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As criangas,

a quem pertence esse mundo que julgamos nosso,
e que merecem um espacgo onde o ser humano
seja visto em sua inteireza

e, assim, formas diversas de ser sejam enfim

aceitas, acolhidas e respeitadas.
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Como ¢ por dentro outra pessoa?
Quem ¢é que o saberd sonhar?

A alma de outrem é outro universo
Com que ndo hd comunicagdo possivel,

Com que ndo hd verdadeiro entendimento.

Nada sabemos da alma
Sendo da nossa;

As dos outros sdo olhares,
Sdo gestos, sdo palavras,
Com a suposi¢do

De qualquer semelhanga no fundo.

Fernando Pessoa



RESUMO

A cultura globalizada contemporianea e a relacio com a corporalidade que se dd nesta
conjuntura contribuem para a manuten¢do da exclusio das pessoas que vivem a experiéncia
da loucura. No mundo contemporaneo, a identidade do sujeito passa a ser deduzida da sua
aparéncia e a racionalidade permanece como a logica hegemonica. O modelo biomédico e a
biologizac¢do dos problemas existenciais encontram terreno fértil nesse contexto, ainda que a
reforma psiquidtrica venha propor uma nova perspectiva de atengdo. A prética clinica precisa
se colocar diante de questdes maiores, se a proposta é de um cuidado individualizado e
inclusivo da pessoa em sofrimento, com o risco de, nos espagos abertos, reafirmar o
manicOmio por meio de recursos legitimados de cuidado, especialmente os psicofarmacos.
Nesta monografia, analisam-se alguns exemplos do cotidiano de um servigo substitutivo de
atencdo em saude mental no DF e sdo apresentadas experiéncias bem-sucedidas de formas
alternativas e nio medicamentosas de proporcionar cuidados nesta drea. E fundamental uma
construcdo permanente do pensar e das praticas sociais em dire¢cdo a uma nova forma de se
relacionar com a existéncia e a diversidade de seus fendmenos, nem sempre redutiveis a
l6gica da razdo.

Palavras-chave: saiide mental, reforma psiquiatrica, ética, clinica.
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Qual o cendrio que sustenta o ndo-lugar da loucura no mundo contemporaneo? O que
alimenta a pritica tdo invasiva e inquestiondvel de medicar pessoas e, desta forma,
impossibilitar a expressdo de modos diversos de subjetivacdo? Qual o papel da psicologia
neste processo e de que forma a nossa atuacio se alinha com ele? Ha possibilidades outras de

atencdo a experiéncia da loucura?

Essas sdo algumas das perguntas que motivaram este trabalho. Durante o dltimo ano,
fiz estagio na 4rea de satide mental, em um Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS, no
Distrito Federal. A partir das inquieta¢des surgidas nesta experi€ncia, busquei um pouco do
que tem sido produzido academicamente acerca da conjuntura cultural contemporanea, a

construcdo da no¢do de doenca mental e das a¢des de atengdo a experiéncia da loucura.

Questionar hoje o uso da medicacdo em satde mental é quase um sacrilégio. Nao nego
o papel que os remédios podem ter para o alivio do sofrimento dilacerante e desorganizador
que alguns fendmenos podem gerar em um periodo da vida de uma pessoa. Mas h4 algo mais.
E me arrisco a dizer esse algo mais tem a ver com o lugar sagrado que reservamos a razao em
nosso imagindrio cultural, que nfo estd somente nas ruas, mas também, e sobretudo, dentro de
todos nds. Esse espaco reservado é tdo intocdvel que qualquer movimento que ameace
comprometé-lo € rapidamente interditado. Isso € diferente de aliviar o sofrimento. Isso é

diferente de cuidar.

E esse padrao de atencdo ndo é exclusividade da psiquiatria. Na psicologia, nos
alinhamos com as classifica¢des nosoldgicas do DSM e até nos ajeitamos na cadeira diante de
uma pessoa com ‘“‘sintomas psicoticos” que nos diga que, hoje, ndo tomou seus remédios.
Mais que isso, carimbamos nossas receitas de técnicas psicoterdpicas e as injetamos na vida
das pessoas, sem pensar na visdo de ser humano que sustenta nossa pratica e na verdadeira

contribuicdo que aquela técnica pode ter para aquele sujeito em sua singularidade.

O argumento deste trabalho comeca contextualizando a conjuntura cultural
contemporanea a que estou me referindo, conteido do Capitulo 1. As contribui¢cdes dos
autores apontam para uma valorizagdo extremada do consumo e da aparéncia, que passa a ser
critério de julgamento moral das pessoas. Isso nos da sinais de que o ndo-lugar da loucura tem
origem também na relacdo contemporinea com a corporalidade. Em funcdo disso, essa

relacdo € desenvolvida com mais detalhes no Capitulo 2.



Como veremos, corpo €, na atual cultura ocidental hegemodnica, o lugar a partir do
qual o sujeito € deduzido. Na sua totalidade e organicidade, esse corpo ndo pode comparecer,
mas ele é o cenario de uma performance que vai nos informar a viabilidade do sujeito.

Eventuais corre¢gdes necessarias devem ser ali imprimidas.

E este € o tema do Capitulo 3. Se o sujeito estd ali fora, e ndo mais na polpa intangivel
de sua alma como outrora, a légica biomédica e a biologizacdo generalizada dos fendmenos

existenciais humanos encontra espaco favoravel para imperar.

No Capitulo 4, procuro focar a préitica da atencdo em saide mental. A partir das
propostas da reforma psiquidtrica € do movimento antimanicomial, trago reflexdes acerca da
realidade dos servicos de saide mental, em seus desafios e possibilidades. A intencdo é,
lancando um olhar de fora, contribuir para que o projeto de uma sociedade sem manicdmios
ndo apenas se realize mas se radicalize nos termos dessa expressdao, como diz Pelbart (1990).
Niao pretendo, portanto, julgar o valor e a pertinéncia do trabalho dos servigos dentro do
contexto da reforma psiquidtrica. Afinal, compartilho com a opinido de Guimardes et al.

(2008) de que

o cotidiano nas instituicdes de saide ndo € um espago para a verificacdo de idéias,
mas para a construcdo de praticas de novas formas de agir na sociedade, nas quais a
integralidade pode se materializar como principio, direito e servico na aten¢do do
cotidiano em satide no nosso pais (p. 60).

Ainda que ndo aprofunde tanto, ndo pude deixar de fora os olhares que se pode ter a
experiéncia da desrazio fora do dominio psi. O destino que esses espagos possibilitam para
muitas pessoas nos faz pensar que provavelmente ha situacdes que ndo nos cabe diagnosticar.
Mais que isso, talvez héd alguma dimensdo que deixamos de contemplar no nosso cuidado que
outros dominios incluem. Algo que remeta ao sujeito em sua integralidade pertencente a um

todo maior. Mas isso fica, por hora, apenas como uma provocagao.

Por fim, esclareco o uso dos termos louco, loucura e desrazdo. Compartilho com a
visdo de que a pessoa é uma totalidade integrada, e que nio pode ser definida e reduzida a
experiéncias que vive e muito menos a uma doenca. Defendo aqui justamente que diversas
possibilidades de subjetivacdo estejam dentro do campo do que é ser humano. Por isso,
sempre que a compreensio do texto nao for comprometida ou ficar confusa, priorizo falar de
pessoa, sujeito, ser humano. Caso contrario, me alinho a Pelbart (1990) no uso do termo louco
como “esse personagem social discriminado, excluido e recluso” (p. 133). Loucura e desrazdo

uso aqui como sindnimos, entendendo-a como “uma dimensdo essencial da nossa cultura: a
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estranheza, a ameaca, a alteridade radical, tudo aquilo que uma civilizacdo enxerga como o

seu limite, o seu contrrio, o seu outro, o seu além” (p. 133).

Discuto ao final desta monografia algumas alternativas ao cuidado de satde mental
prioritariamente medicamentoso e ilustro o argumento com exemplos de iniciativas bem-

sucedidas neste campo.
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CAPITULO 1

A cultura globalizada contemporinea

Este capitulo inaugura a linha de argumentagcdo deste trabalho, apresentando o
aspectos do contexto sdcio-cultural a partir dos quais penso aqui o olhar para a experiéncia da
loucura e para a pessoa que a protagoniza. Chamo atencio para limitagdes importantes das
chamadas abordagens da Psicologia em considerar aspectos culturais e afirmo que aqui se
privilegia uma concepcdo histérico-cultural de sujeito. Apresentados estes pressupostos e
delimitado o conceito de cultura, parto para uma caracteriza¢gdo do mundo contemporéneo e a
forma como se ddo os processos de subjetivacido neste contexto, chamando atencdo para a

impossibilidade de se generalizar esta perspectiva para toda sociedade brasileira.

Somos sujeitos de histdria e cultura

Ainda que a maioria das teorias psicoterdpicas faga alguma referéncia a dimensao
social do sujeito, o que prevalece € a énfase nos processos internos, subjetivos e
intrapsiquicos (DUTRA, 2004). Na pritica psicoldgica, ainda predomina a visdo
naturalizadora do sofrimento, associada a aplica¢do de técnicas pré-definidas e diagndsticos
centrados em transtornos pré-classificados. Ignora-se que o sujeito que hd por trds e sobretudo
antes de tudo isso. Ignoram-se as constru¢des oriundas das tramas sociais que este sujeito

vive.

Partir destas perspectivas € pensar o ser humano de forma essencialista, como se
houvesse algo que se pudesse descobrir e que existe em todos nds, um funcionamento comum
do ser sujeito que transponha fronteiras e periodos histdricos. E, mais que isso, que esse algo
possa explicar o sofrimento e nos dar instrumentos-padrio para agirmos sobre ele, fazendo as

devidas corregdes.

Martin-Bar6 (1997) sublinha a importancia de reverter nosso olhar, hoje tdo focado no
comportamento observdvel, novamente a consci€éncia humana. Mas a consciéncia vista ndo

simplesmente como
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ambito privado do saber e sentir subjetivo dos individuos, mas, sobretudo, aquele
ambito onde cada pessoa encontra o impacto refletido de seu ser e de seu fazer na
sociedade, onde assume e elabora um saber sobre si mesmo e sobre a realidade que
lhe permite ser alguém, ter uma identidade pessoal e social. (...) A consciéncia,
assim entendida, é uma realidade psicossocial (...) e inclui, antes de tudo, a imagem
que as pessoas t€m de si mesmas, imagem que € o produto da histéria de cada um, e
que obviamente, ndo € um assunto privado; mas inclui, também, as representagdes
sociais (p. 14).

Vivemos nosso dia-a-dia, mesmo sem perceber, a partir de construtos pré-definidos e
acordados culturalmente, e isso é fundamental para que possamos estar no mundo. Alfred
Schutz falou de “mundo intersubjetivo da cultura” (apud BAUMAN, 1998, p. 17), mostrando
que o ser humano encontra sua posi¢do no espaco socio-cultural, com consenso dos outros, a
partir de critérios de um ambiente pré-selecionado e pré-interpretado. E a partir destes
critérios pré-definidos que ele, por sua vez, produz sentidos e significados no mundo,

construindo permanentemente a cultura. Na mesma linha, diz Barth (2000):

As pessoas [..] agem e reagem de acordo com sua percepcio do mundo,
impregnando-o com o resultado de suas préprias construgdes. A realidade de todas
as pessoas € composta de construgdes culturais, sustentadas de modo eficaz tanto
pelo mituo consentimento quanto por causas materiais inevitdveis. Esse
consentimento, ao que tudo indica, estd incrustado em representagdes coletivas: a
linguagem, as categorias, os simbolos, os rituais e as instituicdes. O que os
antropdlogos chamam de cultura de fato torna-se fundamental para entender a
humanidade e os mundos habitados pelos seres humanos. (p. 111, grifo do autor)

Parte-se aqui da visdo do ser humano enquanto ser em uma relacdo complexa e
dindmica com o meio em que vive. Superando-se a dicotomia individual-social, a visdo que
prevalece aqui € de um ser humano cultural, constituido pela cultura e que, a0 mesmo tempo,

a constitui, transformando-a permanentemente (DUTRA, 2004).

Quando se fala em sofrimento, deve-se levar em conta aspectos culturais da sociedade
e suas implicacdes nos processos de subjetivacdo. Deve-se perguntar quem € esse sujeito e,
por uma questdo ética, olhar para ele superando uma visdo essencialista e engessada.
Naturalmente que o sofrimento nao vai encontrar uma causalidade linear na histéria
individualizada do sujeito. E tampouco se trata de um determinismo socio-cultural, de uma

passividade do sujeito com relag@o & moral ou as condutas da sociedade em que vive.
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O conceito de cultura

A que precisamente estou me referindo quando falo de cultura? Com tanto uso no
senso comum, torna-se essencial delimitar este conceito e refletir acerca dele, antes de partir

dele para se pensar uma realidade.

Para Geertz (1989), cultura ndo € nem uma entidade oculta que habita as pessoas e
guia o seu comportamento (o que ela chama de “subjetivismo extremo’) nem um algoritmo,
um conjunto de condutas padronizadas, aprendidas e passiveis de aprendizagem por pessoas
de fora do grupo (que seria o “formalismo extremo”). Sendo o comportamento humano visto
como acdo simbolica, a cultura é um “sistema entrelagado de signos interpretaveis” (p. 24), e
continua:“... a cultura ndo é um poder, algo ao qual podem ser atribuidos causalmente os
acontecimentos sociais, 0s comportamentos, as instituigdes ou os processos; ela é um

contexto, algo dentro do qual eles podem ser descritos de forma inteligivel” (p. 24).

Nao ha uma atuacdo determinista da cultura sobre o homem. Ela é um contexto, um
campo de possibilidades que circunscrevem a ag@o e, de forma mais ampla, a existéncia
humana. Geertz (1989) traz a ideia weberiana de que “o homem é um animal amarrado a teias

de significados que ele mesmo teceu” (p. 15), e a cultura seria esta teia.

A perspectiva deste autor, cabe uma ressalva. O texto de Geertz (1989) implica, ao
menos implicitamente, uma no¢do de homogeneidade, de unificagdo, de consisténcia logica
deste sistema de significados. Porém, como bem nos lembra Barth (2000), a cultura é

caracterizada pela controvérsia, pela falta de padronizacao.

Sem divida, isso é extremamente desconfortivel para quem quer conhecer grupos
humanos e, a partir deles, extrair uma esséncia de suas produgdes culturais. Como diz Barth
(2000), “somos treinados a suprimir os sinais de incoeréncia e de multiculturalismo
encontrados, tomando-os como aspectos nao-essenciais decorrentes da modernizagdo, apesar
de sabermos que ndo hd cultura que ndo seja um conglomerado resultante de acréscimos
diversificados” (p. 109). O que foge do que foi previamente definido como esséncia é tomado
como variag@o ou eventual auséncia desta forma cultural, ao invés de se buscar compreender

as construgdes culturais a partir de uma matriz de processos mais ampla.

Ocorre que a realidade cultural € configurada por multiplos padrdes parciais que se
interferem mutuamente e se apresentam nos diferentes espagos em gradacdes variadas.
“Devemos duvidar de toda afirmagdo de coeréncia, salvo quando tiver sido devidamente

demonstrada” (BARTH, 2000, p. 120).
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De como pessoas se tornam lixo

Bauman (2009, 2005, 1998) faz um amplo e fino desenho macrossociologico da
sociedade contemporinea, contextualizada no que chama de modernidade liquida, abordando
as varias facetas de sua configuracdo atual e como ocorrem os processos de subjetivacdo neste
contexto. Em contraste com o que se via na modernidade sdlida, em que imperava a
seguranca, o controle e a estabilidade, a sociedade liquido-moderna traz o caréter fluido,
inconstante, mutdvel, instdvel dos valores, habitos, sentimentos e tudo que diz respeito a vida.
“As condigdes sob as quais agem seus membros mudam num tempo mais curto do que aquele
necessdrio para a consolidag@o, em hdbitos e rotinas, das formas de agir” (Bauman, 2009, p.

.

Na modernidade sélida, caracteristica do capitalismo industrial, em vigor até crise do
Estado do bem-estar social na segunda metade do século XX, o progresso com ordem e
seguranga era meta. a ser alcancada custe o que custasse. Projetos foram compulsivamente
produzidos para que se alcancasse o bom, o sempre melhor. O que ameacava o processo, o
que estava posicionado de forma a impedir este progresso, tinha que ser eliminado. E nesta
légica, ndo somente recursos naturais ou coisas, mas muitos seres humanos e suas formas de

vida foram descartados, por serem estranhos a 16gica hegemonica (BAUMAN, 1995).

O que regia a sociedade solido-moderna era a ldgica da producdo. As pessoas
desnecessdrias ao crescimento da produgdo lucrativa eram consideradas excesso. A produgdo
era, inclusive, mais eficiente sem elas em muitos casos. A globalizacdo da vida moderna, com
sua pressdo colonialista, destituiu quantidades enormes de seres humanos de suas formas e
meios de sobrevivéncia, que faziam sentido para elas tanto pelo aspecto biolégico quanto pelo

cultural (BAUMAN, 2005).

A heranga desta postura de eliminagdo humana permanece. O desafio destes “corpos
supérfluos”, imprestaveis e desnecessdrios de garantir a propria sobrevivéncia bioldgica é
intimidante. Bauman (2005) afirma que, no caso destas pessoas, ganhar é impossivel. Se
tentam estar alinhadas “com as formas de vida hoje louvadas, sdo logo acusadas de arrogincia
pecaminosa, falsas aparéncias e da desfacatez de reclamarem prémios imerecidos” (p.55). Se,
por outro lado, optam por protestar abertamente sua condi¢do, negando aquelas formas,
confirmam a previsdo de que sdo mesmo estranhos, incdmodos e corroem “os tecidos sociais

saudaveis”, sendo “inimigos jurados do ‘nosso modo de vida’ e ‘daquilo que respeitamos’”



15

(p- 55). E néo é pouco comum que eles mesmos se vejam assim, como incapazes de contribuir

para a producao material e intelectual da humanidade.

A modernidade liquida herda da modernidade sélida os valores da ordem, pureza e
beleza. A sociedade liquido-moderna produz seus lixos humanos também, como veremos.
Agora, vivemos sob a égide do consumo, que passa a prevalecer na ordem do dia. As
referéncias mudam com uma velocidade impossivel de acompanhar e por isso o imediatismo
rege reagdes e desejos. Novas demandas surgem permanentemente, as coisas tém limitado
tempo de vida util. O lema é consumir sempre para substituir o que rapidamente deve ser
descartado por nédo ter mais valor. Enquanto estdo sendo usados, os objetos imediatamente
perdem a utilidade, a atracdo, o valor. A sociedade do consumo e, portanto, do descarte,
acumula montanhas de lixo, depreda e saqueia o mundo exterior, visto como mero

instrumento (BAUMAN, 2005).

