dos Servicos de nao abandonarem esse cidadao
a si mesmo; esta qualidade absolutamente diferente de ou-
tras legislacoes refere-se a possibilidade de lidar com os dois
polos da contradicao: os direitos do cidadao de um lado e a
necessidade desse mesmo cidadao de ser atendido; a proi-
bicao da internacao e a obrigacdo dos Servicos em intervir;
a responsabilidade dos Servicos e a liberdade do cidaddo.”

Ja a lei brasileira, preconiza a “protecao e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais”, considerando em seu art. 2° ser um
direito a presenca do médico, em qualquer tempo, para esclarecer a ne-
cessidade ou nao da hospitalizacao involuntaria.

Em seu art. 6°, define a internacéo involuntaria como aquela que se
dd sem o consentimento do usudrio e a pedido de terceiro, e a compul-
soria como aquela determinada pela justica.

Em seu art. 8°, define que a internacao psiquiatrica involuntdria
deverd, no prazo de 72 horas, ser comunicada ao Ministério Publico
Estadual pelo responsavel técnico do estabelecimento, e que o término
desta internac¢do ocorrera por solicitacdo escrita do familiar ou respon-
savel legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsavel pelo
tratamento.

No art. 9°, esclarece que a internacao compulsoria é determinada
pelo juiz competente. No art. 11, define que pesquisas cientificas, para
fins diagnosticos ou terapéuticos, nao poderao ser realizadas sem o con-

sentimento expresso do paciente ou de seu representante legal.

2 NICACIO, 1989.
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Logo, pode-se perceber que esta lei, ainda que representando um
grande avanco conquistado pelas forcas sociais favoraveis a reforma psi-
quiatrica, confirma a possibilidade da internacao e de pesquisas cienti-
ficas sem o consentimento do paciente, ainda que procure normatizar
esses procedimentos.

Além disto, o texto da lei restringe-se a internacao involuntaria, exi-
gindo uma satisfacao técnica, e nao faz nenhuma referéncia a outras

medidas de tratamento involuntdrio, que nao a internacao.

CAPS em Minas Gerais

Como ja explicitado acima, foi a partir de 1979 que se desencadeou
em Minas Gerais um processo mais significativo de reformulacao da as-
sisténcia psiquiatrica.

Nesse ano, considerado um divisor de daguas, além do III Congresso
Mineiro de Psiquiatria, que contou com a presenca de nomes decisi-
vos para a reforma psiquiatrica, como Basaglia e Robert Castel, acontece
uma ampla campanha de divulgacao publica das condicoes de tratamen-
to em saude mental.

Integrou esta campanha, como grande exemplo, a série de repor-
tagens publicadas no jornal Estado de Minas pelo jornalista Hiram Fir-
mino, intituladas “Nos Porées da Loucura”, nas quais faz uma porme-
norizada descricao do Hospital Galba Veloso, do Instituto Raul Soares,
do Centro Psiquiatrico e do Hospital-Colonia de Barbacena. Nessas re-
portagens, o jornalista mostra, com palavras e imagens, as algemas, as
pegemas, as cicatrizes de lobotomias, as celas, as fossas a céu aberto, a

nudez nos patios frios, etc. O tom das reportagens merece um destaque:

Criancas pelo chao, entre moscas. Nenhum brinquedo,
um psiquiatra qualquer. Pessoas aleijadas, arrastando-se
pelo chao, feito bicho. Agrupadas para nio serem pisote-
adas na hora da comida. Esperando a maca, a liberdade
somente possivel através da morte. Completando a reali-
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dade do ‘Centro Psiquiatrico de Barbacena’. O hospicio
que continua quatro quilometros mais abaixo. O famoso
‘Hospital-Colonia’. Um asilo medieval, de pedra e barras
de ferro. Umido, frio e indesejavel. Celas e eletrochoques,
todas as torturas médicas. Nenhuma assisténcia ou calor
humano. Como em um campo de concentracdo. Farrapos
humanos, homens e mulheres pelos patios. Pedindo um
‘dotd’, um violao, um cigarrinho. Seres humanos rotula-
dos de loucos.?

Outro exemplo significativo da campanha de 1979 é o premiado do-
cumentario Em Nome da Razdo, produzido em Barbacena pelo cineasta
Helvécio Ratton, que mostra, com a intensidade das imagens em movi-
mento, o que estava sendo dito em palavras.

No ano seguinte, 1980, a Fundacao Hospitalar do Estado de Minas
Gerais (FHEMIG) — a qual pertenciam os mencionados hospicios —,
acolhendo as propostas do citado congresso de 1979, aprova um amplo
projeto de “Reestruturacao da Assisténcia Psiquidtrica”, o que propor-
cionou um campo propicio para a reforma psiquidtrica em Minas.

A partir dai, ao longo da década de 80 e da primeira metade da déca-
da de 90, vao ocorrendo diversas iniciativas de melhoria e humanizacao
dos hospitais, inclusive com a abertura de Hospitais-dia no interior do
Instituto Raul Soares e do Hospital Galba Veloso, e do Centro de Convi-
véncia Arthur Bispo, dentro do Instituto Raul Soares.

Mas é somente no segundo triénio da década de 90 que se propde,
de fato, a construcdo de uma rede de servicos substitutivos ao parque
manicomial em Minas Gerais, na logica de uma reforma psiquiatrica
mais concreta.

E como carro chefe da rede substitutiva figuram os Centros de Aten-
cdo Psicossocial (CAPS).

Chegamos, assim, ao cabo dessas consideracoes introdutdrias, a
construcao de um esforco multiplo de localizacao do objeto, tema, de-
bate, enfim, da questao do tratamento involuntario. Mas uma locali-

zacao que vai se revelando, e continuara mais adiante nos préoximos

2 FIRMINO, 1982.
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capitulos, tridimensional, comportando as dimensoes geografica, his-
torica e micropolitica.

A primeira dimensao ¢é a localizacao geografica do tratamento invo-
luntario que acontece em um servico substitutivo, um CAPS pertencen-
te ao Sistema Unico de Satude do Brasil.

A segunda dimensdo é a localizacao historica do tratamento in-
voluntdrio, que ocorre no interior de um CAPS, dispositivo de satude
publica criado no momento de uma gestao democratica popular e in-
tegrante da implantacao progressiva dos CAPS no Brasil. Estes, perten-
centes ao momento historico da reforma psiquidtrica brasileira, a qual,
por um lado, integra a luta pela redemocratizacao e pela ampliacao das
politicas sociais de resgate, justica e equidade, e, por outro, pertence
ao processo historico da reforma psiquiatrica em geral, como concep-
¢ao ou construcao em antitese, mas tributdria da psiquiatria, da medi-
cina mental, parte integrante da pratica social da medicina nesta sua
fase contemporanea, inserida no projeto de uma civilizacao iluminista,
racionalista, cientificista.

A terceira dimensao ¢ a localizacao micropolitica do tratamento in-
voluntario como pratica de producao de cuidado, acontecimento entre
portadores de sofrimento mental em crises, em geral de vivéncias psico-
ticas, com suas necessidades e demandas, e profissionais de satde men-
tal, com suas ofertas, interesses, perspectivas e ferramentas de trabalho
— ambos com suas tecnologias, saberes e poderes de intervencao, bus-
cando e criando campos de inter-invencao ou de inter-ferimento mutuo,
na medida de suas (im)possibilidades. Nesse sentido, a clinica é tida
como um acontecimento que atualiza mecanismos biopoliticos, pondo
em jogo estratégias disciplinares e de controle, mas também estratégias
de sobrevivéncia e de validacdo de formas de vida.

O desafio seguinte a localizacao deste tratamento involuntdrio é

como aborda-lo — questdao de metodologia, tratada no capitulo seguinte.
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CAPiTULO 2






DO CAMINHO PARA CHEGAR A UM
FIM AO DESCAMINHO DAQUELE
QUE CONHECE

Vamos ao que interessa, ja chega de tanto disse me disse! Diria agora
ao bufao, o juiz.

Mas alto 14, tira 0 dedo do meu nariz e abaixem os fuzis, que minha
cabeca, assim na bandeja da meretriz, ndo terao, retruca ao juiz, o bufao.

Sinto pesar sobre minha cabeca a exigéncia e a valorizacao do mé-
todo pela ciéncia, com a incleméncia de Shylock, o judeu, a exigir do
mercador de Veneza sua libra de carne humana, a ser extraida do peito,
de mais perto do coracao.

Conta Shakespeare® que, mais do que seu venerado dinheiro em-
prestado a juros, mais do que riquezas e compensacoes monetarias, o ju-
deu quer que se cumpra em tribunal o malicioso contrato, quer a carne
de Antonio de Veneza, que seja escarnificado em publico, para jubilo de
seus inimigos e escarnio dos que o querem bem.

Mas a contabilidade desta bioeconomia é delicada e, escabichando
os meandros da lei, 0 mesmo juiz que lhe concede a carne nao lhe permi-
te 0 sangue: se uma so gota for derramada, o judeu morrera e seus bens
serdao confiscados. Antonio esta salvo, a lei de seu tempo conserva maior
simpatia pelo mercador que pelo financista. Tempos mais sombrios, con-
tudo, chegardo. Outros nao terdo a mesma sorte para gozar, e a carne
mais barata do mercado vird a ser a carne humana.

Mas para comecar a pensar o metodologico quero convocar outro
mercador de Veneza, quero chamar Marco Polo diante do veneravel Ku-
blai Khan, o temivel conquistador mongol, a quem durante muitos anos
serviu o viajante veneziano, com a missao de dar ciéncia ao soberano

sobre as inumeraveis cidades de seu imenso império.

% SHAKESPEARE, 1979.
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A situacao do veneziano nao é menos delicada que a do bufao, ele
deve informar e cativar o terrivel dominador mongol, que precisa conhe-
cer, pelas palavras do mercador, o que pertence ao seu império, e, se o
desapontar diante de todas aquelas cimitarras que o rodeiam e ameacam,
0 veneziano nao pagara com apenas uma libra de seu corpo opulento,
mas com a totalidade de seu sangue.

Esta posto o desafio: fazer saber o sultdo, sem erros ou enganos. E
um s6 desmentido pode ser fatal.

Assim, Italo Calvino® reinventa as peripécias metodologicas deste
mercador das mais verdadeiras ilusdes, descrevendo as mais sensiveis
cidades invisiveis. E quem poderia questionar seu (des)conhecimento?
O sultao pode desfrutar de suas invencdes como quem tem a confianca
de que viu nascer aquelas cidades em sua presenca, e jamais poderia ser
confundido, pois sao cidades que acabam de surgir ali, naquele instante
criativo em que tem lugar a solene sessao entre a razdo imperial, seden-
taria, paralisante, e a razao mercantilista, traficante, transeunte, nomade.

Ora, é curioso que Calvino queira nos brindar com a idéia de que
o bisavo do capitalismo rizomatico, conexionista, seja tao cri(se)ativo,
assentado em seu nomadismo.

A metodologia de Marco Polo aponta o tempo todo para um percep-
tivel verdadeiro invisivel, captando em cada cidade muito além do que
pode o olho retina, mas usando todo seu corpo vibratil — para usar as
expressoes de Suely Rolnik®.

E o magnanimo imperador reconhece ai uma preciosidade, pois,
“somente nos relatérios de Marco Polo, Kublai Khan conseguia discer-
nir, através das muralhas e das torres destinadas a desmoronar, a filigra-
na de um desenho tdo fino a ponto de evitar as mordidas dos cupins”.?

E estes relatorios cantam realidades em que “o homem que cavalga
longamente por terrenos selvaticos sente o desejo de uma cidade”?, ci-

dade na qual “é levado a invejar aqueles que imaginam ter vivido uma

2 CALVINO, 2002.
2% ROLNIK, 2007.
% CALVINO, 2002.
7 Tbidem.
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noite igual a esta e que na ocasiao se sentiram felizes”®. Ou permitem
sentir “que nao havia bem que nao pudesse esperar da vida”, “que esta
é apenas uma das muitas estradas que naquela manha se abriram para
mim em Dorotéia”.?

O mercador esclarece que inutilmente tentara descrever a cidade de
Zaira, pois as descri¢oes seriam o mesmo que nada dizer: “A cidade nao
é feita disso, mas das relacdes entre as medidas de seu espaco e os acon-
tecimentos do passado”. “A cidade se embebe como uma esponja dessa
onda que reflui das recordacdes e se dilata”®.

O grande Khan pode ver surgir diante de si cidades tao reveladoras

como Anastacia:

[...] porque, enquanto a descricdo de Anastacia desperta
uma série de desejos que deverdao ser reprimidos, quem
se encontra uma manha no centro de Anastacia serd cir-
cundado por desejos que se despertam simultaneamente.
A cidade aparece como um todo no qual nenhum desejo é
desperdicado e do qual voce faz parte, e, uma vez que aqui
se goza tudo o que nao se goza em outros lugares, nao resta
nada além de residir nesse desejo e se satisfazer. Anastacia,
cidade enganosa, tem um poder, que as vezes se diz ma-
ligno e outras vezes benigno: se vocé trabalha oito horas
por dia como minerador de dgatas de Onix criséprasos, a
fadiga que da forma aos seus desejos toma dos desejos a
sua forma, e vocé acha que esta se divertindo em Anastacia
quando ndo passa de seu escravo.”

Kublai Khan pode desvendar, pela imagem de Anastacia, todo um
jogo de constituicdo de subjetividades, de construcao de identidades,
com a engenhosidade de fazer seu escravo se divertir brincando de ser
escravo, e assim investir nessa escraviddo nao apenas sua forca e seus
musculos, mas sua alegria, sua criatividade, sua ansia, sua sanha e seus
sonhos, capturados nessa estranha magica, poder, que as vezes se diz

maligno e outras vezes benigno.

% CALVINO, 2002.
% Ibidem.
30 Ibidem.
3 Ibidem.
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O mercador desvela, ainda, um mundo de signos, simbolos, indi-
ces, significantes, emblemas, sinais, icones, imagens, onde “os olhos nao
véem coisas mas figuras de coisas que significam outras coisas”® e “o
olhar percorre as ruas como se fossem paginas escritas: a cidade diz tudo
0 que vocé deve pensar, faz vocé repetir o discurso, e, enquanto vocé
acredita estar visitando Tamara, ndo faz nada além de registrar os nomes
com os quais ela define a si propria e todas as suas partes”.*® E também
“cada cidade recebe a forma do deserto a que se opde”.**

Kublai percebe que ha todo um jogo de linguagem entre as cidades
e seu intérprete, ou seria melhor dizer, seu criador. Nesse jogo, “a cida-
de é redundante: repete-se para fixar alguma imagem na mente”*, mas
também, “a memoria é redundante: repete os simbolos para que a cidade
comece a existir”.*®

Desta forma, se Marco Polo é inventor de cidades, também ele é
uma invencao das cidades, uma vez que “os outros lugares sao espelhos
em negativo. O viajante reconhece o pouco que é seu descobrindo o
muito que nao teve e o que nao tera”¥, encontrando “um passado que
mudava a medida que ele prosseguia a sua viagem, porque o passado do
viajante muda de acordo com o itinerario realizado”*, ao mesmo tempo
que “viaja para reencontrar o seu futuro”®.

Mas o principal jogo de linguagem que ocorre entre o proprio Kublai e
seu enviado mercador, enquanto fumam seus longos cachimbos de ambar,
¢ este ritual de “troca de memoria”, com criacao de cidades “que continu-
am ao longo dos anos e das mutacdes a dar forma aos desejos™* para su-
perar “aquelas em que os desejos conseguem cancelar a cidade ou sao por

esta cancelados™, aproveitando de cada cidade ndo suas maravilhas mas “a
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resposta que da as nossas perguntas”#, ou, melhor ainda, “as perguntas que
nos colocamos para nos obrigar a responder, como Tebas na boca da Esfin-
ge”®. Jogo surpreendente no qual “quem comanda a narracao nao é a voz:
é 0 ouvido™, e pelo qual se vislumbram “as razoes invisiveis pelas quais
existiam as cidades e talvez pelas quais, apos a morte, voltarao a existir”.

Paira o tempo todo sobre as cidades invisiveis de Italo Calvino uma
aposta metodologica, uma visada ousada anunciando que “nao existe
linguagem sem engano”*, mesmo ignorando “se por tras dela existe um
feitico ou um mero capricho””, ciente que “jamais se deve confundir
uma cidade com o discurso que a descreve”®, que “é o humor de quem a
olha que da a forma a cidade”*, que nossas palpebras separam mundos,
“mas nao se sabe qual esta dentro e qual esta fora”®, e que, sobretudo, “a
mentira ndo esta no discurso, mas nas coisas””' — a mentira nas coisas
como formula magistral para abandonar de vez tanto a duvida metodica
quanto a certeza e a desconfianca paranoica, para subtrair-se das dicoto-
mias empirismo-idealismo, objetivismo-subjetivismo, quantitativo-qua-
litativo, permitindo um fazer-saber imperfeito como a linguagem, mas
responsavel por si e pela vida que produz ou amplia. “Mercurio, deus
dos voluveis, patrono da cidade, cumpriu esse ambiguo milagre”.%

Tal formula metodologica desafia aqueles que persistem “contem-
plando fascinados a propria auséncia”?, que ignoram as “teias de aranha
de relacdes intrincadas a procura de uma forma”*, e que alimentam “a
inchada esponja de matéria vital que deixou de fluir, o entupimento de
passado presente futuro que bloqueia as existéncias calcificadas pela ilu-

sao de movimento”*.
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E uma metodologia portadora de um apelo ético-estético-politico:

O inferno dos vivos nao € algo que sera; se existe, € aquele
que ja estd aqui, o inferno no qual vivemos todos os dias,
que formamos estando juntos. Existem duas maneiras de
nao sofrer. A primeira é facil para a maioria das pessoas:
aceitar o inferno e tornar-se parte deste até o ponto de dei-
xar de percebé-lo. A segunda é arriscada e exige atencao e
aprendizagem continuas: tentar saber reconhecer quem e
0 que, no meio do inferno, nio é inferno, e preserva-lo, e
abrir espaco.*®

Mas isso nao passa de literatura, seu infeliz! Diria entdo ao bufao,
0 juiz.

Essa perspectiva de abrir espaco se aproxima significativamente do
que expoe Suely Rolnik na proposta cartografica, “sendo tarefa do car-
tografo dar lingua para afetos que pedem passagem”¥, procurando pelo
desejo como “processo de producao de universos psicossociais; o pro-
prio movimento de producao desses universos”®.

Tais universos constituem-se de “uma pura variacdo”, “pura dife-
renca”, artificio que, produzido no “movimento do desejo — ao mesmo
tempo e indissociavelmente energético (producao de intensidades) e se-
miotico (producido de sentidos) — surge dos agenciamentos que fazem
os corpos, em sua qualidade de vibrateis: o desejo so funciona em agen-
ciamento”.®

Para captar esses agenciamentos, o cartografo “tera de encontrar
algo que desperte seu corpo vibratil, algo que funcione como uma espé-
cie de fator de a(fe)tivacdo em sua existéncia”®.

Com seu corpo vibratil, podera descobrir “que o pleno funciona-
mento do desejo é uma verdadeira fabricacdo incansavel de mundo”®,

fabricacao de “real social”, producao de realidade “material, semiotica e
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social”. Podera entender, ainda, que “o inconsciente nao é nem so ener-
gético, nem representativo, nem estrutural. Ele ¢ produtivo.”®

Em sua a(fe)tivacao, o cartografo podera distinguir as micropoliti-
cas pelo “grau de intimidade que cada personagem se permite, a cada
momento, com o carater finito ilimitado da condicao humana desejante
e seus trés medos — ontologico de morrer, existencial de fracassar e
psicologico de enlouquecer.”®

Suas analises micropoliticas serao as que levam em consideracao,
além dos territorios existenciais estabelecidos em suas linhas sedentarias,
molares, conscientes, duras, as linhas moleculares, flexiveis, inconscien-
tes, “das atracoes e repulsas, dos afetos e de suas simulacdes”®, mobili-
zando para tanto o “olho-do-visivel (o da retina: campo molar da repre-
sentacao)” quanto o “olho vibratil (e ndo s6, mas da vibratibilidade de
todo o corpo, aquele sem 6rgaos: campo molecular das intensidades)”.®

Esta micropolitica comporta “uma multiplicidade substantivada,
devires imprevisiveis e incontrolaveis”®, exigindo, para sua leitura, uma
cartografia que “diferentemente do mapa, ¢ a inteligibilidade da paisa-
gem em seus acidentes, suas mutacdes: ela acompanha os movimentos
invisiveis e imprevisiveis da terra — aqui, movimentos do desejo —, que
vao transfigurando, imperceptivelmente, a paisagem vigente)”.%

Neste ponto, preciso abrir um paréntese na discussao da metodolo-
gia em Rolnik, para citar uma elaboracao a este respeito, inédita, de um
autor que me confiou seu tratamento, mas nao compartilhou suas ela-
boragoes com terceiros por ter sido desligado do mestrado em geologia,
durante o mesmo episodio de “inumeraveis estados do ser” (para usar a
expressao que Nise da Silveira consagrou), em que produziu a concep-
cao de “geopoéticas e narrativas geologicas”.

Sucintamente, aconteceu deste autor descobrir, ou perceber em seu

corpo sem 0rgaos, que, nas descricoes geomorficas — a que vinha se de-
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brucando exaustivamente em sua dissertacio —, que eram estritamente
cientificas, absolutamente redigidas dentro da mais arida linguagem téc-
nica, com seus termos absolutamente denotativos, com total pretensao
de imparcialidade, havia uma clara revelacdo dos mais intimos desejos
dos autores, alguns deles seus professores.

Com base nas pretensdes de restrito mapeamento de seus professo-
res, na descricao das formacoes rochosas e das composicoes minerais,
passou a extrair uma ressonancia cartografica das vibracoes afetivas e,
inclusive, diretamente sensuais-sexuais, que escapavam inadvertida-
mente da pena destes geologos.

Chamou essas insuspeitadas declaracdes amorosas de geopoéticas
ou narrativas geologicas, conforme o grau de lirismo e afetivacao extra-
ido em cada texto das formacoes rochosas, atingindo graus variados de
revelacoes intimistas, das sedimentares as magmaticas.

Retomando as indicacoes metodologicas de Rolnik, esta define o
cartografo como “um verdadeiro antropofago: vive de expropriar, se
apropriar, devorar e desovar, transvalorado”®. Tem por “critério de suas
escolhas: descobrir que matérias de expressdao, misturadas a quais ou-
tras, que composicoes de linguagem favorecem a passagem das intensi-
dades que percorrem seu corpo no encontro com os corpos que pretende
entender”® — entender sem transcendéncias ou esséncias, sem preten-
soes de explicar ou revelar, “o que ele quer é mergulhar na geografia
dos afetos e, a0 mesmo tempo, inventar pontes para fazer sua travessia:
pontes de linguagem””.

O problema que moveria o cartografo nao seria, assim, “o do falso
-ou-verdadeiro, nem o do tedrico-ou-empirico, mas sim o do vitalizan-
te-ou-destrutivo, ativo-ou-reativo”” — o que nos remete, mais uma vez,
como no caso de Italo Calvino, a uma proposta ético-estético-politica.

Nesta, “o critério do cartografo é, fundamentalmente, o grau de

abertura para a vida que cada um se permite a cada momento””. Um
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principio “extramoral: a expansao da vida é seu parametro basico e ex-
clusivo”®. Uma regra de ouro: “é sempre em nome da vida, e de sua de-
fesa, que se inventam estratégias™, com o pressuposto de uma cautela:
“avaliar o quanto se suporta, em cada situacao, o desencantamento das
mascaras que estao nos constituindo, sua perda de sentido, nossa desilu-
sao”™, respeitando o “limiar de desterritorializacao” de cada um.

A metodologia vai aqui saindo de seu “caminho para chegar a um
fim””, tornando-se um multiplo instrumental implicado diante da cons-
tatacao de que “a ficcdo e a invencao sdo o proprio tecido da vida™”, e
que as analises ativas do cartografo dizem “respeito, em ultima instancia,
a escolha de como viver, a escolha dos critérios com os quais o social se
inventa””. Dificil tentativa de seguir as “pegadas de nomades do desejo,
de outrora e de hoje””.

Esta perspectiva de implicacdo nos remete diretamente ao “conhe-
cer militante do sujeito implicado”, conforme proposto por Merhy?®°.

Mas, para trazer a tona tal abordagem, é preciso relatar a construcao
do objeto de investigacao do presente estudo, tentando revelar minha
implicacdo com o mesmo.

Comeco, pois, por minha insercdo num servico aberto de satude
mental aberto, um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS).

No momento em que cursava minha especializacdo em psiquiatria
no Instituto Raul Soares, tradicional hospital psiquidtrico da rede FHE-
MIG (Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais), estava em anda-
mento, em Belo Horizonte, o ambicioso projeto de reestruturacdo pro-
dutiva na satude, na rede publica municipal, conduzido na administracao
da “Frente BH Popular”, com o prefeito Patrus Ananias, o secretario de
satide César Rodrigues Campos e a assessoria de Emerson E. Merhy.

Também fazia parte desse projeto mais amplo a reformulacao da

saude mental, nos preceitos da Reforma Psiquiatrica e da Luta Antimani-
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comial, impulsionada pela aprovacao da lei estadual da reforma psiqui-
atrica, a “Lei Carlao”, sancionada pelo governador do Estado de Minas
Gerais em janeiro de 1995, meu primeiro ano de psiquiatria.

Este momento ascendente da estrela da reforma psiquidtrica em
Belo Horizonte encontrava total ressoniancia no Instituto Raul Soares,
cuja maioria dos trabalhadores ja vinha se engajando na luta pela re-
forma ha varios anos, sendo prova disto a existéncia, como anexos do
Instituto, de um Hospital-dia e do Centro de Convivéncia Arthur Bispo.

Também a residéncia de psiquiatria no referido instituto trazia uma
tradicao de luta pela reforma e, desde 1994, oferecia o terceiro ano de
residéncia no Cersam/Barreiro, primeiro CAPS da cidade.

Em consonancia com meus habituais posicionamentos politicos, in-
teressei-me cada vez mais pelas possibilidades oferecidas nos chamados
“novos servicos”, ou “servicos substitutivos”, de realizar uma pratica, um
exercicio profissional, com declarado posicionamento pela saide, enten-
dida diretamente como construcao da vida digna individual e coletiva.

Em 1997, com a proposta de monografia “Crise — Um Conceito
Substitutivo em Saude Mental”, realizei o terceiro ano de residéncia em
psiquiatria em um CAPS.

A minha proposta de monografia, por sua vez, ja representava uma
inquietacdo pessoal, uma tentativa de produzir um conhecimento acerca
do novo modo de se fazer saude mental. E um conhecimento desde den-
tro deste processo, pois o que havia, em grande medida, eram producoes
tedricas que buscavam a definicao dos servicos substitutivos sempre em
antinomia com os servicos manicomiais, ou seja, sempre pela negativi-
dade, pelo que néo se é, e em oposicao ao que nao se quer fazer, como o
proprio titulo: antimanicomial.

Considerando que os CAPS se autointitulavam e se autodefiniam
como servicos de atendimento as crises e como estratégia fundamental
para evitar a captura pelos hospitais — que acontecia, principalmente,
nos momentos criticos dos usuarios —, decidi me debrucar sobre a te-
matica da crise, ja buscando, naquele momento, um elemento, um com-

ponente, que pudesse ser revelador da novidade da clinica dos CAPS.
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Ou seja, estou tentando resgatar meu interesse pelo esclarecimento
dos processos misteriosos que constituem a clinica impalpavel e impon-
deravel da saide mental. Interesse que me habita, a bem da verdade,
desde muito antes da residéncia médica, como pode testemunhar minha
monografia de iniciacao cientifica, desenvolvida junto ao Departamento
de Psicologia, ainda na graduacao em Medicina, intitulada A Clinica En-
tre o Olhar e a Escuta.

Minha primeira monografia foi dedicada a comparacédo entre o modo
de fazer clinica da psiquiatria tradicional, “a clinica do olhar”, e 0 modo
inaugurado, ou pelo menos sistematizado pela descoberta freudiana do
inconsciente, “a clinica da escuta”. A segunda, por sua vez, centrou-se
na comparacio entre a abordagem da crise, ou seja, a clinica da crise, no
atendimento de urgéncias do Instituto Raul Soares, um hospital psiquia-
trico, e no CAPS, um servico substitutivo ao hospital psiquiatrico.

Em ambas as tentativas de construir um conhecimento ou um escla-
recimento do que representavam as novidades da clinica da escuta e da
clinica substitutiva, movia-me uma viva curiosidade pela “microfisica”
desses processos clinicos. Pretendia pesquisar o que, através dessa “mi-
crofisica”, eles portavam de verdadeiramente, genuinamente novo, algo
que me parecia sempre velado, subentendido.

Falo nao de uma mera curiosidade, mas daquela, preciosamente

descrita por Michel Foucault:

[...] a tnica espécie de curiosidade que vale a pena ser
praticada com um pouco de obstinacdo: nao aquela que
procura assimilar o que convém conhecer, mas a que per-
mite separar-se de si mesmo. De que valeria a obstinacao
do saber se ele assegurasse apenas a aquisicao dos conheci-
mentos e ndo, de certa maneira, e tanto quanto possivel, o
descaminho daquele que conhece?®

Acontece que, seguindo meu proprio descaminho, nao me dei por
contente com os esclarecimentos obtidos nas monografias, ainda mais

que, continuando a trabalhar no CAPS no cargo de psiquiatra efetivo da
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prefeitura de Belo Horizonte, fui acompanhando as sucessivas crises, de
identidade, de paradigma, de apoio da gestao, etc., por que vem passan-
do este CAPS e sua equipe.

E no atravessamento de tantos impasses, componentes da historia
institucional de um servico fadado a ser inventor, inovador, fez-se, cada
vez mais forte, minha necessidade de me constituir em um sujeito tam-
bém “epistémico”, no sentido da “producao de um conhecer militante
de um sujeito implicado que quer este saber para perceber a si, enquanto
um coletivo em acao transformadora, com éxitos mudancistas ou nao,
procurando mapear como isto € possivel e, a0 mesmo tempo, socializar
estes seus saberes e agires transformadores”.2

Estou falando, portanto, daquilo que E. Merhy decodificou como
“o conhecer militante do sujeito implicado”®, e que guarda uma seme-
lhanca ou aproximacao com a “curiosidade que vale a pena ser pratica-
da”, ja citada.

Refiro-me ao saber implicado, para falar deste estudo, em trés as-
pectos, apontados por Merhy, e que considero pertinentes ao meu caso.

O primeiro se refere ao fato de que:

0 sujeito que interroga ¢ ao mesmo tempo o que produz
o fenomeno sob analise e, mais ainda, é o que interroga o
sentido do fenomeno partindo do lugar de quem da senti-
do ao mesmo, e neste processo cria a propria significacao
de si e do fendomeno. Ou mais, ao saber sobre isso, mexe no
seu proprio agir, imediatamente e de maneira implicada;
chegando ao ato de intencionar o conhecimento através de
um ‘acontecer nos acontecimentos’ [...]%.

Creio encontrar-me exato na situacao descrita acima, uma vez que,
sendo o sujeito que interroga o tratamento involuntario no CAPS, sou,
ao mesmo tempo, produtor de tratamentos involuntdrios neste servico e,
também, sou o que quer definir esta involuntariedade, interrogando seu

sentido, buscando sua significacao e a minha propria, neste processo.
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Ademais, saber sobre isso interfere diretamente no meu agir, de forma

imediata e implicada. Vivencio, assim, ser sujeito epistémico de um co-

nhecimento acontecendo nos acontecimentos.

O segundo aspecto é que:

[...] neste tipo de estudo o mais importante do ponto
de vista metodologico é a producao de dispositivos que
possam interrogar o sujeito instituido no seu siléncio,
abrindo-o para novos territérios de significacdo, e com
isso, mais do que formatar um terreno de construcdo do
sujeito epistémico, aposta-se em Pprocessos que gerem
ruidos no seu agir cotidiano, colocando-o sob anilise.
Aposta-se na construcao de dispositivos autoanaliticos
que os individuos e os coletivos em acao possam operar
e se autoanalisar.®

Quanto a tal aspecto, o nucleo desta investigacdo, o tratamento in-

voluntario, impos-se como objeto de estudo eleito, justamente por sua

capacidade de ser um potente interrogador das praticas clinicas em cur-

so, e do “modus operandi” dessas praticas, fazendo o instituido desper-

tar de seu siléncio, configurando-se em um promissor analisador, ou um

“conceito-ferramenta”, com forca critica e capacidade de desestabilizar,

gerando evidente ruido no agir cotidiano. E, portanto, um dispositivo

capaz de operar em mim e na equipe desse servico, assim como em ou-

tras, um processo autoanalitico.

O terceiro aspecto é o paralelo ao sonho:

% MERHY, E. S/d.

[...] avivencia que temos no plano individual com o sonho,
que muitas vezes aparece para nos como um outro, como
algo que é ruidoso, mostrando ‘falhas’ no nosso mundo da
identidade, das significacdes, em que construimos nosso
territorio existencial como o lugar de uma certa referéncia
identitaria e de desempenho de certos papéis, onde acha-
mos que ali sabemos quem somos e onde capturamos estes
processos diferentes, estranhos. A1, em um sonho, percebe-
mos que um outro em nds se revela, mostrando que aquele
mundo de significacdes onde nos encontramos, definindo-
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nos e aos outros, pode ser ‘esburacado’, pois tudo que ja ti-
nha um sentido pode comecar a se revelar sem sentido, ou
mesmo a mostrar outros sentidos e, em alguns casos, este
outro vem com tal forca que a ‘captura’ mostra-se dificil .2

E aqui vale notar que existe uma estreita relacao na constituicao do
objeto deste estudo com este ultimo aspecto mencionado do conhecer
militante do sujeito implicado. Nesse sentido, ousaria dizer que se trata
mesmo de um “objeto onirico” de estudo.

Digo isso porque, ao interrogar as praticas clinicas em um servico
substitutivo, com base no tratamento involuntdrio ali realizado, estou
tocando num dos pontos nevralgicos da construcao historica identifica-
toria ou identitdria de tais servicos e de tais praticas.

Afinal, todo o sistema antimanicomial surge — e se insurge — con-
tra as praticas de poder, as praticas disciplinares, as praticas restritivas,
em nome da liberdade, entre outras coisas, dos usudrios.

Pensar no tratamento involuntario no contexto dos servicos subs-
titutivos é mesmo, guardadas as devidas proporcoes, um “retorno do
recalcado”, este elemento primordial de que sao feitos os nossos sonhos
e nossas possiveis verdades.

Ora, trata-se aqui, entdo, de uma investigacao dos sonhos, ou de um
sonho de um coletivo, sonhador de uma nova praxis terapéutica, de novas
relacdes interpessoais no fazer saude, de uma transicao tecnologica, ou de
uma transcricao, menos técnica e menos logica, de encontros desejantes,
ou, ainda, como ensina Haroldo de Campos, de uma transcriacao poética
interativa, sendo nos mesmos, trabalhadores e usuarios, os interativos, os
interatores compositores desta estética, autopoética anticibernética.

Trata-se do pressuposto de que o critério de verdade sobre o co-
nhecimento possivel a partir dos sonhos, ou de seus contetdos latentes,
reside exclusivamente nos proprios sonhadores. Ou seja, ¢ dizer que,
quando se investiga objetos oniricos, o tinico conhecer possivel é o do

sujeito implicado.

% MERHY, E. S/d.
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E claro que este ponto de ruptura inviabilizou a ascensao da psi-
candlise ao Pantedo das Ciéncias, mantendo-a, por isso mesmo, viva, a
desdobrar seus efeitos sobre as vidas, em multiplicidade.

Mas, afinal, este estudo também pretende ter alguma vida, e ser ca-
paz de gerar, condicao primordial e exclusiva dos vivos, frutos da peri-
gosa arvore do conhecimento, mesmo que em relacdes da mais profunda
consanguinidade, como a serpente de Valéry, que morde o proprio rabo
mas, somente depois de algum tempo de mastigacao, reconhece, naquilo
que devora, o gosto de serpente, e segue em frente, porém, até enxergar
sua propria face em sua garganta — sendo isto o que se chama uma teo-
ria do conhecimento.?

Quero também considerar a topologia do tratamento involuntario,
este objeto onirico analisador. Afinal, saber onde encontra-lo é parte
integrante da metodologia. Ainda mais sendo objeto onirico, que con-
cretamente nao esta la onde se pensou vé-lo, mas onde nao foi visto, e
quando ndo se pensou nele.

Tem esta natureza de nao estar no trabalhador, nem no usuario, nem
no programa de saude, nem no projeto terapéutico. Pesquisa-lo, tentar
captura-lo, pode ser, por um lado, como tentar prender coisa tao fragil
quanto bolhas de sabao em uma gaiola, mas, por outro lado, a propria
fragilidade pode ser convertida em gaiola, enjaulando uma sutileza ain-
da maior que a sua. Como fumaca em bolhas de sabao, este analisador
pode revelar o acontecer do ato clinico.

