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“Estive doente

dos olhos

da boca

dos nervos até

destes olhos que viram mulheres perfeitas
da boca que recitou poemas em brasa

ah... dos nervos manchados de fumo e café

Estive doente

ndo quero escrever

Eu quero um punhado de estrelas maduras
Eu quero a dogura do verbo viver”.

(Autoria Desconhecida)



RESUMO

O Acompanhamento Terapéutico € um dispositivo que aposta na rua como um espaco clinico
possivel para o tratamento da loucura. Sendo assim, o presente trabalho se prop0s a investigar
em que medida o Acompanhamento Terapéutico esta alinhado com os principios e diretrizes da
Reforma Psiquiatrica Brasileira, e se ele pode atuar na efetivacdo da desinstitucionalizacdo da
loucura. Para isso, foi realizada uma pesquisa bibliogréafica a fim identificar os principios e
diretrizes da Reforma Psiquiatrica brasileira, o lugar social dado a loucura antes e depois da
reforma psiquiatrica, e as possiveis contribuicdes do Acompanhamento Terapéutico na
possibilidade de (re)insercdo do sujeito da loucura em seu territorio. Concluiu-se que o
Acompanhamento Terapéutico é uma funcdo emblematica da Reforma Psiquiétrica, visto que
ele ndo s6 esta alinhado aos seus principios e diretrizes, como também é um fruto da reforma.
Sendo assim, a insercdo do Acompanhamento Terapéutico na rede de servigos substitutivos do
Sistema Unico de Saude (SUS), assim como a expansdo de servicos em salde mental
territorializados, mostra-se como uma importante estratégia para a efetivacdo da

desinstitucionalizagéo da loucura.

Palavras-chave: Acompanhamento Terapéutico; Reforma Psiquiatrica; Lugar Social da

Loucura; Territorializacao.



ABSTRACT

Therapeutic Accompaniment is a device that bets on the street as a possible clinical space for
the treatment of madness. Thus, the present work aimed to investigate to what extent
Therapeutic Accompaniment is aligned with the principles and guidelines of Brazilian
Psychiatric Reform, and whether it can act to effect the deinstitutionalization of madness. For
this, bibliographical research was carried out to identify the principles and guidelines of
Brazilian Psychiatric Reform, the social place given to madness before and after psychiatric
reform, and the possible contributions of Therapeutic Accompaniment in the possibility of
(re)inserting the subject of madness in their territory. It was concluded that Therapeutic
Accompaniment is an emblematic function of the Psychiatric Reform, since it is not only
aligned with its principles and guidelines but is also a result of the reform. Thus, the insertion
of Therapeutic Accompaniment in the network of substitute services of the Unified Health
System (SUS), as well as the expansion of territorialized mental health services, is an important

strategy for the realization of the deinstitutionalization of madness.

Keywords: Therapeutic Accompaniment; Psychiatric Reform; Social Place of Madness;

Territorialization.
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1 INTRODUCAO

A loucura foi, na maior parte da historia da humanidade, trancafiada e calada. Os
manicomios, que por muito tempo foram os Unicos lugares destinados ao louco, e onde
predominavam formas de tratamento desumanas, sdo constantemente comparados a campos de
concentracdo (ARBEX, 2019). Somente no século passado (XX), no momento pds Segunda
Grande Guerra Mundial, que movimentos para a reformulacdo da ldgica manicomial
comecaram a ecoar por toda a Europa. Os trabalhos de Franco Basaglia (1924-1980), psiquiatra
italiano, podem ser citados como alguns dos mais relevantes para se pensar e estudar a histéria
das tentativas dessa reformulacdo. Basaglia defendia a superagcdo da institucionalizacdo da
loucura e a constituicdo de um tratamento que priorizasse a insercdo do louco na comunidade e
as “[...] relagdes que esta estabelece com o louco - atraves do trabalho, amizade, e vizinhanca,
matéria-prima para a desconstrucdo do dispositivo psiquiatrico de tutela, exclusdo e
periculosidade, produzidos e consumidos pelo imaginario social” (AMARANTE, 1998, p. 49).

No Brasil, o processo da Reforma Psiquiatrica € composto por muitas historias e
personagens, e também é muito influenciado pelos movimentos de reforma europeus. Em nosso
territdrio, os movimentos reformistas iniciaram na década de 70, no contexto da ditadura militar
instaurada no pais, e foram intensificados, principalmente, no momento pés-ditatorial. Ap6s 21
nebulosos anos de repressao, violéncia e atentados aos direitos humanos e sociais, floresceram
muitos movimentos que visavam a democratizacdo do pais. Esses movimentos resultaram na
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, e desde entdo a salde passou a ser entendida
como direito de todo cidado e dever do Estado, e assim nasce 0 nosso Sistema Unico de Sadde
(SUS). No que tange a saude mental, o SUS, atraves dos dispositivos a ele integrados, passou a
ser o principal mecanismo para a desinstitucionalizacdo da loucura do nosso pais. No entanto,
a promulgacdo da nova constituicdo e o nascimento do SUS é apenas um (importantissimo)
capitulo da historia da Reforma Psiquiatrica Brasileira, e alguns outros marcos devem ser
citados para um melhor entendimento.

Os movimentos encabegados por profissionais da satide mental, sujeitos da loucura
e seus familiares também sdo pontos chaves para o surgimento de uma nova concepgao sobre a
loucura na sociedade brasileira. S&o esses personagens que denunciam as péssimas condigdes
dos hospitais psiquiatricos do pais, e Sd0 esses personagens que comecam a Se organizar
politicamente objetivando mudancas. As principais articulagdes pela reforma da satde mental

brasileira foram feitas em encontros de profissionais como, por exemplo, a 8% Conferéncia
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Nacional de Saude (1986), o Il Congresso Nacional do Movimento dos Trabalhadores em Saude
Mental (1987), as Conferéncias Nacionais de Salde Mental, entre outros.

Em 2001, depois de 12 anos tramitando no Congresso, a Lei n® 10.216, de 6 de abril
de 2001 foi sancionada. Conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica, do deputado Paulo
Delgado, garante aos portadores de transtornos mentais direito a um tratamento adequado as
suas necessidades, a insercdo na familia, trabalho e na comunidade, e também enfatiza que a
internacdo sO deverd acontecer quando todos 0s recursos extra-hospitalares ja tiverem sido
experimentados pelo usuario.

Apesar dessa lei representar um grande avanco no que tange a salde mental
brasileira, o seu texto “[...] ndo institui mecanismos claros para a progressiva extingdo dos
manicomios [...]” (BRASIL, 2005, p. 8), o que torna necessdria a realizacdo de um estudo
aprofundado sobre as diretrizes da Reforma Psiquitrica brasileira a fim de pensar de que forma
0s seus ideais podem ser convertidos em novos dispositivos para o tratamento da loucura. Isso
comecou a ser desenhado a partir da 111 Conferéncia Nacional de Saude Mental (2001), que
aconteceu em Brasilia, e contou com a participacao de profissionais, usuarios e familiares, onde
“[...] sao pactuados democraticamente os principios, diretrizes e estratégias para a mudanca da
atencdo em satide mental no Brasil” (BRASIL, 2005, p. 10). A superagdo dos hospitais
psiquiatricos, a criacdo de uma rede substitutiva para o tratamento de pessoas em sofrimento
psiquico, e a responsabilizacdo dos municipios para o desenvolvimento de politicas publicas
gue envolvam a saude mental sdo alguns dos principios e diretrizes apresentados no relatério
final dessa conferéncia (BRASIL, 2002). Para este trabalho, um dos principios a ser discutido
¢ o que explicita a necessidade de “[...] implementacdo de uma rede de servigos substitutivos
ao hospital psiquiatrico, territorializados e integrados a rede de saude que realize agdes de
prote¢do, promogao, prevencao, assisténcia e recuperagdo em saude mental” (BRASIL, 2002,
p. 25).

Assim, um ponto fundamental da Reforma Psiquiatrica brasileira a ser discutido
neste trabalho € a nogao de territorialidade, que nos leva a pensar no nosso territorio nao apenas
como um pedaco de terra, mas como um cendrio cheio de possibilidades para a realocacéo da
loucura:

[...] o territdrio é a designacdo ndo apenas de uma &rea geografica, mas das pessoas,
das instituicdes, das redes e dos cenarios nos quais se dao a vida comunitaria. Assim,
trabalhar no territorio ndo equivale a trabalhar na comunidade, mas a trabalhar com
0s componentes, saberes e forgas concretas da comunidade que propdem solugdes,
apresentam demandas e que podem construir objetivos comuns. Trabalhar no

territorio significa assim resgatar todos os saberes e potencialidades dos recursos da
comunidade, construindo coletivamente as solu¢des, a multiplicidade de trocas entre
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as pessoas e 0s cuidados em sadde mental. E a ideia do territorio, como organizador
da rede de atengdo a salde mental, que deve orientar as a¢Ges de todos os seus
equipamentos (BRASIL, 2005, p. 26).

O territorio é colocado como um local de construcdo social, no entanto, para alguns
sujeitos, falando aqui especificamente dos loucos, circular no seu territério pode ser muito
dificil. Apesar disso, a Reforma Psiquidtrica, ao trazer a tona a nogéo de territorialidade, mostra
que a circulacdo e participacdo do louco na sua comunidade pode ser também terapéutico.
Entdo, cabe pensar, em estratégias que possam efetivar a possibilidade de insercao do louco no
seu territorio.

Nesse sentido, o Acompanhamento Terapéutico (AT)! sendo uma prética que é
apoiada na nocdo de territorialidade, defende a circulacdo do louco pela cidade como uma
possibilidade para o tratamento da loucura. O AT pode ser definido, de acordo com Porto e
Sereno (1991, p. 30) como uma

[...] prética de saidas pela cidade, com a intencdo de montar um ‘guia’ que possa
articular o paciente na circulacdo social, através de a¢des, sustentado por uma relacéo
de vizinhang¢a do acompanhante com o louco e a loucura, dentro de um contexto
histérico.

Sendo assim, o louco é convidado a aventurar-se na cidade, seja indo comprar pao
na padaria, seja fazendo uma caminhada até a casa de algum parente. Essa prética, que no Brasil
pode ser desempenhada por um psicélogo, mas ndo exclusivamente, pode ser um dispositivo
que auxilia na circulacdo do louco no seu territorio.

Dado o exposto, o presente trabalho almeja investigar em que medida o AT esta
alinhado aos principios e diretrizes da Reforma Psiquiatrica Brasileira, e se tal pratica pode de
fato contribuir para a efetivacdo da desinstitucionalizacdo da loucura.

1 Para fins de diferenciagio, usa-se “AT” para Acompanhamento Terapéutico ¢ “at” para se referir a
Acompanhante Terapéutico.
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1.1 Justificativa

Este trabalho justifica-se a medida que, mesmo com a instituicdo da Lei n° 10.216,
de 6 de abril de 2001, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica, que assegurou o direito da
pessoa portadora de transtorno mental de “[...] ser tratada com humanidade e respeito e no
interesse exclusivo de beneficiar sua satde, visando alcancar sua recuperagdo pela insergdo na
familia, no trabalho e na comunidade [...]” (BRASIL, 2001), em 2021 ainda existam tentativas
de desmonte da Politica Nacional de Saude Mental. Movimento que tem sido chamado por
diversos autores como “contrareforma psiquiatrica” (NUNES et al., 2019). Sendo assim,
pesquisas que tenham enfoque no estudo e desenvolvimento de dispositivos para o tratamento
da loucura que superem a légica manicomial tém sido cada vez mais necessarios e relevantes.
Principalmente em tempos tdo sombrios como o0 que estamos vivendo no contexto
politico/social brasileiro.

