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Resumo

Este artigo apresenta uma reflexao dentro do campo da saide mental, considerada aqui enquanto produg¢ao historica
correlata a uma instituicdo de atencdo e ensino em saude no municipio de Porto Alegre-RS. O caminho percor-
rido remonta a construcao das bases da atencdo a saude mental através de uma aproximacao de uma abordagem
metodologica cartografica. Analisamos as relagdes de forgas que perpassam os acontecimentos historicos. Iden-
tificamos, ainda, os cruzamentos e distanciamentos em interface ao cenario nacional. Para tanto nos utilizamos
de um arcabougo tedrico situado em Mario Testa. Nessa construcdo historica, procuramos colocar em analise
os poderes técnico, politico e administrativo que constituem as producdes em saude mental. Neste percurso,
concluimos com alguns encontros que nos mostram uma imagem do grupo hospitalar atravessado por diversas
institui¢des: o modelo privado, o modelo publico, a saude mental e a psiquiatria tradicional.

Palavras-chave: saide mental; institui¢ao de satde; historia; cartografia.

Abstract

This article presents a reflection on the mental healthcare field, considered here as a historical production related
to an institution of healthcare education in the city of Porto Alegre-RS. The paper traces back the construction
of mental healthcare bases through the cartographic approach, examining the relationship of forces that underlie
historical events. It also identifies the intersections and differences in comparison to the national scene. For this
purpose we use a theoretical ground inspired in Mario Testa. In this historic construction, we aim to analyse the
technical, political and administrative powers that compose the productions in mental healthcare. In the conclu-
sion, we introduce some encounters that show us a picture of the hospital group trespassed by several institutions:
the private model, the public model, the mental healthcare and the traditional psychiatry.

Keywords: mental healthcare; health institution; history; cartography.

atuarem em equipe de forma interdisciplinar, bem como
desenvolver a capacidade de analisar e propor agdes
que possam alcancar a integralidade, universalidade e
equidade na atengdo a saude (Baldisserotto et al., 2003).

Entre encontros e desencontros com o grupo de
residentes e as equipes com seus trabalhadores fomos
agenciados a enfrentar o desafio de construir uma linha
de historia/memoria/politica da saude mental no GHC.

A arte do encontro em meio a tantos
desencontros

Uma forma de comegar a contar uma historia ¢
contextualizar quem a conta. Somos profissionais/pes-
quisadores realizando formag¢do em servico, na moda-
lidade Residéncia Multiprofissional em Satde (RMS),

para/no o Sistema Unico de Satde (SUS). Nesse percur-
s0, estamos atravessados por um tema, uma condi¢do e
um lugar: a satide mental na Residéncia Integrada em
Saude (RIS) do Grupo Hospitalar Conceigao (GHC),
no municipio de Porto Alegre/RS.

O programa de residéncia tem por objetivo espe-
cializar profissionais das mais diversas profissdes da
saude, realizando a formag¢do em servigo, com intuito de

De tal modo, ao longo de dois anos nos revezamos entre
atividades tedricas, praticas, planejamentos, reunioes,
colegiados, além de experienciar as mazelas e entraves
que a dura realidade da satde no pais nos impde. Como
diria o poeta, Vinicius de Moraes: “A vida ¢ a arte do
encontro, embora haja tanto desencontro pela vida”.
Somos agenciadores e agenciados de/por uma historia.

Nesse processo, nos deparamos com uma inda-
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gacdo: para que contar essa historia? Mais do que
descrever datas, locais e atores, nossa fungao é encontrar
sentidos/pistas e problematizar configura¢des daquilo
que “estd posto”. Logo, “aterrar” o chdo que estamos
pisando ¢ conhecer os alicerces para as andancas atuais.
Assim, pela indagagdo, ndés andamos.

Assim, entendemos que contar uma historia é
fazer uma das possiveis leituras. E, quem sabe, poder
instigar desvios e subverter 16gicas instituidas. Apoia-
mos nossas ideias em Foucault (2002, p. 16), quando
refere que: “A historia ndo tem ‘sentido’, o que ndo quer
dizer que seja absurda ou incoerente. Ao contrario, é
inteligivel e deve poder ser analisada em seus menores
detalhes, mas segundo a inteligibilidade das lutas, das
estratégias, das taticas”.

Deparamo-nos, portanto, com um duplo de-
safio, afirmaria Spink (2008): primeiro, aprender
a prestar atencdo ao nosso proprio cotidiano, reco-
nhecendo a existéncia de producdes e negociagdes
de sentidos e, segundo, aprender a fazer isso como
parte ordinaria do proprio cotidiano. Assim, nao
seriamos pesquisadores participantes € muito menos
observadores distantes, mas, simplesmente, parte de
um processo. Com essa nog¢do, partimos de nossa
necessidade de apreender o contexto institucional e
buscar uma configuragio de dire¢des e agdes na linha
histérica da satilde mental no GHC.