Este é um objeto nitidamente do campo das tecnologias leves, do
acontecer inter, do espaco intersecor (conforme o sentido conferido ao
termo por Deleuze, citado por Merhy®, nao se tratando de um somatério
de um com outro, mas de um interventor, ou “inter-inventor”), como

sublinhado por Jorge Luis Borges:

El sabor de la manzana (declara Berkeley) estd em el con-
tacto de la fruta com el paladar, no em la fruta misma; ana-
logamente (diria yo) la poesia estd em el comercio del po-
ema com el lector, no el la serie de simbolos que registran

¥ DOMINGUES, 1991.
% MERHY, 2002
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las paginas de un libro. Lo esencial es el hecho estético, el
thrill, la modificacion fisica que suscita cada lectura. Esto
acaso 1no es nuevo, pero a mis anos las novedades importan
menos que la verdad.®

Para operacionalizar isso, o presente estudo pressupds um certo
ecletismo iconoclasta metodologico, tentando compor um mosaico que

pudesse integrar, dentre outros recursos:

A - Uma revisao historica de algumas das obras dos principais repre-
sentantes da psiquiatria classica e dos criticos a esta psiquiatria, e
de alguns autores que construiram as varias experiéncias de reforma
psiquidtrica.

B - Um trabalho conceitual de construcdo da definicdo de tratamen-
to involuntdrio, a partir dos saberes e das praticas em satde mental.
C - Uma discussao acerca da autonomia e da tutela.

D - Uma demonstracdo da ocorréncia do tratamento involuntario
em um CAPS.

E - Um relato do trabalho clinico desenvolvido em alguns tratamen-
tos em um CAPS.

Mas o que estas paginas representam €, principalmente, alguma
coisa auto-historioideogréfica, a narrativa de um éxodo, incompleto
por ser interminavel e indetermindvel, com seus itinerdrios por au-
tores, textos, idéias, vivéncias, historias, reflexdes e outras formas de
invencao de real-social.

Pode ser parcialmente considerado “autobiografico, desde que en-
tendamos por “auto”, aqui, ndo a individualidade de uma existéncia, a
do autor, mas a singularidade do modo como atravessam seu corpo as
forcas de um determinado contexto historico”.%

Talvez a melhor maneira de definir o que acontece nestas linhas

8 BORGES, 2005.
9 ROLNIK, 2007.
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seja como a demonstracao de um voo cego, mas afinado em sua ce-
gueira, aprendendo a ver com os ouvidos, reconhecendo que a noite
escura guarda muitos e multiplos mundos, como ensina a lenda de
como o Tzotz apareceu no meio da noite, aprendida de um antigo
sabio indigena de nome Velho Antdnio, narrada pelo subcomandante

insurgente Marcos:

Quando os maiores deuses, os que deram origem ao mun-
do, os primeiros, pensaram no como e para que iam fazer o
que iam fazer, fizeram uma de suas assembleias onde cada
um tirou a sua palavra para conhecé-la e para que os ou-
tros a conhecessem. Assim, cada um dos primeiros deuses
ia tirando uma palavra e a arremessava para o centro da
assembléia e ai ricocheteava e chegava a outro deus que a
agarrava e a arremessava de novo e assim a palavra ia como
uma bola de um lado para outro até que todos a entendiam
e entdo os maiores deuses que foram os que deram ori-
gem a todas as coisas que chamamos mundos entravam em
acordo. Um dos acordos a que chegaram quando tiravam
suas palavras foi que cada caminho tivesse seu caminhante
e cada caminhante seu caminho. E assim iam fazendo as
coisas completas, ou seja cada um com cada um.

Foi assim que deram origem ao ar e aos passaros. Ou seja,
nao teve primeiro o ar e logo em seguida os passaros para
que nele andassem, nem tampouco fizeram antes os passa-
ros e depois o ar para que nele voassem. O mesmo acon-
teceu com a 4gua e com os peixes que nela nadam, a terra
e os animais que por ela andam, o caminho e os pés que o
caminham.

Porém, falando dos péssaros, teve um que protestava mui-
to contra o ar. Este passaro dizia que voaria melhor e mais
rapido se o ar ndo se opusesse a ele. Este passaro resmun-
gava muito porque, ainda que seu voo fosse 4gil e veloz,
o0 ar se convertia em obstaculo. Os deuses se aborreceram
de tanto que este passaro que voava no ar falava mal e se
queixava do ar.

Foi assim que, como castigo, os primeiros deuses lhe ti-
raram as plumas e a luz dos olhos. Despido, o mandaram
para o frio da noite e cego devia voar. Entao seu voo, antes
gracioso e ligeiro, se tornou desordenado e torpe.

Mas, depois de muitas trombadas e tropecos, este passaro
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se deu a manha de ver com os ouvidos. Falando as coi-
sas, este passaro ou seja, o Tzotz, orienta seu caminho e
conhece o mundo que lhe responde numa lingua que s6
ele sabe ouvir. Sem as plumas que o vestiam, cego e com
0 v0o nervoso e desordenado, o morcego reina na noite da
montanha e nenhum animal caminha melhor do que ele
pelos ares escuros.

Deste passaro, o Tzotz, o morcego, os homens e as mulhe-
res verdadeiros aprenderam a dar um grande e poderoso
valor a palavra falada, ao som do pensamento. Aprenderam
também que a noite encerra muitos mundos e que deve-se
saber ouvi-los para ir descobrindo-os e fazendo-os flores-
cer. Os mundos que a noite encerra nascem atras das pala-
vras. Produzindo sons se tornam luzes e sdo tantos que nao
cabem na terra e muitos acabam por alojar-se no céu. Por
isso, dizem que as estrelas so feitas no chdo.”



CAPiTULO 3






0 TRATAMENTO INVOLUNTARIO
EM ATO

Vamos logo com isto, vejamos entdo o que pode um bufao, porque
vOCe€ ja esta por um triz — insistiria o juiz.

O CAPS, a principio, funcionava apenas no horario diurno, das 7 as
19h, passando, em 2002, ao funcionamento ininterrupto.

Esta mudanca visava a fortalecer o servico para sua missao de aco-
lher os casos graves, em crise franca, que tradicionalmente procurariam
os servicos de urgéncia psiquiatrica hospitalare e provavelmente seriam
internados.

Mas, é também a partir desse funcionamento 24 horas que se pode
falar, mais propriamente, em internacao no CAPS, ja que alguns pacien-
tes permanecem ali por um ou varios dias. Tal fato sublinhou a discus-
sdo do tratamento involuntério no cotidiano do servico, além de avivar
a polémica acerca da submissao ao saber psiquiatrico, uma vez que os
plantdes noturnos foram destinados a esta categoria profissional.

Parece-me, entdo, oportuno, iniciar por uma constatacao da exis-
téencia do tratamento involuntario no CAPS, tomando como ponto de
partida um plantao tipico, que realizei em 2005.

Nos finais de semana, como a equipe se resumia a um técnico de
nivel superior, auxiliado pelos trabalhadores de nivel médio — enfer-
magem, limpeza, administracao, portaria—, e a dinamica das atividades
era muito inferior ao dia a dia habitual, as indicacoes se restringiam a
casos cujo estado de crise e/ou gravidade exigiam que o usudrio perma-
necesse no CAPS todos os dias.

No citado dia, estavam no CAPS 23 usudrios, 16 dos quais em per-
manéncia diurna e sete deles em permanéncia 24 horas. Dei-me, entio,

a tarefa de interroga-los sobre a voluntariedade do tratamento.
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Claro que nao se tratava simplesmente de uma pergunta que espe-
rava uma resposta objetiva, mas de um didalogo que viesse a revelar a
relacdo que cada um estabelecia com o tratamento.

Assim, pareceu-me razoavel iniciar a conversa perguntando, como
ponto de partida, se estavam em tratamento, pois nem mesmo isto esta
garantido a priori.

Dentre os usudrios, um respondeu decididamente que nao estava
em tratamento, os outros disseram que sim.

Em seguida, questionei os motivos de estarem ali. Aquele que nao
estava em tratamento emendou logo que nao havia motivo algum para
que ele estivesse ali, ja que ele nao tinha nenhum problema ou neces-
sidade de se tratar. Os outros elencaram variadas queixas ou compre-
ensdes, como “problema de cabeca”, epilepsia, perturbacao, problema
mental, espiritual, esquecimento, medo do demonio, esquizofrenia, es-
piritualidade negativista, alcool, “vozes que ndo entendo”, depressao,
psicose, amizade, “duplo desvio bipolar de humor”, “nao sei”, mania de
grandeza, dor de estdomago, problema de pele, memoria, muito nervo-
sismo, insonia.

Partindo desta introducido ao assunto do tratamento e suas motiva-
coes, julguei possivel perguntar mais diretamente sobre a voluntarieda-
de, dividindo os atos de tratamento em: se estavam no CAPS por vonta-
de propria, ou seja, se haviam aceitado permanecer ali, fosse de dia ou de
noite, de acordo com o caso; se haviam concordado com a prescricdo dos
medicamentos, uma vez que todos estavam em uso dos psicotropicos; e
se haviam concordado em serem tratados, incluindo ai a aceitacdo dos
respectivos tratadores.

Dos sete pacientes em regime integral, todos declararam aceitar os
remédios e o tratamento, mas trés disseram que foram obrigados a dor-
mir no CAPS.

Dos dezesseis em permanéncia diurna, um declarou aceitar o tra-
tamento, dizendo, contudo, que estava involuntariamente obrigado aos
medicamentos e a permanéncia no CAPS. Outro aceitava o tratamento

e a permanéncia no CAPS, mas estava sendo obrigado a tomar os remé-
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dios. Outros dois recusavam o tratamento, a permanéncia e os remédios.
Os doze restantes declararam concordar com a necessidade do tratamen-
to, dos remédios e da permanéncia no CAPS.

Por fim, perguntei se ja haviam passado pela “contencao fisica” no
CAPS, ou seja, se ja haviam sido amarrados alguma vez ao leito e em que
circunstancias isso ocorreu.

Dentre os 23 pacientes, seis disseram que ja haviam passado pela
contencao ao leito, e os motivos arrolados foram: porque estava agitado;
porque estava se agredindo; nao soube por qué; porque estava se machu-
cando; porque estava alucinando; porque queria fazer mal a si proprio.

Sem me deter nos diagndsticos psiquidtricos dessas pessoas, apenas
aponto que, segundo seus prontuarios, 20 deles receberam diagnostico
integrante do grupo das psicoses, confirmando o perfil de usuarios pre-
visto para esse tipo de servico.

Esta pequena amostragem cumpre, neste estudo, apenas a funcao
qualitativa de constatar, indubitavelmente, a existéncia do tratamento
involuntario, confirmando a necessidade de se investigar seu modo de
operar, sua funcionalidade — a que passo em seguida.

Antes, porém, cabe registrar que a constatacao do tratamento invo-
luntario vai, a0 mesmo tempo, construindo uma definicdo do mesmo.
Isto porque, ao contrario da internacao involuntdria, o tratamento in-
voluntario se fragmenta em diversas possibilidades. A impossibilidade
do consentimento pode estar relacionada ao tratamento como um todo,
cOmo uma recusa em se tratar ou como uma discordancia fundamental
com a necessidade de qualquer tratamento, quando nao ha o reconheci-
mento de qualquer “problema”, ou disfuncéo, ou sofrimento que mereca
ser tratado. Mas, o nao consentimento, ou a discordancia, ou a recusa,
podem estar relacionados a pontos especificos da producao do cuidado,
como, por exemplo, o uso dos medicamentos, a permanéncia-dia, o per-
noite no CAPS, a vinda didria ao CAPS ou os atendimentos, ainda que
0 usudrio aceite estar em tratamento e/ou reconheca sua necessidade.

Desta maneira, ja temos, aqui, uma construcao ou uma configura-

cao do conceito do tratamento involuntario, que caminha na direcao de
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uma complexificacao e fragmentacao, e que se aprofundara no estudo de
sua funcionalidade, de sua operacionalidade.

Para tentar descrever a funcionalidade destes tratamentos involun-
tarios, recorrerei ao breve relato clinico, ou vinheta clinica, de alguns

usudrios que acompanhei em um CAPS (todos os nomes sao ficticios).

Caso I:

“Olho para vocé e vejo Ganesha, é vocé sentado ai, com sua longa
tromba, sua cabeca de elefante...”

E me vendo assim que Lu comeca uma consulta, uma sessao, um
encontro. Ele esta bastante animado, estd elétrico, nao consegue parar
nem um minuto, hd varias noites que praticamente nao dorme, quase
tudo lhe parece interessante, chama-lhe a atencao, o que faz com que
fique muito disperso, nao conseguindo se concentrar em nada por mais
de cinco minutos, muito menos na nossa consulta. Também os assuntos
lhe passam como nuvens pela cabeca. Véem chegando e se vao um apos
o outro, com uma discreta conexao entre si. Uma palavra puxa a outra,
sete, setas, serras, e entdo a Serra do Cipo ¢ o assunto, e de la partem
pontes para varios outros temas: a festa do Candombe que acontece la
em setembro, sete serras...

Fico pensando em Ganesha que ele vé em mim, nessa divindade
oriental, hinduista, mas logo esta, a divindade tradicionalmente evocada
para inspirar a racionalidade, o pensamento ponderado, com sua grande
cabeca de elefante...

E muita coincidéncia que ele me associe justamente com esta divin-
dade e nao com qualquer outra das tantas possiveis. Seria injusto, para
dizer o minimo, considerar o fato apenas uma gratuidade psicopatologi-
ca, valendo ressaltar que tal imagem néao serd apenas mais uma no meio
de tantas. Ele insistird nela e dela se lembrarda muitos meses depois do
fim desta crise, achando graca da lembranca mesmo depois de anos.

Me lembro da concepcdo de Deleuze-Guattari de que se delira os
nomes da Historia, de que o delirio € historico-mundial: “delira-se sobre

os chineses, os alemaes, Joana d’Arc e o Grao-Mogol, sobre os arianos
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e os judeus, sobre o dinheiro, o poder e a producao, e nao em absoluto
sobre papai-mamae”.%

Mas Lu também me faz lembrar de Deleuze-Guattari quanto a os-
cilacao entre dois polos, um que eles chamam esquizo, que seria o polo
surpreendentemente criativo e expansivo, e o outro que eles chamam de
paranoico fascista, “a esquize revolucionaria por oposicao ao significan-
te despotico”®. Isso porque, em suas fases criticas, atravessa momentos
muito criativos, mas rapidamente decai em uma hostilidade e destruti-
vidade, na qual compromete seus lacos amorosos, afetivos, trabalhistas
e tudo o mais, inviabilizando sua convivéncia com as pessoas de quem
ele gosta e que gostam dele, mas que, ao participarem de suas crises,
literalmente desistem e se afastam.

Muitas vezes suas crises sao desencadeadas pelo uso de substancias
psicoativas. Ja se mostrou especialmente vulneravel ao uso do crack, que
sempre lhe faz sofrer com alucinacoes verbais, vozes atormentadoras,
das quais tenta fugir, por vezes, correndo inutilmente.

Tento encontrar alguma pista na sua historia para o que esta acon-
tecendo nesta crise.

Lu, o mais velho dos quatro filhos homens, nasceu em 1976 e seguiu
seus estudos de forma habitual e previsivel até a terceira série do primeiro
grau, considerada por ele proprio tranquila, sem maiores perturbacoes.

A partir dai reconhece uma mudanca fundamental e enigmatica em
seu jeito de ser, passando a apresentar um péssimo comportamento na
escola e em casa, ainda que mantivesse sempre um intenso interesse pe-
los estudos. Passou a fazer uso de Cannabis e cocaina, envolveu-se com
o trafico de drogas e outros delitos, como furtos, arrombamentos, assalto
a mao armada.

Repetiu a terceira série trés vezes. Aos quinze anos jd era pai. Seu
filho atualmente estd com quinze anos e mora com a mae. Nesta época
foi preso na antiga FEBEM por seis meses.

Apos o periodo de detencao, volta as atividades criminais de maneira

mais branda e, depois de ser levado por sua méae a um centro de umbanda,

2 DELEUZE, 1992.
% Ihidem.
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abandona definitivamente o circuito da delinquéncia, voltando a estudar
assiduamente e sem atribulacoes até a primeira série do segundo grau.

A partir da oitava série do primeiro grau passa a se interessar com
intensidade por portugues, literatura e, finalmente, pelo teatro, inte-
grando um grupo amador que formou em sua escola.

Em 1996 cursava a segunda série do segundo grau e foi admitido
para o curso técnico do Teatro Universitario (TU), na Universidade Fe-
deral de Minas Gerais.

Entao, passa a residir na moradia estudantil da universidade, um
prédio do antigo Instituto do Cancer, ocupado pelos estudantes na déca-
da de 80, conhecido como Borges da Costa, o antigo nome do instituto,
com mais de uma centena de estudantes.

Permanece na moradia de 1996 a 1998, com um aumento progressi-
vo de atividades estudantis, teatrais, musicais, de artes plasticas, etc., até
que, em 1998, é levado pelos proprios colegas de moradia ao Hospital
Psiquiatrico Galba Veloso.

Conta esta passagem assim:

“Eles me chamaram para irmos fazer uma performance la
no campus, disseram que estava tudo preparado. Nessa
época eu estava a mil. Saimos do Borges e entramos em um
taxi. Eu estranhei, porque agente nunca andava de taxi, so
de onibus. Estranhei ainda mais porque minha mae estava
dentro do taxi. Eu pensei, minha mae também vai parti-
cipar da performance? Que estranho. Eles tinham ligado
para ela vir me acompanhar porque a coisa estava feia.
Dai me levaram para o Galba Veloso, quando vi ja estava
14, ndo tinha performance nenhuma, fiquei pensando que
lugar era aquele, o que eu estava fazendo ali. Tentei ir em-
bora, ja vieram me atender, me seguraram e me deram uma
injecao, depois me amarraram”.

Permaneceu trés dias nesse hospital, em franca elacdo do humor. Ja
estava ha quatro dias insone, estava “muito assustado com a policia fe-
deral”. Recebeu alta em uso de haloperidol, clorpromazina e biperideno.

Vale notar que, nessa época de sua passagem pelo Hospital Galba Ve-

loso, a moradia estudantil estava, de fato, sob ameaca de ser invadida pela
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policia federal para uma desocupacao forcada, ja que, nas negociacoes
entre a reitoria da universidade e os moradores, chegara-se a um impasse,
pois os estudantes se recusavam a sair pacificamente e a reitoria exigia a
reintegracao do prédio para sua finalidade inicial de assisténcia médica.

A invasao pela policia, inclusive com agressoes fisicas aos morado-
res que nao fugiram antes do dia do ultimato, acabou acontecendo no
periodo em que Lu estava no Galba Veloso, de maneira que, ao sair e
retornar a sua casa, encontrou o prédio todo isolado e vedado: o tapume
em todas as portas e janelas nao permitiam o acesso sequer do olhar ao
interior da casa.

Procurou pelos amigos e vizinhos, perguntou-lhes sobre suas coisas,
seus pertences, seus livros, e lhe disseram que tudo havia desaparecido.

Voltou entao a morar na casa dos genitores, com os quais sempre
teve dificuldades no convivio, sobretudo com o pai, que lhe agrediu fisi-
camente algumas vezes na época da delinquéncia.

Foi levado ao CAPS por sua mae, dois meses apos sua alta daquele
hospital.

No comeco de seu tratamento no CAPS, ainda estava atravessando
essa primeira crise que o havia levado ao hospital. Apresentava uma
constante inquietacao psicomotora, passava boa parte dos dias e das
noites andando pelas ruas, taquipsiquico, falando excessivamente, che-
gando a ficar exaltado, por vezes perdendo, em parte, o nexo e a sequ-
éncia das idéias.

Em sua permanéncia didria no CAPS, passou a recusar a medicacao
oral, mantendo-se inquieto quase todo o tempo, muitas vezes cantando.
Sentindo-se muito forte, chegou a quebrar a maca em um consultorio,
“para mostrar a sua forca”. Disse estar compondo musicas, disse ser rei,
az de ouro, saci. Ameacou quebrar quebrar os vidros, deu socos nas ja-
nelas, contou que as “vozes” o estavam incomodando.

Passou a ser buscado em casa pelo CAPS todos os dias da semana,
mantendo-se por algum tempo nessa fase, elétrico, jogando fora sua me-
dicacao, rabiscando as paredes, andando e pulando quase todo o tempo,

as vezes hostilizando terceiros, recusando-se a vir ao CAPS, queixan-
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do-se dos efeitos colaterais da medicacao, como congestao naso-facial,
hipertonia muscular difusa, tonteira e parestesia da lingua.

Apods um dificil primeiro meés de tratamento, comecou a receber o
decanoato de haloperidol, com inicio de estabilizacao alguns dias de-
pois, sentindo-se aliviado das “vozes”, progressivamente mais tranquilo,
apaziguado.

Logo em seguida, dormia excessivamente, onze horas por dia, apre-
sentando desanimo, cansaco, sentindo-se esvaziado, ficando ocioso a
maior parte do tempo, tendendo a um apragmatismo, passando quase os
dias inteiros deitado, afetivamente inexpressivo.

Ja frequentando menos o CAPS, tentou-se sua adesao a um Centro
de Convivéncia, em oficina de pintura, mas ele, em uso de estabilizado-
res do humor e antidepressivos, nao se envolveu. Nao se interessava por
nada e caminhava em direcao a um quadro amotivacional.

S6 melhora alguns meses depois, em julho de 1999, quando volta
a fazer uso regular de maconha e depois de crack, e uso irregular da
medicacdo. Mas esta melhora desemboca rapidamente em nova fase de
inquietacdo, agitacao, insonia.

E desta época seu poema:

“Palavra chave
Pra toda porta
Palavra abre

Cabeca morta”

Nessa época, iniciou um relacionamento amoroso estavel, e foi mo-
rar com a nova companheira e os trés filhos dela. Equilibrou um pouco
o uso das drogas e reativou o dos remédios. Voltou a trabalhar, fazendo
servicos de pedreiro. Ajudava no sustento de sua nova casa e no cuidado
de seus enteados.

Vai mantendo essa estabilidade relativa e precaria até o final de 1999
e ao longo de todo o0 ano 2000, com uso didrio de maconha, muitas vezes

hipomaniaco, acelerado, mas sem entrar em uma crise franca, até 2001,
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quando entdo atravessou outra fase de agitacao extrema, exaltacao do
humor, taquipsiquismo. Nesse periodo escrevia intensamente, incon-
taveis folhas, que vai deixando por todos os lugares por onde passa,

algumas delas ficaram no CAPS:

“No comeco a loucura me trouxe a cura,
depois a loucura me trouxe a arte,

arte que me inspira a pensar.

Esta loucura vem do meu berco de balanco,
esta guerrilha universal,

eu estou em guerrilha pessoal, em crise mental.

Velas ao mar,
Estou em alto mar;
Peco a minha mae Iemanjd,

Que me proteja, me guie, e ndo me deixe afundar!”

Veio, entao, um periodo de ansiedade extrema, alucinacdes verbais
ou auditivas intensas, que lhe fazem sofrer muito, e levam-no nao s6 a
aceitar regularmente a medicacéo, mas, inclusive, a solicita-la com fre-
quéncia e em doses extras.

Nesse periodo, até o fim de marco de 2001, tem também uma gran-
de producio em pintura e modelagem em argila, incluindo as obras “A
boca do cosmo” e “A casa dos duendes”.

No inicio de abril do referido ano, conseguiu sair da crise:
“Minha vida é um saveiro
Estou passando

Por um nevoeiro”

Empregou-se em uma livraria e diminuiu a regularidade do uso da

medicacao, a qual, mesmo em doses ja mais baixas, causava-lhe efeitos
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colaterais cada vez mais graves, como movimentos involuntarios, tremo-
res finos de membros superiores e acatisia.

Em outubro de 2001 apresentou nova crise, desencadeada também
pelo uso frequente de Cannabis, cocaina e crack. Voltaram as alucinacoes
verbais intensas, entrou em atrito com todos ao seu redor, quebrou suas
proprias coisas e as coisas de sua casa.

Melhorou em novembro desse ano e voltou a se empregar no inicio
de 2002, agora, na rede Carrefour.

Nova crise em maio de 2002. Como estava trabalhando regular-
mente legalizado, pedimos seu afastamento, que acabou se prolongando
continua e repetidamente, o que desencadeou uma aposentadoria por
invalidez.

Nessa fase chegou a permanecer no CAPS em regime integral, so
recuperando sua estabilidade em julho de 2002.

Em janeiro de 2003 passou a usar a risperidona, em substituicao aos
neurolépticos tradicionais, sempre associada a estabilizadores de humor.
E com esta medicacao apresentou uma adaptacao bem melhor, o que
viabilizou sua regular adesao ao uso dos psicotropicos.

Permaneceu estavel por um longo periodo, até dezembro de 2004,
quando atravessou outra crise, seguida por nova estabilizacao no perio-
do de janeiro de 2005 a janeiro de 2006, quando, mais uma vez, enfren-
tou uma crise até marco do mesmo ano.

Nessa ultima crise, pegou uma carona e foi para Ouro Preto, Maria-
na e Vicosa, conseguindo, entdo, em um onibus dos estudantes da Uni-
versidade de Vicosa, ir para o Rio de Janeiro assistir ao show dos Rolling
Stones na praia de Copacabana.

Chegou ao CAPS em mania franca, dizendo ser o cangaceiro “Curis-

co, 0 arisco”, voltando a escrever com intensidade:

“Sol sete setas

Sete serras do Cipo Sao Jodo
Clave de sol

Sete notas
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No acude
Dona Mercés toca tambor

Corpo-Casa-Cosmos”.

“Era uma vez quatro cdes sem botas, eles viviam sonhando em subir nos
telhados das igrejas de Ouro Preto, uivando uvas para lua cheia.

Um disse, 0 cha, uthcha, étha, tomando chd com gatas no telhado.”

E bastante frequente em seus momentos de exaltacio, inquietacio,
agitacao psicomotora, taquipsiquismo e logorréia. E frequente, enfim,
sua recusa a medicacio e, principalmente, a passar as noites no CAPS.

Nesses momentos, quebrou macas, vidros, fechaduras e, na ultima
vez, arrancou uma porta de seu batente, a socos e pontapés, e a atirou
sobre uma cama, dizendo: “ndo vou ficar aqui nem um minuto”.

Mas é muito evidente que sio nessas horas criticas que ele mais pre-
cisa do CAPS, nao apenas como atendimento, acolhimento, medicacao,
escuta, tratamento em senso estrito, mas também como espaco de con-
tencdo, de protecao contra os prejuizos que ele possa causar sobretudo
a si mesmo.

Por exemplo, nessa crise ultima saiu logorréico pelas ruas do Mor-
ro do Cascalho, uma sabidamente perigosa drea de aglomeracao urbana
desordenada. Nao obstante ser bastante conhecido no local, pois tra-
balhava como monitor de capoeira e danca afrobrasileira com as crian-
cas dessa comunidade, foi agredido com uma pedrada na regiao frontal
da cabeca. Chegou ao CAPS com uma importante ferida corto-contusa
nesta area.

Também nessa mesma crise teria chegado a acariciar sua enteada, a
filha mais velha de sua companheira, atualmente com 14 anos, o que lhe
acarretou a expulsdo da casa e a ameaca dos vizinhos. Voltou a morar
com o0s pais, com 0s quais nao convivia bem.

E ainda preciso pensar até que ponto sua recusa do uso regular dos
medicamentos, associada ao uso de Cannabis, cocaina e crack, ao longo

desses quase oito anos de tratamento, determinou suas multiplas crises
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no periodo, sua estabilizacao precdria, com todos os comprometimen-
tos que isso lhe trouxe, no seu andar a vida, no seu “estar no mundo e
poder vive-lo”.

Ora, ¢ aqui que encontramos um campo de tensionamento necessa-
rio, ao qual a clinica nao pode se furtar. Ainda que nao se pretenda um
enfrentamento, ainda que se procure construir o trajeto terapéutico a
partir das possibilidades e das perspectivas do paciente, mesmo assim,
teremos um necessario tratamento involuntario, mesmo sob as formas
mais sutis, ou mais refinadas do debate ou da retorica, ou da argumen-
tacdo, que buscam evitar a forma mais grosseira, bracal, da contencao
fisica ou mecanica.

Ainda que o mecanismo discursivo opere no lugar da mecanica fisi-
ca, em muitos momentos nao ha como fugir ao dever de cuidar e prote-
ger, mesmo contra a vontade do interessado.

Pensando na histéria de Lu, reconheco como poderia construir um
entendimento geral sobre o que acontece com ele. Mas ele estda em crise
novamente, e esse entendimento, embora sirva para me apaziguar — por
me trazer uma sensacao de ter uma certa clareza ou um dominio sobre
a situacdo —, nao serve para apazigua-lo: ele circula pelo CAPS, chega a
ficar iracundo e a hostilizar usudrios e funciondrios. De toda forma, por
algum motivo, talvez em consideraciao aos anos que ja nos conhecemos,
ele me preserva de sua raiva, e me da ouvidos, parcialmente, quando
tento contornar seus atritos com terceiros — Ganesha lhe trazendo um
fio de sensatez...

Nao sei 0 que desencadeou mais esta crise. Ele me conta que estava
na cidade de Vicosa, namorando uma estudante de agronomia. O rela-
cionamento ia muito bem, ao que parece, mas ele comecou a estar mais
introspectivo, a jejuar por varios dias, e tomou o cha do Santo Daime.

Ele ja havia me falado anteriormante do cha do Santo Daime, do
qual fazia uso muito ocasional, mas, nos altimos tempos, parece que lhe
surgiram oportunidades de fazer um uso mais regular, e a planta pode,

de fato, ter tido um efeito desencadeador da crise.

% MERHY, 2002.
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Convido-o, entdo, para irmos a sala de ensaio teatral experimentar
algumas improvisacoes. lara, que também esta em tratamento comigo,
vai conosco, e entre eles ha uma importante cumplicidade, pois compar-
tilham experiéncias semelhantes na capoeira, na danca afro, no interesse
pelo teatro, na loucura, na maconha, no interesse por temas indigenas,
no gosto pela literatura.

Na sala, surgem cenas em que Lu é um xama, um indigena, e lara é
uma “guia”, uma orientadora espiritual, mas que também conduz pes-
soas “necessitadas” até o xama Lu. Varios pacientes que foram conosco
vao a procura do xama, que esta sentado em uma pequena cabaninha
improvisada com panos e roupas, compondo o seu conga.

Na cabana, Lu consegue apaziguar-se um pouco, ao menos fica pa-
rado, ouve atentamente, uma a uma, as pessoas que lhe procuram e, em
seguida, oferece-lhes uma frase, uma estrofe, uma pista, nada 6bvia, ao
contrario, muito enigmatica, diante de perguntas simples e diretas e até
infantilmente concretas, do tipo: “como posso conseguir um namorado
para casar?”

Mas o mais surpreendente é que os consulentes nao parecem nada
surpresos, nao protestam nem desaprovam o andamento da cena, e saem
perfeitamente concordantes com a resposta, como se aquilo fosse exata-
mente 0 que esperavam ouvir. Mistérios da “esquizocenia”®.

Durante algumas semanas, essas cenas de xamanismo insistiram,
retornando sempre nas improvisacoes, evoluindo para uma pequena his-
toria que foi sendo inventada ali mesmo nos nossos encontros.

Nessa historia, havia uma pessoa que buscava ajuda para seus sofri-
mentos, 0s quais, por sua vez, eram, a principio, bastante indefinidos,
e pouco a pouco foram se caracterizando como uma impoténcia, uma
incapacidade de fazer as coisas, de realizar e se realizar, um bloqueio,
que depois evoluiu para um esgotamento. Esse esgotamento foi se es-
tabelecendo como resultado de uma sangria energética, algum tipo de
vampirismo, drenagem, exploracdo, abuso, chegando por fim a configu-

rar uma manipulacao.

% PELBART, 2003.
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Acontece que ja haviamos anteriormente trabalhado, em outros mo-
mentos desse atelié de artes cénicas, com algumas técnicas de fabrica-
¢ao, manipulacao e dramaturgia de teatro de bonecos. E agora, ressurgia,
pelo tema da manipulacao, um estranho teatro de bonecos gigantes.

Nesse teatro, um grande boneco — com mais ou menos trés metros
de altura, construido com a técnica tradicional de boneco habitado, na
qual uma pessoa esta dentro do boneco e lhe da vida — é que manipula
o ator, do qual partem fios que ligam seus bracos e suas pernas até as
maos do boneco.

Essa inversao — na qual o homem é o manipulado e o boneco-coi-
sa-monstro ¢ o manipulador, na qual o homem vivo é que passa a ser a
marionete, nas maos dessa morte ambulante manipuladora — passa a
expressar, em uma surpreendente solucao cénica, criada com uma es-
pontaneidade assustadora, uma imagem intima e intensamente ligada as
vivéncias psicoticas desses pacientes-agentes-atores.

A pessoa manipulada pelo boneco nao esta bem, procura ajuda, en-
contra lara-guia, que tenta lhe ajudar com seus proprios recursos. Como
nao obtém resultados, leva a manipulada até o Lu-xama, o qual a sub-
mete a um ritual que acaba por liberar-lhe dos fios que prendiam seus
bracos e pernas as maos do boneco. Com isso, melhora e pode se mo-
vimentar livremente, recuperando a amplitude e descontracao de seus
movimentos. Fim da historia.

A fabula recebe o chocante nome “O verdadeiro teatro dos bonecos”,
e passamos a ensaid-la com mais regularidade em funcao de um convite
para apresentd-la no Encontro de Satide Mental e Direitos Humanos.

Mas os ensaios nao sao nada faceis. Se, por um lado, na fase de criacao
e improvisacdo, os encontros rendem de forma extraordinaria, agora, na
fase de repeticao, sistematizacao e consolidacdo, a coisa nao anda. Cada
dia é uma nova peca, novo texto, andamento diferente, sequéncia diversa.

Optamos entao por fazé-la em um formato mais livre, como uma
performance de rua, sem palco, apresentando um fio condutor geral,
mas, também, abertura para as improvisacoes de cada momento-aconte-

cimento-apresentacao.
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Mesmo assim 0s atores trazem outros assuntos para nossos encon-
tros. Ja tém outros interesses, outras historias, nao querem insistir mais
naquela. E como se jd tivessem extraido dela o que precisavam, nio sen-
do necessario fazer a apresentacao.

Por sorte, as fontes que forneceriam os recursos para irmos ao tal
encontro romperam o acordo e nao tinhamos mais como ir. Esse proble-
ma parecia resolvido. Mas, quando souberam, os atores nao gostaram
nada daquilo, queriam ir sim, e apresentar na hora o que achassem me-
lhor. Poderia até ser “O verdadeiro teatro dos bonecos”, ou poderia ser
outra coisa. E queriam ir de qualquer jeito.

Como se ndo bastasse, também associaram os movimentos presos
da pessoa manipulada pelo boneco aos efeitos do haloperidol — medi-
camento que, de fato, leva, muitas vezes, a hipertonia muscular difusa e
a distonia localizada, causando uma real sensacdo de “camisa de forca”
quimica —, iniciando uma campanha no CAPS para o boicote geral ao
uso desse medicamento.

Embora tudo tenha acontecido de forma bem discreta, restrita a al-
guns pacientes, e se diluido em poucos dias, até ser esquecida, nao tendo
representado uma ameaca real ao uso desse medicamento, largamente
utilizado de forma involuntaria, confesso que me senti ameacado, pois o
atelié de artes cénicas ja nao era visto com bons olhos por parte da equi-
pe, seja porque nao costumava apresentar nenhum resultado concreto,
como uma peca de teatro, seja porque acabava abarcando poucos pa-
cientes, em torno de quatro ou cinco, seja porque representava desvio de
funcao do psiquiatra, que poderia estar fazendo receitas nesse horario.

Qualquer tentativa de explicar ou entender ou interpretar como
essas cenas contribuiram para apaziguar a crise de Lu me parece abu-
siva, mas foi durante suas crises que esteve mais participativo nesses
encontros, testemunhando, sempre, que eles lhe fizeram bem, além de
servirem, muitas vezes, para viabilizar suas idas ao CAPS, sua aderéncia
ao tratamento, funcionando, entdo, como uma estratégia delicada no
dificil manejo da involuntariedade que frequentemente se interpos na

conducio de suas crises.
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O personagem do xama esteve com ele em muitas crises, e nesta,
que possivelmente estava associada ao uso do Santo Daime, com muito
mais forca.

Eu proprio ja conhecia o Santo Daime desde 1995, quando participei
pela primeira vez dos rituais, os quais frequentava de maneira esporadi-
ca. Tinha opinido pessoal de que o cha era bem capaz de desestabilizar
alguém, sobretudo alguém psicotico. Contudo, era um posicionamento
que me parecia muito fragil para que eu pudesse me posicionar, e isso
agora fazia parte do tratamento do Lu, sendo a0 mesmo tempo um con-
vite e uma certa exigéncia diante da conducao de sua crise aguda.