Para terem acesso a vida de consumo, as pessoas precisam demonstrar o seu proprio
valor, segundo critérios permanentemente renovados. Pessoas-mercadorias, numa relacdo
ciclica, de consumir para poder consumir mais. O consumo é fundamental para que as pessoas
possam se tornar permanentemente vidveis, de acordo com as sempre novas exigéncias de
performance. Isto ocorre porque valores e critérios de moralidade tém alta liquidez ¢ mudam

em velocidade vertiginosa (BAUMAN, 2009).

O trem-bala da vida liquido-moderna deixa poucos rastros no seu caminho, € sai
destruindo sobretudo outros modos de vida e, de alguma forma, os seres humanos que os
praticam. E um estado de competicio da qual o verdadeiro prémio é “a garantia (temporaria)
de ser excluido das fileiras dos destruidos e evitar ser jogado no lixo” (BAUMAN, 2009, p.
10). Os “consumidores falhos” ndo encontram para si lugar, nem no banco de reserva'. Sdo as
pessoas que ndo tem dinheiro para ampliar a capacidade do mercado consumidor e que, além
disso, criam um novo tipo de demanda que a industria ndo pode atender, mantendo a lgica da

lucratividade. Sdo um excedente irritante e altamente incobmodo (BAUMAN, 2005).

Estamos falando de seres humanos sendo descartados — estranhos que, a propdsito,
estdo longe de ser excecdo, ndo s6 no Brasil, mas no mundo. Estamos falando de pessoas

como objetos de consumo. Nas palavras de Bauman (2009):

' Bauman (2005, 1998) diz que, na modernidade sdlida, a norma era anunciada aos excluidos do processo
produtivo. Des-empregados sabiam o rumo que deviam seguir e achavam um lugar para si na posi¢do de
reserva na dindmica produtiva, diferentemente do que ocorre hoje, em que uma finalidade coletiva ndo &
anunciada, mas o valor da liberdade e do individualismo prevalecem.
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Nio importa a intensidade com que se concentre no objeto do desejo. O olho do
consumidor ndo pode deixar de dar uma espiada no valor de mercadoria do sujeito
que deseja. Vida liquida significa constante autoexame, autocritica e autocensura. A
vida liquida alimenta a insatisfacdo do eu consigo mesmo (p. 19, grifo do autor).

No Capitulo 2, desenvolvo mais esta questio da centralidade da aparéncia e da
performance na valoracdo do sujeito contemporineo, que é chamado por Ortega (2008) de
individuo somatico. Para o autor, uma caracteristica da vida contemporanea é a cultura do
risco, que gera uma atmosfera de incerteza e medo constantes. Se a aparéncia é central, o
risco de té-la comprometida € grande, seja por adoecimento ou qualquer outra impossibilidade
de se responder aos critérios vigentes e em permanente atualizagdo. O resultado € angustia e
apreensdo. E o individualismo avesso & dependéncia e a fragilidade dos vinculos interpessoais
agravam o quadro, uma vez que confiar em si mesmo, no outro € no mundo tornou-se uma

possibilidade por vezes questiondvel.

Interessante a nota de Costa (2004) de que o receio e a insatisfacdo constantes sdao
justamente o motor do consumismo. Tomando como base a contribui¢do de Jean Baudrillard,
o autor afirma que a sociedade do consumo tem o “objetivo de regular a escassez de bens
materiais ou simbdlicos” (p. 139, grifo do autor), de modo que ndo ha abundéincia nem para
os pobres e nem para os ricos. Ser feliz € uma obrigacdo. Ndo mais o trabalho e a produgdo
sdao a moral social, mas o gozo e, junto com ele, vem sempre a experiéncia de insaciabilidade
emocional. Neste sentido, ainda que o bem-estar e o prazer sejam hoje a “btissola moral” (p.
132) da sociedade ocidental urbana, isso ndo significa que este prazer € atingido, muito pelo

contrario (Costa, 2004).

A velocidade ndo permite que se pare para fazer perguntas maiores acerca deste estado
de insatisfacdo e angustia. Estratégias de efeito imediato devem ser acionadas para que
qualquer angtistia seja eliminada e se consiga prosseguir. De forma mais ampla, tudo que ndo
se ajusta a légica do consumo deve ser descartado. Como veremos no Capitulo 3, o
sofrimento (e o sofredor) ndo obedecem a esta logica. Isso quer dizer que o afeto do sujeito
deve ser interditado para que ele ndo o seja, na sua atuacdo. E para essa interdicdo, que
também pode ser chamada de silenciamento, nenhum recurso é mais privilegiado, incentivado

e legitimado no momento que os psicofarmacos.

Os vinculos ja ndo se prestam a cuidar dos afetos, ao contrdrio, sdo de uma fragilidade
e uma liquidez tais que sdo fonte potencial de angustia. Ainda pela andlise de Bauman (2009)

acerca das grandes metrépoles globalizadas, os objetos de desejo envelhecem e perdem o



17

encanto muito rapidamente. E, neste processo, a consciéncia moral acaba afetada, porque os
objetos envolvidos na dindmica de consumo e descarte sdo seres humanos. Sdo as criancas
que passam a ser vistas como tormento a liberdade dos pais, que tem que acompanhar as
exigéncias do mundo veloz, os jovens vistos como problema, os parceiros perdendo
rapidamente o seu encanto inicial, e assim por diante. “As dores morais talvez ndo
acontecessem com tanta freqii€ncia [...] num mundo em que a vida humana, durando mais que
a de praticamente qualquer objeto, ndo precisasse ser fatiada numa série de episddios e

reinicios independentes” (p. 140).

Um Brasil de presencas culturais maltiplas e simultianeas

A andlise de Bauman estd centrada na dinidmica que se configura nas grandes
metrépoles globalizadas. Quando pensamos a realidade brasileira, alguns ajustes de foco se
fazem necessdrios nesta perspectiva. No Brasil, a organizacdo comunitéria ainda é presente,
em especial nas camadas populares, e o valor da familia ainda aparece em todas as classes
sociais, diferentemente da fragilidade dos vinculos e tradi¢des descritas por Bauman

(BIZERRIL, 2011).

7z

Bizerril (2011) afirma que a realidade brasileira € caracterizada pelo “encontro
paradoxal entre o projeto de modernidade que se globaliza e a temporalidade propria das
histérias e tradicdes locais que dialogam de forma tensa com este projeto” (p. 79). A
configuragdo multicultural traz a coexisténcia de varias tradi¢des, varias 16gicas culturais em
um mesmo espaco e também em um mesmo sujeito. Mais que isso, lembrando o que ja
trouxemos das contribui¢gdes de Barth (2000), a cultura é controvérsia, heterogeneidade e

contradi¢des. O nosso olhar para o sujeito deve estar livre de rétulos, ainda quando enfim

contemplamos essa dimensdo de ser humano cultural.

De qualquer modo, Bizerril (2011) nos indica que ha algo significativo da
modernidade liquida de Bauman nas camadas urbanas médias e altas das nossas grandes

cidades:

a precariedade da vida, o ritmo frenético da existéncia, a renovacdo das
sensibilidades, as novas angustias relacionadas a incerteza e a imprevisibilidade da
existéncia, com sucessivas tentativas biograficas (e paliativas) para reduzir a
sensacdo de risco iminente que decorre das novas condigdes globais (p. 80).
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E, portanto, a partir do cendrio contemporaneo assim caracterizado, considerando suas
limitacdes para generalizacdo na realidade brasileira, que se estd aqui pensando as
experiéncias da loucura e o cuidado humano. Dada a importancia do corpo nesta dinadmica
social e sendo a loucura muito estampada no corpo, o proximo capitulo dedica-se a
aprofundar a relagdo do sujeito contemporaneo com a corporalidade, relagdo tal que, como
veremos no Capitulo 3, naturaliza a op¢do farmacoldgica como recurso maior de atencdo em

sadde mental.
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Capitulo 2

Sujeitos da aparéncia

E preciso se colocar fora de si para se tornar si mesmo.

David Le Breton2

A experiéncia da loucura e do sofrimento transborda no corpo. Para falar de como o
corpo se insere na dindmica contemporanea, este capitulo € introduzido com o esclarecimento
deste conceito, para além do senso comum. Em seguida, discute a relagdo com a
corporalidade na cultura globalizada, uma relagéo tipicamente paradoxal, do foco em uma

presenga marcada pelo imperativo da auséncia.

O conceito de corpo

Antes de se falar de corpo, delimitar este conceito é fundamental, para nio se correr o
risco, ndo pouco comum, de se pensar a partir de uma perspectiva que, longe de ser objetiva, é
historicamente construida e tem fronteiras culturais especificas. O corpo tem materialidade,

mas nao coincide com ela.

O ser humano é um ser de simbolos e de relagcdes. O corpo é antes de tudo uma
estrutura simbdlica, uma construcio social e cultural. Le Breton (2006, 2011) diz que o corpo,
como entidade objetiva independente da totalidade da pessoa, sequer existe, que nunca se viu

um corpo, mas homens e mulheres. O corpo estd sempre imerso na trama social de sentidos.

Esquecer disso, e entender o corpo como um agregado de 6rgdos arranjados segundo
leis cientificas inquestiondveis, compromete a atuacdo eficaz e ética de quem cuida de seres
humanos e suas dores. Le Breton (2011) coloca que Freud inaugurou esta oposi¢do a
perspectiva mecanicista e biomédica, olhando o corpo de forma viva, construido na biografia
singular de cada um. Isso sim, certamente. E, além disso, construido na histéria de uma

comunidade em um dado momento historico.

* Le Breton, 2009, p. 29.
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O corpo no imaginario social globalizado contemporineo

No Ocidente, a perspectiva hegemdnica — e ndo unica — de corpo tem dois aspectos
caracteristicos. Primeiro, o corpo é considerado demarcador da individualidade, fronteira que
anuncia onde a pessoa comeca e termina. Segundo, e intimamente relacionado com o

primeiro, o corpo é separado da pessoa, € o invilucro de uma presenca.

Relativizando a primeira assertiva, Le Breton (2011, 2006) traz exemplos de trabalhos
etnoldgicos sobre culturas em que as pessoas ndo estdo delimitadas pelos contornos do corpo,
que a pele ndo separa sua individualidade’. Em sociedades comunitdrias e tradicionais,
diferentemente de sociedades individualistas, o corpo € o elo de ligacdo com o coletivo, é

elemento de inclus@o no seio do grupo.

Um dos varios exemplos que traz o autor € de sociedades rurais africanas em que o
homem néo é um individuo distinto da trama comunitaria, mas € um “né de relacdes” e o seu
corpo “ndo ¢é indice de uma individualidade, mas uma diferenca favordvel as
complementaridades necessdrias a vida coletiva” (LE BRETON, 2011, p. 36, grifo meu). A
variabilidade dos relevos pessoais € ndo somente aceita, mas desejavel, como parte da
diversidade de um todo harmonico, em visivel contraste com a noc¢do contemporianea de

pessoa e de corpo.

Nestas situagdes, a concepgdo de sujeito inclui sua carne, o corpo nio € separado do
homem que, por sua vez, no € separado do cosmo. O corpo como algo separado da pessoa sé
€ pensavel em sociedades individualistas em que as pessoas sdo separadas umas das outras,
uma vez que o corpo é o vetor de atuacdo da pessoa no mundo. E uma fronteira viva que
demarca a soberania das pessoas (LE BRETON, 2006). A perspectiva do corpo como
separado do ator estd associada, segundo Le Breton (2011, 2009), aos primeiros anatomistas e
a filosofia mecanicista, tendo, portanto, uma demarcacao histdrica localizada entre os séculos
XV e XVII. O surgimento do individualismo ocidental tem como momento-chave as
primeiras dissecacdes oficiais no inicio do século XV e a banalizacdo da prética nos séculos
XVI e XVIL Portanto, o conhecimento biomédico* do corpo, ainda que seja hegemonico, é
uma representagdo do corpo entre muitas outras existentes e € altamente eficaz para as

préticas que sustenta (LE BRETON, 2006).

Eo caso, por exemplo, das sociedades canaques da Melanésia e de sociedades rurais africanas (LE BRETON,
2011).

* 0 modelo biomédico “prioriza o organico e propde que toda doenca ou desordem fisica pode ser explicada por
alteragdes no processo fisiologico resultante de lesdes, desequilibrios bioquimicos, infeccdes bacterianas ou
virais e similares” (TRAVERSO-YEPEZ, 2001, p. 50).
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O corpo presente esquecido € apagado

Diz Le Breton (2011) que, “antes de tudo, a existéncia é corporal” (p. 7). A relagdo do
ser humano com o mundo passa necessariamente pelo corpo. Se existir € movimentar-se no
espaco e no tempo, o corpo € o pivd dessa existéncia, suporte de todas as préticas sociais (LE

BRETON, 2011, 2006), isso desde os momentos mais precoces da existéncia.

Dentro de uma trama social de significados, hd toda uma expectativa corporal, um
conjunto de ritos que tornam possivel a comunicacdo entre as pessoas: Nossos gestos, a
etiqueta, posturas e assim por diante. Ainda que haja uma variagdo individual entre pessoas de
uma mesma sociedade, ela tem uma amplitude pequena dentro do grupo. Compartilhamos
ritos, figuras corporais dentro de uma sociedade para que sentidos possam ser transmitidos

(LE BRETON, 2011).

Ocorre que, de modo paradoxal a esta presenca central do corpo nas relagdes, o
automatismo dos ritos cotidianos faz com que o corpo se apague, seja esquecido, saia da
consciéncia. E como se ele se diluisse, tal a familiaridade do sujeito com a simbolizacdo do

seu corpo (LE BRETON, 2011).

Le Breton (2011) coloca que a sociedade ocidental construiu uma forma de
sociabilidade que coloca o corpo a sombra, que nutre o apagamento do corpo € o
distanciamento do outro. O autor fala dos ritos de evitamento ou de regulacdo do contato
fisico, que, mesmo em uma sociedade multicultural como a nossa, marcada pela presenca
cultural afro, sdo de fato observados. Pedir desculpa quando se toca a pessoa sem querer
dependendo da ocasido, ndo mostrar o corpo nu ou semi-nu sem um contexto em que isto seja
previsto, sdo exemplos disso. E € justamente o simbolismo que estd impregnado no corpo que

permite que a ocultagdo da realidade ambigua que é o préprio corpo.

Quando o corpo péra de cumprir suas fun¢des habituais, como na doenga, quando a
rotina cotidiana desaparece, quando os ruidos dos 6rgdos se fazem ouvir, quando algo
emperra a possibilidade de se manter na encenacio, o corpo aparece. Le Breton (2011) traz as
situacdes de elevador, sala de espera ou Onibus para mostrar o esforco do sujeito
contemporaneo de se fazer transparente diante do outro, de apagar o corpo, este suporte
penoso. E essa negacdo é socialmente institucionalizada. E ndo s6 o elevador ou sala de

espera nos mostra isso, como nossa reacdo ao tocar ou ser tocado por alguém estranho,

quando nos escapa uma manifestagdo corporal como arroto ou ronco no estdmago. Rompe-se
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a fluidez do teatro simbdlico social e o corpo excesso, estorvo, fica em evidéncia. Resta-nos
estampar um falso semblante de que nada ocorreu ou usar o humor, que tem a fun¢éo social
de autorizar abordagens proibidas. Como diz Le Breton (2011), o humor estd “sempre
disponivel para simbolizar as situacdes escabrosas e dissipar a vergonha ou a reticéncia” (p.

200-201).

Enquanto o sujeito estiver cumprindo a simbdlica ritual do seu personagem, esta vai
apagar, também ritualisticamente, a presenga do seu corpo. O corpo aqui € entdo o duplo do
homem, é um alter ego. Como na profissdo, por exemplo, em que posturas € movimentos
especificos sdo esperados para profissdes especificas, de modo que, por meio desta formas
COrporais, o Corpo se apague.

E € sob a ldogica do apagamento que as interagdes sociais se ddo. Isso mostra que a
“liberacdo” do corpo é mito, porque a convencdo € se manter a exposicdo do corpo tdo
somente no leque de possibilidades da ritualistica. O corpo liberado ndo € o da vida cotidiana.
Le Breton (2011) discute esta questdo quando fala de como a publicidade expde o corpo,
sempre usando recursos humoristicos, descontraidos ou pela exposi¢do de um corpo
“perfeito”. O autor chama atencdo para o fato de que a necessidade de lancar médo destes
“desvios para proteger o objeto, ou a conduta, assim desvelado mostra bem que o corpo
permanece impregnado de sentido e de valores, lugar simbdlico que a publicidade tenta
expurgar” (p. 208). E prossegue mostrando que, como a publicidade exclui o que emana do
organico, “a ‘liberagdo’ do corpo se faz sob a égide da higiene, de um distanciamento da

‘animalidade’ do homem” (p. 208).

No mundo ocidental globalizado, atuar no mundo depende cada vez menos de
atividades corporais, dado o estilo de trabalho e de lazer e os recursos de deslocamento.
Recursos vérios sdo inaugurados tornando o corpo elemento cada vez mais negligencidvel da
presencga. Sdo o que Le Breton (2011) chama de “préteses técnicas”, como escadas e esteiras
rolantes, por exemplo. O corpo € entdo visto como uma preocupagio, porque € subutilizado

ou em alguns casos completamente indtil.

O homem reata provisoriamente a alianca com seu corpo nos parénteses da correria
didria, como na academia, por exemplo. E, como veremos adiante, uma tentativa de

restauracdo da identidade (LE BRETON, 2011).

Vale lembrar que, em camadas sociais economicamente distintas, marcadas por

diferentes subculturas, a relagdo com a corporeidade e suas significagdes pode mudar, como
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.. . 5
apresentado em estudos, como o cldssico de Luc Boltanski (1989), dos anos 70.” Le Breton
(2006), porém, aponta que as oposi¢des possiveis entre diferentes grupos sociais se amenizam
no mundo contemporaneo. Segundo o autor,
hoje, sem divida, sob a égide do consumo e sob o efeito do crescimento das classes
médias, sob o efeito também da emergéncia da sensibilidade individualista que da ao

ator uma margem de manobra menos estreita que anteriormente, as oposi¢des ndo
sdo tdo nitidas quanto foram nos anos 1960-1970 (p. 81).