Tracando um caminho: uma investigaciao
em processo

Como desejamos conhecer aquilo que buscamos?
Seria possivel nos separar do nosso objeto de pesquisa
como a ciéncia tradicionalmente pediria: pesquisador
distanciado de seu objeto, indo em busca da verdade
final do objeto? Por entendermos que partimos da indis-
solubilidade entre sujeito e objeto, entendemos nosso
caminho como uma pesquisa de abordagem qualitativa,
pela possibilidade de deslizar e operar um deslocamento
nos diferentes aspectos presentes no movedigo universo
das realidades em analise. Por buscarmos acompanhar
processos, fazemos uma aproximagao do método car-
tografico.

A cartografia, conceito postulado por Deleuze e
Guattari (2000) relacionado a geografia, ultrapassa a
ideia de fazer um decalque topografico de um territério
para a dimensao de um mapa (cartografar). Temos aqui
um mapeamento de um processo. O objeto ndo € mais
entendido como uma unidade terminada, a espera do
pesquisador que falara de sua verdade dada. Para Mai-
resse (2003, p. 260):

observa-se que, como um pesquisador/cartografo bus-
ca conhecer o seu pretenso objeto, este ja estd sendo
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inserido em novos processos que o transformam e o
descaracterizam de sua forma original e isto se dando
na duplicidade e no desdobramento da experiéncia que
se vive do e no tempo ¢ das formas que sdo esculpidas
por este.

Trabalharemos no sentido de pensar a historia
como manifestagdo de multiplos agentes sociais e suas
organizagdes, ndo buscando apenas os “responsaveis”
pela atual forma de organizagdo da atencdo em sau-
de mental, mas atentos as linhas de for¢as e poderes
que constituiram esse campo no GHC. Para além do
tempo presente, consideramos uma transversalizagao
da histéria que ¢ atualizada em diferentes momentos,
sob diversas estratégias. Como afirma Foucault (2002,
p. 24): “Ninguém ¢, portanto, responsavel por uma
emergéncia; ninguém pode se auto-glorificar por ela;
ela sempre se produz no intersticio”.

Nessa estratégia metodoldgica encontramos
na cartografia uma orientagdo para “detectar forgas
tendenciais, direcdes e movimentos, que escapam ao
plano das formas” (Kastrup, 2000, p.21). Para tanto,
a presente pesquisa passou pela apreciagdo do Comité
de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigdo
(CEP/GHC) sendo aprovada (09-223). Podemos captar
diferentes relatos com diferentes agentes envolvidos
com o campo da saude mental do GHC que de algum
modo foram relevantes durante o seu percurso na insti-
tui¢do. Buscamos documentos, entrevistas orais, signos,
encontros e elementos significativos como meios que
pudessem contar o “entre” dire¢cdes de poderes.

Na saude, afirma Testa (1992), existem trés ti-
pos de poder: técnico, administrativo e politico, que
transversalizam as rela¢des entre os individuos, os
grupos sociais e as instituigdes. Mario Testa, sanitarista
argentino, nos oferece uma ferramenta conceitual para
analisar as propostas nesse campo. Ajuda-nos a entender
a discussdo do poder e a nogdo de organizagdo sobre
dois aspectos: o institucional e o de agrupamento de
pessoas com interesses comuns (Testa, 1992). Cientes
da ambig¢ao da proposta e das limitagdes de nossas ana-
lises, nesse processo vivencial, andamos sobre nossas
proprias falhas, cegueiras e fissuras.

Rose Teresinha da Rocha Mayer, sanitarista
coordenadora do Centro de Referéncia em Redugio
de Danos (CRRD) na Escola de Saude Publica do Rio
Grande do Sul (ESP/RS) durante acompanhamento em
formacgao em estagio da residéncia no ano de 2010, tam-
bém nos oferece importante contribui¢do para uma pos-
sivel leitura sobre a teorizagdo de Mario Testa a respeito
dos tipos de poderes. Considera que no poder técnico
estariam os sujeitos, o acolhimento, os dispositivos de
cuidado, os processos de subjetivacao, o trabalho dentro
e fora da institui¢do, esses todos inseparaveis. No poder
politico, temos a gestdo, o controle social, o projeto de
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governo, o trabalho em um jogo de forgas e interesses
em um campo de disputa. E, no poder administrativo,
configuram-se os processos de trabalho, a agenda de
trabalho, a organiza¢do do cotidiano, a avaliacdo e o
planejamento do trabalho. Tomamos esses trés poderes
como uma maneira de “caminhar”, metaforicamente
como um farol que na obscuridade, por alguns momen-
tos, ilumina nosso processo.

O passado esta no presente pelas muitas falas e em
tempos diferentes. Essas ndo sdo homogéneas, mas
heterogéneas; as vezes sao consensuais as vezes con-
flitivas. Diferentes regras institucionais, construidas em
momentos diferentes, podem fazer com que nossa vida
diaria parega confortavel e inevitavel, mas nos ndo ne-
cessariamente as seguimos e quando as seguimos, nem
sempre o fazemos de maneira cega (Spink, 2003, p. 31).

Assumimos assim, como aponta Spink (2003, p.
26), que “investigar ¢ uma forma de relatar o mundo e
a pesquisa social é tanto um produto social para relatar
quanto um produtor de relatos; uma maneira de contar
— e produzir — o mundo”. O processo da pesquisa revela
também as op¢des como produtores de a¢des e sentidos
num contexto.