E agora, diante da crise aguda de Lu, vivia multiplicadamente o di-
lema do tratamento involuntario. Porque precisava convencé-lo a tomar
os remédios que lhe detinham o entusiasmo e a criatividade; porque
precisava convenceé-lo a se tratar diariamente, mesmo fora das atividades
que lhe eram estimulantes, como o teatro; porque era preciso convencé
-lo a parar, ainda que temporariamente, de tomar o Daime, que a mim
proprio havia sido tao generoso e benéfico, mas que poderia estar lhe
desestabilizando; porque precisava garantir seu tratamento, mesmo que
com o constrangimento fisico, depois de compartilharmos tantos mo-
mentos impares de criacao teatral.

E todos estes porqués se justificavam no critério maior de que “é
sempre em nome da vida, e de sua defesa, que se inventam estratégias,

por mais estapafurdias que sejam”.*

Caso 2:

Iara chega ao CAPS. Para ser atendida por mim? Para me encontrar?
Para nosso encontro terapéutico?

A certeza que tenho é que ela vem ao CAPS ha sete anos, sempre que
nao esta bem, sempre que estd “surtando”, que estda descompensando em
seu jeito de ser habitual, entrando em uma transicdo, mudando de forma

bem evidente seu contato com o mundo.

% PELBART, 2003.
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Mas desta vez lara traz um berimbau para o atendimento, entra
com ele no consultério. Esta desarmado. Ela o arma para que eu possa
aprender, curva a vara com o joelho, passa o arame sobre o couro na
ponta da vara e amarra o arame em uma certa tensao que dara a sono-
ridade desejada.

Ela me mostra um toque bdsico, principiante, repetitivo, dim-dim-
dom, dim-dim-dom, dim-dim-dim-dim-dim-dom-dem, a frase se repete
diversas vezes de forma mantrica.

Ela me passa o instrumento para que eu possa tentar também, e com
alguma dificuldade consigo articular o conjunto de segurar o berimbau,
afastar e aproximar a cabaca da barriga abafando o som, movimentar a
pedra de toque que modula as notas no arame, bater a vareta e sacudir o
caxixi. Dim-dim-dom...

Iara me diz que preciso aprender a tocar o berimbau, e onde posso
comprar um de boa qualidade, me diz como tem passado, me fala das
dificuldades em casa, dos atritos com os familiares, conta que nao con-
segue seguir em frente com a producao artesanal de velas, que vai mudar
de ramo, e muitas outras coisas estranhas que tem acontecido em sua
vida. Talvez trabalhar com velas nao seja uma boa para quem tem uma
forte abertura para o mundo espiritual, pondera.

Conta que seu pai tinha um pequeno comércio de produtos de um-
banda na parte de baixo da casa, e que dai sua mae surtou, enlouqueceu,
depois um de seus irmaos também enlouqueceu, e finalmente ela come-
cou a ouvir vozes e a fazer coisas bem estranhas em funcao destas, como
tirar toda a roupa e andar tranquilamente nua pelas ruas de seu bairro,
sendo abordada por viaturas policiais e levada para casa, e de 14, para
hospitais psiquidtricos.

lara aceita voltar a tomar os remédios que havia interrompido. Vai
ficar no CAPS um pouco mais hoje. Enquanto nao a incomodarem de-
mais, vai tocar berimbau.

Nos dias que se seguem, lara vai voltando ao seu habitual modo de ser.

Que misteriosas tecnologias agiram em sua melhora?
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O berimbau retine em si séculos de uma tecnologia ancestral técni-
co-intuitiva de realizar a intersecdo entre a madeira e o arame, criando
uma terceiridade absoluta que extrapola em muito a adi¢do ou mesmo
a multiplicacao de ambos. Berimbau ¢é instrumento de guerra e de paz,
de luta, é artefato, é ferramenta, ¢ musical, é transcendental. Berimbau
canta e chora, conta historia, vibra na alma de quem o toca e de quem é
tocado por seu som.

Iara me trouxe um berimbau para aquele atendimento, ela tocou, eu
toquei, fomos todos tocados por misteriosas tecnologias operando em
NOSSO encontro.

O berimbau é uma “tecnologia dura”®, uma ferramenta bem concre-
ta. As cancdes que lara me ensina e que aprendeu na capoeira saio uma
“tecnologia leve-dura”®, um saber estruturado, registrado, definido; a
musica no ar que sai da sua toca escondida no oco do arco de pau e de
arame, que é tdo tocante quanto tocada, é uma “tecnologia leve”®; e
ultra-leve é a tecnologia que vibra uma frequéncia de meu ser, requisi-
tando, convocando pensamentos e afetos para esse acontecimento unico
que ocorre num certo momento e local entre nos e conosco, presentes e
integrantes indissociaveis do evento terapéutico.

Iara nasceu em 1961, a filha mais velha de Flavia. Quando tinha
mais ou menos dez anos, seu pai perdeu o emprego e resolveu abrir uma
loja de produtos de umbanda na garagem da casa. Algum tempo depois,
dona Flavia apresentou um surto psicotico, e, francamente delirante,
sentiu-se perseguida, julgando que sua vida corria perigo. Dona Flavia
passou a se tratar no tradicional hospital psiquiatrico Galba Veloso, mas
de maneira completamente irregular, com pioras frequentes desde entao.
lara conta que sua mae “comecou alterando a voz, como se tivesse outra
personalidade, ninguém em casa suportava, fugiam, iam dormir fora”.

A partir dos 14 anos de lara, sua mae passou a queixar-se com seu

pai de que ele estava reparando demais, olhando demais para o corpo

9 MERHY, 2002.
% Ibidem.
9 Ibidem.
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da menina, e que isto ndo era direito — mantendo esta suspeita até a
morte do mesmo.

Aos quinze anos lara ja sabia que nao estava bem, sentia-se muito
“afetada pela mae”, planejava suicidar-se, chegou a preparar um “coque-
tel de comigo-ninguém-pode”, planta caustica, mas nao tomou.

Aos dezenove anos aproximadamente, lara apresentou seu primeiro
surto, passou a sentir que todos olhavam para ela, e que seu corpo estava
se transformando por causa disso, chegou a tirar a roupa em uma noite e
andar nua pela madrugada, sendo abordada pela policia militar e levada
até sua casa. Seu pai a recebeu da pior forma possivel, chamou-lhe de
vagabunda, entendeu que ela devia estar drogada e lhe bateu.

Nos dias seguintes, como persistiu completamente inadequada, ou-
vindo vozes alucinatorias, inclusive de comando, sua familia a levou ao
psiquiatra, quando iniciou o uso de neurolépticos.

Seguiu o tratamento por poucas semanas, melhorou neste periodo e
interrompeu o acompanhamento e a medicacao por conta propria, pas-
sando a buscar terapias alternativas como florais de Bach, cromoterapia,
“Santo Daime”, massagem terapéutica, “yogaterapia”, fitoterapia, etc.

Sua vida passou entdo por sucessivos periodos de exaltacdo e eufo-
ria, alternados por periodos depressivos, e ndo conseguiu mais trabalhar
no mercado formal. Até entdo, havia sido secretdria do setor de endosco-
pia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal.

Envolveu-se, a partir dos 22 anos, com a capoeira, e principalmen-
te com a capoeira angola, chegando a se casar com um professor de
capoeira. Foi morar em Salvador, depois em Mato Grosso, e na Chapa-
da Diamantina, interior da Bahia, em comunidades alternativas. E fazia
uso frequente de maconha. Nesse periodo, apresentou varias crises, em
que se sentia “toda aberta”, quando, entao, “todas as energias entravam
nela”. Sentia, também, alteracoes corporais, ouvia vozes alucinatorias,
passava insone por muitos dias, com idéias de perseguicdes e ameacas.

Aos 31 anos separou-se do entao mestre de capoeira. Passou por

uma crise mais forte, com vivéncias fortemente delirantes persecutorias.
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Foi morar em Rondonia. Teve uma piora das vivéncias psicoticas. Nessa
época, julgou que seria morta por guerrilheiros. Utilizou “florais para
traumas emocionais”, principalmente o rescue.

Ligou para a familia, que lhe enviou dinheiro para que pudesse
regressar a Belo Horizonte e, uma vez aqui, persistiu sem tratamento.
Buscou vinculos com a capoeira, mas chegou a agredir fisicamente o
mestre de capoeira em um momento de crise, ao julgar que “ele havia
se transformado em outra pessoa”, o que a levou a se afastar deste
grupo também.

Em janeiro de 1997, atravessou uma crise intensa, com compor-
tamento persecutorio, chegando a agredir fisicamente alguns irmaos,
estando insone, inquieta, irritivel por vérios dias. E levada pela familia
ao Hospital psiquiatrico Raul Soares, local que ja conheciam por terem
levado ocasionalmente a mae de lara, e também um de seus irmaios,
chamado Marconi, em uso permanente de antipsicoticos, com vida ab-
solutamente apragmatica.

Chegando ao Instituto Raul Soares em estado de exaltacao e agi-
tacdo psicomotora, recebeu contencao fisica ao leito e medicacdo in-
jetavel intravascular e intramuscular. Foi entdao encaminhada ao CAPS
nesse mesmo dia.

Chegando ao CAPS trazida por dois irmaos e com relatorio de en-
caminhamento do Instituto Raul Soares, no qual se registrava “humor
exaltado, delirio de grandeza, pensamento acelerado, heteroagressivida-
de importante, crises periodicas de agitacao, recusa de tratamento ambu-
latorial”, é entao admitida para tratamento em regime de permanéncia-
dia, sendo levada e buscada em casa pelo transporte do proprio CAPS.

Chegou ao CAPS ja mais tranquila, queixando-se do tratamento re-
cebido no Raul Soares, que teria sido desnecessario e abusivo: “queriam
me matar sufocada”, disse. Contou também que a familia fez uma “arma-
¢do” para ela, que a chamam de doida e por isso as vezes faz uma coisa
do tipo jogar o pano de chao dentro do vaso sanitario, mas nada demais,
a familia é que “horroriza” quando ela faz algo “diferente”. Disse que

levaram-na ao Raul Soares so6 porque estava sentada em cima do muro,
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e insistiu em ser levada para a delegacia de mulheres para “dar queixa”
das agressoes sofridas no Raul Soares. Mostrou um hematoma na coxa
esquerda — teria sido a familia ou alguém no hospital, ndo sabia bem.

A mae e uma de suas irmas também compareceram ao CAPS dois
dias ap6s o inicio do tratamento de Iara. Contaram que ja vinham tole-
rando fases como essa ha varios anos, nas quais lara ficava “inquieta”,
“agitada”, “rebelde”, “sem dormir”, “saindo de casa”.

lara aceitou, ainda que de forma relutante, participar do CAPS, de-
senhou mandalas na oficina livre, com o titulo “sabedoria interior”, re-
cebeu prescricao sedativa e hipnotica para a noite, tomou nos primeiros
dias, mas sentiu-se incomodada e comecou a recusar a medicacao, que
foi reduzida progressivamente.

Quando do inicio do tratamento, seu pai ja era falecido, e ela se
queixou dos irmaos, que transformavam a casa em uma “muvuca”, que
nao respeitavam suas coisas e as jogavam em qualquer lugar, e com isso
ela se sentia indignada, nao suportando a “desorganizacao” dos irmaos.
Ficou “injuriada” e acabou sendo levada para o Raul Soares.

Iara passava os dias no CAPS e ia dormir em casa. Nos atendimen-
tos vai esclarecendo que na verdade tentaram mata-la no Raul Soares
por causa de um namorado. Contou que ficava varias noites seguidas
insone e que, desde 1996, vinha “ouvindo vozes na cabeca”, de forma
frequente.

Nessa primeira crise em tratamento no CAPS, permaneceu em segui-
mento de 29/01/97 a 29/04/97, a principio vindo diariamente, até mesmo
nos finais de semana, com reducao gradual de suas vindas e de sua medi-
cacdo, que, neste periodo, resumia-se, por fim, a 50 mg de clorpromazina,
assim mesmo com uso irregular e com uso ocasional de etilicos.

Ainda antes de sua alta do CAPS, retomou atividades de artesanato
e procurou trabalho tempordrio em empresas que realizam pesquisas
de opiniao publica, também planejou dar aulas de capoeira angola, que
se diferencia das demais pela importancia que da as raizes africanas, ao
ritmo, a musica na harmonizacao da luta-danca. Relembrou que passou

dois anos na Bahia treinando com o renomado mestre Morais.
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Quase sempre explicitava que ja ndo era para estar no CAPS, que
seu tratamento estava muito “devagar”. Foi, entdo, encaminhada para
atendimentos ambulatoriais em centro de saude e participacao em ofi-
cinas em centro de convivéncia e oficina profissionalizante de lapidacao
para formacéo de cooperativas de trabalho, deixando o CAPS, portanto,
no fim de abril de 97.

Retornou ao CAPS, em uma nova crise, em 29/09/98, mais de um
ano apos sua alta. Estava extremamente ansiosa. Nesta época estava di-
vidindo o quarto com a mae. Relatou “pressentimentos” de que a mae
iria mata-la enquanto estivesse dormindo; por outro lado, pensou em
envenenar a mae, contou que as duas tinham uma “ligacao direta”, que
a loucura da mae estava passando para ela.

Nessa fase, contou que a mae estava quase todo o tempo em crise e
recusava tratamento e medicacdo, perturbando todos em casa, mas ela
era a mais afetada. Informou que, apos sua alta do CAPS em abril de 97,
frequentou o centro de saide por um meés, depois abandonou o trata-
mento e passou a fazer uso de “florais” e acupuntura.

Atribuiu essa segunda crise atravessada no CAPS a piora da mae,
além de uma suspeita de ter provocado um aborto por tomar cha de
carqueja quando poderia possivelmente estar gravida. Ao longo dos pri-
meiros dias desse novo acompanhamento, vinha ao CAPS descalca, com
o rosto todo pintado, roupas coloridas, muitos aderecos, e trouxe a ideia
de que sua mae era descendente dos indios Bororos, e que ela, lara, sen-
tia-se afetada por esses ancestrais, que eram “comedores de gente”.

Saiu errante pelas ruas, sentindo que todos a estavam olhando, que
estava sendo seguida. Tinha a impressao de que tudo que via lhe dizia
respeito de forma direta. Percebia “mensagens” em todas as coisas, ouvia
vozes, e estas lhe diziam que ela ou sua mae deveriam morrer.

Nesse periodo, tanto lara quanto sua mae estavam em crise, a casa
estava entrando em colapso, uns tentam medicar os outros com o halo-
peridol do irmao Marconi, que ja é usudrio cronico, inadvertido, deste

medicamento, colocado diariamente em seu café hd anos.

90



lara ficava hostil também com alguns profissionais e usuarios do
CAPS, chamando-os de “otarios”, de “fracos”, recusando ser atendida
por outro psiquiatra na minha auséncia.

Conseguiu nova estabilizacao até o final de outubro de 98 e atribuiu
sua melhora a melhora simultanea da mae. Disse: “quando eu tomo re-
médio parece que minha mae fica calma, satisfeita”.

Nessa segunda crise, fez uso de Tioridazina e nitrazepam, mas quei-
xou-se todo o tempo de desanimo causado pela medicac¢io, abandonan-
do, por fim, o tratamento no inicio de novembro de 98.

Retornou uma terceira vez ao CAPS em setembro de 1999, mui-
to falante, nitidamente acelerada, sentindo-se ameacada, “perseguida”,
atribuindo a si acontecimentos diversos, como o estouro de um gerador
na casa de uma amiga, ou uma peca de teatro que um colega estava en-
saiando, com o sugestivo nome de “acougue”, que lhe assustava.

Nessa fase, iniciou intimeras atividades ao mesmo tempo, sem dar
continuidade a nenhuma delas, vestia-se de forma bizarra, sobrepondo
inumeras roupas como um verdadeiro guarda-roupa ambulante. Tam-
bém dessa vez sua crise coincidiu com uma crise da mae.

Nessa sua terceira crise no CAPS, recebeu prescricao de carbonato
de litio e tioridazina, sendo a possibilidade do uso do haloperidol sem-
pre afastada, por ser considerado por ela o pior dos remédios. Abando-
nou o tratamento, ja estando bem melhor, no inicio de outubro de 99.

Retornou em uma quarta crise em marco de 2000, novamente ta-
quipsiquica, insone, autorreferente, sentindo-se perseguida, com in-
terpretacdes delirantes constantes. Desta vez permaneceu vinculada ao
CAPS ao longo de todo o ano 2000 e até junho de 2001.

Novamente falou da “energia ruim” vinda de sua mae, e explicitou
que “até nas cantigas de roda”, que ela cantava quando era crianca, “ha-
via 6dio”. Ja nao estava suportando mais a mae “enlouquecida”.

Considerando a baixa aderéncia ao uso regular dos medicamentos,
foi tentado o penfluridol — que pode ser usado apenas uma vez por se-

mana, mantendo seu efeito constante —, associado ao litio.
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No inicio de 2001, contou que sua mae ja estava bem melhor e que,
por isso, seu proprio sentimento de “perseguicao” também ja havia pas-
sado. Esteve no CAPS trés vezes em fevereiro, retornando em junho e
abandonando o tratamento mais uma vez.

Voltou ao CAPS em sua quinta crise em janeiro de 2002, mas, desta
vez, menos persecutoria ou delirante, procurou o CAPS logo que insone
e acelerada, e veio por si mesma, sem ser trazida por terceiros. Passou
a fazer um acompanhamento no CAPS de forma mais ocasional, vindo
menos vezes, faltando em muitos atendimentos, interrompendo e reto-
mando a medicacdo, mas mantendo um vinculo com o tratamento até
novembro de 2002.

Reapareceu em uma sexta crise em marco de 2003, seguindo tra-
tamento mais frequente no CAPS por um meés. Melhorou da exaltacao
do humor, da hostilidade e da insonia, fazendo uso de penfluridol, litio,
clonazepam e tioridazina.

Seguiu um acompanhamento apenas mensal de maio a agosto de
2003, e novamente abandonou as vindas ao CAPS.

Uma sétima crise a trouxe novamente ao CAPS em outubro de 2003.
Estava francamente delirante, inadequada, autorreferente, entrando em
atritos frequentes. Retomou o uso da medicacdo interrompida, com me-
lhora rapida em uma semana. Nessa época disse estar passando “por
uma desordem quantica”. Lidava muito mal com as restricoes de saida
do CAPS, dizendo que “este tipo de tratamento é uma burrice total”, e
perguntando “o que isto tem de terapéutico?”.

Frequentou o CAPS de forma menos intensiva até marco de 2004,
quando entdo foi tentada mais uma vez a criacdo de um vinculo de
acompanhamento em centro de satude. E recebeu alta.

Voltou ao CAPS em agosto de 2004 em sua oitava crise desde o ini-
cio do acompanhamento, desencadeada em um congresso de economia
solidaria em Brasilia, em meio ao qual passou a pintar-se como uma
india e a andar nua, hostilizando qualquer abordagem. Foi levada a um
atendimento de urgéncia em Brasilia e trazida ao CAPS, sentindo-se no-

vamente persecutoria, fortemente ameacada, recusando a permanéncia
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no CAPS e o atendimento, e fazendo uso irregular da medicacao. Foi
retomado o penfluridol em seu tratamento. Apresentou melhora e fre-
quentou irregularmente o CAPS até janeiro de 2005, quando abandonou
mais uma vez 0 seguimento.

Uma nona crise a trouxe de volta ao CAPS em maio de 2005, e
também dessa vez, ela e a mae estavam em crise simultanea. Os irmaos
pediam ajuda. Frequentou o CAPS regularmente apenas no més de
maio, obtendo melhora. A partir de entdo, vinha esporadicamente —
uma vez em junho, depois em agosto, setembro e outubro de 2005.
Voltou ao CAPS em janeiro e marco de 2006 para pegar um relatorio e
para uma consulta.

Apresentou sua décima crise a partir de abril de 2006. Novamente
exaltada, insone, hostil, chegou a agredir fisicamente, com chineladas,
a psiquiatra que a atendeu nessa volta ao CAPS, sendo necessdria a con-
tencao fisica ao leito e a medicacdo injetavel involuntaria. Mais tarde,
nesse mesmo dia, ja mais tranquila e adequada, pediu para ser liberada,
para dormir em casa, saindo do CAPS e avisando que nunca mais queria
voltar naquele lugar.

Em sua crise de 2004 se definiu como “uma im-paciente, itinerante
em alta”, e me ofereceu a traducao da musica “Gracias a la Vida”. Escre-
veu entdo: “uma casa que nao foi entendida reaparece inevitavelmente
como um fantasma que nao foi esconjurado, e s6 podera ter descanso
quando o mistério tiver sido desvendado e o encantamento quebrado.”

Agora estava mais uma vez em crise, frequentando o CAPS diaria-
mente com muita relutancia, nio admitindo ser buscada em casa, con-
siderando o fato uma humilhacdo. Mas compareceu regularmente nos
dias do atelié de artes cénicas e foi a principal criadora do enredo de “O
verdadeiro teatro dos bonecos”. Construiu seu personagem, “a guia”, a
partir da ideia de que seus antepassados “Boror6s” costumavam pertur-
ba-la, e ajudou na composicao do personagem xama, de Lu.

Passou a frequentar uma oficina de contadores de historia na bibliote-
ca publica da cidade, e sentiu-se muito atraida por esta atividade. Ao mes-

mo tempo, no atelié do CAPS, teve papel de narradora em vdrias cenas.

93



Trouxe para o atelié o conto O Homem Mais Feio do Mundo, de
Millor Fernandes, e passou a narrar essa historia no inicio de todos os
ensaios. O conto é divertido e sempre agradava aos participantes.

E a historia de que havia um homem tao feio que assustava as pesso-
as, sobretudo as criancas. Entdo o imperador da China, onde se passa a
historia, condena o homem a morte. Porém, antes de ser executado, ele
pode se salvar, se puder encontrar alguém mais feio que ele para mor-
rer em seu lugar. Ele sai a procura desse mais feio e, quando seu prazo
ja esta quase se esgotando, ele, quase desistindo, encontra um homem
realmente muito feio. Entao aborda o homem, ja pronto para mata-lo. O
homem pede cleméncia, por nao merecer a morte. Ele entao explica ao
homem que precisa mata-lo, por ser este o tinico mais feio que ele que
encontrou. O homem entao lhe diz assustado que, se realmente for mais
feio que seu assassino, que este o mate logo, o mais rapido possivel.

lara incluiu a narracdo dessa historia no comeco da performance “O
verdadeiro teatro dos bonecos”. A conexao ficou bem enigmatica, mas
todos aprovaram e consideraram que assim ficou bem mais divertido.
E o resto da performance passou a ser sem texto. Apenas imagens em
movimento mostravam a epopeia de uma pessoa manipulada por um
boneco, conduzida por uma guia com pintura indigena no rosto, muitos
lencos e balangandas. A pessoa era liberada por um xama bastante agita-
do, que fazia uma série de benzeduras e pajelancas, soltando-lhe os fios
dos bracos e das pernas.

Fora do atelié, persistiu continuamente a insisténcia para que lara
tomasse a medicacdo prescrita. As vezes ela cedia, as vezes nao. Mas nos-
sos ensaios a mantinham sempre por perto. Ela também frequentou com
mais regularidade os atendimentos, em geral para falar de ideias teatrais

que lhe ocorriam, textos interessantes que descobria, projetos cénicos...

Caso 3:
Valquiria me encarava com um olhar tao assustado, tdo amedron-
tado, que eu sentia forte o impeto de olhar para tras, para verificar se

ali sobre meus ombros, a propria face da morte nao a encarava, com os
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dentes afiados de uma tigresa faminta prestes a devora-la, ou coisa que
o valha.

Ela veio trazida, sob coacao fisica, mais uma vez, por sua irma, com a
qual dividia o apartamento, e que também estava em tratamento no CAPS.

Havia parado de tomar os medicamentos hd mais ou menos dois
meses. Insistimos para que viesse ao CAPS, mas recusava-se a vir. Nao
saia de casa para nada. Mal saia do quarto para comer ou ir ao banhei-
ro, assim mesmo de forma apressada, como quem atravessa uma linha
de fogo cruzado tentando proteger a propria vida. Fomos a sua casa
varias vezes, mas nao recebia a equipe do CAPS, ndo abria a porta para
ninguém.

Foi piorando, parou de tomar banho, alimentava-se muito mal, gri-
tava impropérios de dentro do quarto por horas seguidas, sempre pedin-
do para que a deixassem em paz, em um cruel paradoxo, no qual, quanto
mais se isolava, mais se sentia invadida pelas vozes que a atormentam.

Me contou que as vozes a xingavam o tempo todo, acusavam-na de
ser leviana, de ser prostituta, “rapariga”, “mulher da zona”, de nao valer
nada, de ser a mais desprezivel das mulheres, enquanto outras vozes a
sugeriam que se matasse logo, de uma vez por todas.

Revelou sua afeicao por mim, perguntou se era casado, se tinha mu-
lher, se tinha filhos, se tinha alguém, e o que achava dela como mulher,
se tinha intencao de me casar, se minha mulher era muito bonita, se
gostava realmente de minha mulher.

Depois me disse que eu estava triste, adivinhando que, nessa mesma
época de sua crise, eu estaria atravessando um processo de separacao
conjugal que, segundo ela, ia passar. Ela propria ja estava um pouco
mais tranquila e me perguntou como iam os ensaios do teatro, como
estava a lara, como estavam os outros. Avisou que queria retomar seu
papel no “verdadeiro teatro dos bonecos”, lamentando nao ser mais ta-
lentosa e ndo ter mais dinheiro para comprar bons xampus e outros
ingredientes que deixariam seu cabelo mais bonito, pois, com o cabelo
bonito, certamente se sairia bem melhor. Recordou que estava devendo

um xampu para lara, mas que iria saldar sua divida.

95



Mexia em seus cabelos compridos a medida que ia falando, e expli-
cou que sua irma tinha muita inveja de seu cabelo, e de seu corpo, que
¢ mais bonito, e por isso lhe causava tanto sofrimento, perseguindo-lhe
implacavelmente, colocando veneno em sua comida, fazendo-lhe de re-
fém, roubando o interesse de todos os homens que iriam se interessar
por ela, espalhando boatos maledicentes, arrasando sua moral, desmo-
ralizando seu nome, impedindo que alguém, que algum homem pudesse
gostar dela, pudesse se casar com ela.

Reafirmou que gostava de fazer seu papel naquele teatro, de ser a
pessoa que procura ajuda, de ser ajudada pela lara-guia e pelo Lu-xama.
E disse que nao sabia bem o que falar e que, agora que a performance
nao tinha palavras, era melhor.

Valquiria apresentava movimentos lentos e sempre com um jeito
metalico, sugerindo algo artificial, mesmo quando néo estava tomando
seus remédios, e foi o seu estilo tao insolito que despertou a sugestao de
que ela parecia uma marionete, e que poderia ser exatamente esta sua
participacao no “verdadeiro teatro dos bonecos”. Mesmo com muito es-
forco, treinamento e trabalho arduo, outro ator dificilmente conseguiria
agir e deslocar-se no espaco do jeito que ela faz, maquinalmente — pois
dizer aqui “naturalmente” seria um contrassenso.

Mas se ela ja aceitava voltar outras vezes ao CAPS, poderia bem
provavelmente mudar de idéia assim que chegasse em sua casa, em seu
quarto-bunker-trincheira. Nao dava para arriscar. Era preciso que ela
ficasse alguns dias no proprio CAPS, mas o lugar lhe parecia muito ame-
acador. Sentia que a qualquer momento poderia ser agredida, que sua
vida corria perigo. Ela se recusava a permanecer no CAPS, e se recusava
sobretudo a dormir no CAPS. Teria que ficar involuntariamente — esgo-
tadas todas as tentativas de negociacao.

Valquiria nasceu em 1967, em uma grande familia de dez filhos, no
interior da Bahia.

Segundo as irmas e o irmao, desde crianca teria demonstrado cer-
ta “estranheza”, sobretudo com dificuldades para os relacionamentos

interpessoais.
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Em 1989, por volta dos vinte e dois anos, apresentou seu primeiro
surto psicotico franco, com mudanca completa de comportamento, tor-
nando-se a principio evitativa e depois francamente hostil, sentindo-se
ameacada e perseguida, e sempre com conotacoes misticas e sexuais.

Iniciou uso de haloperidol e levomepromazina nessa época, obten-
do alivio e melhora, ainda que sem restauracao de suas capacidades di-
arias, que se resumiam basicamente a cuidar de si e ajudar nos afazeres
domésticos variados.

Permaneceu em uso quase ininterrupto destes medicamentos, com
certa estabilidade, ainda que precdria, por dez anos, com alguns momen-
tos de piora pontual e passageira.

Nesse periodo, nao tinha exatamente um acompanhamento de qual-
quer profissional de saiude. Seus familiares apenas conseguiam as recei-
tas para ela, e ocasionalmente era levada ao médico.

Em 1998, em virtude da idade avancada e adoecimento dos pais,
muda de cidade, para uma casa onde residiam duas irmas e uma sobrinha.

A principio, passou a se consultar no Hospital das Clinicas, com
acompanhamento psiquidtrico, uso de haloperidol, levomepromazina e
diazepam, e acompanhamento em terapia ocupacional.

Em julho de 1999 foi trazida a urgéncia do CAPS pelos familia-
res, por estar em franca crise. Lavava todas as roupas ja limpas da casa,
retirava tudo do lugar, ameacava agredir fisicamente os familiares que
estariam “fazendo eu de doida”. Estava muito chorosa, puerilizada, fra-
gilizada e ameacada.

Contou que “o povo da televisao estava ajudando a arrumar a casa, a re-
tirar o demonio que estava na casa”, e esclareceu que era de igreja evangélica.

Os familiares perceberam que, apos a mudanca de cidade, ela teve
muita dificuldade em se adaptar, apresentando uma instabilidade basal
permanente, que acabou evoluindo para uma crise francamente deli-
rante persecutdria dirigida principalmente a sua irma Neuza, que jd era
usudria do CAPS, também em uso de haloperidol.

Valquiria permaneceu cada vez mais no CAPS, apresentando muita

dificuldade em estar naquele ambiente populoso, compartilhado com
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tantos outros usudrios, sobretudo nessa fase inicial, em que sentia que
queriam lhe fazer algum mal, em geral de natureza sexual.

Desenvolveu uma fase de logorréia, exaltacao do humor, agitacao
psicomotora, e foi indicada para permanéncia didria no CAPS, indo para
casa apenas para dormir, apos ser medicada.

Fugiu do CAPS e foi para sua casa, de onde acionaram a policia mi-
litar, que a levou de volta. Recusou o tratamento desde o primeiro dia.

Nao reconhecia qualquer necessidade de ser tratada, dizia que
ela propria era a Xuxa, que deveriamos avisar na televisiao, que pen-
sou em comprar um restaurante e abrir uma loja de cosméticos. Atri-
buiu sua estada no CAPS a irma Neuza, que seria sua perseguidora,
por motivos invejosos.

Também se sentia muito incomodada no CAPS por nao poder cui-
dar-se direito, pois em algumas fases dedicava grande parte do tempo a
cuidar das unhas, tomar banho, e cuidar sobretudo dos longos cabelos.
Contou que “os cabelos enrolados me enrolaram a vida todinha”.

Mas, pouco a pouco, ia estabelecendo um vinculo positivo com sua
referéncia técnica e seu psiquiatra, sentindo-se menos ameacada, perma-
necendo menos no CAPS, e, apdés quase um més de tratamento, vindo
s6 para consultar.

Ja estavel, aceitando melhor sua medicacao, recebeu alta do CAPS
em outubro de 1999 e foi encaminhada para continuidade do tratamento
em um centro de satde proximo de sua casa.

Retornou ao CAPS em junho de 2000, seguindo o tratamento em
centro de satude, mas sentindo-se ameacada, desconfiada, amedrontada,
iniciando episodio persecutdrio. Tudo lhe parecia perigoso e perturba-
dor, mesmo a dgua que bebia ou a comida que ingeria.

Foi acolhida algumas vezes no CAPS, sua medicacao foi reforcada,
melhorou e voltou ao acompanhamento no centro de satde.

Reapareceu no CAPS em dezembro de 2002, nessa época apresen-
tando vivéencias delirantes e alucinacoes verbais, que a deixavam muito
oprimida. Havia interrompido o uso do haloperidol, pois este estaria lhe

causando cefaléia constante.
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Nessa fase, informou, alguns dias depois, que foi curada em uma
igreja e, portanto, que nao precisava mais tomar os remédios. Esclareceu
ainda que agora era médica, sabia de tudo e nao precisa de nossa ajuda.
Voltou a passar os dias no CAPS.

Em sua casa retomou um forte sentimento persecutorio dirigido a
irma Neuza. Esta, por sua vez, passou a lhe dar medicamentos além da
prescricao, sentindo-se amedrontada de estar com Valquiria.

Valquiria contou que “conversa com a televisao”, que os outros que
estao no CAPS sdao “nervosos”, e que ela nao ¢, mas aceitou permanecer
para nao estar em casa com a irma, que seria uma bruxa. Estava sempre
entrando em atrito com as irmas, em geral a partir de interpretacoes de-
lirantes autorreferentes e vivéncias alucinatorias.

Em fevereiro de 2003, ja estabilizada, foi novamente encaminhada
ao centro de saude, onde aceitou seguir o tratamento.

Retornou ao CAPS em outubro de 2003, trazida por um irmao, que
nao morava no mesmo local que ela, mas que estava ajudando as irmas,
ja desgastadas com Valquiria.

Novamente Valquiria apresentou-se hostil e agressiva por sentir-se
terrivelmente prejudicada pelas irmas, passou a medir diariamente o ca-
belo, pois elas estariam cortando suas pontas por inveja. Recusou os
medicamentos porque “um pastor recomendou usar remédios naturais”.

Passou a receber o haloperidol injetavel, sob a forma de deposito de-
canoato, na tentativa de garantia do uso regular, pois sua recusa ao tra-
tamento era cada vez mais forte, jogando frequentemente a medicacao
no lixo. Nessa época passou a considerar que os medicamentos talvez
fossem veneno para matd-la.

Em abril de 2004 comecou a apresentar uma errancia que nao tinha
antes, passando por vezes noites inteiras andando pelas ruas. Com isso,
permanecia no CAPS em regime de semipernoite, o que significava ser
levada em casa por volta das 21h, ja medicada, para dormir, sendo bus-
cada logo pela manha.

Mas, mesmo sendo buscada em sua casa pela equipe do CAPS, Val-
quiria se recusava a vir. Nao abria a casa, trancava-se no banheiro ou no

quarto, danificava o interfone.
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A situacdo se mantinha dificil, as vezes aceitava a medicacdo e o
atendimento, outras vezes, suas proprias vivéncias persecutorias deixa-
vam o tratamento sob forte suspeita. Passou a receber trés ampolas do
decanoato de haloperidol, vindo a melhorar no final de maio de 2004,
quando foi reencaminhada ao centro de saide.

Retornou em dezembro de 2004, novamente francamente delirante,
tendo passado inclusive pela urgéncia do Hospital Raul Soares. Foi rea-
dmitida para permanéncia-dia.

Recusava-se a vir quase todos os dias, sendo as vezes trazida pelo
novo sistema movel de atendimento a urgéncias, o SAMU, e acolhida in-
condicionalmente no CAPS. Mesmo assim, foi internada no Hospital Raul
Soares em abril de 2005, retornando ao CAPS apods 26 dias de internacéo.

Aceitou melhor suas vindas ao CAPS a partir de maio, chegou a
dizer que eu era seu marido, aceitou ser buscada em casa poucas vezes
por semana.

Mas, passados alguns meses, em agosto de 2005 recusou-se nova-
mente a vir, a tratar-se, a tomar os medicamentos. O decanoato foi au-
mentado para quatro ampolas por aplicacio.

Seu tratamento seguia com uma instabilidade quase permanente.
Em fevereiro de 2006, tornou-se ainda mais persecutoria e chegou a
agredir fisicamente a irma, Neuza, que veio ao CAPS apresentando va-
rios hematomas pelo corpo.

Valquiria foi entao indicada para permanéncia 24 horas no CAPS.
Tentaram leva-la em casa uma noite, mas acabou voltando com o SAMU.
Estava invadida por delirios de teleinfluéncia, que atribuia a irma.

Sua internacdo no CAPS lhe era muito dificil. Sentindo-se sob ex-
tremo perigo, disse: “estao jogando bombas em mim, mataram a Valqui-
ria... acho que foi o Renato, parece que me estupraram...”.

Mesmo dentro do CAPS, procurou esconder, cuspir, evitar de todas
as maneiras a medicacao que julgava estar “envenenada”.

Apos dez dias de internacdo, passou também a recusar ser atendida
por mim — era considerado agora seu estuprador e seu assassino, de

quem ela estaria gravida.
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Felizmente isso nao perdurou e foi liberada para dormir em casa,
ja estando melhor apds 25 dias de internacao continua no CAPS.
Aceitou a condicdo de ir para casa e retornar ao CAPS no dia se-
guinte para continuar seu tratamento. Ja se encontrava entao menos
persecutoria, aceitando os atendimentos e os medicamentos. Mesmo
durante os momentos mais criticos, participava interessadamente do
atelié de artes cénicas.