O acessOrio como esséncia: 0 Corpo parceiro

O Capitulo 1 analisou a estruturag@o individualista do mundo contemporaneo. O corpo
passou a ter um valor fundamental como parceiro privilegiado. Se os vinculos interpessoais
sdo frageis, os valores morais coletivos duradouros ji ndo existem e a velocidade das
mudangas atropela o sujeito, que nio tem controle sobre o mundo, esse sujeito precisa de
alguma autonomia. O sujeito se volta para esfera privada para buscar o que ndo encontra mais

nas relagdes sociais (LE BRETON, 2009; ORTEGA, 2008).

Ter o controle sobre o corpo e ocupar-se dele vem atender esta demanda de
autonomia. Le Breton (2009) fala que o sujeito conquista um mundo portatil quando se volta
para si mesmo. E ali que ele vai experimentar e viver uma relagio — com o seu corpo — mais
s6lida, com mais cumplicidade que as relagdes possiveis na sociabilidade comum. “E de fato
a perda do corpo do mundo que leva o ator a se preocupar com seu corpo para dar corpo a sua
existéncia” (LE BRETON, 2009, p. 54). Cuidar do corpo passa a ser fundamental, ndo
somente por um beneficio narcisista, mas também social, porque é para ali que o foco do
olhar do outro se desloca. E nele que identidade passa a se dar e, portanto, também os juizos
de valor acerca do sujeito. Por esta razdo, Le Breton (2006) argumenta que o corpo torna-se

simultaneamente acessorio de identidade e capital social.

A valorizagdo da interioridade, das emocgdes, dos sentimentos, da intelectualidade, da

N . ~ . . A - 6 . ,
lugar a valorizacdo da exterioridade, da aparéncia’, da performance. O eixo do eu €

’ De uma perspectiva marxista, Boltanski (1989) mostra que, nas classes populares, a relacdo com o corpo é
tipicamente instrumental, de modo que a resisténcia a dor tende a ser maior e a atengdo s6 € voltada ao corpo e
suas manifestagdes, quando estas comegam a comprometer o uso do corpo, sobretudo para o trabalho. A
resisténcia a dor tende a ser maior. As queixas aos profissionais de satide trazem a demanda de retomada da
forca corporal perdida. Nas classes privilegiadas, a aten¢do as manifestagdes somadticas seria maior, a fronteira
entre saude e doenca mais ténue e acdes preventivas mais comuns. Sdo camadas em que comega a predominar
o trabalho intelectual, em detrimento do uso privilegiado da forca fisica como instrumento de trabalho.

® Segundo Le Breton (2006), “a aparéncia corporal responde a uma agdo do ator relacionada com o modo de se
apresentar e de se representar. Engloba a maneira de se vestir, a maneira de se pentear e ajeitar o rosto, de



24

empurrado para fora (BIZERRIL, 2011; SIBILIA, 2008). O corpo passa a ser um objeto
privilegiado de investimento, porque é nele que a identidade passa a se dar. Le Breton (2009)
fala que “a interioridade do sujeito € um constante esfor¢o de exterioridade” (p. 29), porque é
estando na superficie que ele se torna ele mesmo. O corpo passa a ser “a prétese de um eu
eternamente em busca de uma encarnag¢do provisdria para garantir um vestigio significativo
de si” (p. 29). E algo que o sujeito porta, um acessério, um rascunho a ser corrigido
permanentemente (LE BRETON, 2009), uma substancia que precisa ser moldada aos modelos

de felicidade hegemonicos — e transitérios (SIBILIA, 2008).

Sibilia (2008) caracteriza a esséncia do sujeito moderno como o que estd dentro dele,
uma polpa que nio se pode tocar e que deve ser revelada. E a partir da interioridade que pode
dizer o que o sujeito verdadeiramente é, ¢ as aparéncias sio consideradas enganosas.” Os
recursos para este desvelar da esséncia interior estdo ali a disposi¢cdo, como é o caso da
psicandlise, que desabrochou no terreno fértil da era moderna. O sujeito contemporineo, por
sua vez, enfrenta o que a autora chama de “tiranias da visibilidade”, por ser julgado e avaliado
pela aparéncia, esta sim que diz dele, quem ele realmente é. Na “sociedade do espetdculo™, o
eixo em torno do qual as subjetividades se constroem se desloca, passando da alma para o

corpo.

z

Vale lembrar que o corpo aqui € o duplo, a prétese do eu, o corpo esvaziado do
simbdlico. N@o o corpo cotidiano, com animalidade, pulsdes, desejos, odores, idade, fadiga.
Este precisa permanecer apagado. S@o atores que se inserem como personagens. S30 mdscaras
para o desfile no cendrio social. Uma estetizagdo da existéncia que é acompanhada pela
exaltacdo do eu, em um universo onde a imagem tem valor central e onde as individualidades

se tornam objetos consumiveis e, portanto, descartaveis (BIRMAN, 1999).

Descrevendo as necessidades do sujeito na sociedade liquido-moderna, Bauman
(2009) diz que a “mais imperativa e urgente é a de consertar ou esconder defeitos faciais e

corporais, sejam genuinos ou putativos, a fim de valorizar os ativos pessoais vendaveis” (p.

cuidar do corpo etc, quer dizer, a maneira quotidiana de se apresentar socialmente, conforme as circunstancias,
através da maneira de se colocar e do estilo de presenga”(p. 77).

" Ao contrério da autora, uso aqui propositadamente o tempo presente dos verbos, porque a realidade do sujeito
moderno existe nos sujeitos contempordneos, em que formas culturais multiplas podem coexistir, € na
sociedade globalizada contemporanea, esta tipicamente multicultural, como aponta Bizerril (2011).

8 Segundo Birman (1999), G. Debord usou esta expressdo no final dos anos 60 em sua publicacdo La societé du
spectacle, para denominar as modalidades originais de sociabilidade que entdo se delineavam.
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145). Se o sujeito € objeto de consumo, ele precisa se atualizar permanentemente aos novos

padrdes em vigor.

Com as exigéncias de performance das pessoas vistas como mercadorias, o cuidado do
corpo e a saude passam, portanto, a ser um fim em si mesmo, caracterizando assim o que
Ortega (2008) chama de cultura somadtica. Nas culturas antigas cldssicas, diferentemente,
cuidar do corpo representava um meio para se atingir outros valores fundamentais, como a
liberdade, e uma forma de resisténcia cultural e politica. Hoje, porém, o corpo ndo mais
carrega um valor simbdlico de construcdo do eu, de base para formagao do self, mas agora o
corpo € esséncia e, em inversao, o eu existe para cuidar do corpo (ORTEGA, 2008). E uma
razdo para isso € justamente o cardter de capital social que tem a aparéncia (BIZERRIL,

2011).°

O individualismo contemporaneo tem o potencial de minar a confianga do sujeito em
si mesmo, no outro e no mundo. Cada um cuida de si e cuidar de si significa cuidar do seu
corpo e de sua saide. E corpo e saude fora dos padrdes normativos denunciam falha de
cardter e fraqueza de vontade. O sofrimento ndo é reconhecido (ORTEGA, 2008). Esta gordo,

doente ou triste? Culpa sua.

Diante disso, modificar o corpo entra como possibilidade para o sujeito de produzir
um sentimento de identidade mais favordvel, dada a incerteza da relacio com o mundo. E
uma possibilidade de sociabilidade, de vinculo, de estreitamento dos lagos a partir da
modificac¢do do corpo. Se € o corpo o l6cus de diferenciacdo do outro e de rompimento com
ele, talvez tenha ele a prerrogativa de uma possivel reconciliagdo. Se € ali a fronteira, talvez
ali também se possa dar uma alianca. Busca-se tornar o corpo ndo mais o que interrompe e

separa, mas o que, no imaginario social, conecta aos outros (LE BRETON, 2006).

A sadde pode ter a mesma funcdo. Ela € reificada, surgindo no cendrio contemporaneo
como coisa concreta que se pode consumir. A sua dimensao relacional €, assim, eclipsada. E,
sob a légica do mercado, a saide passa a ser uma necessidade jamais satisfeita. “Em
decorréncia disso, nas sociedades de consumo modernas, é possivel realizar-se plenamente

[...] o propdsito daquele médico de ficcdo que afirmava que ‘sadio é um doente que se

’ Importante a observacdo de Bizerril (2011) acerca da lacuna que Ortega (2008) deixa, ao ndo especificar que
contexto social e subcultural ele estd caracterizando. Em uma situaciio multicultural, é importante relativizar
estas andlises e considerar, como ja foi dito no capitulo 1, que hd padrdes parciais possiveis de serem
observados em graus diferentes em diferentes localidades. E as contradi¢cdes sdo inerentes a cultura.
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ignora’” (LEFEVRE, 1991, p. 21). Sempre estara faltando algo e sempre ha de haver algo que
simbolize a saide, uma substincia (medicamento, iogurte...) ou uma acdo (musculacio,

gindstica e seus aparatos necessarios) consumiveis com o potencial de preencher esse vazio.

Costa (2004) diz que ndo ha problema ético no quanto o sujeito se ocupa cuidando do
corpo, mas o que importa perceber € a significagdo que esses cuidados assumem. O cuidado
como fim em si mesmo é “corpolatria futil” (p. 20), mas, se o interesse pelo corpo “volta-se
para a agdo pessoal criativa e amplia os horizontes da interacdo com os outros, isto nio
contraria os nossos credos morais bésicos. O abuso nio desautoriza o uso. Cuidar de si, alids,

pode ser o melhor meio de se colocar disponivel para o outro.” (p. 20).

Desdobramentos da cultura somatica

Entre os desdobramentos desta cultura somdatica apontados por Ortega (2008), acho
relevante destacar dois. O desdobramento clinico, do surgimento de transtornos baseados em
disfunc¢des organicas ou psicoldgicas (bulimia, anorexias, sindromes de panico, depressdes
distimicas, drogadi¢des, adicdes sexuais e consumistas e assim por diante). Esses quadros
“sao medicamente reciclados e reinscritos na légica do biopoder. Normalmente, as saidas
prescritas para todas esses distirbios jamais sdo saidas éticas ou biopoliticas, mas ao revés,
sempre saidas médicas ou farmacoldgicas” (p. 48). O sofrimento é localizado na bioquimica
do sujeito, no seu corpo. Se a relacdo com o mundo € frigil demais para ser posta em questdo,
¢ mais facil que se intervenha neste mundo portitil que é o corpo. Espera-se alcancar a
felicidade cortando o cabelo ou regulando o neurotransmissor do cérebro, mas nem se pensa

em rever de onde vém tantas contas a pagar ou reconsiderar o emprego que ndo agrada.

2

Outra questdo que se impde € de natureza ética, uma vez que € a partir da sua
aparéncia que as pessoas sdo julgadas e classificadas; € por meio do corpo, simulacro do
sujeito, que a qualidade da sua presenca € avaliada (LE BRETON, 2009). O valor da pessoa é
dado segundo critérios de sadde, forca, rigidez, longevidade e capacidade de cuidar de si
(ORTEGA, 2008; SIBILIA, 2008). O que acontece com quem nao joga o jogo de consumir
para estar aparentemente vidvel? Como ficam aqueles cuja performance ndo estd de acordo

com o esperado? Que lugar encontram aqueles expdem o corpo que se quer apagar?
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Pessoas que vivem a experiéncia da loucura sdo alvo de ambos os desdobramentos
apontados, tanto o clinico quanto o ético. No préximo capitulo, desenvolvo a questio da
estigmatizacdo dessas pessoas e do preconceito que sofrem no mundo contemporineo
globalizado. Os loucos continuam sendo excluidos, violentados, julgados e moralmente
avaliados a partir de suas experiéncias particulares de subjetiva¢do. E continuar insistindo em
reduzir a experiéncia da desrazdo, marcada pelo sofrimento, a uma doenca situada na
bioquimica do sujeito, cuidando dele com o recurso prioritrio, e tantas vezes exclusivo, da
medicacdo, € sustentar e reforcar essa violéncia. No capitulo final desta monografia, retomarei
este problema, apontando reflexdes acerca da pratica dos servigcos de saide mental, a partir da

ideia de uma clinica ampliada.
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CAPITULO 3

Inventando doengas, desconsiderando pessoas

Considerado louco, o individuo perde o seu lugar de sujeito.

. 10
Joel Birman

As contribui¢des dos autores expostas no capitulo anterior apontam que o corpo, ainda
que mediador indispensavel para que o sujeito esteja no mundo, ndo é, atualmente, autorizado
a comparecer em sua integralidade. Ritos sociais sdo invocados para que a presenga do corpo
seja apagada. Ao mesmo tempo, um valor cada vez mais central tem sido dado a
exteriorioridade, a partir da qual o sujeito tem sido identificado e avaliado. Como mencionado
no Capitulo 1, a aparéncia alimentada pelas praticas de consumo, cujo motor € a insatisfacio
constante, € o critério de valoracdo moral da pessoa e € a partir do que estd inscrito no corpo

que a pessoa € definida.

Para a saide mental e, consequentemente, para a pratica da Psicologia, os
desdobramentos destas anélises sdo consideraveis. O sujeito que vive a experiéncia da loucura
ndo se implica no jogo de viver na externalidade, de consumir para se manter em
conformidade com os infinitamente mutdveis critérios de viabilidade e com o imperativo de
esconder a integralidade do ser. Além do que, hd, nesta pessoa, um excesso de internalidade
tal que ela transborda do e no sujeito. Ndo hd tempo nem espago para teatros. Tudo é
mostrado, ou, em muitos casos, seria mostrado, nao fossem as praticas de silenciamento e
exclusdo, que, mesmo no ambito da desinstitucionalizag¢@o psiquidtrica, continuam em voga, a
todo vapor, como veremos mais adiante. Este capitulo comeca abordando a origem do
preconceito e da exclusdo do louco, contextualizados na cultura de apagamento do corpo

integral e da aparéncia como valor moral e social.

Este capitulo comeca mostrando que, com o movimento centrifugo do eixo do eu, da
alma para pele, a tendéncia tem sido de biologizagdo de todo e qualquer mal-estar e, mais que
isso, do sujeito. Claro que, nesse contexto, a tendéncia de se crer na entidade “doenca mental”
¢ decisivamente reforcada. Tudo resumido a bioquimica e aos cuidados prioritariamente

centrados nisso. Desde esta perspectiva, duas conseqii€ncias. Primeira, o sujeito desaparece e

' Birman, 1980, p. 17.
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passa a existir ali uma doenca ambulante, que ndo pode ter desejos, vontades nem direitos.
Niao pode sequer uma azia que tudo € relacionado ao seu “transtorno mental”’. Acabou-se o
sujeito. Segunda, ja que ndo se vé ali uma pessoa, ndo € uma pessoa em sua totalidade que é
escutada e cuidada. Buscam-se sintomas que indiquem um diagndstico, apontando em seguida
o tratamento indicado para eles. Cuida-se da doenga, um distirbio bioquimico a ser devida e
psicofarmacologicamente ajustado. Cuidado € sindnimo de medicalizacdo, em primeiro lugar.

Demais providéncias, quando existem, sdo meramente acessorias.

Em seguida, procuro sustentar que o rétulo de doenga mental e também o cuidado
medicamentoso da experiéncia da desrazdo n@o sdo realidades objetivas, mas estdo
sustentados por concepgcdes tedricas, politicas e morais, existentes em um terreno de
configuragdo cultural favordvel e apoiado por fortes interesses econdmicos. Mais que isso,
etiquetar e medicalizar guardam um cardter iatrog€nico grave, de provocar aquilo que se
propdem tratar. A proposta é de uma critica explicita ao confinamento quimico que sofrem

muitas pessoas que buscam os servigos de saide mental.

Quem ndo brinca de teatro, tem que sair de cena

Para que haja comunicac¢do entre membros de uma mesma sociedade, deve haver
partilha comum dos ritos de sociabilidade. Sdo experiéncias de corpo que se espelham umas
nas outras. Sensacdes, gestos, etiquetas, mimicas corporais comuns que geram expectativas

reciprocas e que possibilitam a transmiss@o de sentido. No contato, € a identificacdo de

manifestagdes corporais que permite a fluéncia da interagdo (LE BRETON, 2011).

Acontece que, neste processo tdo automatico, a presenca do corpo se dilui, escapa a
consciéncia. Mesmo estando presente, estd infinitamente ausente. E é ai que o corpo “atinge
seu estatuto ideal em nossas sociedades ocidentais, onde seu lugar é aquele do siléncio, da
discricdo, do apagamento e até mesmo do escamoteamento ritualizado” (LE BRETON, 2011,

p. 192).

Como foi dito no Capitulo 2, no mundo ocidental globalizado, hd uma crenga na

(13 M ~ A . . ~ .
liberagcdo” do corpo, como se houvesse hoje uma avaliacio menos normativa do aspecto
fisico da condi¢do humana e, por isso, uma maior sensacdo de bem-estar. Mas a preocupagio
em escamoted-lo € tdo grande que s6 quando essa preocupacio cessar é que se pode dizer que
h4 efetivamente uma “liberag@o” do corpo. Le Breton (2011) diz que, na verdade, o que houve

foi uma mudanga no imagindrio social do corpo, nas etiquetas sociais. Mas o corpo continua
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desautorizado a comparecer integralmente. O preconceito e o estigma de que sofrem as
pessoas que trazem esse corpo para a cena social ndo deixam ddvidas de que a “liberacido” é
um mito. Sdo eles, por exemplo, os deficientes fisicos, os idosos, os/as transexuais, os

moribundos e, claro, os loucos.

Segundo Le Breton (2011), a impossibilidade de identificacio somatica estd na fonte
de todo preconceito que pode sofrer um sujeito. Identificagdo somdtica aqui significando ndo
somente estarem ambos cumprindo o mesmo ritual corporal de comunicacio e transmissao de
sentidos, mas sobretudo o reconhecimento do outro enquanto ser humano, tal como a pessoa
considera a si mesma. O diferente é estereotipado e estigmatizado. Mesmo que nem sempre
haja hostilidade — ainda que esta ndo seja pouco freqiiente — ha afastamento, uma “violéncia
silenciosa tanto mais insidiosa quanto ela se ignora enquanto tal” (LE BRETON, 2011, p.

213).

No caso da loucura, o sofrimento transborda na desordem dos gestos e do
comportamento, perturbando a tranqiiilidade da interacdo social. Ali, o processo de
identificacdo somadtica n@o acontece, porque os outros ndo reconhecem essas pessoas
enquanto sujeitos. Nao encontram nelas um espelho. Nao encontram nelas as préoprias atitudes
e a propria imagem, ou, pelo menos, a imagem de si que precisam encontrar. “As poténcias
contidas por seu corpo ndo sdo mais conjuradas na ritualizacdo”, diz Le Breton (2011, p. 219),
referindo-se aos comportamentos dessas pessoas de, por exemplo, falar alto de coisas intimas
de que ninguém fala, tirar a roupa em publico, masturbar-se de forma ostentatoria, agredir os
outros, machucar-se com violéncia e falar diretamente para o interlocutor o que a norma

manda ndo dizer ou criar estratégias no discurso para apenas dar a entender.