Uma breve historia da satiide mental no
Brasil: redirecionamentos e transformacoes
de saberes

A década de 1970 nos inspira, mais precisamente
através do protagonismo do Movimento dos Trabalha-
dores em Satide Mental (MTSM), criado em 1978, que
propds o rompimento com o modelo asilar na assisténcia
a pessoas em sofrimento psiquico, denunciando a vio-
Iéncia nos manicdmios e criticando a hegemonia de uma
rede privada de atengdo. Com a pretensao de reverter
a assisténcia calcada num modelo hospitalar para o
cuidado em saude mental ofertado por uma rede extra-
-hospitalar, de base comunitaria, esse movimento se
insere em uma discussao internacional e se fundamenta,
principalmente, na Reforma Psiquiatrica Italiana.

Impulsionado pela experiéncia italiana, o final da
década de 1980 ¢ marcado por importantes conquistas
no processo da Reforma Psiquidtrica Brasileira. Pode-se
destacar, em 1987, o II Congresso Nacional de Traba-
lhadores em Saude Mental, na cidade de Bauru, com o
seguinte lema: “Por uma sociedade sem manicomios”,
a [ Conferéncia Nacional de Saude Mental (CNSM) na
cidade do Rio de Janeiro e a inauguragdo do primeiro
Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS Luiz Cerquei-
ra) no Estado de Sao Paulo. Em 1989, o municipio de
Santos-SP inaugura Nucleos de Atencao Psicossocial
(NAPS) com funcionamento 24 horas, criam-se coope-
rativas e residenciais para egressos de hospitais e asso-

ciagdes (Ministério da Saude, 2005). Nesse mesmo ano,
o deputado Paulo Delgado propde o Projeto de Lei n°
3.657/89, que dispde sobre o impedimento de constru-
¢do de novos hospitais psiquiatricos pelo poder ptblico,
o direcionamento dos recursos publicos para a criagdo
de dispositivos de atendimento ndo-manicomiais e a
comunicacdo das internagdes compulsorias a autoridade
juridica com emissdo de parecer sobre a legalidade da
internagdo. Contemporaneamente, acontece 0 movi-
mento pela Constituicao de 1988 e a regulamentacao da
Lei 8.080/1990 (Ministério da Saude, 1990), o que nos
indica a consonancia da Reforma Psiquiatrica brasileira
com a Reforma Sanitaria brasileira.

Em 19 de novembro de 1991, o Ministério da
Saude institui, através da Portaria/SNAS n° 189, um
plano nacional com apontamentos de procedimentos
e dispositivos de aten¢do em saude mental custeados
com verba publica. Tenério (2002) afirma que esse ato
serviu de arcabouco normativo, possibilitando o incen-
tivo publico a outras modalidades de aten¢do que ndo
as tradicionais (internagdo e ambulatorio). Em janeiro
de 1992, através da Portaria/SNAS n° 224, divide-se o
“atendimento em saude mental” em dois grandes gru-
pos: o hospitalar ¢ o ambulatorial. O atendimento hos-
pitalar compreenderia a internagdo e a semi-internagao,
o que ficou caracterizado na forma dos hospitais-dia e
o atendimento ambulatorial abrangeriam o ambulatorio
na acep¢do tradicional e os CAPS e NAPS, medidas
nao hospitalares.

Nesse processo, em 1992, no Estado do Rio Gran-
de do Sul, é sancionada a primeira legislag¢@o estadual
no Brasil, lei n® 9.716, que determina a substitui¢do
progressiva dos leitos nos hospitais psiquiatricos por
rede de atengdo integral em saude mental (Ministério
da Saude, 2004a). Posteriormente, outros sete estados
brasileiros aprovam suas leis estaduais de Reforma
Psiquiatrica e entram em vigor normas federais que re-
gulamentam a assisténcia na perspectiva da substitui¢ao
asilar e implantacao de servigos substitutivos: os CAPS,
NAPS, hospitais-dia e as primeiras normas de fiscaliza-
¢do de hospitais psiquiatricos (Amarante, 2007).

A década de 1990, portanto, ¢ marcada por uma
diminuigdo progressiva dos leitos em hospitais psiquia-
tricos e uma transformagao para servigos e alternativas
nao hospitalares. O ritmo da expansdo desses modelos
de atencdo manteve-se, ¢ podemos dizer que ainda se
mantém em processo. A experiéncia italiana da desinsti-
tucionalizagdo (Rotelli et.al., 2001) trouxe, para grande
parte do Brasil, a mobilizac¢ao de atores envolvidos no
sistema de acOes institucionais, entretanto, estamos
falando de linhas de forcas constituidas por diversas
ordens, com uma diversidade de disciplinas, que vigo-
ravam instituintes no cenario nacional. Portanto, ndo
estamos tratando de um campo hegemonico de poderes.
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Apds 12 anos de tramitagdo no Congresso Na-
cional, o Projeto de Lei proposto pelo deputado Paulo
Delgado, em 1989, é aprovado com mudangas significa-
tivas em seu texto original. Assim, a Lei, agora Federal,
n°10.216 (Ministério da Satde, 2001), dispde sobre os
direitos das pessoas em sofrimento psiquico e sobre o
redirecionamento da assisténcia em saude mental no
pais. A partir da aprovagdo dessa lei e com a criagdo
de linhas especificas de financiamento ¢ possivel a
ampliacao da rede de aten¢do em satde mental. Ainda
nesse mesmo ano, ocorreu a III CNSM na cidade de
Brasilia. O cenario reflete importantes mudangas na
aten¢do e cuidado de pessoas em sofrimento psiquico.
Essas transformacdes apontam um incentivo aos lei-
tos psiquiatricos em hospitais gerais, a construgdo de
CAPS e Servicos de Residéncias Terapéuticos (SRT)
para receber pacientes que durante muitos anos ficaram
trancafiados em hospitais psiquiatricos.