Foi levada em casa pelo transporte do CAPS — depois de feita uma
preparacao dos familiares para sua volta. Mais uma vez sua crise mais
aguda chegou ao fim.

No dia seguinte recusou irredutivelmente vir ao CAPS, mas estava
tranquila em casa. O transporte passava por sua casa diariamente, para
tentar trazé-la, ou a0 menos para manter o contato e ter noticias e deixar
medicamentos para que nao interrompesse o uso.

Isso se manteve por uns 20 dias e, entdo, fomos informados que sua
familia a havia internado em um hospital psiquidtrico particular para
longa permanéncia, e que nao era mais preciso que o CAPS continuasse

indo até a sua casa.

Caso 4:

Rod nasceu em 1963, filho mais novo de uma prole de trés. Levou
uma vida regular e habitual, seguindo seus estudos escolares, apresen-
tando uma certa rebeldia, um comportamento considerado “hippie”,
trabalhando com artesanato, fazendo brincos e outros acessorios, até
aproximadamente seus 20 anos.

A partir desta idade, por volta de 1983, passou a apresentar um
intenso isolamento social, saindo muito pouco de casa, nao tendo qual-
quer relacionamento fora do nucleo familiar e, mesmo dentro deste,
mantendo um contato minimo, quase nao falando, passando a maior
parte do tempo em seu quarto, escrevendo.

Passou mais de dez anos neste quadro, socialmente improdutivo,
raramente cortando as unhas, definitivamente sem cortar o cabelo, to-

mando banho de 15 em 15 dias e sendo cuidado por sua mae.
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Em 1996, estando francamente delirante, sentindo-se perseguido
pelos vizinhos ao lado de sua casa, passou a hostiliza-los, com agressoes
verbais e ameacas constantes.

Foi levado entao para tratamento no hospital psiquidtrico Instituto
Raul Soares, onde foi internado involuntariamente de maio ao inicio de
junho de 1996.

Durante a internacao, iniciou, pela primeira vez, atendimentos e
o uso de psicotropicos, sobretudo o haloperidol. Sentia-se exclusiva-
mente encarcerado, nao enxergando qualquer motivo para um trata-
mento, mas considerando-se sob punicdo por ter sido agressivo com
os vizinhos.

Ainda que nao reconhecendo qualquer motivo para o tratamento,
aceitou bem os atendimentos e os medicamentos, como parte de sua
pena, e insistiu unicamente em ir embora, pois tinha muito trabalho a
fazer, muita coisa precisava ser escrita e por isto deveria estar em casa
cumprindo sua missao.

Recebeu alta e passou a ser acompanhado no ambulatério desse
mesmo hospital, mas nao seguiu o tratamento e nao tomou os medica-
mentos. Foi trazido novamente a urgéncia do hospital em dezembro de
1996, sendo entao encaminhado ao CAPS para acompanhamento proxi-
mo, como alternativa a uma segunda internacao.

Iniciou o tratamento no CAPS em janeiro de 1997, com muita resis-
téncia para sair de casa — e mais ainda para permanecer em um servico
de saude mental —, para participar de qualquer atividade e para receber
os atendimentos.

Passou a frequentar o CAPS duas vezes por semana, algumas vezes
sozinho, outras vezes acompanhado de sua mae. As vezes nio compa-
recia. Tomou sua medicacdo relutantemente até marco e, dai em diante,
passou a um uso irregular, também vindo menos ao CAPS.

Quando sua medicacio foi reduzida, em funcio de seu estado avo-
litivo e apragmatico, contou que reiniciou a producao da “edicao”, seu
material escrito, com “um novo significado mais amplo”, com “mais

conhecimento”.
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Esse texto, que produzia incessantemente quando nao bloqueado
pelo neuroléptico, era composto por letras, simbolos matematicos e ou-
tros caracteres variados, inclusive alguns inventados, sendo ao leitor co-
mum absolutamente incompreensivel, como um idioma exético.

Escrevia em todos os papéis disponiveis. O menor pedaco de em-
brulho de pao lhe interessava. Passou a escrever também em todas as
paredes da casa e nos objetos.

Sua mae informou que ele se recusava a tomar banho e ficava 15
dias sem sequer tirar a roupa do corpo. Ele, por sua vez, mais disposto
e animado, estava trabalhando na “edicdo”, passando a escrever inclu-
sive em seu proprio corpo. Sobre isto, esclareceu que escrevia palavras
quando se lembrava que elas tinham um significado, entdo escrevia logo
no corpo para nao esquecer. Nessa época estava em uso de risperidona
— pois apresentou discinesia com o haloperidol —, mas tampouco se
adaptava a este.

Explicou que sua “edicao” era “composta do primitivo do verbo em
certidao”. Sempre trazia significados novos a cada atendimento — mui-
tos neologismos, em geral. Disse que trabalhar é “di lema capital”.

A partir de dezembro de 1997, passou a se queixar mais da conti-
nuidade do tratamento. Perguntei se poderia continuar em um centro
de saude, mas ele disse que ndo. Foi também oferecido um centro de
convivéncia, mas recusou. Avisou que iria “recorrer para parar com
o tratamento”.

Seguiu frequentando o CAPS, no entanto, ao longo de todo o ano de
1998, sendo atendido e tomando a medicacdo de uma maneira irregular.

Em janeiro de 1999, abandonou o tratamento. Foi feita uma visita
domiciliar e ele nao foi encontrado. A mae informou que estava mais
exaltado desde que interrompeu a medicacao.

Nova visita domiciliar foi feita alguns dias depois. Rod estava cada
vez mais hostil com os familiares. Sua mae teve de sair de casa e ir para
a casa da filha. Rod se recusou a ir ao CAPS, recusou o tratamento,
recusou o medicamento, disse que “a causa” entre ele e a medicina

estava encerrada.
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Em novos contatos, foi deixado com os familiares o haloperidol em
gotas, que passou a ser adicionado ao seu café pelo irmao que ainda mora-
va com ele. Apresentou uma boa melhora da hostilidade, o que levou sua
familia a adiar a ideia de acionar a policia militar para leva-lo ao hospital.

Essa estratégia da medicacao no café ou no leite persistiu ao longo
de 1999 e 2000, ano do falecimento de sua mae. O tratamento teve uma
interrupc¢ao nessa época, mas foi retomado, persistindo até 2003, com
momentos de maior hostilidade intercambiados com passividade e iso-
lamento graves.

Em 2003, seu irmio, ja ndo suportando mais a situacdo, mudou-se, e
Rod passou a morar sozinho. Ao longo de aproximadamente cinco meses,
sua casa se converteu em uma ruina abandonada, sem dgua e sem luz,
tomada pelo mato e por excrementos, um refugio de ratos, baratas etc.

Rod estava emagrecido, sua higiene era precdria, passava as noites
gritando, durante o dia costumava caminhar pelo bairro, comendo restos.

Recebia os profissionais do CAPS sempre mandando-os embora, e
costumava sair de casa antes que a policia chegasse, quando era acionada.

Por fim, em junho de 2003, foi levado ao CAPS pela policia militar,
insistentemente requisitada pela vizinhanca. Foi admitido em perma-
neéncia 24 horas e medicado de forma injetavel, inclusive com medica-
cao de deposito.

Permaneceu internado no CAPS por 24 dias. Nesse periodo, passou
quase todo o tempo tranquilo, isolado, arredio, resignado, nao vendo ne-
nhum sentido para ser obrigado a se tratar, mas aceitando, como quem
cumpre uma pena. Em geral pedia para voltar para casa, dizendo ser
“maior de idade”.

Seus familiares se organizaram para recuperar a casa, também o ser-
vico de zoonoses da prefeitura foi acionado para colaborar na limpeza do
local, entulhado de lixo.

Rod voltou para sua casa em julho de 2003, acompanhado pelos
familiares. Mas em novembro desse mesmo ano, em visita domiciliar da
equipe do CAPS, foi verificado que sua casa ja estava novamente repleta
de entulhos. Ele foi encontrado pelas ruas da redondeza, descalco, sujo.

Aceitou um dialogo, recusou os medicamentos.
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Sua irma buscava a medicacdo no CAPS e a adicionava ao leite ou a
outro liquido. Para facilitar essa manobra, passou a receber o penfluri-
dol — que podia ser administrado uma vez por semana — ao longo de
2004, 2005, 2006.

Nas ultimas visitas domiciliares, em 2005 e 2006, estava higieniza-
do, amigavel, ainda que francamente delirante e autorreferente. Sempre
foi convidado a vir ao CAPS, e sempre recusava. Levava a filha de sua
irma ao colégio, fazia seu proprio almoco, cuidava da casa. Mas, bas-
tavam 20 dias sem medicacido para que estivesse novamente gritando
durante a noite, hostilizando os vizinhos, ameacando terceiros.

Em seus atendimentos sempre lhe era dito sobre a necessidade dos
remédios, de maneira a manter uma clareza e sinceridade em relacao as
intencodes de seu tratamento. No entanto, tomava a medicacao involun-
tariamente e de forma dissimulada pela familia, que lhe administrava a
dosagem semanal omitindo a presenca da medicacao. E era nessas cir-
cunstancias precarias que sua possibilidade de estar em sua casa e seguir

sua vida era viabilizada.

Caso 5:

Selma nasceu em 1956, e comecou tratamento psiquidtrico ainda
aos 14 anos, em 1970, apos gravidez originada por um estupro, ocorrido
na casa onde trabalhava.

Desde entdo apresentou sucessivas crises, com vivéncias autorre-
ferentes e interpretacdes delirantes de ser desprezivel e humilhada por
todos a sua volta.

Ao longo de muitos anos fez tratamento com internacoes, perma-
néncia em Hospital-dia e acompanhamento ambulatorial no hospital
psiquiatrico Instituto Raul Soares. Ao longo de todo esse periodo, esteve
em uso de neurolépticos, que lhe amenizavam as vivéncias psicoticas.

Comecou a se tratar no CAPS em maio de 1999, trazida pela irma,
com a qual vivia, em geral. Essa irma demonstrava um profundo desgas-

te em relacao a Selma, ja nao a suportava mais.
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Selma, por sua vez, sentia-se sempre ameacada pela irma, e estava
morando na rua quando tentou suicidio, atirando-se em uma lagoa para
morrer afogada, pois nao sabia nadar. Foi resgatada por terceiros.

Contou que “nao entende as criancas”, e por isto “é melhor mor-
rer”. Foi indicada para permanéncia-dia ao longo de toda a semana,
mas suportava muito mal ficar no CAPS. Rondava a casa a todo o
tempo e pedia sempre mais medicacao para um mal-estar sem fim,
que em geral era atribuido a algum problema fisico, como coluna,
estomago, etc.

Antes do CAPS, ja havia tentado o autoexterminio cinco vezes, cor-
tando-se, jogando-se em uma cisterna, e jogando-se no Rio Arrudas, que
recebe a rede de esgoto da cidade.

Relatou que seu problema comecou com “quebra de resguardo”,
“trauma de parto”: “O meu patrao morreu e fiquei doida da cabeca”.

De fato, seu primeiro surto foi puerperal. Jogou seu bebé de trés me-
ses em uma cisterna. Mas a crianca foi salva a tempo, foi criada por uma
tia em Sao Paulo e mais tarde emigrou para os Estados Unidos.

Selma ndo tinha nenhum contato com este filho. Queixava-se do de-
safeto da irma, com a qual morava e que, de fato, a tratava com hostilida-
de. Tinha um companheiro, com o qual ja havia morado em outros tem-
pos, e que passou a busca-la no CAPS, participando de seu tratamento.

Frequentou o CAPS sem interesse pelo tratamento. Em geral pedia
alta — supunha que seu médico a achava feia. Aceitou ser consultada,
mas de forma desestimulada.

Vinha cada vez menos ao CAPS. Saiu de casa e permaneceu pelas ruas
alguns dias, errante. Reapareceu chorosa, com algumas queixas somaticas.

Seu tratamento seguiu ao longo de 1999 e 2000 sem muitas alte-
racdes, mas também sem muita evolucdo, mantendo uma estabilidade
bastante precdria, com uma vida bastante limitada.

Apos um insistente trabalho para que frequentasse um centro de
convivéncia, iniciou atividades de culinaria e desenho em abril de 2000,
mas sem muito entusiasmo. Volta e meia retomava o tema de que sua

“doenca ndo tem cura”.
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Seus atendimentos no CAPS seguiram em 2001 com algumas pioras
passageiras, em que se tornava mais apragmatica e reticente. Em geral recla-
mava da medicacio, mas também se queixava quando esta era diminuida.

Em novembro de 2001, indo para o centro de convivéncia, jogou-
se nos trilhos do metrd, mas foi resgatada a tempo. Nao falou muito
do episodio nos atendimentos. Comentou que deve ter sido empurrada,
mas, em outro dia, disse que pulou “no metrd”, mas nao sabia por qué.
Simplesmente “estava indo ao centro de convivéncia”.

Foi levada a urgéncia psiquidtrica algumas vezes nesse mesmo meés,
apresentando uma ansiedade difusa que nao conseguia nomear, dizendo
que estava “na miséria”, que “tentou morrer”. Queixou-se de dor abdo-
minal, a qual foi atribuida a medicacéo, cujo uso era irregular.

Passou por uma fase melhor, mais animada, em janeiro de 2002,
mas em seguida desapareceu de casa, em fevereiro, interrompendo tam-
bém o tratamento, retornando mais inadequada, insone, inquieta. Vol-
tou a falar em morrer.

Em marco de 2002, contou que ouvia vozes que a mandavam se
matar, mas mantinha sempre um esvaziamento afetivo em relacao ao que
dizia, como se fosse algo sem importancia.

Nesse periodo permaneceu mais no CAPS. Recebia medicacdo in-
jetavel em momentos de maior inquietacao, mas tolerava muito mal o
convivio com os outros pacientes e com os trabalhadores.

Sua convivéncia com a irma se deteriorava cada vez mais: por um
lado, Selma persecutéria, por outro, sua irma intolerante — o que a le-
vou a passar a maior parte do tempo nas ruas.

Em maio de 2002, permanecendo nas ruas, foi estuprada por dois
moradores de rua. Contou que seu corpo “ficou aberto’, “deformado”.
Passou a nao dormir mesmo com mais medicacdo. Ficou cada vez mais
persecutoria, dizendo: “tenho medo da policia me pegar”, “nao consigo
dormir, acho que é Deus que me castiga por nao rezar”.

Ao longo dos meses de junho e julho foi ficando cada vez mais ina-
dequada, andando pelas ruas com mendigos. Chegou a quebrar a porta

de sua casa para sair, quando impedida pela irma.
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Em agosto de 2002, avisou que estava “pensando muito em suici-
dio”, que sua irma se envergonhava dela, que seu filho nao ligava para
ela. Contudo, participava mais ativamente das oficinas de terapia ocu-
pacional e dos atendimentos no CAPS, demonstrando um animo maior.

No inicio de setembro de 2002 cometeu o autoexterminio, desta
sexta vez, com sucesso, através de enforcamento, no comodo que estava
sendo construido para ela.

Nao me lembro sequer de uma tinica vez em que Selma tenha real-
mente aderido, ou engajado em seu tratamento, e esta involuntarireda-
de, que se referia a quase tudo em sua vida, consumou-se da forma mais

absoluta em seu suicidio.

Caso 6:

Juninho estava em tratamento no CAPS desde 1997. Portanto, diga-
mos que era “velho companheiro de jornada” da equipe.

Em 1997, foi levado ao CAPS apds um periodo de aproximadamen-
te dois anos em que estava “perturbado”. Havia se tornado “inconse-
quente”, na opinido de seus familiares, pois entrava em atritos constan-
tes com todos, sentindo-se lesado, prejudicado e perseguido, dentro e
fora de casa.

Por ultimo, julgava haver ganhado na loteria, mas haviam lhe roubado
o prémio. Nesse periodo, também estava usando desregradamente dlcool,
maconha e cocaina. Estava insone hd algumas semanas, muito inquieto,
falando muito, de forma apressada e as vezes até atropelando o raciocinio,
chegando a ser internado em um hospital psiquiatrico ptblico por 19 dias,
logo anteriormente ao CAPS. Passava do choro ao riso, a medida que relata-
va uma sucessao rapida de episodios ora agradaveis, ora terriveis.

Dois anos antes de sua vinda ao CAPS, havia passado por uma in-
ternacdo involuntaria, levado pelos familiares, em um hospital espirita
psiquiatrico da rede particular.

Nesse periodo, em que evidentemente estava em crise, vinha se en-
volvendo de forma temeraria com o pessoal do trafico, nas proximida-

des de sua casa, chegando a ser ameacado e a sofrer agressoes fisicas.
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Além disso, desistira do emprego, ainda antes da crise mais evidente,
e também desorganizara totalmente seu salao de beleza — pois tinha a
profissao de cabeleireiro, inclusive com varios cursos profissionalizantes
do SENAC e outros —, tornando o estabelecimento inviavel.

A relacao com a familia se deteriorara, pois ele, segundo os fami-
liares, “ja nao respeitava ninguém”, pegava coisas dos irmaos dizendo
que estavam lhe devendo e acusava-os de ladroes, gritava com todos, até
mesmo com sua mae, que lhe acolhia incondicionalmente.

Alguns familiares apresentavam uma opiniao bem clara sobre o
que lhe estava acontecendo. Primeiro consideravam uma falta de ca-
rater, uma “vagabundagem”. Opinido reforcada pelo fato de que, bem
novo ainda, Juninho demonstrara suas inclinacdoes homossexuais, que
assumiu definitivamente na adolescéncia; e também pelo uso anterior,
ainda que possivelmente regrado e ocasional, de etilicos e “drogas”. Em
segundo lugar, consideravam a possibilidade de ser uma ma influéncia
“espiritual”. Por isto o levaram a um hospital espirita psiquiatrico parti-
cular, onde permaneceu internado. Ali, esclareceram que seu problema
nao era desta “natureza espiritual”.

Ao longo de seu acompanhamento, nao voltou a trabalhar, nao ten-
do nenhuma atividade financeira, a ndo ser pedir esmolas.

Os familiares, “cansados de suas ingratidoes”, e considerando-o “ja
um marginal perigoso”, o expulsaram progressivamente de casa, proi-
bindo-o mesmo de entrar ou visitar a familia. Em algumas ocasioes, em
que arriscou desrespeitar a interdicao, foi agredido fisicamente pelo ir-
mao mais velho, considerado o chefe da casa, ja que o pai é adoentado
de longa data, com insuficiéncia renal.

Juninho passou a viver na rua, geralmente passando as noites an-
dando pelos bares da cidade, pedindo cigarros, as vezes uma cerveja,
algo para comer. Por vezes dormia no Albergue Municipal, outras vezes
em casa de algum amigo, colega, conhecido, ou passava a noite em claro,
ou acabava dormindo em uma calcada, ou ainda, desde 2002, ano em
que o CAPS passou a funcionar 24 horas, acontecia de dormir, quando

as coisas estavam piores, no proprio CAPS, onde ja passava os dias.
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Nesses anos no CAPS, algumas vezes interrompeu, abandonou o
tratamento, outras vezes esteve tratando temporariamente em um cen-
tro de saude ou em uma fazenda de recuperacdo de drogados, mas sem
maior aderéncia.

Em janeiro de 2005 foi viabilizado para ele um beneficio de presta-
¢do continuada, através da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS), e
passou, desta maneira, a receber um salario minimo mensal.

No entanto, esse dinheiro mensal nao repercutiu favoravelmente, ja
que Juninho continuou vivendo na rua, pedindo esmolas e passando os
dias no CAPS. Intensificou o uso de etlilicos nos primeiros dias do més,
época em que recebia seu dinheiro. Intensificou muito também o uso de
tabaco (trés macos por dia).

Juninho, fora dos episodios em que apresentava uma elacao do hu-
mor, uma euforia, com inquietacao, chegando a irritabilidade e mesmo
a hostilidade, era uma pessoa agradavel, extrovertida, simpatica, ainda
que sempre mantendo uma vivéncia intima, em que se reconhecia en-
quanto alvo, visado, especialmente prejudicado e sabotado pelos outros.

Seu tratamento no CAPS aconteceu de forma bastante variada. Al-
gumas vezes incluiu a permanéncia-dia, houve épocas em que frequen-
tou o servico durante todo o dia, ou até 24 horas, outras vezes apenas as
manhas cinco dias por semana, ou inimeras outras combinacdes possi-
veis de horarios. Incluiu também o uso de medicamentos — neurolépti-
co, estabilizador do humor, e um tranquilizante ocasional.

Também fizeram parte deste tratamento os atendimentos individu-
ais no consultorio. Estes, muito raramente eram solicitados por Juninho.
Em geral ele era convidado a se levantar — pois quase sempre estava
deitado durante o dia, em virtude das noites em claro — e vir ao consul-
torio, o que fazia de forma pouco interessada.

Porém, ja no consultorio, se envolvia com o atendimento, contava
suas historias, ia construindo seu enredo, ia tecendo suas narrativas,
presentes, passadas e futuras. Nessa engenharia historiografica, reinven-
tava sua trajetoria, sobretudo em relacao ao seu apogeu e queda, seu

adoecimento, esse periodo recente de sua vida em que tudo havia muda-

110



do muito rapido, em que vivia intensamente, tragicamente, momentos
em que sentia-se glorioso e, pouco depois, arrasado.

Foi arquitetando principalmente a histéria de um rapaz muito bo-
nito, que gostava das meninas e também dos meninos, desde tenra in-
fancia, que pouco a pouco foi tomando consciéncia de sua homossexu-
alidade, e cuja familia era muito machista, principalmente o pai, e que
foi rejeitado por causa disto, mas ele nao se importava muito e tinha
sucesso no trabalho e no amor, porque gostava de todos os colegas e
vice-versa, e tinha sempre muitos amigos, e tinha facilidade em ganhar
dinheiro, e parou de trabalhar e passou uns tempos no Rio de Janeiro, se
prostituindo em boates gays, e conheceu muita gente da TV, e era um su-
cesso, e ndo lhe faltava nem dinheiro, nem alegria, nem bebidas importa-
das, nem cocaina, nem boas companhias, e frequentava a casa de muita
gente bacana. Ai voltou para Belo Horizonte, pensando em trabalhar em
salao de beleza, era cabeleireiro e maquiador, tinha muitos diplomas de
inimeros cursos, e todos admiravam seu trabalho, e tinha uma moto, e
era padrinho de seu sobrinho filho do irmao mais velho.

Mas este irmao veio a lhe perseguir, colocou todos da familia contra
ele, nao queria que ele visitasse o afilhado para nao lhe passar mas in-
fluéncias, e numa noite de muita atividade, no meio da balburdia, ouviu
desconhecidos comentarem que ele, que até entao nao sabia de nada,
havia ganhado na loteria, e era preciso um plano para lhe tirar isto. Ai
entdo ficou muito preocupado, pois era muito dinheiro e sua vida estava
em perigo. Passou a nao dormir e, numa festa, voltou a ouvir sobre uma
mala de dinheiro que lhe pertencia, mas sua propria familia ndo queria
que ele soubesse, principalmente esse irmao.

E quando ele ja estava quase descobrindo a historia toda por tras do
misterioso dinheiro, o irmao o internou para afasta-lo das investigacoes
e, depois da internacdo, sua vida ruiu. A familia passou a trata-lo cada
vez pior. Entrava sempre em atrito com esse irmao, querendo seu di-
nheiro de volta. Chegou entao a pegar coisas do irmao para compensar o
que ele havia lhe tirado, e o irmao, por sua vez, passou a agredi-lo fisica-

mente. A situacao ficou cada vez pior, até sua expulsao de casa em 2002.
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Neste interim, foi ficando cada vez mais na rua, com periodos de
uso muito intenso de etilicos e crack. A familia tomou ciéncia do uso
de crack, e o irmao o proibiu de visitar os parentes, principalmente as
criancas, com as quais Juninho era bastante apegado. Concluiu assim
seu enredo.

Seu tratamento no CAPS incluia ainda assembleias de usuarios, ofi-
cinas terapéuticas, passeios externos, abordagem dos familiares, acompa-
nhamento social, inclusive gerenciamento financeiro. Mas Juninho, em
geral, nao tinha interesse em participar ou consumir essas ofertas. Nao
queria “correr atras da familia”. Passeava noturnamente, e nao precisava
de passeios supervisionados, tinha pavor da idéia de alguém gerenciar seu
dinheiro, para pagar uma modesta pensao, por exemplo, pois a “mixaria”
mal dava para os salgados, as cervejas e o cigarro de boa marca. Quanto
as assembleias de usuarios, faltava-lhe a “paciéncia de J6” e, quanto as ofi-
cinas, preferia deitar e descansar, pois nao estava ali para trabalhar. Nao
chegou a vincular-se em um centro de convivéncia e nao prosseguiu no
curso profissionalizante da incubadora de cooperativas sociais. Quanto aos
remédios, considerou que “nao adianta trocar uma droga por outra droga”.

A relacdo de Juninho com seu tratamento no CAPS, como todo o
resto, foi muito variavel ao longo desses anos. Inclusive os profissionais
responsaveis por seu tratamento mudaram nesse periodo.

Comecei a atendé-lo em um desses momentos de mutacdo. Ele es-
tava em uma fase, ja havia varios meses, em que parecia nao ter nenhu-
ma demanda de tratamento, nao parecia disposto a nenhuma proposta.
Usava a medicacdo aleatoriamente, estava usando intensamente o crack,
e a unica forma de manté-lo afastado deste consumo naquela época era
mantendo-o internado em periodo integral. Se saia, usava. Chegou a
emagrecer de forma preocupante, e mantinha uma instabilidade quase
permanente, uma perene agitacdo—inquietacao—irritabilidade—conflito
com terceiros. Estava também bastante descuidado de si mesmo, o que
nao lhe era proprio. Queixava-se da psiquiatra que o tratava, que, na sua
opinido, nao estaria lhe dando a devida atencao ou nao gostava dele —

opinido que também reservava a outros profissionais.
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Por vezes, esclarecia que estava fazendo um grande esforco para
conviver pacificamente com esse ou aquele profissional, mas ja nao
aguentava mais, porque tal profissional teria raiva dele, o estaria “mar-
cando”, ou estaria esperando uma oportunidade para humilha-lo, ou
maltratd-lo, ou despreza-lo. E, em geral, os desentendimentos comeca-
vam em funcdo de alguma exigéncia ou limite, por exemplo, o fato de
ele nao ter direito ao vale-transporte mas insistir em recebé-lo; de ele
chegar ao meio-dia e querer almocar, quando ha a necessidade de che-
gar até as dez da manha para haver tempo habil de ser incluido na lista
do almoco; de ele exigir excecao a regra que estabelece que o jantar é
servido somente para quem passa a noite no CAPS; ou, ainda, o fato de
ele manter relacoes sexuais com outros pacientes dentro do CAPS, o
que é claramente interditado.

Juninho também agregou outros comentarios que ressaltavam a for-
ma “maliciosa” como teria sido tratado em alguma situacao, por exem-
plo, quando nao lhe deram o vale transporte porque havia um grande
esquema de corrupcao no qual a gerente estava desviando os vales para
seu proprio bolso, ou quando nao lhe deram o almoco porque alguns
funcionarios estavam levando a comida para casa, ou privilegiando um
fornecedor que nao estaria trazendo a devida quantidade.

Aconteceu entdao que, nessa desconfianca com sua psiquiatra, so-
licitou “mudar de médico”, e passar a ser atendido por mim. Primeiro
solicitou esta possibilidade com sua psiquiatra, que, apds discussao do
caso comigo, deu-lhe a devida autorizacdo para a mudanca.

Veio me propor “ser seu médico”. Momento fértil, pois era neces-
sario que ele assumisse esta posicao: eu quero tratar, com vocé. E este
interesse, esta intencdo ou esta necessidade de tratamento era muito re-
levante neste caso.

Comeco a acompanha-lo em abril de 2004. Entao celebramos nosso
acordo terapéutico, que incluia, por exemplo, a minha indisposicao em
trata-lo estando em uso continuo de crack, e a condicdo de que minha
prescricao medicamentosa recebesse consideracao, ou seja, que ele nao

se autoadministraria os remédios guiado exclusivamente por sua cabeca.
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E aqui ja se comeca a perceber que esta dimensao da voluntariedade
atravessa todo o tratamento, como um certo tensionamento de forcas
presente no contrato terapéutico. Ou, em outras palavras, ja temos aqui,
desde o inicio deste vinculo terapéutico comigo, uma certa disputa so-
bre a conducao do tratamento, ou seja: o tratamento seria conduzido
somente por Juninho ou por mim também?

E claro que as posicoes minha e dele deveriam receber conside-
racdo, seriam respeitadas, mas certamente nao seriam coincidentes ou
identicas o tempo todo. E entdo, a conducao do tratamento definiria
escolhas importantes, segundo variados critérios, e envolveriam sérias
consequéncias.

Em seu ultimo abandono de tratamento, por exemplo, Juninho re-
tomou um uso mais intenso de substancias ilicitas e um convivio mais
proximo com o submundo narcotraficante. Acabou sendo preso em fla-
grante com uma sacola cheia de municao de uso exclusivo do exército.
Tentou explicar que aquilo nao lhe pertencia, mas terminou encarcera-
do, aguardando o moroso desenrolar de seu julgamento.

Neste caso do Juninho, sempre houve uma disputa constante em
seu tratamento, e a involuntariedade ou a contrariedade de sua vontade
foi frequente.

Por exemplo, ele queria dormir umas noites no CAPS para “descan-
sar” do albergue municipal. Ora, esta indicacado significa uma permanén-
cia 24 horas, indicada nos momentos em que o usudrio estd em alguma
fase de piora critica — podendo coincidir ou ndo com sua proposta de
dormir no CAPS.

Ja em outro momento, ele estava nitidamente inquieto, agitado, lo-
gorréico, exaltado, ameacado. Foi proposto entdo que ele ficasse essa
noite, mas ele estava muito “animado” e nao queria ficar.

Ou ainda, ele queria interromper o uso da medicacao por uma sema-
na ou mais, porque ja nao precisava dela, ou, ao contrdrio, ele queria in-
sistentemente que eu lhe prescrevesse anabolizantes, pois queria ganhar
massa muscular para ficar com as “coxas bonitas”. Eu, por outro lado,

considerei que sua proposta lhe era nociva, propondo entio alternativas.
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Ponderei, tentei negociar, tentei construir um convencimento baseado
em seu bem-estar. Em outras palavras, tentei chegar a um consenso, a
um acordo, com respeito, tolerancia, consideracao.

Mas, falhando todas as negociacoes, encontrei-me na posicao de nao
ceder ou nao fugir do compromisso ético de nao prejudica-lo, mesmo
que ele o quisesse, e de nao omitir o cuidado, mesmo que ele o recusasse.

Esta delicada questao traz a baila outras tantas, como a demanda de
tratamento e o desejo, a vontade e a liberdade, a autonomia e o sintoma.

Ao pensar um acordo terapéutico honesto, parto do principio da ne-
cessidade de uma demanda por parte do paciente, ainda que certamente
modulada pela oferta. A procura por um servico de saide mental pode
trazer inumeros pedidos, solicitacdes, interesses, necessidades, exigén-
cias, enderecamentos, expectativas, estratégias, etc. Mas é preciso uma
conversao destes fatores em demanda de se tratar, ou seja, de se colocar
em tratamento, colocar-se em questao, ou, ainda, colocar-se em duvida
a proposito do porvir.

Ja o desejo, neste imaginado acordo honesto, estaria, a principio,
do lado do profissional de satide mental. Primeiro, porque este, su-
postamente, sustentaria sua pratica com base no seu desejo, ou nao
a sustentaria verdadeiramente, por ser o desejo parte constituinte
da verdade de cada um. Segundo, porque o desejo do paciente nao
estaria, a priori, no comeco do tratamento, mas, se possivel, ao me-
nos no seu final. No comeco estaria, como condicdo indispensavel, a
demanda de tratamento.

E se o paciente nao tem demanda de tratamento?

Como desencadear uma relacao terapéutica, que possa inclusive
participar do advento desta demanda, sem, no entanto, reproduzir um
exercicio de poder — ou de submissao, ou de controle, ou de tutela —
sobre alguém?

Ora, podemos pensar que o exercicio da clinica, como tudo o mais
que envolve as relacdes humanas, esta relacionado ao poder, se consi-
derarmos, com Foucault, que em relacao ao poder nao ha posicao de

exterioridade possivel, que o poder estd em toda parte, provém de todos
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os lugares, produz-se a cada instante “nos jogos das correlacoes de forca
que, em sua desigualdade, induzem continuamente estados de poder”.'®

Porém, parece possivel realizar uma préxis clinica que, estando nes-
te contexto do poder, e sem negar a realizacao do cuidado, ou justamen-
te por afirma-la, possa nao ser uma relacio de reforco das posicoes de
submissao ou tutela, mas, ao contrario, uma relacao que introduz cliva-
gens nessas posicoes, constituindo pontos de resisténcia.

Quanto a vontade, a liberdade, a autonomia, e ao sintoma, cabe re-
gistrar que a voluntariedade se basearia em um possivel ato de vontade,
com liberdade. Mas, neste campo de tensionamento constituido pelo par
paciente—cuidador, nao se trata de impor a vontade de um sobre o outro,
estando o cuidador — que sabe colocar as necessidades do usudrio no
centro da relacao terapéutica — a servico da producao do cuidado e nao
da realizacao ou imposicao de sua propria vontade.

Assim também, este cuidador, a servico das necessidades do usua-
rio, ndo propoe a restricao da liberdade dele, se considerada estritamente
em oposi¢ao a escraviddo ou a serviddo, mas reconhece a necessidade da
construc¢do conjunta dessa autonomia, que nao estd dada ou garantida a
priori, como na lenda do homem e da serpente, citada no mito fundador
da reforma psiquiatrica.

Estas rdpidas e sucintas narrativas de alguns casos clinicos de-
monstram uma complexificacao do tema, e mesmo da conceituacdo do
tratamento involuntdrio. Ndo se trata mais apenas da recusa do pacien-
te ou usudrio ao tratamento, como um todo ou a algum procedimento
em particular.

Nesta relacao, que supomos terapéutica, entre o trabalhador de sau-
de e o usudrio de saude, na construcdo e conducao de um processo de
producao de cuidado, ocorrem discordancias de variadas ordens e gran-
dezas, com recusas, por parte do usudrio, de procedimentos e condutas
propostos pelo trabalhador, e, por parte do trabalhador, de procedimen-

tos e condutas propostos pelo usuario, podendo ocorrer discordancias

%0 FOUCAULT, 1988.
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ainda quanto ao objeto do tratamento — o que necessita ser tratado — e
quanto ao objetivo do tratamento — o que se pretende com ele.

Portanto, o tratamento involuntario em saude mental passa a abran-
ger todo esse jogo de forcas, discordancias e disputas que compdem a
arena clinica na qual se lancam o trabalhador e o usudrio ao longo de
um tratamento, que significa uma mudanca subjetiva, ou a subjetivacao
de uma novidade, e que nao costuma ocorrer de maneira facil, simples,
sem resisténcias ou impedimentos.

Visto desta maneira, fica até mesmo dificil imaginar o tratamento
de casos graves e criticos em satide mental sem a ocorréncia desse es-
tatuto de involuntariedade, em que aconteceria o consentimento pleno
e constante, ou seja, em que o processo terapéutico se desdobraria sem
tensionamentos e sem impasses, seja em menor ou maior grau.

Considerado assim, é que o tratamento involuntdrio nao se presta
mais a um papel de elemento que seja indicador ou indice, pois sua
ocorréncia € quase onipresente, inerente ao processo terapéutico, cons-
tituindo-se, por outro lado, em poderoso elemento analisador, e reve-
lando, em certa medida, a forma e o processo operativo ou tecnologico
atuante em determinada experiéncia ou realidade clinica.

Passemos, entao, a uma primeira andlise, revisitando algumas das
principais apostas e propostas clinicas que caracterizam e caracteriza-

ram os CAPS nesses seus 20 anos de existéncia.
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CAPiTULO 4






A TERCEIRA MARGEM DA CLINICA

Nao é 14 grande coisa nao, ou se explica melhor o bufao ou lhe pesa
a sentenca minha mao, ameacaria o juiz.

O ponto de partida para esta reflexao sobre a clinica nos CAPS ¢é seu
exercicio no contexto historico da sociedade de controle, e os descami-
nhos que isto pode implicar.

Podemos encontrar a definicio de uma sociedade de controle, como
desdobramento do poder disciplinar descrito por Michel Foucault, na
obra de Gilles Deleuze.