O AT é uma prética que propicia a circulagdo, acompanhada, do louco pela cidade,
seja num passeio ao parque, seja numa ida ao cinema, ou boate. Dessa forma, “[...] tem a
intencdo de ser um momento em que o sujeito, com a facilitacdo de estar acompanhado, exerca
alguma coisa de sua potencialidade vital, o que, muitas vezes, tira-o do mergulho que pode estar
fazendo em dire¢do a morte psiquica” (PORTO; SERENO, 1991, p. 28). Embora essa prética
tenha tido os seus primeiros registros datados na década de 70, ela ainda é pouco difundida no
territorio brasileiro. Portanto, esta pesquisa pode ser relevante ao reafirmar o AT como um
possivel dispositivo para o tratamento da loucura, além atualizar os estudos sobre o tema, visto
que que ainda existe um certo desconhecimento sobre essa pratica dentro dos servigos de saude
mental, assim como poucas publicagdes sobre a tematica (CUNHA; PIO; RACIONI, 2017).
Além disso, no repositorio de monografias do curso de Graduacdo em Psicologia do Campus
Bacanca s6 foi encontrada uma monografia que trata sobre o tema, apresentada por Felipe Fook
Bastos, e orientada pelo Prof®. Dr°. Jean Marlos Pinheiro Borba, cujo objetivo € “[...] investigar
as possibilidades de integracdo entre 0 acompanhamento terapéutico (AT) e a Terapia Assistida
Por Animais (TAA)” (BASTOS, 2018, p. 7), tendo como base a Psicologia Fenomenoldgica.

O tema surgiu a partir da minha experiéncia de duas semanas como acompanhante
terapéutica (at) de uma crianca autista, por volta do segundo semestre de 2018. Na ocasido me
deparei com o desejo de me aprofundar e me especializar no assunto, o que percebi ser possivel,
inicialmente, através de uma pesquisa da literatura ja existente sobre o assunto. Desde entéo, ja
tive outras experiéncias como at em duas clinicas da cidade de S&o Luis, o que me fez ver mais

de perto os beneficios que essa pratica pode oferecer para pessoas portadoras de transtornos
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mentais. Trabalhar nesta monografia me faz ter esperancas de que no futuro o louco e a loucura

estejam, efetivamente, incluidos na sociedade.
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1.2 Problema de pesquisa

Em que medida o Acompanhamento Terapéutico (AT) estd alinhado com os
principios e diretrizes da Reforma Psiquiatrica brasileira, no sentido de atuar para efetivar a

desinstitucionalizagéo da loucura?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Investigar o Acompanhamento Terapéutico (AT) como uma estratégia para a

desinstitucionalizagéo da loucura.

2.2 Objetivos especificos

a) ldentificar os principios e diretrizes da Reforma Psiquiétrica brasileira;
b) investigar o lugar social dado a loucura antes e depois da reforma psiquiatrica;
c) analisar as contribuicbes do Acompanhamento Terapéutico (AT) na

possibilidade de (re)insercao do sujeito da loucura em seu territorio.
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3 METODOLOGIA

A pesquisa em questdo se indaga acerca do AT como um possivel dispositivo para
o0 tratamento da loucura, contrario a l6gica manicomial. Para responder a essa indagagédo foi
realizada uma pesquisa bibliografica que “[...] implica em um conjunto ordenado de
procedimentos de busca por solucdes, atento ao objeto de estudo, e que, por isso, ndo pode ser
aleatorio” (LIMA; MIOTO, 2007, p. 38). Dessa forma, a pesquisa valeu-se do exame de artigos
adquiridos por meio de pesquisa online em plataformas como o Google Académico, SciELO,
Academia.edu, e outros buscadores digitais; também foram examinados livros; capitulos de
monografias; capitulos de teses de mestrado e doutorado. Além disso, também se fez necessaria
a realizacdo de um exame dos relatdrios finais de todas as Conferéncias Nacionais de Saude
Mental realizadas no Brasil até 0 ano de 2021, a fim de identificar os principios e diretrizes da
Reforma Psiquiéatrica brasileira.

O exame da literatura citada objetivou identificar o que tem sido publicado acerca
do Acompanhamento Terapéutico, fazendo um percurso pela historia e atualidades sobre tema
para que assim fosse possivel fazer um paralelo com o processo de Reforma Psiquiatrica
brasileiro, assim como com as suas implicacdes politicas.

Os descritores utilizados nas pesquisas foram: histéria da loucura; loucura como
doenca mental; institucionalizacdo da loucura; reforma psiquiatrica; reforma psiquiatrica

brasileira; territorialidade; rede de atencdo a saude mental; e acompanhamento terapéutico.
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4 REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA: um breve histdrico, seus principios
e diretrizes

4.1 Historico da Reforma Psiquiatrica brasileira

No Brasil, 0s movimentos que culminaram na Reforma Psiquiatrica comegaram no
final da década de 70, no contexto do regime militar instaurado no pais. Inicialmente, ocorreram
dendncias que eram focadas nas péssimas condicfes de trabalho a que os trabalhadores em
satide mental eram submetidos, o que ficou conhecido como “A crise no DINSAM” (Divisao
Nacional de Saude Mental): 0 6rgdo que ndo fazia concursos desde a década de 50 comegou a
contratar bolsistas (profissionais ou estudantes da area da saude), que trabalhavam em
condicdes degradantes, além de ndo terem a sua integridade fisica assegurada, fato que se
estendia aos usuarios. Apos as denuncias, a crise no DINSAM ganha notoriedade na midia e a
sociedade fica sabendo das terriveis condi¢Ges dos hospitais psiquitricos (AMARANTE,
1998).

OrganizacGes comegcam a surgir como uma tentativa de transformacdo dessa
realidade, como por exemplo o0 Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), que
inicialmente se concentrou em denunciar as péssimas condi¢des dos hospitais psiquiatricos, e
em elaborar propostas de desospitalizagdo. Diferentemente de movimentos anteriores, “[...] o
projeto do MTSM assume um carater marcado pela critica ao saber psiquiatrico que, a partir de
entdo, tem delineado o surgimento da atual concep¢do da Reforma Psiquiatrica”
(AMARANTE, 1998, p. 13-14). Ja nos ultimos anos da década de 80 0 MTSM deixa de ser um
movimento exclusivo dos trabalhadores de salide mental, e passa a incluir outros personagens
como usuarios dos servigos psiquiatricos, familiares, ativistas pelos direitos humanos, entre
outros. Dessa forma, as discussdes sobre satude mental sairam de uma esfera exclusivamente
técnica e passaram a fazer parte da agenda politica e popular (AMARANTE, 1998).

As conferéncias nacionais de saude tambeém figuram como os principais espacos de
articulacdo para a efetivacdo de mudancas nas politicas publicas em satde no Brasil, o que
inclui saide mental. A 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), aconteceu no ano de 1986, e
contou com a participagdo de mais de 4.000 (quatro mil) pessoas, sendo elas profissionais de
salde, representantes da sociedade civil e partidos politicos, teve como principais temas: saude
como direito, a reformulacdo do sistema nacional de saude e financiamento social. As
discussBes sobre esses temas tiveram um carater participativo e democréatico, dando origem a

uma série de propostas, dentre as quais destacam-se a necessidade da amplia¢do do conceito de
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salde, a criacdo de um Sistema Nacional de Salde, e a separagdo da saude da previdéncia
(BRASIL, 1986).

Como resultado da 8% CNS, a saude finalmente passou a ser concebida como um

direito de todo brasileiro e dever do Estado, também foram definidos
[..] alguns principios basicos, como universalizagdo do acesso a salde,
descentralizagdo e democratizagdo, que implicaram nova visdo do Estado — como
promotor de politicas de bem-estar social — e uma nova visdo de salde - como
sinbnimo de qualidade de vida (AMARANTE, 1998, p. 77).

Um importantissimo marco para a constituicdo do SUS, e consequentemente, para
0 avanco nas discussdes sobre salde mental.

No ano seguinte da realizacdo da 8% CNS, aconteceu o Il Congresso Nacional do
MTSM, em Bauru, SP. Nesse congresso, ja ndo se tratava mais de discutir apenas reformas
trabalhistas ou fisicas nas instituicdes psiquiatricas, mas de uma luta por uma sociedade em que
0 louco e a loucura ndo fossem mais aprisionados como objeto de um saber médico, uma luta
que objetivava mudar a concepg¢éo da loucura (AMARANTE, 1998). Dentro desse movimento
é redigido o Manifesto de Bauru (1987), documento de fundacdo do Movimento Nacional da
Luta Antimanicomial, instituindo o lema “por uma sociedade sem manicomios”, que reafirma
0 compromisso do movimento contra a exclusdo, discriminacao e institucionalizacdo do louco
e da loucura.

Como um dos desdobramentos do Il Congresso Nacional do MTSM aconteceu o
“surgimento de novas modalidades de atencdo, que passaram a representar uma alternativa real
ao modelo psiquiatrico tradicional [...]” (AMARANTE, 1998, p. 83). O primeiro Centro de
Atencéo Psicossocial (CAPS) nasceu em S&o Paulo, no ano de 1986, como um dispositivo que
representa a possibilidade de dar outro lugar a loucura, que ndo o encarceramento. Atualmente,
os CAPS constituem-se como 0s principais dispositivos para o tratamento da loucura no pais, e
existem em todo territorio nacional. E fungdo dos CAPS:

[...] prestar atendimento clinico em regime de atencdo diéria, evitando assim as
internacGes em hospitais psiquiatricos; promover a insercdo social das pessoas com
transtornos mentais através de acOes intersetoriais; regular a porta de entrada da rede
de assisténcia em salide mental na sua area de atuagdo e dar suporte a atencéo a satde
mental na rede basica (BRASIL, 2005, p. 27).

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 a saude foi finalmente
consolidada como um direito universal e dever do Estado, todos os brasileiros passaram a ter o

direito de serem assistidos ndo importando a sua origem ou as suas questdes subjetivas. E
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também o que possibilita a constituicdo do Sistema Unico de Satde (SUS), como consta no art.
198 (BRASIL, 1988a, p. 119):

[...] as acOes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Gnico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: (EC n° 29/2000, EC n° 51/2006, EC n° 63/2010 e EC n° 86/2015) |-
descentralizagdo, com dire¢do Gnica em cada esfera de governo; Il — atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais; Il1-participacdo da comunidade.

Os direitos conquistados a partir da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988;
a criacdo de um Sistema Unico de Sadde; e a elaboragéo de leis como a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, conhecida como Lei Organica de Salde, que regula em todo territério
nacional os servicos de satde (BRASIL, 1990), sdo marcos que possibilitaram a virada de chave
para a constitui¢do de novos dispositivos para o tratamento da loucura. Esses marcos, além das
leis especificas sobre saude mental criadas posteriormente, possibilitaram que a Reforma
Psiquiatrica Brasileira fosse, de fato, posta em pratica.

No entanto, foi necessario esperar até o ano de 2001 para que a Lei n° 10.216,
conhecida como Lei da Reforma Psiquiéatrica, ou Lei Paulo Delgado, fosse sancionada (lei que
tramitava no congresso desde 1989!). Tal lei dispde “[...] sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satide mental”
(BRASIL, 2001). O art. 4° da lei determina que “[...] a internagdo, em qualquer de suas
modalidades, s0 sera indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes
[...]” (BRASIL, 2001), e explicita que o principal objetivo sempre devera ser a reinsercédo social
do sujeito no seu territério.

Outra importantissima lei brasileira que dispde sobre os direitos dos sujeitos
portadores de transtornos mentais € a Lei n°® 10.708, de 31 de julho de 2003. A lei que ficou
conhecida como “De volta para casa”, instituiu um auxilio-reabilitacdo psicossocial para
pacientes internados em unidades hospitalares e hospitais psiquiatricos por um tempo maior ou
igual a 2 anos. O intuito era encaminha-los para servicos de tratamento que substituissem o
internamento, promovendo a reintegracdo desses sujeitos no seu territorio.

Para identificar os principios e diretrizes da Reforma Psiquiatrica Brasileira, além
de examinar os marcos histéricos, e as leis que atualmente regem os dispositivos de saude
mental do pais, também se faz necessario observar as contribui¢es das conferéncias de salde
mental que vém sendo realizadas desde o periodo em que o pais passou pela sua
democratizagdo. A histéria do movimento pela Reforma Psiquiatrica no nosso pais nos mostra

que, desde o principio, nada se fez sem organizacao popular, e uma das principais caracteristicas
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dessas conferéncias é a participacdo de varios setores da sociedade em um debate democréatico
acerca do campo da saude mental no pais. Dessa forma, analisar os relatdrios finais das
conferéncias nacionais de satde mental é poder identificar o que vem sendo construido, através

dos anos, em relacdo aos principios e diretrizes da Reforma Psiquiétrica brasileira.