De tal modo, os cuidados em satde mental,
através de grandes mudancgas no contexto ideoldgico-
-potitico-técnico, colocam em foco uma relagdo com
os usuarios ¢ familiares priorizando a ética, as neces-
sidades e os direitos individuais e civis. O cuidado em
saude mental a partir de acdes de natureza politica, de
agoes de humanizagao e agdes sobre os direitos huma-
nos coloca o usudrio como “senhor” de direitos como
qualquer cidadao (Kinoshita, 1996).

Conforme Tenorio (2002, p. 40):

O cuidado, em satide mental, amplia-se no sentido de
ser também uma sustentagao cotidiana da lida diaria do
paciente, inclusive nas suas relagdes sociais. Os Caps,
portanto, consistem em uma ampliacdo tanto da intensi-
dade dos cuidados (todos os dias, o dia inteiro) quanto
de sua diversidade (atividades e pessoas diversas etc.).

A portaria n° 336/GM de 19 de fevereiro 2002
(Ministério da Satde, 2002) consolida, entdo, uma
posicao de Estado em que hd uma forma de tecnologia
terapéutica e de poder, para além de um propésito de
governo. Essa portaria especifica a constitui¢do dos
CAPS, tornando-os uma das principais estratégias de
aten¢do a saude mental (Ministério da Saude, 2004b).
Entretanto, deve-se atentar para um conceito reducio-
nista de CAPS como lugar ou servigo, entendendo-o
sobremaneira como um ‘“conceito operacional”, no
sentido de que “ndo se cristalize e ndo se cronifique;
para que se atualize o tempo todo” (Alves & Guljor,
2006, p. 231).

Tessitura de uma historia local: um grupo
hospitalar e seus servicos a comunidade

Estamos falando de uma organizagdo. Uma orga-
nizag¢do composta por quatro hospitais, 12 Unidades de
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Atencdo Primaria de Saude e cinco servigos de saude
mental (CAPS ad III, CAPS i, CAPS II, Consultorio
de Rua, Internacdo Psiquiatrica Adulto e Internagio
Psiquiatrica Adolescente), até o ano de 2010.

A historiografia deste Grupo comeca no ano de
1959. A ideia do empreendedor farmacéutico fundador
era a de construir um hospital que atendesse o trabalha-
dor da zona norte da cidade de Porto Alegre-RS, uma
regido operaria (Klein & Barroso, 2006). Um interesse
privado na esteira do publico.

Durante a ditadura militar, em 1975, houve a de-
sapropriacao do GHC. Nesse momento, sob alegacdo
de irregularidades administrativas, cobrangas superfa-
turadas e a possibilidade do GHC deixar de atender ao
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social (INAMPS), ocorre uma interven¢ao politica au-
toritarista (Klein & Barroso, 2006). Em suma, de 1959
até 1975 temos, de sua origem a desapropriacao, um
modelo marcadamente privatista e com acesso limitado.
Nesse momento as forcas sdo armadas, estabelecendo
fronteiras de controle, limitando ao acesso a todos.

No Brasil, especialmente na década de 1980,
estamos atravessando um periodo instituinte em que
a visdo tradicional do poder centralizado no Estado ¢
tensionada por um movimento de Reforma Sanitaria
que propde a reformulagdo de um campo de saber, de
uma trajetoria politica e de um processo de transforma-
¢do institucional. Os conceitos de Seguridade Social
e a criagdo do Sistema Unico de Satde representam
a ruptura de um modelo de Estado e de cidadania. A
Seguridade Social estrutura a organizacao e formato da
prote¢do social brasileira na busca da universalizagdo
da cidadania, alterada finalmente com a Constituigao
Federal de 1988; ¢ 0 SUS com a garantia constitucional
do direito universal a satde (Fleury, 2009).

A abertura democratica no GHC comega em 1982,
mas somente em 1984, com o chamado “Movimento
Emergéncia”, composto por trabalhadores da satde,
que se passa a questionar a administragdo do GHC.
Em 1985, época das “Diretas Ja!”, a coordenacao passa
para a Alianga Democratica de dois partidos politicos.
Acontecem eleigdes para as diretorias dos servigos na
institui¢do através do voto dos funcionarios. De 1985 a
1988, essa forca instituinte conseguiu consolidar alguns
processos de mudangas significativos dentro do GHC.

Em 1986, o movimento dos funcionarios se for-
talece e propde uma paralisacdo, na qual grande parte
do corpo funcional mobiliza-se.