Neste sentido, Deleuze'™ aponta a crise generalizada dos meios ou
dispositivos de confinamento, como a prisao, o hospicio, o hospital, a
escola, etc. — sendo estes pertinentes a tecnologia especifica de poder
denominada disciplinar —, e sua substituicao por diferentes modos de
controle, os controlatos, de maneira que os moldes de confinamento vao
sendo substituidos por moldagens ou modulacdes continuas e perma-
nentes, a céu aberto, ao ar livre. Assim, por exemplo, o confinamento
no hospicio pode ser substituido pelos hospitais-dia, pelo atendimento
domiciliar, pelo tratamento comunitdrio, nessa passagem para uma so-
ciedade de controle, desde o poder disciplinar descrito por Foucault.

Michel Foucault localiza a invencdo, nos séculos XVII e XVIII, de
uma nova mecanica de poder, distinguindo-se do exercicio tradicional
anterior do poder de soberania, constituindo o poder disciplinar, ca-
racterizado por “processos para a coercao individual e coletiva dos cor-
pos™%?, buscando a docilidade, a sujeicao e a utilidade dos corpos pelo
esquadrinhamento, pela reparticao analitica, pela individualizacao, pelo
adestramento, pela vigilancia detalhada e minuciosa, por uma penetra-
¢do “até nos mais finos detalhes da existéncia”'®, por inumeraveis meca-

nismos de “sancdo normalizadora”.

' DELEUZE, 1992.
102 FOUCAULT, 2002.
103 Ihidem.
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A formacdo deste poder disciplinar é correlata da criacdao, neste
mesmo momento historico, de “todo um conjunto de técnicas e de ins-
tituicoes que assumem como tarefa medir, controlar e corrigir os anor-
mais”®, das quais o asilo psiquidtrico, com as ciéncias, andlises, praticas,
saberes com radical “psico”, e seus mecanismos cientifico-disciplinares,
¢€ parte integrante.

Uma distin¢do constitutiva deste mecanismo polimorfo das discipli-
nas ¢ um discurso que substitui a regra juridica do poder da soberania
pela norma, substituindo o codigo da lei pelo da normalizacdao, com um
horizonte teorico das ciéncias humanas no lugar do direito, e a jurispru-
déncia de um saber clinico.

O proprio Foucault também aponta esta passagem do sistema disci-

plinar para o sistema do controle:

Eu penso que, do século XVII ao inicio do século XX, acre-
ditou-se que o investimento do corpo pelo poder devia ser
denso, rigido, constante, meticuloso. Dai esses terriveis
regimes disciplinares que se encontram nas escolas, nos
hospitais, nas casernas, nas oficinas, nas cidades, nos edi-
ficios, nas familias... E depois, a partir dos anos sessenta,
percebeu-se que este poder tao rigido ndo era assim tao
indispensdvel quanto se acreditava, que as sociedades in-
dustriais podiam se contentar com um poder muito mais
ténue sobre o corpo. Descobriu-se, desde entao, que os
controles da sexualidade podiam se atenuar e tomar outras
formas [...]"®

Nesta passagem da disciplina ao controle, Deleuze'® aponta a subs-
titui¢ao do homem confinado pelo homem endividado, com a implanta-
¢ao de um novo regime de dominacdo no qual um controle permanente
da posicao, licita ou ilicita, de cada um opera, a cada momento, uma mo-
dulacao universal, substituindo os meios de confinamento disciplinares.

Esta mudanca torna candente a reavaliacdo das antigas formas de re-

sisténcia contra as disciplinas e suas instituicoes que, ja em crise desde o

™ FOUCAULT, 2002.
1% FOUCAULT, 2001.
8 DELEUZE, 1992.
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pos-Segunda Guerra Mundial, agora agonizam, sendo substituidas pela
sociedade de controle.

Cabe ressaltar que esta substituicao nao é total e completa, havendo
em cada momento, lugar, situacao, relacdo, uma mesclagem, na qual se
evidencia a preponderancia do controle sobre o antigo poder disciplinar,
e sobre o ancestral poder de soberania.

E claro que esta discussao ou debate sobre 0os mecanismos, as pra-
ticas, as formas de poder em funcionamento constitutivo de um dado
socius, ou a servico de um dado projeto civilizatério, ndo comecou com
Foucault ou Deleuze. Mas posso justificar minha escolha por estes auto-
res no fato de que foram sobretudo eles que se dedicaram ao desvenda-
mento e desvelamento minucioso e sistemdtico dos microssistemas que
compunham a arquitetura e o funcionamento desses poderes na atuali-
dade de nosso momento histérico, na comtemporaneidade do mundo
ocidental nas ultimas décadas do século XX e inicio do XXI.

Mas podemos recordar, por exemplo, dois autores que, antes deles,
pintaram um quadro bem sinistro do que viria a ser a vida em um futuro
desolador, em uma atmosfera cinzenta que anunciava uma verdadeira
antiutopia, ou uma distopia, para utilizar este termo médico que remete
nao so a uma alteracao do topos, de um lugar errado, mas também uma
alteracdo funcional, uma verdadeira distorcao do devir.

Em 1932 Aldous Huxley apresenta seu Admirdvel Mundo Novo'”, e
anuncia ou denuncia ali uma logica operante bem condizente com os
mecanismos de disciplina e controle, quando, por exemplo, explica que
“é o segredo da felicidade e da virtude: amar o que se é obrigado a fazer.
Tal é a finalidade de todo o condicionamento: fazer as pessoas amarem o
destino social a que ndo podem escapar.”®

Nao ha como nao ver nesse texto inumeras referéncias ao que Fou-
cault denominaria muito mais tarde de biopoder, biopolitica, o poder
disciplinar de gerar modos de vida, ao contrdrio do poder soberano de

exigir a morte.

" HUXLEY, 1994.
198 Ihidem.
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Huxley descreve uma vida toda planejada e arquitetada desde sua
gestacdo artificial, sem vinculos de parentesco, sob a égide de um utili-
tarismo soberano, em que cada qual deve ser preparado para adaptar-se
o mais perfeitamente as suas funcoes. De resto, deve a cada um ser con-
cedido todo o direito de gozar a vida, em um sentido sempre previsto,
em que todo tipo de improdutividade, como os afetos por exemplo,
deve ser banido.

E Huxley ja declara que este banimento nao ocorre pela forca, pelo
constrangimento, que geraria também desperdicios de bioenergia, mas
por um convencimento pela satisfacao, pelo prazer facil, pelo acesso a
fruicoes continuas, regradas pelo império da juventude e da saide, no
qual “um médico por dia dd vigor e alegria”'®.

Encontra-se, ainda nesse texto, a referéncia a producao quimica de
felicidade, permitindo um melhor exercicio do nao pensar, pela meta-
fora do “soma”"?, substancia que todos usam e que, simultaneamente,
podem — pois é um prazer — e devem tomar. Trés sdo os lemas dessa
civilizacao: “comunidade, identidade, estabilidade.”™

Vamos encontrar novamente trés lemas em um outro autor, que de
forma mais sofisticada, descrevera um pesadelo futurista distopico, ja
em 1948.

Trata-se de Eric Arthur Blair, conhecido pelo pseudonimo de Geor-
ge Orwell, com sua magnifica obra 1984™.

Nesta, encontramos descricdes preciosas de algumas nitidas anteci-
pacoes do entendimento de uma microbiopolitica, por exemplo, quando
descreve a maquina-rolo-compressor de um Estado que procura “impe-
dir que homens e mulheres criassem lealdades dificeis de controlar™™,
ou que pretende “roubar todo o prazer ao ato sexual”™. Também quan-
do esclarece que “executado com éxito, o ato sexual era rebeliao. O de-

sejo era crimidéia”."®

109 HUXLEY, 1994.
0 Ibidem.
M Ibidem.
"2 ORWELL, 2005.
"3 Ibidem.
" Ibidem.
"5 Ihidem.
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A descricao microbiopolitica continua quando, ao final do relato do
encontro de Winston e Julia, “ndo havia mais emocao pura; estava tudo
misturado com medo e 6dio. A unido fora uma batalha, o climax uma
vitoria. Era um golpe desferido no Partido. Era um ato politico.”"®

Orwell explica ainda que “a familia se tornara uma extensao da Po-
licia do Pensamento”". E que o Partido estabelecera o “duplipensar”,
bem evidente em seus trés lemas: “Guerra é Paz / Liberdade é Escravidao
/ Ignorancia ¢ Forca”."®

Seus personagens revelam um mundo no qual “a vida particular
acabou”™, onde é possivel “impor nido apenas completa obediéncia a
vontade do Estado, como também completa uniformidade de opinido
em todos os stditos”.” Um mundo no qual a “esséncia do jugo oligar-
quico ndo ¢ a heranca de pai a filho, mas a persisténcia de certo ponto de
vista em face do mundo e de certa maneira de viver, imposta aos vivos
pelos mortos”'?, onde, para “se dominar, e continuar dominando, é pre-
ciso deslocar o sentido de realidade”.'?

Orwell sintetiza, de forma surpreendente, a passagem do poder so-
berano ao disciplinar e ao controle: “A ordem dos antigos despotismos
era ‘tu ndo faras’. Os totalitarios mudaram para ‘tu faras’. Nossa ordem
¢é ‘tu és7.718

Nao é nada pouco, portanto, o que esta antecipado nesse livro escri-
to no pos-Guerra de 1948: o ato sexual como um ato politico; o desejo
como crimidéia; o proprio conceito de crimidéia como o mais torpe dos
crimes; a Policia do Pensamento e a familia como sua extensio; as es-
tratégias de destruicao dos lacos de solidariedade ou fraternidade entre
os homens, dos lacos afetivos entre os casais, dos lacos familiares entre
pais e filhos; as criancas, em sua util vulnerabilidade, espionando os

adultos; a estupidez como mais necessaria a propria sobrivivéncia que a

6 ORWELL, 2005.
" Ibidem.
8 Ihidem.
8 Ibidem.
120 Ibidem.
12 Ibidem.
122 Thidem.
123 Ibidem.
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inteligéncia; e o comovente relato minucioso de como a mente do pobre
Winston, que ousou livre-pensar, vai sendo absolutamente arruinada,
despedacada, esvaziada.

Um poder bastante diferenciado é anunciado aqui, poder que “esta
em se despedacar os cérebros humanos e tornar a junta-los da forma
que se entender”'®, regendo “um mundo que se tornard cada vez mais
impiedoso, a medida que se refina”'®, e no qual “nao havera mais dis-
tincdo entre a beleza e a feitira. Ndo havera curiosidade, nem fruicao do
processo da vida”.'®

O que a literatura havia prenunciado sera entao, mais tarde, siste-
maticamente demonstrado por autores como Foucault e Deleuze.

Também Guy Debord aponta para uma nova etapa no sistema de do-
minacao, denominando de sociedade do espetaculo esta fase do contro-
le, e salientando seus riscos e dificuldades sobretudo quanto as formas
de resisténcia, quando “a mais alta ambicao do espetacular integrado é
que os agentes secretos se tornem revoluciondrios e que os revoluciona-
rios se tornem agentes secretos”.'?

Desde esta concepc¢ao do controle, podemos nos perguntar se, por
um lado, o exercicio clinico nos CAPS representa “intervencdes na pro-
ducao social de subjetividade™?® que geram linhas de fuga, produzindo
sociabilidade solidaria, autonomia, multiplicidade, ampliacao da vida,
ultrapassando o paradigma antidisciplinar do antimanicomial, ou, por
outro lado, se este exercicio gera os “agentes secretos” de Debord.

Em outras palavras, e de maneira mais clara, a interrogacao que
move esta reflexao é se o CAPS estaria exercendo, na atual etapa histo-
rica da sociedade de controle, com seu monitoramento dos fluxos em
espaco aberto, quase, ou a mesma funcéo exercida pelo manicomio na
defasada sociedade disciplinar, baseada no confinamento. Esta mudan-

ca seria entdo apenas parte do processo mais amplo de evolucido tecno-

2 ORWELL, 2005.
125 Ibidem.

12 Tbidem.

2 DEBORD, 1997.
22 LANCETTI, 2006.
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logica para formas de dominacao mais sofisticadas, refinadas, menos
grosseiras e, por isto mesmo, mais eficientes, convincentes, penetran-
tes e aceitaveis.

Mas o que dizer, neste caso, de todo o movimento social antimani-
comial de superacdo do confinamento disciplinar ainda em curso?

Serd que teremos que repetir a cruel sentenca com que Foucault
encerra seu primeiro volume da historia da sexualidade, na qual de-
creta, “ironia deste dispositivo: é preciso acreditarmos que nisso esta
nossa ‘liberacao’?”'?

Para buscar uma resposta, ainda que parcial, a esta dura questao, é
necessario repensar como ocorrem de fato, na pratica diaria dos CAPS,
esses tratamentos, como algo que nao pode ser unificado ou universa-
lizado, uma vez que as experiéncias clinicas que vao sendo construidas
em cada CAPS, e até no interior de um mesmo CAPS, diferem intensa-
mente, dependentes que sio de uma multiplicidade de elementos em
acdo em cada caso.

Ainda assim, podemos refletir sobre alguns elementos que consti-
tuem, de uma forma geral, seguindo a definicao proposta por Merhy'®,
as “ferramentas tecnologicas”, com seus desdobramentos materiais e
imateriais, em acao nos processos de producio do cuidado, a partir da
modelagem assistencial proposta para os CAPS.

Para comecar, temos um conjunto importante de recursos tecno-
logicos que constituem o arsenal terapéutico acumulado pela medi-
cina mental.

Neste conjunto temos, em primeiro lugar, a clinica psiquidtrica do
olhar, que compreende todo o estudo descritivo, analitico e classificato-
rio dos transtornos mentais, constituindo o edificio tedrico da psicopa-

tologia, da nosologia, da nosografia.

122 FOUCAULT, 1988.
130 MERHY, 2002.
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A clinica do olhar

“Contra o positivismo, que para perante os fendmenos e diz: ‘Ha
apenas fatos’, eu digo: ‘Ao contrario, fatos é o que ndo h4; ha apenas
interpretacoes’.”™

Esta provocacdo de Nietzsche parece espetar, em seu amago, as ba-
ses que tentam fundamentar a tecnologia da clinica do olhar.

A clinica, aqui chamada do olhar, nao se restringe a percepcao ex-
clusivamente visual do ser humano. O termo olhar é escolhido para de-
fini-la como simbolo da sensorialidade, sendo a visao a mais forte alusio
aos orgaos dos sentidos. Foi preferido tal termo para designar a clinica
que se ocupa daquilo que ¢é sensivel, perceptivel pelos 6rgaos dos senti-
dos, para contrapo-la a uma outra clinica, a da escuta, que certamente
esta longe de ser a clinica do insensivel, mas trabalha seu objeto com
base na linguagem, capta seu material de trabalho descobrindo-o na fal-
ta, na falha, na repeticao do discurso, sendo, portanto, uma clinica do
nao sensorial.

A clinica do olhar tem sua origem em remotos periodos anteriores

a antiguidade grega, mas é naquela época que ocorre sua sistematizacao:

Coube a Hipocrates, meio milénio antes de Cristo, siste-
matizar o método clinico, dando a anamnese e ao exame
fisico — este basicamente apoiado na inspecao e na palpa-
¢do — uma estrutura que quase nada difere da que empre-
gamos hoje.

Em uma visao retrospectiva da evolucdo do método cli-
nico, apenas dois acontecimentos merecem registros: a
descoberta da percussao por Auenbrugger, em 1701, e a
invencéo do estetoscopio por Laennec, que divulgou sua
descoberta em uma monografia vinda a luz em 1819.™

Desde essa longinqua origem, tal clinica ja apresenta as caracteristi-
cas de descricao, apreensao pela sensorialidade — visivel, tatil, mensu-

ravel — e alguma forma de classificacao com base na observacao, inicial-

¥ NIETZSCHE, 1999.
1% CELENO PORTO, 1982.
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mente natural, “que é aquela na qual as condicoes da observacao nao sao
projetadas ou projetaveis”'®. Essa clinica permanece um longo periodo
sem modificacoes metodologicas significativas, sendo integrada ao lon-
go de séculos por teorias e tendéncias, hora mais naturalistas, hora mais
magicas, misticas ou espiritualistas, mas sempre oriundas da observacao
natural, até o século XVIII.

No século XVIII é que se passa da observacao natural a observacao
“experimental (ou experimentacdo), que é a observacao projetada, ca-
racterizada pelo controle de varidveis”™. Tal mudanca surge no momen-
to crucial em que ocorre o que poderiamos chamar de o nascimento da

clinica moderna:

A medicina moderna fixou sua propria data de nascimento
em torno dos ultimos anos do século XVIIL. Quando reflete
sobre si propria, identifica a origem de sua positividade
com o retorno, além de toda teoria, a modéstia eficaz do
percebido.™

Essa transformacio no ambito da clinica do olhar no século XVIII
é resultado de um longo processo que se inicia no Renascimento com
“a luta contra o principio da autoridade e a busca dos proprios pode-
res humanos, pelos quais o homem tecera ele proprio a trama do seu
destino”** e desencadeia mudancas no século XVII com a “producio de
uma nova realidade cultural, a ciéncia fisica, que se exprime matemati-
camente”¥, e com a “principal caracteristica do pensamento moderno: a
questdo do método™'*®. Esta questao do método centraliza as reflexdes no
problema do conhecimento (epistemologia) e na garantia de sua verda-

de, originando, ainda no século XVII, o Racionalismo Cartesiano:

[...] que tem entre seus fundamentos: o carater universal e
absoluto da razio; a funcdo subordinada, quanto a razao,

133 ABBAGNANO, 1970.

13 Ibidem.

135 FOUCAULT, 1980.

138 ARANHA; MARTINS, 1986.
37 Ibidem.

138 Thidem.
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da experiéncia (isto é, da observacao e do experimento): o
dualismo da substancia pensante e substancia extensa.'®

A mesma questdao do método origina também o Empirismo que “ao
contrario do racionalismo, enfatiza o papel da experiéncia sensivel no
processo do conhecimento”® considerando, portanto, a experiéncia
como critério ou norma da verdade.

No século XVIII, no final do qual surge a clinica moderna, apare-
ce o Iluminismo, o Criticismo Kantiano, pretendendo superar a dicoto-
mia racionalismo-empirismo, preconizando que “o conhecimento deve
constar de juizos universais, da mesma maneira que deriva da experién-
cia sensivel”™. Essa critica Kantiana leva ao surgimento de duas linhas
divergentes, os materialistas e os positivistas por um lado, e os idealistas
por outro.

A clinica do olhar, por sua vez, inserida em um contexto de época
de exaltacdo de um novo saber e novo poder, o Cientificismo, vai, como
ja dito na citacao de Michel Foucault, identificar-se como positivista e
materialista, a partir do final do século XVIIIL.

A partir dessas mudancas, a clinica do olhar chamada moderna tera
o proposito de seguir os preceitos positivistas de “romantizacdo da ci-
éncia” como o unico conhecimento possivel, e de utilizar o método da
ciéncia como puramente descritivo, no sentido de que descreve os fatos
e mostra aquelas relacoes constantes entre eles, que sao expressas pelas
leis e consentem a previsao dos mesmos (Comte).

Portanto, na modernidade, a clinica do olhar se torna ainda mais do
olhar e menos do pensar. Comecam, porém, a aparecer as dificuldades
desta clinica em seguir os preceitos da ciéncia fisica, o que a levara a ten-
tar desesperadamente expandir sua sensorialidade na busca incessante
da exatidao. A observacao passara a ser cada vez mais, além de experi-

mental, instrumental:

39 ABBAGNANO, 1970.
140 ARANHA; MARTINS, 1986.
™ Ibidem.
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Bastaria lembrar a introducao, na pratica clinica, de mé-
todos endoscopicos e ultra-sonograficos, da tomografia
computadorizada, da ressonancia nuclear magnética e dos
radioisotopos ao lado do aprimoramento dos métodos ra-
diologicos, de laboratorio clinico e anatomopatologicos.'

A expansao da clinica do olhar moderna levard a uma outra mudan-
¢a na historia das mentalidades, de grande importancia para este estudo:
tal clinica estendera seu olhar sobre a loucura, passando a considera-la
objeto de estudo da Medicina, transformando-a entdo em doenca mental
— iss0 s6 vem a ocorrer no século XIX™.

Surge entao a psiquiatria, “ultima especialidade a ser incorpo-
rada a Medicina”*, para dar conta da descricdo, da classificacio, e,
supostamente, do controle dessas novas estrelas no céu da clinica: as
doencas mentais.

A porcao psiquiatrica da clinica do olhar, a partir dessa sua origem
num contexto positivista e materialista, buscara seguir essas propostas
na elaboracao de seu campo do saber, principalmente a psicopatologia.

Ao longo de todo o século XIX e parte do século XX, ocorrerao inu-
meras tentativas, com base em diversas tendéncias, de se elaborar varios
tipos de nosografias, com classificacoes ora semelhantes, ora destoantes
as classificacoes anteriores, posteriores e simultaneas.

Poder-se-ia, neste momento, desfilar centenas de nomes que con-
tribuiram com acréscimos ou modificacoes, como geralmente se faz nos
livros de historia da psiquiatria, salientando as diferencas de concepcao
entre cada um destes. E, porém, desnecessario fazé-lo neste estudo, pois,
apesar das diferencas nas classificacoes, todas se assentam no pensamen-
to positivista-materialista, elaborando a psicopatologia a partir de trés
eixos basicos: a nosografia estruturada pelo método clinico classico da
observacao morfologica e descritiva; a busca da diferenciacao dos qua-
dros moérbidos com base na sua etiologia, seja de ordem organico-ana-

tomica, psicologica, endocrino-fisiologica ou genético-degenerativa; e a

2 1 OPEZ, 1990.
W FOUCAULT, 1987.
1 KAPLAN; SADOCK, 1990.
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tentativa de separacao-diferenciacdo a partir de uma provavel compreen-
sao da natureza e da evolucao dos mecanismos que estariam implicados
em cada quadro morbido.™

Essas diferentes tendéncias persistem em discussdo num processo
que oscila ora para um lado, ora para outro, até a segunda década do
século XX, quando entra em cena K. Jaspers. Este, através de sua obra
Psicopatologia Geral, passa a preconizar a aplicacao da fenomenologia,
vertente filosofica que se opoe a pretendida objetividade, distanciamen-
to e pureza de consciéncia do positivismo. Afirma que toda consciéncia
é intencional e o objeto é um fenomeno, algo que aparece para uma
consciéncia."®

A fenomenologia trara para a clinica psiquiatrica do olhar a propos-
ta de abandono das teorias, das construcoes psicologicas, das especula-
¢oes materialistas, com o retorno aos fendmenos mentais para atualizar,
delimitar e ordenar os fendmenos psicopatologicos subjetivos.

Essa proposta se constitui num “divisor de aguas” na historia da
clinica psiquiatrica do olhar, pois, a partir de entao, a psicopatologia
dessa clinica se reconhecera fenomenologica, tendo por objeto “o estu-
do descritivo dos fendmenos psiquicos anormais, exatamente como se
apresentam a experiéncia imediata”."

Essa negacao da teorizacao levara a uma psicopatologia que, com
justeza, se pode chamar de empirica, no sentido de que a experiéncia é
o fundamento do conhecimento, como também pela exigéncia de que
a praxis seja o tnico critério da verdade do conhecimento cientifico.'®

A psicopatologia da clinica, agora mais do que nunca do olhar,
consolidara seu método da forma como se mantém até hoje: com uma
anamnese ou interrogatorio, em que se vasculha e se revira toda a vida
presente e passada do “paciente”, obtendo-se o maximo de informacoes
possiveis, acompanhada pelo exame psiquidtrico em que se pesquisam

os fendmenos mentais — percepcao, representacao, conceitos, juizos,

% Vide BERCHERIE, 1989.

4 ARANHA; MARTINS, 1986.
W PAIM, 1982.

1“8 Tbidem.
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raciocinios, memoria, atencdo, orientacdo, consciéncia, afetividade,
humor, linguagem, inteligéncia, pensamento, fantasias, vontade, senso
-percepcao.

Tal observacdo dos fendmenos mentais, como na clinica médica do
olhar, também se fara acompanhar progressivamente de uma observa-
cdo instrumental, com testes neuroendocrinos, testes para doencas se-
xualmente transmissiveis, niveis plasmaticos de drogas psicotropicas,
polissonografia, eletroencefalografia, potenciais evocados, mapeamento
cerebral radioisotopico, tomografia computadorizada, ressonancia nu-
clear magnética e fluxo sanguineo regional cerebral — atingindo a forma
atual da clinica do olhar psiquidtrica.

Apesar da progressiva expansao do olhar instrumental, a clinica do
olhar nao encontrou até hoje a previsibilidade e a exatidao prometidas
pelo cientificismo. Porém, a diminuicéao significativa e progressiva das la-
cunas deste olhar, sustentam ainda hoje a “romantizacao da ciéncia”, de
que o controle perfeito da natureza estd a caminho, tratando-se apenas de
uma questao de dar tempo a ciéncia para que atinja o olhar totalizante.

Enquanto este néo estd disponivel, a clinica do olhar vai se adaptan-
do com consideracoes tedricas representadas por termos como enddgeno,
psicogénico, psicossomatico, essencial, constitucional, utilizados geral-
mente de maneira intercambiavel, para tapar os buracos da bem trancada
peneira do conhecimento médico-cientifico sobre o adoecer do homem.

A clinica especificamente psiquiatrica, que lida com uma regiao de
visibilidade ainda mais faltosa que a clinica médica em geral, também
busca suas adaptacoes tedricas. Mas, a despeito de todas as tentativas
desta clinica de encontrar seus substratos organicos, biol6gicos, mecani-
cos, neuronais ou endocrinos para controlar as doencas ou transtornos
mentais, é fato que um grande universo permanece aquém ou além deste
visivel ou sensorialmente perceptivel. Um grande numero de manifesta-
coes psicopatologicas permanece, desde a origem desta clinica, apesar
de descritas, classificadas e nomeadas, como feras que escapam a suposi-
¢do humana de que, por meio da descricao, seriam alcancadas as formas

de doma-las.
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E deste contexto de feras psicopatolégicas indomaveis, que até hoje
devoram psiquiatras, que parte Sigmund Freud — e parte exatamente do
contexto neurologico, bioldgico, mecanico —, mas salta para um outro
paradigma, abrindo, progressivamente, ndo os olhos, mas os ouvidos
desta vez, constituindo a clinica da escuta.

Todavia, antes de passarmos a esta, cabe lembrar que a clinica do
olhar desdobrou-se, ainda, com o acoplamento de outros campos do
saber, como o saber bioquimico e biofisico, em todo o arsenal das tera-
péuticas biologicas, capitaneadas pela psicofarmacologia, em sua perma-
nente expansao, com seus antidepressivos, neurolépticos, ansioliticos,

estabilizadores do humor, hipnéticos, etc.

A clinica da escuta

O segundo conjunto de recursos tecnologicos, constitutivos da pro-
ducao do cuidado nos CAPS, pode ser agrupado sob a denominacao
geral de clinica da escuta, contendo variadas praticas, nem sempre tao
pertinentes entre si, mas pelo menos reconhecidas como decorrentes da
descoberta freudiana do inconsciente, e de algum dos aspectos de seu
método clinico.

Comecarei, entdo, esta discreta caracterizacdo da clinica da escuta,
pelo ponto de partida do pensamento freudiano, em sua fase pré-psica-
nalitica. Para tal, utilizarei seu texto de 1895, Projeto para uma Psicologia
Cientifica, que foi o texto escolhido por ser considerado o mais completo
e explicito no que se refere as idéias freudianas anteriores a uma clinica
que se possa chamar da escuta.

Nesse texto, Freud estabelece uma metafora rigidamente energéti-
co-bio-mecanica e quantitativa para especular explicacoes para fenome-
nos mentais, como o pensamento, por exemplo, o qual sera apresentado
materializado, correndo de um neurdnio a outro, em diversas vias e en-

troncamentos, e regulado por uma energia “Q”, que se assemelha perfei-
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tamente 2 eletricidade. Freud deixa clara aqui sua formacao de neurolo-
gista e médico, que exige base fisica para explicar as coisas.
Portanto, pode-se verificar em tal texto como, nesta época, a proposta

de Freud estd totalmente inserida em um universo da clinica do olhar:

A intencao ¢ prover uma psicologia que seja ciéncia na-
tural: isto €, representar os processos psiquicos como
estados quantitativamente determinados de particulas
materiais especificaveis, tornando assim esses processos
claros e livres de contradicao. (...) ora, o proprio ego é
uma massa de neurdnios dessa espécie, que se agarram a
suas catexias [...]”."

Muitas outras passagens desse texto poderiam ser citadas para de-
monstrar essa qualidade do pensamento freudiano. Porém, devido a se-
melhanca com as ja citadas, isso seria nao mais que redundante.

Ao lidar com os fenomenos mentais, contudo, Freud é “obrigado”,
mesmo neste texto, a abrir concessdes, a comecar a aceitar o invisivel, o
que se pode perceber pelo fato de ele ja chegar a tocar em questdes como
desejo, recalcamento, satisfacao, prazer, inconsciéncia (pelo menos de
eventos fisiologicos), formacdo onirica, regressao, formacao simbolica,
resisténcia psiquica.

Portanto, desde seus escritos pré-psicanaliticos mais precoces,
Freud ja comeca a se posicionar do modo como ird, depois, referir-se as
pulsdes — na fronteira entre o mental e o fisico. Este é o ponto de parti-
da do pensamento freudiano pré-psicanalitico.

Passarei, agora, ao surgimento dessa clinica da escuta, onde de fato
ela se demonstra, ou seja, nos casos clinicos freudianos.

Comecarei pelos Estudos sobre a Histeria, de 1893-1895, onde apa-
recem os primeiros casos clinicos freudianos, incluindo o caso Anna O.,
que foi inicialmente tratada por Breuer.

Ao longo destes cinco casos clinicos — “Anna O.”, “Emmy Von. N”,

“Lucy R.”, “Katharina” e “Elisabeth Von R.” —, constantes dos Estudos

W FREUD, 1976 [1895].
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sobre a Histeria, ja se encontra o surgimento da clinica da escuta, a ela-
boracao inicial de uma outra clinica, que rompe com a longa tradicao
metodologica da clinica do olhar.

Este surgimento demonstra-se em tal texto freudiano com base
em quatro linhas fundamentais, que representam a construcéo de uma
nova forma de lidar com o paciente, quais sejam: em primeiro lugar, o
abandono da hipnose, da sugestao, da descricao e a necessidade de um
novo método; em segundo, o advento da associacao livre; em terceiro,
a consideracao da relacao transferencial; e, em quarto, o desvendamen-
to do inconsciente.

E oportuno lembrar que estas quatro vertentes do surgimento da
clinica da escuta estao entremeadas ora por colocacdes que demonstram
uma visao médico-neuro-bioldgica, como no Projeto para uma Psicologia
Cientifica, citado anteriormente, ora por colocacdes que demonstram
perfeita consonancia com a teoria traumatica de Charcot ou com uma te-
oria da catarse, sendo, portanto, um processo oscilatorio de elaboracao.

Quanto a primeira das quatro vertentes, ou seja, o abandono dos
métodos utilizados até entao — hipnose, sugestio — e a necessidade de
um novo método, encontram-se, nos Estudos sobre Histeria, relatos da
incapacidade, da limitacao de Freud em utilizar a hipnose e a sugestao,
para as quais nao se considerava habil, fato que agucava as ja sérias criti-
cas que fazia as reais possibilidades terapéuticas destes métodos.

Ao mesmo tempo, as proprias pacientes, especialmente Emmy Von
N., estimulavam Freud a ouvi-las mais e a nao molesta-las tanto com
sugestoes. Assim, em sua pratica, Freud vai aprendendo gradualmente,
e com surpresa, a possibilidade de uma nova maneira de lidar com as pa-
cientes, vai colocando em andamento este novo método — escutando-as
e fazendo a analise psiquica — e comeca a obter melhores resultados que
aqueless obtidos com os antigos métodos tao insatisfatorios.

Desta forma, constata-se a necessidade freudiana de um método
mais eficiente, e sua resolucio, ja nessa época, de abracar um novo mé-
todo, apesar do rompimento que este significava em relacao a suas idéias

de neuropatologista e as idéias de seu tempo.
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A segunda vertente na elaboracao de uma nova clinica, captavel nes-
se texto, é a associacao livre, que surge como que espontaneamente, a
partir das pacientes, principalmente Emmy Von N., inicialmente como
um complemento da hipnose, sendo adotada por Freud como importan-
te instrumento de acesso as lembrancas ocultas, novo campo de trabalho
que estava estabelecendo com sua clinica.

A terceira vertente fundante dessa nova clinica é a relacao transfe-
rencial. No que se refere a percepcao freudiana desta questao, encontra-
se, em intmeros trechos, demonstracdes de que Freud ja estava atento a
importancia da figura do médico para a paciente, a reedicao das relacoes
afetivas na relacdo terapéutica, e a importancia fundamental desta “rela-
cao pessoal que se estabelece nos tratamentos desta natureza”™° para o
desenvolvimento dessa sua nova clinica.

A quarta e ultima vertente, talvez a mais importante, que constata
o surgimento da clinica da escuta ja nesse texto, é o desvendamento do
inconsciente.

Quanto a isto, pode-se observar, em numerosos trechos, que Freud
ja lida com a existéncia de uma outra instancia mental que nao a consci-
éncia, ja elabora comentarios quanto ao funcionamento dessa instancia
inconsciente e quanto as influéncias dela sobre a vida dos pacientes.
Mas, além disto, e de especial importancia para este estudo: Freud cons-
tata que o inconsciente fornece um novo estatuto aos sintomas —por
exemplo em relacéo aos significados ocultos destes —, e que um método
clinico que permita apreender essa instancia mental mostra-se, além de
semiologico, especialmente terapéutico.

Creio ser possivel, portanto, apos a enumeracdo dessas quatro ver-
tentes, expostas ao longo desses primeiros casos clinicos freudianos,
constatar que ja comeca a se configurar ali uma clinica da escuta. Freud,
que havia se formado nos bracos da tradicao da clinica do olhar, tal
como ele mesmo relata — “como outros neuropatologistas, fui prepara-
do para empregar diagnésticos locais e eletroprognosticos, e ainda me

surpreende que os historicos de casos que escrevo parecam contos”™ —,

0 FREUD, 1893-1895.
ST Ibidem.
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vai elevar a técnica da anamnese, presente nesta clinica do olhar, ao pa-
tamar da exclusividade, abandonando os demais métodos semiolégicos,
e conferindo a este uma dimensdo nova, até entdo inexistente.

Portanto, trabalhando exclusivamente com a anamnese, Freud atin-
ge desdobramentos que ultrapassam a clinica do olhar. Esta sua peculiar
anamnese se revela, de uma forma radical, como o lembrar-se de si de
maneira plena. Ele apostara, dessa forma, que o conhecimento sobre a
mente humana ¢é, na verdade, feito de reconhecimentos, reminiscéncias
e retornos, aprofundando-se assim na clinica da escuta.

Procurarei, agora, acompanhando a construcao da clinica da escuta
através de seus outros cinco mais importantes casos clinicos, quais se-
jam, o “Caso Dora”, o “Pequeno Hans”, o “Homem dos Ratos”, o “Caso
Schreber” e 0 “Homem dos Lobos”, elucidar o que constitui exatamente
essa ruptura de paradigma da nova clinica em relacao a tradicao da cli-
nica do olhar.

Comeco, portanto, abordando o texto Fragmento de um caso de
Histeria, de 1905 [1901], o “Caso Dora”, primeiro caso clinico apos os
Estudos sobre Histeria, onde se encontram dezenas de trechos que nos
apontam a continuidade da construcao desta clinica da escuta.

Neste caso clinico, Freud continua insistindo em suas criticas as
limitacoes e a ineficacia dos métodos da clinica do olhar para lidar com
a histeria, uma vez que esses métodos, apos muitos anos, “aumentaram
apenas levemente nosso conhecimento de uma moléstia que continua a
ser tdo enigmdtica como sempre” .

No “Caso Dora”, Freud persiste na diferenciacao do campo de tra-
balho que estabelece para sua clinica. Esta, lida com o inconsciente, esta
ligada intimamente a historica da vida mental dos pacientes. O grande
avanco do desvendamento desse novo campo, o inconsciente, apresen-
tado neste caso, é a abordagem extensa dos sonhos, que ganham especial
interesse como elementos promissores na construcao desse saber.

A principal contribuicao deste relato clinico, porém, na elaboracao

da clinica da escuta, fica a cargo da abordagem nova e extensamente de-

2 FREUD, 1905 [1901].
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finida dada aos sintomas. Freud distancia-se da clinica do olhar, que lida
com a interpretacdo de sintomas com um padrao de previsibilidade e re-
petitividade. Sua clinica lidara com a especificidade de cada historia, que
terd significacoes e simbolizacoes acidentais, usando apenas o padrao de
associacdes como método de trabalho fixo. Uma clinica sem tabelas, sem
listas, sem estatisticas, portanto.

