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A abertura do manicomio evidencia, além da
mistifica¢do da relagdo curante-curado regulada pela
norma institucional, a producdo adjuntiva de uma
condi¢do de anormalidade na vida manicomial que vem
a ser a anormalidade da anormalidade: vale dizer que
O doente, que ja estd anormal porque ndo estd na
norma, uma vez que entre no manicomio esta anormal
duas vezes: anormal de uma anormalidade construida

em forno qos muros do manicémio.

Franco Basaglia, A memoria do manicomio

Dizer o sangue e as chagas espantosas, que eu
Vi neste lugar, quem poderia em livre prosa e em vezes
numerosas? Nenhuma lingua, certo bastaria; fraca a
palavra, indbil nossa mente para horror tanto

compreender seria.

Dante Alighieri, Divina Comédia
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RESUMO

A presenca do problema da cronicidade € verificada nos diversos contextos das
reformas da assisténcia psiquiatrica e em particular na historia americana. Uma revisdo das
publicagdes a respeito das questdes da cronicidade mostrou-nos que, apesar de ser
amplamente utilizado, esse € um tema que traz muitas divergéncias € que o conceito de
doente cronico propriamente € um conceito equivoco. Retomando o pensamento critico de
Franco Basaglia e o conceito de institucionalizagio como esquema explicativo da
cronificagdo institucional, identificamos o chamado “enigma do corpo™ como problematica
central. A ambiguidade do corpo de ser, simultaneamente, sujeito e objeto para o ser
humano mostra-se como questdo historica. Argumento que uma aproxima¢io com a Teoria
da Autopoiese, proposta por Maturana e Varela, nos possibilitaria investigar a cronicidade
como fendmeno que observamos no dominio da ontogenia dos seres vivos, e suas
correlagdes com a dindmica fisiologica. Argumento que as novas concepgdes de linguagem,
de cogni¢gdo e de seres vivos, alternativas a tradigdo ocidental cientifica e filosofica,
possibilitariam uma explicacdo para a cronicidade, de modo a orientar as agdes na esfera
das inter-relagdes individuais (profissional/paciente), bem como a servir de referéncia para

o planejamento de agdes e servigos em saiide mental

PALAVRAS-CHAVE: 1. Saude mental. 2. Planejamento. 3. Politica de saude
4. Autopoiese.
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APRESENTACAO

A questdo da tutela dos doentes mentais foi tema de debates teodricos e embates
politico-ideologicos durante todo o século XX. Suscitou uma seqiiéncia de reformas da
assisténcia psiquiatrica e teve sempre como seu nucleo duro o doente mental cronico. Na
atualidade hi uma tendéncia irreversivel a lenta e gradual substituicdo dos grandes
manicomios por novos dispositivos e servigos e espera-se que possa desaparecer a figura do
paciente cronico. No entanto, a histéria mostra que as reformas ndo transcorrem de forma
tao linear, sempre trazendo novas contradigdes. Esta tese tem por objetivo investigar e
elaborar uma proposta tedrica para o fendmeno da cronicidade observado nos hospitais
psiquiatricos, particularmente na era asilar. Buscou-se inicialmente situar a questio no
contexto historico das reformas da assisténcia psiquiatrica que vém sendo implementadas
em diversos paises, em particular a experiéncia americana. (Cap.1) Realizamos uma revisio
bibliografica sobre a questdo da cronicidade, em especial nos seus aspectos conceituais
(Cap.2). Constatando-se as limitagdes das abordagens correntes, buscamos constituir um
referencial tedrico que desse conta de maior complexidade e investigamos as possibilidades
da contribui¢do da teoria da autopoiese e biologia da cogni¢do, para a elaboragio de um
modelo explicativo para a cronicidade (Cap. 3 e 4). Em seguida procuramos verificar as
possiveis conseqiiéncias dessas formulagdes para as experiéncias da reforma psiquiatrica,
em especial a transformagdo institucional do sistema de saiide mental ocorrida em Santos,
no periodo de 1989 a 1996. (Cap. 5).




“Pinel na Franga, Tuke na Inglaterra, Chiaruggi na Italia, Todd nos Estados Unidos, entre
outros, serao os principais protagonistas de um movimento de reforma através do qual, pela
primeira vez, os loucos seriam separados de seus colegas de infortinio e passariam a

receber cuidado psiquiatrico sistematico.”(Resende, 1987)

O espirito iluminista do final do século XVIII reage contra uma certa situago
dos loucos nas casas de internagdo instituindo a doenga mental e o seu doente; falso profeta,
mito pineliano, como nos apresenta Foucault (1978), ou heréi fundador, como querem
outros, € inegavel que tanto Pinel como aqueles outros atores do periodo contrapuseram-se

a um estado de coisas que afrontava a sensibilidade humanista de seu tempo.

A propria critica que se fez a Pinel, a de ter liberado os loucos de grilhdes de
ferro para, em seguida, novamente encarcera-los em uma trama mais sutil, mas no menos
violenta e desumana nos hospitais psiquiatricos, nos indica a permanéncia de algo que nio

deixou de ser.

Foucault (1978), ao apresentar os jogos de transformagdes de verdades sobre a
loucura, ocorridas no periodo subsegiiente a Revolugio francesa, fornece-nos uma

passagem instigante sobre o mito da libertagdo dos loucos:

“Um segredo € descoberto: € que a bestialidade nio residia no animal, mas em sua
domesticacdo; esta, apenas através de seu rigor, € que a constituia. O louco se vé assim
purificado da animalidade ou pelo menos dessa parte de animalidade que é violéncia,
predagdo, raiva, selvageria; so lhe restara uma animalidade docil, a que n3o responde a

coagdo € ao ensino pela violéncia.”(Foucault, 1978::472, grifos nossos)

O que nos interessa destacar aqui € que se operava uma distingdo entre o louco
€ a sua loucura (animalidade) e o modo como se lidava com estes problemas
(domesticagdo) e seus "efeitos" (bestialidade). Em outras palavras, o modo como os loucos
eram tratados nos locais de internamento passa a ser percebido como relacionado ao estado
de bestialidade em que se encontravam os pacientes. Nesse sentido é que a loucura migra

para o lado dos guardides

Cronicidade: o Outro da Reforma
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1. Cronicidade: O Outro Da Reforma

Introducao

No Brasil, a década de 1990 foi marcada por um intenso processo de mudanga
na questdo do atendimento aos doentes mentais, acompanhando um amplo movimento de
transformagdes no continente latino-americano. Segundo Venturini (1995), "atualmente, a
Organizagio Mundial de Satide revela que o Brasil € o pais onde esta se realizando o mais

importante passo 2 frente desse quadro de mudancas”.

De fato, a Conferéncia Regional para a Reestruturagio da Assisténcia
Psiquiatrica ¢ um marco historico para as politicas de saide mental para o continente e para
0 Brasil. Consolida um consenso critico quanto ao papel hegemonico do hospital
psiquidtrico como modalidade assistencial convencional, considerando-o incompativel com
um atendimento comunitario, descentralizado, participativo, integral, continuo e
preventivo. Identificado como fonte geradora de maior incapacidade social que pde em
perigo os direitos humanos e civis do enfermo, consumidor da maior parte dos recursos
humanos e financeiros destinados pelos paises a saiide mental, além de gerar distor¢des no
ensino. Também o considera insuficientemente vinculado com as necessidades de saide
mental das populagdes, dos servigos € de outros setores. Esse é o documento oficial mais
contundente de critica coletiva que condena o modelo hospitalocéntrico (Declaragio de
Caracas, 1990; Organizagéo Panamericana de Saude, 1992).

Essa onda de mudangas chega com décadas de defasagem em relagdo aos
processos de transformagdo e reformas da assisténcia psiquiatrica, ocorridos na Europa nos
anos 40, no periodo pos-guerra, nos EUA na década de 1960 e na Italia desde a década de
1970. Mas, a bem dizer, a questdo dos loucos na sociedade é antiga e poderiamos estender
0 periodo de reformas dos modos de cuidar e tutelar os doentes mentais até os primordios
da psiquiatria (Amarante,1996).

Cronicidade: 0 Outro da Reforma
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“[...] os que encerram os loucos como animais s3o os que agora detém toda a brutalidade
animal da loucura, € neles que a besta impera, e a que aparece nos dementes ndo passa de

um turvo reflexo da primeira.”(id., ibid.)

De fato Battie, ja desde 1742, antes mesmo de Pinel, propunha um “[...] sistema
de cuidados médicos dos doentes mentais baseado na eliminagdo das medidas de forga e em
uma forma de tratamento humanitario orientado na linha do que a partir de entdo se

denominaria tratamento moral (moral management).” (Morales Meseguer, 1982:13)’

Na Europa do século XVIII, John Conolly é tido como um dos precursores a
tomar iniciativas criticas contra uma institui¢gio manicomial. Ainda no contexto dos
tratamentos morais, entre 1839 e 1844, Conolly dirigiu o hospital psiquiatrico de Hanwell,
Inglaterra, eliminando os meios de contengdo fisica e viabilizando a aboligao das restrigdes
institucionais (apud Bruzzone, 1979:4).

Essa tendéncia de reformas iniciada no final da década de 1750 expandiu-se por
toda a Europa, e no século XVIII alcangou os Estados Unidos, inspirando reformadores
sociais como Dorothea Dix ¢ Horace Mann (Goldman, 1982; Lamb, 1988).

Néo queremos retomar o fio, ja bem desatado por tantos, das relagdes genéticas
da psiquiatria com 0 manicomio, nem seguir o caminho dos percalgos da relagio entre a
sociedade, com suas institui¢des, € a loucura ou a sua faceta de doenga mental (Foucault,
1978, Castel, 1978; Goffiman, 1974; Figueira, 1978; Tundis & Costa 1987).

O que pretendemos aqui € apenas tentar demarcar que, desde hd muito tempo,
um certo estado de coisas que aparentemente perdura e resiste nos locais de internamento
para loucos tem gerado diversas ondas de reagdes reformadoras por parte da sociedade. E é
o padrio desse movimento de critica seguida de reforma, critica, reforma da reforma, critica
e reforma da reforma da reforma, iniciada com as casas de internamento no século XVIL
que nos parece evidente (Gomez,1983:213). Segundo Goldman, "A histéria dos servigos de

' [...] sistema de cuidado médico de los enfermos mentales basado en la eliminacién de las medidas de fuerza y en una forma
de trato humanitario orientado en la linea de lo que a partir de entonces se denominaria moral management (Morales
Meseguer, 1982:13: trad. livre).

Cronicidade: o0 Outro da Reforma
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saide mental pode ser vista como uma série de ciclos de reforma e negligéncia”
(1984:158).

Pode-se deduzir dai que ha algo que perdura, pois, nos momentos de criticas,
estas apontam exatamente para a insuficiéncia da reforma precedente, ou seja, que ndo se
cumpriu devidamente o que se almejava. E, indo além, podemos ressaltar, a partir de um
certo ethos humanista que envolve esses movimentos reformistas, que este algo esta
relacionado com a apreensdo de um fendmeno que afronta a sensibilidade humana. De que

se trata entao?

1.1. Duzentos anos de manicomio: conhecer um hospital psiquiatrico é conhecer
todos

Um fenémeno extremamente regular e constante nos hospitais psiquitricos,
verificavel empiricamente, diz respeito a uma experiéncia incomum. Para um observador, é
possivel apreender um certo padrio geral: o ambiente de ar pesado, que parece estancar o
tempo silencioso, escorre com viscoso penar, um lugar onde a dinimica da vida parece ndo
ter passado por ali. A experiéncia vai além. A imagem triste dos pacientes é caricata: a
cabega pendida, a boca desdentada sem palavras, o corpo alquebrado, o olhar estagnado, os

movimentos lentos, o andar sem rumo, formando uma massa disforme.

David H. Clark publicou seus trabalhos na década de 1960, no contexto das
reformas da psiquiatria institucional ocorridas na Gra-Bretanha apés a Segunda Guerra
Mundial, em particular das comunidades terapéuticas. Mas seu ponto de partida

“[...] € o mundo do hospital mental dos anos trinta. Naquele mundo comegaram suas vidas
profissionais todos os principais psiquiatras de hoje, surgiram a maioria das enfermeiras
que formam hoje o pessoal de enfermaria mais antigo, e que entdo eram jovens cheios de
esperanga, e como perplexos adolescentes esquizofrénicos chegaram os que agora s3o esses
pesados autdmatos de rostos cinzentos nos quartos do fundo dos hospitais.”(Clark, 1973:17;

grifos nossos)
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Uma conta simples indica-nos que alguns jovens pacientes, "adolescentes
esquizofrénicos” permaneciam por mais de trés décadas internados; a forma descritiva de
que se utiliza Clark, embora possa ser vista como "literaria" e "pouco objetiva”, ndo nos
parece despropositada, mas sugestiva de uma aguda percep¢do: a longa passagem do tempo
nao conduziu aqueles “perplexos adolescentes esquizofrénicos” a velhice; eles ndo se
tornaram "velhos esquizofrénicos", e sim "pesados automatos de rostos cinzentos". Clark da
a entender assim que outro processo ocorreuy, distinto do envelhecimento ou da evolugdo da
doenga, e seu tom quase ironico (“chegaram os que agora s3o”) sugere-nos um certo mal-
estar, talvez porque aqueles pacientes restem como que esquecidos “nos quartos do fundo
dos hospitais”. Mas nem sempre as coisas foram percebidas assim. Segundo Clark, na
década de 1930, a “maioria dos pacientes continuava em um estado de desorganizagdo e
loucura — violentos ou perdidos em uma apatia alucinada — apesar de alguns atingirem um

estado de excentricidade estavel e trabalharem nos departamentos do hospital.” (1973:17)

Até entdo, poucos eram os recursos terapéuticos, e os proprios profissionais
encontravam-se em um estado de apatia. E a atitude dos profissionais em relagdo aos
pacientes era de resignagdo. “A pequena equipe preservava a ordem, prevenia as fugas e

cuidava para que os pacientes fossem alimentados e vestidos adequadamente.” (idem)

Naquele tempo, a grande homogeneidade de comportamentos que se observa
entre os pacientes psiquiatricos internados nos manicomios em toda a parte (Saraceno,
1995) n3o chamava a atencdo. E certo que, desde este fundo amorfo, sempre se destacam
algumas figuras bizarras, como a figura de Napoledo, outro que da gargalhadas sozinho ou
ainda “aquele que veio de Marte” ou “é vitima de uma conspiragdo”, verdadeiros
personagens oniricos que rompiam o siléncio, e até hoje justificam certas imagens sobre a
loucura. Mas, se realizamos uma mudanga de gestalt e fixamos a atengdo na massa de
fundo, ndo podemos ver diferencas significativas que permitam operar as distingdes que as
diversas nosografias classicas tentaram constituir, tema do grande embate tedrico da
psiquiatria do século passado de Esquirol, Kahlbaum, Kraepelin. Basta visitar os "juqueris”,
os "adauto botelhos", e outros tantos. N3o € de estranhar que se tenha proposto que todas as
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doengas mentais, em realidade, sdo apenas a variagdo de um Unico € mesmo processo

degenerativo que tinha por destino certo este tragico final comum ?

“Na formulagdo de Kraepelin, tratava-se de uma concepg¢do tomada da teoria da
degeneragdo, elaborada pela psiquiatria francesa a partir da obra de Morel (1857).
Recordemos que, situada em um contexto evolucionista, a tese fundamental desta doutrina
era a consideracdo dos transtonos psiquicos como expressdo da constituicdo anormal dos
organismos que os apresentavam por se tratar de variagbes degenerativas da espécie
humana.” (Morales Mesenguer, 1982)

Mas, observando um pouco melhor, percebemos que os funcionarios se
distinguem pelo sempre caracteristico molho de chaves e muitas vezes apenas pelo eventual
uniforme. Esse tipo de experiéncia parece ser planetaria, dos manicomios brasileiros aos
italianos, passando pela ilha de Leros, as instituigdes norte-americanas. Aparentemente,
seja qual for a lingua, a historia do pais, seus costumes e tradigdes, os pacientes nos
hospitais psiquiatricos parecem tender sempre para um mesmo padrio. Em toda parte, o
que se pode observar, de modo sintético, é a predomindncia do Mesmo. Esse fendmeno,
geralmente identificado como cronicidade, parece ser o fio condutor comum da critica de

todos esses movimentos de reforma.

1.2. Cronicidade e os movimentos de reforma

Se a historia da psiquiatria tem na loucura o seu Outro, parafraseando Foucault,
podemos dizer que a cronicidade € o Qutro das reformas psiquiatricas. As reformas nascem
na emergéncia da questdo dos cronicos, iniciam tendo como objetivo a superagdo da
condi¢do de cronicos que os loucos apresentam e terminam, aparentemente, por reproduzir

a mesma cronicidade.

? Este tipo de teoria tem retornado por exemplo com Crow, T.J., 1997.

Cronicidade: o0 Outro da Reforma
28



E preciso situar uma revisio histérica, embora o nosso interesse seja apenas
colher um perfil geral do problema dos pacientes cronicos, a partir de dados particulares.
Neste sentido, estaremos aqui reportando-nos a "uma" historia, centrada nas experiéncias
de transformagdo psiquiatrica nos EUA, sem a pretensdo de desvelar "a historia", embora
alguns aspectos ja tenham se tornado um consenso historico. Por outro lado, mesmo com a
distancia ocednica, as influéncias da historia européia estdo sempre presentes no novo
continente, incluindo o Brasil. A opgdo tem diversos motivos, sem guardar uma hierarquia
entre si: a) a experiéncia americana, como ex-colonia, tem alguns aspectos particulares
distintos em relagdo a historia européia, muito marcada pela experiéncia do Grande
Internamento (Foucault); b) a disponibilidade de bibliografia;, e ¢) uma certa curiosidade,
uma vez que entre nds tornou-se corrente sintetizar as reformas americanas como "movidas
principalmente por motivos de corte nas despesas publicas” o que, de certa forma, contrasta
com a abundante literatura médico-psiquiatrica publicada, indicando um intenso debate a

respeito.

Gomez (1983) propde um recorte historico com trés periodos de importancia
para a historia do doente mental crénico: a) o inicio do século XIX; b) o inicio do século

XX; e c) o periodo apds a Segunda Guerra Mundial.

1.2.1. A primeira reaciio a cronicidade — o inicio do século XIX

Pinel, visto como um reformador das institui¢des, estava convencido de que
“[...] a conduta infra-humana destes infelizes era conseqiiéncia ndo da enfermidade, senio

da maneira como eram tratados” (Gomez, 1983:215).

Desde Pinel, o ponto de partida para as transformagdes institucionais era a
distingdo entre o que poderia ser atribuido 4 enfermidade ou doenga mental ¢ o que era
produzido pelo modo como os individuos eram tratados, resultando na "conduta infra-
humana" dos loucos. Embora suas explicagdes etiologicas para as doengas mentais ndo
fossem inovadoras, como observador dos aspectos comportamentais dos doentes, Pinel

identificava diversas situagdes que poderiam levar a loucura: "ambigdo ingovernavel ou
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frustrada, fanatismo religioso, profundo desgosto, e amores infelizes" (Pinel apud
Grob,1994:26) e, o que € mais importante, foram seus métodos terapéuticos que moldaram
as institui¢des de tratamento desde entdo. Desacreditando a idéia de que a insanidade fosse
fruto apenas de lesdes fisicas, Pinel, a partir de um enfoque "psicologico”, considerava que
era necessario ganhar a confianga dos pacientes e proporcionar-lhes esperanga. O chamado
tratamento moral “[...] refletia sua original assun¢do de que modificagdes ambientais
poderiam afetar a psicologia individual e assim alterar o comportamento.” (Grob, 1994:27 )

A alienac@o nio "implicava a total aboligdo das faculdades mentais”, e manter
0s pacientes isolados, expostos a brutalidade dos curantes, era um sistema de geréncia mais
voltado para "suas proprias conveniéncias que para a sua humanidade ou sucesso”. Em um
asilo bem-organizado era possivel apelar para as capacidades de raciocinio do paciente,
persuadindo-0 a aderir aos comportamentos e valores da sociedade normal. Mas ndo

devemos ver no humanismo de Pinel nenhuma condescendéncia para com os pacientes.

“Um dos principios fundamentais do tratamento psicologico dos insanos [consiste em]
quebrar a sua vontade com destreza sem causar ferimentos ou impor trabalho for¢ado. De
preferéncia, um formiddvel show de horror deve convencé-los de que eles ndo séo livres
para perseguir suas impetuosas intengoes e que sua unica escolha é submeter-se.” (Pinel,

apud Grob, ibid.; grifos nossos)

O asilo, ou melhor, 0 seu ambiente bem-ordenado, passa a ser o principal meio
de tratamento. O pressuposto aqui é que, mesmo na mais estranha e bizarra loucura, resta
sempre um residuo de humanidade que sera o ponto de apoio para convencer o paciente a
uma nova atitude, a cura. De modo analogo, William Tuke, em 1792, funda o York Retreat.
O Regime imposto aos pacientes buscava criar um ambiente no qual disciplina e auto-

contengdo seriam internalizadas através de meios rigorosos.

“Ha muita analogia entre o judicioso tratamento das criancas e aquele das pessoas insanas
[...] o principio do medo, quando estimulado moderada e judiciosamente [...] , tem um
efeito salutar.” (Tuke apud Grob, ibid., p. 29)

Cronicidade: o Outro da Reforma
30



Curiosa a proximidade do tema com o discurso do absolutismo. Medo e
esperanca conformam o jogo das paixdes que, desde o século XVII, conformam um fundo
de condigdo natural e base da moralidade do homem. Em sua autobiografia, Hobbes
escreveu: "minha méde pariu gémeos, eu e 0 medo.” (Hobbes apud Ribeiro,1984:11) *. E do
medo que poderia surgir a esperanca, uma vez que, diante da situagio que o produz, o
individuo tenderia a refrear seus impulsos. Pouco a pouco, ele interiorizaria 0 medo e nio
mais necessitaria das coergdes externas. Este seria o sentido do Leviata, o Estado, um ser
tdo poderoso que coagiria os individuos a paz. O tratamento proposto por Pinel ja tinha
seus antecedentes... O tratamento moral estabeleceu um padréo que se difundiu e chegou
aos EUA, no inicio do século XIX.

1.2.2. O paciente cronico na América do século XIX

Nos EUA, este periodo também marca uma transi¢do nos padrdes religiosos
que irdo transformar as concepgdes sobre os loucos e a loucura. Desde o periodo colonial,
os padrdes puritanos e calvinistas enfatizavam a depravagdo da natureza humana e a
“futilidade da intervengdo humana" diante dos designios divinos. Considerando-se que "o
pecado, afinal, estdi no coragdo da condigdo humana, e uma de suas mais Obvias
consequéncias seria a loucura” (Grob,1994:9), restaria aos loucos o espago da caridade por
parte da comunidade, em apoio as familias, ou o espago de institui¢des destinadas a todos
aqueles incapazes de se proverem (criangas, doentes, velhos e doentes mentais
indistintamente).

Esta visdo de mundo, predominantemente sobrenatural, pouco a pouco foi
substituida por uma visio mais naturalista, embalada pelos ares iluministas, que considera o
homem como ser dotado de razdo e livre-arbitrio. As leis naturais teriam origem divina,
porém seriam compreensiveis aos homens, o que, conseqgiientemente, implicava

responsabilidades individuais. Com a crenga de que as instituigdes poderiam ser

*E curiosa a proximidade do tema do Leviatd, como imagem do Estado totalitario, e a forma de organizagio proposta para os
asilos.
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melhoradas e os homens aperfeigoados, a "loucura perdeu sua aura de permanéncia;
terapias apropriadas em asilos bem-ordenados poderiam em muitos casos levar i
restauragdo da sanidade”. (Grob, 1994)

Ressalte-se que, neste enfoque do tratamento moral, a cura ou a recuperagao
dos pacientes ocorrem pela incorporagdo de normas sociais por intermédio do terror e do
medo. Antes, os alienados e insanos, considerados acometidos por doengas incuraveis,
€fam presos por muros e correntes, mas estavam "livres" para devanear e perseguir suas
quimeras. A partir de entdo, havia uma pressuposi¢do de uma "humanidade residual” nos
insanos, o que abriu espago para um tratamento, cuja énfase "se concentrou na liberdade de
a¢do, na persuasio, na comunicagdo racional e na intera¢do interpessoal normal” (Gomez,
1983:215). Passa-se a considerar a possibilidade de recuperar os pacientes pela interven¢io
de métodos que os levariam a fazer uma opgio, um calculo racional: caberia a eles escolher
entre 0 medo e o terror ou a aceitagio das normas sociais. Isso significa que, se os
pacientes, por um lado, eram vitimas de algum infortinio que os levara a loucura,
permanecer nesse estado (a continuidade da loucura) dependia de um ato da vontade, fruto
também de um calculo sobre as condicdes em que eram tratados. A cronicidade dos
pacientes, conseqiientemente, nio seria decorréncia da doenga em si, de um processo

inexoravel, mas de uma deliberagio (11)*.

Neste contexto, a construgdo de asilos vinha a ser uma alternativa institucional
para o cuidado dos loucos, nio mais deixados aos designios divinos e a caridade, mas
configurando-se como objeto de politicas publicas. O que at€ entdo era problema deixado
as familias e & comunidade passa a ser cada vez mais entendido como responsabilidade do
Estado. Comega assim uma era de assisténcia dos incapacitados financiada por fundos

publicos.

E curioso notar os argumentos que se levantaram para que os asilos viessem a
ser construidos. Por volta de 1810, um comité dedicado ao recenseamento dos insanos no

estado de Connecticut, EUA, relatava:

* Cf. Ribeiro, 1984 16; Hobbes,1983:37 sobre a definigdo hobbesiana da deliberagdo.
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“A sua situagao [dos insanos] € de miséria ao extremo. [...] Por vezes eles vagam de lugar
em lugar sem comida € sem vestes decentes, por outras ocupam um apartamento nas
mansGes das familias, a um s6 tempo o monumento e a fonte da miséria, a vitima, € em

muitos casos a causa da insanidade ...” (apud Grob, 1994:33)

Para estes reformadores, o hospital poderia prevenir o advento da cronicidade,

embora ndo houvesse neste periodo uniformidade quanto aos métodos terapéuticos.

“O tratamento nos hospitais tendia a ser empirico e eclético [...]. Hiosciamina, cinfora e
opio eram usados para sedar os pacientes violentos. Pacientes que se recusavam a comer
eram alimentados por um funil [...]. Recreagdo e trabalho eram altamente valorizados pelos
seus efeitos terapéuticos. Nos casos extremos, o confinamento solitirio e aparatos de

contencdo eram empregados, embora fossem descontinuados logo que possivel.”(id., ibid.)

Sedacdo dos violentos, garantia de alimentagdo a todo custo, recreagio e
trabalho, contengdo e isolamento, s3o padrdes da cuidados que ndo se diferenciam muito

das praticas atuais. ..

“Como os loucos geralmente ndo podem ser tratados com sucesso nem receber cuidados
apropriados em suas casas, claramente nao podem sé-lo em hospitais comuns, casas de
caridade nem em instituigdes penais. Portanto, o unico modo de prover os cuidados
apropriados para esta classe na comunidade [...] é prover em cada Estado tantos hospitais
especializados quantos forem necessarios, para fornecer pronta e apropriada acomodagio
para todos os insanos, para curar aqueles que sdo curéveis, para prevenir que fiquem piores
€, 0 que € muito importante e ndo deve ser subestimado, para proteger suas familias e a
comunidade dos atos e influéncias dessas pessoas irresponsaveis e freqilentemente
perigosas.” (Thomas Kirkbride, apud Grob,1994:129)

Mas a idéia central era de que aqueles que assumiam "a suprema
responsabilidade de governar os insanos" para devolver-lhes a razio deveriam fazé-lo
mediante a estrita atengio ao regime moral. Os defensores do asilo conseguiram formar um
grande consenso na sociedade americana: os doentes mentais graves e cronicos deveriam

ser tratados em asilos publicos em vez de na comunidade, independentemente de sua
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situagdo financeira; estas instituigdes estariam sob Jurisdi¢do meédica que deveriam curar os
pacientes, se possivel, e custodiar e prover cuidados humanos aqueles que ndo
respondessem aos tratamentos. Todos esses discursos humanistas, filantropicos deixam

entrever as suas origens mais remotas no Medo. ..

Inicialmente pensadas para ser instituigdes pequenas, voltadas para o tratamento
meédico (moral), nas quais as relagdes entre pacientes e médicos e pessoal fossem proximas,
seguindo a imagem de uma familia dirigida por um pai severo e amoroso, os hospitais
cresceram em tamanho e em quantidade. A propria criagio dos asilos foi um dos fatores
que gerou uma demanda que se tornou crescente € complexa. A pressio por mais vagas nos
asilos, o temor por altas prematuras, o envelhecimento dos internos, 0 descompasso na
provisao de fundos, foram modificando as condi¢des dos asilos. Pouco a pouco, tornaram-
se instituigdes enormes, ambientes pouco acolhedores e com menor quantidade de pessoal.
A psiquiatria tornou-se uma especialidade administrativa e gerencial, diante da necessidade
de se regular e manter instituiges complexas como os asilos. Os psiquiatras viam-se ante o
dilema de ou cuidar do bem-estar dos pacientes ou manter a ordem e a racionalidade
administrativa no asilo. O tratamento moral passou a estar presente apenas no discurso. Se,
em tese, os pacientes eram internados para que pudessem desenvolver meios de
autocontrole, na pratica os mecanismos de contengdo fisica, externa, foram sendo cada vez

mais empregados.