Muitos ainda lembram da eficiente articulagdo nos

periodos de greve, onde os trabalhadores, organiza-

dos em piquetes multiprofissionais, atravessavam as
madrugadas acordados e atendendo a todas as pessoas

que procurassem os Hospitais. Nenhum paciente que
necessitasse deixava de ser bem atendido. O chimarrao
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circulava durante toda a noite e, nos acampamentos dos
piquetes, na parte externa das entradas dos hospitais,
um fogareiro sempre preparava algum carreteiro ou
esquentava um café. Naquele periodo, importantes e
criativos programas assistenciais foram engendrados e
posteriormente colocados em pratica (Klein & Barroso,
2006, p. 37).

Nessa época sdo criados diversos servigos: o Setor
de Alcoolismo e Dependéncia de Outras Drogas (SA-
DOD), o Centro da Dor, a Unidade Profilatica e Tera-
péutica de Saude dos Funcionarios do GHC (conhecido
como Saude do Trabalhador), o Servigo de Psicologia e
Satde Mental, e também se propde uma reorganizacio
do entdo Servigo de Psiquiatria.

Abriu-se em 1988, ainda, uma Unidade de In-
ternagao Psiquiatrica no HNSC com 12 leitos, extinta
aproximadamente um ano depois. Até esse ano, 0 mo-
vimento instituinte permeou a organizacao dos servigos
de especialidades médicas, que antes respondiam mais
ou menos a estrutura hierarquica do periodo anterior,
rompendo com o corporativismo e gerando uma inter-
face entre especialidades médicas.

Em relagdo a satide mental, em 1986, através de
um grupo interessado em discutir o tema de alcool e ou-
tras drogas cria-se o ja referido SADOD, composto por
diferentes profissdes da satide. Estabeleceu-se, ainda,
uma parceria com um grupo de autoajuda — Alcodlicos
Andnimos (AA) — para incentivar a participacdo de
pacientes em grupos.

Temos, nesse momento, sob nossa analise, uma
inscri¢do institucional dos poderes técnico-adminis-
trativo-politico. Pode-se dizer que houve uma abertura
de linhas de fuga que deflagraram o movimento dos
atores sociais envolvidos na criagdo de um dispositivo
instituinte, sem o uso de uma for¢a de determinacao
politica especifica na institui¢ao.

No final dos anos 80, no GHC existiam “‘servi-
¢os” em saude mental, ainda sem unidade: o SADOD,
a Internacdo Psiquiatrica, as unidades de satde do SSC,
dentre outros possivelmente ndo nomeados. Para Testa
(1992), a consolidacdo de uma organizagao compreende
dois aspectos: uma organizagdo institucional, ou a con-
solidagd@o burocratica de uma organizacao em geral, € o
agrupamento de pessoas com interesses comuns, os atores
sociais primarios. Parece-nos que, a época, eram inci-
pientes esses na consolidagdo da satide mental do GHC.

Associamos:

O projeto de desinstitucionalizag¢do coincidia com a
reconstru¢ao da complexidade do objeto que as antigas
instituicdes haviam simplificado (e ndo por acaso que
tiveram que usar de violéncia para consegui-lo). Mas se
o0 objeto muda, se as antigas institui¢des sao demolidas,
as novas institui¢oes devem estar a altura do objeto, que
nao ¢ um objeto em equilibrio, mas estd, por defini¢ao

(a existéncia-sofrimento de um corpo em relagdo com
o corpo social), em estado de ndo equilibrio: esta ¢ a
base da instituicdo inventada (e nunca dada). (Rotelli
et. al., 2001, pp.90-91)

O processo de transformagao do modo de atencgdo
técnico-assistencial em satde mental, portanto, tenta
estabelecer novas relagdes entre gestores, trabalhadores
e usudarios ao longo de sua historia entre propositos,
métodos e organiza¢do. Os movimentos e momentos no
GHC, do mesmo modo, comegaram a acompanhar um
crescimento razoavel de mudanga na aten¢do em saude
mental no Brasil. Diferentes trabalhos, em diferentes
dire¢des com uma coordenacdo colegiada incipiente,
cuja visao ndo possibilita um planejamento estratégico
das agoes.

Chegamos aos anos 1990. No compasso do espi-
rito coletivo da década anterior, na qual trabalhadores,
usuarios e familiares se reuniram “por uma sociedade
sem manicomios”, as exigéncias de reconstrucao epis-
temologica, assistencial, cultural e politica continuam
sendo motores para a mudanga. Comegam experiéncias
em todo o territorio nacional que apontam para o desejo
de novos dispositivos de cuidado. Os trabalhadores se
engajam na causa da satide mental, além de se identifi-
carem como “trabalhadores de saide mental”. Segundo
Ramminger (2006), os trabalhadores de satide mental
s3o constituidos no confronto do discurso da Reforma
Psiquiatrica com o discurso médico psiquiatrico. Ape-
nas nesse se encontrava a legitimidade para falar em
cuidado com a loucura durante muito tempo.