Freud se afasta do sintoma da clinica do olhar, que possui sig-
nificado intrinseco, relativo apenas como relacionado a um grupo de
outros sintomas que definirdo o quadro morbido, mas sempre um fim
em si mesmo. Estabelece, em contrapartida, o sintoma freudiano, que
possui um significado “emprestado”, que em cada caso é diferente,
segundo a natureza dos pensamentos reprimidos. O sintoma freudiano
nao é um fim em si mesmo, é um meio de expressao escolhido com
base nas relacdes entre os pensamentos inconscientes, sendo possivel
conhecer, a priori, apenas algumas formas tipicas de como essas rela-
coes geralmente ocorrem.

Se o sintoma na clinica do olhar é encarado como um fato em si
mesmo, e fala-se em esclarecimento de um sintoma apenas no sentido
de que ele aponta para a possibilidade de que outros sintomas estejam
ocorrendo, caracterizando uma patologia determinada, ja na clinica da
escuta, “o esclarecimento dos sintomas é alcancado buscando-se sua sig-
nificacao psiquica”.™®

Freud encerra o caso clinico de Dora com um ligeiro acompanha-
mento do que ocorreu a seguir na vida da paciente, completando-o ainda
mais definitivamente como algo que se assemelha a uma biografia intima
de sua paciente, um relato de sua vida e de sua relacao transferencial
com Freud, algo muito distante das descri¢coes patologicas que encon-
tramos na clinica do olhar, na qual o sujeito é visto apenas como um
arcabouco que sustenta uma doenca que ali se desenrola.

Passarei agora ao caso clinico seguinte de Freud, que ¢, em grande
medida, um caso de supervisao de Freud, em que ele indicava as inter-

vencdes a serem feitas pelo pai do paciente (Hans). Trata-se do texto

¥ FREUD, 1905 [1901].
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Andlise de uma fobia em um menino de cinco anos, de 1909, conhecido
como o caso “Pequeno Hans”.

Neste caso clinico, Freud volta a criticar os métodos da clinica do
olhar, insistindo em diferenciar seu método daqueles. Neste sentido, ele
retoma claramente a importancia que a consideracao da relacao trans-
ferencial assume em sua clinica, e reafirma sua semiologia como reve-
ladora principalmente para o paciente, ao contrario do olhar, com sua
semiologia reveladora para o médico.

Freud deixa especialmente claro que nao pretende fazer psicopa-
tologia, descrever patologias, mas que, ao contrario, os acontecimentos
referentes ao pequeno Hans “constituem a propriedade comum de todos
os homens, uma parte da constituicio humana”’. O que ele pretende
com seus casos clinicos é expor, demonstrar seu método e o campo a que
este se aplica, o inconsciente.

Ainda no caso do pequeno Hans, Freud insiste no novo estatuto que
sua clinica concede ao sintoma, considerando-o como signo-enigma a
ser revelado, definindo seu método como simultaneamente semiologico
e terapéutico. Freud insiste, de forma mais aguda, na questdo do desejo
no desvendamento dos sintomas, estabelecendo definitivamente a sua
semiologia do desejo.

A esta altura da obra freudiana (1909) observa-se ja uma clinica
completamente outra que nao a do olhar.

O proximo caso clinico é também de 1909. Trata-se do texto Notas
sobre um caso de neurose obsessiva, conhecido como o “Homem dos Ra-
tos”. Nele, Freud, mais uma vez, retoma a diferenciacdo entre seu mé-
todo e o da clinica do olhar, reafirmando o método da clinica da escuta
como um trabalho semioldgico, e a0 mesmo tempo terapéutico, de des-
vendar, revelar, traduzir os desejos e significados ocultos em funciona-
mento no inconsciente — revelacdo que se faz em funcao do paciente, e
considerando, com uma nitidez mais surpreendente que em seus outros
casos clinicos, a importancia decisiva da relacao transferencial.

Assim, é retomando todos esses pontos que Freud delimita nova-

' FREUD, 1909a.
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mente seu método e seu campo de atuacdo, de forma que independe da
patologia em questdo, a neurose obsessiva. E por isso que a importancia
desse caso, para este estudo, constitui-se em confirmar a preocupacao
fundamental nos casos clinicos de transmitir o método da escuta, de
demonstra-lo, e nao de elaborar uma psicopatologia, no sentido tradi-
cional do termo, embora ocasionalmente se encontrem tentativas aces-
sorias nesse sentido.

O texto Notas psicanaliticas sobre um relato autobiogrdfico de um caso
de Parandia (Dementia Paranoides), conhecido como o “Caso Schreber”,
é o caso que Freud aborda em 1911. Este caso nao apresenta avancos no
sentido da estruturacao do método clinico freudiano. Na verdade, ele é
um conjunto de consideracoes de Freud sobre a obra autobiografica pu-
blicada por Schreber, quem jamais esteve em contato com Freud.

Neste sentido, trata-se de uma tentativa de aplicar seu método cli-
nico a um texto autobiografico, tentando desvendar possiveis transfe-
réncias de Schreber com seus médicos, e procurando desvendar, atra-
vés destas provaveis transferéncias, os significados e desejos ocultos
por tras da exuberante sintomatologia descrita com minucias nas pa-
ginas da autobiografia.

A contribuicao desse caso para esta discussao ¢ justamente demons-
trar a especificidade do novo método clinico de Freud, diferenciando-o
mais uma vez, numa demonstracao pratica, do método da clinica do
olhar, pois 0 método da escuta nio se executa, ou ndo acontece, a partir
do contato com a mera descricao da sintomatologia.

Confirma-se assim a necessidade da intima relacao terapéutica
transferencial, onde o inconsciente se insinua, para que a clinica da es-
cuta se realize. E por esta razdo que nesse caso clinico, apesar de serem
extensas e suficientes as descricoes psicopatoldticas, os desvendamentos
sao modestos, restritos e com uma série de ressalvas e justificativas.

O ultimo dos mais importantes casos clinicos de Freud é o texto
Historia de uma Neurose Infantil, de 1918 [1914], conhecido como o
Caso do “Homem dos Lobos”. Este caso também néao apresenta novida-

des no que se refere ao método da clinica da escuta. O texto se constitui
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em uma reafirmacao amadurecida das peculiaridades, especificidades do
método, como um continuo desvendar enigmas, revelar significados e
desejos ocultos, considerando sempre a importancia capital da relacao
transferencial que perpassa todo o relato clinico.

Freud retoma a proposta de nao colocar em primeiro plano as dis-
tincdes nosograficas ou psicopatologicas, mas, antes, assumir que o que
esta sendo revelado é algo “pelo qual todos nos tenhamos passado, em
nossas proprias experiéncias”'®.

Convém, porém, ressaltar que, neste e nos outros casos, Freud assu-
me uma postura de, paralelamente ao processo de demonstracao de sua
semiologia e dos resultados possiveis a partir desta, elaborar também,
neste novo campo — o inconsciente —, uma descricao de seus mecanis-
mos de funcionamento em cada patologia abordada.

Esta descricao ocorre, geralmente, como tultimo capitulo dos casos
clinicos, ganhando um tom de anexo ou adendo, no qual ele possivel-
mente procurava se redimir um pouco de sua ruptura epistemologica,
abordando o inconsciente, descrevendo-o, segundo a tradicao da clinica
do olhar.

Nesse aspecto, pode-se referir essa descricao dos mecanismos in-
conscientes em cada patologia como uma psicopatologia psicanalitica,
processo que, volto a dizer, apresenta-se claramente como acessorio nos
textos freudianos abordados.

Por outro lado, o que se apresenta como linha mestra ao longo dos ca-
sos clinicos é a demonstracdo, de igual maneira, da sua semiologia do de-
sejo e do desvendamento dos significados ocultos proporcionados por ela.

Como recurso terapéutico em acao nos CAPS, a clinica da escuta
se desdobra em um amplo espectro de tratamentos psicologicos, consti-
tuidos pela clinica do inconsciente, ou clinica do sujeito, ou psicotera-

pias psicodinamicas.

% FREUD, 1918 [1914].
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Tratamentos psicossociais

Outro conjunto de recursos terapéuticos possiveis, inclusive defi-
nidos pela Organizacao Mundial de Saude (OMS)'*¢, sao os tratamentos
psicossociais, constituidos pelas terapias de familia, intervencoes de
familia, terapias de casal, de grupos, terapias comunitarias, grupos de
autoajuda.

Ainda seguindo esta definicao da OMS teriamos, em outro grupo,
os procedimentos de reabilitacao em psiquiatria, que incluem grupos
de recreacao e socializacao, desinstitucionalizacio com retorno a co-
munidade, suporte comunitdrio, oferta de suporte residencial, acom-
panhamento clinico e odontologico, servicos de deteccao/atendimento
as crises, suporte financeiro previdencidrio, suporte juridico, suporte
para autoajuda e grupos de ajuda mutua, acompanhantes terapéuticos,
monitorizacao e garantia do uso correto dos medicamentos, programas
de atividades didrias, atividades de ressocializacdo ou transito social,
clubes de convivéncia, associacdes de usudrios, reabilitacdo vocacional
e/ou funcional, trabalho protegido, cooperativas de trabalho, progra-
mas de emprego transicional, grupos de procura de emprego e orien-
tacdo vocacional.

Porém, a forma como tem sido entendida e construida a clinica
psicossocial nos CAPS tem muito pouco, ou quase nada, em comum
com estas metodicas e assépticas descricoes dos oficiais organismos
internacionais.

Assim, mais do que uma descricao minuciosa destes recursos tera-
péuticos, que sdo integrantes do arsenal dos mais variados servicos ou
programas de saude mental, cabe aqui refletir sobre a forma como o uso
destes recursos, sua integracao e seu funcionamento se dao na realidade
especifica dos CAPS, como servicos substitutivos, no contexto da refor-
ma psiquidtrica brasileira.

Em outras palavras, em lugar de “quais” sao os recursos terapéu-

ticos, é preciso saber “como” eles sao utilizados, quais as composicoes

1% WHO, 1993.
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dos projetos terapeéuticos, quais arranjos de producao de cuidado sao
desenvolvidos nos CAPS.

Tentarei, neste sentido, estabelecer as particularidades do modus
operandi clinico em acao nos CAPS, com base em algumas importantes
publicacoes surgidas nestes 20 anos de experiéncia dos Centros de Aten-
cado Psicossocial no Brasil.

Comeco com Jairo Goldberg'™, que relata a experiéncia clinica no
primeiro CAPS do Brasil, o CAPS Prof. Luiz da Rocha Cerqueira, em
Sao Paulo.

Goldberg, de inicio, ja estabelece uma importante definicao do tra-
balho realizado no CAPS: a clinica da psicose, ou seja, o CAPS, que deve
se dedicar aos cuidados dos casos graves de transtorno mental, ocupa-se,
sobretudo, dos psicoticos. Isto representa uma delimitacao importante,
mas ainda nao uma especificidade do CAPS.

Este autor aponta como caracteristicas do trabalho terapéutico no
CAPS: o entrecruzamento de diversas concepcoes de tratamento; a recu-
sa do modelo sintomatoléogico, com o deslocamento do foco da clinica
da doenca para a pessoa do doente; um conjunto terapéutico intensivo
e multiplo, condizente com a complexidade desta clinica (atendimen-
tos individuais e em grupo, esforcos socializantes, atendimento familiar,
atencdo diaria e constante, reabilitacdo); uma clinica operativa e tam-
bém ética; um trabalho em processo e renovacao, buscando galgar novos
patamares de existéncia para os sujeitos; a consideracao da linguagem
como meio de producdo dos sujeitos; uma abordagem prolongada, sem
fixacdao de prazos e com instancias de escuta de expressao verbal e nao
verbal; o compartilhamento do cotidiano; o acolhimento e tratamento
também da familia, com espacos coletivos de fala e expressao; a constru-
cao de projetos terapéuticos individuais e exclusivos para cada paciente;
multiplas oficinas e ateliés, onde se estd atento a emergéncia da fala e dos
lacos transferenciais; uma permanente ruptura com o isolamento, bus-
cando fluxos existenciais e sociais emancipatorios; a articulacdo com o

contexto de vida, e intervencoes nas condicoes objetivas do paciente; es-

7 GOLDBERG, 1996.

144



tratégias de sustentacao do contato, como visitas domiciliares; agencia-
mentos da vida dos pacientes, como direitos previdencidrios, moradia,
transporte; acoes extra-muros e intersetoriais, buscando novas trocas
e novos lacos; instancias permanentes de mediacao social no processo
emancipatorio da doenca; a valorizacao da capacidade, da poténcia de
intervencao do paciente na vida cotidiana e na constituicdo do préprio
projeto; o reajuste permanente das relacdes cotidianas entre pacientes,
técnicos, familiares, institui¢do, considerando sempre o campo trans-
ferencial; assembléias de usudrios, reunides clinicas frequentes, com a
discussao permanente do projeto e da instituicao; e a busca de um conti-
nuum de suporte a vida e de coeficientes de escolha cada vez maiores no
gerenciamento da propria vida.

Considerada desta maneira, a clinica parece atingir uma amplitude
que ndo tem fim, avancando simultaneamente em todas as direcdes do
existir ou do viver.

Neste aspecto, Goldberg apresenta o conceito interessante de “ges-
tdo extra-clinica da vida”™8, apontando para a necessidade de se colocar
limite a clinica, neste momento em que as mais variadas dimensoes se
agregam ao trabalho assistencial.

Em seu relato de trabalho no CAPS transparece, de forma bem evi-
dente, a maleabilidade instituinte pulsante como método de utilizacao,
acoplamento, associacao, troca ou substituicao dos variados recursos
tecnolégicos disponiveis, buscando o recorte mais adequado a cada caso
e a cada casa, a cada momento e a cada movimento, na vida, ida e vinda
dos pacientes e inconscientes, fazendo do tratamento uma travessia e
nao um atravessamento.

Passo a Jurandir E Costa™, que considera a clinica no CAPS um
novo modo de se fazer psiquiatria, uma psiquiatria pragmatica, que
abre mao de fidelidades teoricas ou doutrindrias pelo uso de todos os
recursos, ou do melhor recurso em cada momento, para superar toda
sorte de impasses que se apresentam na recuperacao da forca normati-

va desses sujeitos.

18 GOLDBERG, 1996.
159 COSTA, 1996.
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Esses impasses, “que vao desde o desemprego até os conflitos tipi-
cos das acoes intencionais, que o[s] levam a ser[em]| diagnosticado[s]
como psicotico[s]”", requerem toda uma gama de respostas que podem
incluir, em dado momento, medicacao, em outro, psicoterapia, ou outra
“tatica tedrico-pratica” que possa restituir sua habilidade.

Jurandir insiste que a clinica no CAPS é “acompanhar, passo a pas-
so, a trajetoria de vida das pessoas™™', sem compromissos ontologicos
universais, mas pautando-se pela ética, perguntando “a cada etapa da
assisténcia, o que representa para o sujeito moral ser definido a partir de
tal ou qual enquadre tedrico”"?, considerando sempre “o que ele ganha
ou perde em autonomia, respeito por si proprio e pelo outro, quando
exposto a certos procedimentos terapéuticos”®. Portanto, uma clinica
movida pela “moral da solidariedade e nao da objetividade™™®, pelo “ide-
al ético da comunidade de tradicao a qual pertencem psicoticos e profis-
sionais da assisténcia.”’®®

Ana M. E Pitta se refere a producao do cuidado no CAPS como
“clinica condizente com a cidadania ativa e ampliada que tanto deseja-
mos”'®, pautada por “um cuidado personalizado, inserido num enqua-
dre ético de nao abandono, ou seja, um cuidado responsavel”®, que bus-
que a producao de subjetividade e a singularizacao. E insiste no carater

criativo e inventivo do CAPS, em que se desenvolve:

[...] uma tecnologia de cuidados que considere um com-
promisso ético de acolher e cuidar de pessoas cultural-
mente desinseridas, socialmente abominadas, transfi-
gurando-as em sujeitos amorosos, passiveis de alguma
inteligibilidade, de provocar simpatia, solidariedade, alian-
cas terapéuticas.'®®

160 COSTA, 1996.
1 Ibidem.

162 Ibidem.

183 Ibidem.

184 Ibidem.

185 Thidem.
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A autora recorda a proposta de ruptura com o paradigma clinico,
pertinente historicamente aos primeiros momentos de tomada de posi-
cao contra os hospicios, e a considera nao mais adequada, quando novas
clinicas estdo operando uma praxis na qual “tolerancia e ousadia confi-
guram campos especiais para a producao de novos saberes e novas regras
de contratualidade social entre os que atendem e os que sao atendidos.”'

A polémica quanto ao lugar da clinica, ou de uma anticlinica como
superacao paradigmatica, existiu, ou ainda existe, em maior ou menor
medida, na trajetoria de inumeros CAPS.

Por outro lado, o CAPS nao pode se furtar as necessarias praticas
de cuidado, de atencao a saude, dirigidas aos portadores de sofrimen-
to mental grave, psicoticos —sendo a propria clinica um “dispositivo”,
social e historicamente construido e reconhecido, para enfrentar tais
condicdes de sofrimento, reconhecidas, em menor ou maior grau, como
adoecimento, mesmo que passando este adoecimento a ficar entre pa-
rénteses, uma vez que, a relacdo loucura-razio nao se encontre mais
sob o paradigma de doenca da visao predominante do modelo médico
reducionista.

Para Silvio Yasuy, o trabalho desenvolvido no CAPS se caracteriza
pela “produciao de sentido, de invencao, de encontro, de busca e — por
que nao? — de prazer’™. E uma clinica “fundada num radical compro-
misso com a vida”", na qual o “usudrio é o centro da atencao”" e parti-
cipa ativamente da determinacao de seu percurso terapéutico, buscando
o pleno exercicio da cidadania. Um trabalho que coloca em questao nao
uma doenca, “mas sim um sofrimento, uma singularidade, uma subjeti-
vidade”™, tendo por finalidade ampliar e diversificar “as possibilidades
de intervencao e invencao terapéuticas, criando condicdes para favore-
cer que o usudrio possa, a seu modo e a seu tempo, descobrir (perceber?

Construir?) algum sentido, seu sentido, sua verdade.”"

189 PITTA, 1996.
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Claudia M. E Penido, referindo-se aos CAPS da cidade de Belo Ho-
rizonte, aponta como caracteristicas desta inovacdo assistencial: a 16-
gica do acolhimento; a “logica de responsabilizacao pelo paciente”™; a
superacao da fragmentacao do paciente pela equipe multiprofissional,
que ocorria no modelo biopsicossocial; a psicandlise, ou a referéncia ao
sujeito do inconsciente, como conhecimento abstrato, dividindo a hege-
monia do saber psiquiatrico; e o engajamento e desterritorializacao das
profissdes nao psi, com a exigéncia da disponibilidade para a inventivi-
dade clinica.

Ana Marta Lobosque aponta como diretriz deste novo cuidado com
a loucura o “tornar cada vez mais fluidas, mais transitaveis, mais flexi-
veis, as fronteiras entre as instituicdes destinadas a eles e a sociedade
onde se desenrola a vida e o destino de todos nos, loucos ou nao.”"

Ela considera que a clinica substitutiva trabalha pela autonomia e
independéncia das pessoas, ao contrario da tradicional funcao de con-
trole social da Saude Mental, compondo um cuidar com “uma ajuda que
se exerca sem dominio”" lancando mao dos recursos, saberes, tecnolo-
gias disponiveis, “mas sempre subordinando seu emprego a um projeto
que nao é psiquiatrico ou psicologico, mas politico e social”", visando
“dar lugar a alegre afirmacdo do desejo”™.

A esta clinica, Lobosque da o nome de “clinica em movimento”,
pois se “articula com tudo o que se movimenta e se transforma na cul-
tura, na vida, no convivio entre os homens”'®. Neste sentido, um CAPS
deveria ser um espaco de circulacao intensa e incessante, compatibili-
zando o enfrentamento cotidiano das crises com o “zelo pela liberdade”,
buscando “fechar apenas o estritamente necessario para que se possa
abrir sempre e mais™'®.

A autora descreve um CAPS da cidade de Belo Horizonte como um

lugar publico que as pessoas frequentam, um lugar de passagem, com
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um acolhimento ativo e incondicional, evitando a inércia, buscando
“convidar as pessoas para empreendimentos e projetos”'®2, promovendo
um convivio sem negligéncia, violéncia ou abandono. Um lugar para
“promover a criacdo e o riso, as trocas e os transitos”'®, em um trabalho
“de escutar e ponderar, decidir sem arbitrariedade e negociar sem impo-
sicao”™®, usando o recurso das atividades coletivas, construindo praticas
inovadoras e criativas, destemidas, insubmissas e vivas, compondo lacos,
em direcdo a “uma transformacao da presenca da loucura na cidade”.’

A autora ressalta a importancia da psicandlise para a clinica nos
CAPS, com seu corpo teorico inventivo e rigoroso, com seu “sujeito do
inconsciente, descentrado, partido, fora-de-sentido”'®, mas com a res-
salva de nao reconhecer ali uma fundamentacio tedrica que poderia
engessar estas “praticas que encontram sua eficacia justamente em seu
carater descentrado, disperso, descontinuo, local, indiferente a qualquer
tipo de autentificacao universalizante”'¥, retomando a politizacao do de-
sejo e recusando a oposicao asséptica entre clinica e politica.

A clinica no CAPS, ainda segundo Lobosque, “visa possibilitar a
presenca, a circulac@o, e a acdo dos portadores de sofrimento psiquico
no espaco social”'®, fazendo prevalecer o cuidado e nao a vigilancia, a
vida e nao as normas, fazendo caber a loucura entre nds, ou seja, no
espaco social, buscando “o mover-se e o acontecer da vida”'®®, sem qual-
quer tutela, rumo a reinvencao, a criatividade, a transformacao social,
possibilitando “processos de subjetivacao que reinventam a politica, a
economia, as estruturas sociais.”'®

Costa-Rosa, Luzio e Yasui consideram a clinica no CAPS como
encontro gerador de cuidado, acolhimento, emancipacao e “contratu-

alidade social entendida como aumento das trocas de bens, de mensa-
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gens e de afetos”™', criando espacos de circulacdo, “de sociabilidade,
de trocas, em que se enfatiza a producao de satide como producao de
subjetividades.”®

Segundo estes autores, a clinica da atencdo psicossocial se caracte-
rizaria pelo tratamento da demanda e nao dos sintomas, pela escuta e
criacdo de si, pela tomada do sujeito como sujeito e ndo como objeto,
pelo paradigma existéncia—sofrimento e nao doenca—cura, pela desospi-
talizacdo, pela desmedicalizacao, pela transdisciplinaridade, pela hori-
zontalizacao das relacoes, pelo livre transito e pela participacao ativa dos
usuarios, pela interprofissionalidade integradora, pela interlocucao, pela
integralidade, pela responsabilidade sobre territorio, pela reintegracao
socioecondmica e cultural, pela singularizacdo e pela implicacao subje-
tiva e sociocultural.

Para Paulo Amarante, o CAPS deveria ser “um servico inovador; isto
é, espaco de producao de novas praticas sociais para lidar com a loucura,
o sofrimento psiquico, a experiéncia diversa; para a construcao de novos
conceitos, de novas formas de vida, de invencao de vida e saude”3. A
clinica neste espaco é um processo permanente de invencao, gerando
“competéncias em lidar com a loucura”, construindo “novas formas
de lidar, de escuta, de reproducao social dos sujeitos”'®, acolhendo, cui-
dando, interagindo, inserindo, dentro de um “processo ético-estético, de
reconhecimento de novas situacoes que produzem novos sujeitos, novos
sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos.”'®

Amarante considera ser preciso “reinventar a clinica como constru-
cao de possibilidades, como construcao de subjetividades™, ocupando-
se dos sujeitos com sofrimento psiquico, com responsabilizacdo, cen-
trado no cuidado e na cidadania, evitando o risco de que, com a clinica
ampliada, tudo se torne clinica.

Antonio Lancetti propde para os CAPS uma clinica “pelo territorio

81 COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003.
182 Ibidem.

8 AMARANTE, 2003c.

184 Ibidem.

185 Ibidem.

16 Ibidem.

T AMARANTE, 2003c.
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geografico e pelo territorio existencial”’®, com uma exacerbacio da com-
plexidade, atendendo de portas abertas, priorizando os casos mais graves
e dificeis, mantendo estreito relacionamento com o Programa de Satide da
Familia, oferecendo assisténcia integral e territorializada, exercendo “uma
microssociologia de fundamento vital e uma pragmatica solidaria”™*.

Abilio da Costa-Rosa caracteriza a clinica psicossocial, que seria
portanto a do CAPS, como aquela que considera os “fatores politicos e
biopsicossocioculturais como determinantes”®®, lancando mao de “um
conjunto amplo de dispositivos de reintegraciao sociocultural”®', além
das psicoterapias, socioterapias, medicacao, etc.

Para o autor, o modo psicossocial tem por objeto toda a existéncia-
sofrimento dos sujeitos-cidadaos, causando uma “ampliacdo do concei-
to de tratamento e do conjunto de meios a ele dedicados”®®, em um
“verdadeiro exercicio estético”®®, ou ético-estético, visando novas pos-
sibilidades de ser.

Tal exercicio ético-estético concorre por meio de uma “desospitali-
zacao, desmedicalizacao e implicacao subjetiva e sociocultural”®®, tam-
bém de “participacdo, autogestdo e interdisciplinaridade”®®, e ainda de
“interlocucao, livre transito do usudrio e da populacao, e Territoriali-
zacao com Integralidade”®®, causando um reposicionamento subjetivo
e sociocultural na direcao da singularizacdo, da horizontalizacao e da
interlocucdo.

André Martins salienta a criacao individual “que expressa a cada
vez a singularidade origindria e pré-simbolica que somos, no tempo e
na vida”?’ como constitutiva desta clinica, que deve pensar sua eficacia
pelo “aumento da poténcia de agir e do amor a vida, como um todo, por

parte do proprio individuo”?®.

198  ANCETTI, 2006.
199 Ibidem.

200 COSTA-ROSA, 2000.
20 Ihidem.

202 Thidem.

203 Thidem.

2% Thidem.

20 Thidem.

206 Thidem.

27 MARTINS, 2000.
208 Thidem.
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Para Emerson Merhy, a producao do cuidado em satide no CAPS
deve dirigir-se para “ganhos de autonomia e de vida dos seus usua-
rios”?%, permitindo o nascer “de novas possibilidades desejantes, pro-
tegidas em redes sociais inclusivas”??, de forma a “vivificar o sentido
da vida no outro”?".

Neste sentido, ainda segundo Merhy, a clinica nestes servicos se ca-
racteriza por: direito do usudrio de ir e vir; direito do usuario de dese-
jar o cuidado; oferta de acolhimento na crise; atendimento individual e
coletivo dos usuadrios, nas suas complexas necessidades; construcao de
vinculos e referéncias para os usuarios e seus “cuidadores familiares”
ou equivalentes; geracao de alivio nos demandantes; producao de 16-
gicas substitutivas em rede; matriciamento com outras complexidades
do sistema de saude; geracdo e oportunizacao de redes de reabilitacao
psicossocial inclusivas; desinterdicao da producao do desejo; producao
de novos sentidos para o viver no ambito social; construcao/invencao de
novas formas sociais de tratar e cuidar da loucura; e producao de novos
coletivos para fora de si mesmo, em um movimento centrifugo oposto a
forca centripeta dos servicos manicomiais.

Todas estas tentativas, idéias-forca, remam contra a corrente de con-
ceituacao-delimitacdo habitual da clinica, esforcam-se por tira-la do flu-
x0 do controle que corre para o mar da adaptacdo e normalizacdo. Mas
se toda clinica é tributaria de uma concepcao do que é o homem, como
resistir ao enquadramento de cada um? Talvez por um subterfugio con-
ceitual, linha de fuga, considerando que o homem néo é, substituindo
este é por um vir a ser, por um devir.

Mas ai entao perdeu-se a ilusao da rota segura. Sem este norte,
que é o Homem, cada qual torna-se cartografo em mar aberto, gerindo
seu proprio “descaminho daquele que conhece”??, gerando veredas para

suportar seu proprio ser-tao assim como sera:

29 MERHY, 2004

20 Ihidem.

21 Ibidem.

22 FOUCAULT, 1988.
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“O senhor ... mire veja: o mais importante e bonito, do
mundo, € isto: que as pessoas nao estdo sempre iguais,
ainda nao foram terminadas — mas que elas vao sempre
mudando. Afinam ou desafinam. Verdade maior. E o que a
vida me ensinou.”?"

E uma clinica de “fazer circular as coisas, as ideias e os homens”2*,
um acontecimento, sendo algo diferente do que ja havia, um “a mais”
convocando a tornar-se sujeito?®, ou um “acontecimento—analisador”
que “vem a nosso encontro inesperadamente, condensando uma série
de forcas até entao dispersas e realizando “por si mesmo” a andlise, a
maneira de um catalisador quimico de substancias”?®, ou ainda, uma
experiéncia-acontecimento de criacao estética com o reconhecimento
da legitimidade de modos de existir, mesmo que em singularidades ex-
tremas e trdgicas.?’

Dito assim, nesta desmesura, a clinica precisa se ancorar em uma
terceira margem.

O efeito “terceira margem”, cunhado por Joao Guimaraes Rosa em
seu texto A Terceira Margem do Rio®®, aponta para o permanecer entre,
inter, um deslizamento que nao se interrompe como previsto, nem onde
previsto, uma desterritorializacao, uma intensidade, um envolvimento
em-movimento, uma permanéncia, um fluxo em corte em fluxo, um
prolongamento, algo que, como os “Platos” de Deleuze, viabiliza um es-
tado que nado se ancora nas duas margens habituais, mas que nao diz de
um alargamento, de um ampliado, mas de um mais ainda margeado; a
terceira margem apresenta uma dimensao insuspeitada sim, um “ha mais
do que se pensava”, mas para por margem, delimitar, circunscrever esta
novidade. Ali mesmo onde nem havia, é preciso que haja com limite.

Assim, trata-se de uma terceira margem para uma clinica que segue
seu curso pluridimensional, mas deve ser limitada em todas suas dimen-

soes, para nao ser absolutista, para nao colonizar a vida em todos os seus

23 GUIMARAES ROSA, 2001.
24 RODRIGUES, 2000.

25 BADIOU, 1995.

%8 RODRIGUES, 2000.

2T ESTELLITA-LINS, 2000.
28 GUIMARAES ROSA, 1988.
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aspectos, para nao fazer da vida uma clinica, para nao colocar a vida a
servico da clinica, mas, no seu devido incerto lugar, colocar a clinica
a servico do viver a propria vida, entendendo que deve ser ampliada a
vida, antes que a clinica; pois, se clinicar é preciso, viver é impreciso, e
muito mais.

Eis ai o tensionamento entre a clinica ampliada e a vida ampliada,
constituindo o que parece ser uma realidade bem viva nas praticas de
producao de cuidado que se desenrolam nos CAPS.

Tal producao de cuidado, sobretudo quando em um tratamento in-
voluntario, vai estar tensionada em duas dobras, que consistem nestes
pares: clinica ampliada—vida ampliada, e autonomia—tutela.

Estas dobras é que manterdo o cuidado como um arco que, tenso, tera
poténcia para arremessar seus participantes a uma distancia maior. Saben-
do-se maneja-lo, sera em direcdo a defesa da vida que eles se lancarao.

Mas falta ainda a reflexdo sobre esta segunda dobr, autonomia—tute-
la, para melhor vislumbrar o acontecimento produtor de cuidado, sendo

0 que vira em seguida.
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CAPiTULO 5






DA AUTONOMIA A AUTOPOIESE

A tensao constitutiva autonomia x tutela: poder politico
em ato, poder pastoral, poder disciplinar, poder
normalizador, bio-poder, e outros possiveis poderes

O unico sinal de reconhecimento que se pode ter para com um
pensamento como o de Nietzsche € precisamente utilizd-lo,
deforma-lo, fazé-lo ranger; gritar. Que os comentadores
digam se se é ou nao fiel, isto ndo tem o menor interesse.
(Michel Foucault, Microfisica do Poder)

Um debate sobre o tratamento involuntario em servicos abertos de
saude mental, em sua complexidade e diversidade, em suas variadas for-
mas e apresentacoes, tal como proponho neste estudo, traz a tona um
indispensavel atravessamento pelo tema do bindomio autonomia-tutela,
como elemento essencial da involuntariedade em questao.

A intencao é que, estabelecendo um minimo fundamento teérico
acerca da autonomia e da tutela, aplicadas ao campo da saide, se possa,
ao articula-lo com o eixo da discussao clinica, formar um quadro refe-
rencial, como em um esboco dos eixos da abscissa e ordenada, do hori-
zontal e do vertical, onde se possa tracar uma curva ou uma trajetoria,
uma parabolica desenhando o acontecimento-tratamento involuntario
em suas infinitas praxis possiveis.

Portanto, um eixo deste quadro referencial é todo o debate em tor-
no da autonomia e da tutela, aplicadas ao campo da saude, em geral, e
sobretudo da saude mental. Isto implica, inclusive, a discussao bioética
em torno do principio da autonomia do paciente e seus limites, seja em
uma vertente mais ou menos principalista, seja em uma concepcao mais
ou menos teleologica. Significa, bem entendido, um debate de extensao

inesgotavel por qualquer estudo, cujo principio se perdeu na noite dos
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tempos, mas remonta, no minimo, a imensa tradicao da filosofia moral,
sobretudo a partir do ponto em que a moralidade passa a ser associada
ou atribuida ao autogoverno, a autonomia, de forma mais evidente a
partir de Kant.?'®

Trata-se, aqui, de estabelecer um pequeno e limitado recorte — inte-
ressado, como todo recorte —, que privilegiard o debate em alguns pou-
cos autores, delimitando uma das possiveis leituras nessa linha infinita
de pensadores acerca da autonomia e da tutela.

Parto de uma rapida introducao generalizada para, entdo, deter-me
na especificidade do trabalho em satide, uma vez que a dialética da tutela
e autonomia obviamente néo se limita ao campo especifico da saude, das
relacdes na producdo do cuidado ou do trabalho em servicos com esta
finalidade, e muito menos ao contexto da satde mental, representando,
inclusive, um dos temas cruciais da propria composicao e organizacao
do estado moderno democratico de direito, da constituicao da cidadania.

Refiro-me a dialética, termo tao polissémico e que, ao longo da
historia, ja agregou sentidos tao distintos e até antagonicos, por vezes
pejorativos e, outras, favoraveis. Detenho-me simplesmente no senti-
do geral que “consiste essencialmente em reconhecer a inseparabilidade
(Einheit) dos contraditorios.”?®

Nesta medida, a autonomia e a tutela integrariam um par indisso-
ciavel, que pode ser abordado com base no elemento autonomia ou no
elemento tutela.

Partindo do componente autonomia, cito uma sucinta revisao ter-
minologica desenvolvida no texto O Contexto Historico, Semantico e

Filosofico do Principio de Autonomia, de Marco Segre e outros:

Semanticamente, “autonomia” vem do grego autonomid,
palavra formada pelo adjetivo pronominal autos _ que sig-
nifica a0 mesmo tempo “o mesmo”, “ele mesmo” e “por
si mesmo” (13) _ e nomos _ que significa “compartilha-
mento”, “lei do compartilhar”, “instituicao”, “uso”, “lei”,
“convencao” (14). Nesse sentido, autonomia significa pro-

29 SCHNEEWIND, 2001.
201 ALANDE, 1993.
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priamente a competéncia humana em ‘dar-se suas proprias
leis’. (...)

Embora sua formulacao precisa deva-se a Kant (7,8), trata-
se de um termo que se enraiza na cultura grega. Para os
gregos, gracas ao homos, existia algo pertinente que nao
dependia da natureza dos seres e das coisas (physis), mas
tao somente das convencdes e regras construidas pelos hu-
manos. Desta forma, o nomos pode ser considerado como
a “nossa instituicao imaginaria criadora, pela qual nos nos
fazemos enquanto seres humanos”(14).%!

Percebe-se, de imediato, que se trata de conceito dos mais caros a
filosofia em geral, em especial ao campo da ética, estando vinculado di-
retamente ao conceito de nomos, de lei, como citado acima.

Diferentemente, no entanto, Foucault apresentara este nomos,
aproximando-o de “nomeus”, em seu texto Omnes et Singulatim: Para

uma critica da Razao Politica:

O problema poe-se sobretudo no que diz respeito ao pen-
samento grego; ha pelo menos uma categoria de textos que
comporta referéncias aos modelos pastorais: trata-se dos
textos pitagoricos. A metafora do pastor (*patre*) aparece
nos Fragmentos de Arquitas, citados por Stobée. O termo
*nomos* (a lei) estd ligado ao termo *nomeus* (pastor):
o pastor reparte, a lei designa. E Zeus é denominado *No-
mios* e *Némeios* porque prové ao sustento das suas
ovelhas. Enfim, o magistrado deve ser *philanthropos*, a
saber, desprovido de egoismo. Ele deve mostrar-se cheio de
ardor e de solicitude, tal como um pastor.??

O texto apresenta um interesse especial para este estudo, uma vez
que, nele, Foucault estabelece uma diferenca crucial entre o que chama
“o poder politico em ato” por um lado, e o poder “pastoral” por outro.