Analisando a situacdo de deficientes fisicos, Le Breton (2011) diz que eles mostram
uma fragilidade humana que ndo se quer ver. Mostra-nos a fragilidade da nossa atuacdo
performdtica. A loucura também nos convoca a olhar para o que em nés estd reprimido,
gerando incomodo. Ja dizia Szasz (1977) que o rétulo de doenca mental € invocado para
encobrir as tensdes existentes nas relacdes em que os conflitos se manifestam. Portanto,
quando Le Breton (2011) fala de impossibilidade de identificagdo somdtica, interpreto que
essa impossibilidade ndo significa sempre que a identificacdo € invidvel, mas muitas vezes

que ela ndo € autorizada.

A violéncia psiquidtrica que o louco sofre cotidianamente, a sideracdo quimica na
qual ele é encerrado, e as preces que se acrescentam ao distanciamento mostram
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bem a gravidade de suas faltas & ordem moral da sociedade. O ‘louco’ encontra a
etimologia da ironia: ele interroga em profundidade os atores sobre a maneira pela
qual eles assumem os interditos e as reticéncias e suas modalidades corporais. N@o
lhes perdoam por dar ao corpo tamanha publicidade, quando este deveria
desaparecer discretamente na relacdo social. O ‘louco’ faz ressurgir o reprimido,
ndo somente seu proprio, mas além desse, aquele que funda a troca social (LE
BRETON, 2011, p. 219).

A experiéncia da loucura e o sofrimento ocupam demais a pessoa, de forma inteira, de
modo que ndo ha como o corpo passar despercebido: ele traz o peso de sua presenga. Nao ha
personagem nem mdscara, s o ator. Birman (1999) lembra que, antes de se estabelecer a
sociedade do espeticulo, o discurso psiquidtrico se referia a alienacdo mental, psicose, perda
da razdo, como estar fora-de-si. Atualmente, longe de ter um enfoque negativo, estar fora-de-
si é bem visto e se refere ao estar na exterioridade, ocupado com lustrar interminavelmente o
eu que se mostra para o outro. O problema hoje sao as individualidades que estdo tdo dentro-

de-si que ndo conseguem ‘“se dedicar a artesania de seus figurinos maneiros para se

mostrarem com brilho na cena social” (BIRMAN, 1999, p. 191).

Sdo os estranhos mencionados por Bauman (2009). Sdo os que ameagam a ordem,
enquanto contexto estdvel para atuacdo no mundo. Se algo emperra nosso discernimento
sobre como devemos agir, se algo embaca o vidro da bussola que nos guia neste mar de
incertezas que caracteriza o mundo contemporineo globalizado, precisamos eliminar essa

coisa.

A mencionada estetizagdo da existéncia e o ndo-lugar da loucura ndo poderiam estar
ausentes do discurso mididtico. Ndo posso deixar de mencionar o comentdrio de Arnaldo
Jabor em rede nacional de rddio, no auge dos protestos populares contra o governo ditatorial
da Libia, em que ele lanca a seguinte pérola: “Muamar Kadafi, com seu olhar psicético,
parece um camelo de bigodinho. Sua queda € necessdria ndo somente por razdes humanas,
mas por razoes estéticas™.!' O jornalista anuncia aqui que o valor de humanidade pode ser um
mero apéndice no nosso olhar para o outro, pode permanecer entre virgulas. Mas a estética,
nao: esta € critério central. Ofendé-la € imperdodvel. Uma frase assim, publicamente exposta
e provavelmente bastante aplaudida, mostra o lugar em que devem se colocar os “psicéticos”
e todos os demais que rompem com as expectativas performdticas da sociedade, ndo se

ocupando com o polimento sem fim de sua existéncia. E aqui ndo estou minimamente

" Trecho de comentério em rede nacional, no Jornal da Radio CBN, em 15 de abril de 2011.
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deixando de lado a gravidade da chacina que se deu na Libia. Mas parece que o comentarista,

este sim, coloca o custo humano das a¢des do ditador em segundo plano.

Mecanismos psicofarmacoldgicos de exclusio e silenciamento

E dificil encontrar hoje quem se coloque publicamente a favor dos manicomios, até
porque a legislagdo j4 caminha em outra diregﬁolz. Mas os psicofdrmacos sdo recursos
legitimados, priorizados, considerados indispensaveis, de uso inquestiondvel, em suma,
amplamente adotados de forma abusiva para exclusdo e silenciamento do louco. Estou
falando aqui, antes de tudo, do confinamento quimico a que sdo submetidas as pessoas que

A ~ 13
passam pela experiéncia da desrazdo.

E por que os psicofarmacos? Sdo muitas as razdes, mas inspirada nas contribui¢des da
literatura apresentadas nos capitulos anteriores, poderia pensar algumas a serem destacadas
aqui. Primeiro, naturalmente, porque outras formas de interdicio do sujeito, como o
confinamento asilar, ja ndo sdo mais legitimadas nem tampouco legais, mesmo que ainda ndo
tenham sido de todo suspensas — e estejamos, em particular no Distrito Federal, bastante longe

disso.

Segundo, porque, se o sujeito ndo € mais a alma intangivel no interior da pele, mas a
identidade se d4 fora, no corpo, € ali que se encerram os processos de intervengdo. E a 16gica
biomédica encontra ambiente fértil para proliferacdo, fixando-se o inicio e o fim do
sofrimento na bioquimica do sujeito. Em outras palavras, o sofrimento é considerado doenca
do corpo. E o recurso que se conhece para se cuidar de doenga do corpo, este em uma relagdo

dual com a mente ou o espirito, € a medicagao.

2 Em 2001, foi aprovada a Lei 10.216, que “dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saide mental” (BRASIL, 2001). No seu artigo 4°,
pardgrafo 3°, veda a internag@o em institui¢des com caracteristicas asilares, ou seja, desprovidas de recursos
para assisténcia integral a pessoa e que ndo assegurem os nove direitos enumerados no paragrafo tnico do seu
artigo 2°. Manicomios definitivamente se enquadram na defini¢do de asilos apresentadas, inclusive porque
conseguem violar todos os direitos listados.

13 Considero contraditéria e, sobretudo, falha a colocacdo de Le Breton em obra originalmente escrita em 1999,
posterior ao texto que menciono, original de 1990. Em Adeus ao corpo (LE BRETON, 2009), o autor
naturaliza o uso de psicofdrmacos na lida com a loucura, tendo antes, como mostro, denunciado a
medicalizagdo abusiva dos “loucos” (LE BRETON, 2011). No capitulo “A producdo farmacolégica de si”, o
autor escreve: “Existe o consumo de psicotrépicos no contexto do sofrimento mental — este ndo nos interessa,
participa do sistema cldssico de cuidados. Em compensacdo, a gestdo farmacoldgica dos problemas
existenciais comuns, aqueles de que Freud dizia que ‘ndo impedem de existir’, manifesta uma intolerancia as
asperezas da existéncia e inscrevem-se no extremo contemporaneo” (Le Breton, 2009, p. 57, grifo nosso).
Além de ndo considerar minimamente a possibilidade do cuidado sem medicacdo, ainda comunga com a ideia
de que a loucura € impeditiva da existéncia, o que, para um soci6logo (ou antropdlogo), me parece
surpreendente.
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Terceiro, porque os medicamentos estdo dispostos nas prateleiras, prontos para o
consumo, simbolizando ali a saide que, como fim em si mesma, ¢é reificada e transformada
em coisa que se pode adquirir (ORTEGA, 2008; BAUMAN, 2009; LEFEVRE, 1991).
Dependendo do nivel de comprometimento que o sofrimento possa gerar nas possibilidades
de troca social da pessoa, esta pode sustentar a relacdo hegemodnica de parceria com o corpo,
visto como mundo portatil. Se ruiram as chances de intervir no mundo e mudar o ambiente e
as frageis relacoes, muda-se o que estd ao alcance (LE BRETON, 2011). Afinal, para ser,

basta parecer (BIRMAN, 1999).

E, por fim e nio menos importante, porque hd grandes e poderosos interesses
econdmicos por tras dessa decisdo de privilegiar remédios e desconsiderar pessoas (PARDO;

ALVAREZ, 2008). Alguns desses pontos serdo aprofundados a seguir.

E o sofrimento vira doenca

Se o corpo é agora a esséncia e o critério de julgamento e colocagdo da pessoa no
mundo € a aparéncia, a tendéncia € de biologizacdo da vida. Se algo com a pessoa vai mal, ha
correcdes no corpo a serem feitas, porque € nele que se encerra a existéncia. Cuidar de si €
cuidar do corpo (ORTEGA, 2008). Sob a égide da cultura somatica, o modelo biomédico da
flores e frutos, focado que estd em sintomas que revelem desequilibrios bioquimicos, em

detrimento da escuta do sujeito em sua totalidade.

Submetida ao discurso médico-psiquidtrico, aos seus procedimentos tecnoldgicos e
disciplinares, a loucura é designada como morbidade, atribuindo-se ao individuo o
lugar de doente. No seu limite, este processo de designagdo vai apontd-lo como de
posse de um corpo doente, razdo ultima de seu desvario e legitimacdo de todo o
processo de violéncia de que € objeto, em todos os niveis em que este se realiza
(BIRMAN, 1980, p. 18-19, grifo no original).

A reforma psiquidtrica prega uma clinica ampliada, com abordagem psicossocial do
cuidado, por meio de projetos terapéuticos focados na reinsercdo social, na busca da
afirmacdo da autonomia e da cidadania do louco (ALVERGA; DIMENSTEIN, 2006). E uma
meta que, para ser alcancada, demanda alteracdes progressivas em alicerces fundantes da
cultura contemporanea. Franco Basaglia (1991), precursor do paradigma italiano da reforma

. . . . . . 14 -, g .
psiquidtrica, paradigma este que inspira 0 movimento no Brasil , jd dizia que o que se trata

14 . . . . . o~ e, q- e L.
Lancetti (1990) nos lembra que a desinstitucionalizacdo italiana, bem como a psiquiatria democrdtica a ela
ligada, foram inspiradoras do movimento no Brasil mas ndo operaram como modelo rigido. Outros recursos
sdo usados no nosso Pais, como a psicologia social, o psicodrama, elementos da psicandlise, a comunidade
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de negar ndo é o hospital psiquidtrico, mas o termo “doenga mental”. Isso porque esta
expressdo reduz a uma categoria um fendmeno complexo, que é a prdpria existéncia

(TENORIO, 2001).

Mas a clinica contemporinea ainda é regida pela légica biomédica, interessando-se
fundamentalmente por sindromes e sintomas. Como veremos mais adiante, o que se pretende
alcancar é tdo somente a regulacdo do mal-estar, assim como se regula uma maéquina,
controlando-se os sintomas por meio da medica¢do (BIRMAN, 1999). A nocdo de doenca e
adoecimento mental permanece ainda no imagindrio social e no discurso do dia-a-dia, mesmo
entre aqueles que se consideram afinados com as propostas da reforma psiquidtrica e

trabalham em prol dela.

O conceito de doenga implica desvio de norma, sair do que € considerado “normal”
pelo grupo social e, claro, pelo proprio sujeito que dele faz parte (FERREIRA, 2001; SZASZ,
1977). Na experiéncia da desrazdo, a pessoa rompe com as expectativas presentes na

interagdo social dramatica. Rompe, portanto, com uma norma socialmente construida.

Ferreira (2001) traz os resultados de um trabalho etnogrifico sobre semiologia
médica', a partir do qual sustenta que a doenca fisica € uma construcio social. No drama
social em que se constitui a consulta médica, o paciente descreve para o médico suas
sensacdes fisiologicas a partir de uma leitura contextualizada na sua trama cultural de
sentidos. O médico, por sua vez, reinterpreta as sensagdes tal como descritas, encaixando-as
no seu repertdrio de conhecimentos e fazendo com que adquiram o cariter de doenca. A
percepcdo das sensagOes enquanto alteragdes faz parte de um conjunto compartilhado de
significados (respiracdo mais curta que o normal, apetite maior que o normal etc). Portanto,
diz a autora, “o corpo doente porta significados sociais, 2 medida que sensac¢des corporais
experimentadas pelos individuos e as interpretacdes médicas dadas a estas sensagdes sdo
feitas de acordo com referenciais especificos a estes dois polos” (p. 93). E continua: “o

individuo é doente segundo a sua sociedade e de acordo com os critérios e modalidades

fixados neste contexto socio-cultural” (p. 94).

O estudo de Ferreira (2001) engloba somente o espectro de doengas fisicas, mas traz

uma rica contribuicdo para se pensar o status da doenca mental. J4 nos disse Foucault

terap€utica e também a psicofarmacologia. Como diz o autor, cdpias somente sdo produtivas e permitem a
construcdo do pensamento quando feitas “sem a fascinagdo caracteristica do que € importado da Europa ou dos
Estados Unidos” (p. 144).

'S A Semiologia Médica é a drea da Medicina que estuda os métodos de exame clinico, relacionados 2 busca de
sinais e sintomas da doenca (FERREIRA, 2001).
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(1961/2003) que “a loucura ndo pode ser encontrada no seu estado selvagem. A loucura s6
existe em uma sociedade, ela ndo existe fora das normas da sensibilidade que a isolam e das
formas de repulsa que a excluem ou a capturam.” (p. 163). Entender alguém como louco
depende dos pardmetros socio-culturais e Foucault nos mostra isso quando faz o trajeto
histérico da loucura que nem sempre foi problema da medicina e nem sempre esteve

confinada.

“O louco é um tipo social criado no século XVII”, diz Pelbart (1990, p. 133), nos
lembrando que foi ha apenas trés ou quatro séculos que a for¢a do desatino foi concentrada
predominantemente nas maos dos loucos. Segundo esse autor, nem sempre foi o louco que
encarnou a desrazdo na sociedade, mas ela ja esteve embutida no sagrado, na mulher, no
artista, no judeu. Construido o saber médico e psicoldgico em torno do louco, “ele recebeu a
. N . : ~
incumbéncia’ de levar em seu proprio corpo uma dimensdo desarrazoada que o precedeu de
muito. A desrazao nao nasceu com o louco nem coincide com ele” (PELBART, 1990, p. 133-

134).

Todo individuo, seja ele considerado sdo ou enfermo, aprendeu seu papel na
sociedade, na relacdo estreita das varidveis sdcio-culturais com necessidades econdmicas.
Para Hochmann (1971), estabelece-se um pacto entre o louco e a sociedade para o desvio se
mantenha. Quando ele comeca a apresentar comportamentos desviantes, ele é rotulado e a
partir daf espera-se dele uma série de comportamentos que ele acaba realizando. Desta forma,
todo desvio seria “um comportamento induzido, produzido e, por dltimo, estigmatizado por
uma determinada cultura, e ndo uma entidade arquetipica e vagamente parasitaria” (p. 55,
traducdo nossa). A visdo do autor é a de que, além de produzir e manter o comportamento
desviante, a dindmica cultural pode induzi-lo. A partir da concep¢do hegemonica do que é
normal, define-se que existe um desvio na atuacdo de uma pessoa que, percebendo-se neste

lugar, pode comecar a assumir fielmente o seu papel.

Pardo e Alvarez (2008) compartilham desta perspectiva, afirmando que a atuacdo do
clinico “quando se faz com todos os recursos de convencimento do modelo biomédico, pode
facilmente incorrer em um processo auto-envolvente” (p. 81). Os autores descrevem,
inclusive, as etapas do processo de imersdo na nova identidade de equizofrénico, uma vez
recebido o diagndstico, mostrando que internagdes e o proprio diagndstico sdo eventos que
impulsionam a transicdo de uma etapa para outra, até que se chega a plena autoconcepgio de

esquizofrénico.
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Foi feita nos Estados Unidos uma experiéncia de internagdo de pessoas ‘“normais” em
clinicas psiquidtricas. Como descreve Rosenhan (1994), um grupo bastante heterogéneo'® de
oito pseudopacientes entrou em contato com as clinicas agendando entrevistas para internacio
— cada um em uma clinica diferente. Todos eles deveriam, na entrevista, portar-se
naturalmente, informar sobre si tal como se percebem habitualmente e sobre os fatos de sua
vida tal como ocorreram, acrescentando apenas a queixa de que estariam ouvindo vozes com
um contetdo especifico. Apds a internacdo, todos deveriam dizer que ndo apresentavam mais
sintomas de “anormalidade”. Mesmo assim, nenhum dos pseudopacientes foi “desmascarado”
e em nenhum dos prontudrios houve sinais de que se observaram vestigios de sanidade mental
dos pacientes. Todos receberam o diagndstico de esquizofrenia e um deles de psicose

maniaco-depressiva.

Uma vez recebido o diagnéstico, todos passaram a ser vistos a partir dele. As
internacdes duraram até 52 dias e, dada a alta, nenhum pseudopaciente saiu de 14 com
diagnéstico de sanidade, mas foi mantido o diagndstico de esquizofrenia, mesmo que em
alguns casos com o qualitativo “em regressdo”, que, mesmo assim, ndo pde em questdo o
status de doente. Essa medida estd dentro da légica da medicina, de preferir supor
enfermidade nas pessoas sauddveis do que considerar sauddvel alguém doente, ou seja, errar
pelo lado da prudéncia € menos arriscado. Ocorre que essa l6gica ndo tem a mesma validade
para psiquiatria, porque as conseqiiéncias humanas de um diagndstico de doenca mental sdo,

muitas vezes, irrepardveis (ROSENHAN, 1994).

Se a sanidade mental dos pseudopacientes ndo foi detectada, isso coloca em sérios
apuros os defensores do diagndstico psiquidtrico tradicional. Rosenhan (1994) traz que
reflexdes tedricas, antropoldgicas, filosoficas, juridicas e terap€uticas sustentam que ‘“‘a
decodificagdo das doencas mentais segundo parametros psicoldgicos €, no melhor dos casos,
inttil e, no pior, realmente prejudicial, induz ao erro e € contraproducente” (p. 118). E afirma
categoricamente: “os diagndsticos psiquidtricos sé existem na mente do observador e nio sdo
uma sintese valida de caracteristicas que o observado manifesta” (p. 118). Esquizofrenia € um
diagnéstico sustentado por uma teoria, que responde bem a interesses e praticas bastante

especificas, como veremos mais adiante.