A contengdo dos pacientes tornou-se tema de debate importante no periodo. Na
mesma é€poca, na Inglaterra, John Connolly e Robert Gardner Hill desenvolveram um
sistema de cuidados sem contengdo fisica. (Bruzzone,1979:4, Basaglia,1981:396-7;
Grob,1994: 92)

“Eu gostaria de completar aquilo que Pinel iniciou [...] Eu afirmo de modo simples e
distinto que, em um edificio construido propriamente, com um nimero suficientemente
adequado de atendentes, a contengio nunca é necessaria, nem justificavel, e € sempre
injuriosa, em todos os casos de loucura. Eu insisto na possibilidade de total aboligio de
todos os instrumentos de contengdo, e de todas as outras crueldades.” (Robert G. Hill 1839,
apud Grob, 1994:92)
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Os psiquiatras ¢ administradores americanos tinham consciéncia da
ambigiiidade e do dilema em que estavam colocados. Insistiam na utilizagio dos métodos
de contengdo (camisas-de-forga, celas de isolamento), embora estes fossem incompativeis
com o tratamento moral, considerando-os preferiveis aos abusos e violéncias por parte dos
atendentes, preocupados com a manutengdo da ordem. O crescente nimero de pacientes
internados pressionava os administradores a lancar mio de medidas disciplinares cada vez
mais rigidas e impessoais. O perfil dos psiquiatras, inicialmente carismaticos e paternais,
transmuta-se em figuras de administradores racionais capazes de impor a ordem. Os
mecanismos de contengdo eram considerados um "mal necessario” diante da multidio de
pacientes. O principal "mal” que levaria os pacientes a contengdo e as celas fortes seria "a
multiddo". (Grob, 1994:70-102)

O que € preciso destacar € a clara distingdo entre os meios de tratamento moral
pretendidos (instrumentalizagdo do ambiente, regime, relagdes interpessoais, 0 modelo da
familia) e os meios de contengdo utilizados (camisas-de-forga, celas fortes etc.) e aplicados
em vista da caréncia dos primeiros. Nao se fazia uma correlagdo direta entre doenga e
contengdo. A violéncia institucional era distinta da natureza da doenga e contraria aos

tratamentos propostos, isto €, ndo se naturalizava a violéncia.

1.2.3. O retorno da cromnicidade

A questdo da cronicidade volta ao debate na segunda metade do século XIX.
Apesar do otimismo dos psiquiatras sobre as capacidades terapéuticas do asilo,
progressivamente o numero de pacientes cronicos cresceu ano a ano. Na historia americana
dos asilos, consta que, por volta da década de 1850, a preocupac¢ao com o crescente niimero
de pacientes cronicos abriu um debate sobre qual seria a melhor forma de tratamento para
eles. Os psiquiatras mantinham a idéia do asilo como local por exceléncia para o tratamento
médico de todos os doentes mentais, incluindo os cronicos, embora fosse uma pratica
corrente dos administradores "resolver" os casos daqueles que nio melhoravam através da
alta hospitalar administrativa; isso, de certo modo, permitia salvaguardar o perfil

“terapéutico” dos hospitais e “diminuir” seu carater asilar e assistencial, corroborando a
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tese de Robert Castel de que a psiquiatria ¢ a pratica da contradigio entre uma demanda de
cura e a exigéncia de tui<': sobre os pacientes psiquiatricos. Neste periodo, estima-se que
mais da metade dos pacientes considerados cronicos encontravam-se fora dos asilos,
dispersos na comunidade ou em institui¢des assistenciais e alguns em institutos penais.
Apesar disso, os psiquiatras continuavam a acreditar na curabilidade das doencgas mentais.
A faléncia do sistema seria devido a falta de recursos para a construgao de hospitais
adequados em tamanho e quantidade (Grob, 1994:103-110).

Alguns médicos buscaram alternativas em outras experiéncias conhecidas na Europa. John
M. Galt, tomando a experiéncia da cidade belga de Gheel’, propds que se criasse um
sistema que provesse uma ordenada transi¢io do asilo 4 comunidade. Como numa liberdade
condicional, aos pacientes seria facultado viver e trabalhar em areas adjacentes ao hospital,
unidades descentralizadas abrigariam os convalescentes, e os cronicos seriam hospedados
em locais proximos de suas familias.(Grob, 1994:110-16)De um lado, uma visio médica
insistia nos aspectos terapéuticos do asilo e, consequentemente, na preocupag¢do com 0S
casos agudos e episodicos; no lado oposto, uma perspectiva “assistencial”, advogava
instituicGes separadas dos hospitais, destinada ao sustento dos pacientes Cronicos.
Cronicidade, neste contexto, estava ligada a uma profunda descrenca nas possibilidades de

tratamento daqueles pacientes.

“O debate sobre o cuidado dos doentes mentais cronicos provou-se profético. Doencas
cronicas requeriam cuidados e supervisio por periodos que por vezes duravam décadas.
Mas os psiquiatras, como seus pares médicos, permaneciam preocupados com doengas
agudas e episodicas em vez de se preocuparem com casos persistentes e de longa duragio, e
continuavam a enfatizar a suprema importancia das terapias restauradoras. Mas o fato é que
um numero significante de doentes mentais no se recuperavam. De um modo ou de outro,
a questao do cuidado para estes individuos continuaria a dominar as subseqiientes

discussoes sobre as politicas de saide.” (Grob, 1994:1 16)

* Gheel era uma cidade milenar, sede de um templo religioso, que tinha por tradigio acolher lunéticos em busca de uma
intervencdo divina para a cura. Os habitantes da cidade habituaram-se com a presenca dos loucos e a responsabilidade
comunal pelo cuidados dos paciente tornou-se pritica corrente. No século XIX, a cidade dispunha de um sistema formal de
administraggo dedicado aos cuidados dos insanos hospedados pela cidade (cf. Grob, 1994:110).
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1.3. A psiquiatria "cientifica" no inicio do século XX

O segundo periodo histérico, entre o final do século XIX e o inicio do século
XX, estendendo-se até o periodo da Segunda Guerra, pode ser caracterizado por um
deslocamento do olhar da sociedade e dos médicos que foram perdendo o interesse pelo
tratamento moral. A revolugdo industrial provocou grandes mudangas em todas as esferas
da sociedade, crescimento urbano, movimentos migratorios, novos conhecimentos. Os
hospitais psiquitricos por essa €época mantinham uma populagdo bastante heterogénea
internada, mas ha indicagdes da existéncia de “[...] um nimero substancial de pacientes,
cujas peculiaridades comportamentais estavam relacionadas com uma patologia somatica
de base, que frequentemente resultava em cronicidade devido a auséncia de terapias
efetivas.” (Grob, 1994:124)

A paralisia geral progressiva era um exemplo significativo para as internagdes
de longa permanéncia. Entre 1911 e 1920, no Hospital Mental Estadual de Nova York, em
torno de 20% de todos os casos de primeira internagio recaiam sobre essa categoria, sendo
que 2/3 com idade abaixo de 50 anos. A descoberta do Treponema pallidum como o
causador da paralisia geral progressiva deu impulso ao retorno aos tratamentos organicos e

incentivou a busca de agentes etiologicos por meio de pesquisas em laboratério.

Por outro lado, uma imagem negativa dos hospitais passou a vigorar, com
crescentes criticas as condigGes em que eram tratados os pacientes, que eram movidas por
profissionais, politicos e ex-pacientes. O continuo crescimento do numero de pacientes
cronicos internados nos hospitais psiquidtricos reforgava o clamor da necessidade de

mudangas.

Os psiquiatras asilares cada vez mais eram alvo de desconfianca e descrédito, e
uma nova geragdo de meédicos, formados nas novas perspectivas de uma "medicina
cientifica”, passou a dominar a cena. A busca por causas orginicas inevitavelmente

aproxima a psiquiatria da neurologia e, por conseqiiéncia, do modelo médico.
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Acusagdes de ignorancia e desconhecimento do cérebro eram dirigidas aos

psiquiatras asilares:

“[...] especialistas em jardinagem e cultivo (embora as contas das fazendas sejam
deficitarias), em entelhamento (embora o teto e a cupula geralmente tenham goteiras), em
drenagem de terrenos (embora o solo seja sempre umido e insalubre), em engenharia
(embora as enfermarias sejam ou muito quentes ou muito frias), em historia (embora seus
fatos sejam incorretos e suas inferéncias além de qualquer medida); em resumo,
especialistas em tudo exceto no diagnéstico, na patologia e tratamento da insanidade.”
(Edward C. Spitzka,1874 apud Grob,1994:133)

O deslocamento do olhar médico para a busca dos fatores etiologicos e de
tratamentos organicos provocou uma modificagdo na atividade dos psiquiatras. O elo entre
a psiquiatria e o asilo pouco a pouco se enfraqueceu, e os novos médicos passaram a
desenvolver seu trabalho mais no espago dos laboratorios para pesquisas ou em seus

consultorios.

O trabalho no asilo e a prépria instituicdo asilar progressivamente foram
considerados como atrasados e sem "fundamentos cientificos”. Esses novos psiquiatras
somaram-se as vozes que clamavam por uma "reforma" dos asilos e pela abolicao das
contengbes mecénicas, na esperanga de poder seguir os “[...] colegas médicos que criaram
uma profissdo baseada nos laboratérios que buscava identificar as causas das doengas e

desenvolver intervengdes apropriadas para as doengas agudas.” (Grob, 1994:130)

Como conseqiiéncia, a relagdo interpessoal e as preocupagdes com o ambiente

para o tratamento foram deixando o centro do cenario.

Segundo Gomez, ha indicagdes de que até o indice de recuperagdes decaiu com
a mudanga de atitudes e expectativas. “Os enfermos comegaram a mostrar deterioragdo e
incapacidades psiquiatricas, e o ingresso ao hospital mental se converteu no inicio de uma

condenagdo ao encarceramento perpétuo.” (Gomez, 1983:215)

Se os antigos alienistas eram "pouco médicos”, nio se pode dizer que ndo

tivessem uma real preocupagdo com os pacientes e, de fato, eles se dedicavam, isto &,
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interagiam cotidianamente com os pacientes, mesmo que através dos métodos do terror e do
exemplo modelar. Essa interagdo continua mantinha o pressuposto de que os pacientes
preservavam, apesar da doenga, um minimo de caracteristicas humanas e exigiam um
correspondente tratamento humano. Gomez (1983) sugere que essa atitude “humanista” dos
profissionais influenciou a evolugdo dos pacientes em direcdo a cura ou i menor
cronificagdo. Embora também sejam expostos a praticas de violéncia e repressdo e a ritos
da institui¢@o total (Goffman), em termos de adogdo e incorporagdo das normas locais, os
individuos detentos em prisdes aparentemente nio demonstram as mesmas caracteristicas
de apatia, desinteresse, falta de empatia, precariedade discursiva ou estereotipias dos
pacientes psiquiatricos cronicos. Uma situagdo semelhante e que corrobora essa idéia s3o os
sobreviventes dos campos de concentragdo, durante a Segunda Guerra, submetidos a
praticas de violéncia e humilha¢3o constantes embora, aparentemente, ndo tenham sofrido
deterioragdo semelhante & apresentada pelos pacientes dos manicémios. De certo modo, a
condigdo de prisioneiro (criminoso ou de guerra) esta estabelecida sobre valores e relagdes
distintas das do louco. Embora a ambos se dirija uma instituigio de controle, esse controle
tem efeitos muito distintos. Os prisioneiros na instituigdo total podem ser considerados
culpados a priori (Basaglia, 1981), mas ndo se nega a eles a condigio primaria de seres
humanos. Aos loucos nem a culpa pode ser imputada porque, antes de tudo, estio excluidos

do circulo dos humanos.

Com a nova psiquiatria, aderida a0 modelo da medicina cientifica, houve uma
valorizagdo dos aspectos etiologicos da doenca, entendida como processo biologico natural,
e as relagdes entre profissionais e pacientes deixaram de ser o foco das atengdes e das acgoes
dos alienistas.

Esse deslocamento do olhar trouxe importantes descobertas no campo dos
tratamentos organicos — Wagner von Jauregg ¢ Egaz Moniz foram laureados com o
prémio Nobel, o primeiro por tratar a neuro-sifilis (Paralisia Geral Progressiva) com febre
artificial por meio da inoculagdo de espiroquetas da malaria, e o segundo por introduzir
novas técnicas cirirgicas para a realizagio de lobotomias (Gomez, 1983:215); os
tratamentos de choque, com a aplicagdo de comas insulinicos introduzida por Sakel (1933),

terapias convulsivas com cénfora por Von Meduna (1935) e a eletroconvulsoterapia
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introduzida por Cerletti & Bini em 1938, iniciaram uma nova era para os tratamentos
organicos — embora se reconhega que esses "novos conhecimentos cientificos nio foram a
base para a descoberta dos tratamentos psiquiatricos biologicos" (Kalinowsky, 1982). Estas
descobertas ndo resultaram de teorias especificas sobre as doengas ou suas etiologias, mas
partiram de observagdes clinicas e tentativas empiricas para novas terapéuticas, o que

exigia "uma grande dose de pragmatismo e coragem”.

Se, por um lado, ¢ inegéavel a contribuigio desses autores para o tratamento dos
doentes mentais, por outro lado o desinteresse pelas condigdes efetivas do ambiente
hospitalar e pelas relagdes institucionais gerou um distanciamento entre psiquiatras e
pacientes. Estes ultimos passaram a um segundo plano nas preocupagdes dos psiquiatras,
que descentraram o foco desde "suas observagdes empiricas dos pacientes para
preocupagbes mais abstratas e teoricas com as doengas mentais” (Grob, 1994:138)
acarretando interagdes cada vez menos freqiientes e cada vez mais coisificantes,
desumanizadas e desumanizantes. "Em resumo, eles [psiquiatras] voltaram as costas para as
fungSes de cuidados que havia sido um elemento intrinseco da medicina asilar do século
XTIX" (Grob, 1994:139).

1.4. Movimentos de reforma nos EUA do século XX —o periodo apés a Segunda
Guerra Mundial

No inicio do século XIX, os "reformadores morais" advogavam que o
tratamento precoce das doengas mentais agudas, seguindo os principios do tratamento
moral em asilos bem-ordenados, poderia resultar em 100% de curas e na prevengdo da
doenca mental cronica. Mas tal otimismo pouco durou. Ao final do século, os asilos
encontravam-se superlotados com o progressivo acimulo de pacientes cronicos e suas
condigdes deterioradas (Goldman, 1984:160)

O grande periodo de reformas nas politicas de saude mental nos EUA
notoriamente acontece apos a Segunda Guerra. No entanto, as condigdes para a ocorréncia

de tais mudangas constituiram-se no decorrer do século, em torno de diversos movimentos.
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Goldman (1984) apresenta os movimentos de reforma que marcaram as politicas de saude
mental nos EUA no século XX:

A) Movimento de Higiene Mental (Mental Hygiene Movement)

Clifford Beers (ex-paciente psiquiatrico), em 1908, publicou seu livro A Mind
that Found Itself, tornando-se protagonista de um movimento critico aos modos de

tratamento psiquiatrico adotados nos hospitais.

A chamada "Psiquiatria Dindmica" introduziu uma aguda modificagdo no
modelo de doenca: saide e doenga seriam parte de um continuum, que, iniciando no
normal, se estenderia até o anormal, segundo um modelo de sofrimento psiquico. Adolf
Meyer (psiquiatra da Johns Hopkins Medical School) teve papel de destaque na psiquiatria
americana, adotando uma postura pragmatica, junto com Willians James (filosofo e
psicologo de Harvard). Dando forma a uma abordagem genético-dinimica ou evolucionista
das doengas mentais, ambos propunham o atendimento precoce dos casos agudos em novos
tipos de servigos: hospitais pequenos ligados a centros médicos académicos, unidades
psiquiatricas em hospitais gerais (em salas separadas); dispensarios (pacientes externos);

centros de orientagao para criangas.

Beers e Meyer encabegaram o movimento de higiene mental até a constitui¢io
do Comité Nacional para Higiene Mental, em 1909. No entanto, apesar de a retorica
apontar estratégias profilaticas, pouco se sabia da etiologia das doengas mentais, e as
terapéuticas eram empiricas e problematicas. Nessas circunstancias, o Comité e seus
apoiadores decidiram por uma estratégia que privilegiava a realizagio de pesquisas

sistematicas sobre as condi¢des dos doentes mentais.

“A Psiquiatria Dindmica expandiu a jurisdigdo e as fronteiras da pratica psiquiatrica,
incluindo individuos psicologicamente perturbados, assim como estruturas sociais e
relagdes supostamente disfuncionais. Correspondentemente, os doentes mentais graves e
cronicos — até entdo o unico foco de uma politica institucionalmente orientada —
comegaram a perder sua posi¢do central dentro do sistema de satide mental” (Grob,
1994:142)
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No entanto, o tratamento precoce dos casos agudos ndo conseguiu resultados
significativos. Apesar da crescente distincia entre os psiquiatras e as praticas asilares, os
hospitais psiquidtricos continuaram a crescer. O sistema hospitalar de Nova York é um

exemplo extremo:

“Entre 1913 e 1917, foram admitidas em média 8.122 pessoas em seus hospitais; a
populagdo internada era de 33.124 pacientes. Quinze anos apos, 0s respectivos nimeros
eram: 11.557 admissoes e 47.775 pessoas internadas. Em meados de 1950, sua populagio
internada cresceu acima de 93.000.” (Grob, 1994: 166)

Em 1955, 560 mil pacientes, a maioria considerados cronicos, encontravam-se
internados e ocupavam metade de todos os leitos hospitalares nos EUA
(Goldman,1984:160). Embora reduzidos, ¢ interessante notar que ja por essa época alguns
estados americanos experimentaram programas de relocacdo de pacientes considerados
cronicos ou inofensivos em estabelecimentos domésticos, que em troca receberiam

subsidios governamentais.

O periodo entre a Depressdo de 1929 e a Segunda Grande Guerra foi critico
para a assisténcia psiquiatrica americana. Cortes de orgamento, com diminuigdo de pessoal,
caréncia de mao-de-obra devido a guerra, levaram a uma situag¢do de deterioragdo extrema
nas condigdes fisicas dos hospitais psiquidtricos, e ainda mais nas condi¢des de tratamento.
Alguns levantamentos feitos a época fornecem dados aterradores: superpopulagdo da ordem
de 20 a 74% da capacidade, proporgio entre médico/paciente da ordem de 1 para 500; em
alguns lugares a proporgao de atendentes /pacientes chegava ao absurdo de 1 para 1.320!!!

Paradoxalmente, nesse periodo introduziram-se as inovagdes terapéuticas
descobertas na Europa. As terapias de choque (coma insulinico, metrazol,
eletroconvulsoterapia), as psicocirurgias (lobotomias), as terapias de febre artificial
(malaria), trouxeram um certo otimismo em relagdo aos milhares de pacientes cronicos. A
ampla adogdo de tais terapias nio foi isenta de debates e questionamentos. até entdo os
estudo de eficacia desses tratamentos eram realizados sem cuidados metodologicos, havia

total auséncia de base tedrica, e muitas vezes eles implicavam morbidade (edema pulmonar,
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convulsdes, fraturas etc.) e riscos nfo despreziveis, com taxas de mortalidade de 1 a 5% no

caso da insulinoterapia.

Um clima de entusiasmo tomou conta dos locais em que esse tipo de tratamento
comegou a ser empregado. Médicos e enfermeiros passaram a estar mais presentes nas alas
e intensificaram-se os encontros com os pacientes, com vistas a estudos. Muitos pacientes
comegaram a apresentar melhoras inusitadas. Acreditava-se que finalmente havia algo a ser
feito por eles. Eis que surgem, entdo, as primeiras evidéncias de que o ambiente era um
fator que distinguia a evolugdo daqueles pacientes. Solomon Katznelbogen, da John

Hopkins, comenta os projetos de estudo:

“O entusiasmo levantado por um novo, dramitico e — de acordo com numerosos
relatorios— método de tratamento de sucesso quase universal, e o ativo interesse dos
terapeutas em obter resultados apos dispender tantos esforgos e tempo, sdo fatores que
podem responder parte da complacéncia na estimativa da condigdo dos pacientes que
receberam tratamento; esses fatores obviamente ndo estdo presentes na avaliagio do grupo
controle.” (apud Grob, 1994:185)

As relagdes mais afetivas entre profissionais e pacientes submetidos as novas
terapias poderiam por si sos responder pela melhora dos pacientes. Alguns autores como
Bourne (1953) representaram uma crescente oposi¢io as terapias de coma insulinico, e
Ackner, Harris & Oldham (1957) "mostraram que qualquer que fosse o agente efetivo, nio
se tratava de insulina" (apud Clark,1973:22)

Apesar de tudo, a presenca de dezenas de milhares de pacientes cronicos que
superlotavam os hospitais psiquiatricos, deteriorados e com caréncia de pessoal, € uma
parte significativa dos psiquiatras voltando-se para a prevengdo e a profilaxia fora dos
hospitais demandavam respostas. Kolb & Vogel estimaram que "entre 1935 e 1941 mais de
75 mil pacientes receberam alguma forma de tratamento de choque” e "entre 1936 e 1951
ndo menos de 18.608 individuos foram submetidos a psicocirurgia (Grob, 1994:182-3).

Morton Kramer, do Instituto Nacional de Saude Mental, conduziu um estudo

longitudinal sobre casos de primeiras internagdes e altas no Warren State Hospital, no
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periodo de 1916 a 1950, dividindo em quatro coortes (1916-1925, 1926-1935, 1936-1945 ¢
1946-1950). Pdde detectar um importante aumento nas taxas de alta nos primeiros 12 meses
de internacdo, particularmente nos dois ultimos grupos, periodos em que foram
introduzidos os tratamentos organicos. Embora sem atribuir aos novos tratamentos uma
relagdo causal, pois muitos outros fatores poderiam intervir (critérios de selegdo/internagéo,
mudangas nas praticas administrativas, mudangas nas praticas das familias e da
comunidade, facilitando as altas), sem divida marca um periodo de renovadas esperangas

para os pacientes psiquiatricos cronicos.

“..] desde o inicio do século XX, apesar da crescente populagdo que se acumulava nos
hospitais psiquidtricos, a duragdo de estadia dos pacientes novos admitidos comegou a cair
lenta, mas estavelmente, talvez devido as mudangas nas atitudes dos tratamentos
promovidos pela higiene mental.” (Goldman, 1984:160)

B) Movimento De Saiide Mental Comunitaria (Community Mental Health

Movement)

A experiéncia da Segunda Guerra teve importantes repercussdes na psiquiatria
norte-americana. Inicialmente os psiquiatras foram chamados para selecionar os
combatentes, procurando discriminar aqueles que pudessem apresentar problemas
neuropsiquiatricos. Supondo-se que avaliagdes da personalidade e do retrospecto dos
individuos poderiam sustentar previsbes sobre o comportamento em combate.
Independentemente das enormes dificuldades praticas e tedricas para tal empreitada, a
experiéncia dos campos de combate trouxe "a crenga de que o estresse ambiental, isto €, as
efetivas condi¢des de combate tinham um papel etiologico maior; predisposi¢do ndo era um
fator importante" (Grob, 1994:193).

Diante desses "fatores ambientais", adotou-se uma série de medidas: limitagio
do tempo de exposi¢do ao combate, promog¢do da coesdo grupal, periodos regulares de
descanso. Estas simples medidas mostraram-se efetivas na prevengdo de crises. Por outro
lado, para aqueles que necessitavam de maiores cuidados, através de psicoterapias breves,
foram propostas narcossinteses (uso de pentotal permitindo que o individuo recordasse as

experiéncias "traumaticas" reprimidas). Criaram-se estagdes de tratamento "em campo",
pe €p
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junto aos batalhdes, e mais de um ter¢o dos soldados retornavam a ativa em pouco mais de
uma semana. Aqueles que eram enviados para os hospitais de retaguarda demandavam
maior tempo de recuperagio.

“O tratamento na zona de batalha foi de crucial importéncia, provendo uma atmosfera de
expectativa pela recuperagdo e retorno as obrigagdes de combate. Tratamentos simples e
diretos comunicaram claramente aos pacientes, pessoal curante e grupo de combate que os
casos psiquidtricos estavam apenas temporariamente fora de combate. Ao contrario, a
evacuagdo dos casos psiquiatricos para servigos médicos distantes enfraquecia as relagdes
com os grupos de combate e implicava fracasso na batalha, para o qual a continuagio do

papel de doente era a unica explicagdo honrosa.” (Glass, apud Grob, 1994:195)

Em decorréncia disso, no periodo pos-guerra ganha forga a idéia de que, assim
como na experiéncia militar, na vida civil o tratamento psiquiatrico deveria ser realizado
junto a familia € 4 comunidade, em vez de em instituigGes isoladas, distantes e impessoais.

Essa idéia pode ser sumarizada em quatro principios:

“a) proximidade (tratamento tdo proximo quanto possivel da zona de combate); b)
‘imediaticidade’ (identificagdo ¢ tratamento precoces dos distiirbios psiquiatricos); c)
simplicidade (repouso, alimenta¢do e apoio social) e d) expectativa (expectativa de pronto
retorno ao dever)”. (Lamb,1992: 851)

Essas novas idéias abriram um intenso debate no interior da psiquiatria
americana que, praticamente, cindiu-se em duas correntes: de um lado, aqueles que
seguiam a tradi¢do organicista, em termos de conceitos etiologicos e praticas terapéuticas,
envolvidos com os pacientes institucionalizados; de outro lado, os “psicodinamicistas”,
mais voltados para questdes ambientais, apontavam a comunidade e a sociedade como
locus privilegiado para a pratica psiquiatrica. Estes alcangaram tal hegemonia que, na
metade da década de 1950, apenas 17% dos dez mil associados da Associagio Americana
de Psiquiatria (APA) trabalhavam em hospitais psiquiatricos estaduais ou da Administra¢ao
de Veteranos. A maior parte estava empregada em clinicas comunitarias, agéncias
educacionais, na clinica privada ou em escolas médicas. Mas a mudanga da politica de

saude mental dependia ndo s6 dos profissionais, mas de uma modificago nas concepgdes
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da sociedade americana e de seus representantes politicos. A imprensa, com jornalistas
como Albert Deutsch (Lamb, 1992: 852; Grob, 1994:234-6), teve sua participagdo
divulgando criticas severas as péssimas condigbes em que se encontravam os hospitais
estaduais; de outra parte, formou-se um lobby importante junto aos congressistas
americanos que, com o apoio dos militares, convencidos pelas suas experiéncias durante a
guerra, aprovaram com grande maioria de votos o National Mental Health Act, em julho de
1946. Essa lei destinava recursos para trés areas: pesquisa de causas e tratamentos para as
doengas mentais; treinamento de pessoal e suporte a experiéncias demonstrativas de
prevencao e tratamento das doengas mentais. Além disso, previa a criagio do National
Institute of Mental Health (NIMH), fundado em 1949, (Grob, 1994:210), marcando a
ruptura da inércia do governo federal sobre as questdes de satde mental, at€ entdo matéria
restrita dos governos estaduais. Erich Lindermann (Harvard University) em 1948 apoiou a
criagdo do primeiro centro de saide mental comunitirioc em Wellesley, Massachusetts,
dentro de uma perspectiva da psiquiatria preventiva de atendimento a comunidade, através
de atendimentos ambulatoriais e seguimento dos pacientes que saiam dos hospitais
(Goldman, 1994:160) O entusiasmo pelos programas orientados para a comunidade
consolidou-se na crenga de que intervengdes precoces poderiam prevenir o surgimento de
doencas mentais graves e tornar a hospitalizagio desnecessaria. Embora sem grandes
resultados especificos, a retorica da prevengio prevaleceu. Em 1954, o estado de Nova
York (detentor de 1/5 de todos os leitos psiquiatricos do pais), pressionado pelos crescentes
custos dos hospitais e pelo aumento médio de trés mil (1) pacientes residentes novos por
ano, aprovou a lei dos Servigos de Saiude Mental Comunitarios. Os municipios poderiam
receber apoio financeiro para a criagdo de clinicas psiquiatricas ambulatoriais, leitos em
hospitais gerais, servicos de reabilitagdo e servios de aconselhamento e Servigos
educacionais. O exemplo de Nova York foi seguido por muitos outros estados. “Durante os
anos de 1950, [...] clinicas ambulatoriais e servigos de higiene mental em escolas, cortes, €
agéncias sociais crescera, rapidamente. Em 1954, havia 1.234 clinicas; cinco anos depois
houve um aumento de 16%.” (Grob, 1994:236)

O papel do NIHM nas mudangas das politicas de saide mental foi
determinante, especialmente para a psiquiatria comunitaria. Embalados numa atmosfera

otimista generalizada do pos-guerra, acreditava-se que, com os avangos tecnologicos e
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cientificos, praticamente todas as doengas poderiam ser debeladas € a vida prolongada com
maior qualidade. Alimentado com recursos federais crescentes a cada ano, o NIMH
realizou enormes esforgos de treinamento, formagdo de pessoal e inimeras pesquisas €
experiéncias. Os intentos de seus dirigentes, dispostos a ampliar o campo de atuagdo dos
servicos de saide mental, assumindo uma enorme variedade de problematicas sociais,
implicitamente diminuiam a importancia dos pacientes psiquiatricos graves e cronicos que
tinham sido, até entdo, o foco das politicas institucionais. Como resultado dessa orientagao,
"verbas federais ajudaram a treinar toda uma geragdo de profissionais cujos interesses de

carreira jaziam fora dos hospitais psiquiatricos" (Grob, 1994:218).

Entre 1955 e 1975, os atendimentos extra-hospitalares cresceram em torno de
doze vezes, respondendo por 75% dos atendimentos em saude mental (Goldman,
1984:161), promovendo uma importante mudanga no perfil dos atendimentos em satide
mental. Esta mudanca foi acompanhada de uma expansdo das profissdes envolvidas com a
saide mental, com a entrada de assistentes sociais, psicologos clinicos, enfermeiros
psiquiatricos, a qual permitiu uma extensio do leque de prestagcdes a uma clientela mais
ampla e, 20 mesmo tempo, abriu disputas entre as diversas corporagdes, em particular entre
psiquiatras e psicologos pela jurisdigdo sobre as psicoterapias. Mas a fragilidade da crenga
na superioridade dos cuidados comunitarios e preventivos nio passou despercebida. O
proprio Deutsch, jornalista citado acima, era critico de muitos defensores da saide mental

por

“[...] promover ambiguos e freqiientemente fugazes conceitos sobre saude mental, junto
com teorias confusas e mutuamente contraditorias sem o suporte de conhecimentos
cientificos solidos... [resultando no] virtual abandono dos pacientes dos hospitais
psiquiatricos.” (@pud Grob, 1994:236)

De fato, a inclusdo de novas parcelas da populagio sob os cuidados da
assisténcia em saide mental e as disputas entre os especialistas tendiam a obliterar os

problemas dos pacientes graves e cronicos.