Foucault distinguird o poder politico em ato — como quadro juridi-
co, como ordenacao a partir do Estado, com existéncia bastante remota
— do poder pastoral, “cujo papel reside em vigiar permanentemente a

vida de todos e de cada um”.?®

21 SEGRE, 1998.
22 FOUCAULT, 2006.
22 Ibidem.
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Na citacdo mais acima, o autor reconhece a presenca da metafora

pastoral em textos da antiguidade grega, assim como de varias épocas,

mas, no entanto, é para reafirmar que isto nao constituia o que veio a

ser no ocidente o poder pastoral, que ele vai diferenciando da seguinte

maneira:

O famoso “problema do Estado-providéncia” nao pde ape-
nas em evidéncia as necessidades ou as novas técnicas de
governo do mundo atual. Deve ser reconhecido por aquilo
que é: um dos muito numerosos reaparecimentos do deli-
cado ajustamento entre o poder politico exercido sobre os
sujeitos civis e o poder pastoral que se exerce sobre indi-
viduos vivos.?*

Pode-se perceber aqui a diferenca entre o poder politico sobre os civis

e o biopoder pastoral, estabelecendo uma nova dimensao de controle:

Em primeiro lugar, no que diz respeito a responsabilidade.
Vimos que o pastor devia assumir a responsabilidade pelo
destino do rebanho na sua totalidade e por toda ovelha em
particular. Na concepcéo crista, o pastor deve prestar con-
tas — ndo so de cada uma das ovelhas, mas de todas as suas
acoes, de todo o bem ou o mal que sdo capazes de realizar,
de tudo o que lhes acontece [...]?*

E também uma nova dimensio de obediéncia:

2 FOUCAULT, 2006.
25 Ihidem.
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O cristianismo, por sua vez, concebe a relacao entre o pas-
tor e suas ovelhas como relacdo de dependéncia individual
e completa. Trata-se certamente de um dos pontos sobre os
quais o pastorado cristao diverge radicalmente do pensa-
mento grego. Se um grego tinha que obedecer, ele o fazia
porque era a lei, ou a vontade da cidade. Se ele chegava a
seguir a vontade de alguém em particular (médico, orador
ou pedagogo), é porque tal pessoa o havia racionalmente
persuadido a fazé-lo. E isso devia situar-se num designio
estritamente determinado: curar-se, adquirir uma compe-
téncia, fazer a melhor escolha.



No cristianismo, o vinculo com o pastor é um vinculo in-
dividual, um vinculo de submissao pessoal. A vontade dele
¢ cumprida ndo porque era conforme a lei, mas principal-
mente porque tal era a sua *vontade*. Nas *Instituicoes
cenobiticas* de Cassiano encontram-se muitas anedotas
edificantes nas quais o frade alcanca sua salvacao cum-
prindo os mais absurdos mandamentos do seu superior.
A obediéncia é uma virtude. O que quer dizer que néo &,
como entre os gregos, um meio provisorio para alcancar
um fim, mas antes um fim em si. E um estado permanen-
te: as ovelhas devem permanentemente submeter-se aos
seus pastores: *subditi*. Conforme declara Sao Bento, os
monges nao vivem seguindo seu livre arbitrio; o seu voto
¢ de serem submissos a autoridade do abade: *ambulantes
alieno judicio et imperio. *O cristianismo grego nomea-
va este estado de obediéncia de *apatheia*. E a evolucao
do sentido deste termo é significativa. Na filosofia grega,
*apatheia* designa o império que o individuo exerce sobre
suas paixoes gracas ao exercicio da razao. No pensamento
cristdo, o *pathos* é a vontade exercida sobre si, e para si.
A *apatheia® nos liberta de tal teimosia.”?®

E Foucault procura esclarecer a elaboracao deste novo padrao de
obediéncia a partir da forma assumida, no poder pastoral, pelo exame de
consciéncia e pela direcao de consciéncia.

Ora, este texto representa uma elaboracao preciosa sobre as formas de
dominacio e exercicio de poder que Foucault denominou disciplinar, as
quais estao intimamente relacionadas ao debate sobre a autonomia possivel.

De maneira semelhante a forma como Max Weber articula a impor-
tancia da ética protestante na constituicao do espirito do capitalismo,?
Foucault articula a logica pastoral crista e o advento de um poder disci-
plinar inédito.

Convém esclarecer entdo a concepcao de poder exposta ainda neste

mesmo texto de Foucault:

1. O poder nao é uma substancia. Nao é também um mis-
terioso atributo de que precisariamos esquadrinhar as ori-

25 FOUCAULT, 2006.
21 WEBER, 2006.
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8 FOUCAULT, 2006.
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gens. O poder ndo é sendo um tipo particular de relacoes
entre os individuos. E tais relacdes sao especificas: por ou-
tras palavras, elas nada tém a ver com a troca, a producéo
e a comunicacdo, mesmo que lhes estejam associadas. O
traco distintivo do poder é o de determinados homens po-
derem determinar, mais ou menos inteiramente, a conduta
de outros homens — mas jamais de modo exaustivo e coer-
citivo. Um homem acorrentado e pisado esta submetido a
forca que se exerce sobre ele. Mas nao ao poder. Mas se for
possivel leva-lo a falar, quando seu ultimo recurso teria po-
dido ser o de manter sua lingua, preferindo a morte, é por-
que se impeliu a comportar-se de um determinado modo.
Sua liberdade foi sujeitada ao poder. Ele foi submetido ao
governo. Se um individuo pode continuar livre, por mais
limitada que possa ser sua liberdade, o poder pode sujei-
ta-lo ao governo. Nao ha poder sem rejeicao ou revolta em
poténcia.

2. No que diz respeito as relacdes entre os homens, muitos
fatores determinam o poder. No entanto, a racionalizacao
nao cessa de perseguir sua obra e se reveste de formas es-
pecificas. Difere da racionalizacdo propria dos processos
econdmicos ou das técnicas de producao e de comunica-
cdo; difere também do discurso cientifico. O governo dos
homens por parte dos homens — tanto no caso de forma-
rem grupos modestos ou importantes, quanto no caso
de se tratar do poder dos homens sobre as mulheres, dos
adultos sobre as criancas, de uma classe sobre a outra, ou
de uma burocracia sobre uma populacao — pressupde uma
determinada forma de racionalidade, e ndo uma violéncia
instrumental.

3. Consequentemente, os que resistem ou se rebelam con-
tra uma forma de poder nao conseguiriam contentar-se
com a denuncia da violéncia ou com a critica a uma insti-
tuicao. Nao basta acusar a razao em geral. O que é necessa-
rio questionar ¢é a forma de racionalidade presente. A criti-
ca do poder exercido sobre os doentes mentais ou sobre os
loucos nédo deveria limitar-se as instituicdes psiquidtricas;
de modo similar, os que contestam o poder de punir nao
deveriam contentar-se com a denuncia das prisdes como
instituicoes totais. A questdao é: como sdo racionalizadas
as relacoes de poder? Colocar tal questdo constitui a tnica
maneira de evitar que outras instituicdes, com os mesmos
objetivos e os mesmos efeitos, tomem seu lugar.?®



Foucault traz aqui uma preciosa oferta, que me parece muito ttil ao
debate acerca da autonomia, qual seja: ele esclarece qual é o tipo de “racio-
nalidade em ato” no exercicio do poder, entendido em sua forma difusa,
como explicitado acima e em varios outros momentos apresentados por
este autor, como em seu livro A Vontade de Saber, volume inaugural de seu
ultimo projeto, a proposito de uma Historia da Sexualidade, levado parcial-
mente a cabo, ja que seu ultimo volume, antecipadamente anunciado, As
Confissoes da Carne, foi interrompido com o seu falecimento, em 1984.

O tema do poder atravessa A Vontade de Saber. Foucault esta plena-
mente empenhado em sua chamada genealogia do poder, nao para rea-
lizar uma teoria global sobre o poder, mas, antes, para desconstruir uma
teoria do poder assentada em uma racionalidade “juridico-discursiva”,
que reconhece o poder na autoridade, na imposicao, na repressao, na lei,
na violéncia, mas nao fora destes cenarios.

Essa concepcio insuficiente de poder é aquela que so o reconhece a
partir de sua negatividade: o poder rejeita, recusa, reprime, oculta, barra,
exclui, interdita, funciona pela lei da proibicao, da ameaca, da supres-
sao, da censura.

O poder pela negatividade é visto como um bloco, uma “unidade de
dispositivo” integrado por todas as instancias de controle e/ou repres-
sao, do Estado a familia, colocando o “poder legislador, de um lado, e o
sujeito obediente, do outro”#:.

Esta seria a concepcao juridica do poder, capaz apenas de colocar
limites, sendo essencialmente “anti-energia”, contraprodutivo, com este
paradoxo de “nada poder” — uma representacao de poder marcada pela
monarquia, em uma analise onde “ainda nao cortaram a cabeca do rei”?°.

Pelo avesso, Foucault propoe a positividade do poder nesta sua His-
toria da Sexualidade, ousando “pensar, a0 mesmo tempo, 0 sexo sem a
lei e 0 poder sem o rei”#'. Propde uma representacio do poder nao como
modo de sujeicao pela regra, nao como o conjunto institucional estabe-

lecido de submissido a lei, mas sim como:

23 FOUCAULT, 1988.
20 Thidem.
&1 Ibidem.
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[...] amultiplicidade de correlacdes de forca imanentes ao
dominio onde se exercem e constitutivas de sua organi-
zacao; 0 jogo que, através de lutas e afrontamentos inces-
santes as transforma, reforca, inverte; os apoios que tais
correlacdes de forcas encontram umas nas outras, forman-
do cadeias ou sistemas ou, ao contrario, as defasagens e
contradicdes que as isolam entre si; enfim, as estratégias
em que se originam e cujo esboco geral ou cristalizacao
institucional toma corpo nos aparelhos estatais, na formu-
lacdo da lei, nas hegemonias sociais.**

Portanto, nao se trata de um poder estabelecido de cima para baixo
ou a partir do centro soberano, mas de “estados de poder” que se estabe-
lecem continuamente, localizados, mas instaveis, a partir das desigual-
dades das correlacoes de forcas atuantes a cada momento. E um poder
onipresente, ndo pela capacidade de tudo agrupar sob seu império, “mas
porque se produz a cada instante, em todos os pontos, ou melhor, em
toda relacao entre um ponto e outro”, se origina em todos os lugares, sen-
do “uma situacao estratégica complexa numa sociedade determinada”?®.

Nesta chamada “microfisica do poder”, Foucault estabelece que o
poder nao ¢é algo que se possa possuir, é relacional; e que estas relacoes
de poder sao imanentes as relacoes em geral, economicas, educacionais,
sexuais, e, é claro — devo ressaltar — as relacdes de producao de cuida-
do, as relacoes curativas ou cuidadoras.

E ainda nesta concepcao, estabelece que as relacoes de poder sao
intencionais, atravessadas por um calculo, um objetivo, mas, ao mes-
mo tempo, sdo nao subjetivas, no sentido da inexisténcia de um sujeito
presidindo sua racionalidade, sendo constituidas por grandes estratégias
anonimas que, encadeando-se entre si, vao esbocando o conjunto.

Esta concepcao estabelece que “onde ha poder ha resisténcia”, sen-
do a resisténcia um dos elementos que constituem este jogo de forcas e
disputas. A desigualdade das correlacdes pressupde resisténcia, sendo
esta, portanto, intrinseca ao poder, ndo havendo, ao contrario do que se

poderia imaginar, uma exterioridade possivel em relacao ao poder.
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Isto quer dizer que estamos todos, necessariamente, no poder, que
ndo existe um lugar da “grande Recusa — alma da revolta, foco de todas
as rebelioes, lei pura do revolucionario”?*, mas que ha uma multiplicida-
de de resisténcias, inscrevendo-se nas relacdes de poder como o irreduti-
vel, o outro termo, introduzindo clivagens, defasagens, fraturas, arestas,
fagulhas, podendo até, em certos momentos historicos, gerar incéndios,
grandes rupturas, remodelamentos.

Esta “outra teoria do poder” traz, portanto, uma concepc¢ao do po-
der difuso, em rede ou em teia, relacional ou comunicante, em ato, insi-
dioso e, sobretudo, em uma posicao de positividade: um poder gerador,
criador de existéncias, e também, insistird Foucault, de subjetividades;
um poder gerador, e nao apenas regulador, de modos de existir, inclui-
dos ai os resistentes, e ndo apenas os subservientes, os complacentes, os
penitentes.

Mas, afinal, porque haveria uma tendéncia tao expressiva para es-
tabelecer o poder apenas com base na negatividade, na interdicao e na

lei? — pergunta Foucault. Ao que responde:

[...] é somente mascarando uma parte importante de si
mesmo que o poder é tolerdvel. Seu sucesso estda na pro-
porcéo daquilo que consegue ocultar dentre seus mecanis-
mos. (...) O segredo, para ele, ndo é da ordem do abuso; é
indispensavel ao seu funcionamento.?

Mas, atencao: ndo havendo uma subjetividade especifica — mes-
mo sendo um grupo ou uma classe social dominante coordenando ou
planejando a racionalidade em ato deste poder —, isto significa dizer
que o segredo é uma forma operacional de funcionamento do poder, e
nao um artificio ou uma estratégia utilizada pelos dominantes contra os
dominados.

Temos aqui uma mecanica do poder, ao que parece. E, se o segredo
é operatorio na dinamica do poder, sua revelacio s6 pode se inscrever no

campo da resisténcia, sendo o lugar que este trabalho pretende para si.
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Ainda nesse texto, é preciso recordar que, existindo o poder a partir
da disputa, resta ser esclarecido o que esta sendo disputado.

Claro esta que nao é o Estado, em si mesmo, ou sua hegemonia,
sendo esta, antes, instrumental no permanente disputar. E muito me-
nos poderiamos responder que é o poder que esta sendo disputado, o
que levaria a um pensamento circular e sem saida: o poder existe pela
disputa pelo poder.

Esta concepcio de poder se diferencia do “Poder legislador”, do po-
der soberano. Portanto, nao se trata da luta dos oprimidos contra os
opressores, ainda que — o autor deixa bem claro — nao negue absolu-
tamente a existéncia de todas as formas de opressao, censura, restricéo,
etc. No entanto, sem recusar a negatividade do poder, pretende expor
sua positividade atuante.

E isto se torna importante sobretudo quando este poder, “como
puro limite tracado a liberdade, pelo menos em nossa sociedade, é a for-
ma geral de sua aceitabilidade”®*. Ou seja, entender esta disputa como
uma disputa pela liberdade, uma luta libertdria, seria a forma habitual
de constituir a aceitabilidade do poder. Neste ponto, porém, Foucault
responde categoricamente que o que estd em disputa é nada menos que
avida. “Abre-se, assim, a era de um ‘biopoder’.”?

Trata-se, portanto, de um poder sobre a vida, sobre a producao, a re-
producao, a expansao, sobre as manifestacoes da vida, ou melhor, sobre
a maleabilidade tipicamente humana de a vida se manifestar.

Seria entao a disputa nos jogos de poder a velha luta pela vida, pre-
sente desde a aurora da humanidade?

Naio é bem isto, nao se trata da luta de vida ou morte travada desde
a era mais remota, desde o homem mais primitivo.

Esta disputa que surge e que, segundo Foucault, desenvolveu-se
concretamente a partir do século XVII, surge em oposicao ao poder so-
berano — que era o poder do gladio, o poder de confisco, de subtracio,
de extorsao de produtos, bens, servicos, trabalho, e, em ultima instancia,

extracao do sangue — que se impunha aos suditos.
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Este poder do soberano era, finalmente, o poder de dispor da vida
dos suditos, mas, ainda assim, configurava-se como um poder sobre a
morte: o privilégio de matar ou expor a guerra, pela obediéncia.

Ja neste biopoder, as coisas sao de outra ordem. E a era dos “proce-
dimentos de poder que caracterizam as disciplinas: anatomo-politica do
corpo humano”?®, por um lado, e das “intervencoes e controles regula-
dores: uma biopolitica de populacao”®, por outro.

Trata-se de uma tecnologia composta por esses dois elementos, insta-
lada a partir da época classica, cuja missao nao é mais subtrair ou matar,
mas investir, ou revestir a vida de um saber/poder, em toda a sua extensao,
pela “administracao dos corpos e pela gestao calculista da vida”#®.

Temos, portanto, daqui para a frente, o multiplo jogo das forcas, das
disputas, com suas correlacdes e resisténcias, constituindo um poder em
busca de “encarregar-se da vida”, procurando ter “acesso ao corpo”. E o
momento da “entrada da vida na historia — isto ¢, a entrada dos feno-
menos proprios a vida da espécie humana na ordem do saber e do poder
— no campo das técnicas politicas”.?"

E claro que, em um contexto como este, no qual as tecnologias de
poder sao privilegiadamente agenciamentos concretos disciplinares ou
normativos — em que o que esta em disputa é “a vida como objeto po-
litico”, seja em suas necessidades fundamentais, seja na realizacao de
suas virtualidades, de suas potencialidades, de sua plenitude possivel
—, as praticas médicas, incluidas ai as referentes a psiquiatria, terdo
um lugar de destaque. Mas, antes de passarmos a elas, convém uma
abordagem, ainda que rapida, a um outro texto de Foucault, funda-
mental a genealogia deste poder pastoral, ou deste biopoder, qual seja,
seu Vigiar e Punir?*

Este livro, de 1975, é considerado, juntamente com A Vontade de
Saber, de 1976, exemplar da fase dedicada por Foucault a microfisica do

poder, com seu investimento politico do corpo:
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[...] como conjunto dos elementos materiais e das técnicas
que servem de armas, de reforco, de vias de comunicacao
e de pontos de apoio para as relacdes de poder e de saber
que investem os corpos humanos e os submetem fazendo
deles objetos de saber.?®

Trata-se, aqui, de um corpo, nao como “base puramente biologica
da existéncia”, mas, antes, “mergulhado num campo politico” e “inves-
tido por relacoes de poder”®, um corpor, portanto, da biopolitica, do
biopoder, da bioeconomia politica.

E necessario, entao, esclarecer esta “tecnologia politica do corpo”,
esta instituicao do corpo-campo de batalha ou de disputa politica. E
este esclarecimento se dd pelo que Foucault denomina a constituicao
do “poder disciplinar” durante a época cldssica, com seus “sinais dessa
grande atencao dedicada entao ao corpo — ao corpo que se manipula, se
modela, se treina, que obedece, responde, se torna habil ou cujas forcas
se multiplicam.”?*

Tem-se, entao, este conceito-chave na definicao do biopoder, as dis-

ciplinas:

Esses métodos que permitem o controle minucioso das
operacdes do corpo, que realizam a sujeicdo constante de
suas forcas e lhes impoem uma relacio de docilidade-uti-
lidade [...]%*®

[...] uma arte do corpo humano, que visa ndo unicamente
o aumento de suas habilidades, nem tampouco aprofundar
sua sujeicdo, mas a formacao de uma relacdo que no mes-
mo mecanismo o torna tanto mais obediente quanto é mais
util, e inversamente.?”

A disciplina constitui todo um mecanismo histérico capaz de, si-

multaneamente, aumentar as forcas do corpo em termos de aptidao, ha-
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bilidade e produtividade, e diminuir as forcas do corpo em termos politi-
cos, de desobediéncia, indisciplina e insubordinacao, gerando a formula:
“uma aptidao aumentada e uma dominacao acentuada”.?®

Essa disciplina atuard, a partir do século XVII, de forma cada vez
mais difusa no espaco social, por meio de inimeros mecanismos tecno-
logicos microfisicos, buscando sempre uma colonizacao cada vez mais
esmiucada, detalhista, infinitesimal do corpo.

Entre seus artificios temos: a distribuicdo espacial cada vez mais
calculista dos corpos; a organizacdo de um espaco analitico com uma lo-
calizacao individualizada dos corpos; o controle minucioso da atividade,
do tempo esquadrinhado para sua execucao e dos atos sequenciais para
sua otimizacao; a codificacdo instrumental do corpo; o estabelecimento
do encontro eficiente entre os corpos e os objetos que manipulam; a
composic¢ao do conjunto das forcas ordenadas no agrupamento racional
dos corpos, de maneira que “o corpo se constitu[a] como peca de uma
maquina multissegmentar”.*

Avancando um pouco mais nesta microfisica disciplinar temos,
como elemento primordial, a hierarquizacao da vigilancia, que deve ser
constante, ininterrupta, piramidal, gerando um poder anénimo, auto-
matico, “um poder relacional que se autossustenta por seus proprios
mecanismos”.?°

Também encontramos, como constituinte da microfisica disciplinar,
a sancao normalizadora, este julgamento permanente, com seu funcio-
namento punitivo a partir do poder da Norma. “O Normal se estabelece
como principio de coercao”.?'

Temos, ainda, “o exame”, mecanismo disciplinar “que permite qua-
lificar, classificar e punir’?2 E sobretudo através do exame que se ligam,
no poder disciplinar, uma producao de saber e um exercicio de poder.
Este dispositivo traz algumas caracteristicas importantes, entre elas a

de inverter a economia habitual da visibilidade no exercicio do poder,
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de maneira que fiquem em evidéncia aqueles sobre os quais o poder é
exercido; também a de estabelecer um processo documental sobre cada
individualidade, transformando-a em um “caso”, um individuo descrito,
mensurado, comparado, classificado, e, por fim, normalizado.

Ora, esta minuciosa descricao do poder disciplinar que Foucault es-
tabelece nesse texto, a partir do exercicio das punicoes, da edificacao da
sociedade carcerdria, com todo seu mecanismo de vigilancia cotidiana,
observacdao permanente, classificacio perpétua, julgamento continuo,
andlise infinitesimal, punicdo-correcdo-coercao-sujeicao, caminha, ine-
xoravelmente, em direcao ao “poder normalizador”.

E entre os dispositivos normalizadores — que avancam desde os
“engenheiros da conduta, ortopedistas da individualidade”®*, recobrin-
do progressivamente todo o tecido social, funcionando de forma disse-
minada, formando um “continuum carcerdrio” —, temos a medicina, a
psicologia, a educacio, a assisténcia, e o “trabalho social”, que “tomam
uma parte maior nos poderes de controle e de sanc¢ao”?*.

Uma vez estabelecido minimamente este conceito de poder em Fou-
cault, e tendo em vista que tal conceito se vincula diretamente aos outros
dois, disciplina e normalizacao, que trazem a discussao tanto a medicina
como um todo quanto a psiquiatria e a psicologia em particular, cabe
passar aos textos dedicados por este autor especificamente a tais saberes.

E claro que, ao longo da leitura interessada desses textos, deterei-
me especificamente sobre os pontos pertinentes a discussao acerca da
autonomia e da tutela.

Comecarei por sua abordagem da Medicina, de uma forma geral,
com o texto O Nascimento da Clinica, de 1963, para, em seguida, tratar
dos textos que cuidam do campo da saude mental especificamente.

Para o tema pertinente a este capitulo sobre autonomia e tutela e
seu desdobramento necessario sobre as relacoes de poder estabelecidas
na, ou inerentes a pratica clinica, este texto de Foucault estabelece a
“experiéncia clinica”, com base em sua analise arqueologica das mu-

dancas discursivas que compuseram, no final do século XVIII, inicio do
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século XIX, a “experiéncia clinica — esta abertura, que é a primeira na
histéria ocidental, do individuo concreto a linguagem da racionalidade,
este acontecimento capital da relacio do homem consigo mesmo e da
linguagem com as coisas”®*, enfim, estabelece a medicalizacdo rigorosa
e progressiva da sociedade.

Foucault ressalta nesse texto que “até o final do século XVIII a me-
dicina referiu-se muito mais a satde do que a normalidade”®®, e esta
passagem do binémio sadio-morbido para o do normal-patologico ca-
racteriza uma divisao dos campos da existéncia nesta bipolaridade mé-
dica do normal e do patologico, representando, “na gestao da existéncia
humana”®’, a tomada de uma postura mais normativa.

Trata-se aqui, portanto, do tema da normalizacao, que sera caro a
este pensador ao longo de toda a sua trajetoria, na qual, em muitos ou-
tros momentos, voltara a denunciar o controle e a tutela decorrentes de
uma “sociedade, medicamente investida, instruida e vigiada”?®.

Por fim, ainda nesse texto, Foucault insiste na redefinicao do pro-
prio estatuto do doente na sociedade, para que a experiéncia clinica seja
possivel; insiste, portanto, em um rearranjo de toda a sensibilidade so-
cial ao normal e ao patologico, e, em ultima instancia, ao proprio indi-

viduo, uma vez que:

[...] o homem ocidental s6 pode se constituir a seus pro-
prios olhos como objeto de ciéncia, s6 se colocou no inte-
rior de sua linguagem, e so se deu, nela e por ela, uma exis-
téncia discursiva por referéncia a sua prépria destruicio:
da experiéncia da Desrazao nasceram todas as psicologias e
a possibilidade mesma da psicologia; da colocacao da mor-
te no pensamento médico nasceu uma medicina que se da
como ciéncia do individuo.?®

E bastante evidente nessa obra um didlogo de Foucault com o classi-

co O Normal e o Patologico, de Georges Canguillem®®, o qual foi um dos
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orientadores académicos do proprio Foucault. Mas este tultimo apresen-
ta as questoes de uma maneira nitidamente mais critica.

Na referida obra de Canguilhem, também encontramos um inte-
ressante debate, util ao nosso tema da autonomia e tutela, uma vez que
se fala ali em “normatividade vital”, e que “anormal implica referéncia
a um valor, é um termo apreciativo, normativo”®'. Mas, sobretudo, a
ideia é que “ser sadio significa nao apenas ser normal numa situacao
determinada, mas ser, também, normativo, nessa situacdo e em outras
situacoes eventuais”??,

Com esta compreensdo, Canguilhem aproxima o proprio conceito
de saude ao grau de autonomia, sendo mais saudavel aquele capaz de
ultrapassar a norma, tolerar infracdes a esta normatividade vital e, inclu-
sive, instituir novas normas em novas situacoes.

Na compreensao de Canguilhem, é a doenca ou a patologia ou o
adoecimento que gera limitacoes progressivas de autonomia, chegando
ao limite de sua perda. Caberia a medicina apenas a tarefa de constatar
esta perda de autonomia?

Voltemos a Foucault, e agora a seu texto dedicado a psicologia Do-
enca Mental E Psicologia®®, em que o autor traz o debate da distincao
do normal e do patologico especificamente para a drea da “medicina
mental”. E se a medicina, de uma forma geral, “viu esfumar-se progressi-
vamente a linha de separacdo entre os fatos patologicos e os normais”?*,
muito mais precaria ainda sera esta distin¢cao no dominio do psicolégico.

Foucault critica a concepcao “evolucionista”, que enxerga os pro-
cessos morbidos como retornos a processos evolutivos inferiores ou an-
teriores; a concepcao que entende a patologia mental como uma virtua-
lidade presente em todos; a concepg¢ao que reconhece o adoecer mental
como estrutural daquela personalidade; e mesmo a concepcao “histori-
ca”, que busca explicar o adoecimento com base na histéria individual,

“que da uma significacdo unica ao devir psicologico de um individuo”?®.
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Foucault critica, ainda, nesse mesmo texto, a concepcao fenome-
nologica existencial, que, mesmo reconhecendo a consciéncia rigorosa-
mente original que o doente tem de sua doenca, insiste em penetrar na
consciéncia morbida pela via da “intuicao”, concluindo que a doenca é,
“ao0 mesmo tempo, retirada da pior das subjetividades, e queda na pior
das objetividades.”%®

Foucault vai demonstrando como as varias psicologias fracassam no
projeto de situar o fato patologico, nao podendo demonstrar as condi-
coes de seu surgimento, por uma limitacao intransponivel.

Esta limitacao diz respeito ao fato de que “a doenca so tem realida-
de e valor de doenca no interior de uma cultura que a reconhece como
tal”®. Dai decorre que “cada cultura formara da doenca uma imagem
cujo perfil é delineado pelo conjunto das virtualidades antropologicas
que ela negligencia ou reprime.”%®

No que diz respeito a cultura ocidental, Foucault resgata as multi-
plas manifestacoes atribuidas a loucura até o século XVII, em geral de
maneira livre, estando a exaltacao, a admiracao, mais em pauta do que
os processos de dominacao, o que leva a conclusao de que “até cerca de
1650, a cultura ocidental foi estranhamente hospitaleira a estas formas
de experiéncia”?®.

No entanto, em meados do século XVII, acontece uma brusca mu-
danca, que conduzira a experiéncia da loucura cada vez mais ao mundo
da exclusao. Este processo se inicia com um grande movimento de in-
ternacdo de “todos aqueles que, em relacao a ordem da razao, da moral
e da sociedade, dao mostras de ‘alteraciao’.”?°

O que esta em jogo neste movimento de internacao €, portanto, o
conjunto das relacdes da sociedade consigo propria, uma reestruturacao
do espaco social, gerando um corte que nao existia antes, distinguindo
todos aqueles incapazes de participarem na producao, na circulaciao ou

no acumulo das riquezas. Entre estes, encontravam-se os loucos.
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A partir dai advém um longo tempo de silenciamento para a loucu-
ra, um desaparecimento de cena, um despojamento de sua linguagem.
E é ainda neste momento que fica estabelecido para a loucura um forte
parentesco com as culpas sociais.

Mas, quando, apds pouco mais de um século, este mundo correcio-
nal comeca a se deslocar em um novo contexto social, entdo reformador,
as antigas casas de internamento passam entao a serem reservadas exclu-
sivamente para os loucos. E o internamento passa por esta viragem, de
sancao social sumaria a medida de carater médico.

O internamento se estreita entao em torno do louco, que sera sub-
metido “a um controle social e moral ininterrupto; a cura significara
reinculcar-lhe os sentimentos de dependéncia, humildade, culpa, reco-
nhecimento, que sdo a armadura moral da vida familiar.”?"

E também a partir desse momento histérico, no qual a “loucura dei-
xou de ser considerada um fenomeno global relativo, ao mesmo tempo,
por intermédio da imaginacao e do delirio, ao corpo e a alma”??, que ela
recebe seu estatuto psicologico. Neste novo mundo asilar da moral que
se propde a reprimir e castigar, a loucura se transforma em um fato que
concerne a alma humana.

Foucault insiste que o homem s6 se tornou “psicologizavel” “a par-
tir do momento em que sua relacao com a loucura foi definida pela di-
mensado exterior da exclusao e do castigo, e pela dimensao interior da
hipoteca moral e da culpa.”??

A relacdo essencial da razao com a desrazao seria, portanto, nao
psicologica, porque nao moralizavel, sendo necessario ao homem “en-
contrar-se livre de toda psicologia para o grande afrontamento tragico
com a loucura.”#*

Aquilo que até o século XVI havia sido apreendido como o Diferente, o
Insano, a Desrazio, passa, a partir do século XVII, a ser menosprezado, des-

valorizado, reduzido ao siléncio por meio de todos os rituais de exclusao.
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Integrando este processo, temos a reducado progressiva do Insano a lou-
cura, desta a doenca, e finalmente a doenca mental, uma vez que “nossa
sociedade ndo quer reconhecer-se no doente que ela persegue ou que encer-
ra; no instante mesmo em que ela diagnostica a doenca, exclui o doente.”?

Concluindo, Foucault estabelece com este texto o nascimento da

psicologia:

[...] a partir de um momento preciso na historia de nos-
sa civilizacao: 0 momento em que o grande confronto da
Razdo e da Desrazdo deixou de se fazer na dimensao da
liberdade e em que a razdo deixou de ser para o homem
uma ética para tornar-se uma natureza.?’®

Encontramos nesse texto um posicionamento extremamente critico
a toda psicologia possivel, considerando mesmo que, ainda que “todo
saber est[eja] ligado a formas essenciais de crueldade”?’, neste caso es-
pecifico, esta foi especialmente o que tornou possivel uma analise psico-
logica da loucura.

Ja em relacao a psiquiatria, as posicoes estabelecidas por Foucault
nao serao muito diferentes destas da psicologia. Isto pode ser constatado
com toda clareza em seu texto Historia da Loucura na Idade Cldssica.”

Neste minucioso trabalho — em verdade, sua tese de doutorado —,
Foucault parte do final da Idade Média, do desaparecimento da lepra
do mundo ocidental e da vacancia, por alguns séculos, do centro de
gravidade dos rituais da encarnacao do mal e do medo e dos ritos de
purificacdo e exclusao.

A partir deste ponto, constata toda a pluralidade e loquacidade de
manifestacoes da experiéncia da Desrazao, do Insano, ao longo de va-
rios séculos, até meados do século XVII. Até esse momento, a loucura
é apresentada como fascinante, sob varios aspectos, de variadas formas,
associada a satira moral, a revelacao, uma experiéncia tragica, critica,

cosmica, uma sabedoria, paixao desesperada, etc.
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Mas tudo isto cessard, a loucura sendo reduzida ao siléncio forcado
pela era cldssica. E este movimento de amordacamento se inicia com a
vasta internacao difusa e ampla ocorrida no século XVII.

A loucura arrebanhada no conjunto dos desvalidos e dos economi-
camente intteis passa a so ter hospitalidade no interior dos muros dos
hospitais gerais, associanda a uma nova sensibilidade social, moral, que
a reconhece entre os miseraveis e vagabundos, e a exclui enquanto per-
turbadora da nova ordem do espaco social.

E no interior dos muros da grande internacio que a loucura vai sen-
do apagada, que uma nova estranheza social esta em gestacdo, que uma
familiaridade vai sendo rompida, uma trama vai se desfazendo, uma alie-
nacdo vai sendo criada: “neste sentido, refazer a historia desse processo
de banimento é fazer a arqueologia de uma alienacao.”?*

Tal internamento é apenas um fendmeno de toda uma reorganiza-
c¢do do mundo ético, nesse momento historico, com o estabelecimento
de novas linhas de divisdo entre o bem e o mal, de novas normas na
integracao social.

Nesse internamento macico, encontramos os venéreos, os devassos,
os libertinos, os homossexuais, os dissipadores, os alquimistas, os vaga-
bundos de toda ordem, os prodigos, os blasfemadores, os profanadores,
os ilusionistas — estabelece-se um “mundo correcional”, com uma in-
tencdo purificadora e uma “cumplicidade da medicina com a moral”#°.

No processo de aproximacao ou de conversao progressiva dos imorais

em anormais, a fase do internamento macico, tal como aponta Foucault:

[...] tem um sentido preciso, e deve representar um papel
particular: o de conduzir de volta a verdade através da coa-
cdo moral. E com isso ele designa uma experiéncia do erro
que deve ser compreendida antes de tudo como ética.?®!

Mas nessa fase do internamento que se desencadeou no século XVII,

ainda nao havia nenhuma coeréncia médica, psicoldgica ou psiquidtrica,

79 FOUCAULT, 1987.
20 Thidem.
2 Ibidem.
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estando em operacdo “uma coeréncia que nao é nem a de um direito nem
a de uma ciéncia, mas sim a coeréncia mais secreta de uma percepcdo.”#?
Os asilos que receberam toda essa pluralidade de uma populacao
rejeitada para além desta linha de divisao moral, tornar-se-iam, no en-
tanto, em um ou dois séculos, “os campos fechados da loucura”.
O mundo do desatino passa a ser isolado, objetivado em persona-
gens cada vez mais identificaveis para um julgamento e uma condenacao

pela sociedade de que, até entao, faziam parte:

Esse ¢, assim, o ponto essencial: o fato de a loucura ter sido
bruscamente investida num mundo social onde encontra
agora seu lugar privilegiado e quase exclusivo de apareci-
mento; de lhe ter sido atribuido, quase da noite para o dia
(em menos de cinquenta anos em toda a Europa), um do-
minio limitado onde todos podem reconhecé-la e denuncia
-la — ela que foi vista perambulando por todos os confins,
habitando sub-repticiamente os lugares mais familiares; o
fato de se poder, a partir dai, e em cada uma das persona-
gens em que ela se materializa, exorciza-la de vez através
de uma medida de ordem e precaucio de policia.?®*

O desatino é primeiro sujeitado a toda uma rede de obscuras cum-
plicidades com todos os personagens da imoralidade, e s6 depois ocor-
rerd uma sujeicao pelo conhecimento.

E a partir desse amplo rearranjo do mundo ético que se tem que com-
preender o personagem do louco, a loucura, na época classica, que cons-
tituira o cerne daquilo que “o século XIX acreditara reconhecer, entre as
verdades imemoriais de seu positivismo, como a alienacao mental.”?*

E é essa reorganizacao do espaco social que prepara o terreno para a

sujeicao da loucura ao conhecimento, de maneira que:

[...] aloucura encontrara, desse modo, mas através de uma
interpretacao moral, esse distanciamento que autoriza o
saber objetivo, essa culpabilidade que explica a queda na
natureza, essa condenacao moral que designa o determi-

%2 FOUCAULT, 1987.
%3 Ihidem.
%4 Ibidem.
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nismo do coracéo, de seus desejos e paixdes (...) o Classi-
cismo formava uma experiéncia moral do desatino que ser-
ve, no fundo, de solo para nosso conhecimento “cientifico”
da doenca mental.?®

A experiéncia do Classicismo inclui ainda toda uma jurisprudéncia
da alienacao, com vistas ao internamento, ao correcional, de forma que
“é sobre o fundo de uma experiéncia juridica da alienacao que se cons-
titui a ciéncia médica das doencas mentais.”?®

Outro vinculo decisivo estabelecido nesse periodo do internamento
¢ a reducao da loucura a animalidade, como busca, a0 mesmo tempo, de
sua verdade e de sua cura, compondo “um desatino animal que forma o
limite absoluto da razao encarnada e o escandalo da condicao humana.”?