4.2 As Conferéncias Nacionais em Salde Mental

A | Conferéncia Nacional em Saude Mental (CNSM) foi realizada em junho de
1987, em Brasilia, DF, como um desdobramento da 82 CNS que aconteceu no ano anterior. Os
trés temas basicos debatidos, e posteriormente apresentados no relatério final da conferéncia
foram: Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre saude e doenca mental, Reforma
sanitaria e reorganizacdo da assisténcia a satde mental; e Cidadania e doenca mental: direitos,
deveres e legislacdo do doente mental (MINISTERIO DA SAUDE, 1988).

A | CNSM representa um importante marco para o movimento da Reforma
Psiquiatrica brasileira, pois, além de ter sido a primeirissima conferéncia sobre o tema realizada
no pais, contou com a participacdo de varios setores da sociedade civil, como profissionais de
salde mental, associagOes de usuarios, instituicbes privadas, instituicdes de ensino, etc, que
debateram democraticamente acerca dos temas ja citados, e chamaram a atencdo da sociedade
para a necessidade de uma reformulacdo das praticas em saide mental adotadas pelo pais.

As discussdes enfatizaram as imensas desigualdades sociais sob as quais 0 nosso
pais foi construido, e que geraram uma imensa concentracdo de renda nas maos de uma minoria
da populacdo. Foi destacado ainda a necessidade de ampliacdo do conceito de salde, e junto a
isso a criacdo de politicas publicas que realmente provocassem mudancas sociais (BRASIL,
1988b).

O relatério ainda destaca a notdria exclusdo social dos portadores de transtornos
mentais, chamando a atencéo dos trabalhadores de saide mental que se colocam em posicao de
dominacdo diante desses sujeitos. Orienta que os trabalhadores de saide mental fagam “|...]
uma revisdo critica , redefinindo o seu papel, reorientando a sua pratica e configurando a sua
identidade ao lado das classes exploradas” (BRASIL, 1988b, p. 12).

A | CNSM ainda reafirma que a reforma sanitaria, convocada pela 8 CNS, deve
ser implementada em todos os estados do pais, e pede a criagdo de uma Comissdo de Saude
Mental que participe da criagdo de politicas em salde. Refor¢a a necessidade de criagdo de um
sistema de saude unico e descentralizado, e a necessidade de reformulacdo do modelo

assistencial em saude mental e a reorganizacdo dos servigos (BRASIL, 1988b).
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Por fim, uma das principais diretrizes a serem destacadas dessa conferéncia, é a
orientagéo para a urgente mudanga no modelo de assisténcia hospitalocéntrico em vigor, “[...]
dando prioridade ao sistema extra-hospitalar e multiprofissional como referéncia assistencial
ao paciente, inserindo-se na estratégia de desospitalizacao” (BRASIL, 1988b, p. 18).

A 11 CNSM foi realizada em dezembro de 1992, em Brasilia, DF. Também possui
a caracteristica de ter sido um espaco de debate democrético, com participacdo de diferentes
camadas da sociedade: associacGes de usuarios e familiares; profissionais de saude mental;
governantes; sociedade civil; entre outros. Os temas que guiaram os debates dessa conferéncia,
e foram apresentados no seu relatdrio final, foram: Rede de Atencdo em saude mental;
Transformacdo e cumprimento de leis; Direito a atencéo e direito a cidadania (BRASIL, 1994).

Os conceitos de “Atencdo Integral” e “Cidadania” sdo norteadores no que tange as
discussdes realizadas nessa conferéncia, dessa forma, coloca-se como fundamental o
entendimento de que a saude ¢ um processo complexo, “[...] onde qualidade e modo de vida
sdo determinantes para a compreensdo do sujeito, sendo de importancia fundamental vincular
0 conceito de salde ao exercicio da cidadania, respeitando-se as diferencas ¢ as diversidades”
(BRASIL, 1994, p. 6).

Por fim, o relatério da 11 CNSM também aponta para a necessidade de mudanca na
concepcao comum sobre doenga mental, assim como sobre a pessoa portadora de transtorno
mental. Sendo que isso passa pela tradi¢do psiquiatrizante a partir da qual esses sujeitos sao
“tratados”, sendo necessdria a efetivacdo de uma rede de atencdo integral substitutiva ao
hospital psiquiatrico, com uma consequente desospitalizacdo desses sujeitos que encontravam-
se internados em hospitais (BRASIL, 1994).

A 111 CNSM, que foi realizada em Brasilia, DF, em dezembro de 2001, figura como
uma das principais conferéncias sobre salde mental ja realizadas no pais, visto que grande parte
das politicas publicas de saude mental atuais foram pensadas durante a sua realiza¢do. O seu
titulo: “Cuidar, sim. Excluir, ndo. — efetivando a Reforma Psiquiatrica com acesso, qualidade,
humanizagdo e controle social”, j& demarcava o tema central dos debates que aconteceram
durante os seus cinco dias de duracdo. Além do tema central, os subtemas discutidos foram:
Reorientacdo do modelo assistencial em salde mental; Recursos humanos; Financiamento;
Acessibilidade; Direitos e cidadania; e Controle social (BRASIL, 2002).

A 111 CNSM foi realizada apenas poucos meses depois da aprovacdo da Lei n°
10.216, de 6 de abril de 2001, conhecida como a Lei da Reforma Psiquiatrica. Além da etapa
nacional que teve a participacdo de 1700 pessoas, a conferéncia também teve etapas municipais

e estaduais (BRASIL, 2002). A cronologia e a enorme adesao da sociedade ressalta a validade
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das propostas e estratégias apresentadas neste evento a fim de contribuir para a efetivacdo dos
ideais da Reforma Psiquiatrica Brasileira, sendo importante reafirmar que esse processo “[...]
ndo se faz apenas com leis e propostas; essas precisam ser efetivamente implantadas e
exercitadas no quotidiano das transformacdes institucionais, dos servicos e das praticas e
relagdes interpessoais” (BRASIL, 2002, p. 20).

Para este trabalho, se faz necessario apresentar um resumo das conclusées, acerca
dos temas ja citados, que foram descritos no relatério final da 1l CNSM, a fim de identificar os
principios e diretrizes da Reforma Psiquiétrica brasileira, o que seréa feito a sequir:

“Reorientagdo do modelo assistencial em saide mental” é o primeiro topico
apresentado. Nesse ponto, a saude é reafirmada como direito do cidaddo e dever do Estado,
assim como é reivindicado que as politicas publicas de salde mental respeitem os principios do
SUS, as diretrizes da RP, e as Leis Federais sobre o tema. Também € posto que a constituicdo
de uma rede de atencdo integral em satde mental deve ser priorizada, e podemos observar uma
orientagéo para sejam pensadas

[...] politicas de salide mental mediante a implementacdo de uma rede de servigos
substitutivos ao hospital psiquidtrico, territorializados e integrados a rede de salde
que realize agdes de protecdo, promocao, prevencdo, assisténcia e recuperacdo em
salde mental (BRASIL, 2002, p. 24).

Outro ponto essencial apresentado é a orientacdo para que 0 processo de superacado
dos hospitais psiquiatricos ocorra com uma progressiva extincdo de leitos em hospitais
psiquiatricos, concomitantemente com a criacdo de uma rede substitutiva de servicos integrados
a rede de atencdo basica de saude. Também ¢é orientado que 0s servicos de atencdo a saude
mental sejam essencialmente publicos e municipalizados, tendo o CAPS como dispositivo de
referéncia, sendo essencial que 0s servicos substitutivos ndo reproduzam a Iégica manicomial
(BRASIL, 2002).

“Recursos humanos” é o segundo topico apresentado no relatorio, e reafirma que
para a efetivacdo da RP é necessario que sejam elaboradas politicas que garantam capacitacao
e qualificacdo continuadas, assim como supervisao clinica para os profissionais; remuneracao
justa, com condicGes de trabalho saudaveis; transparéncia a respeito da gestdo; e assisténcia a
salde integral do trabalhador (BRASIL, 2002).

Também orienta que as contratacbes sejam feitas exclusivamente através de
concursos publicos, e que sejam feitos investimentos em novas tecnologias de educacéo,
informacdo e comunicacdo. Além disso, aponta para a necessidade de que o trabalho em salde

mental seja essencialmente interdisciplinar e multiprofissional, a fim de que os usuérios dos
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servicos de salde tenham contato com profissionais que possuam uma visao integral a respeito
da saude (BRASIL, 2002).

Sobre “Financiamento”, destaca-se a reafirmacdo dos principios de integralidade,
descentralizagdo e controle social do SUS, sendo assim, “[...] os recursos devem ser centrados
nas pessoas e ndo nos servigos” (BRASIL, 2002, p. 85).

E um topico que também aponta para a necessidade de criagio de politicas de
financiamento que permitam a construcdo de uma rede de atencéo a saude mental substitutiva
aos hospitais psiquiatricos, o que destaca a necessidade de fechamento de hospitais
psiquiatricos publicos e privados, “[...] com a realocacdo dos recursos financeiros a eles
destinados para a rede de servigos substitutivos” (BRASIL, 2002, p. 87). E aqueles que estejam
em processo de desospitalizacéo, sempre devera ser assegurado assisténcia adequada (BRASIL,
2002).

No tépico “Acessibilidade” ¢ reafirmada a meta de ““[...] garantia de equidade de
acesso a todos os servicos de satde do SUS aos portadores de transtorno mental, incorporando-
a nas agendas de saude e programacao das agdes de saude” (BRASIL, 2002, p. 107). Também
aponta para a necessidade desses sujeitos terem acesso aos servigos basicos e essenciais como
trabalho, educacdo, moradia, e transporte para o deslocamento até os servicos de salde. E
destaca a necessidade da democratizacdo da informacédo acerca dos servicos de satde mental,
que deve chegar a todos e em qualquer lugar (BRASIL, 2002).

Em “Direitos e cidadania” ¢ enfatizada a necessidade de que as politicas publicas
de saude mental “[...] fomentem a autonomia dos portadores de transtorno mental, incentivando
deste modo o exercicio de cidadania plena, no lugar de iniciativas tutelares” (BRASIL, 2002,
p. 121). Desse modo, o foco sempre devera ser a reinsercao social dos portadores de transtorno
mental, assim como dos dependentes quimicos, oportunizando a esses sujeitos meios de
profissionalizacdo para que, quando possivel, sejam integrados ao mercado de trabalho
(BRASIL, 2002).

Outra maneira de garantir a cidadania aos portadores de transtorno mental apontada
é a inclusdo desses sujeitos nas escolas e em programas de alfabetizacdo, e também a oferta de
atividades culturais e de lazer (BRASIL, 2002). Além disso, orienta que 0s manicémios
judiciarios também devem observar os principios do SUS e da Reforma Psiquiétrica,
reivindicando que os sujeitos submetidos a esses dispositivos tenham direito “[...] a
responsabilidade, a assisténcia, e a reinsercao social” (BRASIL, 2002, p. 127).

Por fim, sobre “Controle social”, é orientado que as politicas de substitui¢do do

modelo hospitalocéntrico sejam continuadas independente de mudancas do poder executivo,
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sempre observando a garantia de “[...] representacdo dos trés segmentos (usuarios, familiares e
profissionais de salde), na perspectiva de acompanhamento da constru¢do das politicas
estaduais e nacional de saide mental” (BRASIL, 2002, p. 141). E refor¢ado também que os
Conselhos de saude sdao orgaos de regulagao do SUS, sendo assim, “[...] estdo situados na
sociedade e ndo nas instituigdes de Estado” (BRASIL, 2002, p. 141).

A partir do resumo das discussdes apresentadas no relatorio final da 11l CNSM,
podemos identificar grande parte dos principios e diretrizes da Reforma Psiquiatrica brasileira.
Na integra, o texto apresenta centenas de orientacdes a respeito da direcdo que os dispositivos
de satde mental do nosso pais devem tomar, sempre com énfase na desinstitucionalizac&o,
desospitalizacdo, e criacdo de servigos substitutivos que sejam territorializados, integrados a
comunidade, e acessiveis a todos os brasileiros sem distincao.

A IV CNSM-I foi realizada em Brasilia, DF, em julho de 2010. Foi, pela primeira
vez, intersetorial, 0 que é considerado um avanco em relagdo as conferéncias anteriores, visto
que a complexidade das discussdes sobre o0 assunto aumentou,

[...] 0 que exigiu de todo o campo a permanente atualizacdo e diversificacdo das
formas de mobilizacdo e articulacdo politica, de gestdo, financiamento, normatizagéo,
avaliagdo e construgdo de estratégias inovadoras e intersetoriais de cuidado (BRASIL,
2010, p. 7).