Desde o National Mental Health Act (1946), a participagio do governo federal

na area de saude mental foi crescente e logo se identificou a necessidade de planejamento

Cronicidade: o Outro da Reforma
47



no plano nacional. Em 1955, aprovou-se a lei de Estudos de Saide Mental, que criou uma
Comissdo Conjunta sobre Doenga e Saide Mental (Joint Comission on Mental Illness and
Health — JCMIH). Essa comissio, embora nio governamental, sob a lideranga da
Associagdo Médica Americana e da Associagdio Americana de Psiquiatria, envolveu e
mobilizou 36 organizagdes que, embora com predomindncia médica, implicou uma
diversidade de crengas, ideologias e interesses em que "forjar um consenso aceitavel nio

era facil". Segundo Grob, essa comissio manteve-se ambivalente sobre questdes como

“[...] focalizar os problemas dos doentes mentais graves e cronicos ou enfatizar a prevengao
€ a promogdo de saude mental? Seria possivel estudar a doenga mental sem um conceito
explicito de saide mental? Se as doengas mentais fossem o alvo primario das investigagdes,
quais topicos especificos mereceriam ser analisados? Que tipo de estudos seriam viaveis,

tendo em vista a imprecisdo das etiologias e nosologias psiquiatricas?” (1994: 242)

O relatério final dessa comissdo, incluindo dez estudos, foi concluido no final
de 1960, mas so se tornou piiblico em 1961, no inicio do governo Kennedy. Conhecido
como Agdes pela Saiide Mental (Action for Mental Health), o relatério delineou um amplo

programa nacional de saude mental em quatro areas:

* Ampliagdo de recursos e investimentos para pesquisas e atividades

educacionais voltadas para os fatores bioldgicos, psicologicos e sociais.

* Recrutamento e treinamento de pessoal seguindo uma "filosofia liberal" de
tratamento, diminuindo os conflitos corporativos. Os servigos seguiam os modelos do pOs-
guerra: pacientes agudos seriam tratados em servigos de emergéncia, hospitais gerais e
clinicas comunitarias; recomendava-se uma clinica, em tempo integral, para cada 50 mil
habitantes, unidades psiquiatricas em hospitais gerais e centros regionais de tratamento
psiquiatrico, limitados a 1.000 leitos, deveriam dar retaguarda as clinicas; hospitais
psiquiatricos estatais com mais de 1.000 leitos deveriam ser convertidos gradualmente em
hospitais para doengas cronicas, incluindo as doengas mentais; os servicos de

acompanhamento e reabilitagao deveriam ser expandidos na comunidade.
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* Redugdo da estigmatizacio difundindo ao publico informagées sobre doengas

mentais.

* Aumento dos gastos piblicos com a saide mental, envolvendo as trés esferas
de governo. (Grob,1994:246-8; Lamb,1992: 852).

C) Movimento De Desospitalizagdo® (Deinstitutionalization Movement)

Este movimento teve seu auge no periodo de 1965 a 1975. Na visio de
Goldman (1984), emerge paralelamente a0 movimento de Satide Mental Comunitaria e as
vezes com ele se confunde. Lamb (1992) e Grob (1994), porém, ndo o consideram um
movimento, e sim um processo vinculado a chamada Psiquiatria Comunitaria, que ganhou
notoriedade com a obra de Caplan, Principles of Preventive Psychiatry, publicada em 1964,
e de Caplan & Caplan, Development of community psychiatry concepts, publicada em
1967. Mas o foco centrado na questdo dos pacientes institucionalizados e os efeitos da
desospitalizagdo de enorme contingente de pacientes distinguem esse movimento e o torna
merecedor de destaque. A populagio de 560. mil residentes em hospitais psiquiatricos
estaduais em 1955 reduziu-se para aproximadamente 140 mil em 1980, embora 1..] as
admissbes nessas instituigdes e nas novas unidades em hospitais gerais e nos Centros de
Satde Mental Comunitarios (CMHC) tenham crescido dramaticamente” (Goldman,
1984:161) os maiores efeitos da desinstitucionalizagio sobre os servicos assistenciais
ocorreram nos hospitais gerais (Bachrach,1981).

Para um melhor entendimento desse periodo é preciso retroceder um pouco.
Durante a década de 1950, introduziram-se duas novas inova¢des no tratamento das
doengas mentais: as drogas psicotropicas (com a descoberta da clorpromazina em 1951 por
Laborit e seu uso psiquitrico em 1952, relatado por Hamon, Paraire & Velluz) e as terapias

ambientais (milieu therapy) que alimentaram um clima de euforia com a promessa de que

¢ O termo desospitalizacdo é aplicado aqui &s experiéncias ocorridas nos paises anglo-saxdes para diferencia-las dos
processos de desinstitucionalizagdo operados na ltalia (cf. Rotelli, 1993).
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os cronicos e "doentes mentais graves institucionalizados, com tratamento apropriado,
poderiam ser liberados e viver na comunidade" (Grob, 1994 223).

A grande difusdo e aceita¢do da psicoterapia, principalmente no tratamento de
pacientes neurdticos ndo institucionalizados, embora, com raras excegdes, nao se
estendesse ao tratamento de pacientes institucionalizados, trouxe a baila, novamente, a
questdo da interagdo entre terapeuta e paciente, como variavel importante, e o interesse por

outras formas de terapias ambientais passiveis de ser aplicadas em espagos institucionais.

O mundo, até o inicio do século, isolado e fechado dos manicémios passa a ser

objeto de estudo de profissionais do campo da sociologia que

“[...] tomavam as institui¢des como uma engrenagem de relagdes pessoais modificadas pela
tradido e formando uma “cultura“ que era muito poderosa em seus efeitos sobre o
individuo. Trouxeram a idéia de que a maneira de como a gente vivia, a cultura na qual
estavam inseridos, exerciam importantes efeitos em seu comportamento, e que muitas
condutas anteriormente aceitas como caracteristicas basicas da humanidade ndo existiam
em algumas culturas.” (Clark, 1973:22-3)

Como para os antigos alienistas do tratamento moral, 0 “ambiente” volta a ser o
foco das atengdes. Segundo Clark, estudos sociologicos desenvolvidos por Rowland
(1938,1939), Bateman & Dunham (1948), Caudill (1952), Belknap (1956), Greenblatt,
Levinson & Williams (1957), Goffman (1958,1961), Dunham & Weinberg (1960), Stanton
& Schwartz (1964) (apud Clark) sugeriram “que a maneira em que o hospital estava
organizado talvez tivesse algo a ver com o comportamento da gente dentro dele; ademais,
que poderia levar-se em conta a vida dentro do hospital e trabalhar de uma nova maneira.”
(Clark, 1973:23)

A iniciativa de se interferir no ambiente como estratégia de atengdo e cuidados
nao era propriamente uma novidade: a) Hermann Simon, em 1927, introduzira a terapia
ocupacional, buscando a melhoria dos pacientes internados por meio do trabalho; suas
idéias difundiram-se por toda a Europa e também chegaram aos EUA: b) George
MacDonald Bell criou o sistema de portas abertas no Hospital de Dingleton, em Melrose,
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Escocia. Em 1949, teve suas tltimas portas abertas, apos intenso esfor¢o de convencimento
e persuasdo, inicialmente com os funcionarios e depois com autoridades locais, professores
e cidaddos de Melrose. c) Sullivan (1962) na década de 1920, com seu "tratamento
psicanalitico modificado para esquizofrénicos"; d) Myerson, em 1931, e seu método de
"Total Push" para pacientes esquizofrénicos cronicos; Bion & Rickman (1943), Foulkes
(1948), Main (1946), conhecidos como o "grupo de Northfield", podem ser considerados os
precursores das comunidades terapéuticas. Mas, sem divida, quem mais se notabilizou sob
esta rubrica foi Maxwell Jones e sua experiéncia no Hospital de Belmont (Surrey,
Inglaterra), que difundiu pela Europa e Estados Unidos

“[...] a idéia de que os pacientes poderiam ajudar-se uns aos outros, de que as relagdes
dentro das equipes ndo necessitavam ser sempre rigidas e formais, e de que o meio,
reconstruido com imaginagdo, poderia ajudar decisivamente na recuperagio de um
paciente.” (Clark, 1973:29-41)

Basicamente, a comunidade terapéutica fundava-se sobre duas crencas: a) de
que os hospitais psiquiatricos autoritarios estimulavam a dependéncia e reforgavam os
sintomas caracteristicos das doencas mentais; b) de que a participagio ativa dos pacientes
nos processos terapéuticos traria resultados benéficos (Grob, 1994:227). Os sentimentos
maniqueistas do clima apos a Segunda Guerra, que caricaturizava a oposi¢do entre
“liberdade e democracia americana" e o "totalitarismo da Unido Soviética", serviram de

caixa de ressonancia para as criticas as instituigdes totais, nos termos de Goffiman (1974).

Com o inicio da administragio Kennedy, envolto em grande otimismo,
produziu-se uma série de leis que visavam diminuir as desigualdades, a divisdo racial, e
garantir o acesso de todos os americanos aos servigos de saiide. A crenca de que a maioria
dos problemas sociais teria origem num ambiente deficitario fazia eco com os clamores dos
defensores dos servigos de saude mental comunitirios que afirmavam “I...] que o
fortalecimento dos individuos e dos grupos pequenos no nivel local, cujo envolvimento em
todas as decisdes que faziam impacto nas vidas dos doentes mentais, deveria melhorar

significativamente as suas condigdes.” (Grob, 1994)
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As criticas aos hospitais psiquiatricos, considerados obsoletos, "refletia o
crescente sentimento antiinstitucionalista que idealizava os individuos como curantes e
condenava as organizagdes burocraticas e arbitrarias como controladoras" (Grob, 1994:250)
Pode-se dizer que a Psiquiatria Comunitaria representava a fusdo da fé nos avangos
terapéuticos da moderna psiquiatria ¢ da exigéncia por justica social, identificada com

ativismo politico e social.

O relatério final da Comissdo Conjunta de Doenga e Satide Mental (JCMIH), o
Action for Mental Health, nio pdde tornar-se um plano nacional de sauide mental em
decorréncia dos muitos obsticulos que encontrou em diversos setores corporativos e
politicos. A familia Kennedy estava particularmente envolvida na questdo dos deficientes
mentais; uma irma mais nova do presidente havia sido diagnosticada como deficiente leve e
submetida a uma lobotomia, que piorou muito o seu estado. Pressionado por diversos lados,
0 governo criou uma série de "forgas-tarefas” para produzirem recomendagdes para as

politicas a serem implementadas.

O NIMH, dentro da nova administragdo, ndo satisfeito com o Action Jor Mental
Health, que ainda sustentava a agio dos governos estaduais, trabalhou em duas frentes: de
um lado, com uma critica aos hospitais psiquiatricos estaduais, apontando que estes
promoviam a dependéncia e eram administrados por métodos arcaicos; de outro, com um
amplo programa de agio sob uma abordagem comunitaria e de saide publica. Seus
membros chegaram a prever que "os hospitais psiquiatricos como sdo conhecidos hoje [...]

[poderdo] desaparecer nos proximos vinte e cinco anos" (Yolles, apud Grob, 1994:253)

O NIMH propés a criagdo de uma nova instituicdo, os centros de saiide mental
(o JCMIH falava de clinicas).
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“Tais centros, substituindo as institui¢des tradicionais, deverdo ser o foco das futuras
atividades de saiide mental. Eles deverdo ser proximos aos lares dos pacientes, e prover
tratamento preventivo, diagnéstico precoce, ambulatorial, internagdo, transitivos e
reabilitativos. Incluirio unidades psiquiatricas em hospitais gerais, dando assim ao paciente
a oportunidade de ser tratado dentro do ambiente de sua comunidade. Esses servigos serdo
convenientemente localizados nos centros populacionais e deverdo oferecer aos pacientes
cuidados continuos hoje indisponiveis. A medida que suas necessidades mudem, o paciente
em tal centro podera mover-se rapidamente para servicos tais como de diagnoéstico,
tratamento e reabilitagdo; ambulatorio, internagdo, programas dia ou noite; suporte, oficinas
abrigadas e industria.” (Celebrezze, 1962 apud Grob, 1994:255)

As recomendagdes do NIMH foram acolhidas pela forga-tarefa presidencial e,
em 1963, o presidente Kennedy enviou ao Congresso uma mensagem, com a Lei do

Retardo Mental e Construgido dos Centros de Saiide Mental Comunitarios.

Segundo Grob, o contexto politico da época expressava a crenga de que 0s
servicos comunitarios poderiam superar os "intrinsecos e imodificaveis defeitos dos
hospitais psiquiatricos". Mas tais deliberaces ndo especificavam problemas cruciais para a
implementagdo da nova politica, em particular sobre as condi¢cGes de efetiva inser¢do de
enorme quantidade de pacientes solteiros, viivos ou sem familia Além disso, ndo fazia
mengdo das relaghes entre os novos servigos € os hospitais estaduais, de modo que a
garantir a continuidade do tratamento. Com o tempo, os centros de saide mental

arregimentaram uma populagdo bem distinta dos pacientes graves e cronicos dos hospitais.

“Em 1970, em torno de 20% de todos os pacientes nos centros de saude mental tinham o
diagnostico de disturbios depressivos € 19% estava dentro da categoria de esquizofrenia.
Em 1974, esses nimeros cairam para 13 e 11%, respectivamente, enquanto o numero de
pacientes com diagndsticos de "mau ajustamento social” cresceu de 4,6 para 20%.” (Grob,
1994:263)

A implementagdo dos centros de saide mental ndo ocorreu como programado.
Com a Guerra do Vietnd, os investimentos nos programas sociais decairam

significativamente. Entre 1966 e 1970, 274 centros haviam sido criados; na década
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seguinte, outros 480 e em 1980 havia apenas 754 dos 2 mil previstos. Embora longe das
metas desejadas, o programa conseguiu levar Servicos a areas remotas do pais; cidades
pequenas e médias (10 mil a 50 mil habitantes), que antes ndo contavam com programas de
satide mental, foram beneficiadas e, em 1970, contavam com 40% do total de Servigos

COMuNitarios.

Nao obstante o debate sobre a viabilidade, eficicia, capacidade organizativa,
populagdo alvo etc. dos centros de saide mental, o processo de desospitalizagdo aconteceu,
S€m que Os centros provessem uma alternativa aos cuidados hospitalares. O grande fator da
alteragdo do perfil da populagio internada nos hospitais psiquiatricos foram as
modificagbes introduzidas na Lei de Seguro Social, em 1965, que criou 0 Medcare e o
Medcaid. Esses dois programas governamentais garantiam recursos para a assisténcia
médica para idosos (Medcare), incluindo cuidados hospitalares; 0 Medcaid destinava

recursos para os estados desenvolverem programas de saiude para pessoas indigentes.

Essa injecdo de recursos financeiros estimulou os estados a transferirem os
pacientes idosos para as clinicas de idosos, que resultavam em reembolso maior dos fundos
federais. A populagdo de pacientes acima de 65 anos declinou nos hospitais psiquiatricos
(153.309/504.604 em 1962; 111.420/369.969 em 1969, 78.479/274.837 em 1972), o que
representou para essas instituigdes a liberagdo das suas fungdes de cuidados e custodia, e a
possibilidade de reafirmar sua fungio terapéutica, focalizando seus recursos no tratamento
de casos agudos. “Em 1963, as clinicas de idosos [nursing homes] cuidavam de 221.721
individuos com distiirbios mentais, dos quais 185.675 acima de 65 anos. Seis anos apos, os
numeros comparaveis eram 426.712 e 367.586.” (Grob, 1994:266)

Houve um aumento de mais de 90% no total de individuos doentes mentais sob
cuidado das clinicas. Esse fenomeno, posteriormente, ficou conhecido como
“transinstitucionaliza¢io”. Embora os centros de saiide mental e os hospitais gerais tenham
apresentado um crescimento no nimero de casos atendidos, segundo Grob ha dados, ainda
que imprecisos, que sugerem que Os centros, em geral,"ndo tratavam de individuos
previamente internados ou passiveis de ser internados em hospitais psiquiatricos" (Grob,
1994:267).
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De fato, dois processos ocorreram simultaneamente: a transinstitucionalizagio
dos pacientes idosos para as clinicas de repouso e a desospitalizacio dos pacientes mais
jovens. Os psiquiatras dos hospitais, procurando redefinir suas funcdes e integrar-se na
medicina, adotaram uma atitude tedrica mais organicista em torno da nog¢do de cura, e
deixaram as fungbes de cuidados e de custodia. Por sua vez, aqueles voltados para os
servicos comunitarios, assumindo uma atitude psicodinamicista, apostaram nas idéias
preventivistas, ampliando o alcance das suas intervengdes para populagdes menos graves,
"mal-adaptados”, e também deixaram de lado as preocupagdes com os pacientes mais
graves e desabilitados. Em decorréncia disso, "[...] pessoas com doengas mentais graves e
duradouras foram dispersas pela sociedade, mas nenhuma organizagdo aceitou a

responsabilidade longitudinal pelas suas necessidades humanas basicas.” (Grob, 1994:268)
D) Movimento de "Suporte” Comunitario (Community Support Movement)

Este movimento teve como compromisso prover um sistema de saide
abrangente, incluindo salide mental, servigos sociais para reabilitagio psicossocial de
pacientes com doengas mentais cronicas (community support systems). Por volta de 1975, 0
movimento de desospitalizagdo tornou-se um problema, ndo mais uma reforma. A midia
expds e divuigou a imagem de doentes mentais e pessoas sem casa, vagando pelas ruas das
grandes cidades, ameagando transeuntes, imagem que se tornou uma marca da reforma

americana. No entanto, sem duvida, trata-se de uma imensa simplifica¢3o.

Embora ndo seja o nosso objeto nem objetivo aqui avaliar o processo de
reformas psiquitricas ocorridas nos EUA, a imagem que se constituiu desde um viés
critico pode dar a impressdo de que se "comprova" o imenso "fracasso" das reformas

americanas. E isso merece esclarecimento e contextualiza¢io.

Ao final a década de 60, a populagdo residente nos hospitais psiquiatricos
diminuiu consideravelmente, ¢ o nimero de centros de saide mental aumentou. Essa
situagdo dava a impressdo de que as propostas do Action for Mental Health tivessem
alcancado seus objetivos. Posteriormente verificou-se que a diminui¢io do niimero de
pacientes internados ocorreu devido a outros fatores e que os centros de saide mental

estavam atendendo a uma nova clientela, distinta daquela dos hospitais. No entanto, a
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imagem de sucesso do programa estimulou o Congresso a aumentar as atribuigdes dos
centros de saiide mental, incluindo os problemas relativos ao abuso de drogas e alcool,
criangas, adolescentes e idosos, e tornando mais incerta a populagdo-alvo dos centros de
saude mental, o que acabou por ocasionar um maior distanciamento dos pacientes severos e
cronicos. Mas uma grande quantidade de pacientes dos hospitais foi afetada pelo welfare
state, particularmente através do Medcaid, que criou condigbes financeiras para o
deslocamento dos pacientes para clinicas de repouso (nursing homes). Durante a década de
1960, a populagdo das clinicas de repouso quase duplicou, chegando a 928 mil individuos
internados, dos quais uma grande maioria diagnosticada como doentes mentais. O
Escritorio Geral de Contas (General Accounting Office, agéncia responsavel por fornecer
estudos e avaliagdes para o Congresso) em 1977 observava que "o principal programa
federal, financiador dos cuidados de longo prazo dos doentes mentais desabilitados”, era o
Medcaid, que pode ser considerado "o maior programa de saude mental dos EUA" (Grob,
1994:290).

Essa transferéncia entre instituigdes ndo significou necessariamente uma
melhoria nos cuidados dos doentes, uma vez que os governos estaduais estavam
interessados sobretudo na transferéncia dos custos da assisténcia em saide mental para a
esfera federal (Levine, 1979). Algumas clinicas nem sequer ofereciam cuidados
psiquigtricos e a taxa de mortalidade dessa populacio mais idosa aumentou no periodo
(Jones, 1975, Goplerud, 1979), embora os gastos fossem enormes: em 1985, cerca de 600
mil residentes nas clinicas de repouso, diagnosticados como doentes mentais, custaram em
torno de 10,5 bilhdes de dolares, grande parte financiados pelo Medcaid!!! Pode-se dizer
que se criou uma industria do lucro nas casas de repouso, nas quais em torno de um milhdo
de pacientes cronicos recebem um cuidado “{...] primariamente custodial e provavelmente
nao muito diferente dos cuidados que os pacientes recebiam nos hospitais publicos antes da
desinstitucionalizagdo.” (Shadish, 1989)

A partir de dados de 1977, estimava-se 668 mil residentes considerados doentes
mentais cronicos, que, embora mais jovens e menos dependentes que pacientes com

deficiéncias fisicas, apresentavam mais problemas de comportamento. No caso dos
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pacientes considerados senis, nio havia muita diferenga entre aqueles com problemas

mentais ¢ fisicos.

Outros programas, como o Social Security Disability Insurance (SSDI) e
Supplemental Security Income for the Aged, the Disabled, and the Blind (SSI), passaram a
dar cobertura previdenciaria cada vez mais inclusiva aos desabilitados, além de programas
habitacionais, vales-alimenta¢do, e criaram as condigdes para que os estados passassem a
liberar muitos doentes mentais dos hospitais, presumindo que, garantidos os meios e
recursos economicos, os pacientes poderiam viver na comunidade sob os auspicios do
governo federal. “A diminuigdo [de pacientes internados] apds 1965 foi dramatica; entre
1970 e 1986, o mimero de leitos nos hospitais estaduais e municipais declinou de 423 mil
para 119 mil.” (Grob, 1994:291)

O perfil das internagdes também se modificou de modo acentuado: o tempo de
internagao, que costumava medir-se em meses ou até anos, passou a ser contado em dias (o
tempo de permanéncia média chegou a 28 dias); nos hospitais psiquiatricos, grande parte
das internagbes eram relativas a pacientes considerados esquizofrénicos, enquanto nos
hospitais gerais apenas 19% das internacdes incluiam-se nessa categoria. A clientela dos
hospitais psiquiatricos estaduais concentrou-se naqueles individuos mais problematicos e
violentos. Os hospitais gerais, por sua vez, passaram a ser o maior prestador de servigos
psiquiatricos, responsaveis por mais de dois tercos das internagdes psiquiatricas em 1983
(Grob, 1994:291; Bachrach,1981,1986).

Além disso, a entrada dos EUA na guerra do Vietna implicou uma modificagio
na era Kennedy, com conseqiiéncias para os centros de saiide mental, que comegaram a se
deteriorar, houve uma perda de psiquiatras de seus quadros profissionais, 0 que afastou

ainda mais os pacientes graves e cronicos de seu alcance.

Na década de 1970, uma geracéo inteira de pacientes jovens, nascidos apos a
Segunda Guerra, que nunca haviam tido a experiéncia de longas interna¢des nos hospitais
psiquiatricos estaduais, como as geragdes anteriores, passa a fazer parte da clientela dos

servicos de saude mental. Acompanhando as caracteristicas socioculturais da sua geracao,
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dificilmente fixavam residéncia, mudando de cidades com freqiiéncia’, assumindo uma
atitude contestatoria em relagdo as autoridades, desconfiados em relagdo as instituigdes, uso
de drogas e alcool (Drake & Wallace,1989; Drake, Wallace & Hoffman,1989); além de
tudo, ndo aceitavam o lugar de doentes mentais (Minkoff, 1987). Esses pacientes jovens
passam a ser reconhecidos sob a rubrica de Pacientes Psiquiatricos Adultos Jovens
Crénicos (Young Adult Chronic Psychiatric Patients). Ou seja, uma nova categoria foi
criada para descrever uma nova cronicidade (Bachrach,1982,1984,1984a) cujas
caracteristicas demandariam programas mais acessiveis, flexiveis € ndo estigmatizantes
(Pepper,1985).

Transinstitucionaliza¢@o, desarticulagdo das agéncias de tratamento (Talbott &
Scharfstein,1986) e de assisténcia social, guerra e cortes orgamentéarios foram certamente
fatores que geraram grandes distor¢des no processo de reforma. Além desses fatores que
podemos considerar "externos”, outros aspectos "internos" ao programa de reforma, como a
falta de definigdo clara de uma populagéo-alvo dos centros de saiide mental, uma tendéncia
por parte dos profissionais a separar as idéias de tratamento das ag¢des de suporte e
manutencdo, fragmentando responsabilidades, serviram para confundir ainda mais o

quadro.

No entanto, apesar de tudo, ha estudos que demonstram que o processo de
desinstitucionalizagdo teve conseqiiéncias positivas para grande parte dos doentes mentais
graves e cronicos. O Vermont Longitudinal Research Project realizou um seguimento de
um grupo de 269 pacientes considerados entre os mais graves do Hospital Estadual de
Vermont. Realizou-se um amplo programa de reabilitagdo e reinser¢io na comunidade,
acompanhado periodicamente por mais de 25 anos, e chegou-se 4 conclusio de que dois
tercos dos pacientes poderiam ser mantidos na comunidade caso se oferecessem
suficientes servigos de tramsi¢do e cuidados de seguimento [aftercare] adequados™ . Esses

resultados receberam confirmagdo por outros estudos de longo seguimento como os de

" Segundo Grob (1994:296), a década de 70 nos EUA foi marcada por um intenso processo de migragdo intema: entre 1975 ¢
1979, 40% da populagao geral americana migrou, principalmente os jovens entre 20 e 30 anos.

Cronicidade: o Qutro da Reforma

58



Manfred Bleuler (23 anos, 208 pacientes), Ciompi € Muller (37 anos, 289 pacientes), Huber
et cols. (22 anos, 502 pacientes) (apud Grob, 1984:293; grifos nossos).

A crise econdmica dos EUA na década de 1970 (Jones,1983), juntamente com a
emergéncia dos novos cronicos, os Young Adult Chronic Psychiatric Patients, expostos
pela midia, deram grande visibilidade ao fenémeno dos sem-casa ou homeless, pondo em
xeque, de forma simplista, a efetividade da desinstitucionalizagio como um todo. Doentes

mentais sem-casa formam apenas um subgrupo dos sem-casa, embora

“[..] a doenga mental esteja sobre-representada entre os sem-casa, ela representa apenas um
dos muitos importantes fatores de vulnerabilidade para [um individuo] estar sem-casa. O
Abuso de Substéncias € de longe mais prevalente que outras desordens do Eixo 1.” (North
et als.,1996)

Apesar de tudo, a cronicidade continua a ser o fantasma que assombra as
reformas psiquiatricas e a saude mental. Goldman (1984) estimou que haveria em torno de
2 milhdes de doentes mentais cronicos nos EUA: 150 mil internados em hospitais

psiquiatricos, 750 mil em asilos (nursing homes) e 1,1 milhZo de pacientes na comunidade.

1.5. Basaglia em Nova York

No final da década de 1960, Franco Basaglia esteve como visiting professor em
um Community Mental Health Center de Nova York, junto ao Maimonides Hospital
(Brooklin). Nesse periodo, Basaglia escreveu “Lettera da New York — Il malato artificiale”.
Sua experiéncia de transformagdo do Hospital Psiquiatrico Provincial de Gorizia, iniciada
em 1961, ja se tornara conhecida, embora ainda permanecesse como uma experiéncia
“intra-muros™®. No percurso de desconstrugdo do manicémio de Gorizia, Basaglia havia
formulado a critica as fungdes da psiquiatria e das institui¢des manicomiais no contexto
social: a “psiquiatria que recorre a definicdes cientificas e sangdes praticas diversas,

segundo as condigbes sociais e econdmicas do paciente”, e ao manicomio como institui¢io
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de “contengdo e controle de disturbio social, em que a doenga joga um papel muito
marginal” (Basaglia, 1981:XXIII).

Basaglia, de sua parte, tinha interesse na experiéncia americana, pois
considerava os EUA como representante do “futuro politico e institucional” (Basaglia,
1982:96), que lhe permitiria compreender qual seria a “[...] sucessiva evolugdo extra-
institucional do problema psiquiatrico, mas sobretudo o seu significado mais profundo em
um contexto social de desenvolvimento tecnologico-industrial mais avangado [...]”
(Basaglia, 1981:XXVI) °Na sua formulagao, as institui¢des teriam uma relaggo funcional
com a “estrutura socioecondmica” geral, e as ciéncias (a psiquiatria), instrumentalizadas
nesse contexto, sofreriam um deslocamento ou uma cisdo entre fins propostos (tratamento e
cura) e agdes efetivas (controle e repressdo). Basaglia tinha como hipotese que uma
intervengdo “técnica nova” como a psiquiatria comunitiria, posta no mesmo contexto

socioeconomico, acabaria por ser neutralizada e inutilizada.

A experiéncia americana poderia servir para verificar concretamente “|...] qual
poderia ser a agdo técnica (como agdo especifica de um setor particular) e o significado
politico (como funcionalidade institucional no ambito do sistema geral) de uma nova
institui¢do no velho contexto social na qual esté inserida.” (Basaglia, 1981:96)

De fato, as criticas de Basaglia apresentadas em sua Carta parecem oraculares
em relagdo ao processo americano das décadas seguintes. A linguagem — nascida em um
momento de nega¢do real — é, como sempre, rapidamente aprendida e consumada, de
modo a poder ser usada para exprimir exatamente o oposto daquilo que significa. Ou a
situag@o na qual se vive conserva uma margem dialética, tal que consinta a possibilidade de
uma tomada de consciéncia real e de um processo de mudanga, ou a nova terminologia é
usada apenas para encobrir uma realidade velha. Sob a ilusdo de relagdes democraticas se
oculta uma for¢a manipuladora muito mais sutil e penetrante que qualquer imposigio

ditatorial.