16 A A S . .
Heterogéneo em termos de género e profissdo. Em termos de idade, um era estudante com pouco mais de 20
anos e os demais eram adultos, profissionais. Os profissionais da drea de saide declararam outras profissdes
para evitar viés de comportamento da equipe em relacéo a eles.
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Szasz (1977) apresentou uma série de argumentos para derrubar o mito da doenca
mental. Entre eles, colocou que a doenga, seja fisica ou mental, implica desvio de norma —
culturalmente estabelecida. Ocorre que, no caso da “doenca mental”, a norma desviada é de
natureza diferente daquela dos recursos com os quais ela € tratada. O desvio que comete o
louco € sempre de natureza psicossocial, ética ou legal. Mas a sua loucura € considerada um
problema médico e com recursos médicos é tratada. A medicina estd ai para cuidar de
problemas de natureza médica. Opta-se por consertar a falha l16gica dessa sentenca associando
a loucura o status de doenca, em vez de fazer o movimento inverso, que seria bem
interessante, dada a envergadura do custo humano de ter o sofrimento como questio

prioritaria — se nao exclusiva — da psiquiatria.

Até hoje nao foi encontrado nenhum modelo cientificamente sustentdvel que explique
como e por que as pessoas desenvolvem os chamados transtornos mentais. Pardo e Alvarez
(2008) afirmam que desequilibrios bioquimicos parecem mais ser a conseqiiéncia que a causa
dos problemas, assim como a taquicardia que se sente a0 ver uma pessoa por que se estd
apaixonado ndo parece ser a causa da paixdo, nem tampouco se tem uma dor de cabega por

um desequilibrio de dcido acetilsalicilico no cérebro.

A demanda do sujeito de ser reconhecido como doente

Segundo Pardo e Alvarez (2008), nio se pode dizer que os clinicos impdem aos
pacientes os critérios de doenca, mas que as proprias pessoas e seus familiares acolhem de
bom grado as explicagdes biologizantes. Bauman (2009) considera intrigante a reacgdo
entusiasmada das pessoas a essas explicagdes da ciéncia. Como, por exemplo, noticiar que o
que consideramos amor ou paix@o se resume, na verdade, a emissdo de oxitocina no cérebro,
substancia que tem producdo limitada a dois anos, apenas o suficiente para que o casal se una,
tenha um bebé e dé a ele minimas condi¢des de se conduzir no mundo. Nado cabe aqui discutir
se um bebé de dois anos tem ou ndo condi¢des de se manter no mundo, ainda que isso pareca
bastante estranho. O que interessa ao autor, € a nds, é a aceitacdo imediata que uma tese
dessas encontra entre as pessoas, agora confortdveis por encontrar uma explicacdo quimica

para relacionamentos fracassados apds o término do encanto inicial.

Para Bauman (2009), as pessoas ddo mais atencdo e acolhem mais facilmente ideias
que combinem com o que desejam ouvir. E a biologiza¢do dos problemas existenciais vem

dar algum alivio a “tormentos espirituais por que passam muitas pessoas hoje, tentando, em
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vao, reprimi-los ou afasta-los” (p. 138). Essa busca de alivio € “em vao porque o sofrimento é
auténtico e ndo € possivel livrar-se dele sem um esforco que a maioria das pessoas se julga
incapaz de empreender ou reluta em fazé-lo” (p. 138). O principal tormento espiritual a que o
autor estd aqui se referindo é fruto do ciclo interminavel de consumir e de descartar, entre

tudo, seres humanos.

As explicacdes biologizantes possibilitam que perguntas maiores ndo sejam feitas e a
configuracdo social dominante ndo seja afetada. Isto €, elas tém uma dimensdo ideoldgica
constitutiva. A ideia implicita no exemplo dos rompimentos conjugais e da liberacdo
temporaria de oxitocina mencionado acima é equivalente a que estd presente na visdo da
loucura como doenca. A fala de Szasz (1977) é plenamente vilida nos tempos de hoje: “o
conceito de doenca mental serve para obscurecer o fato cotidiano de que a vida, para a
maioria das pessoas, ¢ uma luta continua, ndo pela sobrevivéncia bioldgica, mas por ‘um
lugar ao sol’, ‘paz de espirito’, ou algum outro significado ou valor” (p. 28). O autor afirma
que naturalizar em uma pessoa o problema das relagdes interpessoais com a face de doenca

mental nos leva ao coroldrio l6gico de que a interagdo social seria harmoniosa ndo fosse as

influéncias de tal doenca. E anuncia:

Creio na possiblidade da felicidade humana, ou no bem-estar — ndo somente para
uns poucos mas numa escala anteriormente inimagindvel. Contudo, isso pode ser
atingido somente se muitos homens, ndo s uns poucos, estiverem desejosos e
forem capazes de confrontar francamente e atacar com coragem seus conflitos
éticos, pessoais e sociais. Isso significa ter coragem e integridade de renunciar a
batalhas empreendidas em frentes falsas, a procura de solucdes para problemas
substantivos — por exemplo, lutar na batalha contra acidez estomacal e fadiga
cronica, em vez de enfrentar um conflito conjugal (p. 29).

N

A féacil adesdo a ideia da loucura enquanto doenca e o seu interesse por essas
classificagdes patoldgicas estd relacionada a funcido que elas t€ém de reinser¢dao do sujeito no
campo simbdlico do grupo cultural (LE BRETON, 2006). Como vimos, o corpo ndo é um
mero recepticulo de processos exclusivamente bioldgicos, mas é um reflexo da sociedade que
articula significados sociais (FERREIRA, 2001), em que se inclui todo o repertério ritual
compartilhado pelo grupo. Na vivéncia da desrazdo, com seus comportamentos ndo habituais,
o corpo comparece de forma nua e crua, de forma inclassificivel na teia simboélica. Nessas
situacdes, entram rapidamente os “especialistas do sentido oculto das coisas (médicos,
curandeiros, psicologos, pajés, tiradores da sorte etc)” (LE BRETON, 2006, p. 32) para

explicar, nomear, classificar dentro de um sistema de significados e entio reinserir o homem e
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a doenca na comunidade cultural. Se as primeiras explicacdes ndo funcionam, novas

explicagdes sdo tentadas e/ou novos especialistas invocados.

Nao ¢€ dificil perceber o quanto a existéncia de uma multiplicidade de explicacdes e
tratamentos possiveis nos é familiar, na nossa prética clinica. Como sustentam Pardo e
Alvarez (2008), a pluralidade de sistemas de psicoterapia denuncia muito mais o cariter
aberto e construtivo-pritico dos problemas da vida, de que derivam -classificacOes
diagnésticas, do que a suposta imaturidade das ciéncias psicoldgica e psiquidtrica. Mas, para
nossa atuacdo confortdvel, usamos e abusamos de classificacdes como explicacdes como
objetivas e naturais, enquanto elas sdo, na verdade, construcdes tedricas. E 0 modelo médico
de psicoterapia, que concebe um “transtorno mental” como um quadro de sintomas que indica
um suposto mecanismo psiquico interno disfuncional. Essa abordagem ¢ tdo naturalizadora do
sofrimento quanto supor uma condi¢do bioldgica especifica causadora de sintomas. Em
contraste, um modelo contextual compreende o problema — ndo necessariamente encarado
como transtorno — dentro da biografia e das circunstincias da vida da pessoa (PARDO;
ALVAREZ, 2008). Ao contririo do primeiro modelo, nio se langa aqui da cartola uma

técnica especifica a ser aplicada diante de um conjunto de sintomas disfuncionais.

Retomando, portanto, a reivindicacio pelo status de doente é uma reivindicagdo por
um lugar, dentro do campo de possibilidades de sentido que, no momento contemporineo,
circunscrevem a existéncia. E na confluéncia de fatores que marca esse momento inserem-se
interesses econdmicos que sustentam praticas individuais e profissionais de medicalizar e
medicar formas de subjetivacdo que se apresentem incompativeis com a logica hegemonica.

Nas palavras de Foucault (2004):

O controle da sociedade sobre os individuos ndo se opera simplesmente pela
consciéncia ou pela ideologia, mas comeca no corpo, com o corpo. Foi no biolégico,
no somdtico, no corporal que, antes de tudo, investiu a sociedade capitalista. O
corpo é uma realidade biopolitica. A medicina é uma estratégia biopolitica (p. 80).

O termo biopolitica esta relacionado a uma tecnologia de poder massificante,
direcionado ao homem-espécie, surgida em fins do século XVIII, em contraste com a técnica
disciplinante anterior, focada no controle e vigildncia homem-individual. Assim, o andtomo-

poder da lugar ao biopoder.

A disciplina tenta reger a multiplicidade dos homens na medida em que essa
multiplicidade pode e deve redundar em corpos individuais que devem ser vigiados,
treinados, utilizados, eventualmente punidos. E, depois, a nova tecnologia que se
instala se dirige a multiplicidade dos homens, ndo na medida em que eles se
resumem em corpos, mas na medida em que ela forma, ao contrdrio, uma massa
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global, afetada por processos de conjunto que sdo préprios da vida, que sdo
processos como 0 nascimento, a morte, a produgdo, a doenga etc. (FOUCAULT,
2000, p. 289, grifo nosso).

A quem serve a invencio de transtornos mentais?

Alinhados com o que tem sido trazido neste trabalho, Pardo e Alvarez (2008) afirmam
que a prética clinica é parte de uma rede mais ampla de préticas e circunstancias, que inclui,
entre outros aspectos, a investigacdo cientifica, a inddstria farmacéutica, a politica sanitéria e
a percepcdo e sensibilidade das pessoas que buscam os servigos, indissocidveis dos aspectos
culturais. A partir disso, os autores sustentam que o tratamento psicofarmacoldgico e
psicolégico promovem os transtornos que dizem tratar. Nao se trata de negar a ocorréncia de
sofrimento e dos problemas existenciais, mas problematizar o estatuto de realidade dos
transtornos mentais e de sua razdo de ser. Defendem que, ao contrdrio de serem formacgdes
naturais de base bioldgica a ser desvelada pela ciéncia, sdo “‘construgdes praticas’ cuja forma
seria a que os clinicos necessitam dar aos problemas apresentados pelos pacientes para poder

tratd-los da maneira como o fazem” (p. 16, tradug@o nossa).

Os autores apresentam dados que mostram um aumento considerdvel do nimero de
categorias diagndsticas no Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM
(mais de 200% em menos de 50 anos, sendo que o maior crescimento se deu a partir da
década de 80). Junto com isso, cresce enormemente a incidéncia de transtornos mentais (por
exemplo, a depressdo tomou propor¢des epidémicas) e de consumo de psicofirmacos. E
mostram que a combinagdo desses fendmenos ndo é mera coincidéncia. Na verdade, “o gasto

com psicofarmacos € o contexto que sustenta e mantém a flutuante coevolucdo entre

transtornos e tratamentos” (PARDO; ALVAREZ, 2008, p. 15, tradugdo nossa).

O DSM surge com classificacdes baseadas na teoria psicanalitica. Enfatizava os
mecanismos psicodindmicos subjacentes, dava descricdes breves dos transtornos e nao se
alinhava com a ideia de doenca. A partir da década de 80, o DSM se declara atedrico,
afirmando um cardter objetivo, e passa a articular sintomas sob a forma de sindromes. O
ndmero de categorias diagnésticas aumentou de 107 no DSM I para 297 no DSM 1V, o mais
recente. Se os nimeros ddo a impressdo que a ciéncia avanga, na verdade, essa impressao,
segundo Pardo e Alvarez (2008), vem apenas mascarar o uso da ideologia da ciéncia para
justificar praticas sociais em curso e atender a interesses bastante claros. Um deles seria o
interesse dos proprios pacientes e familiares, na linha do que ja foi abordado neste capitulo.

Os demais sdo mencionados a seguir.
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Primeiro, a psiquiatria reivindica a legitimacdo de seu status de especialidade médica
(PARDO; ALVAREZ, 2008)17. Alinha-se, portanto, a racionalidade entdo dominante da
clinica médica, tipicamente funcional, que surge a partir das décadas de 70 e 80. Neste
periodo, a medicina passa a priorizar a regulacdo do mal-estar em detrimento da cura. Nao se
foca mais a etiologia e um diagnéstico conciso, mas a regulacdo da disfuncdo corpérea. Com
isso, entra o novo recorte: “o medicamento — como instrumento supostamente ‘eficaz’ sobre
um conjunto articulado de sintomas — que passa a ser referéncia maior para a nomeagdo e a
construgdo da sindrome” (BIRMAN, 1999, p. 184). Birman (1999) afirma que “nesses termos
€ que se realiza a medicalizag¢do do social na atualidade” (p. 185). A psicopatologia incorpora,
portanto, essa racionalidade e os psicofirmacos passam a ser a grande referéncia para
construcdo das classificagdes do DSM. O foco deste modelo sintomatolégico € meramente a
regulacio dos sintomas (TENORIO, 2000), mas o abuso da prescricio de medicamentos é
tanto que ndo resta divida que essa regulacdo se estende para o sujeito e para a desrazdo de

forma muito mais ampla.

Segundo, por questdes praticas de cobertura de gastos com tratamento psicoterdpico
por terceiros pagadores (planos de satide e sistemas publicos), hd a necessidade de critérios
objetivos para, por exemplo, definir diagnéstico, a indicagdo do ndmero de sessdes, o

prognéstico e a avaliagio do efeito do tratamento (PARDO; ALVAREZ, 2008).

Terceiro, e ndo menos importante, € a promogdo dos psicofdrmacos. Para que um
medicamento se estabeleca, ele precisa provar sua eficicia em condi¢des especificas, que
foram fixadas pelo DSM na sua terceira edi¢do de 1980. Para que ele passe a ser adotado e
entre nas gondolas das farmécias e na rede de satide, precisa-se comprovar que tem melhor
atuacdo que os ja existentes para uma condi¢do determinada ou mostrar uma nova condi¢éo.
Isso invoca a questao de quem precisa mais de quem, as pessoas dos remédios ou os remédios

das pessoas?

Nio é, enfim, mera coincidéncia o fato de que, a partir do periodo de defini¢do deste
critério, tenha se acelerado o crescimento do nimero de transtornos. Pardo e Alvarez (2008)
lembram que, também neste periodo das décadas de 70 e 80, o movimento de
desintitucionalizagdo psiquidtrica comega a ganhar forca. Essa conjuntura foi devidamente

aproveitada para se fazer crer que derrubar as fronteiras fisicas entre “nds” e “eles” seria

17 p e A s . . S . .
No campo da satde, a reivindica¢do de um status de ciéncia ndo é prerrogativa s6 da psiquiatria. A psicologia
também se alia as classificacdes e aos procedimentos psiquidtricos, que sdo, inclusive, parte indispensdvel do
curriculo na formagdo profissional.



42

possivel gracas, sobretudo, aos trangiiilizantes, etiquetados de “neurolépticos”. E por isso que
esses autores afirmam que “a histéria da psiquiatria passa, hoje em dia, pela histéria da
industria farmacéutica” (p. 31), que “é atualmente o maior sistema de invencdo de transtornos

mentais e de seu tratamento” (p. 18).

Nio se quer dizer que os psicofarmacos sdo causa dos problemas da vida das pessoas,
mas que esses problemas tomam forma de transtorno mental, de suposta base bioldgica,
remedidvel precisamente pelos psicofirmacos, em fun¢do de um contexto especifico. Disse
um ex-diretor da Squibb que “a industria farmacéutica € a unica em que € possivel fazer com
que a exploracdo pareca um nobre propodsito” (citado por Lefevre, 1991, p 12, traducido

nossa).

O custo humano de uma pratica clinica que rotula mais do que escuta

No caso da loucura, o rétulo de doente tem conseqiiéncias desastrosas. Franco
Basaglia (1991), precursor do paradigma italiano da reforma psiquiétrica, diz que o rétulo da
doenca tira do sujeito qualquer possibilidade de apelo e o mantém na passividade e na
sujeicao. Ocorre um esvaziamento da identidade social da pessoa, que deixa de fazer parte das
trocas sociais e ¢ reduzida ao seu suporte corporal (BIRMAN, 1980), que, a propdsito, ndo
tem valor algum, por ndo apresentar os pré-requisitos necessarios para desfilar na cena social.
“A designacdo do individuo como louco é um processo violento de retirada de todos os
privilégios que consubstanciam a prépria razdo de ser da fungdo sujeito, isto €, um agente de

trocas sociais” (BIRMAN, 1980, p. 17, grifo no original). Como ja dizia Basaglia (1991), o

problema ndo estd no sofrimento, mas na relagdo que se estabelece com a pessoa que sofre.

Pardo e Alvarez (2008) trazem dados que mostram que o progndstico de pessoas
etiquetadas como esquizofrénicas é, em paises desenvolvidos, significativamente menos
favoravel que nos paises em desenvolvimento, em que o acesso a melhores condi¢cdes de

tratamento e aos antipsicéticos €, em principio, mais restrito. Isso convoca a uma reflexao.

Priorizar o tratamento medicamentoso faz parte, como ja vimos, de uma pratica de
encarar o sofrimento como doencga e de colocar em segundo plano outras abordagens do
problema e outras possibilidades de cuidado. Em culturas tradicionais, mais predominantes
em paises em desenvolvimento, outro olhar pode ser dado para manifestacdes de desrazdo,
tanto encarando-a como algo transitério, quanto associando aos desvarios uma explicacdo

externa e ndo naturalizadora do problema no sujeito, liberando-o, a ele e a sua familia, de um
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estigma. Sua identidade pessoal ndo estd necessariamente em jogo. Até porque, em culturas
ndo individualistas, a no¢do de pertencimento a uma comunidade nédo se perdeu e o sujeito
ndo se separa do seu papel social em funcdo de um estigma de doenca. Aquele “sintoma”

pode vir a encontrar algum sentido diferente naquele contexto (PARDO; ALVAREZ, 2008).

Ja no caso das sociedades individualistas ocidentais, uma primeira manifestacdo de
sintomas enquadrdveis no diagndstico de esquizofrenia ji se desdobra em um rétulo de
doenca, com prescri¢cdo imediata de medicag@o. Alucinagdes e delirios, por exemplo, alarmam
as pessoas, inclusive o médico. E a atuacdo do medicamento € muito tranqiiilizadora. Mas a
etiqueta de doente e a receita de medicamento que a pessoa recebe faz com que se interrompa
a carreira de uma vida e que inicie a carreira de uma doenga. A medicagdo converte em
doenca algo que podia ser um episddio existencial, gerando todo custo humano do estigma e
da institucionalizagdo — mesmo que esta ndo se dé na forma de confinamento (PARDO;

ALVAREZ, 2008).