O tema central da IV CNSM-I foi “Satide Mental direito e compromisso de todos:
consolidar avangos e enfrentar desafios”, contou com a participacdo de usudrios, familiares,
trabalhadores de saide mental, e outros setores da sociedade. Propds um debate sobre as lacunas
deixadas pela 11l CNSM, a fim de atualizar as medidas de enfrentamento no campo da saude,
que deve ser transversal e se fazer presente em todos os niveis de atencdo, assim como ser
debatido por todos os setores do Estado (BRASIL, 2010).

Algumas das questdes mais importantes levantadas pela IV CNSM-I, e
apresentadas no seu relatério final, sdo: a aten¢do em salde mental deve ser essencialmente
publica, sem que haja espaco para a terceirizagao dos servicos, e a necessidade de extensao da
rede de servigos substitutivos para todas as regides do pais, ndo deixando que se concentrem
apenas em grandes centros urbanos:

[...] a rede de servigos de saude mental deve trabalhar com a légica do territorio, de
forma integrada aos demais servicos de salde, fortalecendo e ampliando as a¢Ges da
Estratégia Saude da Familia, Equipes de Saide Mental na Atencdo Basica e Nucleos
de Apoio a Salde da Familia. Para garantir o atendimento e acompanhamento das
pessoas com transtorno mental, em seu préprio territério, propde--se a obrigatoriedade
de equipes de Saide Mental na Atencdo Priméaria. Ao mesmo tempo, afirma--se a

estratégia do matriciamento e a articulacdo dos servigos em rede como garantia para
a insercdo do usuario nos servicos, na perspectiva da integralidade e conforme sua
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necessidade (SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2010, p. 22).

Ao analisar os relatorios das conferéncias de saide mental ja realizadas no pais,
acima descritos, podemos ter um panorama geral do andamento da efetivacdo da Reforma
Psiquiatrica brasileira. Muitos sdo os anos que separam a | CNSM da IV CNSM-I. Governos e
até mesmo o século mudou, a complexidade dos debates também aumentou, e tudo isso reafirma
a importancia da realizacdo dessa conferéncia periodicamente. Através dos anos muitos foram
0s temas que se repetiram, e com isso se reafirmaram centrais para o processo de reforma. Com
especial destaque temos a necessidade de ampliacdo do conceito de saude e de criacdo de
politicas publicas especificas para a saude mental; reafirmacdo do direito de atencéo integral e
cidadania aos portadores de transtornos mentais; a desospitalizacdo de pacientes de hospitais
psiquiatricos e a realocacdo desses para servicos substitutivos, territorializados e organizados
em rede; e a priorizacdo da promocao de autonomia aos portadores de transtornos mentais.

4.3 Os servigos substitutivos

Sendo assim, os modelos anteriormente vigentes de exclusdo e encarceramento,
onde os loucos eram privados da livre circulacdo na sociedade ao serem internados em asilos e
manicomios, comecam a dar espaco a meios alternativos de tratamento da loucura. Sdo 0s
chamados servigos substitutivos, que no Brasil, comecaram a ser experimentados a partir do
final da década de 80, e inicio da década de 90, quando entram em vigor no pais

[...] as primeiras normas federais regulamentando a implantacdo de servicos de
atencdo diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-
dia, e as primeiras normas para fiscalizacao e classificacdo dos hospitais psiquiatricos
(BRASIL, 2005, p. 8).

Os CAPS séo os dispositivos de referéncia da rede publica de atencdo a saude
mental, e t€m como objetivo “[...] oferecer atendimento a populacdo de sua area de abrangéncia,
realizando o acompanhamento clinico e a reinser¢éo social dos usuérios pelo acesso ao trabalho,
lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lacos familiares e comunitarios”
(BRASIL, 2004, p. 13). Os atendimentos realizados podem ser de carater intensivo, semi-
intensivo e ndo intensivo, levando em conta a necessidade de cada usuério. Os CAPS também
oferecem atendimentos individuais, com equipe multiprofissional; atendimentos em grupo;
atendimentos para a familia dos usuérios; atividades comunitérias, em parceria com 0s
dispositivos existentes na comunidade; e assembleias ou reunides de organizacdo de servico,

espacos de discusséo sobre o proprio servico oferecido (BRASIL, 2004).
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Os CAPS funcionam de segunda a sexta-feira, e o horario de funcionamento
depende do seu tipo, e se diferenciam:

a) Quanto ao tamanho do equipamento, estrutura fisica, profissionais e diversidade
nas atividades terapéuticas. b) Quanto a especificidade da demanda, isto é, para
criancas e adolescentes, usuarios de alcool e outras drogas ou para transtornos
psicoticos e neur6ticos graves (BRASIL, 2004, p. 22).

Dessa forma, os CAPS I, e Il sdo dedicados para o atendimento diario de adultos;
0s CAPS Il sdo dedicados ao tratamento diario e noturno de adultos; os CAPSi sdo dedicados
ao atendimento diario de criancas e adolescentes; e os CAPSad sdo dedicados ao atendimento
diario de usuarios de alcool e drogas (BRASIL, 2004).

Os servicos substitutivos devem ser de base comunitéria, territorializados e
organizados em rede, de forma a garantir a autonomia de todos 0s sujeitos que necessitarem de
atencdo a saude mental. Dessa forma, pensar em servigos substitutivos a l6gica manicomial,
significa também pensar na nogéo de territorio. E necessério pensar no territorio além da nogéo
geogréfica de terras e areas, e pensa-lo também através dos seus habitantes, da cultura, dos
saberes, e através de uma analise das necessidades de cada povo. Sendo assim, 0s servicos
substitutivos territorializados ndo devem ignorar as especificidades de cada comunidade:

[...] trabalhar no territorio significa assim resgatar todos os saberes e potencialidades
dos recursos da comunidade, construindo coletivamente as solugoes, a multiplicidade
de trocas entre as pessoas e 0s cuidados em salide mental. E a ideia do territorio, como
organizador da rede de atencdo a salde mental, que deve orientar as a¢Ges de todos 0s
seus equipamentos. (BRASIL, 2005 p. 26)

O foco das politicas publicas em saude mental sempre deve ser a expansdo dos
servigos comunitarios, pensando nas especificidades de cada territorio. No entanto, os CAPS,
embora fundamentais, ndo sdo suficientes para garantir que os portadores de transtornos
mentais vivam plenamente o seu territorio. E fundamental que os servicos substitutivos sejam
pensados da forma mais plural possivel, e que cada caso seja pensado de maneira especifica,
levando em conta a complexidade de cada sujeito para a construgdo de projetos terapéuticos
singulares. Nao basta que existam apenas modificacdes técnicas e administrativas, ou que um
CAPS seja construido em cada esquina, para que a Reforma Psiquiétrica seja consolidada. N&o
basta que haja somente uma desospitalizacdo em massa, que hospitais psiquiatricos sejam
fechados, ou que sejam criados servicos intermediarios de satide mental. E preciso que sejam
criadas politicas publicas que promovam a reinsercdo social do louco, politicas publicas que

modifiquem a estrutura que pde o louco a margem, sendo assim:
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[...] construir redes de poténcia, de criacdo de vida, que busquem a autonomia do
sujeito e de produgao de subjetivacdo é uma prerrogativa do cuidado em satide mental.
Conviver com as pluralidades existentes no territério € um exercicio politico.
Portanto, essa articulacdo é feita entre pessoas, garantindo um transito para a loucura
no territério e explorando as potencialidades dele (SOUZA; AMARANTE E

ABRAHAO, 2019, p. 1762).

A construcdo de redes de poténcia exige, essencialmente, a promog¢édo de auto-
estima, autonomia e cidadania aos portadores de transtornos mentais, tanto aqueles egressos de
internacOes em hospitais psiquiatricos, quanto aqueles presos dentro da sua propria familia. Os
servicos substitutivos de salde mental devem ser compreendidos como um meio de
emancipagdo, ¢ devem “[...] ter como pressupostos basicos a inclusdo social e a habilitagdo da
sociedade para conviver com a diferenga” (BRASIL, 2002, p. 23).

Segundo o relatorio final da Il CNSM, os servicos substitutivos devem ser
essencialmente publicos, todos submetidos ao controle social do Estado. Também devem dispor
de equipes multiprofissionais que oferecam atencdo personalizada aos usuarios e aos seus
familiares. Se esses servigos se ancoram diretamente a nocéao de territorializacéo, entdo devem
ser integrados a rede de salde, e devem promover prevencdo, assisténcia, e recuperacao em
saude mental, buscando “[...] superar a relagdo de tutela e as possibilidades de reproducéo de
institucionalizagdo e/ou cronificagdao” (BRASIL, 2002, p. 24).

Alguns dos servicos substitutivos que podem fazer parte da rede de atencédo a saude
mental do SUS, identificados a partir da analise dos relatorios finais das conferéncias nacionais
de saude mental, sdo: urgéncias psiquiatricas; leitos psiquiatricos em hospitais gerais,
habilitados para o atendimento de urgéncias; centros e nucleos de atencdo psicossocial; nicleos
de atencdo a populacdo usuéaria de alcool e outras drogas; hospitais dia; oficinas terapéuticas;
centros de convivéncia e cultura; programas de geracdo de trabalho e renda; cooperativas; e
servicos residenciais terapéuticos (I; I1;111; IV CNSM-I).

Outro servigo substitutivo, que neste trabalho merece especial destaque, € 0
Acompanhamento Terapéutico. O relatorio da IV CNSM-I recomenda o financiamento

[...] de agdes no territorio como o Acompanhamento Terapéutico, as agdes/estratégias
de reducéo de danos e atengdo domiciliar, considerando a cultura local, para viabilizar
0 acompanhamento do usudrio de forma itinerante, atendendo as suas particularidades
e necessidades especificas (BRASIL, 2010, p. 68).

Em suma, os principios e diretrizes da Reforma Psiquiatrica Brasileira vém sendo
desenhados desde o final da década de 70, e a histdria do movimento pela reforma nos mostra
a importéncia do envolvimento dos profissionais de salde mental, usuarios de servicos

psiquiatricos, e os seus familiares nesse processo. Além disso, a historia chama atengéo para a
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contribuicdo que os CNSM ofereceram para a construcdo de principios e diretrizes
suficientemente claros e coesos, mas que precisam ser periodicamente revisados e atualizados
para dar conta de um tema tdo complexo como o da saide mental.

Os CNSM séo espacos que, para além da construcdo dos principios e diretrizes da
Reforma Psiquiatrica brasileira, sdo necessarios para pensar, repensar e propor novos
dispositivos de atencdo a salude mental. O AT, como ja citado, & um desses possiveis
dispositivos substitutivos para o tratamento da loucura, e sera discutido mais a fundo nos

préximos capitulos.
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5 0 LUGAR SOCIAL DA LOUCURA

5.1 A loucura através dos tempos

Para pensar o AT como um dispositivo possivel para o tratamento da loucura,
contrério a l6gica manicomial, € preciso antes pensar nas questdes que tangem ao lugar social
dado a loucura. Dessa forma, se faz necessario entender a forma como a loucura foi tratada
através dos tempos, antes até da concepcao da psiquiatria enquanto uma disciplina.

Apesar da psiquiatria ser uma disciplina recente, a humanidade sempre conviveu e
mostrou-se interessada pelo louco e pela loucura. Interesse que pode ser identificado desde a
Grécia Antiga, onde a loucura aparece nos textos teatrais como “[...] um estado que, mesmo
incidental, ¢ uma contingéncia natural da vida humana, do homem comum” (PESSOTTI, 1999,
p. 16). A loucura era vista como como um estado de sofrimento, confuséo, de paix&o exagerada,
ndo era uma doenca e sim um sintoma. Os herois e os deuses eram frequentemente retratados
nesses estados emocionais alterados, o que os colocavam até numa posicao de saber, os loucos
tinham “licenga poética” ja que falavam pelos deuses.