¥ Na experiéncia italiana, os Centros de Satide Mental foram constituidos a partir da experiéncia de Trieste, nos anos 1970.
* Basaglia considerava a Italia um pais menos desenvolvido em relagéo a outros paises europeus ¢ ao EUA.

Cronicidade: o Outro da Reforma

60



2. Questdes conceituais sobre a cronicidade, doenca mental crénica e os pacientes

psiquiatricos cronicos

A retrospectiva historica nos permitiu constatar que o termo "crénico”, no

decorrer da histéria, veio sendo utilizado em situagBes distintas, com distintas significa¢des.

No inicio do século XVIII, sob a influéncia de Pinel, vigorou a idéia de que as
doengas mentais “[...] ndo eram necessariamente doencas cronicas, que com tratamento
apropriado a recuperagdo era possivel, e que o investimento nos hospitais mentais renderia

uma grande propor¢ao de curas.” (Grob, 1994:29)

A cronicidade era vista como o resultado da falta de cuidados humanitarios
adequados e ndo como o resultado da doenga mental como um processo autonomo “[...] a
inabilidade das familias para pagar por cuidados de longa duragdo leva a negligéncia, que
transforma uma doenga aguda em crdnica.” (Grob, 1994:32)

Crénicos eram os individuos acometidos de uma doenga mental que, na
auséncia das coerg¢des morais € do convivio com sujeitos exemplares, se deixavam conduzir
por seus impetos e desejos. Ou seja, a cronicidade seria causada por fatores externos ao

individuo (ambiente).

Posteriormente, na era da psiquiatria asilar, o termo crénico teve novas
conotagdes. Com o crescimento dos asilos e sua superpopulagio, as expectativas dos
primeiros alienistas ndo se cumpriram: os pacientes acumulavam-se ano a ano formando
uma multidio de individuos internados. Para os alienistas, a cronicidade derivava da falta
de condi¢Ges para o tratamento moral adequado. Embora os asilos garantissem os cuidados
e as condiges para a sobrevivéncia, o tratamento, pensado para instituigdes pequenas, no
modelo da estrutura familiar, ndo pdde ser implementado. Crdnicos entdo passam a ser
aqueles que, embora recebessem cuidados humanitarios, ndo recebiam o tratamento
médico-moral almejado nos asilos. Em outras palavras, a cronicidade era o resultado de

falhas politico-administrativas (em termos de recursos humanos e financeiros).
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Com o advento da psiquiatria moderna no inicio do século XX, mais aderida
aos canones da medicina, houve um deslocamento nas concepgdes sobre as doengas
mentais e a cronicidade. O pressuposto da nogdo de doenga como processo organico
autdnomo teve como corolario a idéia de que as doengas mentais evoluiriam para estados
crénicos, como outras moléstias organicas. A paralisia geral progressiva serviu como
modelo de doenga mental crénica. Crénico era o paciente portador de uma doenga organica
cronica sem tratamento causal especifico. Apos a década de 1930, com o surgimento das
terapias biologicas, o termo crénico passa a designar de modo mais pragmatico

especificamente aqueles que ndo respondiam a um tratamento.

A onda de criticas as instituigdes que se seguiram as terapias biologicas fez
retornar a questdo do ambiente e da inter-relagdo entre profissionais e pacientes nos
hospitais. Ainda uma vez, a questdo dos cronicos deslocou-se, passando a conotar os

problemas das relag¢des institucionais.

A experiéncia da Segunda Guerra fez surgir a nogéio de que a cronicidade teria
origem nas rupturas de contexto e expectativas dos pacientes, reforgando a nogio de que 0
paciente tornava-se cronico pelo afastamento de seu préprio ambiente e de seus pares,

dando impulso a psiquiatria comunitaria.

Depois a2 Segunda Guerra, as experiéncias das comunidades terapéuticas
ressaltaram a idéia de que as relagdes autoritarias dos hospitais psiquiatricos geravam
dependéncia e reforcavam os sintomas das doengas. Mas a psiquiatria comunitaria,
predominantemente psicodinamista e preventivista, sofreu também duras criticas quanto ao
abandono dos pacientes graves nos hospitais psiquiatricos. Cronicos eram os individuos

negligenciados e abandonados nos hospitais.

ApOs a década de 1970, surgiu ainda uma nova “categoria” de pacientes
cronicos, os Pacientes Psiquiatricos Adultos Jovens Cronicos associados aos fendmenos

dos doentes mentais sem-casa.
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2.1. Cronicidade como problema

A questdo da cronicidade passou a ser alvo do interesse e atengdo por parte dos
pesquisadores do campo da satide mental e da psiquiatria, particularmente nos paises anglo-
saxoes, na década de 1970, como conseqiiéncia das iniciativas politicas de reforma da

assisténcia psiquiatrica conhecidas como politicas de desinstitucionalizagdo.

Um levantamento feito no Med-Line' permite-nos apreender um perfil desse
movimento. Procedemos a uma busca por artigos ou publicagdes relacionadas ao tema da
cronicidade, com as seguintes palavras-chave: “chronic psychiatric patient” (CPP),
“chronic mental illness” (CMI), “long-term psychiatric patient” (LTPP), “homeless
mentally ill” (HMI), “severe mental illness” (SMI), e obtivemos os seguintes resultados:

Tabela 1 — N° de artigos por periodo, segundo palavra chave.

Palavra- | 1966- | 1975- | 1980- | 1985- | 1990- | 1993- | 1995- | 1998

chave 1974 | 1979 | 1984 | 1989 | 1992 | 1994 | 1997 | 1999 | Total

CPP 6 4 4 5 0 0 0 1 20
CMI 3 4 16 28 60 34 43 A 192
LTPP 0 1 1 0 1 0 2 0 5

HMI 1 1 5 35 49 19 40 5 155
SMI 1 2 6 16 18 20 98 41 202

Totais It 12 52 84 128 s 183 51 574

! Med-Line, http://www.infotrieve.com/medline/healthworks/
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Grafico 1 - N° de artioos por ano. seaundo palavra chave
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Fica bastante claro que, a partir de meados dos anos 60, iniciou-se uma escalada
em termos de publicagdes a respeito de questdes relativas a cronicidade. Esse movimento
atingiu um &pice por volta dos anos de 1990 e 1992, vindo a decair desde entio para a
quase auséncia de publicagdes nos ultimos dois anos (com excegdo de “severe mental

illness™).

Observando os temas predominantes nos titulos das publica¢es, podemos

delimitar grupos ou tendéncias da pesquisa e discussio prevalentes sobre a cronicidade:
* problemas conceituais: definigdo da cronicidade;

* problemas causais ou etioldgicos: resultado do processo da doencga ou efeito

institucional?
* questdes relativas a abordagens terapéuticas.

Outro aspecto que os dados nos indicam ¢ a grande prevaléncia de artigos com
o termo “mental illness” (doenga mental) em contraste com os artigos sob o termo
“patient” (paciente), o que pode indicar um certo viés na abordagem do problema da
cronicidade que privilegia um olhar centrado na “doenga”, enquanto fenémeno ou processo

bioldgico, em detrimento da pessoa doente, enquanto “existéncia” (Adler, Drake &
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Stern,1984). A quantidade de artigos com o tema “homeless mentally ill” (doente mental
sem-teto) estd em conformidade com a freqiiente alusdo a esse grupo de pacientes como
critica das politicas de desinstitucionalizago e seus resultados, embora os estudos
demonstrem que se trata de um fendmeno mais complexo que uma simples transposigdo de
pacientes (Scherl & Macht, 1979; Rose, 1979; Reich & Siegel, 1978; Lipton, Sabatini &
Katz, 1983; Bennett et al., 1988), que antes estavam “dentro dos hospitais” e depois
passaram a povoar as ruas (Jones, 1983; Lamb, 1984; Bachrach, 1984; Frazier, 1985;
Drake, Wallace & Hoffman , 1989; Marshall e al., 1996; North et al.. 1996).

Podemos também notar que, a partir de meados dos anos 90 (1993-1994), ha
um enorme crescimento de publicacdes sob a rubrica de “severe mental illness”, ou doenga
mental grave. O que sugere que houve um deslocamento na concepgao ou na preocupagio
dos pesquisadores, em que a questio da cronicidade cedeu lugar a nogdo de gravidade.
Poderiamos interpretar esse fato como um refor¢o do viés “biologicista” anterior, no qual o
pressuposto de que a doenga grave gera a cronicidade elimina a cronicidade como um
problema relevante. Uma vez que se considera que um paciente “é crénico porque grave”,
reduzindo cronicidade a gravidade, coloca-se a exigéncia da busca de tratamentos mais
adequados para os casos graves (Rachlin,1978). Porém, para se constatar a gravidade,
remete-se novamente a cronicidade, isto €, “é grave porque € crénico”, o que nos indica que

a questdo da cronicidade permanece irresoluta.
2.2. Conceito de cronico

Etimologicamente, o adjetivo crénico ¢ derivado da raiz grega chronos, tempo.
Cronico € relativo ao tempo, "que dura um longo tempo ou que é recorrente" ou "que
continua indefinidamente, perpétuo, constante". Na area medica, faz referéncia a um curso

longitudinal persistente.

E freqiiente 0 uso do termo para descrever o progresso de uma doenga em
contraste com "agudo”, que implicaria um curso de dura¢do mais limitada Embora essas
defini¢des aparentemente sejam simples, e na vida diaria haja um aparente consenso quanto

a0 uso do termo, quando se busca especificar melhor o termo, surgem algumas questdes.
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A contraposi¢do entre cronico e agudo € equivoca, pois podemos estar nos
referindo & duragdo de um processo (curto ou prolongado), mas também podemos estar
fazendo referéncia a0 modo de instalagdo da doenga (abrupto ou insidioso), ou ainda a
evolucdo (progressdo/piora ou regressio/melhora). De fato, o tempo pode ser pensado
como duragdo (permanéncia), mas também como fluxo (mudanga ou evolugdo). Uma
doenga persistente ndo necessariamente € progressiva, assim COmMO Certos processos
patologicos podem progredir em tempo muito breve. Na psiquiatria, essas definigdes ainda
“eludem planejadores e pesquisadores de servicos de saude mental, devido a falta de um
referente empirico claro" (Bachrach, 1988). Refere-se 4 experiéncia vivida de sintomas
associados a sua doenga? Ou as desabilidades funcionais resultantes da doenga? Ou ainda

pode ser inferida de um diagnéstico?

A propria definigdo do conceito de cronico ndo € consensual entre 0s
pesquisadores (Robins, 1978; Goldman, Gattozzi & Taube, 1981). Alguns autores assumem
uma atitude pragmatica e propdem simplesmente: cronico € aquele que tem uma doenga
crénica (Talbott, 1984; Watt & El-Guebaly, 1981; Olson, 1981)°.

A partir de uma defini¢do operacional que estabelece a cronicidade pela doenga
cronica, esses autores, conseqiientemente, centram o foco de atengdo para as questoes de
manuten¢@ao do tratamento, treinamento e suporte social. E a confian¢ga na nogdo de
evolugdo natural da doenga que permite pressupor que as doengas mentais evoluem
naturalmente para um estado de cronicidade diante da qual podemos tentar buscar meios de

melhorar e prevenir a deterioragao.

Por outro lado, o ajustamento do paciente vem a ser avaliado em termos de
resultados do tratamento (Adler, Drake & Stern, 1984). Mas essa assun¢do ndo € inocua,
pois implica que as dificuldades do paciente originam-se basicamente nele e por ele sio
criadas devido ao seu ser/estar doente, obscurecendo a dimenséo relacional e situacional da

gquestao.

? “A working definition of the chronic mental patient refers to those members of society who suffer from a chronic mental
illness and who demonstrate significant impairment of task performance and/or social performance” (Watt & ElGuebaly,
1981).
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Bachrach (1988) aponta que, nos EUA., trés critérios ganharam importancia na
tentativa de se definir a questio da cronicidade: diagnostico, duragio e desabilidade,
embora permanega a falta de consenso quanto & importancia relativa desses trés elementos

€ entre as suas inter-relagdes.

Sob a dtica do diagnéstico, uma grande variedade de diagnésticos primarios
pode ser incluida, cobrindo todo o espectro de idades, o que torna o critério vago, pois ndo
ha consenso em quais categorias diagnosticas incluir ou excluir. A maioria dos autores
tende a considerar como doenga mental crénica particularmente o conjunto das psicoses
maiores (esquizofrenia e doengas afetivas) e os transtornos de personalidade graves,
excluindo-se os problemas com alcool e drogas, embora estes possam ser consideradas
crénicos também (Bachrach, 1988; Olson, 1981).

O tempo de duragdo pode ser um fator considerado como requisito basico para
se distinguir um paciente cronico; no entanto, ndo hé concordancia quanto a referéncia do
termo duracdo nem a quanto tempo seria razoavel para se considerar um individuo como
cronico. Trata-se da duragdo da doenga? Dos sintomas ou das seqiielas? Ou ainda do
desajuste ao meio social? Robins (1978) considera que pelo menos cinco anos de duragdo
da doenga, sem remissdo significativa durante um periodo de seis meses, 530 necessarios
para se considerar um paciente cronico. Mas esse mesmo autor propoe que, em
determinadas situagBes, por exemplo, no caso de um individuo que comete suicidio, este

dever ser considerado um paciente crénico independentemente da durago.

Olson considera que “a caracteristica essencial a todas as formas de doenga
mental cronica € o prejuizo (impairment) da capacidade funcional” (1981:28) No entanto,
como aponta Bachrach (1988), “tem se tomado cada vez mais claro que os termos doenga e
desabilidade nZo sdo sindnimos nem co-termos”. Autores ingleses como Shepherd e Wing
& Morris sdo citados por Bachrach ( 1986) como propositores de uma distingdo de
desabilidades em trés niveis:

1. Desabilidades primarias: decorrentes dos processos da doenga, podem ser

descritas como sinais e sintomas ou como prejuizos (impairment) propriamente.
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2. Desabilidades secundarias: resultantes da “experiéncia” da doenga,

entendidas como “reagdes pessoais” como medo, negacado, retraimento.
k]

3. Desabilidades terciarias: derivadas das respostas sociais a doenga e
desabilidade, como pobreza, estigma, desemprego.

Fazendo-se essa distingdo entre doenga e desabilidades, estas podem perdurar

por longo tempo mesmo apos o desaparecimento da doenga.

Mas este tipo de abordagem n3o resolve a questio conceitual sobre a
cronicidade. De fato, quando se fala de doenga e de desabilidades, fala-se de objetos
distintos para um observador. Para falar sobre desabilidades, um observador precisa tomar
um individuo diante de uma tarefa ou situagdo e avalid-lo antes e depois, em momentos
temporalmente distintos, sob um critério definido pelo proprio observador. Desabilidades
ndo sdo atributos de um individuo, ndo estdo inscritas nele, mas sdo adjudicagdes feitas por
um observador que pode, a partir de seu ponto de vista, relacionar individuo e ambiente, e

compara-los a um critério.

Os critérios de cronicidade sdo definidos por um observador, ou seja, fazer um
diagndstico, contar o tempo decorrido e testar as habilidades de um paciente s3o atividades
operadas pelo observador e ndo especificam nem definem a cronicidade por ela mesma; em
outros termos, nada dizem a respeito dos processos que dio origem ao fendmeno da
cronicidade. Do mesmo modo, quando se fala de doenga mental, h4 sempre uma
ambigiidade: referimo-nos a um processo de variagdes ou modificagdes estruturais, cujas
especificagdes ainda permanecem obscuras, ou as interagdes do individuo em seu meio, em
termos de seu comportamento? Basta recordar que os critérios diagnosticos fundamentam-
se em avaliagSes funcionais, definidas consensualmente. Qu seja, no caso das doengas
mentais, ainda nao ha descrigdes estruturais que permitam identificar um processo
especifico como cronico. Tal dificuldade de descrigdo remonta desde os primordios da
psiquiatria até os dias atuais, por exemplo, Crow (1997), num recente esfor¢go para
desenvolver uma teoria sobre as psicoses, diz “A dicotomia entre esquizofrenia e doenga
maniaco-depressiva €, como E. Kraepelin suspeitou, falha, nenhuma separagio inequivoca

pode ser alcangada. Nao ha categorias de psicoses, mas apenas continuidades de varia¢do.”

Questes conceituais sobre a cronicidade, doenga mental crénica e os pacientes psiquidtricos crénicos
68



2.2.1. Protétipo de cronicidade

Uma forma de tentar uma delimitagio mais restrita do fenémeno da cronicidade
€ a partir de casos tipicos, ou seja, pelo uso consagrado. Tomemos como referéncia
exemplos que sdo consensualmente considerados como "prototipos” de doengas cronicas:
hipertensdo arterial e diabetes. Em ambas as doengas, o que observamos sio processos
(biologicos) ou dindmica de estados, considerados patologicos, descritos como
transformagdes ou modificacdes estruturais que perduram por tempo prolongado, que
evoluem progressivamente no sentido da piora ou deterioragéo, e para os quais ndo se
conhecem intervengdes que possam interromper tais processos. Podemos, a partir disso,
destacar trés aspectos nucleares da no¢ao de doenca cronica: a) a idéia de processo; b) a

duragdo prolongada e c) a progressio espontanea, para a qual nio ha tratamento.

Aparentemente ent3o, na area orgénica da clinica meédica, temos maior clareza
na definigdo de problemas de ordem crénica. No entanto, se observarmos as questdes

relativas aos problemas das dores cronicas, o quadro ja n3o sera tdo evidente,

“[...] porque a dor é uma sensagdo privada que ndo pode ser reduzida através de
objetificagdo e, em ultima instancia, ndo pode ser estabilizada em um fato inquestionavel
que sirva de base para a pratica médica e assim organizar as relagdes entre os profissionais

e pessoas.” (Baszanger, 1997:2)

Quando a questdo deixa de ser objetivavel ou redutivel a um orgdo, em “alguma
coisa concreta”, a idéia da cronicidade adquire novos contornos. Pode-se observar dois

tipos basicos de abordagem no caso da dor cronica:

* cura através de técnicas. o objetivo é curar por meio de procedimentos

técnicos, e a dor € definida como funcdo das possibilidades técnicas de trata-la;

* sarar atraveés da adaptagdo: o objetivo é controlar a dor, que € definida como

comportamento pouco adaptado do individuo.

Em ambas as situagdes, a persisténcia da dor ¢ problematica e a nogio de

cronicidade assume o seu lugar:
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“Depois do fracasso dos tratamentos, os médicos [especialistas] em dor normalmente
definem o caso como estando além da sua jurisdigio e encaminham o caso para o

psiquiatra.” (Baszanger, 1997:5)

Ou seja, mesmo em situagdes em que lesdes ou processos organicos podem ser
observados e localizados, ou melhor, apesar da possibilidade de se “objetivar” um processo
biolégico e trata-lo, a persisténcia da vivéncia de dor (sintomas) pde em xeque os modelos
de explicagio e de tratamento no dmbito organico, transferindo-o para o ambito dos

distarbios mentais.

No caso das doengas mentais, “a esquizofrenia é o prototipo de doenga mental
cronica, e muito pessimismo tem sido expresso sobre este distirbio” (Mechanic, 1986). Em
geral quando se fala de doente mental crénico, a referéncia € “praticamente um sinénimo de

uma pessoa com esquizofrenia” (Harding, 1987).

Bachrach (1986) de certo modo critica e argumenta com Harding a
sobreposi¢do do conceito de cronico com o de esquizofrenia, porém reconhece que ha
“entretanto, uma disparidade entre as visdes académicas emergentes sobre a doenga mental
e a pratica efetiva de aplicagdo de padrdes para a cronicidade no planejamento e alocagao
de servigos.” (Bachrach, 1988:385)

2.2.2. Doente mental Crénico — a esquizofrenia como prototipo

Até o periodo imediatamente anterior as politicas de desospitaliza¢ao, "cronicos
eram os pacientes internados em institui¢des para cronicos” (Delgado,1991). Era o lugar de
tratamento que definia o seu estatuto de crénico. Como praticamente o unico local para
tratamento eram os hospitais psiquiatricos, € uma internago costumava durar longo tempo,
sendo a vida inteira, ndo se buscava maiores distingdes, pois havia apenas um critério para

cronicidade: a hospitaliza¢do (Bachrach, 1988,1991).

A vida institucional tendia a minimizar as diferengas individuais observaveis

(Goffman,1968) e as limitadas abordagens terapéuticas faziam com que ndo fossem
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necessarias ulteriores distingdes. O processo de desinstitucionalizagdo pds a questdo e a

necessidade de se definir melhor quem eram os pacientes ditos cronicos.

Os deslocamentos no padrio e locus de cuidado de saude mental que surge do
movimento de desinstitucionaliza¢3o resultaram em “[...] uma falta de consenso nos limites
que definem a populagio crénica mentalmente doente, limites que podem guiar os
planejadores das politicas nacionais baseados em uma avaliagdo mais cientifica de
necessidades.” (Goldman, Gattozzi & Taube, 1981).

Poucas pesquisas psicopatologicas foram realizadas, até a década de 1980, com
vistas a distinguir entre tipos de pacientes crénicos, O prolongado tempo de hospitalizagio
produz os ja mencionados "efeitos de homogeneizagdo™ sobre os pacientes, dificultando até

mesmo a distingdo de subtipos (Magaro, De Sisto & West,1984).

Entre os “efeitos de homogeneizagdo™ citado por esses autores, um aspecto que
salta aos olhos € a postura dos pacientes de longa internagio. O COrpo € a cabega curvados
para frente, os movimentos lentos e estereotipados. “N&o ¢ incomum observar pacientes
esquizofrénicos que se arrastam com suas cabegas curvadas para frente” (Beck &
Callahan,1980).

Investigadores que buscaram explicagdes para essa postura empobrecida dos
pacientes psiquidtricos de longa permanéncia inicialmente consideraram déficits sensorio-
integrativos, supostamente inerentes ao processo patolégico da esquizofrenia, como fatores
causais (King, [1974]; Cavaleiro, [1978]; Gelhorn, [1964], apud Beck & Callahan, 1980).
Outros autores, porém, demonstraram que aquela deterioragdo de postura pode ser
identificada em diferentes condiges de doenga também (Endler & Eimon,1978;
Huddleston,1978), o que seria contrario 3 idéia de que se trata simplesmente de efeitos ou
resultantes do processo patologico especifico ou reintroduziria a teoria de um processo
unico para todas as doengas mentais. Strauss (1973) realizou uma importante revisio sobre
as diferengas de comportamento entre pacientes esquizofrénicos considerados crénicos e
pacientes agudos. Embora considere o construto “cronicidade” ambiguo e de valor

heuristico duvidoso, aponta que “Em geral, medidas cognitivas e perceptuais sugerem que
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sujeitos cronicos usam menos pistas e focalizam a aten¢do de modo mais estreito que os
agudos [cf. Broen, 1968].”

Duas grandes hipoteses foram levantadas a respeito desse estreitamento do foco

de atenc@o:

a) pacientes esquizofrénicos reagiriam progressivamente desse modo para evitar

a desorganizagdo psicologica produzida pelas escalas normais do uso de pistas;

b) seria uma reagdo ao ambiente empobrecido e redundante do hospital ao qual

os pacientes ficariam expostos por muito tempo.

Se, por um lado, essas pesquisas revelaram diferencas de comportamento entre
os dois grupos, Strauss questiona as metodologias empregadas, basicamente desenhos de
estudos transversais, que poderiam sofrer de um viés de seleg@o e por isso mostrariam mais
as diferencas entre os grupos, confundindo-as com as eventuais mudangas psicologicas nos
individuos decorrentes da evolugdo temporal, e indicariam a necessidade de estudos de

coorte longitudinais.

Beck & Callahan (1980), tomando o tempo de internagdo como variavel,
demonstraram que a institucionalizagdo continua produz maior deterioragdo de postura que
a institucionalizagdo intermitente em pacientes esquizofrénicos. Ao argumento de que o
tempo de permanéncia de hospitalizagdo é determinado pela severidade da doenga, essas
autoras contra-argumentam que muitos outros fatores, como apoio de familia, situagdo
social, consideragdes ambientais e a propria politica da institui¢do, podem, todos, interagir

para determinar a duragdo da permanéncia.

“Muito do que se descrevera como resultado de doenga mental crénica foi revisto como
resultante da hospitalizagdo cronica.”(Ahmed & Plog, 1976, State Mental Hospital: What
happens when they close, Plenum Medical Book, New York, apud Beck & Callahan, 1980)

No estudo de Ahmed & Plog citado pelas autoras, considerou-se como
possiveis determinagdes institucionais o ambiente institucional, a nutri¢do pobre, exercicios

inadequados e perda de auto-estima. Na verdade, podemos observar que qualquer paciente
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internado esta exposto a todos esses fatores. Wing & Brown analisaram a deterioragdo dos
pacientes de longa internagio num modelo que pde em jogo as pressdes advindas da
internagdo, a suscetibilidade ou resisténcia dos pacientes as pressdes e o tempo de
exposicdo dos pacientes, e concluiram que “[...] uma propor¢do substancial, embora nio
toda, da morbidade apresentada pelos pacientes esquizofrénicos nos hospitais psiquiatricos
€ produto do seu ambiente. ”(apud Beck & Callahan, 1980)

Essa polémica que contrapde efeitos do ambiente sobre o individuo versus
caracteristicas especificas da doenga ganhou espago nos anos 80, embora a literatura cite
com freqiiéncia autores como Myerson, Martin e Barton, que desenvolveram seus estudos
respectivamente em 1939, 1955 e 1959 O termo “neurose institucional”, referindo-se a
atributos como apatia, retraimento social, deterioragdo de habitos e de posturas, € bastante
conhecido. Johnstone e associados, em 1981, buscaram resolver €ssa questdo e realizaram
um estudo comparando pacientes internados e pacientes em tratamento ambulatorial
Selecionando pacientes esquizofrénicos através do critério mais restritivo de Feighner,
avaliaram anormalidades cognitivas e comportamentais correlacionado-as com dados
obtidos dos registros de prontuarios (dados demograficos, tratamentos passados, historicos,
datas de internagdes). Numa primeira comparagdo, os pacientes internados mostraram
significativamente maior prejuizo em fungdes cognitivas e caracteristicas negativas. Num
segundo momento, por meio de uma corregdo pareando subgrupos em termos de idade e
tempo de duragdo da doenga, mostrou-se que as diferencas nio eram significativas. Esses
autores concluiram que “{...] parece provavel que os graves déficits encontrados na amostra
total devem-se ao processo da doenga do qual sofrem esses pacientes e nio as
circunstancias do tratamento.”(Johnstone et al., 1981 :202)

No entanto, cabe destacar que o artificio usado para “corregdo” das idades e
tempo de doenca na verdade elimina uma parcela significativa dos pacientes internados da
amostra, principalmente aqueles mais velhos e com maior tempo de doenga (uma vez que
ndo puderam ser pareados com os pacientes ambulatoriais, em média mais jovens e com
menor tempo de doenca). Além disso, pode-se questionar ainda que o tempo de internagio
deveria ser o parametro a ser comparado, uma vez que € a exposi¢io a internagdo que

estaria em jogo, € ndo o tempo de doenca, para se verificar os efeitos da institucionaliza¢o.
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Christenfeld et al. (1989) desenvolveram um estudo que comparou os efeitos
das modificagdes no ambiente fisico de duas alas de um hospital psiquiatrico (Harlem
Valley Psychiatric Center) sobre pacientes psicoticos graves internados e sobre o pessoal

curante, tendo como grupos-controle enfermarias que n3o sofreram modificagdes.

As duas alas reformadas seguiram uma série de sugestoes colhidas entre pacientes e

funcionarios em torno de alguns temas contrastantes que podem ser agrupados em termos

de uma abordagem mais pessoal ou mais institucional:

Quadro 1 -
Pessoal Institucional
Privacidade Vigilancia
Ambiente doméstico Seguranga
Estética Durabilidade e manutengio
Riqueza, complexidade Consisténcia
Estimulagao Reconforto

Os resultados obtidos sdo sumarizados a seguir: a) melhora do humor e da
moral do szaff, b) diminuigdo do absenteismo; c) o staff nio relatou melhora do ambiente da
ala ou do funcionamento dos pacientes embora d) os pacientes relatem melhora da auto-
estima, mas n3o da irritagdo, isolamento ou depressio; €) pacientes relatam maior satisfagao
com as dependéncias fisicas e f) a taxa de violéncia caiu mais de 50%. Os resultados
mostraram que mesmo pacientes psicoticos muito regredidos melhoraram no novo
ambiente. E de notar a discrepincia entre a percepgio dos profissionais e a dos pacientes.
Esse estudo buscou isolar o fator “ambiente fisico” e, exceto pelas situagdes de
questionarios e entrevistas sobre as modificagdes a serem implementadas, o pessoal curante
ndo recebeu nenhuma doutrinagdo nem suas atividades foram revisadas. Assim, o pessoal
curante manteve suas expectativas anteriores sobre a cronicidade dos pacientes, o que
possivelmente impossibilitava que percebessem as mudangas sutis que os pacientes vinham
apresentando. Por outro lado, Christenfeld (1989:263) conclui que, “quaisquer que sejam os

mecanismos” que expliquem a melhora dos pacientes e profissionais, pode-se inferir que “o
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Programa de Enfermaria Modelo, embora no reverta o curso da psicose, produz algumas

diferengas mensuraveis nos pacientes [...].