E desta teia de relacdes que a cultura cldssica estabeleceu com a
loucura, “no aparelho da coacdo moral e do desatino dominado”%?, que
a psiquiatria positiva do século XIX se propora a estabelecer sua “obje-
tividade patologica”.

Um primeiro movimento dessa objetivacido da loucura é o grande
esforco dos classificadores do século XVIII em inclui-la na vasta botani-
ca das espécies patologicas, buscando suas subdivisoes, todas as formas
da loucura, com todos os signos que manifestam sua verdade, dentro da
racionalidade da natureza.?s

O desatino vai desaparecendo no movimento de conhecimento que
transforma, finalmente, a vastidido da loucura na estreiteza da doenca
mental. E isto através de uma série de ciclos que se fecham em torno da
loucura como paixao, como ndo-ser da razdao, como quimera, fantasma,
engano, erro, todos pela via da linguagem, ja que “a linguagem ¢é a estru-
tura primeira e ultima da loucura. Ela é sua forma constituinte, é nela

que repousam os ciclos nos quais ela enuncia sua natureza.”

25 FOUCAULT, 1987.
2 Thidem.
%7 Ibidem.
288 Thidem.
2 Thidem.
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Multiplica-se em torno da loucura “todo um contetudo de culpabilida-
de, de sancao moral, de justo castigo”*?, gerando a compreensao da loucu-
ra como fraqueza, impureza, imperfeicao, desregulacio, desregramento.

E o proprio sentido da exclusio e do internamento vai se modifi-
cando, cambiando de uma mera negatividade que anula para uma po-
sitividade, uma eficacia positiva de impor a verdade e a lei, com “po-
deres naturais, mais constrangedores para a loucura, mais adequados
para submeté-la em sua esséncia que todo o velho sistema limitativo e
repressivo.”?

Esta elaboracdo da doenca mental confere a loucura, no século XIX,
uma consciéncia historica: esta “por sua natureza e em tudo o que a
opde a natureza, bem perto da historia”??. Mas é logo abandonada e
esquecida, quando “o conceito médico e psicologico de alienacao liber-
ta-se totalmente da historia para tornar-se critica moral, em nome da
comprometida salvacdo da espécie”®® — e isto no justo momento em
que o conceito filosofico de alienacao adquire uma significacao historica
pela andlise econdmica do trabalho.

No final do século XVIII e ao longo do XIX, ja estavam prontas,
portanto, as condi¢cdes para uma nova divisao, desta vez no interior do
mundo do internamento. E que a figura da loucura vai se descolando
do conjunto de toda uma populacao de excluidos e se delineando como
a herdeira “natural’ ou “legitima” desse espaco, colonizado progressiva-
mente pela autoridade médica, criando a “percepcio asilar da loucura”?*.

De fato, cria-se um novo isolamento da loucura no interior do inter-
namento: a “presenca dos loucos representa ai o papel de uma injustica,
mas injustica para os outros. Rompeu-se esse grande envolvimento no

qual estava aprisionada a confusa unidade do desatino.”*®

20 FOUCAULT, 1987.
21 Ihidem.
%2 Ibidem.
2% Ibidem.
2% Ibidem.
5 Tbidem.

179



O proprio espaco do internamento vai sendo remodelado nessa fase
em que a loucura assume sua posse, de uma maneira que uma funcao
médica e uma funcao de exclusiao possam ser exercidas, primeiro uma
apos a outra, e depois em uma sintese, na qual o proprio internamento
se converte em medicacdo essencial, oferecendo as bases de sustentacio
do sistema asilar.

O internamento vai sofrendo essa metamorfose, de um espaco de
coacao para um espaco de verdade: “o internamento é, portanto, agente
de cura; ¢ uma entidade médica”?*® — sendo esta a transformacao da casa
de internamento em asilo.

E assim que “a medicina [pode], e s6 [entao] apossar-se do asilo e
chamar para si todas as experiéncias da loucura”®, estabelecendo uma
definicao de loucura, inclusive “a partir das relacoes que a liberdade
pode manter consigo mesma”?®, de maneira que “o desaparecimento da
liberdade, de consequéncia que era, torna-se fundamento, segredo, es-
séncia da loucura.”®®

O que esta em curso nesse momento € a criacao das condicoes de
possibilidade de um conhecimento objetivo, positivo, da loucura, agora
transformada em objeto de conhecimento. E “esta queda na objetividade
é que domina a loucura, de um modo mais profundo e melhor do que
sua antiga sujeicao as formas do desatino.”

Temos ai um duplo movimento de liberacao e sujeicao da loucura,
constituindo as bases da experiéncia moderna, do positivismo psiquia-
trico, a partir do momento em que “ha uma certa forma de consciéncia,
historicamente situada, que se apoderou da loucura e que dominou
seu sentido.”3%°

Essa liberacdao estaria composta pelo fim do internamento que
confundia a loucura com outros desatinos, pela constituicio de um
asilo com objetivo médico, pela necessidade de se ouvir o que a loucu-

ra tem a dizer de si mesma, pela introducdo da loucura como verdade

2% FOUCAULT, 1987.
27 Ibidem.
28 Thidem.
2 Thidem.
300 Thidem.
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do sujeito psicologico, seja da violéncia, da paixdo, do crime, ou do
determinismo irresponsavel.

E todo esse movimento ¢é, também, sujeicdo da loucura ao inter-
namento, que é seu lugar de verdade e seu espaco de cura, de reducao
da loucura a objeto do olhar e do conhecimento, de julgamento moral
sobre a loucura inserida nos jogos dos valores e da ma consciéncia.

A constituicao do asilo moderno representa, entdo, “esse gigantesco
aprisionamento moral que se estd acostumado a chamar, sem duvida por
antifrase, de a libertacao dos alienados por Pinel e Tuke.”3"

Este aprisionamento se constrdi por uma reducdo da loucura ao si-
lencio, por um continuo reconhecimento da loucura por si mesma em
espelho, por um julgamento perpétuo com suas punicoes, castigos, con-
denacdes morais e exigéncias de arrependimento, e também, sobretudo,
pela proeminéncia do personagem do médico, que passa a sintetizar os
papéis de juiz, pai, familia, lei, capaz de instaurar “os velhos ritos da
Ordem, da Autoridade e do Castigo.”*

E assim que:

[...] o asilo da era positivista, por cuja fundacéo se glorifica
a Pinel, nao ¢ um livre dominio de observacao, de diag-
nostico e de terapéutica; é um espaco judicidrio, onde se é
acusado, julgado e condenado, e do qual s se consegue a

libertacdo pela versio desse processo nas profundezas psi-
cologicas, isto €, pelo arrependimento.®®

E neste asilo que se convertera o louco no “alienado na forma mo-
derna da doenca™®. Mas nao s6 o louco sofre esta objetivacao: todo o
homem torna-se objetivavel neste movimento em que “a loucura fecha o
homem na objetividade.”3*

Nesse processo, que se configura como o nascimento da psiquiatria,
encontra-se uma paradoxal liberdade oferecida ao doente mental, na

qual “a liberdade do louco s6 existe nesse instante e nessa imperceptivel

3T FOUCAULT, 1987.
32 Thidem.
33 Tbidem.
3% Thidem.
3 Ibidem.
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distancia que o tornam livre para abandonar sua liberdade e acorrentar-
se a sua loucura; ela estd apenas nesse ponto virtual da escolha”®®®. Ou,
ainda: “o louco doravante esta livre, e excluido da liberdade. Outrora ele
era livre durante o momento em que comecava a perder sua liberdade; é
livre agora no amplo espaco em que ja a perdeu.”*”

Com base nesta sucinta revisao dos principais textos de Foucault
dedicados a clinica, a psicologia, a psiquiatria, uma constatacao parece
evidente: a de que a relacao de producao do cuidado estd impregnada
das relacoes de poder, das relacoes de saber, que lhe siao intrinsecas e
indissociaveis.

Os textos, aqui brevemente apresentados, parecem-me suficientes
para a demonstracdo evidente de que a discussao a propésito da autono-
mia e da tutela foi um tema que atravessou todo o pensamento do autor,
ao longo das décadas de 60, 70 e 80.

Ou seja, Michel Foucault constitui-se, assim, em um autor primor-
dial para o debate sobre autonomia e tutela, uma vez que perseguiu,
incessantemente, o tema das formas sociais difusas de controle e do-
minacédo das subjetividades. E foi seguindo esta senda que, por neces-
sidade, desenvolveu os conceitos de microfisica do poder, de biopoder
e biopolitica.

Além disso, na investigacao das formas micropoliticas, dedicou-se
de maneira muito especial as relacoes de producao do cuidado, apre-
sentando desde uma genealogia da clinica, do hospital, do asilo, da psi-
quiatria, da psicologia, até seus estudos finais acerca do cuidado de si na
antiguidade.

Portanto, parece-me que nenhum outro autor se debrucou com ta-
manha forca argumentativa a tarefa de desvendar os mecanismos insus-
peitados sobre os quais se assentam as teorias e as praticas que ainda
hoje regem quase a totalidade do mundo da producao do cuidado.

Parece mesmo que a senda aberta por Georges Canguilhem, a propo-
sito da passagem da abordagem da saude—doenca para uma abordagem

do normal- patologico, fez com que Foucault persistisse no horizonte

308 FOUCAULT, 1987.
307 Ihidem.
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da decifracao da sociedade que ele denominou “carceraria”, ao longo de
quase todo o seu esforco teodrico.

E isso nao é tudo. Essa abordagem, com base nas praticas do cui-
dado, ofereceram-lhe uma ferramenta de entendimento composta por
trés elementos que lhe foram preciosos: primeiro, que este novo poder
é difuso, descentralizado, micropolitico; segundo, que ele nao se exerce
por uma negatividade que reprime, sequestra, subtrai, mas pela positi-
vidade geradora, produtora de subjetividades; e terceiro, que seu campo
de combate é a intimidade do ser, sua nova praca, seu novo campo de
batalha é o corpo-sujeito-homem, pela via da normalizacao, que invade
a sociedade da base ao todo, recobrindo cada remoto espaco, em uma
onipresenca do poder disciplinar.

O autor, portanto, num primeiro momento, confere a esse estudo
sobre a autonomia a inescapavel dimensao biopolitica como constitutiva
do proprio campo da saude; num segundo momento, confere o reconhe-
cimento de um poder microfisico operante necessariamente nas relacoes
que compdem este campo da saide; por fim, num terceiro momento,
fornece uma visao, a principio critica ou até pessimista, sobre as possibi-
lidades de uma pratica que se pudesse considerar emancipatoria, sendo,
ao mesmo tempo, tributdria da tradicao que acabamos de elucidar.

Apesar disto, ou por isto mesmo, as contribuicdes de Foucault tém
sido uma alavanca em todos os processos de reforma sanitaria e psiquia-
trica, e estao no cerne do questionamento a proposito da autonomia e da
tutela, na sociedade em geral e na drea da satide em particular.

Bem, parece-me que ¢ em funcdo destes elementos que o autor ¢
referéncia para uma discussao a proposito da autonomia e da tutela na
producéo do cuidado, ao contrario do que vem sendo proposto em um
extenso debate bioético assentado em uma metafisica e em uma teleo-
logia estéril.

Uma outra visdo, portanto, que talvez pudéssemos colocar no ex-
tremo oposto desta visao de Foucault que acabo de abordar, por ser
apresentada, em geral, de forma descolada do processo historico e de

forma normativa, é a visao construida por uma certa linhagem da “bio-
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ética” oficial, que toma posicao acerca da autonomia dos pacientes de
forma deontologica.

Essa vertente bioética — que parte da discussao mais ampla, em
que a autonomia ganha importancia fundamental na discussao da ética
politica, das relacdes entre o eu e os outros, entre liberdade e condicio-
namento, ou entre os direitos individuais e a coletividade, entre o pu-
blico e o particular — passa a uma abordagem mais restrita (a0 campo
da saude), e sua abordagem da autonomia se refere especificamente aos
usudrios destes servicos.

Também no campo da ética aplicada a saude, ou da bioética, é tra-
vado um intenso debate acerca dos limites entre autonomia e justica, ou
entre auto e heteronomia na producdo do cuidado ou no trabalho em
saude. Privilegiarei, neste debate, apenas uma posicao, a titulo de exem-
plo tipico, a qual passo a expor em seguida. Trata-se de uma abordagem

referente a uma das inumeras correntes principialistas:

O principialismo é uma teoria moral embasada em princi-
pios prima facie e aplicada ao campo dos dilemas e conflitos
morais que surgem na drea biomédica que foi muito critica-
da nos anos 80 por supostamente atribuir uma énfase de-
masiada ao principio do respeito a autonomia individual,
em detrimento dos outros principios prima facie, e por ser
(supostamente) o tipico produto do individualismo protes-
tante norte-americano (e em parte britanico) e seus valores
ndo serem necessariamente pertencentes a outras culturas
morais, inclusive a cultura “mediterranea” e “latino-ame-
ricana”. Nao temos espaco para entrar nos detalhes desta
polémica (que abordamos num outro trabalho) (12), mas
podemos dizer que se, por um lado, é razoavel estigmatizar
o principialismo se este privilegia de fato e a priori o princi-
pio da autonomia em detrimento dos demais principios (por
exemplo, o principio de justica), sobretudo quando temos
em conta as profundas injusticas sociais que assolam mui-
tas sociedades atuais (“mediterraneas”, “latino-americanas”
e outras), por outro, a critica nem sempre procede, porque
o principialismo, quando corretamente aplicado, néo pro-
cede desta forma. De fato, o principialismo é simultanea-
mente analitico e pragmatico, quer dizer, uma metodologia
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da analise moral que analisa, de forma racional e imparcial,
0s argumentos morais em situacoes concretas de conflitos
de interesses e valores prima facie, visando dirimir, quando
possivel, os conflitos pela escolha dos melhores argumentos.
Em outros termos, o principialismo é exatamente o contra-
rio de uma operacao reducionista, como pretende, muitas
vezes, a critica antiprincipialista, pois o principialismo (pelo
menos como o entendemos) nao atribui de fato nenhuma
prioridade lexical (ou a priori) ao principio de autonomia
sobre os demais principios, nem se restringe necessaria-
mente aos quatro principios “candnicos” (beneficéncia,
nao-maleficéncia, autonomia, justica), mas constitui, antes,
uma op¢do metodologica para lidar com situacoes trdagicas
no campo biomédico, qual seja, onde existem dilemas mo-
rais resultantes de valores legitimos em competicdo entre si.
Ademais, a lista dos principios do principialismo nao é ne-
cessariamente fechada, podendo integrar ou excluir princi-
pios que nao correspondam ao ethos vigente numa sociedade
determinada. Dito isso, e considerando que alguma forma
de autonomia e de autodeterminacao faz parte do senso co-
mum da cultura secular dos direitos humanos, acredito que
o principio de respeito a autonomia pertenca ao patrimonio
moral da humanidade, quer se queira ou ndo. Caso contra-
rio, ndo poderiamos evitar a suspeita de que minimizar a
importancia do principio de respeito da autonomia pessoal
venha a negar a propria cultura dos direitos humanos e seus
inegaveis (embora ainda insuficientes) avancos sociais e po-
liticos. Em suma, a negacao da importancia do principio de
autonomia poderia muito bem ser uma espécie de regressao
a estagios pré-modernos, mais que um avanco para um su-
posto estagio pés-moderno.**

Esta longa citacao tem a virtude de sintetizar, de maneira imediata,

e de forma exemplar, um modo normativo, como, nao raras vezes, ¢é de-

senvolvido no debate da autonomia no campo da bioética.

Considerando, portanto, seus desdobramentos pouco promissores,

¢ que me despeco, mesmo que de forma precipitada, incompleta e injus-

ta, de toda a polémica bioética, e me dirijo, finalmente, a uma terceira

abordagem do estudo do tensionamento entre a autonomia e a tutela:

38 SCHRAMM, 1998.
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aquela constituida pelas contribuicoes ao debate do trabalho em saude
apresentadas por E. Merhy.

Merhy®** propoe uma distinc¢ao entre a tutela outorgada, aquela con-
cedida pelo estado, em suas politicas, dirigidas a certos agrupamentos
populacionais, e a tutela conquistada pelos agrupamentos, em sua luta
cotidiana e historica pelo acesso a riquezas ou beneficios necessarios.

Propde, ainda, que tanto uma tutela outorgada quanto uma tutela
conquistada podem representar, ou desenvolver, um agir castrador, que
despontencializa as “mdquinas desejantes”, ou um agir liberador, auto-
nomizante, que potencializa as “maquinas desejantes”.

E, em tal contexto, ainda que o ato cuidador no trabalho em saude
seja necessariamente um ato de tutela outorgada, este pode, conforme o
modelo de intervencao, ter uma acdo castradora ou nao.

Assim:

Pode-se dizer que todo processo de trabalho em saude
produz “atos de saide”, que perseguem a “producdo do
cuidado”. E que este, conforme as linhas de interesses que
lhe dao sentido, impostas pelos varios atores em acao na
sua concretude, permitird a realizacdo de distintos resulta-
dos, mais ou menos comprometidos com os interesses dos
usudrios, mais ou menos como dispositivos liberadores ou
castradores de processos autonomizantes.*'

Merhy identifica, portanto, a tensa relacdo tutelar e liberadora que
compoe intrinsecamente o ato cuidador, o qual pode agenciar processos
de ganhos de autonomia, mesmo por quem busca uma tutela outorgada.

E, mais do que isso, Merhy identifica a propria producéo de saide, a
partir do trabalho em satde, com um ganho no grau “de autonomia no
modo do usudrio andar na sua vida™", o que significa que a dimensao
propriamente cuidadora, que pode se apresentar ou nao como resultado
do trabalho em satide, esta diretamente implicada, relacionada, ao resul-

tado desta equacdo, constitutiva de todos os atos clinicos de qualquer

308 MERHY, 2001
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trabalhador de saude, composta pela dimensao tutelar e pelo ganho efe-
tivo de autonomia.

Isto localiza o binomio tutela x autonomia no epicentro do deba-
te e do entendimento das construcoes ou producodes clinicas. E mais,
reafirma o pressuposto — que tentei resgatar com a revisao dos textos
de Michel Foucault — de que as relacoes clinicas sdo necessariamente
relacoes de poder, mas que, apesar disso, ou por isso mesmo, sao abertas
as possibilidades e potencialidades de seus devires.

Ou seja, onde ha uma relacao clinica, necessariamente humana, ha
uma relacdo de poder, mas nao a priori uma relacio dominadora ou cas-
tradora, podendo, ao contrario, ser uma relacao criadora daqueles pon-
tos dispersos de inversao dos vetores de poder de que falava Foucault,
referindo-se a interioridade das relacoes de poder a que estamos todos
condenados.

Insistindo um pouco mais neste ponto, relembro que a fragil revi-
sao da desconstrucao e reconstrucao conceitual que Foucault estabelece
em torno do que é o poder permite pensar as relacdes cuidadoras como
sendo constitutivamente relacdes de poder, mas ja nao como um defeito
do qual seria necessario purgar-se, ja nao como apenas uma dentncia de
sua natureza controladora ou normatizadora.

Percebendo o poder em sua negatividade — subtracdo, repressao,
restricao e limitacdo —, mas também em sua positividade — criacao,
inducéo, construcdo e producdo —, é que podemos pensar o aconte-
cimento clinico como vivamente poderoso, capaz de potencializar ou
despotencializar seus participantes.

E se a perspectiva potencializadora prevalece, ai entdao, mais do que
em autonomia — com suas referéncias ja citadas ao proprio nomos, a li-
berdade de seguir suas proprias leis, e a0 nomeus, a possibilidade de ser
seu proprio pastor —, seria melhor falar em autopoiese, como processo
de autocriacdo, como reconhecimento da invencdo de si mesmo, como
compromisso ético-estético-politico, ou ainda, nas palavras de Foucault,

como estética da existéncia, aflorando do poder relacional.
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Este poder relacional se apresenta sob a forma, entre outras, do bi-
nomio autonomia—tutela, dobra constitutiva, capaz de desdobrar-se na
tutela autonomizante ou na autonomia tutelante, vergando ainda mais o
tenso arco do ato clinico, disparador de flechas deviresa. Arco também
vergado pela ampliacdao da vida x ampliacao da clinica, que abordei no
capitulo anterior.

Mas esta discussao da autonomia parece, de certa forma, preceder
a discussao da clinica, no sentido de ser pré-requisito dela, e também
no sentido do raciocinio logico, ja que aqui se esclarece melhor a elabo-
racao do poder disciplinar, segundo Foucault, que precede o debate da
sociedade de controle, pertencente ao capitulo anterior.

E esta revisao da producdo de Foucault sobre a satide mental tam-
bém poderia estar melhor situada antes da discussao sobre as reformas
psiquidtricas, feita na introducéo deste trabalho, ja que lhe é subsidio e
esclarecimento.

Vou entao me encaminhando as conclusdes, com a suspeita de aca-
bar chegando a introducéo, correndo o risco de pedalar em falso neste
raciocinio ciclista, mas mantendo a esperanca de produzir uma espiral,
a qual, retomando temas semelhantes, possa encontrar-se um pouco aci-
ma do ponto por onde passava o debate anteriormente.

De toda forma, valeria a pena reler, agora, os capitulos anteriores,
com o risco, entretanto, de ja encontrar ali outro texto, talvez um pouco
menos interessante, porque a forca elaborativa de Foucault, aqui timida-
mente insinuada, ja empalidece e ofusca as discussdes anteriores, moti-
vo pelo qual foi mantida assim a (des)ordem deste trabalho.

Antes de passar as conclusoes, preciso ressalvar que absolutamente
nao ignoro a fragilidade da discussao realizada sobre a autonomia em
geral, ou sobre a bioética em particular, a sua restricao infima a alguns
poucos autores, que nem sequer possuem o reconhecimento de autori-
dades no assunto. No entanto, apelo para o fato de que nao é o objetivo
deste capitulo uma producao sistematica ou consistente sobre o vasto

tema da autonomia, ou da bioética.
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A razao deste capitulo é, simplesmente, em primeiro lugar, esclare-
cer que a dimensao autonomia—tutela ¢ irremediavelmente integrante
das praticas de producao do cuidado. Em segundo lugar, dizer que estas
praticas sao necessaria e intensamente relacoes de poder. Em terceiro
lugar, apresentar uma concepc¢ao de poder que supera a ingénua ideia
do poder soberano, vertical, em sua negatividade. Em quarto lugar, apre-
sentar a possibilidade da autonomia tutelante e da tutela autonomizante,
também mais abrangente que o maniqueismo habitual, por exemplo, o
de algumas certas deontologias bioéticas. E, em quinto lugar, lancar uma
provocacao, ao propor a autopoiese dos pacientes e dos trabalhadores,
em substituicao a autonomia dos pacientes.

Mas isto ja nao seriam algumas conclusoes?
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CAPITULO 6






ULTIMO ATO ULTIMATO

“De omni re scibili, et quibusdam aliis”, sentenciava a expressao la-
tina, significando “de todas as coisas sabiveis e de mais algumas™", em
geral atribuida aqueles que se pretendem donos do saber, ou da verdade,
em uma troca que denuncia suas excessivas pretensoes.

Ao menos desta falha gostaria de me livrar, anunciando logo nao
ter qualquer pretensao de fechar este debate, ou de estabelecer-lhe um
veredicto, uma sintese, uma sumula, e, sobretudo, néo ter condicdo, ou
intencao, de precipitar em xeque-mate seus paradoxos, dilemas ou ten-
sionamentos, querendo, entao, somente compartilhar algumas conclu-
soes a que fui chegando, nao ao final, mas ao longo deste percurso.

Para comecar, é possivel arriscar, com base nas experiéncias clini-
cas concretas que acontecem no CAPS, algumas conclusoes preliminares
sobre os tratamentos involuntarios nos servicos abertos e substitutivos

propostos pela reforma psiquiatrica:

1 - Em primeiro lugar, ha uma impossibilidade de se evitar, comple-
tamente e em todos os casos, o tratamento involuntario.

2 - O tratamento involuntdrio esta difusamente distribuido ao longo
do acontecimento clinico.

3 - Ha momentos em que a involuntariedade se torna critica, poden-
do representar muitas vezes um impedimento ao tratamento, ou um
comprometimento de seus resultados.

4 - Isso € particularmente verdade nos casos considerados mais gra-
ves ou severos, em virtude do comprometimento que representam,
sendo esta, justamente, a clientela prioritaria dos CAPS.

5 - A involuntariedade se estabelece no tratamento por uma posi-
tividade, por atos que negam o projeto terapéutico, como o uso de
psicotropicos ilicitos, e por uma negatividade, pela recusa de proce-

dimentos, como tomar os medicamentos.

12 FERREIRA, 1986.
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6- O autoexterminio talvez constitua o paradigma exemplar da re-
cusa total de tratamento. Tal situacao limite impede definitivamente
a continuidade de qualquer didlogo ou intersecao ou acontecimento
posterior.

7- H4, no manejo das situacdes de involuntariedade, uma abertura
possivel para a construcio da autonomia do sujeito em questao, ain-
da que com intervencoes que criem uma tutela temporaria, colocan-
do o que houver de involuntario em anilise. E assim que podemos
falar em tutela autonomizadora.

8- Conceder autonomia para a “atoalizacao”" da propria desagrega-
¢ado psiquica, fisica ou social cria condicoes cada vez mais tutelares,
restritivas ou dependentes. E assim que podemos falar em autono-
mia tutelante.

9- O tratamento involuntario pode ser referido principalmente ao
polo do dever de ndao abandonar, do dever de cuidar, mais do que ao
polo da obrigacao de se submeter ao tratamento.

10- O tratamento involuntario pode ser potencializador, ampliador
da vida, neste sentido, possibilitando, para além da autonomia, a

autopoiese.

Arriscando um pouco mais nas conclusoes, pode-se considerar que,
para muito além de uma proposta abolicionista, a reforma psiquidtrica,
e, portanto, os servicos que dela derivam, tém um compromisso ético
fundamental com a producédo do cuidado em saude mental, ou, pode-se
dizer, com o possivel do tratamento e suas formas de operar.

Claro que este tratamento nao ¢ visto, em uma positividade ufanis-
ta, como a aplicacdo “fria” e/ou mecanica das tecnologias, da ciéncia em
sua imparcialidade, ou do combate herodico as doencas, ou da salvacao,
da remissao dos flagelos, ou da ortopedia moral dos degenerados ou vi-
ciados, ou do corretivo dos desviados.

Ao contrario, tal tratamento é considerado elo da cadeia de relacoes

que constroem a conexao intima entre o micro e o macro, sustentan-

2 BOAL, 1991.
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do ou renovando esta malha interativa de saberes-poderes, compondo
a Politica, no sentido mais classico, da realizacio do humano em sua
plenitude, ou em sua poténcia possivel.

Ainda assim, ou por isto mesmo, os trabalhadores dos CAPS nao po-
dem se furtar ao tratamento propriamente dito, a construc¢ao de relacoes
que se garantam terapéuticas.

Ora, a dimensao terapéutica dessas relacoes nao se sustenta sobre
os pilares da igualdade, da fraternidade, da liberdade, da bondade, da
caridade, mas, antes, estd ligada a equidade, as diferencas, a constituicao
da subjetividade, individual e coletiva, a elucidacao da verdade, nao me-
tafisica, mas encarnada, pertinente a cada um, ou a sentenca do desejo,
ou, ainda, nas palavras de Nietzsche, ao tornar-se o que se é. Estd ligada
a construcao possivel de laco social, a genuinidade concernente a cada
um nesta ardua tarefa de inventar sua forma unica de ser um humano —
esta corda sobre o abismo —, por vezes até demasiadamente humano
em sua existéncia-sofrimento.

O terreno é arenoso, movedico. Vale arriscar, contudo, que nao se
trata, neste caso, de formas mais ardilosas e sofisticadas de capturar,
mas, antes, de um possivel reatar, resgatar e respeitar a dimensao tragica
da loucura, sem abandona-la condenada, enclausurada em si mesma.

De toda forma, a investigacao em torno do tratamento involunta-
rio esclarece sua possibilidade de acontecer de uma maneira nao, ou ao
menos nao tanto, ou, ainda, nao somente disciplinar, desde que esta-
belecido de uma maneira dialética — considerando o par indissociavel
autonomia—tutela —, dialogica — sendo uma via de mao dupla e sem
correspondéncias biunivocas preestabelecidas por uma das partes —, e
diacronica — considerando a historiografia, ou mesmo a genealogia,
dos sujeitos em questao.

Portanto, parece-me possivel afirmar, ao cabo deste estudo, que o
tratamento involuntdrio — como conceito ampliado e pluralizado, com-
posto por todas as discordancias entre o projeto terapéutico do traba-
lhador, profissional da producdo do cuidado, e o projeto terapéutico do

usudrio, paciente, ao longo de todo o tratamento — ocorre no CAPS,
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este servico substitutivo de satude mental, assim como ocorre em todos
0s servicos que pretendem exercer ou praticar a saude mental.

No entanto, o tratamento involuntdrio existente nao se presta, pelo
fato mesmo de sua inevitabilidade, a ser um indicador, indice bindrio do
funcionamento desta ou de outra praxis em saude mental, podendo, no
entanto, ser um util analisador significativo dessas praxis.

Assim, seria possivel afirmar também que este analisador, neste es-
tudo de caso referente ao CAPS, aponta uma praxis factualmente distinta
da tradicional pratica psiquidtrica da construcdo disciplinar da involun-
tariedade. E que esta distincao, esta diferenca, é dada, ou construida, na
medida de um tratamento involuntario dialético-dialégico-diacronico,
como posicao micropolitica, ou melhor dizendo, microbiopolitica, en-
tendida esta na conformacao da macropolitica, por meio de uma dobra
como aquela da banda de Moebius, que transforma esta figura topologi-
ca em uma metdfora, que demonstra como a percepc¢ao de uma divisao
bindria apresenta-se como mera ilusio de dtica, quando um lado passa a
ser a pura continuidade do outro.

Antes, porém, das conclusoes, foram-me chegando efeitos, a(fe)ti-
vacoes, que repercutiram em mim de uma forma irresistivel.

A primeira que menciono foi um efeito de apaziguamento, parcial
mas extraordinario, do meu profundo desconforto em realizar, em mi-
nha pratica clinica didria, os necessarios e inevitaveis tratamentos invo-
luntarios daqueles que me dedicaram a tarefa de seu cuidado.

Tal desconforto foi, por um lado, motor desta busca reflexiva, sendo
assim produtivo e criador, mas, por outro lado, o desconforto era tama-
nho que retinha em mim um efeito paralisante, ou, ao menos, inibitdrio,
atrofiando minha atuacado clinica em alguns casos nos quais sei eu, a
posteriori, que uma atuacao mais enérgica, decidida, e com a desenvol-
tura dos que nao duvidam, teria sido melhor.

Penso em varias situacdes, felizmente ndao muitas, nas quais estive
diante da necessidade de decidir um tratamento claramente involunta-
rio, com inequivoca restricao da autonomia pessoal de sujeitos em cri-

se, requerendo sua contencdo quimica e fisica, quando ja a palavra e o
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dialogo nada mais podiam conter, e duvidei da legitimidade de minhas
acoes, da legitimidade de exercer esta autoridade que limita e restringe,
acolhendo, amparando e protegendo.

Penso nesses momentos em que a necessaria desconfianca de todas
as intencoes protecionistas, reguladoras, normativistas, adaptacionistas,
me atalharam o ato clinico, e deixei alguém mais um pouco, mais um
dia, uma tarde a mais, uma ultima noite, guiar-se por seus proprios de-
signios, insistir em seu roteiro, apostar em suas verdades, indo de en-
contro, muitas vezes de peito aberto, em rota de colisao, ao lado fatal de
sua tragédia pessoal.

Lembro-me daquele que teve o cranio esmagado sob as rodas de um
onibus, daquele outro que teve os ossos estilhacados no fundo do fosso
do elevador, e também de alguns que estao amontoados na cadeia pelos
atos inexplicaveis que cometeram. Lembro-me do pacato senhor que
assassinou seu irmao e seu pequeno sobrinho a pauladas, e por pouco
nao sucumbiu ao linchamento.

Mas nao quero fazer aqui qualquer apologia protecionista, ou ati-
car o “bioterrorismo” que justifica, em nome dos riscos, tantas medidas
contencionistas, restritivistas, muito menos fazer coro ao discurso da
seguranca, aos defensores de toda sorte de precaucoes e suspeicdes, etc.

Quero, tio somente, testemunhar este dificil exercicio clinico de
discernir, no fio da navalha, o momento de apostar um pouco mais, de
negociar ainda um pouco, e de quando tutelar agora, construindo a au-
tonomia de amanha.

Cabe a cada um daqueles que tracaram seu percurso pela clinica
buscar identificar sua tendéncia ao erro: se pelo excesso ou pela ca-
réncia de intervencoes tutelares; se pela conduta precipitada ou pela
demora em agir.

De minha parte, portanto, é dizendo respeito 2 minha “falha tragi-
ca”, aquela que insiste em mim mesmo, sem direito a generalizacoes,
que tenho a dizer de uma inibicao em exercer o necessario tratamento
involuntdrio, em alguns casos que se passaram. E que, ao longo do per-

curso que este estudo significou, fui a(fe)tivado neste particular, e pude

197



perceber uma maior desenvoltura diante destas dificeis situacoes que
sempre ocorrem, especialmente no dia a dia dos que atendem urgéncias
e crises, como € 0 meu €aso.

Pensando em como o percurso por este estudo foi reverberando tais
efeitos em mim é que me lembro de Arjuna, o arqueiro transcendental,
o guerreiro infalivel, o maior vencedor de inimigos de toda a epopéia
Mahabharata.

Em seu dilacerante dilema, narrado no Bhagavad Gita , Arjuna se en-
contra postado entre os dois exércitos, prestes a se enfrentarem na maior
de todas as batalhas, ao lado do Senhor Krishna, seu companheiro de qua-
driga, e se vé presa da inacao que seus pensamentos lhe provocam.

Como poderia ele combater contra aqueles a quem quer bem, con-
tra aqueles os quais considera dignos dos maiores louvores, e por quem
nutre tantos lacos afetivos? Como poderia entrar nessa batalha fratrici-
da, tendo em mente a nao violéncia e o respeito mutuo?

Sao nesses instantes que antecedem o morticinio calamitoso que
Arjuna recebe algumas licoes que calam fundo em sua alma. Entre elas, a
de que deveria agir naquele momento, deveria cumprir sua funcao, pre-
cisaria enxergar mais além do que alcancava sua propria mente, superar
suas proprias consideracoes, que lhe prostravam e lhe inibiam as acdes,
deveria praticar o paradoxo da nao violéncia pelo combate, e nao pela
inacao, como lhe seria facil, superando, portanto, a propria mentalidade.

Antes de combater seus inimigos e seus amigos, precisava enfrentar
o desmedido combate de si proprio — traicoeiro adversario é sua mente:
“agitada, turbulenta,/ obstinada e muito forte./ Controla-la me parece/
ser ainda mais dificil/ do que controlar o vento” .

Também nio é nada facil a pratica paradoxal da tutela autonomiza-
dora, quando as vidas e os mundos daqueles de quem cuidamos estao
em jogo, assim como as nossas, ainda que em outra medida.

E em outra medida também é que reconheco a segunda a(fe)tivacao

que agiu em mim neste percurso.

198



Ao contrario da primeira, trata-se de um acirramento de minhas
inquietacoes diante de todos os temas correlatos ao tratamento involun-
tario que me foram surgindo.

Assim é que foram se desdobrando os temas do poder disciplinar, da
sociedade de controle, da autonomia e da tutela, da especificidade das
praticas clinicas dos novos servicos de satide mental, desta microbiopo-
litica constitutiva da producao do cuidado em ato.

Todos estes temas, mais do que conclusoes, trouxeram-me novas e
maiores inquietacdes. Tanto melhor, que nao consigo vislumbrar qual-
quer encerramento para este texto. Ao contrario, s6 o vejo se desdo-
brando e se abrindo, bifurcando-se em tantas direcoes, visio rizomatica
vertiginosa, que nao admite fins, com seus ilimitados novos comecos.

S6 me resta apelar pela benevoléncia do juiz, que me permita encer-
rar, apenas para logo mais seguir em frente.

Retruca ao bufao, o juiz: vocé nao sabe o que diz, condeno-o a pena

de perpétuo aprendiz!
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