Por isso é que a logica da medicina de considerar a pessoa doente até que prove o
contrario ndo pode ser aplicada a psiquiatria, mas deve ser invertida (ROSENHAN, 1994).
Além da exclusdo pelo estigma, ha os efeitos colaterais dos medicamentos antipsicéticos, que
sdo graves, fisicamente visiveis e presentes mesmo nos mais modernos medicamentos
(PARDO; ALVAREZ, 2008). Muitos efeitos colaterais precisam ser evitados com outras
medicagdes, que precisam ser tomadas paralelamente, tendo elas também seus efeitos
colaterais. A tendéncia € de uma drastica reducdo na qualidade de vida da pessoa, incluindo a

sua saude fisica que € afetada pela acdo dos medicamentos.

No CAPS ndo sdo pouco comuns as falas de pessoas que reclamam que desde que
comecaram a tomar medicamentos ndo conseguem mais trabalhar, dormem muito ou muito
pouco, ficam na cama o dia todo, sentem tremedeiras e outros sinais dos efeitos secundarios
dos psicofarmacos. Queixam-se de que o tratamento se limita as trocas de receita para ajuste

da medicag@o, enquanto esperavam, naturalmente, que pudessem, no minimo, viver melhor.

No afa de diagnosticar e receitar (ou pelo menos encaminhar para quem o possa fazé-
lo), a pratica clinica se perde de sua finalidade maior. Como diz Martin-Baré (1997), o
horizonte primordial da psicologia deve ser a conscientizacdo, de forma que a atuacdo do
psicdlogo “busque a desalienacdo das pessoas e grupos, que as ajude a chegar a um saber

critico sobre si proprias e sobre sua realidade” (p. 17).
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Para ilustrar, trago, ainda que sem detalhes que permitam qualquer identificacdo do
usudario, uma situacdo que me marcou bastante no CAPS. Trata-se de uma pessoa que
apresentava alucinacdes sempre em casa, em um espago privado, mas isso, para ele, ndo era
fonte de sofrimento. Ele ndo se incomodava. No entanto, seu estilo de vida mais caseiro e
mais envolvido com projetos intelectuais que com exigéncias priticas do mundo
contemporaneo, preocupava sua mae. Ela possivelmente esperava outro destino para seu filho
e talvez questdes praticas da sua forma de ser a incomodavam. Depois de alguns anos de
angustia, a mae aproveita um episodio especifico, de natureza patoldgica bastante duvidosa,
para interni-lo a forga e, posteriormente, fazé-lo se engajar em um tratamento no CAPS, sob

ameaca de interni-lo novamente.

O problema maior ali é relacional, associado a incompatibilidade de interesses e
expectativas dentro de uma familia. Os “sintomas” dessa pessoa, a partir do seu préprio ponto
de vista, ndo comprometiam seu bem-estar, mas talvez estivessem ligados a um estilo de vida
que ndo encontrava espaco no seu meio e gerava incoOmodos. Ele consegue, inclusive,
identificar as circunstincias nas quais as manifestacdes aparecem, de modo que € possivel
evitd-las caso a organizacdo cotidiana mude. Ai ele recebe um tratamento que, este sim,
compromete seu bem-estar e, pior, ndo resolve a questdo central. A queixa ndo veio do
sujeito. O trabalho da equipe deveria focar as questdes da relacdo de forma prioritaria (e ndo
apenas em segundo plano). Mas, quase como um bode espiatério, o sujeito foi tratado com

mecanismos altamente invasivos de seu corpo e de sua rotina.

Tenho, claro, sérias dividas se o uso de medicacdo era necessario neste caso. Depois
de um ano tomando remédios contra sua vontade, os efeitos colaterais diminuiram
significativamente a qualidade de vida dessa pessoa, mesmo porque ela dorme hoje mais de
16 horas por dia. E, o que ¢ pior, a relacdo com sua made ¢ marcada por médgoa e crescente
afastamento. Deixando de, acima de tudo, escutar o paciente, mas priorizando a escuta de
sintomas, os profissionais nio perceberam qual era a queixa real, que, como se v€, somente se
agravou com o tratamento. Essa pessoa diz que ndo se considerava uma pessoa sofredora e,
hoje, o sofrimento dele advém do proprio tratamento: ter que tomar remédios e sofrer com
seus efeitos, ter que freqiientar o servigo de satide mental, passar pelos constrangimentos de

internacdo e todo o estigma que esse lugar de doente traz na vida dele.

Diante dessa conjuntura, quais as possibilidades que se desenham para pessoas que
vivem a experiéncia da loucura, da realidade ndo partilhada, do desvario? Quero acreditar que

h4 outras formas possiveis, mesmo no mundo atual, que ndo seja o confinamento quimico e a
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exclusdo. A reforma psiquidtrica é o pilar das transformacdes sociais, € ndo somente
institucionais, da situacdo das pessoas que se tornam, hoje, questdo de saide mental. Refletir
sobre a direcdo que esse movimento tem tomado e trazer experiéncias bem-sucedidas de
insercdo ndo sé do louco, mas da desrazdo, em praticas culturais, sem priorizar remédios,
pode dar um sinal de possibilidades de ajustar as velas, j4 que nem sempre podemos mudar o

rumo do vento. O préximo capitulo serd dedicado a responder estes questionamentos.
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CAPITULO 4

Reflexdes para a clinica em saide mental

Trata-se de colocar o saber psicologico a servico da
construgdo de uma sociedade em que [...] a realizacdo de
alguns ndo requeira a negagdo dos outros, em que o interesse

de poucos ndo exija a desumanizac¢do de todos.

.. . W
Igndcio Martin-Baro

A partir do que foi dito nos capitulos anteriores, fica clara a posi¢do de refugo do
louco na sociedade globalizada contemporanea e o recurso prioritdrio, e ainda muitas vezes
exclusivo, da medica¢do na atengdo a experiéncia da loucura. Pode ficar a sensag@o de que a
inclusdo do louco é uma utopia inalcancavel nessa conjuntura. Que a prética de medicar para
normalizar e apagar a estranheza € sustentada por ldgicas e interesses tdo consolidados que

outras formas de atencdo dificilmente conseguirdo espago.

Por isso, escolhi encerrar este trabalho com um capitulo que reflita sobre questdes
praticas. Entendo que, em primeiro lugar, devo chamar a cena da discussdo a reforma
psiquiatrica e o movimento antimanicomial. Apresentar suas metas, principios, desafios e,

claro, experiéncias bem-sucedidas.

Em seguida, problematizo a natureza dos fendmenos psicoticos, tratados sempre como
sintomas uma vez no dominio dos espacos e profissionais psi. Como dizem Jackson e Fulford
(1997/2003), estes fendmenos podem ocorrem também em experi€ncias sauddveis ou
adaptativas, incluindo a espiritual. Nestes casos, questionamos se um tratamento nos moldes
psi seria sempre adequado, seja com medicamentos ou psicoterapia. Por isso, € relevante se

pensar como distinguir o que estd em cada ambito de atencio.

'8 Martin-Bar6 (1997, p. 23).
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Os principios do movimento antimanicomial e da reforma psiquidtrica

O movimento antimanicomial surge com principios muito além da abertura dos
manicomios. Trata-se, segundo Lobosque (1997), de “um movimento em prol da construgdo
da cidadania, cujos militantes — técnicos ou usudrios, loucos ou ndo — buscam fazer circular
no tecido social as indagacdes e os impasses suscitados pelo convivio com a loucura” (p. 21).
Portanto, o intervengdo € em um campo muito mais amplo que a aplicacdo de uma técnica ou
teoria psi, “posto que a pertinéncia exclusiva dos assuntos da loucura ao mundo psi constitui

justamente um dos modos principais de sua exclusdo da cultura” (p. 21).

Lobosque (1997) propde trés principios orientadores de uma clinica antimanicomial.
Primeiro, o principio da singularidade, termo este que ndo se confunde com privado nem
individual. Busca-se um coletivo de grande expressividade, que abarque as singularidades,
articuladas entre si. Numa clinica alinhada com o movimento, essa singularidade € interpelada
e o sujeito é convidado a “sustentd-la com um estilo que € o seu” (p. 22). Portanto, a ideia é
sustentar a diferenca sem que o sujeito seja excluido da sociedade. O segundo principio trata
da dentdncia dos limites que a cultura impde ao que hd de desordenado ou excessivo na
loucura, segundo seus préprios critérios. E fundamental pensar, propor e sustentar formas de
contrato social em que a loucura possa estar presente. A meta desta atuagdo clinica € redefinir

limites, para que a loucura caiba no espago cultural.

Para que ambos sejam possiveis, o terceiro principio € o da articulacdo, que amplia o
sentido tradicional de clinica, trazendo-a para fora dos consultérios, mas atuando no dmbito
da politica, do direito, das legislac¢des, da cultura, do trabalho (LOBOSQUE, 2003, 1997). E
uma clinica focada na interlocucdo interdisciplinar, ndo somente em nivel tedrico, mas

sobretudo pratico.

Em decorréncia do movimento antimanicomial, surge a reforma psiquidtrica,
oficializada no Brasil pela Lei 10.216/2001, como uma busca de promover um outro
agenciamento social da loucura, prevendo toda uma rede de atencdo psicossocial multi-

institucional como alternativa a solucéo asilar. O Ministério da Saide (BRASIL, 2004) afirma

2

que essa rede € ampla e territorial, ndo somente no sentido geogrifico mas também das

pessoas, institui¢des e cendrios que constituem o territorio.

Para constituir essa rede, todos os recursos afetivos (relagdes pessoais, familiares,
amigos etc.), sanitdrios (servicos de satde), sociais (moradia, trabalho, escola,
esporte etc.), econdmicos (dinheiro, previdéncia etc.), culturais, religiosos e de lazer
estdo convocados para potencializar as equipes de satde nos esfor¢os de cuidado e
reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2004, p. 11).
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Os Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS sdo o carro chefe da reforma, porque sao

a referéncia e os articuladores da rede. Segundo o Ministério da Saudde,

os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) deverdo assumir seu papel estratégico
na articulacéio e no tecimento dessas redes [sociais], tanto cumprindo suas fungdes
na assisténcia direta e na regulacdo da rede de servigos de satide, trabalhando em
conjunto com as equipes de Saide da Familia e Agentes Comunitdrios de Saude,
quanto na promog¢do da vida comunitiria e da autonomia dos usudrios, articulando
0s recursos existentes em outras redes: sécio-sanitdrias, juridicas, cooperativas de
trabalho, escolas, empresas etc (BRASIL, 2004, p. 12).

Portanto, o pilar central que sustenta o processo é “a proposta de projetos
terapéuticos ancorados na ideia de reinser¢do social, na busca da afirmacdo da autonomia e

cidadania do louco” (ALVERGA; DIMENSTEIN, 2006, p. 300).

Manicdmios sem grades: os desafios da desinstitucionalizacdo

O avanco da reforma psiquidtrica tem encontrado uma série de impasses na gestdo e
implantacdo da rede, relacionados, por exemplo, com a forma de alocacdo de recursos,
formacdo profissional, qualificacio do cuidado, pouca abrangéncia, acessibilidade e
diversificacdo das acdes. O Distrito Federal, em particular, € a pior unidade da federacdo em

cobertura de CAPS (BRASIL, 2011)".

A lentiddo da implementacdo da rede e a falta de vontade politica sdo, de fato,
problemas, mas alguns autores (ALVERGA; DIMENSTEIN, 2006; MACHADO;
LAVRADOR, 2001; BIRMAN, 1992; PELBART, 1990) nos apontam que o maior desafio

reside em questdes mais de fundo.

Uma questdo se impde diante da necessidade de estabelecimento de um novo lugar
social para a loucura, que fala da questdo da cidadania. Quando se fala do resgate da
cidadania do louco, isso significaria restabelecer uma condi¢do de positividade de diretos
sociais legitimos que teria sido negativizada, de modo que os direitos ndo estariam sendo
reconhecidos. O que Birman (1992) aponta € que esta é “uma positividade que nunca existiu

de fato e de direito, sendo essa atribui¢do de positividade uma ilusdo constitutiva da

19 Conforme publicado no jornal da ONG Inverso, de Brasilia (INVERSO, 2011), pelo levantamento do
movimento antimanicomial do DF, sdo necessdrios, entre vdrias outras demandas, pelo menos 48 CAPSs, 15
residéncias terap€uticas, implantacdo de servicos de pronto-atendimento e internacdo em hospitais gerais e
criagdo de centros de convivéncia e de projetos de geracdo de renda. Estas necessidades constaram de uma
carta compromisso assinada pelo governador Agnelo, quando entdo candidato ao governo do Distrito Federal.
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psiquiatria como saber no nosso imagindrio social” (p. 73). Portanto, a negatividade da
condicdo de cidadania do louco “néo se inscreve no corpo dos doentes por razdes politicas e
assistenciais de ordem meramente conjuntural, mas por razdes de ordem estrutural, instituidas

na constitui¢do histérica da figura da enfermidade mental” (p. 73).

Se sdo os servicos abertos os espacos por exceléncia a partir dos quais a
desinstitucionalizacdo deve se dar, e ela pressupde, antes de tudo, que ndo se veja a condi¢do
da clientela como enfermidade, ao menos ali o discurso deveria ser outro. Mas isso ainda nio
parece acontecer. Durante o meu estagio em um CAPS, por exemplo, ouvi o termo doenga e
processo de adoecimento presente na fala cotidiana de toda equipe, sem excegdo. Suas
possibilidades de subjetivacdo estdo trancafiadas neste rotulo, preso a eles com a cola da

incapacidade e da duvida sobre seu status de sujeitos de direito.

Alverga e Dimenstein (2006) mostram a necessidade de se rever a direcdo que a
reforma tem tomado, colocando que hd uma insuficiéncia no seu pilar central, que é de
reinser¢do social e a afirmagdo da cidadania e autonomia do louco. Alinhados com a
perspectiva de Pelbart (1990) e Machado e Lavrador (2001), os autores problematizam as
possibilidades e riscos dessa insercdo social, considerando a hegemonia social da

racionalidade e a presenca dos “desejos de manicomio” em todo tecido social.

Pensar em reinsercdo deste personagem social significa imagind-lo convivendo entre
nods, inserido em espacos que hoje ele ndo ocupa porque a estranheza que ele causa é
insuportdvel demais a cultura. Pensando nesta situagdo em um futuro distante, Pelbart (1990)

problematiza:

Trata-se de saber se faremos com os loucos aquilo que ja se fez com homossexuais,
indios, criancas ou outras minorias — ou seja, definir-lhes uma identidade, atribuir-
lhes um lugar, direitos, reconhecimento, até mesmo privilégios — mas a0 mesmo
tempo torna-los inofensivos, esvaziando seu potencial de desterritorializacdo. Por
potencial de desterritorializagdo entendo aqui esse poder secreto e admirdvel de
embaralhar os c6digos, subverter as regras do jogo e transpor ou deslocar os limites,
sempre de um outro modo, seja através de um devir-bicha, de um devir-negro, de
um devir-ndmade ou de um devir-louco, e ora assumindo um rosto estranho, ora
ameacador, sacrilego, herege, criminoso ou delirante (p. 132).

O que estd em pauta é, portanto, “delinear um outro lugar social para a loucura na
nossa tradicdo cultural” (BIRMAN, 1992, p. 72). Olhemos, porém, para nossa heranca
histérica: no mesmo século XVII em que os loucos foram enclausurados, Descartes decretou
serem a loucura e o pensamento absolutamente incompativeis (PELBART, 1990). O modelo

de racionalidade dominante no mundo globalizado silencia experiéncias e perspectivas que
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nao se reduzem a ele (BIZERRIL, 2009) . Néo sdo sé os loucos os excluidos, mas, como nos
lembra Lobosque (2003), este modelo “domina-nos a todos, fazendo da liberdade, da
solidariedade, da independéncia palavras vazias e sentido no presente do homem, e marcadas

para desaparecer inteiramente de seu futuro” (p. 17).

Pelbart (1990) afirma que romper com essa racionalidade carcerdria e tdo importante
quanto libertar as sociedades dos manicdmios. O risco de fazermos um processo sem o outro é
o da homogeneizacdo do social, o apagamento das diferengas, a domesticacido do louco, tudo

sob o 4libi de humanizacio do cuidado.

Carregar a bandeira da desrazdo é, atualmente, encargo simbdlico dos loucos, ainda
que nem sempre tenha sido assim. Se derrubamos os muros fisicos mas mantemos o
manicOmio mental, que mantém confinada a desrazio (PELBART, 1990), reinserir
socialmente ganha a face de uma violéncia silenciosa e, pior, legitimada.20 Se a ideia de uma
sociedade sem manicOmios ndo for radicalizada em seus termos (PELBART, 1990), se nido
refletirmos permanentemente acerca das possibilidades reais de encarnarmos os desejos nao
manicomiais e de direitos humanos, corremos o grave risco de sermos somente politicamente
corretos em abracar essas lutas e estarmos, na verdade, lubrificando as engrenagens que

mantém vivo o manicomio (MACHADO; LAVRADOR, 2001).

Isso ndo significa uma apologia a loucura (MACHADO; LAVRADOR, 2001), nem
que devemos optar pela irracionalidade, que ndo passa de uma forma disfarcada da razao, mas
¢ uma convocacgdo para praticarmos um transito com tudo aquilo que os loucos nos sugerem
(PELBART, 1990), que é, por exemplo, questionar se a racionalidade é necessariamente a
melhor e a tinica resposta possivel para a riqueza de possibilidades da experiéncia humana. E
fundamental, portanto, reconhecer e analisar a presenca dos “desejos21 de manicomio”, que,

segundo Machado e Lavrador (2001):

se expressam através de um desejo em nds de dominar, de subjugar, de classificar,
de hierarquizar, de oprimir e de controlar. Esses manicomios se fazem presentes em
toda e qualquer forma de expressdo que se sustente numa racionalidade carceraria,
explicativa e despética. Apontam para um endurecimento que aprisiona a

20 Alverga e Dimenstein (2006) falam da ideia deleuziana de passagem da sociedade disciplinar para a sociedade
de controle. A primeira atuava por instituicdes de confinamento: familia, escola, hospital, prisdo e fébrica.
Com a crise dessas institui¢cdes, as fronteiras nitidas se dissolvem e, estando borradas, permitem que o controle
se generalize, assumindo uma modalidade tentacular e fluida. “A vida se torna uma prisdo a céu aberto” (p.
308).

A expressdo “desejo” traz aqui o sentido dado por Deleuze e Guattari, de algo nao restrito a realidade psiquica,
mas sendo ele a propria criacdo da realidade (KAMMSETZER et al., 2008; MACHADO; LAVRADOR,
2001).
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experiéncia da loucura ao construir esteredtipos para a figura do louco e para se lidar
com ele (p. 46).