O que nesses embates fica claro é que ha sempre opgdes metodologicas que sdo
feitas sobre pressupostos nio explicitos (ideolégicos). Por exemplo, Johnstone et al.,
referindo-se ao debilitamento dos pacientes ambulatoriais, diz que “apenas 25 [de 77] dos
pacientes trabalhavam em algum tipo de capacidade normal ou como donas de casa € maes
efetivas em tempo integral” (1981:198)

A estipulagdo aprioristica de que os pacientes esquizofrénicos devem ter
disfungdes ou debilidades faz com que se considerem 32% da amostra (25/77) como uma
parcela de pequena relevancia, evidenciado pelo uso da expressdo “apenas”. Albert (1983),
estudando pacientes crénicos re-diagnosticados, observou que um terco (33%) dos que
foram considerados esquizofrénicos tiveram um novo diagnostico, alguns de doengas
curaveis e outros de doengas cerebrais organicas. Isso corrobora a idéia de que, uma vez
que o paciente € considerado esquizofrénico, a atitude dos curantes € de resignagdo (no

minimo), e a pratica é a de descaso.

Essa expectativa pessimista e de certa forma catastrofica em relagio aos
pacientes esquizofrénicos tem sido mantida desde os tempos de Kraepelin. Com efeito, uma
das formas de se diferenciar a esquizofrenia de outras psicoses seria através da evolugdo
progressiva para a deméncia. Caso o paciente melhorasse, entdo o diagnostico deveria ser
modificado. A partir de 1972, essa perspectiva comegou a mudar. Harding, Zubin & Strauss
(1987, 1992) revisaram cinco grandes estudos de Jollow-up de pacientes esquizofrénicos
(Bleuler, 1972; Hubert et al., 1975: Ciompi & Muller, 1976; Tsuang et al., 1979 ¢ Harding
ef al., 1986) e, ndo obstante as diferencas e limitacGes metodologicas, consideraram que
“juntos, estes estudos notaram que de metade a dois teros de mais de 1.300 sujeitos
estudados, por mais de 20 anos, alcancaram a recuperagio ou significativa melhora”
(Harding ef al, 1987:479).

A deterioragdo progressiva e a cronicidade na esquizofrenia mostraram ser a
€Xcecdo e nao a regra na evolugdo em longo prazo. No estudo de Harding, ao contrario de

Johnstone (1981), 2/3 dos “pacientes alcangaram a recuperacio ou si gnificativa melhora”.
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Russell er al. (1997), investigando a possivel deterioragdo intelectual em
esquizofrénicos, estudaram uma coorte de pacientes adultos com esquizofrenia € o seu
desempenho intelectual, e posteriormente os compararam com testes de desempenho
intelectual desses individuos quando criangas. Nio encontraram diferengas entre o
desempenho intelectual nas medigOes realizadas na infincia e na maioridade. Se, por um
lado, confirmaram estudos anteriores que estabeleceram que adultos esquizofrénicos
apresentam um déficit de desempenho da ordem de 10 pontos em testes intelectuais em
relagdo a média da populagdo geral, por outro lado demonstraram que esses déficits ja se
apresentavam nesses individuos quando criangas. O QI desses individuos permaneceu

praticamente estavel durante um periodo de vinte anos.

Embora ainda seja corrente a nogdo de que a esquizofrenia € um prototipo de
uma doenga mental cronica, esse conjunto de estudos apresentados acima sugere que O mais
adequado seria considera-la como uma doenga de longa e lenta evolug@o e principalmente
que o seu desenrolar € no minimo incerto. Se nao pudemos até aqui, mais uma vez,
esclarecer o conceito de paciente cronico, por outro lado, ficam evidéncias de que o

emprego de tal conceito pode acarretar prejuizos para os pacientes assim considerados.

2.2.3. Outros mitos sobre pacientes cronicos

Em torno da no¢do de cronicidade concorrem ainda um conjunto de nogdes que

tém sido desveladas como mitos:

2.2.3.1. Isolamento

a) Delespaul & De Vres (1987) mostraram que pacientes em tratamento
ambulatorial, considerados cronicos, ndo buscam o isolamento, mas preferem estar em
meio a outras pessoas, pois quando sos “sonham acordados” e tendem a ndo manter os
pensamentos sobre suas atividades. No geral, levam vidas consideradas relativamente

normais.
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b) Um estudo comparativo entre pacientes que, considerados em condi¢gdes de
alta, receberam alta e outros que permaneceram internados constatou que aqueles que
foram liberados se mostraram menos irritaveis, menos deprimidos e menos isolados
socialmente (Christenfeld e al.,1985).

2.2.3.2. Acomodagio no papel de cronico

Demonstrando que os pacientes nfio aceitam o papel de doentes mentais
cronicos € por isso relutam em utilizar servigos existentes, Minkoff (1987) sugere a

necessidade de uma “nova ideologia” para a era pos-institucional.

2.2.3.3. O uso prolongado de medicacio como causa da cronicidade

Pacientes ap6s muitos anos de internagdo recebendo neurolépticos puderam
receber alta e viver fora do hospital com programas compostos por tratamentos
psicolégicos e sociais (Gottfries & Ruderberg,1981).

2.3. Em busca de uma melhor descri¢io do que seja cronico

O fenémeno da cronicidade, aparentemente, repete-se em toda parte. A
ubiqiidade do fendmeno pode ser avalizada pela correspondente concordincia nos mais
diversos paises quanto a necessidade de reformas psiquidtricas. Na América Latina, o
consenso atingido pela Declaragio de Caracas tem como principal terreno comum o
reconhecimento das condigbes desumanas em que se encontra a maioria dos pacientes
psiquidtricos nos manicomios e a sua correlagdo com a cronicidade, que ndo pode ser
atribuida as caracteristicas individuais dos pacientes nem a suas diversas patologias, uma
vez que as diferencas entre as sindromes tornam-se indistinguiveis. A separacdo entre
processo da doenga e efeitos ambientais e psicossociais mostrou-se dificil e problematica
diante da variedade de possibilidades:
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Quadro 2 -

Efeitos biologicos/processo doenga Efeitos ambientais/psicossociais

o efertos residuais da doenca (sintomas
negativos)

efeitos da institucionalizagdo
e asocializagdo no papel de doente
e falta de reabilitacdo

e oportunidades econdmicas

e efeitos colaterais das medicagoes reduzidas

e reduzido status social

e efeitos da falta de expectativa da
equipe curante

e profecias auto-realizadoras

e perda de esperanga

Diante dessa profusio de hipoteses, Harding ef al. concluiram:

“Dados os muitos fatores que contribuem para a cronicidade nos “doentes mentais
cronicos” e o fato de que o grupo sob tratamento em qualquer momento representa apenas
uma fragdo das pessoas que tiveram episodios de esquizofrenia, deve-se por em duvida se a
cronicidade é um resultado necessario e inerente da doenga [esquizofrénica].” (1987:482;
1992:32)

O conjunto de informagdes até aqui colhidas, num primeiro momento, nos traz
mais confusdo que certezas devido as inimeras variagdes de pontos de vista sobre a questao

da cronicidade. Mas podemos destacar a0 menos alguns aspectos:

a) até agora ndo ha evidéncias de substratos estruturais, isto €, processos

biologicos ou alteragdes organicas que déem conta de explicar a cronicidade;

b) ha um conjunto de estudos que sugerem e demonstram a importancia do
meio ou dos chamados “fatores ambientais” no comportamento dos pacientes cronicos,

embora nao tenhamos encontrado propostas propriamente explicativas;
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¢) o paradigma atualmente hegeménico de tratamento, pautado por um
“reducionismo biologicista”, coloca expectativas irreais relativas aos efeitos reabilitativos
dos medicamentos antipsicéticos ¢ um predominio do "modelo das doengas infecciosas”
(Bellack & Mueser,1986).

Aparentemente, apesar das diversas reformas, a questdo da cronicidade e dos
pacientes psiquiatricos cronicos continua a ser um desafio de enormes proporgdes. Sem
duvida, houve uma mudanga significativa na duragdo das internagSes nas tltimas décadas
(Talbott, 1979; Goldman et al., 1986; Hafner, 1985), mas

“[...] admissdes reincidentes de menor duragdo substituiram as internagdes de longa
permanéncia continua anteriores do paciente crénico; ndo obstante, novos pacientes de
longa permanéncia continuam se acumulando em hospitais mentais. (Rud and
Noreik,[1982]; Platman et al.,[1983], apud Lerner, Popper & Zilber, 1989)

Nos anos 80, estimou-se que as doengas mentais cronicas afetavam em torno de
1,7 a 2,4 milhdes de pessoas nos EUA, dependendo das definicbes empregadas, dos quais
150 mil em hospitais psiquiatricos e 750 mil vivendo em casas de repouso (nursing homes),
com efeitos desastrosos para individuos, familias e comunidade, configurando um imenso
problema de saiide publica e para os planejadores (Goldman, 1981, 1984; Mechanic,1986;
Talbott & Sharfstein,1986). O recente Mental Health: Surgeon General Report (1999) relata

que, baseados em prejuizos funcionais,

“[...] estima-se que 9% da populagdo adulta americana apresente doencas mentais [...] Uma
subpopulacdo de 5,4% [10,8 milhdes] dos adultos sdo considerados doentes mentais
severos — DMS — (Kessler et al., 1996) [...] E aproximadamente metade ou 2,6% [S,2
milhSes] dos DMS foram identificados como sendo afetados mais seriamente, isto €, como
tendo doenga mental “severa e persistente” (DMSP). (NAMHC, 1993; Kessler et al,
1996)”,
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No Brasil, um relatério do Ministério da Saiide’ estimou que aproximadamente
20 mil individuos se encontram internados como moradores dos hospitais. Se compararmos
com a situagdo americana, o contraste entre as estimativas € significativo. Por que as
estimativas brasileiras sdo tdo baixas em relagdo as americanas? Algumas hipoteses podem
ser levantadas: em parte, a questdo dos registros de dados e a sua confiabilidade; de outra
parte, possivelmente seja uma indicagdo da caréncia geral de servigos de saude mental,
principalmente no que diz respeito aos pacientes ditos cronicos. Podemos supor que uma
parte significativa dos doentes cronicos esta sem tratamento (hospitalar ou ambulatonal).
Fazendo uma projegdo das estimativas de prevaléncia de doengas mentais graves e
persistentes, segundo o Mental Health: Surgeon General Report (1999) da ordem de 2,6%
da populagdo adulta, teriamos em torno de 2.600.000 individuos®, dos quais uma parte

significativa poderia ser considerada cronica.

David Mechanic (1986) considera que o problema dos doentes mentais
cronicos, particularmente apos a era de desinstitucionalizagao, pde um grande desafio para
o planejamento em saide mental: como desenvolver um “sistema efetivo que possa
preservar o funcionamento dos pacientes e limitar as suas desabilidades?" Esse autor
considera que os maiores obstaculos para se atingir tais metas nao estdo na falta de idéias
inovadoras ou de modelos de cuidado, mas encontram-se na falta de empenho continuo, nas
fontes de financiamento fragmentadas e no fracasso em se construir um sistema de
cuidados viavel (Mechanic, 1986).

No entanto, basta refletir sobre a variagdo nas estimativas de casos, da ordem de
700 mil pessoas, ou seja, uma variacdo de 41% (!), para se perceber que uma definigdo
diferente de cronicidade tem como efeito uma variagdo muito significativa. E uma
definicdo diferente implica a assungdo de diferentes pressupostos, o que pode resultar
também em diferentes modos de investir recursos, de intervir € de avaliar os resultados.

Embora a questio do financiamento e do empenho ou compromisso com os sistemas de

? Coordenadoria de Satide Mental — minuta da proposta de criagio do Programa de Apoio a Desospitalizagdo PAD.[CMS]
Brasilia-1994-5

* Segundo o IBGE (1999), a populagdo adulta acima de 18 anos no Brasil ¢ de 102.692.884 de pessoas.
http://www.ibge. gov br/estatistica/populacac/trabalhoerendimento/pnad99/sintese/images/tabeladegraficol b.shtm
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saude mental sejam fundamentais, uma vez que sem a provisdo de recursos nio ha
programas nem servi¢os, comsideramos que as questdes propriamente tedricas sobre a

cronicidade n3o estdo devidamente compreendidas, muito menos resolvidas.

Entendemos que toda agdo, planejada ou nao, envolve um posicionamento
teorico, implicita ou explicitamente, ¢ que a potencializagdo da agdo depende da
possibilidade de os profissionais envolvidos refletirem sobre os CONCeitos e pressupostos

subjacentes a suas praticas.

A questdo sobre 0 que ¢ a cronicidade e o paciente cronico, posta inicialmente,
parece nao nos levar a nenhuma resposta satisfatoria. O que parece limitante em todas essas
abordagens € que, ao descrevermos os tracos visiveis dos pacientes que dizemos serem
cronicos, fazemos uma descrigdo “semantica”, ndo especificamos relagdes ou componentes
estruturais que possam delimitar com maior clareza ou nos fornecer um mecanismo que nos
permita reconstituir o fendmeno (explicagio) ou dizer o que € um paciente cronico.
Podemos inferir que se trata de um fendmeno emergente, de outra ordem, para o qual

seriam necessarias novas ferramentas conceituais, uma outra abordagem.
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3. Complexidade, Autopoiese

Pessoalmente tenho procurado teorias que ajudem a compreender e sobretudo a
explicar os fendmenos com os quais lidamos na praxis da reforma psiquiatrica. Ja em 1982,
tempo em que trabalhava como voluntirio em Trieste (Italia), discutia sobre a possibilidade
de replicagdo da experiéncia triestina em outros lugares. O que daquela experiéncia seria
transportavel? Na época, considerei que, mesmo abstraindo-se da situagdo socio-historica
italiana, seria possivel a0 menos transportar/replicar um “método” ou um “estilo” de
trabalhar. Esse “estilo” seria demarcado pelo neologismo “desinstitucionalizacio”. No
decorrer dos anos, foram intimeras as tentativas de se “explicar” a desinstitucionalizag3o,
enquanto meétodo ou estilo de trabalhar. Rotelli (1983), no preficio a La liberta ¢
terapeutica, diz:

“Uma aventura paciente e coletiva, elementarmente pratica e por isso quase impraticavel,
impaciente e obsessiva, especifica e global como aquela de Trieste-psiquiatria ndo se deixa
contar: Aqui se comega a elencar nimeros e palavras com um tom e um método disciplinar

por pudor.” (grifos no original)

Contar a experiéncia “por pudor”, como se desde a partida ja se soubesse que

seria um percurso inefavel. .

Em 1980, num curso de atualizagio para os enfermeiros do hospital psiquiatrico
de Trieste, Basaglia conta que, em certa ocasido, quando estava visitando SETvigos
psiquiatricos na Inglaterra, ndo mais compreendendo o sentido da palavra instituigdo,
perguntou a seu colega inglés: “O que ¢ a instituigio?”. Este ultimo, pragmaticamente, lhe
respondeu: “A instituigio é .. esta ..”, apontando com as m#os ao redor. Sobre essa

situacdo, diz Basaglia:

“Estavamos num quarto de um manicémio. Entio tive a iluminagdo pela qual compreendi
que a instituigdo, naquele momento, éramos nos dois, ali, naquele lugar que era o
manicdmio; comecei a entender que todos os discursos que faziamos naquele instante eram
discursos que abriam ou fechavam esta instituicdo, que éramos nos dois.” (Basaglia,
1983:41-7)
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Essa forma de discurso “fenomenologico” para compartilhar as experiéncias
vividas tinha sua eficicia. No entanto, quando em situagdes de didlogo com visitantes
estrangeiros ou de outras cidades italianas, ou em reunides em outros paises, era usual que
se respondesse as perguntas com estas palavras: “Venha ver, e entdo ird entender o que se
faz, como se faz em Trieste...”, como se fosse, no limite, uma experiéncia iniciatica, o que
da uma amostra da dificuldade para se transmitir as idéias e a experiéncia da

desinstitucionalizagdo.

Anos mais tarde, durante o periodo em que fui responsavel pela coordenagido do
programa de saide mental da Prefeitura Municipal de Santos (1989-1996), pudemos
verificar que, a0 menos em certa medida, a experiéncia triestina era reprodutivel
(Nicacio,1994). A idéia da desmontagem gradual do hospital por meio da substitui¢do dos
espacos de contengdo por uma rede de servigos espalhados pela cidade, voltados a dar
continéncia e atuar a contraditoria tarefa de exercer o controle sobre os pacientes e,
simultaneamente, garantir-lhes tratamento, foi efetuada (Leal, 1994; Nicacio, 1994; Aguiar,
1995; Kinoshita, 1996; Filizola, 1999; Campos, 2000, Robortella, 2000; Oliva, 2000). Por
sua vez, também vivemos semelhantes limitagdes para formular e transmitir a

complexidade da experiéncia.

Diversas experiéncias da reforma psiquiatrica brasileira (Amarante, 1996) da
ultima década tém demonstrado, na pratica, que € possivel modificar aquela condi¢do de
apatia, desorganizagdo e bestializagio em que se encontravam os pacientes dos
manicdmios. S3o varios os “novos” servicos de saude mental que foram implantados e
constituiram-se como experiéncias inovadoras no nivel municipal que vém sendo realizadas
Brasil afora: Sdo Lourengo do Sul (RS), Santos (SP), Sao Paulo (SP), Angra dos Reis (RJ),
para citar apenas aquelas iniciadas no final da década de 1980 (Kall, 1992). Durante os
anos 90, dezenas de outras experiéncias se seguiram (Alves, 1996; Schetchman, Costa &
Alves, 1998).

Partiu-se de uma critica construida a partir de vivéncias praticas. Quem nao
teve a experiéncia de entrar em um corredor de um hospital psiquiatrico e ser assediado por
uma turba de pacientes pedindo qualquer coisa que pudesse lembrar, a eles e a nos, que

ainda eram humanos? E sempre necessaria uma enorme capacidade de dissociagdo e/ou

Complexidade, Autopoiese
&4



negacao para suportar a experiéncia e conseguir focalizar a atengdo exclusivamente no

“tratamento” ou na “doenga”.

Em contraste, uma das vivéncias mais marcantes e gratificantes para aqueles
que trabalham nesses novos servigos ¢ a experiéncia de presenciar o sorriso que re-emerge,
ndo se sabe de onde, nas faces dos usuarios; € perceber que, aos poucos, aquelas faces sem
rosto voltam a estar entre nos. E ndo temo afirmar que € um dos grandes motivos pelos
quais, apesar das inumeras dificuldades e barreiras, reiteramos a necessidade de
transformagdo da assisténcia psiquiatrica. Desse modo, pela pratica e na pratica, a reforma

da assisténcia psiquiatrica vem conseguindo novos adeptos.

Se tais praticas tém sido estimulantes, sendo até convincentes, a producio
estritamente teérica, para a reflexdo critica e replicagdo e expansio de novas experiéncias e

para a formagdo de uma massa critica de profissionais, tem sido limitada.

Considero que ¢ tempo de tentar ir além e correr todos os riscos de uma busca
propriamente tedrica; navegar em aguas desconhecidas significa, além do perigo inerente
do naufragio, do fracasso, de nio chegar a lugar algum, aceitar a possibilidade de errar, de
perder o rumo e se perder. Uma empreitada tedrica, além de arriscar-se a nao produzir algo
muito relevante, pode ficar nas “elucubragdes filosoficas”. Mas, na formagdo de um campo
pratico-tedrico novo, os riscos de erro fazem parte da atividade exploratéria. Entdo, se ao
menos pudermos facilitar ou melhorar os modos de comunicagdo das experiéncias de
reforma, tornando-as mais inteligiveis, poderemos aumentar nossos meios para convencer
novos adeptos para o campo e estimular novos trabalhos praticos e novas investigagdes
teoricas, acelerando os tempos da reforma. Em 1991, no encontro denominado “Satide
Mental e Cidadania no contexto dos Sistemas Locais de Saude”, realizado em Santos (SP),
dezenas de profissionais do campo (gerentes, administradores, pesquisadores, politicos e

técnicos de todas as partes do Brasil) concluiram que:

“Existe um corpo conceitual ndo descrito que permeia novas praticas ndo manicomiais que
necessita ser avaliado e explicitado através da constru¢dao de novas teorias sobre este

conjunto de intervengdes que tém exibido em comum:
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e acolhimento a pacientes graves;

e acompanhamento de todos os momentos do processo de tratamento: do
atendimento a crise, um conjunto de terapéuticas que tém por objetivo a reorganiza¢do
psiquica, respeitando-se a subjetividade de cada um; praticas de intermediagdo entre sujeito
e a sociedade com o objetivo de inser¢do e participagdo social;

e a observagio de que o tratamento € um processo longo e complexo que deve
abarcar varias dimensdes do individuo discriminando-se 0 momento e o sentido de cada

intervengao;
e a convivéncia com a diversidade e as contradi¢oes como parte do processo;

e a preocupagdo de tratar cada caso buscando encaminhamentos que

preservem a subjetividade do individuo;

e a busca de diferentes modelos para coordenar as diversas intervengodes
necessarias ao resgate do exercicio de cada vida civil dos individuos. Modelo médico,

psicolégico e outros se mostram reducionistas diante do conjunto de necessidades;

e situar-se como ponte entre unidades assistenciais € organismos sociais que
possam facilitar e promover a inser¢do do individuo na sociedade. [...]” (Carta de Santos, in
Kalil , 1992)

De inicio, temos o impacto de que as epistemes correntes sdo limitadas e
limitantes para os nossos fins. Temos a impressdo de que tudo € muito complicado para se
teorizar, embora a experiéncia pratica muitas vezes nos leve a pensar que estamos
trabalhando com idéias por demais triviais. E essa aparente contradi¢do tem sido dificil de
superar. Se tudo € tdo trivial, qual € a dificuldade para se explicar essas experiéncias?

Diante da limitagdo que as referéncias teoricas tradicionais apresentam dentro
das experiéncias da reforma, o novo campo paradigmatico chamado da “complexidade”
tem-nos permitido utilizar, a0 menos metaforicamente, algumas de suas nog¢des tomadas

como guias operacionais na implementa¢do dos servigos substitutivos a0 manicomio. Essa
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limitagdo vai além das dificuldades impostas pelos paradigmas correntes: é preciso recordar
que uma das origens e fundamentos das reformas psiquiatricas ¢ a critica das fungdes
politicas da instituigdo psiquiatrica, enquanto saber legitimador ou justificador da exclusio
e da violéncia institucional e, como consequi€ncia, a critica epistemologica da neutralidade
do saber. Ou seja, a busca de novos referenciais ¢ parte intrinseca e necessaria da reforma
psiquidtrica e, portanto, “compete ao saber e i politica comegar a enfrentar a
complexidade” (Rotelli, 1983)

3.1. Um breve passeio pela complexidade

A complexidade esta em voga. Creio que é um dos temas mais debatidos na
atualidade. Ela indica uma certa percep¢io da “crise do paradigma cientifico” dominante ou
dos modelos cientificos que atingiram o estatuto de “ciéncia normal”, nos termos de Kuhn
(1994). Vamos aqui apenas tragar alguns percursos historicos para termos uma visdo geral

da questio da complexidade e a sua introdugdo no contexto da reforma psiquiatrica.

A primeira metade do século foi marcada por um fervilhar de idéias e de
transformagBes sociais: a revolugdo soviética, duas guerras mundiais. A sociedade
industrial introduziu modificages nos costumes e visdes de mundo. A urbaniza¢3o gerou
novos modos de viver (maior circulagio de conhecimentos, constitui¢do da sociedade civil)
€ trouxe consigo novos problemas (desemprego, violéncia). No plano da cultura, as ciéncias
“duras” (fisica, matematicas) e suas aplicagdes tecnologicas consolidaram a idéia de que a
humanidade teria condi¢des de dominar o mundo através da objetividade e adquiriram o
prestigio e a legitimidade para se tornar a medida e a solugdo de todos os problemas.
Reagdes a essa onda objetivista das ciéncias surgiram logo no inicio do século na filosofia
européia. Questdes epistemologicas e ontologicas foram levantadas com 0 movimento
fenomenologico de Husserl e Heidegger, respectivamente. Paradoxalmente, foi o
desenvolvimento das diversas areas de investigagdo cientifica, cada vez mais
especializadas, que gerou uma fratura no proprio conhecer. Pode-se apreender o espirito da

€poca a seguir:

Complexidade, Autopoiese
87



“A experiéncia obtida de muitos projetos de pesquisa apresentados levou-nos a convicgdo
de que uma das maiores necessidades hoje € a reintegragdo da ciéncia, que no presente
momento esta artificialmente fragmentada pelo isolamento de muitas disciplinas ou
especialidades.” (Fremont-Smith, Discurso de abertura da oitava Conferéncia Macy, 1951)

Essas Conferéncias Macy, como se tornaram conhecidas, foram promovidas
nos anos 50 pela fundagdo Josiah Macy Jr, que agregou cientistas como: Warren
McCulloch, Walter Pitts (uso da logica como modelo de estudo do cérebro), Heinz Von
Foerster (cibernética de segunda ordem), Gregory Bateson, Margareth Mead, John Von
Neumann (arquitetura binaria dos computadores), Norbert Wiener (cibernética), Claude
Shannon (teoria da informag@o). Todos esses individuos “ciberneticistas” tornaram-se
personagens historicos, como a geragao fundadora da ciéncia e da tecnologia moderna.
Nesse grupo também se identificam as origens da ciéncia cognitiva atual, como nos mostra
Varela (Varela, Thompson & Rosch, 1996:38). A lista de nomes por si s6 € impressionante,

e Varela nos da uma nogéo do alcance e da influéncia das idéias desses cientistas:

e Uso da logica matematica para o entendimento da operagdo do sistema

nervoso

e Inven¢do das maquinas processadoras de informagdo (tais como os

computadores digitais), postando as bases para a inteligéncia artificial

o Estabelecimento da metadisciplina da teoria de sistemas, que teve um
imprinting em muitos ramos da ciéncia, como a engenharia (analise de sistemas, teoria do
controle), biologia (fisiologia regulatoria, ecologia), ciéncias sociais (terapia de familia,

antropologia estrutural, gerenciamento, estudos urbanos) e economia (teoria dos jogos)

e Teoria da informagdo como uma teoria estatistica do sinal e dos canais de

comunicagao
e Primeiros exemplos de sistemas auto-organizadores.

Esse projeto/utopia de unificagdo da ciéncia é reconstituidlo em 1972 nos

chamados “Coloquios da Abadia de Royamount™, onde se reuniu outro grupo de cientistas
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renomados, alguns ji com o prémio Nobel, que incluia Henri Atlan, Frangois Jacob,
Jacques Monod, Humberto Maturana, Serge Moscovici, Maurice Godelier, entre outros
tantos. Desde entdo, Morin desenvolveu seu trabalho sobre “O Meétodo”, numa tentativa de
articular diversos campos de conhecimento, buscando constituir um campo de investigagao
do conhecimento humano ou “conhecer o conhecer” a partir da nogdo de complexidade
(Morin, 1978, 1978a, 1978b, 1987, 1988, 1989, 1992).

Mais recentemente, nos anos 80, uma outra iniciativa de “unificagido” foi feita
pelo grupo do Instituto Santa Fé (Novo Meéxico), dedicado a estudos de sistemas complexos
adaptativos (Waldrop, 1993; Cowan, Pines & Meltzer, 1994; Morowitz & Singer, 1994).
Curiosamente, essa nova empreitada também esteve abrigada em um convento (Convento

de Christo Rey)! Qual seria a fé capaz de mover todos esses “gigantes” da ciéncia?

1.1 Antecedentes: das partes e do todo

Desde a Grécia antiga, Parménides e Heraclito representam a oposi¢cio de
visdes de mundo fundamentais, entre o Fixo e o Mével, entre o Uno € o Multiplo. Na
origem dessa polémica estdo questdes ontoldgicas sobre a natureza do ser. Basicamente, ha
uma oposi¢ao entre uma concepgdo que toma o ser das coisas como estatico e idéntico a si
mesmo € outra que assume o ser como dindmico, a cujo movimento é possivel fazer um
corte, ainda que esse corte seja sempre arbitrario. O ser de Parménides & unico, etemno,
imutavel, infinito e imovel. Mas esse mundo, assim concebido, contradiz toda a nossa
vivéncia e experiéncia sensorial, que percebe a mudanga, o transitério, a finitude, a
multiplicidade. Em resposta a esse tipo de obje¢do, Parménides diz que a percepgao sensivel
¢ ilusoria e, consequentemente, postula a existéncia de dois mundos: um sensivel e falso; o

outro inteligivel e auténtico.

A proposi¢ao de Parménides implica que se aceite que, por um lado, perceber e
pensar s3o absolutamente distintos e, por outro, que ha identidade entre o ser e o pensar; o
ser seria exatamente idéntico ao pensamento: "Ser e pensar é uma e sé coisa” (Morente,
1980).
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Historicamente, a concepgdo predominante tem sido a que privilegiou a visao
parmenidica do Fixo € do Uno em detrimento do Movel e do Multiplo. Segundo Morente,

Parménides teria estabelecido as bases do realismo metafisico.

Se Platdo pode ser considerado herdeiro de parte das idéias parmenidicas (a
teoria da divisdo de mundos, a adogio da razdo ou da intui¢do intelectual como guia para o
conhecer, e a dialética como a arte de discutir), Aristoteles vem a ser aquele que consolida
num sistema filosofico a unificagdo dos dois mundos (intelectual-real, para Parménides, ou
intelectual-ideal, para Platao, e o mundo sensivel) e perpetua uma metafisica realista até os

nossos dias.

Aristoteles dissolve a oposi¢do entre mundo ideal e mundo real, remetendo a
questdo para a ordem dos enunciados. Investigando os modos de enunciagdo ou predicagao,
isto €, do uso da linguagem nas relagbes entre a coisa dita e a coisa pensada/percebida,
desenvolve as bases da logica formal e um ordenamento das categorias, estabelecendo uma

distingdo entre substancia, esséncia e acidente que configuram a estrutura do ser.