Hipocrates, o pai da medicina, ja rejeitava essa visdo mitoldgica que “[...]
identificava cada doenca organica ou cada forma de loucura, pelo deus ou daimon que se
presumia responsavel pelo distirbio” (PESSOTTI, 1999, p. 18). Ele vem a desenvolver termos
como mania e melancolia (delirio alegre e delirio triste) para classificar a loucura, sendo que
cada uma dessas condicdes se dava a partir de um agente fisico especifico. Esses termos e essa
visdo nosoldgica continuaram sendo utilizados por muito tempo, até mesmo por Pinel, que
adotou a nosografia de Hipdcrates para nomear os tipos de alienacdo mental encontradas por
ele (SERPA JR, 1996). Nesse periodo classico da histdria, a loucura estava dentro da sociedade,
o0s loucos eram o0s herois, deuses e homens comuns que estavam perturbados por uma intensa
paixao, por sentimentos exagerados, que sofriam de uma febre que os faziam delirar... Qualquer
um poderia vir a enlouquecer.

Na Idade Média, principalmente tendo como apoio textos de Agostinho, Tomas de
Aquino e os dogmas catélicos, a loucura tinha o lugar de possessdao demoniaca. Dessa forma,
“[...] qualquer classificagdo de espécies da loucura se reduz entdo, a uma lista dos diferentes
modos de atuagdo do demodnio sobre o conhecimento e a vida afetiva” (PESSOTTI, 1999, p.
31). A loucura era vista como castigo divino aos pecadores que ndo seguiam 0s bons costumes

que as Escrituras exigiam.



32

No Renascimento, para receber o estigma de louco sé era preciso ter sido
abandonado, ser pobre, rejeitado pelos pais ou pela sociedade (BRITTO, 2004). Nesse periodo
historico, 0 que predomina € a heranca cartesiana da razdo no cerne da existéncia, é quando a
loucura passa a significar o contrario da razao: a desrazdo. “A Nao-Razdo do século XVI
constituia uma espécie de ameaca aberta cujos perigos podiam sempre, pelo menos de direito,
comprometer as relagdes da subjetividade e da verdade” (FOUCAULT, 1978, p. 54). E também
nesse periodo que o lugar da loucura passa a ser o da exclusdo, a loucura é posta fora da
sociedade ja que é uma ameaca ao seu bom funcionamento.

Dessa forma, podemos afirmar que o louco e a loucura sdo tratados de formas
diferentes através dos séculos e que cada regido ou cultura possuem uma concepcao diferente
sobre esse fendmeno: paixdes exageradas, possessao demoniaca, castigo divino, desrazdo, entre
outras. Em Histdria da Loucura, Foucault (1978) narra os marcos historicos que colocaram a
desrazdo como uma ameaca ao bom funcionamento da sociedade europeia na virada do século
XVl para o século XVII. Se antes o louco tinha “licenca poética” e era considerado inofensivo,
ou visto apenas um pecador sofrendo as consequéncias da ira divina, agora ele passara a ser
Visto como um perigo, junto com o0s miseraveis, libertinos, criminosos, hereges, desempregados
e todas as pessoas que ndo eram funcionais para o Estado. Assim, o século XV1I é marcado pela
chamada “Grande Internagdo”, momento em que todos esses sujeitos, desprovidos de razéo,
foram institucionalizados em casas de internamento. De acordo com Foucault (1978, p. 55),
“[...] mais de um habitante em cada cem da cidade de Paris viu-se fechado numa delas, por
alguns meses”.

Em 1656 foi decretada a criacdo do Hospital Geral de Paris pelo entéo rei da Franca,
e as casas de internamento ja existentes foram agrupadas a fim de “[...] recolher, alojar,
alimentar aqueles que se apresentam de espontanea vontade, ou aqueles que para la sdo
encaminhados pela autoridade real ou judiciaria” (FOUCAULT, 1978, p. 56). Mas, apesar do
nome, o Hospital Geral ndo possuia qualquer fim médico ou terapéutico, ele era “[...] uma
estrutura semijuridica, uma espécie de entidade administrativa que, ao lado dos poderes ja
constituidos, e além dos tribunais, decide, julga e executa” (FOUCAULT, 1978, p. 57).

A Europa passava por uma grave crise econdmica no século XVII e a Grande
Internacdo foi também uma resposta a essa crise. As casas de internamento sao registradas ndo
apenas em Paris, mas na Inglaterra, Alemanha... Os desempregados eram confinados junto com
os loucos a fim de aliviar a crise, pelo menos visualmente. No entanto o confinamento ndo se

restringiu somente aos momentos de crise:
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[...] fora dos periodos de crise, o internamento adquire um outro sentido. Sua fungéo
de represséo vé-se atribuida de uma nova utilidade. N&o se trata mais de prender os
sem trabalho, mas de dar trabalho aos que foram presos, fazendo-o0s servir com isso a
prosperidade de todos. A alternativa é clara: mao-de-obra barata nos tempos de pleno
emprego e de altos salarios; e em periodo de desemprego, reabsorcdo dos ociosos e
protecdo social contra a agitacdo e as revoltas (FOUCAULT, 1978, p. 77).

Esse cenario comeca a mudar a partir do chamado “Grande Medo™: as casas de
internamento passam a causar terror na populacéo geral e todos os males que atingem a cidade
sdo atribuidos agora a esses locais. O contagio se daria pelo ar, o “ar podre” do Hospital Geral
se espalharia pela cidade e contaminaria a todos, todo um imaginério acerca desses locais passa
a ser construido e a medicina é convocada a intervir com o intuito de acalmar a populacgo. E
dessa forma que a ndo-razdo comeca a se aproximar da doenca:

[...] antes de formular-se o problema de saber em que medida o desatino é patoldgico,
tinha-se constituido, no espaco do internamento e por uma alquimia que lhe era
prépria, uma mistura entre o horror do desatino e as velhas assombragdes da doenca
(FOUCAULT, 1978, p. 391).

Questdes econdmicas também contribuiram para as mudancas do Hospital Geral,
Visto que, se antes recorria-se ao internamento para conter a crise econémica, agora era sabido
que tal alternativa ndo seria eficaz para a economia. “Se estabelece a diferencga entre pobres
validos e pobres doentes. Aos primeiros, o destino seria a liberdade e o mercado de trabalho.
Os outros merecem a assisténcia social” (SERPA JR, 1996, p. 27). Dessa forma, os miseraveis
gue possuiam alguma forca de trabalho foram alocados de volta para a economia, deixando 0s
doentes e os loucos isolados nas casas de internamento, se fazendo necessaria também a
inclusdo de cuidados médicos e de assistencialismo. A crise econdmica que outrora havia
superlotado as casas de internamento, agora as esvaziava. (SERPA JR, 1996).

Em um movimento que se estende por toda a Europa, comega-se a pensar num
rearranjo do espaco fisico do Hospital Geral, que é entdo deslocado para as periferias onde
poderia ser mais aberto, arejado e afastado da populagdo. Junto a isso, a sociedade comeca a ter
um limiar diferente para a ndo-razéo: ja que a loucura poderia ser contagiosa, 0s loucos deviam
ser excluidos do convivio social. Os miseraveis, libertinos, hereges, e demais sujeitos do
desatino, passaram a ser dirigidos a outras instituicdes. A loucura passa a ganhar grades de
leitura: “o perigo de causar morte — dos outros (furor) ou a propria (imbecilidade) — e a
existéncia ou ndo de sentido — alienacdo e insensatez — com a possibilidade da combinatéria
destas categorias incipiente, gerando categorias secundarias” (SERPA JR, 1996, p. 26).

No contexto em que o Hospital Geral passa ser destinado somente ao

aprisionamento da loucura, surge o mito de Philippe Pinel, o filantropo francés que, inspirado
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pelos principios da Revolucdo Francesa — liberdade, igualdade e fraternidade — desacorrenta 0s
loucos de Bicétre, casa de internamento em que era diretor. A partir desse ato, Pinel propde o
Tratamento Moral e passa a ser considerado o fundador da clinica psiquiatrica contemporanea.
(SERPA JR, 1996).

O Tratamento Moral tinha como objetivos organizar a vida do louco no ambiente
hospitalar a partir da melhoria do espaco fisico, que agora deveria ser mais arejado e deslocado
para a periferia; orientar a relacdo médico/paciente, onde o médico deveria ser autoritario e
possuir uma firmeza benevolente, além de ser compreensivo junto aos pacientes; e aumentar a
assiduidade dos médicos no Hospital Geral (SERPA JR, 1996).

Como consequéncia do desacorrentamento dos loucos, da inauguracdo do
Tratamento Moral, e da inclusdo da figura do médico a essa equacéo, a loucura foi reduzida de
vez a condicdo de doenca mental. Isso é reforcado pela inauguracdo da psiquiatria como ciéncia
médica, que transforma a loucura em uma doenga como qualquer outra. “Se a personagem do
médico pode delimitar a loucura, ndo é porque a conhece, ¢ porque a domina” (FOUCAULT,
1978, p. 549). A loucura € posta como objeto de saber de uma especialidade médica, agora ela
é uma doenca que deve ter as suas causas estudadas, tratadas, e consequentemente deve ser
erradicada.

Dessa forma, a consolidacdo da loucura como doenca mental a partir do ato de
Pinel, que inaugura a medicina psiquiatrica, aprisiona de vez a loucura. Amarante (1998, p. 27)
afirma que:

[...] a obra de Pinel - estruturada sobre uma tecnologia de saber e intervencéo sobre a
loucura e o hospital, cujos pilares estdo representados pela constituicdo da primeira
nosografia, pela organizacdo do espaco asilar e pela imposicdo de uma relacdo
terapéutica (o tratamento moral) — representa o primeiro e mais importante passo
histdrico para a medicalizacdo do hospital, transformando-o em instituicdo médica (e
ndo mais social e filantropica), e para a apropriacdo da loucura pelo discurso e pratica
médicos.

O modelo asilar de tratamento da loucura perdurou por muito tempo e podemos
observar resquicios da sua influéncia até mesmo na contemporaneidade, mas ndo sem duras
criticas e denuncias de contradicdo dentro dos ideais pinelianos, que inspirados na Revolugao
Francesa, e contrariamente a ela, continuavam privando os loucos de liberdade, calando as suas
vozes atraves de meios repressivos, e buscando uma cura para a desraz&o.

Somente no periodo pds segunda guerra, momento no qual a sociedade europeia
passou por graves crises econdmicas e em que as memaorias dos campos de concentracdo ainda

eram muito vividas, algumas tentativas de reformular a concepcdo dos asilos foram



35

experimentadas. Essas tentativas foram diversas na Europa, e nem todas tiveram como objetivo
a reintegracdo da loucura na sociedade. Na Inglaterra, por exemplo, foram registradas as
experiéncias da Comunidade Terapéutica, que apostou na ideia de que mudancas fisicas e de
gestdo seriam um caminho para a resolucdo dos problemas dos hospitais psiquiatricos
encontrados (TOZATO, 2011); na Franca, a Psicoterapia Institucional se assemelhava a
experiéncia inglesa no que tange a concep¢do de que seriam necessarias mudancas fisicas e de
gestdo nos hospitais psiquiatricos (TOZATO, 2011); ao contrario, a experiéncia da Italia, sob
influéncia dos trabalhos de Franco Basaglia, buscou a superacdo dos manicomios tanto na sua
estrutura fisica quanto nas suas praticas e ideias que acabavam por excluir e patologizar a
loucura (TOZATO, 2011).

5.2 Uma nova concepc¢ao sobre a loucura

Sendo assim, os movimentos pela Reforma Psiquiatrica que aconteceram no mundo
todo, assim como no Brasil, nasceram como uma tentativa de por fim a concepg¢éo que condena
a loucura a ser objeto de saber de uma especialidade médica, uma doenca que precisa ser tratada
e curada. Tudo isso a margem da sociedade, como acontecia desde os asilos de Pinel, até os
contemporaneos hospitais psiquiatricos.

A nivel nacional, as ultimas décadas foram marcadas por consideraveis mudancas
na atencdo a salde mental como consequéncia da luta historica desempenhada pelo Movimento
da Luta Antimanicomial. Amarante e Torre (2018, p. 1092) mostram que:

[...] o processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil tem realizado uma profunda critica
do paradigma psiquidtrico e engendrado diversos processos de desmontagem
manicomial (com a substituicdo do manicémio por redes de servigos de salide mental
e dispositivos e estratégias de atencdo psicossocial), bem como tem promovido a
cidadania e a invencdo de formas inovadoras de inclusdo social dos sujeitos em
sofrimento mental. Fundamentalmente, se destacam a inclusdo pelo trabalho (por
exemplo, através da economia solidaria e do cooperativismo social, e nos projetos de
geracédo de renda e empreendedorismo no campo da satde mental); e a inclusdo pela
cultura e pela arte (nos projetos e grupos artistico-culturais da Reforma Psiquiatrica,

em diversas linguagens artisticas, na musica, no teatro, no cinema e video, na pintura,
nos blocos carnavalescos, entre outras).