Esses desejos permeiam todo tecido social e s@o uma forca que faz com que a
institucionalizacdo seja reproduzida nos servigos substitutivos, reafirmando diariamente as
facetas do manicomio e suas conseqii€éncias para a vida das pessoas que buscam esses
servigos. Um usudrio do servigo onde estagiei, que tem uma histéria de internacio, de grande
sofrimento e toma doses altas de medicacdo, habitualmente se confunde com os hordrios das
atividades que participa. Em uma das vezes em que chegou pela manha quando a oficina seria
a tarde, foi repreendido por uma funciondria, mandado embora e proibido de retornar a tarde,

“para aprender” a hora certa da oficina.

A inadequacdo, para ndo dizer violéncia, da intervengdo da funciondria é tdo gritante
que dispensa maiores comentdrios. Mas vale a lembranga de Rechtand e Leal (2000) acerca
da necessidade de se ver a repeticdo de padrdes de comportamento para além, muito além, de
algo a ser pedagogicamente corrigido. Ndo é, enfim, disso que se trata quando se fala da
desrazdao e do sofrimento, seja ele gerado pelos fendmenos psicéticos, seja gerado pela

histéria de exclusdo, que, a propésito, se realimenta com a préatica da profissional.

Se a funciondria intentava que, com a punicdo, ele se tornasse autdbnomo no
cumprimento dos horarios das oficinas, o conceito de autonomia talvez precise ser

problematizado.

Entendemos autonomia como a capacidade de um individuo gerar normas, ordens
para sua vida, conforme as diversas situagdes que enfrente. Assim, ndo se trata de
confundir autonomia com autosuficiéncia nem com independéncia. Dependentes
somos todos; a questdo dos usudrios €, antes, uma questdo quantitativa: dependem
excessivamente de apenas poucas relagdes/coisas. Essa situacdo de dependéncia
restrita/restritiva é que diminui sua autonomia. Somos mais autdnomos quanto mais
dependentes de tantas mais coisas pudermos ser, pois isso amplia as nossas
possibilidades de estabelecer novas normas, novos ordenamentos para a vida
(TYKANORI apud TENORIO, 2001, p. 64-65).

Um outro exemplo € a atitude que alguns funciondrios adotam durante as assembléias
coletivas no CAPS (que sdo possibilitadas pelo servico mas nio necessariamente propostas e
conduzidas pela equipe). Em uma assembléia que presenciei, as pessoas sdo educadamente
solicitadas a permanecerem sentadas até que a reunido se finalize. Alguns usudrios
eventualmente levantam, perguntam a hora que vai terminar, mas sdo orientados para
permanecerem sentados. E, em um longo e repetido discurso, sdo pedagogicamente ensinados

que eles devem participar e ndo esperar tudo da equipe que, por sinal, estd sobrecarregada
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com muitas coisas para fazer. E, continuando, garante que a equipe trard propostas de pauta
“enquanto voc€s permanecem assim, pouco participativos”. Depois da longa fala em que eles
sdo colocados no irremedidvel lugar de pacientes e passivos, a funciondria pergunta: “alguém
quer falar?” Surpreende-me que alguém ainda tenha tentado. Mas aconteceu. Alguns tentam
sugerir algo para uma festa, assunto que estava em pauta. Apds um reforco infantilizador, sdo
todos lembrados que ndo basta falar, precisa também estar 14 no dia marcado para fazer,
porque, repetindo, a equipe tem muitas outras atividades e nao estd disposta a arcar com o
trabalho extra. A carga de exigéncia e expectativa ¢ alta demais para pessoas que t€m uma
histéria marcada por estarem os outros sempre esperando delas algo diferente do que tem a

dar ou a fazer.

Uma atuagdo assim tdo esmagadora das singularidades, e tdo destoante do rumo que a
reforma se propde a tomar, mostra que um profissional, ainda que muito bem intencionado,
pode ser facilmente capturado pelos desejos de controle, identidade, normatizacgio,
subjugacdo, enfim de manicémio. E fundamental que se mantenha vigildncia permanente do
pano de fundo das nossas acdes e ndo se deixar seduzir por “determinados ganhos que
aparentemente indicam a superacdo de modelos, mas apenas camuflam uma manuten¢do
aprofundada de elementos fascistas que habitam em nés” (ALVERGA; DIMENSTEIN, , p.
315).

Nio ¢ tarefa facil, mas é imprescindivel. E, mais que isso, ndo é impossivel. Porque eu
ja participei de outras assembléias no mesmo servico, em que a funciondria em questdo ndo
estava presente e que foi facilitada por outra pessoa da equipe. A conducdo foi muito mais
aberta. E livre ndo somente para as pessoas falarem, mas para que simplesmente ficassem
quietas. Chamad-las a participar e assumirem os desdobramentos das suas demandas e
sugestdes € parte do trabalho de reconstrugdo do poder contratual de pessoas que trazem uma
histéria de exclusio (TENORIO, 2001). Mas deve-se lembrar que tomar uma postura
autdnoma e participativa, em primeiro lugar, ndo € perfil de todas as pessoas, sejam “loucas”

ou ndo. E, no caso dos usudrios, € algo a ser reconquistado aos poucos.

Mudar préticas culturais ndo depende de abragar e estampar slogans de uma nova
ideologia em favor da aceita¢do do desvario entre nds, até porque, como diz Pelbart (1990), “a
desrazdo ndo é uma nova ideologia” (p. 136). A resposta sobre como fazer ndo é fécil e
certamente ndo se apresenta como uma férmula légica. Trata-se de uma construcdo
permanente do pensar e das praticas sociais em direcio a uma nova forma de se relacionar

com a existéncia e seus fendmenos. Isso envolve, por exemplo, acolher a inventividade e a
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imprevisibilidade, superando a mera racionalidade explicativa dos acasos. O cendrio

apresentado nos capitulos anteriores precisa ser remodelado. E necessario

inventar uma nova relagdo entre corpo e linguagem, entre a subjetividade e a
exterioridade, entre os devires € o social, entre 0 humano e o inumano, entre a
percepcdo e o invisivel, entre o desejo e o pensar. Talvez todas essas palavras
amontoadas desse jeito apressado e desarrumado fagam pouco sentido, e nés, bons
cartesianos que somos, abominamos o ndo-sentido. E provavel, porém, que seja
preciso incluir nesse programa insensato que acabo de esbogar sem nenhum rigor,
um lugar também para o ndo-sentido — um lugar que ndo seja mais o lugar do
manicomio (PELBART, 1990, p. 136).

Na saidde mental, um bom comeco seria, por exemplo, a desburocratizag¢do das
relacdes nos espacos de cuidado e a superagdo da tendéncia hierdrquica a infantilizar os

usuarios.

O uso da medicacdo nos servicos abertos: a persisténcia do controle e alguns cendrios de

esSperanca

Uma das formas de controle é a medicagdo, como ja foi dito no Capitulo 3, em que foi
inclusive mencionada a situagdo de uma pessoa cuja medica¢do piorou em muito sua
qualidade de vida. Certamente ela ndo € a Unica. Em assembléia recente neste servigo,
conduzida na forma de pequenos grupos, pude estar em um em que eu era a Unica nao-
usuaria. Uma das pessoas reclamou que, desde que comegou a freqiientar o CAPS, a unica
coisa que mudou na sua vida foi que ndo consegue mais mover um copo em casa, porque s
consegue ficar deitada o dia todo. E a situagiio que narra Tamazy Ogino (VASCONCELOS
ET AL., 2006):

Desde que comecei a tomar os remédios alopaticos, eu vivia como se estivesse
vendo um filme de mim mesmo. [...] A imagem que eu tenho de mim daquela época
é como se eu estivesse dentro de uma bolha de vidro grande, onde, do lado de fora,
tudo tinha ficado. Quando eu olhava para a parede da bolha eu via os monstros
querendo entrar e me devorar. A vida, a alegria, o tesdo ndo eram visiveis, mas eu
tinha a nocdo de que estavam 14 atrds dos monstros. [...] Antes dos remédios, eu
tinha pavor, pdnico, medo e depressdo; depois dos remédios eu tinha falta de tudo.
Na minha percep¢do, eu ndo tinha como concordar com aquilo, que para ndo ter
medo ou pénico eu ndo teria mais nada, nem mesmo vida (p. 121-122, grifo nosso).

2 2

E marcante o que Tamazy aponta acerca do efeito do remédio sobre os sintomas: “E
verdade que os remédios haviam tirado o medo, o panico, o terror — tirado ndo seria bem a

palavra. Seria mais como posto sob controle, pois eu percebia o medo, o panico, o terror na
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periferia de mim mesmo, porém sem conseguir me tocar, alcancar” (p. 121). A bolha criada
pela medicacdo é o simbolo da inacessibilidade do sujeito a si préprio, a tudo que o constitui,
seja “a vida, a alegria e o tesdo”, sejam os monstros, que nem saiam de cena e com quem nem

podia mais tentar lidar.

Se parte do trabalho é que o sujeito compareca em sua totalidade para ressignificar as
experiéncias que estdo trazendo sofrimento ou, pelo menos, as que o levam a buscar apoio,
narrativas desse tipo mostram que isso é muitas vezes impossibilitado pela medicacio.
Tamazy conta que decidiu ele mesmo retirar sua medicacdo, depois que se viu tomando seis
remédios, cada um para remendar o efeito secundario indesejavel dos anteriores. Conseguiu
para isso o apoio de uma psiquiatra de um NAPS (servico equivalente ao CAPS) de Santa
Catarina, inserindo a homeopatia e a terapia holistica na lida com suas questdes existenciais.
A adocio de outras terap€uticas permitiu a transformacéo da histéria de Tamazy, que passou a
comparecer no espaco social: trabalhou com projeto de cultivo de cogumelos e emergiu
enquanto articulador politico da defesa dos interesses dos usudrios dos servigos de satide
mental””. Quanto aos sintomas: “o medo ainda batia na cabeca e me deixava as vezes
baratinado por alguns dias. Afinal j4 ndo era mais noite escura na selva e os perigos causam
medo mesmo, mas ja sdo identificdveis a claridade da luz. E uma vez que podem ser

identificados, fica mais facil trabalhar com eles” (VASCONCELOS ET AL., 2006, p. 126).

Experiéncias exitosas devem mesmo ser destacadas. Oliveira (2009) traz o caso de
Carlos, que chega a um servi¢o de atencdo didria em crise, gritando com a mae e 0s irmaos,
que queriam internd-lo. Contavam que Carlos teria pego um tesourdo de jardim e cortado o
tubo condutor da fiacdo que alimentava a instalacdo elétrica da casa, gerando prejuizo em
aparelhos elétrico e o risco de um incéndio. Carlos afirmava violentamente que faria de novo,
porque mae e irmdos viviam a infernizar sua vida. Diz Oliveira (2009) que se ele estivesse em
uma emergéncia, escreveria “quadro de agitagdo psicomotora com mania de persegui¢io”
(p-7) no prontudrio do paciente e a internacdo estaria justificada, naturalmente com a imediata

prescri¢do de um bom sossega-ledo. O fato € que Carlos induziu os familiares a o levarem aos

2 Tamazy € eleito para diretoria de uma associagdo constituida no NAPS para trabalho de reinsercdo social com
geragdo de renda. A dimensdo politica desta posicdo € intensamente assumida por ele, de modo que
protagoniza negociagdes com a Secretaria de Satide pela qualidade dos servigos de saiide mental. E convidado
para compor a comissdo organizadora do I Férum Catarinense de Satde Mental, organiza uma viagem de
militantes de Santa Catarina para Rio de Janeiro, para o V Encontro Nacional do Movimento da Luta
Antimanicomial, participa da Conferencia Regional de Saide Mental e ocupa, em nome da Associagdo, uma

vaga de titular no Conselho Municipal de Saide (VASCONCELOS ET AL., 2006).
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servigos didrios, onde estava o autor que ja tinha contato anterior com Carlos e com quem ele

tinha um vinculo de confiancga.

Oliveira (2009) descreve a situacdo familiar de Carlos, marcada por profunda
exclusdo, a ponto de ele ser impedido de entrar em casa e ser a ele reservado o quarto de
empregada com porta que da para o quintal, e receber sua comida por uma cordinha que
chega até o quintal. Por mais que Carlos tentasse negociar mais espago para ele, suas
tentativas eram infrutiferas. No servico, o profissional pede que a familia vd embora e deixe
Carlos com ele. Junto com alguém disponivel a ouvir, Carlos se acalma e é escutado sem
nenhuma providéncia quimica de sedacdo. No dia da crise, Carlos estava ouvindo seu radio
(nfo tinha TV) e o irmdo pediu que baixasse o volume porque estava incomodando a familia
de assistir 2 TV dentro de casa. Ao contrdrio, Carlos aumentou mais: “em sua concepgao,
aquela gente devia ser incomodada, sendo ele deixaria de existir” (p. 72). O irmdo desliga o
disjuntor que fornecia energia para o quarto de empregada e nem o ventilador Carlos podia
mais usar, enquanto na casa tinha ar condicionado. Todo essa quadro detona a reagcdo de
Carlos, o que € plenamente compreensivel. Se o profissional ndo se interpela no cumprimento
de um protocolo de medicalizagdo e medicagdo e ndo considera que ali hd um sujeito, uma
histéria e uma cultura, a ele e ao sujeito ndo resta mais nada sendo o sossega-ledo, a
internacdo, a perpetuacdo da exclusdo e o silenciamento. Se hd escuta, a medicacdo ndo é
imprescindivel. E se ndo o é no que é considerado crise, que dird das possibilidades fora da

crise, como ilustra o caso de Tamasy.23

Oliveira (2009) diz que a sua intervencdo sé foi possivel porque a familia de Carlos
ndo buscou um servigo de emergéncia. Rechtand e Leal (2000), porém, apontam
possibilidades de intervencdo em emergéncia, que ndo excluam a dimensdo da subjetividade
e, sobretudo, superem o propdsito habitual exclusivo de debelar uma crise e introduzir um
esquema medicamentoso. Trata-se de ver a pessoa como participante ativa do processo de
cuidado e rever a nog¢do de crise como algo a ser urgentemente debelado, percebendo-a como
“um momento privilegiado no qual o sujeito pode, eventualmente, ter acesso a novas formas

de organizacg@o para si proprio e/ou para o seu cotidiano” (p. 93).

Com base na experiéncia do servico de emergéncia “Porta de Entrada”, onde
trabalham, os autores afirmam a importincia de se romper com expectativas pré-estabelecidas
da equipe e de estar atento a demanda que se apresenta. Para isso, trazem algumas

contribuicdes muito concretas, relacionadas, por exemplo, a estruturacdo do servico. Uma

XIS A .
Mais adiante, trago experiéncias fora do dominio psi e seus desdobramentos.
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delas, muito simples, € ter prontudrios acessiveis com registros que estejam para além do
diagnéstico e da conduta medicamentosa. E ter uma equipe permanentemente sensibilizada
para a importancia de acessa-los quando lhe chega uma pessoa em busca de suporte. Estar
integrado com outros recursos de cuidado existentes, sugerindo outros encaminhamentos e

outros espagos possiveis, € imprescindivel para que uma outra forma de atender seja possivel.

Ver o que o modelo médico chama de crise e de sintomas como uma possibilidade é
uma ideia com que outras pessoas compartilham, ndo somente autores (OLIVEIRA, 2009;
RESENDE; CASTELO BRANCO, 2004; TEN()RIO, 2001), mas pessoas que passaram por
essa experiéncia, como Silvana Prado (VASCONCELOS ET AL., 2006). Tenério (2001)
critica a l6gica biomédica reducionista, justamente por ser focada na debelagido do sintoma e,
portanto, no silenciamento do sujeito, cuja verdade se revela justamente nos sintomas. Buscar
sintomas como evidéncias de um diagndstico de manual € meramente justificar acdes em
geral medicamentosas e isolantes. Buscar narrativas para, junto com o sujeito, compreender
essas manifestacdes dentro de uma histéria e um contexto mais amplos transforma os
desdobramentos da atuacdo clinica e, antes disso, a forma de conceber os fendmenos

(OLIVEIRA, 2009).

A suposta crise de Carlos era levar a cabo o que parecia mesmo o tnico recurso diante
de uma situacdo de tamanha desconsideracdo a sua palavra e a sua existéncia. Sua atitude
falava de uma situacdo insuportdvel no seu meio e a necessidade de mudanca residia ali, no
contexto, e ndo no corpo de Carlos, com uma corre¢do bioquimica para que ele continuasse
suportando a situagio calado. E a tipica situacio que encerra uma atitude que seria

plenamente compreensivel se a “doenga” estivesse entre parénteses.

Silvana Prado (VASCONCELOS ET AL., 2006) fala da sua experiéncia como uma
oportunidade para reavaliacdo da sua vida e assim se constituiu porque ela se apropriou da
experiéncia como constitutiva do seu processo de existir. Nas suas palavras: “Aprendi a ser
feliz por causa do panico. Nunca seria o que sou sem ele, foi o grande mestre de minha vida.
Parei com tudo, tive que analisar tudo que fazia, acreditava e vivia” (p. 137). Ainda que ela
fale em doenga, ndo parece que ela tenha encarado como algo que a acometeu, mas um sinal
de que algo ndo estava bem e que recursos de apoio podiam ser buscados. Ela opta em buscar
estes recursos sozinha, nos livros e em grupos de ajuda mdtua, depois de desistir da
medicacdo (“eu ndo sabia o que era pior: o que o medicamento causava ou a crise” (p. 133)) e
da terapia (“‘aquelas conversas infinitas que me deixavam mais confusa” (p. 133)). Isso nédo

significa que terapia ou remédio ndo possam ter seu lugar, mas que ndo sdo necessariamente
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indicados em todos os casos e, se ndo fazem sentido para a pessoa, podem ser

verdadeiramente prejudiciais.

Rechtand e Leal (2000) destacam que ver o “paciente” como objeto de intervencdo em
uma emergéncia ndo € exclusivo da visdo bioldgica do sujeito. Mas encard-lo como sujeito do
inconsciente e prescrever tratamento psicoterdpico (as vezes até sugerindo a abordagem)
reflete uma mesma atitude de cuidado que o psiquiatra que, diante da pessoa, prescreve
ansioliticos ou internagdo. Porque em ambas as situa¢des o tratamento faz parte do repertério
de conhecimento do profissional e faz sentido para a pessoa somente a partir da perspectiva
técnica dele — portanto, ndo faz sentido para a pessoa, necessariamente. Tamazy
(VASCONCELOS ET AL., 2006), por exemplo, teve uma experiéncia muito positiva com a
psiquiatra, que sustentou com ele outras possibilidades, mas conta depois que junto com a

psicdloga néo se sentia compreendido. Nas suas préprias palavras:

Gastdvamos quase o tempo todo de cada consulta em discussdes em torno de
interpretacdes de uma ou outra palavra dentro das minhas falas. Em geral
termindvamos a sessdo num impasse — a profissional afirmando alguma coisa
baseada no conhecimento e experiéncia dela e eu afirmando que aquilo ndo
correspondia & minha realidade atual (p. 123).