“Ja Aristoteles considera que esta estrutura do ser €, ao mesmo tempo, estrutura do pensar,
quer dizer, que Aristoteles ja da as categorias um sentido ao mesmo tempo Ilogico e
ontologico. Do ponto de vista logico, chama-as predicaveis ou predicamentos: s30 0s
atributos mais gerais que se podem fazer na formagdo de juizos. Do ponto de vista
ontologico, considera-as como formas elementares de todo ser como aquelas formas que,
impressas na matéria, constituem o minimo de forma necessaria para que o ser seja.”

(Morente, 1986, grifos meus)

A fusdo das dimensdes logica e ontoldgica cria as condigdes para que a Razio
venha a se tornar o grande instrumento para o conhecimento das coisas, uma vez que "este
mundo em que vivemos, o mundo sensivel das coisas tangiveis ¢ visivels €, a0 mesmo

tempo, um mundo inteligivel" (id., ibid.).

Sob o classicismo de Santo Tomas de Aquino, o sistema aristotélico,recorrendo

a revelagdo cristd, se fundamentaria como fonte do conhecimento objetivo por meio da
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"nogéo de um universo orgnico, vivo e espiritual", impregnado de inteligibilidade devido a

sua origem divina, de um Deus inteligente.

No século XVII, Galileu e Descartes dao vida a um modo analitico de pensar,
substituindo aquela imagem de um mundo organico por uma nogio de mundo como uma
maquina. O programa de Galileu restringiu a ciéncia aos fendmenos que poderiam ser
medidos e quantificados, e Descartes cindiu o mundo em dois dominios distintos e
separados, 0 da mente (res cogitans) e da matéria (res extensa). Essa visdo supde que as
coisas do mundo material podem ser fragmentadas em partes cada vez menores e separadas
€ que, uma vez conhecidas as propriedades dos elementos fundamentais, indivisiveis, pode-
se reconstituir e compreender o todo. A matematica é concebida como "a ciéncia geral que
explica tudo aquilo que pode ser procurado na ordem e na medida, sem aplicacio a
nenhuma matéria especial” (Lalande, 1993).

Descartes teria assumido como missdo unificar todos os conhecimentos
humanos a partir de bases seguras, construindo um edificio cientifico plenamente iluminado
pela verdade e, por isso mesmo, todo feito de certezas racionais. (Descartes, Vida e obra,
Os Pensadores, 1979).

3.1.2. As ciéncias da vida: o todo maior que a soma das partes

O cartesianismo foi consolidado pelo sucesso da mecinica newtoniana e
estendeu-se a fisiologia, com Willian Harvey e o seu modelo da circulagdo sangiiinea. No
entanto, os fisiologistas amargaram muitos insucessos com outros aspectos dos fendmenos
biologicos ¢ somente no século XVIIL, com a quimica moderna de Lavoisier, "o
mecanicismo cartesiano foi expresso no dogma segundo o qual as leis da biologia podem,
em ultima analise, ser reduzidas as leis da fisica e da quimica" (Capra, 1996).

Os fendmenos biologicos poderiam ser conhecidos e explicados pela reducio
a0s seus componentes ou partes fundamentais. Mas os seres vivos mostram caracteristicas

irredutiveis a essa fragmentagdo. Contra esse reducionismo levantaram-se vozes famosas
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em defesa do todo, como Goethe que expressou sua insatisfagdo: "Cada criatura € apenas
uma gradagdo padronizada de um grande todo harmonioso”. Kant pensando as relagdes

entre as partes e o todo teria sido um dos pioneiros a utilizar o termo "auto-organizagao":

“Devemos pensar em cada parte como um 0rgdo que produz as outras partes (de modo que
cada uma, reciprocamente, produz a outra). [...] Devido a isso, [0 organismo] sera tanto um

ser organizado como auto-organizador.” (apud Capra, 1996, grifos nossos)

O que cabe aqui destacar € a importancia que assume a apreensdo das formas e
padroes dinamicos que compdem um conjunto de relagdes, de reciprocidade, de mitua
interferéncia, organizadas num todo, ou em uma palavra, dos processos, em contraposi¢ao a
uma visdo centrada na substincia das coisas. Se as relagGes s3o bi-multi-direcionais, a
nogao de causalidade linear e hierarquia natural se desfaz e ndao se pode mais determinar
nem as causas primeiras nem tampouco sua ordem. A totalidade viva, com suas

caracteristicas de processo dinimico, passa ao centro das atengdes.

Alguns bidlogos do século XVIIL, estendendo essa nogdo de totalidade para os
fendmenos dos organismos vivos, reavivaram a idéia do planeta Terra como um utnico
organismo vivo presente na mitologia grega na figura da deusa Gaia. Essa concepgdo do
planeta como uma totalidade viva voltou a ser proposta por James Lovelock e Lynn
Margulis no inicio da década de 70 (Lovelock, 1987, 1991; Margulis, 1987, 1991).

A biologia do século XIX oscilou novamente para o reducionismo mecanicista,
tendo gerado um conjunto de conhecimentos que incluem o pensamento evolucionista, a
genética, a teoria celular de Virchow e a teoria microbiana das doengas com Pasteur. O
grande éxito dessa abordagem obscureceu figuras como Claude Bernard, que destacava as
relagdes entre os organismos e o seu meio ambiente, embora sua concep¢do de que os
organismos detém um meio interno que tende a manter um equilibrio tenha se firmado,
tendo sido retomada por Cannon, na década de 1920, com a no¢do de homeostase (Capra,
ibid.).

No século XX, o holismo surgiu em diversas disciplinas, como uma perspectiva

que recoloca a idéia de totalidades como portadoras de propriedades especificas do todo,
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que desaparecem quando este ¢ desmembrado e que nao estdo inscritas nas propriedades
das partes. Nesse jogo entre o todo e as partes, o vitalismo surge como uma escola
altenativa ao mecanicismo. A problematica da variagdo das formas biologicas,
particularmente nos processos de desenvolvimento e diferenciagdo celular, nio encontrava
solugdo nos modelos reducionistas. A proposta vitalista hipostasia, diante da limitagiio do
reducionismo mecanicista, que alguma forga ou entidade ndo-fisica deve ser acrescentada
as leis da fisica e da quimica para se entender as leis da vida. Por muito tempo, o holismo

foi identificado com o vitalismo, e partilhou das mesmas criticas.

Capra faz uma distingdo importante entre vitalismo e a corrente organismica
que se formou na biologia do século XIX. Os bidlogos, ditos “organismicos”, enfatizavam
0s seres vivos como totalidades integradas e compartithavam com os vitalistas a oposigio a
redugdo da biologia a fisica e 4 quimica; ambos aceitavam que as leis da fisica e da quimica
poderiam ser aplicadas aos seres vivos, sendo porém insuficientes para explica-los.
Segundo Capra (1996), a diferenca entre as duas correntes encontra-se na solugdo proposta.
Enquanto os vitalistas propunham um ente ou forga exterior, os bidlogos organismicos
afirmavam que "o ingrediente adicional é o entendimento da 'organizacdo' ou das 'relagdes
organizadoras™. Essa solugio, que considera a organizagdo ou as relagdes organizadoras
como padroes de relagdes imanentes a estrutura fisica dos 0rganismos, nao necessita
recorrer a entidades ndo-fisicas, exteriores ao organismo. Capra reconhece no vitalismo
uma origem COMUM a0 MEeCanicismo no paradigma cartesiano, sendo que os vitalistas
"apenas acrescentavam uma entidade ndo-fisica como o planejador ou diretor dos processos
organizadores que desafiam explicagdes mecanicistas" e considera que a biologia
organismica, por sua vez, seria a fonte das principais concepgdes que conformaram o
pensamento sistémico do século XX. Diversos autores da corrente organismica exploraram
o problema da “forma biologica” e elaboraram nogdes como organizagdo, configuragio,
relagdo [Ross Harrison], o termo sistema [Lawrence Henderson], a natureza hierarquica da
organizagdo dos seres vivos [Joseph Woodger], propriedades emergentes [C. D. Broad].
(Capre, ibid.).
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Mas este novo modo de pensar ndo estava restrito aos bidlogos. Na Fisica, o
surgimento da fisica quantica abriu a “brecha” (Morin) para que o mundo newtoniano, até

entdo solido e material, fosse pulverizado num emaranhado de padrdes e probabilidades.

“Esses padroes nd@o representam probabilidades de coisas, mas sim probabilidades de
interconexdes. As particulas subatomicas ndao tém significado enquanto entidades isoladas,
mas podem ser entendidas somente como interconexdes, ou correlagdes, entre Varios

processos de observacao e medida.” (Capra, 1996)

A Teona da Indeterminagdo de Wemner Heisenberg, além de dissolver o mundo
da objetividade, pOe como questio a implicagdo do observador na geragao do conhecimento
cientifico, minando as bases da nog¢do de objetividade cientifica, fundada na neutralidade do

observador sobre a observag@o.

Na Psicologia, os tedricos da Gestalt (Wertheimer, Kohler), diante do problema
dos padrdes e das formas, passaram a sustentar a idéia de que os “[...] organismos vivos
percebem coisas ndo em termos de elementos isolados, mas como padrdes perceptuais
integrados — totalidades significativamente organizadas que exibem qualidades que estdo

ausentes me suas partes.” (id., ibid.)

Outro campo assinalado por Capra como precursor da Teoria de Sistemas € a
Ecologia. Tendo inicialmente como objeto o estudo das relagdes entre organismo € mundo
externo circunvizinho, ou seja, 0 organismo como uma totalidade nas suas relagdes com o
seu meio ambiente, posteriormente passou a considerar comunidades inteiras como um
"superorganismo”, mais tarde chamados de ecossistemas. A ecologia introduziu concepgdes

como rede, cadeia e comunidade.

Tais nogdes assentaram as bases para o surgimento de um novo modo de pensar
que enfatiza as conexdes, as relagbes, os contextos e que considera as propriedades
essenciais dos organismos vivos como propriedades do todo, que nenhuma das partes
possui. No organismo vivo, reconhecia-se "a existéncia de diferentes niveis de

complexidade com diferentes tipos de leis operando em cada nivel". A concepgdo de
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complexidade organizada passou a ser o foco da abordagem sistémica. Multiplos niveis,

multiplas leis, multiplas variaveis. Comega a surgir a Complexidade.

3.1.3. A teoria sistémica

Se ha uma palavra que esta presente em praticamente todas as areas da ciéncia
€, 20 mesmo tempo, foi incorporada até no pensamento popular, creio que esta seja a
palavra sistema. As principais nogdes que conformam o pensamento sistémico, como
vimos, foram elaboradas nos inicios do século e posteriormente deram origem a uma
disciplina especifica que se costuma denominar de Ciéncia Sistémica ou Teoria de
Sistemas. E curioso que, com toda essa difusdo do termo sistema, poucos se déem conta de
que, ao falar de sistemas, participam de uma enorme mudanga nas concepgdes de mundo

que esta se operando nas diversas disciplinas cientificas.

Bertalanffy (1968) reivindica, de certo modo, a primazia na fundagio da teoria
de sistemas como uma disciplina, embora Capra aponte o autor russo Alexander Bogdanov
como um predecessor, que, logo na primeira década do século XX, teria desenvolvido uma
teoria de igual sofisticagdo e alcance, que denominara Tectologia ou Ciéncia das Estruturas
e das Organizagdes.

“A tectologia deve esclarecer os modos de organizagdo que se percebe existir na natureza e
na atividade humana; em seguida, deve generalizar e sistematizar esses modos;
posteriormente devera explica-los, isto &, propor esquemas abstratos de suas tendéncias e
leis. [...] A tectologia lida com experiéncias organizacionais ndo deste ou daquele campo
especifico, mas de todos esses campos conjuntamente. Em outras palavras, a tectologia

abrange os assuntos de todas as outras matérias.” (Bogdanov, apud Capra, 1996)

Mas ndo se pode deixar de reconhecer a Bertalanffy, com sua Teoria dos
Sistemas Abertos € a Teoria Geral de Sistemas, o estabelecimento da ciéncia sistémica

como um "movimento cientifico de primeira grandeza".
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“Teoria geral de sistemas é uma ciéncia geral do “todo” que, até agora, foi considerado um
conceito vago, nebuloso, e semimetafisico. Em forma elaborada,seria uma disciplina
légico-matematica, em si mesma puramente formal, mas aplicavel as varias ciéncias
empiricas. Para as ciéncias que tém a ver com “todos organizados”, teria significado
semelhante ao que a teoria da probabilidade tem para as ciéncias relativas a “eventos
aleatorios™; estas também sdo disciplinas matematicas formais que podem ser aplicadas aos
mais diversos campos, como termodinidmica, experimentagdo biologica e médica,
genéticas, estatisticas de seguro de vida etc..” (Bertalanffy, 1968:37)"

Lazlo (1996) resume os contrastes entre a visio de mundo das disciplinas

classicas baseadas no atomismo € no mecanicismo, € a visdo de mundo sistémica:

Quadro 3 — Comparagdo de visdes de mundo classico vs. sistémico. Adaptado de Laszlo, 1996:10-3.

Visdo de mundo Classico Sistémico
Organismo dotado de eclementos
Natureza/ Mundo | Méquina, composta de partes mecinicas | cos s
insubstitniveis
Conexdes ¢  comunmicagdes  entre
Meio ambiente Objetos separados de seu ambiente ;
elementos e 0 meio
Configuracio de energias fluem e
o Concebida como ente irredutivel e -qnc
interagem, €  aceita  processos
mensuravel, previsivel o i L
probabhilisticos e imprevisibilidade
— Acumulacio de bens matenais, | Informacio e educacdo e comunicacdo,
competicdo cooperagdo
. | Uso intensivo e crescente de matérias- | Unidade do social e da economia;
Economia/ energia ’
primas e outros recursos Desenvolvimento sustentivel
Homem Eurocénctrico Diversidade das culturas humanas
Homem como parte de um todo da
Homem e natureza | Antropocénctrico
natureza

1"General system theory, therefore, is a general science of “wholeness® which up till now was considered a vague, hazy, and
semi-metaphysical concept. In elaborate form it would be a logico-mathematical discipline, in itself purely formal but
applicable to the various empirical sciences. For sciences concerned with ‘organized wholes®, it would be of similar
significance to that which probability theory has for sciences concerned with "chance events”; the later, 100, 15 a formal
mathematical discipline which can be applied to most diverse fields, such as thermodynamics, biological and medical
experimentation, genetics, life insurance statistics, etc..” (Bertalanffy, 1968:37).
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Visdo de mundo Classico Sistémico

Organismo dotado de elementos
insubstituiveis

Cooperagio e tolerdncia com a
diversidade

Corpo € composto partes que interagem
entre si, e mente e corpo s3o inseparaveis.
Atengdo para a saide o sistema como
totalidade.

Natureza/ Mundo Miquina, composta de partes mecanicas

Sociedade Luta pela sobrevivéncia, individualismo

Corpooomoméqtﬁnaaserreparadapor
Medicina intervengdes e tratamentos impessoais;
separacio entre mente e corpo.

Mas o que € um sistema? O que quer dizer essa palavra? Uma defini¢io classica
desde o campo da cibernética diz que um sistema ¢ um conjunto de vari4veis; segundo
Ashby: “um objeto abstrato, consistindo em um niimero finito de variaveis associados a
uma maquina” (apud Rosen, 1986). Maquina aqui tem o sentido de qualquer sistema
material ou natural, contrastando com sistemas de idéias ou simbolos. Varidvel ¢ uma
quantidade mensuravel que, a todo instante, tem um valor numérico definido (Rosen,
1986). Como um fenémeno pode apresentar um ntimero infinito de variaveis, é o
observador quem escolhe quais variaveis irio conformar o objeto abstrato. Mas essa
escolha pode dar origem a uma infinidade de combinagdes possiveis. Ashby resolve essa

questdo com o conceito de “estado do sistema”.

O estado de um sistema abstrato é um conjunto de nimeros ou conjunto dos
valores que todas as varidveis de um sistema assumem em determinado instante. O
comportamento da maquina original, a seqiiéncia de eventos temporais, vai refletir-se em
uma seqiiéncia de estados de transigdo (conjuntos de novos valores) em qualquer conjunto
finito de varidveis que selecionarmos da infinidade de varidveis possiveis. Aqui Ashby da
sua solugdo, propondo que desse infinito niimero de variaveis é possivel identificar um
subcomjunto particular que ele denomina como “sistema estado-determinado™, isto €, um
conjunto finito de variaveis que a qualquer instante tém seu estado de transi¢dao
completamente determinado pelo estado presente (Rosen, 1986). Em decorréncia disso,

"[...] se seu estado interno [méquina e sistema] ¢ conhecido, e as condi¢des que o cercam,
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entdo seu comportamento segue-se necessariamente" > A utilizagio da linguagem
matematica na teoria sistémica é o que conduz a afirmagdo acima "segue-se
necessariamente”, isto €, concebe-se que as transformagdes pelas quais um sistema passa,
s3o passiveis de ser descritas como num processo de calculo cujas solugdes sdo necessarias
e ndo contingentes. E claro que se trata de um método reducionista que nos leva a eliminar
grande parte do que acontece, das possiveis varidveis, por razoes metodologicas. Fica claro
como a teoria de sistemas trabalha com a constru¢do de modelos a partir de fenémenos
observados. Assim, quando falamos de sistemas, estamos sempre falando de abstragdes, de
conjuntos de elementos ou varidveis que escolhemos para um modelo de certo fendmeno,

para podermos tentar entender e explicar um fenémeno de modo preciso.

“Devemos tentar ser exatos em certos casos selecionados, esses casos sendo selecionados
porque podemos ser exatos. Conhecendo esses casos exatos, podemos encarar a multidao
de casos que ndo correspondem, usando a regra de que, se estamos satisfeitos, existe uma
continuidade nas propriedades dos sistemas, entdo, até onde cada caso esta proximo de um
caso exato, assim suas propriedades serdao também proximas aquelas mostradas pelo caso
exato.” (Ross Ashby, apud Rosen, 1986)

No entanto, a0 mesmo tempo em que sustenta as vantagens da utilizagdo de
modelos matematicos devido a nio-ambigiiidade, & possibilidade de dedugdes estritas, a
verificabilidade pela observagdo dos dados, Bertalanffy afirma que

“Isso ndo significa que modelos formulados em linguagem comum serdo menosprezados ou
recusados. Um modelo verbal é melhor que nenhum modelo, ou que um modelo que, por
poder ser formulado matematicamente, é imposto a forga e falsifica a realidade.”
(Bertalanffy, 1968:24)°

2 “if its internal state [machine and system] is known, and its surrounding conditions, then its behavior follows necessarily...”

3 * This does not mean that models formulated in ordinary language are to be despised or refused. A verbal model 1s better
than no model at all, or a model which, because it can be formulated mathematicallly, is forcibly imposed and falsifies
reality.”
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Ou seja, embora se fie na linguagem matematica, pelas suas caracteristicas de
precisio como linguagem, Bertalanffy ndo confunde a descrigdo matemética com a
realidade, ou, em outras palavras, a “realidade do modelo” nio é a mesma coisa que a
“realidade” do fenémeno. A linguagem matematica apenas atesta a existéncia de um
algoritmo descritor que seria muito mais preciso e mais util para a comunicag¢io do que a

linguagem comum.

“Pode ser preferivel primeiro ter algum modelo ndo-matematico que, embora com suas
limitagGes, expresse alguns aspectos previamente despercebidos, a espera de
desenvolvimento futuro de um algoritmo satisfatorio, em vez de comegar com modelos
matematicos prematuros que seguem algoritmos conhecidos e, entdo, possivelmente
restringem o campo de visdo.” (Bertalanf¥y, ibid )

Os avangos no conhecimento da ciéncia moderna foram obtidos por meio da
detec¢do de invariantes, na busca daqueles aspectos comuns subjacentes a diversidade dos
fenémenos, ou seja, seguindo a tradigdo aristotélica, encontrando-se uma determinada
substancia comum. E essa substincia veio a ser conhecida mediante a separacgdo, divisdo e
eliminagdo dos aspectos ndo essenciais, restando apenas a matéria ultima, os blocos
elementares de que é feito o mundo. Em outras palavras, por meio de abstragdes,
chegariamos a conhecer a realidade Gltima das coisas, 0 que pode parecer uma contradigdo,
logo dissolvida pelo principio de identidade entre o ser e o pensar. E esse método que
costuma ser denominado reducionista, por supor que todos os fenémenos aparentes podem
ser reduzidos a sua substincia fundamental e a suas interagOes causais. A grande distingdo
entre a abordagem sistémica e a abordagem reducionista repousa no foco da atengdo do
sujeito observador. Embora a abordagem sistémica também busque por invaridncias e
regularidades, estas ndo sdo entendidas como substancias, mas como padrdes dinimicos de

organizagao ou invariantes de organizagio.

4 “It may be preferable first to have some nonmathematical model with its shortcomings but expressing some previously
unnoticed aspect, hoping for future development of a suitable algorithm, than to start with premature mathematical models
following known algorithms and, therefore, possibly restricting the field of vision" (Bertalanffy, ibid. ).
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“[...] nio o que uma coisa € per se, nem como uma coisa produz um efeito em uma outra
coisa, mas sim como conjuntos de eventos s3o estruturados e como eles funcionam em
relagdo ao seu “ambiente” — outros conjuntos de coisas, igualmente estruturados no espago
e tempo.” (Laszlo,1996:16)°

Embora aceitemos que a teoria sistémica buscou uma alternativa ao
reducionismo, consideramos que, em sua concep¢do original, ela continua a seguir os
padres da metafisica realista, com o pressuposto epistémico da idéia da existéncia de um
mundo real, dado ai, pronto a ser conhecido mediante modelizagbes matematicas. Apesar
da clareza em ndo se confundir o modelo com a realidade, assume-se que, por meio de
nossos sentidos, podemos apreender uma realidade primeira, que pode ser descrita com
suficiente fidedignidade, de modo objetivo. Dois requisitos basicos deveriam ser

preenchidos:

“O primeiro desses requisitos exige que tudo o que quisermos chamar de ‘verdadeiro
conhecimento’ tem que ser independente do sujeito cognoscente. O segundo requisito € que
o conhecimento s sera levado a sério se reivindica representar um mundo de ‘coisa-em-si’

de um modo mais ou menos veridico” (Glasersfeld 199'?’)6

Desde Galileu, Descartes e Newton, esse dogma objetivista esta presente e
entranhado em nossa cultura ocidental contemporanea, ndo s nas atividades cientificas,

mas também em nosso viver cotidiano.

5 "[...] not what a thing is per se, nor how one thing produces an effect on one other thing, but rather how sets of events are
structured and how they function in relation to their 'enviroment' — other sets of thing, likewise structured in space and
time " (Laszlo,1996:16)

°%[...]The first of these requisites demands that whatever we would like to call "true knowledge" has to be independent of the
knowing subject. The second requisite is that knowledge is to be taken seriously only if it claims to represent a world of
"things-in-themselves” in a more or less veridical fashion™ (Glasersfeld, 1997).
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3.14. Cibernética de segunda ordem

Tradicionalmente, a abordagem sistémica esta ligada aos primérdios da
cibernética. Capra sugere que os sistemistas tomaram o aspecto material da visdo cartesiana
enquanto os ciberneticistas tomaram o lado da coisa mental, que buscava criar modelos
para a mente a partir de uma analogia do cérebro com as maquinas. Porém, se esse tipo de
abordagem trouxe grandes avangos em todos os campos do conhecimento, também se
mostrou limitada diante de fenémenos em que as varidveis eram por demais numerosas e
por vezes muito dificeis de quantificar e medir. A teoria tinha dificuldades especialmente
em lidar com os fenémenos biologicos, caracteristicamente histéricos, contingentes e
dinimicos. Essa € uma das razdes por que, no campo da saide, a abordagem sistémica,
depois de ter tido forte influéncia por todo o periodo em que o planejamento normativo era
hegeménico, sofreu muitas criticas (Campos, 1992; Testa, 1992) e passou a ser considerada

ultrapassada.

Tais criticas eram de fato pertinentes diante da entio vigente teoria geral de
sistemas, basicamente voltada para sistemas de Primeira Ordem. Apenas com a inovagdo
proposta por Heinz von Foerster, de introduzir a nogdo de sistemas cibernéticos de segunda
ordem, € que podemos retomar a utilizagdo da teoria de sistemas e a sua evolu¢do como
teoria dos sistemas complexos ou teoria da complexidade modificada por essa nova
perspectiva. Mais recentemente, com o desenvolvimento de linguagens matematicas mais
sofisticadas, desenvolveram-se areas como as teorias do Caos e de Fractais e a teoria de
sistemas auto-organizadores.

O campo sistémico e cibernético, ao se defrontar com sistemas cada vez mais
complicados como sistemas vivos e sociais, deu novos frutos com os chamados sistemas
complexos, particularmente no campo da biologia. A teoria da complexidade, como
desdobramento da teoria geral de sistemas e da cibernética da segunda ordem, desenvolveu
uma série de nogdes que possibilitaram a descri¢do e a formulagdo de hipoteses sobre
sistemas complexos, em que o fendmeno da vida e da cognicdo pode ser estudado desde

essas abordagens.
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A abordagem dos sistemas complexos tem sido marcada por uma mudanga
radical nas concepcdes de base sobre a realidade e sobre o fazer cientifico. Pode-se dizer
que, em sua maioria, enquadram-se em uma visao em que 0 “real” passa a ser apenas um
construto. A realidade ndo estaria mais ai, dada para ser descoberta, mas construida. Isto €,
perdeu-se a crenca no poder das percep¢des de um mundo externo e independente do
observador, mesmo que metédicas, como fonte de conhecimento. Cada vez mais aceita-se
que a presenca do observador no objeto observado ¢ imanente, ou constitutiva do proprio
objeto. O ponto de vista do observador esta na raiz da realidade vivida e € inerente a ela.
Essa intuicdo inicialmente surgiu com maior vigor a partir do campo da microfisica, com o
conhecido principio de indeterminabilidade de Heisenberg em 1930, e vem ganhando
terreno € compreensio progressiva. Essa questdo ndo € nova; hd séculos posigoes

objetivistas e solipsistas opdem-se sem cessar.

O que pode ser novidade ¢ a tentativa de se manter no fio da navalha. Nem ca
nem li. Se ndo podemos afirmar a realidade a partir das percepgoes, de modo absoluto,
também ndo podemos afirmar nem provar a sua ndo-existéncia de modo que a
“objetividade é descartada (‘posta entre parénteses’) e as unicas realidades possiveis sao

realidades produzidas pelas operagdes de distingdo de um observador”.(Glasersfeld, 1997)’

Além da inser¢do do observador na produgdo do conhecimento, outra mudanga
fundamental diz respeito a questdo da estabilidade e da permanéncia do mundo. O mundo
fixo e imutavel vem sendo substituido por um mundo em constante transformagao, em que
a incerteza e a imprevisibilidade passam a ser aspectos fundantes. As limitagdes que os
sistemas complexos colocavam ao conhecimento, em termos de insuficiéncia ou
fragilidade, passam a ser vistas como constitutivas do real. Em resumo, um fenémeno
complexo pode ser abordado desde um ponto de vista sistémico, sem Tecorrer a um
reducionismo mutilante (Morin,199-). Incertezas, imprevisibilidade e movimento hoje nao
precisam ser exorcizados dos objetos da ciéncia; ao contrario, eles sdo parte do desafio com

o fim da era das certezas (Prigogine, 1997).

7 “objectivity is discarded ("put in parentheses”) and the only realities possible are realities brought forth by an observer's
operations of distinction™ (Glasersfeld, 1997).
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O que substancialmente mudou com essas novas nogdes? Em primeiro lugar, a
idéia de que os sistemas vivos, humanos ou nao, sdo autocontroladores. Isto €, na primeira
abordagem, o sistema controlador nio levava em conta a presenga do observador que
operava a maquina. Hoje, pode-se dizer que os sistemas exigem a inclusdo do controlador
do controlador. Ou, em outras palavras, reconhece-se uma circularidade que ¢ inerente a

esses sistemas, introduzindo a problematica do observador e da objetividade - relatividade.

Este breve percurso levou-nos a um conjunto de nogdes que, legado das
geragles passadas, nos serve como ferramentas de constru¢do e de pensamento para um
modelo explicativo da questdo da cronicidade e dos processos que envolvem a gestdio e o

planejamento de sistemas de satide mental em transformagdo.

3.2. Desinstitucionalizacio revisitada

Como mencionei acima, na experiéncia da reforma psiquiatrica italiana, e em
especial no trabalho do grupo de Franco Basaglia, o conceito de desinstitucionalizagio tem
um papel central, do qual tudo parte e para o qual tudo retorna; no entanto, encontra muitas
dificuldades na sua explicitagio e mesmo na sua compreensdao. Em 1987 consideravamos

que:

“A desinstitucionalizagdo ndo poderia ser definida positivamente, seria uma incongruéncia
logica; podemos tentar delimiti-la negativamente, isto é, nio é uma técnica, ndo ¢ uma
formula, ndo é um conjunto de normas, ndo se identifica com a analise institucional de
Lourau e Lapassade, ndo é uma férmula administrativa.” (Kinoshita, 1987:79)

Passados muitos anos, retomamos a questdo e, de inicio, autocriticamente
consideramos que a incongruénecia logica apontada indica mais as nossas proprias
insuficiéncias de pensamento e limitagdes das praticas e hoje ndo faz mais sentido. Por sua
vez, a aproximagdo negativa da coisa se mantém. O que ainda nos parece problematico é
que o termo, na medida da sua vagueza, acabou servindo como um “conceito guarda-

chuva”, sob o qual podem caber muitas coisas. Assim consideramos necessaria uma nova
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tentativa de se esclarecer melhor esse termo de modo a contribuir para a constitui¢io de

nosso referencial tedrico.

3.2.1. A "demarche” basagliana

Para um maior esclarecimento do termo desinstitucionaliza¢do no contexto da
reforma psiquiatrica italiana, seguiremos o percurso intelectual de Franco Basaglia, pois,
sendo o principal intelectual e lider daquele movimento, sua trajetoria pode nos permitir
acompanhar o processo de formagdo e constituigio da nogdo. De modo esquematico,

Ongaro Basaglia demarca quatro periodos distintos a seguir.