No entanto, mesmo apos anos de luta, e de inegaveis progressos, ainda existem 0s
que defendem a internagdo como principal forma de tratamento para a loucura. Os argumentos
a favor do isolamento sdo baseados, basicamente, na afirmacdo de que a falta de internacGes

gera desassisténcia, e também nas concepg¢des das ciéncias naturais que priorizam técnicas de

experimentacao:
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[...] o isolamento como um principio cientifico diz respeito a tirar os objetos de
investigacdo de seus meios caoticos e tirar as interferéncias do ambiente natural,
transportando-os ao ambiente asséptico do laboratério, o que coloca um problema
epistémico fundamental, qual seja: a concepcao de estudar a doenca mental isolando
o louco, pelo esquadrinhamento do hospital. Esse principio se funda na ideia de que
para tratar € preciso conhecer, e para conhecer torna-se imprescindivel retirar
quaisquer influéncias externas. A observacao in vitro tira as mas influéncias, permite
a separacdo em tipos para a constituicdo de um espaco de conhecimento
(AMARANTE; TORRE, 2018, p. 1094).

Esses argumentos vao totalmente de encontro ao texto da Lei da Reforma
Psiquiatrica que preconiza a territorialidade e determina que internagdes s6 devem ser pensadas
guando todos os recursos extra-hospitalares forem esgotados (BRASIL, 2001), mesmo para
pacientes considerados graves. Além disso, argumentos a favor da internacdo também lancam
questdes para as fronteiras existentes entre a “normalidade” e o patolégico, assunto amplamente
discutido entre os estudiosos da Psicopatologia. Para Costa (2014, p. 176), “[...] o normativo,
funcional ou o tipico € um estado ideal, imaginado em funcdo de nossos desejos, crencas e
julgamentos”. Sendo assim, pessoas ditas “normais” sdo aquelas que atendem a todas as
exigéncias éticas e morais de seu tempo, 0 que para a contemporaneidade significa,
basicamente, atender aos ideais do capitalismo, adequando-se aos padrGes de producdo e
consumo. Dessa forma, é a cultura que opera a fim de definir o que € normal e o que €
patoldgico, o que resulta na exclusdo da diferenca, como diz (SANTOS et al., 2019, p. 214):

[...] marginalizacdo daqueles que ndo compartilham com os ideais dominantes: os
considerados loucos, moradores de rua, drogadictos, pessoas com deficiéncia e

imigrantes. Aqueles que vivem na contramdo de seu tempo acompanham o
agravamento de sua soliddo pelo desprestigio social da tristeza e da diferenga.

Outra questdo é a existéncia de Manuais Diagnosticos e Estatisticos que classificam,
descrevem e categorizam todos os distdrbios patologicos, ou transtornos mentais. Eles fazem
com que haja um crescente niumero de diagnésticos, e uma consequente patologizagédo e
medicalizacdo da vida. Tais manuais também supervalorizam, como diz Bezerra Jr. (2014, p.
15):

[...] paradigma bioldgico ou cognitivo em detrimento de concepg¢des psicodindmicas,
psicossociais ou humanistas, pela subordinagdo da préatica clinica aos ditames da
industria farmacéutica, pela infiltracdo do vocabulario psicopatologico nos processos

de construcdo de identidades culturais, pela evacuacdo das nocdes de sujeito e
inconsciente do raciocinio clinico, e assim por diante.

Dessa forma, ndo é a toa que discussdes a respeito da retomada das internagdes, em
detrimento do fortalecimento da rede de atencdo a saude mental territorializada, venham

ganhando destaque.
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Contextualmente, o processo de Reforma brasileiro tem sofrido duros golpes,
principalmente depois dos acontecimentos politicos que em 2016 causaram o impeachment da
presidenta democraticamente eleita Dilma Rousseff. Autores como Nunes et al. (2019) tém
chamado esse processo de contrarreforma Psiquiatrica. Cruz, Gongalves e Delgado (2020, p. 2)
também sdo autores que falam sobre um movimento de contrarreforma, chamando atengao para
o desmonte que a Politica Nacional de Saude Mental tem enfrentado nos Gltimos anos: “no
periodo de dezembro de 2016 a maio de 2019, foram editados cerca de quinze documentos
normativos, dentre portarias, resolucoes, decretos e editais, que formam o que a nota técnica
11/2019-CGMAD/DAPES/SAS/MS veio a chamar de “Nova Politica Nacional de Saude
Mental”.

A “Nova Politica Nacional de Sailde Mental” se caracteriza pela volta do incentivo
da internacdo de portadores de transtornos mentais em hospitais psiquiatricos; pelo aumento do
financiamento de comunidades terapéuticas e hospitais psiquiatricos; e também pelo aumento
da rigidez no que tange o trato de usuérios de alcool e outras drogas, inclusive indicando
internacdo compulsoria; além de outros retrocessos alarmantes (CRUZ; GONCALVES E
DELGADO, 2020).

Dessa forma, se o atual contexto politico brasileiro aponta para tendéncias de
“contrarreforma” psiquiatrica, ele também evidencia que o movimento de “reforma” deve ser
uma acdo continua, j& que ndo é algo que esta cristalizado ou acabado. E, como ja dito
anteriormente neste trabalho, ndo basta que seja construido um CAPS em cada esquina, ou que
0s modelos de assisténcia sejam reorientados. Apesar de essas mudancas serem extremamente
importantes e se constituirem como marcos histéricos, ainda € necessario que a luta politica e
social por uma sociedade sem manicémios seja constantemente atualizada, sempre reafirmando
que o lugar da loucura é sim na cidade:

[...] o lugar da emancipacéo e da autonomia, entendidas como realidades dindmicas a
serem construidas, é a cidade, as relag@es sociais possiveis no espaco da cidade, nos
espacos de convivéncia coletiva, nos espagos de participacdo social, nos grupos
sociais diversos e na busca de cuidado integral e acesso a politicas publicas. Isto é,
promover o direito ao lazer e ao trabalho, o direito a cultura, os espagos de militancia,
o direito a saude, educagdo, moradia, alimentagdo, mobilidade social, e a uma cidade
sustentavel e com mais equidade para os sujeitos em sua diversidade (AMARANTE;
TORRE, 2018, p. 1095).

No manicémio ndo existe forma possivel de existir sociabilidade. Também néo
existe forma possivel de promover emancipacgéo, ou dar autonomia para o sujeito da loucura, ja

que a maior funcdo dessa instituicdo é justamente promover isolamento, deixando os sujeitos
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sob tutela. E por isso que a desmontagem do manicomio é s6 o comego, como dito por Amarante
e Torre (2018, p. 1095):

[...] em sintese, a desmontagem do manicomio comeca com o fechamento das
estruturas manicomiais, prossegue com a construcdo de novos conceitos, praticas,
espacos de cuidado e novas formas de lidar com a loucura, e ganha sua maior
abrangéncia com as lutas por uma nova cultura e uma nova forma de olhar e cuidar da
loucura e a diferenca na cidade. A cura se torna a acdo de produzir subjetividade,
sociabilidade — mudar a histéria dos sujeitos, 0 que passa a mudar a historia da propria
doenca.

O louco ja foi alguém acometido por uma paixdo exagerada; um pecador sofrendo
a ira divina; um pobre, abandonado; também j& foi uma ameaca ao bom funcionamento da
sociedade; e, por fim, se transformou em um doente. Em Gltima instancia, o tratamento dado ao
louco, até o advento da Reforma Psiquiatrica, era a violéncia do aprisionamento, que lhe
arrancava o titulo de cidad&o portador de direitos. Sendo assim, o desmonte da Politica Nacional
de Saude Mental elucida que, mesmo na contemporaneidade, ainda existem reverberacdes do
lugar social historicamente destinado a loucura: o da exclusdo. Santos et al. (2019, p. 217) diz
que:

[...] a escuta, a clinica, o diagnostico e o trabalho, sdo fundamentais para uma
concepgdo mais ampla do processo de Reforma, que ndo se restringe simplesmente a
alteracdo dos espacos. Essas dimensdes devem ser transversais ao sistema de salde e
necessitam atuar na desconstrugdo dos estigmas sociais do louco ameagador e
insensato (reforcados continuamente pelas instituigdes psiquiatricas). A clinica
ampliada busca qualificar o tratamento ao usuario, familiares, mas também
transformar o lugar social da loucura e o conceito de doenca.

Se o0 processo de Reforma ndo basta por si mesmo, é preciso criar e fortalecer
dispositivos e estratégias que sejam consonantes aos seus ideais. Sendo o AT é um dispositivo
clinico-politico que atua “[...] alinhado a essa perspectiva, favorecendo tanto o cuidado em rede
como auxiliando na desinstitucionalizacdo de sujeitos que passaram por longos periodos de
internagdo” (SANTOS et al., 2019, p. 219), ele possibilita a insercado do louco em seu territorio,

mudando, assim, o seu lugar social destinado a loucura.
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6 O ACOMPANHAMENTO TERAPEUTICO

6.1 As origens do Acompanhamento Terapéutico

O Acompanhamento Terapéutico (AT) teve o seu primeirissimo registro, fora da
Europa, em meados da década de 70, na Argentina. Relata-se que a constituicdo dessa clinica
se deu por conta de frustradas tentativas de uma instituicdo, que tratava de pacientes
psiquiatricos graves, de fazé-los aderir ao tratamento. Nesse contexto, “[...] pensou-Se que
alguém da equipe pudesse ir ao encontro do paciente, para tentar novas estratégias de instalagdo
do dispositivo de tratamento, de modo a tentar trazer o paciente para o tratamento institucional”
(HERMANN, 2010, p. 37).

A aderéncia ao tratamento € uma das maiores dificuldades enfrentadas por
dispositivos de assisténcia a satide mental. Dessa forma, quando a instituicao, através de um
membro da equipe, vai até o paciente (onde quer que ele esteja) e convida-o de volta ao
tratamento, abrem-se novas possibilidades para constituicdo de uma clinica, abre-se para o
novo. No inicio, esse “acompanhamento” era realizado por um profissional que estava
diretamente ligado a instituicdo, e que tinha a funcao de realizar registros da vida dos pacientes
e auxilid-los em atividades do dia-a-dia, colaborando para a adesdo do tratamento extra-
manicomial (HERMANN, 2008).

Desde entdo, muitos foram os anos, significados e significantes, discussfes e
reformulages feitas sobre essa pratica. Reis Neto (1995), em sua tese de mestrado, narra como
0 AT comecou no Brasil. Os primeiros registros foram feitos no Rio de Janeiro, numa
comunidade terapéutica chamada “Villa Pinheiros”, que se manteve ativa entre os anos de 1969
e 1976. Nessa comunidade surgiu a figura do “auxiliar psiquidtrico”, que tinha a funcdo de estar
junto aos pacientes, acompanhando o seu dia-a-dia, inclusive em saidas a rua para realizar
passeios, visitas a familia ou outras coisas cotidianas. “Havia nisto a tentativa de ir
reintroduzindo gradativamente os pacientes no meio social extra-clinica” (REIS NETO, 1995,
p. 2). Esse servigo acabou por expandir-se para além da Villa Pinheiros, quando esses auxiliares
comegaram a ser convocados a atuar fora da comunidade terapéutica. “Buscava-se com isto, na
maioria das vezes, justamente evitar a internacdo destes pacientes” (REIS NETO, 1995, p. 2),
0 que acarretou na continuacdo desse servico mesmo quando a Villa Pinheiros fechou as portas
em 1976, quando esse servigo expandiu-se para casas particulares.

Outra denominagdo que ja foi dada a essa pratica € “acompanhamento psiquiatrico”.