Na primeira metade da década de 1990, o GHC
mantém uma inconsistente aten¢do a saiide mental. Ainda
ndo havia clareza no campo do poder politico que levasse
a formulagdes sobre uma proposta para a saude mental:
pouco havia para que pautasse uma politica. No plano do
poder técnico e administrativo, o que se insinua é a potén-
cia que os movimentos de rediscussdo da satde mental,
internacional e nacionalmente, interferem no cotidiano,
causando mudangas no cuidado com o usudrio. Enquanto
servico, se manteve apenas o0 SADOD nomeadamente
como um servigco em saude mental, um apéndice dentro
de um hospital, na tentativa de um trabalho com diferen-
tes profissionais, o que ndo necessariamente asseguraria
um trabalho interdisciplinar.

Convém destacar que o Rio Grande do Sul, teve
como grande referéncia para internagao psiquiatrica o
Hospital Psiquiatrico Sao Pedro, isto ¢, 0 GHC néo era
“solicitado” para atendimento a crise em satide mental.
Mesmo sendo pioneiro na aprovacdo de uma lei estadual
(Lein. 9.716/1992) com inspira¢do na Reforma Psiqui-
atrica, o estado ndo garantiu a passagem consolidada
de um modelo para atencdo hospitalar a crise, isto ¢,
em hospital geral.
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Ao final da década, ao mesmo tempo, fundam-se
o Hospital-Dia (HD) no Hospital Nossa Senhora da
Concei¢do (HNSC), um dos hospitais do Grupo. Por
relatos dos entrevistados, soubemos que o0 GHC sofreu
pressao politica para a abertura de leitos psiquiatricos
em hospital geral, atrelada a incentivo financeiro. O
HD localizava-se no 4° andar do HNSC constituido
por uma equipe convidada pelo psiquiatra que propds
a sua criacdo/implantacdo. Essa equipe era formada
por profissionais de diferentes formagdes (assistente
social, psicologo, enfermeiro e psiquiatra). Nesse ser-
vico, poderiamos dizer, surgem algumas disputas entre
os modelos de aten¢@o: o da psiquiatria tradicional e
contra o dos movimentos dos trabalhadores “de sau-
de mental”. Embora existisse o inegavel processo de
aproximacao daqueles nucleos, alguns tensionamentos
ainda se mostraram timidos, o que revela a manutengao
da hegemonia médica no poder. Apostamos que o0s
inevitaveis encontros entre trabalhadores influenciam o
funcionamento de uma organiza¢do, mesmo que alguns
nao-ditos apenas se revelam na esteira do tempo.

Nos anos 2000, os movimentos sociopoliticos
de maneira mais organizada e potente incidem sobre
as estruturas criadas na década anterior. Notamos
que a atengdo em saude mental no GHC comega a
estruturar-se, percebendo-se como tal. No que tange aos
trabalhadores, depois do movimento de identificagéo
com a saude mental, faltava um reconhecimento entre
seus pares.

Um acontecimento importante foi a realizag¢ao do
“Férum de trabalhadores de satde mental do GHC”, em
2003. Documentos registram a participagdo de mais de
50 pessoas trocando experiéncias sobre seus fazeres
em saude mental. Pluralidade define o que se observou
nesse encontro. Existia muita for¢ca nos servi¢os, mas
ainda uma desarticulagdo com as politicas publicas
de saude mental e pouco planejamento das praticas
nos servigos. Nesse processo reconhece-se a visao
estratégica que a superintendéncia da Institui¢ao teve
naquele momento. Temos no cenério politico central
a implementacdo de uma politica, a Lei n° 10.216/01,
e, com efeito, seu alcance sobre organizacdes. Assim,
através de uma portaria interna (n° 98/04), constitui-se
um Grupo de Trabalho, em 2004, para pensar a politica
de saude mental do GHC. Nessa comissdo permeava a
perspectiva da integracdo entre os diferentes espacos ¢
servigos que fazem satide mental no GHC. Represen-
tantes de diferentes servigos e varios atores que estavam
envolvidos na aten¢do da saude mental compuseram a
comissdo. Esse espaco oportunizou aos servigos que
se conhecessem, além de problematizar suas logicas
de funcionamento. Duas a¢des importantes emergiram
a partir dai: a criagdo de dois Centros de Atengao Psi-
cossocial, da nova internagao psiquiatrica dentro de um
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dos hospitais e a Formagao de uma Linha de Cuidado
em Saude Mental (LCSM) no GHC.

A dire¢do do GHC junto com os trabalhadores dos
servicos de atendimento a usudrios de alcool e outras
drogas e com transtornos mentais entenderam que o
trabalho nesses espacos poderia ser psicossocial. Assim,
temos um rearranjo dos dispositivos: 0 SADOD torna-se
0 CAPS ad em 15 de agosto de 2004 ¢ o HD torna-se
CAPS II adulto em 20 de setembro de 2005. Relatos
assinalam que houve a tentativa um projeto de CAPS
ad em 2001, mas que um desacerto com a Secretaria de
Satde do municipio, impossibilitou sua implantacao.
Em 2006, cria-se uma Unidade de Internacao Psiquia-
trica com 6 leitos, que em 2009 ampliaram-se para 14
leitos, ambas dentro de um hospital geral.