3.2.2, Na academia, o primeiro contato com a psiquiatria organicista.

Basaglia testemunha-nos que teve uma formagdo médica tradicional, dentro dos
canones da medicina positivista “que apresenta o seu objeto e os instrumentos da sua
analise como dados fixos e indiscutiveis” (1981:XIX). Desde aquela época, ja se faz
presente sua atitude epistemolOgica critica que observa a circularidade do discurso
cientifico como “um jogo de provas e contraprovas” dentro de um campo previamente
delimitado “em que cada pergunta tem uma resposta catalogada e catalogavel, segundo
critérios ja codificados”,

Naquele periodo, sua critica fundamenta-se na percepgdo dessa circularidade

que distanciaria a analise cientifica da realidade, uma vez que

“A analise se limita a0 uso, a0 emprego, a aplicagdo de métodos tomados como valores
absolutos e n3o como instrumentos, verificiveis em relagdo a realidade que se quer
verificar.” (1981: XIX; grifos nossos)

A critica epistemologica aponta para a insuficiéncia do reducionismo

biologicista, que, ao fixar os fendmenos reduzindo-os a simples natureza objetivada, ndo
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poderia dar conta do ser humano na sua totalidade; destacamos que essa exigéncia de maior
complexidade o fez denunciar o carater ideologico do discurso médico cientificista, no
sentido marxiano, como “mistificagio da realidade”, mas também 0 levou ao

questionamento ontolégico da realidade.

3.2.3. A aproximacio com a fenomenologia

Na busca por uma abordagem mais abrangente do ser humano, entre 1956 e
1963, Basaglia aproximou-se da fenomenologia de Husserl, como uma reagdo ao

reducionismo da psiquiatria organicista:

“E a tentativa de inserir a medicina num pensamento que leve em conta o homem na sua
globalidade, para libera-la da natureza objetual de sua relagdo com o paciente que
compromete desde o inicio a validade da sua intervengao.” (1981: XX)

A fenomenologia existencial marcou profundamente sua formagio e expressou-
se em sua atitude pratica, como dizia Basaglia, “colocar a doenca entre parénteses para re-
encontrar 0 homem doente”. Por meio da “suspensdo do juizo”, ou da epoché, seria
possivel tentar uma abordagem que escapasse do olhar naturalista que “objetifica” tudo,
codificando e catalogando a realidade e considerando tudo o que ndo se coaduna com o
codigo como antinatural. Basaglia persegue a idéia de restituir a subjetividade ao homem,
pelo encontro do homem com o homem, como homens, e rejeita a atitude psiquiatrica que

reduz 0 homem 4 coisa, a corpo alienado.

“Portanto se a subjetividade humana é o enigma central de toda ciéncia, o estudo das
relagbes do eu com o préprio corpo, do COrpo como corpo proprio com o corpo de outros
sera o centro de toda investigagio psiquitrica porque o “corpo” — na sua ambigua
bipolaridade de sujeito-objeto — joga um papel no determinismo das modificagdes

estruturais a que se assiste na patologia mental.” (1981:295, grifos nossos)

Basaglia tem a percepgdo aguda de que a “problematica do corpo™, ou melhor,

de que essa bipolaridade sujeito-objeto encerra o grande problema da ciéncia. Assim,
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avanga na analise dessa problematica e identifica na espontaneidade e na ambigiiidade

sujeito-objeto uma das caracteristicas da existéncia humana.

3.2.4. O encontro com o manicomio

O terceiro periodo é marcado pela entrada no manicomio. Em 1961, Basaglia
assume a diregdo do Hospital Psiquiatrico Provincial de Gorizia. Esse confronto com a
realidade violenta e excludente do manicémio, em contraste com o periodo académico, gera

um novo campo de tensdo e critica: a fenomenologia passa a ser criticada como

“[...] ideologica se aceita se limitar & simples elaboragdo modal dos dados, sem por em
discussdo as ligagdes que condicionam e determinam sua natureza; ou resulta insuficiente
ou nio suficientemente critica [...] evidente no momento em que a elaboragao intelectual se
choca com a realidade do doente mental, tal como se apresenta na institui¢ao psiquiatrica
deputada a sua cura: 0 manicémio.” (Ongaro Basaglia, 1981:XXT)

A constatagdo do estado de destruigdo dos pacientes internados nos manicoOmios
estimula a pesquisa pela compreensdo dos mecanismos institucionais e da sua relagdo com
a ciéncia e seus instrumentos. Podemos dizer que € nessa fase que o problema central passa
a ser a tematica da instituigdo, sua analise critica e a agdo de transformagdo pratica.
Inicialmente, a critica se volta para as relagdes no interior do manicomio, para o problema
da autoridade, do poder, do saber, para os mecanismos de constitui¢do do pratico-inerte e a

necessidade de superagdo da inércia institucional. Mas, pouco a pouco, a percep¢io de que

“[...] os internados em nossos manicomios pertenciam todos a uma mesma classe social
esclarecia a funcio das instituigdes manicomiais em uma agdo explicita de controle dos
elementos de distirbio social, em que a doenga tem um papel muito marginal.” (Rotelli,
1988)

Tal percepgdo conduz Basaglia ao que propriamente se denomina a negacdo da
instituicio e da psiquiatria enquanto ideologia. A constatagio de que a insitui¢do

psiquidtrica € funcional a um sistema social dividido em classes entre opressores €
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oprimidos, exploradores e explorados leva Basaglia a supor que o estado de destruigio dos
pacientes internados também era funcional ao sistema. Com a idéia de que o estado dos
pacientes era produto da vida institucional e ndo da doenga mental (enquanto processo), ele
propoe a necessidade de se colocar a doenga, enquanto codificagio e abstracdo
institucionalizada, entre parénteses para *{ ]...buscar remover a superestrutura dada pela
vida institucional, para poder individuar que parte teria jogado, no processo de destruicio
do doente, a doenga e que parte a instituicio.” (Basaglia, 1981:XXII)

3.2.5. O confronto com a sociedade: A liberdade é terapéutica.

As contradigbes da experiéncia de Gorizia, o periodo de grande turbuléncia
politico-cultural do final da década de 60, geraram o contexto para que Basaglia
transpusesse os muros do manicomio. Desde o inicio, a experiéncia de Trieste buscou
obstinadamente superar o manicémio e constituir alternativas no espago da cidade.
Contemporaneamente a essa radicalidade na criagio de novos servigos, Basaglia
direcionava a critica 4 propria sociedade capitalista, 4 sua cultura maniqueista € i sua
divisdo de classes. Nessa fase, a influéncia do marxismo e de Sartre irdo acrescentar os

elementos de radicalidade para compor a nogdo de desinstitucionalizagio.

De psiquiatra académico a intelectual (fenomendlogo) critico, de reformador
institucional a revolucionario social, Franco Basaglia percorren uma trajetoria
eminentemente critica: epistemologica, ontologica, ética, politica e social. Pode-se observar
€m seu pensamento um movimento totalizador, dialético, desde o COrpo inerte ao corpo
social. A nogdo de desinstitucionalizagio pode ser vista como um método que se constituiu
nessa trajetoria e € preenchida por tematicas de todas aquelas fases, que veremos mais
adiante. Por ora interessa-nos apenas apontar que, se € uma nog¢do forjada na critica,
também deve ser criticada. Basaglia identificou como “o enigma central” a subjetividade do
homem expressa pela e na ambigiidade do corpo que ¢ sujeito-objeto. Se a fenomenologia
lhe proporcionou e permitiu esse olhar que, aparentemente, superava o reducionismo
organicista valorizando a questio da subjetividade, ela deixou aberta a questio

propriamente da articulagdo entre as vivéncias do homem e sua biologia. A negacio do
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biologicismo pela fenomenologia, colocando a doenga “entre parénteses”, ndo foi seguida
por uma eventual sintese de uma “biologia fenomenologica”, mas deu-se um salto em
direcao a problematica das instituigdes e posteriormente & critica sociopolitica, num tipo de
fuga para totalizagdes mais abrangentes.

A ambigiiidade identificada por Basaglia no corpo advém do fato de que ora
tomamos 0 corpo como coisa, objeto a ser manipulado e que serve para manipular outros
objetos, parte inerte que nos opde e resiste a0 mundo, ora o tomamos como corpo proprio,
que nos pde em nosso mundo, vivido com outros. Essa ambigiiidade pode ser vista como
uma propriedade ou caracteristica do corpo biologico, da matéria viva. Mas também
podemos pensar que a ambigiiidade ndo esta na coisa fora, mas dentro, no proprio
observador que muda constantemente de lugar para a observagdo das coisas. Assim, a
ambigiiidade inicial se duplica e torna a situagdo mais complicada. O enigma de Basaglia
continuou irresoluto e permaneceu como brecha as criticas mais conservadoras, que o
acusaram de “negar a existéncia da doenga mental”, ambigua ou paradoxalmente
subentendida como “fato cerebral”. Ou, mais recentemente, as criticas mais
progressistas,que sugeriram a necessidade de um novo giro em diregdo a doenga,
recuperando a questdo da clinica, do tratamento e uma tentativa de sintese numa Clinica

dos Sujeitos:

“Entdo, colocar a “doenga entre parénteses”, sim, mas apenas para permitir a reentrada em
cena do paciente, do sujeito enfermo, mas, em seguida, agora, em homenagem a Basaglia,
sem descartar 0 doente € 0 seu contexto, voltar a olhar também para a doenga do doente
concreto.” (Campos, G. W. 1997)

O que nos sugere que, na verdade, o enigma do corpo envolve e inclui a propria
nogdo de doenga estendendo ainda mais a ambigiiidade. O proprio Basaglia expressa essa
dificuldade: por vezes, da a entender que a doenga se refere a um processo biologico
auténomo que pode ser contraposto a vida institucional, outras vezes parece relacionar a

doenga mentala vivéncia do ser-que-sofre-a-dor (dolente).

Do nosso ponto de vista, essa problematica da ambigiidade de o corpo ser

sujeito-objeto remete a um conjunto de questdes imbricadas entre si, expressas nos pares de
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oposi¢do das relagdes: mente e corpo, diacronia e sincronia; estrutura e historia; individuo e
sociedade, organico e inorgénico. O corpo torna-se um ponto de transi¢io e um centro no
qual multiplas dimensdes se entrecruzam. Em outros termos, seria preciso que pudéssemos
articular desde a dimensdo da dinimica molecular que transita do estado de matéria
inorganica a matéria viva e vice-versa para constituir um corpo, até situar este COrpo numa
sociedade historica, passando pela relagdo do eu com o corpo e do COTpO com outros
corpos. E neste sentido que entendemos a proposi¢io do novo objeto complexo da
psiquiatria “a existéncia-sofrimento dos pacientes em relagdo com o corpo social” (Rotelli,
Leonardis & Mauri, 1990). Entendemos que esse “enigma da subjetividade” proposto por
Basaglia poderia se tornar mais compreensivel se recorréssemos a Teoria da Autopoiese;
poderia ainda ajudar a esclarecer a nogdo de (des)institucionalizagdo e contribuir para uma

maior compreensio da questio da cronicidade.

3.3. Introducio a Autopoiese — A autonomia do vivo

O trabalho de Maturana e Varela que da origem a teoria da autopoiese data do
inicio da década de 70 (Biology of Cognition, 1970, Autopoiesis: the Organization of the
Living, 1973). Originalmente, ¢ uma teoria que versa sobre a possibilidade de se explicar de
modo mecanicista (em contraposicio ao vitalismo) o fendmeno da vida e, mais
especificamente, sobre um modelo explicativo para que uma unidade minima, um sistema
molecular, possa ser considerada como um ser vivo. Por outro lado, versa também sobre os
processos da cogni¢do, linguagem, evolugdo, adaptacdo e suas relagdes com o sistema

Nervoso.

O assunto de como a teoria da autopoiese pode ou deveria ser aplicada a
sistemas sociais € um topico de debate continuo (Mingers, 1994). A teoria da autopoiese®

vem sendo estudada e aplicada no campo de pesquisa da administragdo de empresas

¥ Whitacker sugere o uso do termo teoria da autopoiese em um sentido abrangente, que inclui o nticleo da teoria biologica,
mas que se estende aos diferentes e divergentes desdobramentos posteriores que Maturana e Varela dardo 4 teoria inicial,
sem entrar nas polémicas do campo.
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particularmente pelos seus aspectos referentes a interatividade humana e aos sistemas
sociais em que ela acontece. Whitaker, revisando o tema, aponta que esse ponto de
interse¢do ja foi empregado em analise social/administragdo e/ou das necessidades de
tecnologia de informagdo. Na comunidade de tecnologia de informagido, Winograd &
Flores (1991) sio os autores mais amplamente conhecidos que invocam a teoria da
autopoiese analisando atividades de empresas. Morgan (1986) faz uso extenso de
autopoiese, discutindo a forma, fungdo e carater de empreendimentos. Von Krogh & Roos
(1995) aplicam principios da teoria da autopoiese dispondo um esquema para edificagdo do
conhecimento corporativo. Mingers (1994) analisa os pontos de semelhanga entre a teoria
da autopoiese e a teoria da estruturagio do socidlogo Anthony Giddens (Whitacker, 1997).

3.3.1. Origens da teoria da autopoiese

A 7Teoria da Autopoiese”, como designa Randall Whitacker (1997), na verdade
¢ uma teoria complexa, isto €, apresenta-se como um conjunto de nog¢des articuladas de
modo ndo trivial. Os autores desenvolveram suas idéias a partir dos impasses a que
chegaram pelos resultados de suas investigagbes empiricas neurobioldgicas, no campo da
biologia da cogni¢dgo. De um modo analogo a trajetoria critica de Basaglia, Maturana e
Varela, diante da limitagdo dos modelos e esquemas conceituais, enveredaram por um
caminho proprio € constituiram um corpo tedrico original que tem implicagdes de ordem
epistemoldgica, ontologica, metodologica e ética. Gerou-se um campo ou, como ja foi
sugerido, um novo paradigma (Garcia, 1987), que, além da biologia, difundida
particularmente a partir dos anos 80, influenciou diversas areas, como sociologia, direito,

terapia familiar, inteligéncia artificial, administragdo e organizagdes (Mingers, 1995).

“O que faz com que a idéia da autopoiese, estritamente uma teoria da organizagdo celular,
adquira visibilidade e proeminéncia muito além da biologia profissional e seja capaz de
afetar ou influenciar campos de saber tdo afastados entre si? Minha resposta € que, em

altima anlise, somente podemos compreender esse fenémeno porque a idéia contém “uma
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base de sensibilidades historicas” de importdncia com as quais se alinha e ressoa”
(Varela,1997)°

Segundo Varela, a idéia da autopoiese alinha-se com um projeto "cujo centro de
interesse € a capacidade interpretativa do ser vivo", isto €, que concebe "o homem nio
como um agente que descobre o mundo, mas que o constitui” (id., ibid.). Essa tendéncia
historica, denominada por Varela como “giro ontologico da modernidade”, ndo se sustenta
mais no conhecer como uma representagido mentalista nem na imagem do homem como um
agente puramente racional. Dito de outro modo, alinha-se com um panorama histérico que

vem substituindo o cartesianismo como imagem do mundo.

Do que trata esta teoria? Como ja foi assinalado, a origem da teoria se da no
campo de pesquisas neurobiolégicas. Trabalhando em duas frentes aparentemente dispares,
na década de 1960, Humberto Maturana perseguia dois tipos de indagagdo: uma pergunta
sobre o ser vivo e a outra sobre a cognigo.

3.3.2. Primeira questiio: O que ¢ a organiza¢io do vivente?

Seguindo um caminho de caracterizagio dos Jenomenos focalizado na
organizacdo dos sistemas, na linha dos biélogos organismicos, Maturana perguntava-se:
"Qual a caracteristica invariante dos sistemas viventes em torno i qual operava a selegdo
natural?”. Ou, em outros termos, qual seria a mudanga ocorrida na matéria que permite
dizer que houve o surgimento de sistemas orgénicos a partir da matéria inorganica? Embora
seja corrente que sabemos dizer quando estamos diante de um ser vivo, as tentativas de
defini-lo a partir da enumeragio de uma lista de propriedades como reprodugdo,
hereditariedade, crescimento, irritabilidade, sempre terminam por deixar a pergunta
suspensa. Afinal, quando saberemos se tal lista esti completa? Ou como saber se a

composi¢do de propriedades é suficiente ou se algo foi deixado de fora? Usualmente

9Prcfaiciod.ﬂseglmdaedit;ﬁodae;‘I)ermiqumec:s e seres vivos, 20 anos depois da primeira edigo.
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recorremos as nogdes de fungdo ou finalidade, buscando responder a questdo com

perguntas correlatas do tipo “como” e “para qué”, mas sem resolver a questio inicial.

Notando que esse método de abordagem e a linguagem empregada eram
limitados e limitantes, Maturana busca uma nova perspectiva: a partir da fenomenologia
dos seres vivos, elege a autonomia dos sistemas vivos como sua caracteristica fundamental

e centra-se no seu estudo.

“Em outras palavras, qualquer tentativa para caracterizar os sistemas viventes com nogoes
de propésito ou fungdo esta destinada a falhar porque estas nog¢des sdo intrinsecamente
referenciais e ndo podem ser utilizadas operacionalmente para caracterizar um sistema

como uma entidade auténoma.” (Maturana, 1985)"°

Maturana identifica que, para que um sistema pudesse ser caracterizado como
uma unidade autdnoma, ndo deveria recorrer a referéncias externas ao proprio sistema, isto
é, para que pudesse ser descrito na sua aqufonomia, seria preciso ndo recorrer a um
contexto. O que significava recusar as formulagdes teleologicas e ou funcionalistas ¢
implicava que “deveria fazé-lo usando apenas relagdes locais realizadas por meio das

propriedades dos componentes do sistema” (Maturana, 1985).

Ante a idéia circular de que os seres vivos s3o compostos por acidos nucléicos
que produzem proteinas e que estas compdem os acidos nucléicos, ele percebe que os
sistemas vivos sdo organizados de tal modo que tudo o que se verifica em relagdo aos
sistemas viventes, enquanto sistemas viventes, verifica-se, necessaria e constitutivamente
em relagio a eles mesmos. Propde a denominagdo “sistemas auto-referenciais”,
caracterizados por uma “circularidade basica”, isto €, que os seus componentes, a0 Operar,
teriam como produto esses mesmos componentes e as mesmas relagdes que oOs

constituiriam como unidades distintas, pois "ser definido como unidade por meio da auto-

19" In altre parole, qualsiasi tentativo di caratterizzare i sistemi viventi con nozione di scopo o funzione era destinatoa fallire
perché queste nozione sono intrinsecamente referenziali e non possono essere usate operativamente per catterirzzare un
sistema come una entita autonoma.
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referencialidade era o seu modo de ter autonomia” (Maturana, 1985)/. Essa circularidade
basica € constituinte (condigdo) e constituida (atualizada) pelos sistemas vivos.

Posteriormente, Maturana desenvolve a nogao de Autopoiese, mais especificamente como:

“Uma maquina autopoiética é uma maquina organizada como um sistema de processos de
produgdo de componentes concatenados de tal maneira que produzem componentes que: I)
geram os processos (relages) de produgdo que os produzem através de suas continuas
interagdes e transformagdes, e II) constituem 2 maquina como uma unidade no espago
fisico.” (Maturana & Varela, 1997:71) Considera-se entio a autopoiese como a

caracteristica necessaria e suficiente para se caracterizar qualquer sistema como vivo.

3.3.3. Segunda pergunta: O que acontece no fenémeno da percepcio?

Na década de 1960, Maturana ja era um pesquisador reconhecido, tendo
publicado diversos artigos sobre a fisiologia da visao, juntamente com Jerry Y. Lettvin, W.
S. McCulloch, ¢ W. H. Pitts (1960, 1968), durante o periodo em que esteve na
Universidade de Harvard e no M.L.T. (Maturana, 1985; Varela, 1997).

O pressuposto basico para aquelas pesquisas pode ser resumido na seguinte
idéia: Existiria uma realidade objetiva (absoluta), externa ao animal, e independente deste
(ndo determinada por ele), que poderia ser percebida (conhecida) pelo animal, o qual
poderia utilizar a informagio obtida por meio de sua percep¢do para calcular um
comportamento adequado a situagio percebida.

Esses pressupostos passaram a ser questionados por Maturana por volta de
1964, quando vinha estudando a visdo de cores nos pombos.

“Neurofisiologicamente, nés ndo vimos nada de fundamentalmente diferente do que outros

investigadores ja tinham visto. Encontramos os tipos classicos de células de ganglionares

" [...] Yessere definito come unita per mezzo dell'auto-referenzialita era il loro modo di avere autonomia "
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da retina com preferéncias espectrais opostas, separadas, concéntricas e sobrepostas. Mas
também achamos: a) que, embora a geometria dos campos receptivos das células
ganglionares com preferéncias espectrais opostas ndo tivessem nada a ver com a geometria
do objeto visual, a geometria do objeto visual tinha a ver com a resposta dessas células; e b)
que nao poderiamos dar razdo para as experiéncias cromaticas multiplas do observador que
define uma correspondéncia entre o mundo colorido visivel e a atividade do sistema
nervoso, porque O sistema nervoso parecia usar relagdes geométricas para especificar
distingdes de cor. Uma abordagem diferente e uma diferente epistemologia eram

necessarias.” (Maturana, 1985)"?

Em seus experimentos, Maturana observa que diferentes combinagdes de
comprimento de onda podem gerar a mesma experiéncia cromatica, assim como as mesmas

combinagdes de comprimentos de onda podem gerar distintas experiéncias cromaticas.

“Existem muitas configuragdes visuais, com configuragdes espectrais uniformes e variadas,
em formas geométricas simples e complexas, que ddo origem a experiéncias de cor
indistinguiveis. Como deveriam ser buscadas entdo, se existe invaridncia na atividade do

sistema nervoso, em relagdo a percepgao das cores?” (id., ibid.)”

Graciano & Magro (1997) apontam trés experimentos fundamentais que

conduzem Maturana a sua nova teona:

* um experimento com dois projetores de luz (um com luz branca e outro com
luz vermelha, ambos com slides com mosaicos de quadrados em tons de cinza) sobre uma

parede branca: vemos inicialmente um mosaico com diferentes tons de rosa e vermelho.

12 "Neurofisiologicamente non vedemmo niente di fondamentalmente diverso da quello che altri studiosi avevano gia visto.
Trovammo i classici tipi di cellule gangliari della retina con opposte preferenze spettrali separate, concentriche e
sovraposte. Ma trovammo anche: a) che sebbene la geometria dei campi ricettivi delle cellule gangliari con opposte
preferenze spettrali non avesse nulla a che fare con la geometria dell'oggetto visuale, la geometria dell'oggetto visuale
aveva a che fare con il responso di quelle cellule; e b) che non potevamo dar ragione delle molteplici esperienze
cromatiche dell'osservatore definendo una corrispondenza del mondo colorato visibile con l'attivita del sistema nervoso,
percheé 1l sistema nervoso sembrava usare relazioni geometriche per specificare distinzioni di colore. Un approceio diverso
e una diversa epistemologia erano necessarn.”

13 “Ci sono molte configurazioni visuali, con composizioni spettrali uniformi e variegate, in forme geometriche semplici e
complesse, che danno origine a esperienze di colore indistinguibili. Come dovrebbero essere cercate allora, se ci sono
invarianze nell'attivita del sistema nervoso, in relazione alla percezione del colore?”
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Entretanto, se um dos slides for girado em 90°, a cor que se vé varia de tons de amarelo,
verde, violeta e azul. Ou seja, mantidos os mesmos comprimentos de onda, podemos

observar um mesmo objeto com diferentes cores;

* o fendmeno da constancia das cores: ao projetar-se diferentes comprimentos
de onda sobre um mosaico de diferentes cores, as cores do mosaico sdo vistas como sempre

as mesmas;

* o fenémeno da sombra de cores que ocorre ao se iluminar uma superficie
branca com duas fontes de luz (uma vermelha e outra branca): colocando-se um anteparo
diante de um dos focos, pode-se observar sombras ora vermelho-escuro, ora verdes, que

n3o correspondem ao comprimento de onda da luz de nenhum dos focos.

Dois tipos de argumentagio, completamente dispares uma da outra, costumam
ser utilizadas para se resolver essas questdes. O primeiro, para explicar o fenémeno da
constancia das cores, assume que certos objetos do mundo fisico tém a propriedade de
refletir preferencialmente um determinado comprimento de onda, que, ao atingir a retina, as

células ganglionares captam essa informagdo e representam uma cor particular, isto €,
aceitam a correspondéncia entre objeto externo e sistema nervoso. O outro argumento vai
numa dire¢do oposta e afirma que a visdo é um fendmeno subjetivo, determinado pela
estrutura do sujeito cognoscente, cuja retina é composta por apenas trés tipos de foto-
receptores (associados a ondas longas, médias e curtas). O fendmeno das cores seria
produto dos diferentes graus de excitagio e das diversas combinagdes dessas excitagdes na

retina.

Como se pode observar, ndo havia uma teoria que pudesse explicar e esclarecer
as aporias surgidas nos experimentos acima citados. “Nossa expeniéncia de um mundo feito
de objetos coloridos é literalmente independente da composi¢do e dos comprimentos de

ondas que partem de cada cena que olhamos.” (Maturana & Varela, 1995:65)

Neste ponto, Maturana vai propor uma nova abordagem do problema: se o
pressuposto de correspondéncia entre mundo externo e sistema nervoso era uma abordagem

inadequada, “{...] e se, em vez de tentar correlacionar a atividade na retina com os estimulos
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fisicos externos ao organismo, agissemos de outro modo, e buscissemos correlacionar a

atividade na retina com a experiéncia de viso de cores do sujeito?”’?

Aqui, o que surpreende é que Maturana vai correlacionar a configuragdo das
células ganglionares com a “experiéncia das cores do sujeito”; o que significa correlacionar
um estado do sistema nervoso (a configurag@o ganglionar) com um outro estado do sistema
nervoso (a experiéncia das cores, assumida como o estado do sistema nervoso na sua
totalidade). Em outros termos, Maturana encontra a necessidade de “fechar” o sistema

nervoso.

“O Sistema Nervoso constitui uma rede fechada de elementos celulares na qual toda
mudanca nas relagdes de atividade de alguns de seus componentes dispara uma mudanga de
atividade em outros componentes da rede, inclusive eles mesmos. O fechamento se da
como se O meio ndo existisse para a rede neural, assim como o espago sinaptico ndo

importa como tal para a transmiss@o sinaptica.”

Maturana, Uribe e Frenck (1968) demonstraram que tal abordagem permitia

gerar o inteiro espago de cores do observador.

Ao assumir que o sistema nervoso determina a atividade do proprio sistema
nervoso, € que este n@ao € mais determinado pelo mundo externo, Maturana chega a uma
circularidade analoga a obtida em suas investigagdes sobre a organiza¢do dos sistemas
viventes. O mundo externo ndo determinaria os estados do sistema nervoso, embora tivesse

um papel desencadeador inicial'’.

14 “E se, invece di tentare di correlare 'attivita nella retina con gli stimoli fisici esterni all'organismo, avessimo fatto
diversamente, ed avessimo cercato di correlare l'attivita nella retina con l'esperienza del colore del soggetto?”

15 Embora tenha sido demonstrado que o cortex visual responde de modo distinto a caracteristicas especificas de estimulos
visuais, Varela destaca que “essas respostas ocoITem apenas em animais anestesiados em ambientes internos e externos
extremamente simplificados™ (Varela, 1989: 93)
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“Os estados de atividade neural que sdo desencadeados pelas diferentes perturbagdes em
cada pessoa sdo determinados por sua estrutura individual, e ndo pelas caracteristicas do
agente perturbador.” (Maturana & Varela, 1985)

Duas conseqiiéncias imediatas decorrem dessa nova perspectiva. O fendmeno
da percepgdo, até entdo suposto como uma atividade do sistema nervoso, capaz de captar
informagdo do mundo externo e processa-la, de modo que o organismo pudesse adequar-se
a0 meio, passa a ser visto como o resultado de uma rede fechada de neuronios interagentes
em que o meio circundante se limita a um desencadeador de estados do sistema nervoso
sem, porém, determina-los. “[A] nossa experiéncia esta indissociavelmente amarrada a
nossa estrutura. Nao vemos o ‘espago’ do mundo — vivemos nosso campo visual. Nio
vemos as ‘cores’ do mundo — vivemos nosso espago cromatico.” (Maturana & Varela,
1985)

Uma outra conclusdo é que a percep¢do “real” do mundo nio poderia ser
distinta de uma alucinagio, em termos de funcionamento do sistema nervoso'® Por
consequiéncia, o dogma objetivista sofre uma fratura enorme nas suas proprias bases
experimentais. Uma segunda consegiiéncia foi a identificagio da necessidade de uma nova

linguagem que fosse adequada a essa nova abordagem dos processos cognitivos e da

percepgao.

Reformulando sua pergunta inicial: “Como o organismo obtém informagio
sobre 0 meio ambiente?”, Maturana agora pergunta: “Como sucede que o organismo zernha
a estrutura que lhe permite operar adequadamente no meio em que existe?” (Maturana,
1986:28), e, ao fazé-lo, troca uma questdo semantica por uma pergunta estrutural. Observe-
se que “operar adequadamente” aqui ndo supde “captar” ou “reconhecer” aspectos de um

mundo ai, independente, ja dado, mas significa primordialmente estar vivo.

16 Varela (1992:46) faz referéncia aos experimentos de Kosslyn,S. (Image and Mind. 1980) e Shepard & Metsler (Mental
Rotation of three dimensional objects. Science, 171:701-3) que demonstram que uma imagem mental desencadeia uma
rea¢do aniloga 4 de um objeto externo.
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Compreender e explicar o fendmeno da percepg¢do e da cogni¢ao exigia que se
pudesse explicar a estrutura dos seres vivos, mas, a0 mesmo tempo, compreender e explicar

os seres vivos exigia que se pudesse explicar como percebemos e conhecemos as coisas....