Dessa vez, trata-se de uma equipe que inclui diversos profissionais como psiquiatras,
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psicanalistas e terapeutas, e foi pensado para pacientes em crise, sendo que o objetivo era quase
que exclusivamente conter as crises desses pacientes. “A equipe de auxiliares cumpria uma
carga horaria em geral superior a doze horas por dia junto ao paciente, prestando o tipo de
servicos intensivos que seus pacientes demandavam” (REIS NETO, 1995, p. 2). Com o passar
do tempo, as demandas que se apresentavam aos acompanhantes deixaram de serem
exclusivamente para o atendimento de pacientes em crise e se estenderam a outros a que “[...]
considerava-se desejavel e/ou necessaria a indicagdo de acompanhamento” (REIS NETO, 1995,
p. 3).

“Amigo qualificado” também ja foi um dos nomes atribuidos ao acompanhamento
terapéutico, titulo que acabou sendo problematizado por alguns teéricos, visto que a palavra
“amigo” poderia evocar a ideia de que nada de clinico ou terapéutico seria feito, e de que o
cuidado oferecido seria semelhante ao que um cuidador de idosos exerce, ou, algo que uma
saida com amigos poderia proporcionar (ARAUJO, 2005). Essa problematizacdo ndo é um
consenso, autores como Araujo (2005) defendem o uso do termo, e afirmam que a clinica se da
a partir de uma amizade/acolhimento da diferenca, o que ndo implica que isso se daria no campo
de uma irmandade.

O fato é que essa pratica do Acompanhamento Terapéutico, desde o inicio, se
ancorou na ideia de que “[...] era possivel avancar no tratamento de pacientes afectados de
diversos modos por padecimentos psiquicos severos, indo além do mero controle social em que
derivaram, indesejadamente, os objetivos terapéuticos da internacdo hospitalar” (PULICE,
2012, p. 21). Inicialmente as préaticas de acompanhamento terapéutico, tanto no Brasil, quanto
na Argentina, estavam vinculadas & saude privada, e

[...] apresentavam-se como comunidades terapéuticas, marcadas por um hibridismo
que concilia praticas inovadoras, inspiradas na psiquiatria social inglesa, na
antipsiquiatria e na psicanalise, com formas de saber e poder préprias a psiquiatria
tradicional (PALOMBINI, 2007, p. 126).

Apesar de ndo ser possivel precisar, definitivamente, onde e quando se deu a origem
do acompanhamento terapéutico, podemos afirmar que foram experimentacdes que tornaram
possivel o desenvolvimento de uma teorizacdo acerca dessa pratica. Porto (2015, p. 62) cita,
como um dos exemplos dessas experimentacdes, a experiéncia de Nise da Silveira (1905-1999)
na Casa das Palmeiras, uma “[...] institui¢ao cuja proposta era de nao internar os pacientes, mas,
sim, tratd-los em regime aberto, com liberdade de entrar e sair”. O autor também cita a

experiéncia registrada no inicio dos anos 1960 da Clinica Pinel, em Porto Alegre, onde figuram
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os também chamados “auxiliares psiquiatricos”, que exerciam atividades semelhantes as
relatadas na Villa Pinheiros.

Muitos foram os anos, significados e significantes, discussdes e reformulacGes
feitas acerca do AT. Sendo assim, para este trabalho, usaremos a tentativa de definicao feita por
Porto e Sereno (1991, p. 31), uma das primeiras tentativas de formulagdo publicada no pais,
que define o AT como:

[...] pratica de saidas pela cidade, com a intencdo de montar um “guia” que possa
articular o paciente na circulacéo social, através de a¢des, sustentado por uma relacéo

de vizinhangca do acompanhante com o louco e a loucura, dentro de um contexto
histérico.

6.2 A funcdo do Acompanhante Terapéutico

Sobre a funcdo do acompanhante terapéutico (at), Hermann (2008) defende que a
sua teorizacdo deve ser feita a partir de uma reflexdo a respeito da propria pratica. E fato que
todas as historias, nem sempre concordantes, que compdem o “mito de origem” do AT
contribuiram para que a funcao do at também ganhasse aspectos heterogéneos (PULICE, 2012).
Aspectos esses que também tém a ver com a ampla gama de lugares em que o at pode exercer
0 seu trabalho: como dito anteriormente, as praticas de AT foram inicialmente vinculadas a
salde privada, mas tdo logo se estenderam também a salde publica, 0 que inseriu 0 AT em
diversas instituic@es, tornando facil encontrar, hoje em dia, ats vinculados a hospitais, clinicas,
e até mesmo a escolas.

Como ja narrado, 0 que 0 at, que antes ja foi chamado de “auxiliar psiquiatrico”,
fazia era participar do cotidiano da instituicdo a qual estava inserido, ajudando os pacientes a
se adequarem a rotina. A transicdo de auxiliar terapéutico para at se deu a partir do momento
gue, durante a ditadura militar brasileira, muitas comunidades terapéuticas foram fechadas, e o
isolamento de pacientes psiquiatricos voltou a ser priorizado, 0 que levou os auxiliares
psiquiatricos a serem convocados a atuar na prépria residéncia dos pacientes. A partir desse
momento, o auxiliar psiquiatrico, que antes estava submetido ao funcionamento de uma
instituicdo que orientava a sua pratica, “[...] passa a trabalhar diretamente com o paciente,
assumindo ele mesmo o estatuto de instituicdo, ao intervir no seio da familiar do paciente sem
o respaldo de uma equipe de trabalho constituida a priori” (HERMANN, 2008, p. 17).

A historia das origens do AT também nos apresenta o termo “amigo qualificado”.

As discussdes sobre 0 uso desse termo, que ainda sdo muito presentes atualmente, perpassam,
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principalmente, uma das caracteristicas essenciais da clinica do AT: a proximidade com a
loucura. Apesar disso, o termo “acompanhante terapéutico” ¢ o mais frequentemente adotado,
principalmente por enfatizar a dimensao clinica e/ou terapéutica da pratica, visto que a “[...]
proximidade pela proximidade ndo promove tratamento e também & verdadeiro o fato de que
o0s integrantes do par acompanhante/acompanhado ocupam posi¢des assimétricas. H& quem
sofre e ha quem oferece tratamento” (HERMANN, 2008, p. 20).

Apresentar, novamente, as transicdes que o termo “acompanhante terapéutico"
sofreu é importante para enfatizar que elas ndo se deram a toa, e que também tém um efeito no
que tange a propria teorizacdo a respeito da sua funcdo. Sendo assim, a partir da breve
apresentacdo feita a pouco, podemos afirmar que uma das principais fun¢des do at é suportar a
diferenca, suportar o funcionamento “peculiar” do louco. O AT pode ser definido como uma
estratégia de circulacdo no social, uma estratégia de tratamento para a loucura, ou para como se
queira chama-la: psicose, transtornos de personalidade... Sendo assim, o at trabalha para
sustentar a circulacéo do louco em seu territério, mesmo que, a principio, seja a propria casa do
sujeito que precise ser explorada.

O at age acompanhando o louco na tentativa de encontrar espacos na cidade onde
seja possivel a ele exercer 0 que tem de mais singular (PORTO; SERENO, 1991, p. 26). O at
faz, junto ao acompanhado, uma viagem pela cidade, explorando possibilidades e pontos de
interesse. Investiga, por exemplo, se 0 acompanhado gosta de comida japonesa, para que possa
propor que os dois juntos mapeiem os melhores restaurantes japoneses da cidade, “[...] trata-se,
portanto, de um guia de ocupacdo, que facilita o deslocamento do sujeito pelo espaco urbano.
Quanto mais se conhece lugares, mais aumenta a capacidade de circulagdo do sujeito [...]”
(PORTO; SERENO, 1991, p. 27), e com isso se constrdi a possibilidade desse sujeito voltar aos
lugares que preferir sozinho, ou com alguém de quem goste.

Um dos objetivos do AT é justamente promover a integracdo do louco ao seu
territorio, e o at funciona como um suporte/modelo, que ajuda o acompanhado a “[...] receber,
identificar e responder varios estimulos que se Ihe apresentam, num clima de seguranca e
incentivo para abertura a novas vivéncias [...]” (CAMARGO, 1991, p. 52), sempre incentivando
a abertura de janelas, ja que as portas, historicamente, Ihes foram fechadas.

No entanto, a tentativa de atribuir ao at uma funcéo especifica e definitiva pode nos
fazer entrar em uma l6gica parecida com a dos manuais que nos apresentam, sem titubear, como
“[...] intervir em qualquer situagdo que pudesse surgir na prética clinica, e no atendimento de
cada paciente, que com o estabelecimento de seus respectivos diagndsticos, passariam a ser

representantes das diversas figuras nosograficas propostas pelas classificagdes em uso”



43

(PULICE, 2012, p. 57). O perigo disso é colocar a loucura, mais uma vez, como objeto de saber
de uma especialidade, que nesse caso seria do préprio acompanhamento terapéutico.

Sendo assim, adotando uma perspectiva consonante a da Reforma Psiquiétrica, e a
mesma adotada por Pulice (2012), consideramos que a funcao do at deve ser construida a partir
da elaboracdo de uma estratégia de tratamento que leva em conta a singularidade de cada
sujeito:

[...] considerando o sujeito em sua singularidade, o que nos priva de estabelecer um
saber prévio do lado do terapeuta acerca do que cada sujeito padece, tanto quanto de
antecipar qual seria 0 modo de tratar esse mal-estar. Disso resultara que a fungéo do
acompanhante terapéutico também nédo podera ser estabelecida a priori, ou com base
no diagnostico que cada paciente recebe; ela ir se delineando conforme o desenrolar,

no proprio cenario do tratamento, da problematica essencialmente singular de cada
sujeito (PULICE, 2012, p. 64).

6.3 O Acompanhamento Terapéutico como a “funcio emblemaitica” da Reforma

Psiquiatrica

O AT ¢, repetidamente, posto como um dispositivo proveniente da Reforma
Psiquiatrica (RP). Essa afirmacdo se justifica a partir da propria histéria da RP, que possibilitou
que os modelos de assisténcia a salide mental anteriormente vigentes pudessem ser substituidos.
Dessa forma, o AT também pode ser entendido como um ato politico na medida em que ele é
uma possibilidade de resisténcia a institucionaliza¢do da loucura. Palombini (2006), posiciona-
o como uma “fun¢do emblematica” da Reforma Psiquiatrica devido ao fato da sua préatica em
possibilitar que:

[...] o usuério, tanto em seus percursos pelos servicos e outros dispositivos proprios
as politicas publicas, quanto na experimentacdo de uma sociabilidade que se exerce
em espacos variados da cidade, € o préprio processo de implementacdo da Reforma
Psiquiatrica que é assim acompanhado, pondo em analise o funcionamento da rede e
as formas como as comunidades locais, a comecar pelas familias, respondem a
desinstitucionalizagéo da loucura (PALOMBINI, 2006, p. 118).

Mas o que é um dispositivo, e por que o AT é classificado como um? Segundo
Agamben (2005) “Dispositivo” € um termo essencial para o pensamento de Foucault, que
apesar disso nunca deu a ele uma definigdo especifica. Agamben (2005, p. 13), por sua vez, a
partir do seu estudo da obra foucaultiana, define dispositivo como “[...] qualquer coisa que
tenha de algum modo a capacidade de capturar, orientar, determinar interceptar, modelar,
controlar, e assegurar 0s gestos, as condutas, as opinides e os discursos dos seres viventes”. A

partir dessa definigdo, instituicdes como as prisdes, 0os manicomios, e as escolas podem
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rapidamente serem classificadas como dispositivos, mas a clinica, a familia e a prdpria
linguagem também o sdo (AGAMBEN, 2005).

Podemos dizer que os dispositivos possibilitam a nossa constituicdo como sujeitos,
e 0 AT é um dispositivo que da uma nova oportunidade para os loucos, uma oportunidade de
redescobrimento da sua sociabilidade, e do seu pertencimento a cidade. Ao se posicionar contra
muros, seja 0s dos hospitais psiquiatricos, seja 0s muros da casa e do quarto, 0 AT € um
dispositivo que possibilita que o louco (re)ocupe o seu territorio, Dessa forma, a sua pratica:

[...] que se d& entre lugares, entre 0 servigo e a rua, entre o0 quarto e a sala, fora de
lugar, a céu aberto - presentifica uma exigéncia que a Reforma Psiquiatrica vem
colocar a seus profissionais, seja qual for o dispositivo em causa: o fato de que uma
clinica a servico dos processos de desinstitucionalizagdo coloca em jogo a
desinstitucionalizagdo da clinica mesma (PALOMBINI, 2006, p. 131).