A “transformacao” dos servigos antigos em CAPS
constitui-se, em verdade, na “transferéncia” da equipe
e pacientes de um servico para outro. Mas a logica que
balizava as estruturas de funcionamento seriam as mes-
mas? O poder politico exigia através de suas Leis, que
se modificassem 0s servi¢os para aten¢ao aos usuarios,
mas ainda os embates do poder técnico apontavam que
dois modelos mais definidos existiriam.

Linha para tecer um outro cuidado

O conceito “Linha de Cuidado” traz a dimensao
transversal do atendimento aos usuarios, sabendo que
diferentes atores de diferentes espacos participam desse
cuidado. Assim:

A propria logica, em si, da produg@o do cuidado, e sua

micropolitica, “transborda” o processo de coordenagao

e as atribui¢des de uma equipe assistencial, na medida

que so pode ser realizada de forma transversalizada,

isto ¢, percorrendo varias unidades de cuidado do
hospital. Mais do que isso, podemos dizer que, na
perspectiva da integralidade, a transversalidade do
cuidado realiza-se em uma rede mais ampla de servi-
¢os, na qual o hospital ¢ apenas uma estacao (Cecilio
& Merhy, 2003, p.205).

O horizonte do contetdo de Linha de Cuidado ¢é
a Integralidade na atengdo ao usuério. E de acordo com
o que ele precisa que seu cuidado vai tomando rumo.
Para o usuério entrar na “linha” ndo significa estar
enquadrado em normas assistenciais, mas sim poder
ser atendido em suas necessidades, poder acessar os
diferentes pontos do sistema de satide, com resoluti-
vidade e articulagdo em cada um deles. A Linha busca
descentralizar e democratizar as decisdes sobre o fun-
cionamento dos servi¢os que participam dela (Cecilio
& Merhy, 2003).

A discussdo sobre a constituicdo de Linhas de
Cuidado como a forma de gestao da instituicdo estava
avangando e se observava que diversas outras Linhas
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de Cuidado dentro do GHC tomavam forma. Nao fora
diferente com a Satide Mental.

E em 2006, na I Jornada de Satide Mental, que se
garante a concretizacdo de uma Linha de Cuidado em
Saiude Mental (LCSM). Sao contratados dois consultores
do Ministério da Satde para assessorar esse processo,
no qual profissionais representantes do CAPS II, CAPS
ad, Unidade de Internacdo Psiquiatrica, Ambulatorio
de Psiquiatria, Servigo de Saude Comunitaria, Hospital
Fémina, Hospital Cristo Redentor, Equipe de Intercon-
sulta do Municipio e, posteriormente, do Hospital da
Crianga Concei¢do configuram o grupo que discute o
funcionamento da LCSM. A ideia da LCSM estabelece
uma politica de satide mental para 0 GHC que tem con-
vergéncia com a Politica Nacional, mas que ainda produz
muitos embates epistemoldgicos, técnicos e politicos
entre os diferentes atores que a compdem, mas que agora
encontram uma arena para estes debates na LCSM.

Durante as reunides da LCSM, criou-se a proposta
dos “Gestores do Cuidado”, uma equipe que funciona
como apoio matricial aos servi¢os do GHC, educagéo
permanente, articulagdo entre os diferentes servigos,
cuidando para que se pense sobre um Plano Terapéutico
Singular para cada usuério. Na metade de 2009, o grupo
dos Gestores do Cuidado ¢ selecionado.

Um processo de insercio: a marca de uma
residéncia em saude mental

Em 2005, a partir da Lein® 11.129, regulamentada
pela Portaria Interministerial n® 2.117/2005, o GHC
oficializa a RMS na perspectiva de realizar o preceito
constitucional de formagao dos recursos humanos ne-
cessarios para a consolida¢do do SUS.

Convém destacar que a produ¢ao de conhecimen-
tos relacionados a formacao e ao exercicio profissional,
junto com as praticas de satde, tensionavam retirar os
trabalhadores da condi¢do de “recursos” para a acepgao
de “atores sociais” de produgdo da saude. A implicagdo
desses atores sociais se estabeleceria na atuagdo cen-
trada nos usudrios ou na qualidade da produgao social
do trabalho (Ceccim, 2005).

A proposi¢ao do projeto politico-pedagdgico da
RIS na énfase de Saide Mental no GHC vinha centrada
no desenvolvimento das atividades de formagdo nas
estruturas dos CAPS ad, CAPS II e Unidade de Inter-
nacdo Psiquidtrica (HNSC), com pequenas inser¢des
nos servicos da rede de aten¢do em Satde Mental do
Municipio de Porto Alegre-RS (Grupo Hospitalar Con-
ceicdo, 2009). Através da experiéncia como residentes,
percebemos algumas dificuldades na organizagdo da
atencdo na Saude Mental do GHC, por exemplo, a
hierarquizagdo da referéncia e contra-referéncia na

constituicdo de uma linha de forga e interesses que ndo
coadunam com o principio de regionalizag¢do do SUS.