Teorias injetadas na veia sdo tdo invasivas e corretivas quanto antipsicéticos. Sorte

desse homem cuja palavra sobreviveu a uma interveng@o como essa.

Projetos terapé€uticos institucionais ou projetos de vida?

Segundo Rechtand e Leal (2000), a forma e a direcdo da intervencdo e cuidado devem
ser construidas em conjunto com a pessoa, considerando a demanda do sujeito, superando-se,
portanto, o recurso de protocolos de encaminhamentos resolutivos e pré-estabelecidos. Nos
CAPSs, quando a pessoa € recebida e tem o primeiro encontro com seu técnico de referéncia,
€ elaborado um projeto terapéutico. Define o Ministério da Saide (BRASIL, 2004) que

cada usudrio de CAPS deve ter um projeto terapéutico individual, isto €, um
conjunto de atendimentos que respeite a sua particularidade, que personalize o
atendimento de cada pessoa na unidade e fora dela e proponha atividades durante a

permanéncia didria no servigo, segundo suas necessidades (p. 16, grifo nosso).
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O projeto terapéutico individual € uma busca de oposicao a realidade massificante do
manicomio. Ocorre que o que se “projeta” para a pessoa a partir de sua chegada no CAPS gira
em torno do diagnéstico e € restrito a medicagdo (cujas doses tenho duvidas que respeitem
sempre a particularidade do usudrio) e atividades institucionais. Como observam Alverga e

Dimenstein (2006), escapa-se da massificacdo, mas ndo se questiona a institucionalizagdo.

Como a articulagdo com outros servicos comunitdrios nao acontece, ou € muito timida,
e um projeto terapéutico ndo engloba efetivamente um projeto de vida, mas se restringe a
atividades no servico, o CAPS acaba por gerar uma nova modalidade de cronificacdo
(ALVERGA; DIMENSTEIN, 2006). Um dos fatos que evidenciam isso é a forma das pessoas
se apresentarem na oficina: “Sou Francisco da Silva, estou aqui no CAPS hd 5 anos”; ou “Sou
Maria de Jesus, estou aqui hd 4 anos e perdi minha filha em 2006 (definida pela institui¢io e
pelo seu sofrimento); ou, ainda, na oficina de artesanato, “Sou Fulana, estou no CAPS ha 2
anos e gosto de desenhar” (definida nos contornos institucionais e diz o que gosta entre as

opg¢des que se dao dentro da atividade).

Outro problema € que, na realidade, poucas vezes o projeto é construido a partir das
demandas da pessoa, mas € sugerido pelo técnico. Tanto é assim que mesmo 0s usudrios mais
antigos ndo sabem o que acontece no CAPS em outros hordrios que ndo os previstos para ele
no seu cartdo. E dificilmente consideram vir fora do seu hordrio. Diferentemente da ideia de
um centro de convivéncia e referéncia, € o cartio da instituicdo que define quando a pessoa

vai ao CAPS, e ndo ela mesma e as idas e vindas de sua lida com as experiéncias de desvario.

Acontece também de pessoas apresentarem, por iniciativa prépria, atestado de
comparecimento a consultas médicas que justifiquem a auséncia em dia anterior. Ou seja, o
seu projeto terapéutico € algo que se tem que cumprir em obediéncia ao que vem do outro.
Nio se apropriam dele, como ndo se apropriam do espago. Diante da sugestdo de que pegue
um jogo para jogar sempre que deseje, um usudrio responde: “Nao, eu ndo mexo no que é dos
outros”. Ainda que essa resposta possa ser motivada por histdrias em outros espacos e
momentos de vida, pode ter a ver com os limites e possibilidades que a institui¢do, de forma

geral, passa para ele.

A experiéncia dos Centros de Referéncia em Saide Mental — CERSAM, de Belo
Horizonte é descrita por Ana Marta Lobosque (2003), que é parte da equipe de um destes
centros, que equivalem ao CAPS, mas levam outro nome. A experiéncia mineira tem outro
colorido, sendo muito bem-sucedida, mesmo compartilhando em algum grau do problema de

implantacdo insuficiente da rede. Quando Lobosque (2003) descreve a experiéncia, fala de
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ocupacdo fluida, flexivel e aberta dos espacos. Nao hd espagos exclusivos de funcionarios,
ainda que alguns sejam mais resguardados (onde ha remédios, por exemplo). Interrup¢des nas
atividades dos funciondrios sdo consideradas parte do trabalho, “que consiste justamente em
admiti-las, suportd-las e tornd-las suportaveis” (p. 24). Ainda que haja consultérios que
possibilitem maior privacidade, todos os lugares e momentos sio abertos para que as pessoas
se coloquem. E um trabalho que se arquiteta dia a dia, caracterizado pela circulagio
permanente de usudrios e técnicos nos espacos, superando a rigidez de uma programacgdo ou
de uma tarefa que impeg¢a o acolhimento do imprevisivel e do sem sentido. Pelo menos dentro
da institui¢do, o passo de acolher a desrazdo foi dado. E isso traz outros desdobramentos para

a atuacdo da equipe (LOBOSQUE, 2003).

As possibilidades fora do dominio psi

Conforme ja argumentado no Capitulo 3, os critérios de doenga sdo historicamente
construidos e culturalmente definidos. Especialmente no caso da saide mental, todo
diagndstico traz em si um juizo de valor (JACKSON; FULFORD, 2003/1997; BIZERRIL,
2009). Basta verificar, no DSM IV, os critérios para diagndstico dos transtornos psicéticos,
por exemplo, a esquizofrenia. Para ilustrar, alguns deles seriam: delirios (crengas errdneas),
alucinacdes (percepcdo ndo compartilhada), discurso e/ou comportamento desorganizado e,
quanto a disfuncdo social/ocupacional, “incapacidade de atingir o nivel esperado de
realizacdo interpessoal, académica ou profissional” (APA, 2002, p. 270). Todos os termos
destacados dependem da perspectiva de quem estd avaliando. Se a adesdo as convengdes
sociais indica normalidade, parece pertinente a interpretacdo foucaultiana da pratica psi como

disciplinadora e forma de controle social (BIZERRIL, 2007).

Jackson e Fulford (2003/1997) apontam as limitagGes dos critérios da psiquiatria
classica para definicio de doenca. Tomados por sua forma e conteido, como € feito na
tradi¢do médica, as mesmas experiéncias que sdo consideradas sintomas psicéticos podem

ocorrer no contexto de experiéncias sauddveis ou adaptativas, incluindo a espiritual.

No contexto cultural brasileiro, pensar nos riscos desta possivel confusdo se faz ainda
mais relevante, ji que, como sublinha Bizerril (2009), ainda predomina aqui uma relacdo
encantada com o mundo, uma vez que a imensa maioria da populacdo brasileira professa
algum tipo de religiosidade. A explicacdo religiosa €, para milhdes de brasileiros, um modelo

importante de referéncia (BIZERRIL, 2007). Isso significa que, dada a caracteristica
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multicultural do Pais™, “a ciéncia ndo € o tnico sistema de classificacdo e nem o principal

agente de explicacdo da realidade” (BIZERRIL, 2007, p. 132).

Na tradi¢do religiosa, a mesma experi€éncia negativada no meio psi (vista como
disfuncional, desadaptada, falta de algo, enfermidade), encontra um significado e um valor,
sendo, portanto, positivada. Se ha um contexto de significacdo que legitime as experiéncias,
nao parece a melhor decisdo deixd-las no vacuo, no nao-lugar da loucura ou, pior, no lugar de
refugo que a sociedade globalizada atribui a elas, com o custo humano ja apontado no
Capitulo 3. Até mesmo porque se a natureza da questdo € outra, a intervencdo medicamentosa
e/ou psicoterapéutica tende a ser iatrogénica. Como diz Bizerril (2009),

z

0 que estd em jogo € perceber que essas pessoas poderiam ter uma vida
perfeitamente normal, sem medicaliza¢do, sem estigma decorrente do diagndstico,
convivendo com estas experiéncias no contexto de sistemas culturais que ddo
suporte a estas experiéncias, ndo fosse a intervencdo d@ profissional de satde. Isto
€ muito grave (p. 6).

Em funcio disso, € importante que o profissional de saide tenha conhecimento da
linguagem que o modelo religioso oferece para explicar essas experi€ncias tantas vezes
consideradas sintomas (BIZERRIL, 2007). E, a partir dai, esteja atento as descricdes, aos
valores e crengas de cada sujeito (JACKSON; FULFORD, 2003/1997). Bizerril (2007) traz
exemplos concretos de fendmenos que ocupam um papel preponderante na religiosidade
popular e, diante de um psiquiatra, gerariam um diagnéstico de enfermidade (e, no minimo,
suas conseqiientes intervengdes psicofarmacolégicas): a possessio no candomblé, a

mediunidade no espiritismo, as apari¢des de santos no catolicismo popular, por exemplo.

Considerando as formas comuns de experiéncia religiosa brasileira, Bizerril (2007) diz
que € preciso diferenciar as experi€ncias misticas, de contetdo religioso ligado a uma tradi¢do
culturalmente conhecida e estruturada, das experiéncias de sofrimento, “de cisdo da pessoa,
no contexto de uma crise de vida, caracterizada por conflitos intra e intersubjetivos ndo
solucionados” (BIZERRIL, 2007, p. 146). Para isso, propde alguns critérios minimos para que

estas experiéncias sejam excluidas do psicodiagndstico.

Primeiro, uma crenca coletiva, ainda que desconhecida do profissional de saude, ndo é
um delirio. Se ha uma comunidade sub-cultural a que a pessoa pertengca que legitime sua

crenga como plausivel, ela ndo pode ser considerada errdnea. Segundo, deve-se considerar o

2% Este argumento foi detalhado no Capitulo 1, no tépico “Um Brasil de presengas culturais miltiplas e
simultineas”.
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contexto em que a experiéncia ocorre. Situacdes rituais especificas garantem sentido e ordem
as experiéncias, que t€ém, em geral, uma funcdo social no espaco onde se ddo. O terceiro
critério é o de controle, relacionado a existéncia, no ritual e na comunidade, de recursos para
marcar a entrada e a saida da pessoa do estados alterados de consciéncia, diferentemente de
um surto errdtico para os quais sO parecemos conhecer 0os mecanismos psicofarmacoldgicos
de contengdo. E, por fim, o efeito da experiéncia na existéncia da pessoa, que traz, como o
préprio autor reconhece, um carater valorativo. Se a experiéncia afirma sua autonomia e é

construtiva, ndo poderia ser considerada patoldgica (BIZERRIL, 2009).

Rabelo et al. (2002) trazem casos em que a participagdo religiosa abriu possibilidades
para reorientacdo do cotidiano de pessoas com experiéncias de aflicdo. As autoras mostram
que, na terapéutica religiosa, hd um processo em que a experiéncia de doenga ¢ reconstruida,
ressignificada, e, a partir de um ritual, hd uma experiéncia religiosa de cura, que € absorvida e
repercute no cotidiano. A partir de casos concretos, observam que, por meio de rituais, doenga

e doente sdo redefinidos.

O processo terapéutico no dominio religioso ocorre, segundo Rabelo et al. (2002), de
forma vivencial do sujeito total. Ndo se trata de transmiss@o de ideias ou esquemas de
interpretacdo a serem internalizados e, a partir dai, reorientar a acdo. H4 um engajamento
corporal. Os rituais pressupdem um envolvimento gradativo em experi€ncias que invocam
sentidos corporais, com sons, cores, cheiros e movimentos. A imaginagdo também tem um
papel importante nos processos terapéuticos, porque, nas palavras das autoras, “repousa em
um campo de significados compartilhados, abrindo nele e comunicando através dele certas
possibilidades de ser” (p. 95). E continua: “Isso sé é possivel [...] porque o sujeito da
imaginacdo ndo é uma mente, mas o sujeito/corpo da agd@o, engajado com outros em uma
atividade — ritual — que é fundamentalmente publica” (p. 95). Portanto, o sujeito se integra na
experiéncia, a0 mesmo tempo que a constrdi, junto com o grupo. Interessante notar o
contraste desta perspectiva com a atuacdo do modelo médico hegemonico, conforme

mencionado nos Capitulos 2 e 3, fundada no dualismo mente/corpo.

Acerca dos critérios que permitiriam excluir experiéncias do sagrado de uma
classificagdo psicopatoldgica, é relevante lembrar que essa contribui¢do pretende dar um norte
para uma atuacdo que, mais que ser protocolar, tem que ser ética (BIZERRIL, 2009).
Dificilmente a resposta aqueles quatro pontos propostos por Bizerril (2009) se apresentem em
um primeiro contato com a pessoa. Por isso, trata-se muito mais de recuar nas nossas certezas,

valores e modelos, de estar permenentemente aberto e disposto a reavaliar nossos
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procedimentos e intervencdes, para compreender os fendmenos a partir de perspectivas
outras, que talvez ndo nos sejam familiares nem compativeis com nosso sistema de crencas
pessoal. Mas ndo sdo as nossas crengas que estdo em jogo. Nem o nosso corpo. Nem a nossa
existéncia. E um outro ser humano, de quem nos propusemos a cuidar. Como nos lembra
Kammsetzer et al. (2008), “a clinica € uma ferramenta importante para potencializar a vida,

expandi-la, fazé-la transformar-se e transformar o mundo, a sociedade” (p. 57).

Se, no acolhimento de uma pessoa que chegue ao profissional de satide, estes critérios
bastante plausiveis fossem considerados, provavelmente nossos servigos estariam menos
sobrecarregados. Um grande nimero de pessoas poderiam tomar outro rumo, encontrar valor
e sentido para suas experiéncias e, como diz Bizerril (2009), viver uma vida perfeitamente
normal sem as conseqiiéncias do diagndstico. Mas, pensando nas que ficariam e se engajariam
em todo um processo de cuidado dentro do que nosso campo de conhecimento em satide
mental tem a oferecer, confesso que permanecgo inquieta. Porque a terapéutica religiosa pode
dar um rumo que ndo conseguimos dar. Tenho minhas dividas se se tratam mesmo de
fendmenos diferentes a serem cuidados em espacos diferentes ou se hd uma diferenca na
amplitude do abraco que se pode dar na diversidade de experi€ncias existenciais. Talvez os
nossos “loucos”, ou as nossas “loucuras”, estejam nos convidando insistentemente a romper
com a visdo fragmentada e dualista do ser humano e com a racionalidade reducionista da
experiéncia humana. Acredito no risco de, a cada vez que declinamos a esse convite, estarmos
apagando uma histéria e comprometendo a expansdo da vida e a transformacido do mundo e

da sociedade.
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CONSIDERACOES FINAIS

As contribuicdes dos autores trazidas neste trabalho deixam provocagdes
considerdveis para nossa atuacdo profissional. Se a conjuntura cultural é produtora de lixo
humano, em um ciclo infinddvel de consumo e descarte de coisas e pessoas; se o paradoxo da
aparéncia sem a presenca do corpo ganha um status tal que quem nao se ajusta nao € digno de
um lugar; se questdes relacionais e culturais sdo naturalizadas em uma pessoa, que tem o
corpo invadido, com ou sem seu consentimento, com substincias quimicas tantas vezes
nocivas a sua propria condi¢do de existir; se ndo suportamos a convivéncia com o desvario e
permanecemos violentando essas possibilidades de ser e comparecer; se tudo isso permanece
em voga, hd processos subjetivos que sustentam e viabilizam esta dinadmica. Ndo somos
chamados a resolver questdes socioecondmicas estruturais da sociedade, mas somos

convocados sim a intervir naqueles processos subjetivos (MARTIN-BARO, 1997).

Para que essa intervengdo seja libertadora e ndo normatizadora e reguladora, deve-se
problematizar o lugar social a partir do qual estamos vendo a realidade que nos ¢ trazida e
qual a visdo de sujeito que estamos privilegiando no nosso olhar e na nossa intervengdo. Nao
se pode continuar com a inércia dos esquemas tedricos ja conhecidos ou das formas de atuar
habituais. Precisamos confrontar nosso saber psicoldgico com os problemas novos que
surgem no ambito da cultura e com as questdes que lhe sdo apresentadas. Aplicar teorias e
técnicas que surgiram em outros momentos, em outras fronteiras, a partir de perspectivas de
setores dominantes da sociedade, dificilmente contribui para nosso trabalho amplo de
conscientizacdo e libertacdo. Para que alcancemos uma compreensio adequada dos problemas
mais profundos, precisamos partir da perspectiva histdrica das pessoas de que nos propomos a

cuidar (MARTIN-BARO, 1997).

Trata-se de definir um norte de atuacfo, independentemente do espago em que
estejamos inseridos. Devemos nos propor perguntas criticas acerca do papel que estamos

desempenhando na sociedade, centrando-nos

ndo tanto nos onde mas no a partir de quem; ndo tanto em como se esta realizando
algo, quanto em beneficio de quem; e, assim, ndo tanto sobre o tipo de atividade que
se pratica (clinica, escolar, industrial, comunitdria ou outra), mas sobre quais sao as
consequéncias histéricas concretas que essa atividade estd produzindo (MARTIN-
BARO, 1997, p. 22).

E exercitar o pensar na nossa prética, buscando para o sofrimento saidas também

politicas e éticas, que inspiram o cuidado imediato que demanda a pessoa e a sua familia. A
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pessoa tem que ser cuidada em sua totalidade. Nao no corpo, ndo na mente, ndo no psiquismo,
mas em tudo isso que ndo sdo coisas separadas, mas compdem juntas um ser pertencente a um

todo coletivo e cosmico.

Abrir possibilidades em vez de encerrd-las. Romper decididamente com visdes
essencialistas e naturalizadoras, injetando na veia métodos, técnicas e substincias quimicas
invasivas e iatrogénicas para uma pessoa em busca de novas formas de lidar e significar suas
experiéncias — sempre — singulares. Negar a busca por uma cura como a modificacdo de algo
inadequado, errdneo, disfuncional, para se restabelecer a normalidade. Inspirar uma pratica
que ndo imponha a normalizagcdo dos excessos e a diluicdo das singularidades, mas que esteja

pronta a uma escuta para a permanente reconsideragﬁo de suas certezas.

Vivemos em um pais onde a dignidade da pessoa humana é um principio. Que
facamos disso ndo uma abstragdo, mas que possamos, com a nossa atuacdo, ajudar a trilhar o
caminho que permite que o mero discurso chegue a vida das pessoas e a dinamica da

sociedade.
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