O lugar da loucura mudou, seu lugar ndo é mais o da exclusdo, o dos manicémios,
mas ainda assim o louco enfrenta resisténcia, da sociedade, da sua propria comunidade e
familia, para que se aproprie do seu proprio territério. Como se ja ndo encontrasse resisténcia
o suficiente dentro do seu préprio modo de ser no mundo.

Sendo assim, também podemos definir o AT como uma clinica ampliada, uma
clinica que acontece fora das instituicdes, ainda que por vezes apoiada nelas. E uma clinica do
deslocamento, onde o tratamento acontece na cidade, e 0 acompanhante, de certa forma,
sustenta a entrada do acompanhado nela.

E uma clinica que se faz a céu aberto, aberta aos mdaltiplos territorios que se
intercruzam na cidade, a experiéncia suscitada pelo acompanhamento terapéutico
desvela a possibilidade de operar a clinica nesse registro em que a guerra, a
conflitualidade, o imprevisto tém lugar (PALOMBINI, 2006, p. 124).

Na rua emerge o imprevisto, abre-se para a alteridade. Ldgica contraria a
psiquiatrizante, que doma, modula e cala os sintomas. Sendo assim, no AT 0s sintomas

encontram, na rua, um lugar que os cabe.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Vimos que na historia da loucura o enclausuramento do louco foi a principal via
utilizada para tratar, ou melhor, — calar —, os seus sintomas. Depois de serem mandados para
hospitais afastados das cidades, e terem suas identidades negadas, o lugar social que restava ao
louco era o de nédo cidaddo. Os loucos eram parias, ndo possuiam direitos humanos bésicos, e,
a partir da inauguracdo da clinica psiquiatrica, os loucos se tornaram doentes mentais. Os
movimentos de Reforma Psiquiatrica despontaram somente no periodo pds segunda guerra no
mundo todo, objetivando mudar a concepcdo da loucura que desconsiderava o sujeito, 0
condenando a exclusdo. A RP brasileira teve seus primeiros registros na década de 70, no
contexto da ditadura militar. Os profissionais de saude mental foram os precursores desse
movimento, e logo se juntaram a eles usuarios dos servicos psiquiatricos e seus familiares. A
Lei n° 10.216, de 2001, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica é o principal marco do
movimento de reforma brasileiro, visto que tal lei determina que a internacdo de pacientes
psiquiatricos s6 devera ser indicada quando todos os recursos extra-hospitalares forem
esgotados (BRASIL, 2001).

Um exame dos relatdrios finais das Conferéncias Nacionais de Salde realizadas no
pais nos anos de 1987; 1992; 2001; e 2010 possibilita a identificacdo dos principios e diretrizes
da RP brasileira, j& apresentados neste trabalho, e também nos atualiza a respeito da efetivagdo
dos objetivos tracados ao longo desses anos. Entre eles a nocao de territorialidade se impde
como fundamental ao destacar o territorio ndo apenas como uma area geografica, mas como
um ponto de desenvolvimento essencial para os sujeitos, e que indica que o trato em saude
mental deve ser feito na comunidade, incluindo toda a pluralidade, e saberes dos sujeitos que
vivem nela (BRASIL, 2005). Sendo assim, 0s servi¢os substitutivos a I6gica manicomial
comegcaram a serem experimentados tomando como referéncia a nogéo de territorialidade, e por
iISso preconizando uma organizagdo em rede, com base comunitaria, buscando efetivar a
autonomia de todos 0s sujeitos que necessitarem de atencdo a satde mental.

Como exemplos imediatos de servicos substitutivos a l6gica manicomial podemos
citar os CAPS, NAPS, e Hospitais-dia. Servicos que, atualmente, figuram como os principais
dispositivos de atengdo a saude mental inseridos no SUS. No entanto, tais servi¢os possuem
limitacOes, e ndo bastam por si mesmos para a consolidacdo da Reforma Psiquiatrica. As
politicas publicas em saude mental devem ser constantemente atualizadas, pensadas e

repensadas, € 0 material produzido em todas as CNSM devem ser explorados até serem
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esgotados, visto que neles ja existem indicacbes de dispositivos que podem ser inseridos na
rede de aten¢do a salde mental do SUS, sendo o AT um deles.

Este trabalho se prop6s a investigar em que medida o AT esta alinhado aos
principios e diretrizes da RP brasileira, e se ele pode atuar no sentido de efetivar a
desinstitucionalizagéo da loucura. A partir de toda a discusséo aqui feita, podemos concluir que
0 AT ndo apenas esta alinhado aos principios e diretrizes da RP brasileira, como ele também
pode ser posto como um fruto dos movimentos de reforma, visto que tal pratica esta ancorada
no principio fundamental que enfatiza que o tratamento da loucura pode e deve ser feito no
territorio, e que a cidade também pode ser um setting terapéutico. Dessa forma, podemos
afirmar que o AT é também um ato politico, visto que a sua disseminacdo € uma forma de
resisténcia a institucionalizac¢do da loucura, e ndo apenas isso, ¢ a “fungdo emblematica” da RP
brasileira, considerando que a sua préatica atualiza a luta pela desinstitucionalizacdo da loucura
(PALOMBINI, 2006).

Bom, mas se 0 AT é uma funcdo tdo cara, que ndo apenas esta alinhada aos objetivos
como também pode ser definida como fruto da Reforma Psiquiatrica, e além disso é um
dispositivo que pode ser pensado como uma maneira de sustentacdo da loucura no territério,
contrdrio a institucionalizacdo a que faz anteparo, por que ele € um dispositivo ainda tdo pouco
difundindo? E por que o AT ainda néo esté oficialmente inserido como um dispositivo no SUS?
Essas questdes foram suscitadas ao final deste trabalho, e iremos apresentar um breve panorama
de como elas podem ser debatidas de formas diferentes, sem pretender esgotar as questdes, que
permanecem em aberto.

O caminho tomado pela Argentina para a inser¢do do AT na saude publica do pais
foi “[...] através da sua profissionalizacdo, sua responsabilidade profissional e ambito legal”
(HERMANN, 2012, p. 32). Congressos nacionais e internacionais foram organizados a fim de
fomentar a teorizagdo sobre a prética; leis foram pensadas e debatidas no Congresso Nacional,
e cursos de nivel superior em AT foram instituidos. Tudo isso fez com que a experiéncia
argentina fosse posta como ponto de referéncia para outros paises que almejam, ou pelo menos
estudam, incorporar o AT no sistema publico de saide (HERMANN, 2012).

No entanto, no Brasil, a profissionalizagdo do AT n&o é um ponto de concordancia
entre os estudiosos do tema, sendo que 0s argumentos contra giram em torno, principalmente,
da afirmacdo do AT como uma fungéo que pode circular em varias especialidades. Visto que,
No Nosso pais, apesar de haver uma predominancia de ats com formagéo em psicologia, também
existem ats com formacdo em medicina, enfermagem, fonoaudiologia, terapia ocupacional, e

diversas outras, “[...] nesse sentido, o AT, ao ser pensado mais como uma fun¢ao, convocaria
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todos os profissionais a se apropriarem daquilo que ele mesmo nos ensina acerca da sua poténcia
clinica” (HERMANN, 2012, p. 32). Ou seja, falando dos servigos publicos de saude, essa
posi¢do convocaria todos os profissionais da equipe multiprofissional a serem “um pouco ats”,
e a normatizacdo da pratica reduziria a poténcia da clinica (HERMANN, 2012).

Dado esse breve panorama acerca dos argumentos que balizam as discussdes sobre
a profissionalizagdo ou ndo do AT, também é necessario reconhecer que, no Brasil, essa clinica
tem atingido, majoritariamente, a parcela da populacdo que pode pagar pelas horas de
acompanhamento. O que, na nossa sociedade extremamente desigual, significa um numero
minimo de sujeitos que ao menos j& ouviram falar sobre essa modalidade de tratamento para a
loucura.

Estudos que tratam sobre a implementacdo do AT no SUS ja vém sendo realizados
e publicados. Como exemplo temos a publicacdo de Ferro et al. (2018), onde existe uma
tentativa de estruturacdo do dispositivo dentro da rede de saide mental. O estudo teve como
ponto de partida a experiéncia do exercicio da funcéo de at por estagiarios da Universidade
Federal do Parana em um servico publico de saldde mental. Um dos principais pontos
demarcados pelos autores é que, atualmente, a maioria dos profissionais que atuam no SUS
como ats estdo vinculados a estagios e/ou projetos de extensao de universidades, o que acaba
limitando o trabalho ao periodo letivo e carga horaria de estagio de cada instituicdo, além disso,
geralmente se trata de trabalho voluntario. A solucdo para esse problema, segundo os autores,
se daria com a vinculacdo de cursos de pds-graduacdo em AT nesses projetos, 0 que aumentaria
os recursos humanos, e até mesmo com a “[...] configuragcdo de cursos de AT vinculados aos
equipamentos de Salde Mental, os quais, ao proporciona-los, garantiriam por um lado formacao
profissional para o AT e, por outro, campo de pratica para seus usuarios” (FERRO et al., 2018,
p. 69). No entanto, a experiéncia também mostrou ser imprescindivel que haja o envolvimento
dos profissionais da propria equipe multiprofissional do servigo, para que possa haver uma
discussdo dos casos elegiveis para acompanhamento, além de um envolvimento de todos da
equipe com a evolugédo do caso. Dessa forma, mesmo com final dos estagios e projetos de
extensdo, os acompanhados nédo ficariam desassistidos.

Podemos concluir que, para além de uma profissionalizagdo do AT, se faz
necessario, antes de tudo, a elaboracdo de uma estratégia que guie o funcionamento do
dispositivo nos servicos substitutivos de satide mental. Os trabalhos de autores como Palombini
(2006) e Hermann (2008), para citar alguns, ja se dedicam a pensar em ferramentas tedricas
para a clinica do AT, e um exame desses trabalhos pode guiar a elabora¢do de uma estrutura

para a insercdo do AT como um dispositivo para o tratamento da loucura dentro das diretrizes
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SUS. No entanto, a escassez de trabalhos que se dediquem a essa tarefa € um ponto preocupante,
gue mostra que ainda existe um importante, mas nao impossivel, caminho a ser seguido. O
presente trabalho se dedicou a apresentar algumas das questdes politicas que envolvem o
Acompanhamento Terapéutico, dessa forma, futuras pesquisas que se dediquem a pensar nas
questBes que tangem a clinica e aos efeitos clinicos do AT, assim como as questdes ja citadas,
e ainda em aberto, sobre a insercdo do AT no SUS, podem ser colocadas como 0s préximos
passos a serem seguidos por pesquisadores que se interessarem sobre o assunto.

Ja falamos sobre a importancia das Conferéncias Nacionais de Saude Mental no
panorama da RP brasileira, e que a maioria dos principios e diretrizes que estruturam esse
movimento foram construidos dentro desses eventos, no entanto, € preocupante o tempo
transcorrido desde a ultima conferéncia (I'V CNSM-I), que ocorreu no ano de 2010, e a proxima
conferéncia (V CNSM) que esta prevista para acontecer no ano de 2022. Quase 12 anos se
passaram, e com isso muita coisa também mudou no contexto politico e social brasileiro, com
destaque para a ameaca de desmonte da Politica Nacional de Saide Mental (CRUZ;
GONCALVES; DELGADO, 2020). Sendo assim, a realizacdo da V CNSM se impGe como
urgente e imprescindivel, a fim de barrar as tentativas de sucateamento dos servicos
substitutivos de salde mental, e também para que possa haver uma discussao sobre a insercdo
de dispositivos como o AT no SUS.

A Reforma Psiquiétrica Brasileira ainda esta em andamento, e os esforcos para a
sua efetivacdo ndo devem ser medidos. E fato que a conjuntura social mudou desde a Grande
Internacdo, mas a l6gica vigente encontrou novas maneiras de deixar o louco ainda com um pé
na prisdo, assim como de continuar marginalizando as outras minorias que outrora
compartilhavam com ele as celas do Hospital Geral. Dessa forma, 0 AT é um dispositivo que
se impde como uma importante estratégia para a efetivacdo da desinstitucionalizacdo da

loucura, e que, portanto, merece uma melhor atencéo por parte da academia e da politica.
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