No ano de 2010, entendemos que, a partir de uma
constelacao de linhas de fuga, abre-se a possibilidade
de outras emergéncias na formacgdo. Para tanto, os
atores envolvidos (residentes, coordenacdo da RIS,
novo coordenador da LCSM e outros ndo tao visiveis)
em consonancia com as discussdes da propria LCSM,
passam a atuar/interagir para além de ordens institui-
das, propondo-se a um rompimento com o ciclo/plano
disposto.

De histérias e teorias: consideracdes finais

A historia ¢ multiplicidade. A histéria é reforma
da constitui¢cdo, nela temos marcos entre repeticdes e
rupturas, entre atores sociais e instituigoes. Nas palavras
de Deleuze e Guattari (2000, p.17) “o bom o mau so
somente o produto de uma selegdo ativa e temporaria a
ser recomecada”. Por isso, alertam os autores, as linhas de
forca, por sempre remeterem umas as outras, inviabilizam
a ideia da existéncia de uma dicotomia, um dualismo.
Faz-se uma ruptura, traga-se uma linha de fuga, mas
corre-se sempre o risco de reencontrar nela organi-
zagdes que reestratificam o conjunto, formagdes que
dao novamente o poder a um significante, atribuigdes

que reconstituem um sujeito (Deleuze & Guattari,
2000, p.17)

Numa linha podemos montar uma imagem, num
relato, que nem de longe representa a intensidade desse
processo que envolveu dezenas (talvez centenas) de
pessoas, esta a forca em andamento. Lembramos a
repressdo, a greve e o retrocesso em acontecimentos
jé constituidos e, nesse processo de vida que existiram
tensionamentos transversais da historia resultantes da
reacdo, da resisténcia ¢ do evitamento da realizagdo
de mudancas. Aquele poder que outrora era instituinte
corrompe-se, € aquelas imagens de mudanga ficam num
plano de ideias, assim como ideias se institucionalizam
e convidam a outras constelagdes.

De modo geral, podemos considerar que o
nascimento do GHC ¢é producgdo de uma confluéncia
de interesses privados, ou seja, desde sua fundagao,
passando pela sua desapropriagdo, até a disposicdo de
uma decisdo politica de ser “100% SUS” temos uma
adequacdo institucional a situagdes novas e mutaveis.
Conservam-se forgas estratificadas que remetem a sua
conjuntura inicial, isto €, ainda temos viva parte da
logica gerencial de “Sociedade Andnima” dentro do
atual modelo de atengdo a saude mental do GHC. Vale
lembrar, no entanto, que o GHC ¢ dirigido pelo poder
estatal que incide decisdes macropoliticas, a medida
que ele se reporta a esfera federal. Dai decorre outra
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fragilidade da instituicdo: a existéncia de poucas acdes
em composi¢ao com a rede de satide mental municipal.

Temos, concomitantemente, uma historia de
avancos que se instituem na transformacao de outros
modelos, ainda que estejamos em uma constitui¢ao de
relacdes que reforga a fragmentacdo e as individuali-
dades. A possibilidade e o desejo de linhas flexiveis
tragadas entre o poder técnico e o politico opera na
construgdo da LCSM, espaco consultivo e deliberativo
do campo da saude mental do GHC. Embora essa com-
posicdo em forma de linha possa ser potente na criagdo
de uma nova forma de gestao do cuidado, em seu viés
administrativo, sua aplicabilidade vem enfrentando
problemas no sentido em que precisa permitir o dialogo
entre diferentes interesses e possibilitar acordos que
culminem em outra pratica.

Segundo Amarante (2008), a Reforma Psiqui-
atrica tem em seu arcabouco a ideia da desistitucio-
naliza¢do. No entanto, ndo ha homogeneidade nesse
conceito, podendo se estabelecer trés vertentes para a
desinstitucionalizagdo: desospitalizagdo, desassisténcia
e desconstru¢do. Em sua historia, o GHC teve com a
construcdo dos CAPS uma desospitalizag@o das pessoas
em sofrimento psiquico. Assim como os embates entre
a psiquiatria e a saude mental como campos de saber,
aconteceram também em nome de uma crenga de que
construir autonomia levaria a uma precaria assisténcia
se ndo a desassisténcia. As praticas e modelos de aten-
¢do que eram criticados no final dos anos 1970, ainda
se insinuam dentro do GHC, sejam pela constante ideia
de asilamento — mesmo que em clinicas mais humaniza-
das — e afastamento da familia do usuario, assim como
pela medicalizagdo. A construcdo tedrica e pratica em
Saude Mental sdo as linhas de for¢a que garantem uma
constante reflexdo e desconstru¢do do que esta posto.

Em sintese, faz-se necessaria a implicacdo de
novos/outros sujeitos na construcdo desse percurso.
Vemos nos anos 1980 uma inicial producdo de ideias
de saude mental na institui¢ao, ao passo que, nos anos
1990, os movimentos sociopoliticos no pais comecam a
suscitar mudangas na estrutura do GHC. Nos anos 2000,
a abertura de servigos substitutivos para os usuarios em
sofrimento psiquico dentro da concep¢ao de um modelo
de atengao dirigido pelas politicas nacionais € produto
de uma encomenda da esfera federal. Entretanto, esse
mandato ndo garante a humanizagdo do cuidado na
saude mental.
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