No ano de 1969, Maturana, convidado por Heinz von Foerster a se apresentar
num simposio de antropologia, deixa o tema que lhe fora encomendado (O estado da arte da
neurofisiologia da cognigdo) e pela primeira vez apresenta suas novas formulagdes, a partir
da compreens@o de que as duas linhas de pesquisa, cogni¢do e funcionamento dos sistemas

viventes, eram uma unica € mesma coisa.Dai surge o seu ensaio “Biology of Cognition”
(1970).

Nesse trabalho seminal, que so foi publicado em inglés em 1979 na Boston
Studies in the Phylosophy of Science, ainda ndo se elaborara propriamente o termo
autopoiese. No entanto, ele ja continha os elementos de uma fenomenologia biologica

capaz de caracterizar a organizac¢do dos sistemas viventes, que resumimos a Seguir.

3.34. Um sistemismo renovado

Uma das qualidades da abordagem sistémica € que ela possibilita a distingdo
basica entre sistema e meio. Maturana percebe que este esquema basico Sistema e Meio
(Sistema nervoso vs. Meio ou SnXM) ndo seria suficiente para gerar explicagdes sobre a
cogni¢do se no esquema de analise ndo se inserisse o proprio agente que faz a distingdo, o
Observador. Assim, 0 novo esquema passa a ser [O]= [SxM]. Ao se perguntar sobre a
cogni¢do, isto €, sobre as condi¢gdes do operar do proprio Observador, o sistema observado
passa a ser 0 mesmo que observa, fechando-se um circulo. Essa caracteristica circular
aproxima Maturana da cibernética de Segunda Ordem de V. Foerster. Essa circularidade
tem a implicagdo logica de que a forma “A implica A” deixa de ser recusada como
tautologia, ¢ tem implica¢do epistemologica por romper com o dogma da separagdo entre

sujeito observador e coisa observada.
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“Esta percepgdo ndo sé representa uma mudanca fundamental do modo como conduzimos a
ciéncia, mas também no modo como percebemos o ensino, a aprendizagem, o processo
terapéutico, a administragio organizacional, e assim por diante ¢ — eu diria — de como

percebemos relagdes em nossa vida diaria.”’” (Von Foerster, 1992)

3.4. Tudo o que é dito é dito por um observador

Esse aforismo resume, na sua simplicidade, o primeiro ponto da teoria de
alcance epistemolégico e metodologico, surgido da analise da cogni¢do como fungio
biologica, centrado no Observador. Recordemos que uma das origens da “crise” do
paradigma da ciéncia corrente foi a introducio da problematica do observador na geragio

do conhecimento cientifico, contrapondo “objetivismos” e “relativismos” extremados.

Para Maturana, o Observador, mais que fonte da crise, passa a ser “solugdo”.
Ou melhor, ponto de partida:

“Um Observador ¢ um ser humano, uma pessoa, um sistema vivo que pode fazer distingGes
e especificar aquilo que ele ou ela distingue como uma unidade, como uma entidade
diferente de si mesmo ou de si mesma, e que pode ser usada para manipulagdes ou

descrigbes em interagdes com outros observadores.” (Maturana, 1997:128)

Nao ha discurso sem um observador, sem um ponto de vista implicito, e ele
implica sempre um outro observador, que pode ser ele mesmo (reflexivamente). Observar e
discursar sdo fenémenos da esfera humana, implicados na vida de convivéncia (social) e

contemporaneamente sujeitos a determinagdes biologicas.

17 This perception represents a fundamental change not only in the way we conduct science, but also how we perceive of
teaching, of learning, of the therapeutic process, of organizational management, and so on and so forth. and — I would say
— of how we perceive relationships in our daily life” (Von Foerster 1992)
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34.1. Distincoes

Um Observador, ao cortar o mundo em dois, estabelecendo as fronteiras de um
sistema, separa um “isto” de um “aquilo”, um sistema e um ambiente. Esta é uma das
vantagens de uma abordagem sistémica (Beer, 1986). Mas, como observa Varela (1979),
distingdes coexistem com propositos, isto €, uma distingdo € acompanhada de uma
indicagdo, uma marca que da prioridade a uma das partes distinguidas, um valor ou

interesse que implica o observador na coisa observada.

Ao se operar uma distingdo “[...] o estabelecimento das fronteiras do sistema
esta inescapavelmente associado a [...] um ponto de vista cognitivo, isto €, um conjunto
particular de pressuposi¢des e atitudes, uma perspectiva ou um frame no sentido de Bateson
(1959) ou Goffman (1974).” (Varela, 1979)"%

Mas, por outro lado, uma distingdo realizada também revela as capacidades
cognitivas (a Estrutura) daquele que faz a distingdo. O que significa que o Observador s6

pode fazer as distingdes que a sua Estrutura admite.

Aqui, Maturana e Varela propdem uma importante contribui¢do metodolégica.
Esses autores desenvolveram uma andlise da situagdo cognitiva, por meio de uma
“contabilidade” passo-a-passo, desdobrando-a em seus diversos aspectos logicos e
fenomenologicos, Uma “estratégia” importante € a distingdo e manutengdo de
”"modalidades” de discurso.

O observador pode tomar em considera¢do, simultaneamente, a entidade
(sistema S) que observa e o universo (ambiente ou meio M) no qual aquela se encontra.
Dessa consideragdo, deriva-se que o observador (O) pode interagir de modo independente,

seja com a entidade observada (0O<>S), seja com o seu ambiente (O<>M), e estabelecer

18 “[...] the establishment of system boundaries is inescapably associated with [...] @ cognitive point of view, that is, a
particular set of pressupositions and attitudes, a perspective or a frame in the sense of Bateson (1959) or Goffiman (1974)"
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interagdes que necessariamente estdo fora do dominio de interagdes da entidade observada.
[O=M > 068

Essa condigdo do Observador de tomar em consideragdo ora o Sistema, ora o
Meio e ora as interagdes entre Sistema e Meio, ou seja, ele pode interagir com a entidade
observada e também com as relagdes desta entidade, de modo independente, implica que
tanto a entidade. quanto as suas relagdes, podem ser tomadas como unidades de interagio

distintas.

Descrever uma entidade significa enumerar as interagdes e as relagdes atuais ou
potenciais da entidade descrita. O que exige que qualquer descrigdo implique pelo menos
uma segunda entidade da qual a entidade observada possa ser distinguida ¢ com a qual
interage ou entra em relagdo. Esta segunda entidade que serve de referéncia pode ser

qualquer uma, embora o referente final seja o proprio observador.

Com essas diretivas, Maturana remete o foco de aten¢a@o e toda a problematica
do comhecer ao observador. E o observador que, ao distinguir uma entidade, faz emergir
este ente desde um fundo (background) indiferenciado. Maturana considera como operagio
cognitiva basica o ato de distingéo que, ao especificar uma unidade distinta desde um
fundo, caracteriza a unidade e, concomitantemente, o fundo, com propriedades de que a
operagdo de distingdo as dota. Note-se que ja ndo se trata de apreender as propriedades de
uma coisa ai, ja dada, mas que é o proprio ato de distingdo, ou a operagdo efetuada por um
Observador, que especifica as propriedades da coisa distinguida e contemporaneamente as
propriedades do fundo.

3.4.2. Unidades simples e compostas, Organizacio e Estrutura

Ao se fazer uma distinggo, surge uma entidade ou uma unidade. Essa distingdo
pode ser feita de modo concreto (apanhando ou apontando uma coisa) ou pode ser feita
uma distingdo conceitual, especificando um procedimento que destaca essa unidade de um

background, que é especificado ao mesmo tempo.
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Além disso, pode-se distinguir uma entidade como unidade simples ou como
unidade composta. Uma unidade simples é especificada pela operagdo de distingdo, isto €,
as propriedades que caracterizam a unidade sdo indicadas e contrastadas com o fundo ou
meio do qual se destaca a unidade no ato da distingdo. Uma unidade composta surge ao se
operar uma nova distingdo que destaca, na entidade simples, os componentes, as partes
separaveis, que integram aquela unidade.

O Observador, ao focar uma unidade simples, observa as interagdes da unidade
como uma totalidade distinta de um meio, com caracteristicas ¢ propriedades préoprias do

todo.
Em uma unidade composta € possivel operar, ainda, outras duas distin¢ges:

A) O modo como as partes se relacionam entre si, isto €, as relagdes entre os
componentes que permitem que se possa identificar a unidade como unidade, o que
Maturana e Varela vdo designar como izagio'. A Organiza¢io de uma unidade
composta € o conjunto das relagdes entre os seus componentes que, mantidas invariantes,
ddo identidade a unidade. E a manutengio daquelas relagdes que permite identificar uma
umdade ou entidade, como “a mesma” no decorrer do tempo. E é a Organiza¢do que define
uma classe de unidades, ou seja, se duas unidades distintas tiverem a mesma Organizacéo,
entdo ambas pertencem a uma mesma classe. Quando uma entidade perde a sua
Organizagdo, entdo deixa de ser ela mesma, perde sua identidade de classe, podendo passar
a ser outra coisa (um outro conjunto de relagGes se estabelece entre seus componentes, uma
outra classe) ou, simplesmente, deixando de existir (desfaz-se como unidade, nio havendo
mais aquelas relagdes entre componentes). Como consegiiéncia, temos que € a Organizagio
de uma unidade composta que determina a dindmica de interagdes e transformagdes que
uma unidade pode sofrer, mantendo-se com tal. Note-se que a Organiza¢do de uma unidade
ndo especifica as propriedades dos componentes que realizam uma unidade como um
sistema concreto. (Maturana, 1997,1985; Varela, 1979; Maturana e Varela, 1995).

19 O termo organizagéo ¢é utilizado em diversas 4reas e no proprio senso comumn, © que pode ser equivoco. No caso da teoria
da autopoiese, ele tem sentido preciso, e utilizaremos Organizagdo em maiiscula para distinguir dos usos correntes.
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B) Uma unidade composta pode ser considerada em sua efetiva realizacio,
incluindo os componentes e as suas relagbes que integram uma unidade particular, que
compde a sua Estrutura. Se a Organizac@o especifica apenas as relagbes que se fazem
necessarias para que Os componentes constituam uma unidade pertencente a uma
determinada classe, uma Organizagio pode ser realizada como uma unidade particular,
concreta, em um dado espago, de diversas maneiras, por diferentes componentes ou
diferentes Estruturas. Isto é, uma Organizagdo de uma determinada classe pode ser
considerada independentemente (abstraida) das propriedades de seus componentes. E uma
dada unidade pode ter sua Estrutura modificada nos seus componentes, sem perda de sua
identidade de classe, desde que mantidas as relagdes definidas pela sua Organizagio.
Embora as propriedades dos componentes de uma unidade nio entrem na Organizagio que
a define, para que uma unidade seja atualizada (realizada), constituindo uma unidade
concreta, estes componentes devem deter propriedades que lhes permitam realizar tais
relagdes. Uma unidade simples interage através da operagdo de suas propriedades (todo);
uma unidade composta interage através das propriedades de seus componentes. Por isso, as
unidades compostas interagem em dois dominios simultaneamente: naquele em que sio

unidades simples e naquele em que sdo unidades compostas.

Note-se na construgdo de Maturana & Varela a analogia entre a Organizagio e a
discussdo filosofica da distingdio entre a nogdio de “conceito” e a “coisa™ Por exemplo,
quando tomamos o conceito de cadeira, temos idéia do que € uma cadeira (Organiza¢o?),
independentemente de caracteristicas particulares (o seu estilo, do material, cor etc.;
Estrutura?). E sabemos distingui-la de uma mesa, de um banco etc., mesmo se a cadeira se
encontra virada de pernas para cima, deitada de lado, pendurada, ou debaixo d’agua ou com
0 encosto frouxo (identidade de classe e variagbes estruturais). Assim como sabemos que,
quando temos um conjunto desmontado de pernas, assento, encosto, ele ndao constitui
efetivamente uma cadeira (perda da Organizacio e da identidade de classe). Cabe também
destacar que nessa construgdo ndo ha uma idéia de substincia ou esséncia, de uma realidade
primeira, mas de relagbes entre [possiveis] componentes que conformam uma unidade que
€ “trazida a tona” pela operag¢io de distingdo do observador. E o Observador que, no seu

operar, faz emergir uma unidade.
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3.4.3. Sistemas estruturalmente determinados

As unidades compostas estdo determinadas na sua estrutura presente, em termos
de componentes e relagdes existentes. Qualquer transformacgio ou mudanga estrutural s6
pode ocorrer a partir da operagdo das propriedades dos componentes desta estrutura,
segundo as proprias determinagdes. Isto €, suas interagdes como unidade composta s
podem desencadear nela mudangas estruturais determinadas em sua estrutura, sem
especificd-las. Ou, em outras palavras, que sistemas ou unidades estruturalmente
determinados ndo admitem interagGes instrutivas, ndo podem ser modificados de modo
especifico por interagdes independentes, pois ndo existe mecanismo pelo qual o meio possa
determinar as mudangas de estado de um sistema estruturalmente determinado. Neste
sentido, segundo Maturana, a ciéncia s6 pode lidar com sistemas estruturalmente
determinados.

3.44. Dominios de realidade

Uma outra conseqiiéncia que o foco no observador suscita é a identificagio de
diferentes dominios fenomenologicos, correlatos aos diferentes pontos de vista cognitivos.
Por outro lado, a estrutura de uma unidade composta determina as configura¢des estruturais
do meio com as quais ela pode interagir. Entdo podemos sistematizar que a cada instante a

estrutura de um sistema composto (estruturalmente determinado) determina:

“a) seu dominio de mudangas estruturais possiveis sem perda de identidade de classe (com

conservagdo da organizagdo), que denomino seu dominio de mudangas de estado;

b) seu dominio de interagdes estruturais possiveis, que desencadeiam nela mudancas de

estado, que denomino dominio de perturbagdes possiveis;,

¢) seu dominio de possiveis mudangas estruturais com perda da identidade de classe (perda

da organizagao), que denomino seu dominio de desintegracdes possiveis;
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d) seu dominio de interagdes possiveis que desencadeiem nela uma desintegragdo, que

denomino seu dominio de interacdes destrutivas possiveis.” (Maturana, 1997:85)

3.4.5. Explicaciio e explicacdo cientifica

Uma explicagdo ¢ sempre uma reprodugdo ou reformulagio intencional de um
sistema ou fendmeno, por intermédio da proposi¢do de um mecanismo gerativo, isto €, que
mediante o seu operar gere o fendmeno. E mostrar como surgem os fendmenos por meio de
uma proposi¢do de um sistema conceitual ou concreto que se pretende ser isomorfico a

modelos de sistema que geram o fendmeno observado.

Uma explicagdo € dirigida por um observador a outro, que deve aceita-la ou
rejeita-la, admitindo que ela constitui um modelo do sistema ou fendémeno que se que
explicar. Fenémeno explicado ¢ aquele que as relagdes ou os processos, que o definem
como um sistema, foram intencionalmente reproduzidos por meio de um sistema conceitual
ou concreto. Uma explicagdo cientifica, além do mecanismo gerativo, deve ser capaz de
gerar outros fenémenos observaveis, nio considerados para a formulagdo mas deduzidos a
partir do primeiro fendmeno. O que distingue uma explicagdo cientifica de outros tipos de

explicagdes pode ser creditado ao método de que os cientistas se utilizam.

Dois tipos diferentes de explicagdes cientificas podem ser dados, em fungdo dos
critérios de validagdo a priori adotados: uma explicagio mecanicista ou uma vitalista E
particularmente interessante e surpreendente o modo como Maturana analisa e distingue as

explicagdes mecanicistas e vitalistas.

As explicagbes mecanicistas supdem, implicita ou explicitamente, que as
propriedades do sistema ou fendmeno a ser explicado sdo geradas pelas relagGes entre os
componentes do sistema ou pelas relagdes entre os processos constitutivos dos fendmenos,
e n3o devem ser encontradas entre as propriedades desses componentes do sistema ou entre

as caracteristicas desses processos.
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Ocorre aqui uma distingdo entre o sistema ou fendmeno e os seus componentes
ou processos, como tipos de unidades operacionalmente diferentes, isto €, que pertencem a
conjuntos discretos que geram dominios fenoménicos que nao se intersectam. O dominio
fenoménico do sistema como unidade é distinto e operacionalmente diverso do dominio
fenoménico de seus componentes. Mas, se sio dominios distintos, como ha

correspondéncia entre eles? A resposta de Maturana € precisa:

“A relagdo de correspondéncia entre o dominio fenoménico gerado por um sistema € 0
dominio fenoménico gerado por seus componentes ¢ assegurada pelo observador [.]
através de suas interagdes independentes com o sistema e com seus componentes, € nao
indica uma redugdo fenoménica de um dominio a outro.” (Maturana, 1997:127, grifos

nossos)

E o observador que, ao descrever o sistema, representa todos os fenomenos
num mesmo dominio de descrigio que ¢ parte de seu (do observador) dominio cognitivo,
ou seja, a relagdo de correspondéncia entre os dominios fenoménicos se estabelece atraveés

do observador.

Uma explicagio vitalista seria aquela que assume que as propriedades do
sistema, ou as caracteristicas do fendmeno a ser explicado, devem ser encontradas entre as
propriedades ou caracteristicas de pelo menos um de seus componentes ou dos processos

que constituem o sistema ou fenémeno.

Maturana d4 como exemplo ou modelo de explicagdo mecanicista a seguinte
proposigio: "O peso de um corpo é a soma do peso de seus componentes.” O "peso de um
corpo" ¢ uma propriedade de um corpo em seu dominio de existéncia, enquanto unidade, e
¢ o fendmeno a ser explicado;, a "soma" é a relagio que o observador aplica aos
componentes (unidades em um outro dominio fenoménico), definidos por sua propriedade
"peso", em seu (do observador) dominio descritivo e que determina a propriedade peso do

COrpo.

Numa explicagio vitalista, a propriedade "peso de um corpo" deveria ser

procurada em um ou mais dos componentes do corpo, de modo que seria, por exemplo, a
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"pesidade” de um ou mais componentes que determinaria a propriedade "peso do corpo”.
Poder-se-ia dizer que obviamente nio ha "pesidade”, mas que € o peso dos componentes
que determina o peso do corpo total. Normalmente referimo-nos desse modo a situacdo
descrita, mas o que observa Maturana é que, na linguagem comum, desaparecem os passos
especificos daquela operagdo, isto €, a relagio “soma” que nds operamos, enquanto

observadores, em nosso dominio descritivo.

3.4.6. Distinc¢ées e racionalidade dialética

Esse modo de indicar os processos de construgdo das coisas segue um esquema
relativamente simples: distingdo do movimento em ato (no gerundio); recursio sobre o
precedente, substantivando-se o movimento (participio passado) em uma nova unidade;
nova recursao pondo a nova unidade em movimento e assim por diante. Pode-se notar a
semelhanga entre este método e os processos de totalizagio de uma racionalidade dialética,
segundo a critica sartriana se compararmos o movimento das distingdes com o das
totalizagdes (cf. Sartre, 1979, em que se destaca a praxis individual como totalizagio). O
movimento de totalizagdes em ato para a formagdo de totalidades totalizadas (inertes) e a
sua entrada em novas totalizagdes. Cada passo de distingio se compara com cada
determinacdo ou nega¢do. Assim, uma distingio de uma distingdo € analoga a famosa

negagdo da negagdo geradora de uma nova positividade ou novo dominio fenoménico.

“Esta logica das diferenciagdes seria um sistema abstrato de proposi¢des referindo-se a
multiplicidade possivel das relagSes entre um todo e suas partes, entre as partes entre elas,
diretamente e através da sua relagdo com o todo. [...] o conteiido dessas proposigdes, ainda
que elas sejam abstratas, ndo estaria vazio como nos juizos analiticos da logica aristotélica;
e, ainda que estas proposigdes sejam sintéticas, representam por si mesmas uma verdadeira
inteligibilidade.” (Sartre, 1979:219)
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3.5. Do inorganico ao corpo vivo

A relagdo da matéria inorgédnica com as coisas vivas, nos a vivenciamos atraves
do nosso corpo. Na tradigdo positivista, esse corpo pode ser fragmentado em suas partes
fundamentais e, conhecendo-as, poderiamos compreender e explicar o comportamento do
corpo. No entanto, esse projeto fornece-nos apenas o corpo inerte, desprovido de vida. A
alternativa fenomenologica se apresenta pela insuficiéncia do positivismo, porém nos pde

nesse espago de ambigiiidade em que a vida parece se descolar da matéria.

Um primeiro desafio esta em conseguir uma forma inteligivel para explicar
como da matéria fisica, como conjunto de moléculas desagregadas, poderia surgir um
sistema organico, vivo, sem remeter a for¢as transcendentais ou misticas. A autopoiese
surge como possivel solugdo: a hipotese é que espontaneamente, sem nenhuma instru¢io
prévia ou externa, um sistema molecular, pelas caracteristicas de cada classe de moléculas e
pelas suas interagdes, pode gerar uma cadeia de reagdes que: a)delimitam um espago fisico
através de parte de seus componentes que conformam uma fronteira ou uma membrana,
gerando um “dentro” e um “fora™; b) essa cadeia de rea¢bes tem por resultado a produgdo
de componentes dessa mesma cadeia de reagdes que a realimentam e a mantém; c) desde
um posto de vista da cadeia de reagdes, ela configura um sistema circular fechado, isto é, as
reagdes seguem as determinagdes da propria cadeia. Pode-se dizer que o sistema € aberto
para trocas energéticas e moleculares através da atividade da sua membrana. Essa hip6tese,
formal, pode ser demonstrada por Varela, Maturana e Uribe (1975) num modelo
computacional num espago bidimensional da tela do computador. Com um conjunto de
regras de interagdo locais, produziu-se espontaneamente uma unidade distinta e que se
automantém (Maturana & Varela, 1997:22).

“Um sistema autopoiético € organizado (definido como uma unidade) como uma cadeia de
processos de producdo (transformagdo e destrui¢do) de componentes que produzem o0s
componentes que: (1) pelas interagbes suas e transformagdes continuamente regenere e
realize a cadeia de processos (relagdes) que os produziu; e (2) constitua (a maquina) como
uma unidade concreta no espago no qual eles existem, especificando o dominio topologico

de sua realizagdo como tal cadeia.” (Varela, 1979: 13)
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Destacamos que se torna possivel (inteligivel) gerar uma célula como uma
unidade viva primaria, organizada (autopoiética) desde o dominio de operagdo de um
conjunto de moléculas dispersas que passam a formar seus componentes, originando um
novo dominio fenoménico, em que a nova unidade molecular interage e opera com suas
propriedades de unidade simples. Entdio fica claro que, ao surgir uma unidade viva, dois
dominios fenoménicos se configuram: o dominio das interagdes dos seus componentes
enquanto unidade composta, que continuam a interagir através das propriedades enquanto
moléculas; o dominio de interagio enquanto unidade viva (simples), enquanto célula num
meio ambiente. Seres vivos sio sistemas dinAmicos: sistemas que modificam
continuamente a sua estrutura (deriva estrutural) de modo a manter invaridvel a sua
organizagdo. A estrutura corresponde aos componentes e is relagdes que o sistema realiza,
a cada instante. Note-se que a cada instante o sistema esti se modificando, em qualquer

nivel de descrigdo (molecular, celular, como subsistema, por ex. respiratorio, ou como

corpo).

3.5.1. Acoplamento estrutural

Quando um observador distingue um sistema vivo, estruturalmente
determinado, destaca-o desde um meio. Pode-se, num segundo momento, tomar esse meio
como um segundo sistema independente, também estruturalmente determinado, que
interage com o sistema vivo. A histéria da dinimica de transformagdes estruturais do
sistema vivo € sua ontogenia; essa dinamica pode ser desencadeada pela sua interagdo com
0 meio e/ou pela interagdo com a propria estrutura modificada. Por sua vez, 0 meio
considerado como sistema sofre perturbagbes do sistema vivo e também passa por
transformagdes em sua estrutura, de modo que sistema vivo e o meio desencadeiam-se
mutuamente transformacgdes estruturais. Quando o fluir de mudangas estruturais mutuas
entre sistema e meio torna-se recorrente e adquire relativa estabilidade, ocorre o que se
chama um acoplamento estrutural. O que ocorre ¢é que sistema e meio, através de
perturbagGes mituas e transformagdes auto-referidas, geram um processo que podemos

qualificar como selegdo reciproca. O sistema vivo se mantém enquanto se mantém a sua
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organizag@o, que por sua vez depende da congruéncia estrutural dindmica entre sistema e
meio. Se essa congruéncia se rompe, 0 organismo morre ou se transforma em outra coisa.
Neste contexto, pode-se compreender o conceito de adaptagdo, no sentido absoluto. Ou se
esta ou ndo se esta adaptado, pois se ndo estiver adaptado o sistema estd morto. O que
implica também dizer que ndo ha methor ou pior, mais ou menos adaptado desde um ponto
de vista biologico. Todo sistema vivo que se mantém vivo esta adaptado e € biologicamente

legitimo, até que morra.

E interessante apreender nesse esquema que, como observadores, podemos
distinguir dois sistemas vivos (A / B) e relaciona-los num meio (M). Porém, desde o ponto
de vista de cada um dos sistemas vivos, o outro sistema pode ser simplesmente considerado

como parte integrante do meio e vice-versa (A / M=B; B / M=A).

352 Constituicao do Corpo — organismos metacelulares

Quando dois sistemas vivos, unicelulares, estabelecem relagGes recorrentes e
estaveis, podem ou derivar para uma imbricag¢do de suas fronteiras (uma unidade incluindo
totalmente a outra: simbiose) ou podem conservar seus limites individuais, mas, a0 mesmo
tempo, desenvolver uma coeréncia operacional conjunta que nos permite distingui-los com
uma nova unidade metacelular. Esses sistemas metacelulares podem ser descritos como

sistemas autopoiéticos de segunda ordem (Maturana e Varela, 1995:124).
3.52.1. A descoberta do Movimento

A movimentagdo dos sistemas vivos € tao caracteristica que, quando algo se
movimenta, muitas vezes pensamos que “esta vivo”. Assim € um dos aspectos tedricos que
merece destaque, pois faz parte dos enigmas seculares: como a matéria pode mover-se, sem
que haja uma forga externa que a determina? Maturana sugere um esquema explicativo
geral e abstrato. Dado um sistema unicelular em um meio, por exemplo, uma ameba; o
meio modifica-se e gera um gradiente de concentragdo de uma substincia X; a célula €

perturbada por essa diferenga de gradiente X e, para conservar a sua organizagao, modifica
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a estrutura de sua membrana em diferentes pontos para onde o protoplasma flui gerando os

pseudopodes e os movimentos amebéides.

“O ciclo se repete, e a seqiiéncia de deslocamento da amebas se di por meio da manutengio
de uma correlagio interna entre o grau de modificagdo de sua membrana e as modificagdes
de seu protoplasma que chamamos de pseuddpodes. Ou seja , cria-se uma correlagao
recorrente ou invariante entre uma area perturbada ou sensoral do Organismo € uma
superficie motora (ou capaz de produzr deslocamento), que mantém invariavel um

conjunto de relagdes internas na ameba.” (Maturana & Varela, 1995:177, grifos nossos)

Essa nogdo de correlagio interna sensério-motora ocorre segundo sua
determinagdo estrutural, isto €, n3o visa nem o movimento nem a substancia X do meio,
mas serve como coordenagdo interna. Em outros termos, ndo se trata de uma correlagdo
dentro-fora, como uma representagdo que a ameba pudesse fazer do meio em relagdo a
substancia X. Mas tem conseqiiéncias na conservacdo de sua autopoiese e, portanto, na
preservacao da vida. Poder-se-ia descrever a situagdo como se a ameba identificasse a
substancia X e se movimentasse em fun¢io de uma intengdo em relagdo a essa substancia.
E o que Maturana e Varela designam como descricio semantica, pois ndo trata dos
mecanismos efetivos do fendmeno, mas o observador atribui significado desde o seu ponto
de vista, que ¢ uma forma de correlacionar dois dominios fenoménicos que ndo se

intersecam.

3.522. Sistema nervoso e correlagdes sensério-motoras

Seguindo o topico anterior, quando se trata de organismos metacelulares é
preciso recorrer ao sistema nervoso. O sistema nervoso, como ja indicado anteriormente,
nao representa aspectos do mundo externo, mas estabelece correlagdes internas ao proprio
sistema nervoso como um sistema operacionalmente fechado. Maturana e Varela propdem
que esse sistema nervoso esta acoplado estruturalmente com o “resto do corpo”, fazendo
parte integrante dele. Esse acoplamento estrutural ocorre através das superficies sensoério-

motoras do organismo. Tais superficies formariam uma intersec¢do estrutural entre sistema
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nervoso € organismo. Assim, pode-se compreender o paralelismo entre o dominio
fenoménico do sistema nervoso € o dominio fenoménico do corpo como um todo, embora
sejam dominios que ndo se intersecam. O sistema nervoso possibilita, com as extensas
redes neurais, que partes muito distantes do organismo possam ser coordenadas
simultaneamente a velocidades elevadissimas. Desse modo, entende-se que, quando um
organismo se movimenta, o sistema nervoso esta realizando correlagdes sensorio-motoras
de multiplos centros simultaneamente, mas ndo esta movendo ou dirigindo o corpo; por sua
vez, o corpo realiza modificagdes estruturais (de posturas) para manter sua organizagao.
Novamente ocorre que “o operar do organismo, incluindo o sistema nervoso, seleciona as
mudangas estruturais que lhe permitem continuar operando sem se desintegrar” (Maturana
& Varela, 1995:198) e acaba selecionando as modificagdes estruturais que o meio vai
sofrer, seguindo a sua deriva estrutural. Estabelece-se assim uma dindmica em que sistema

nervoso, organismo € meio fluem numa co-deriva de transformagdes estruturais continua.

3.5.3. Condutas

Neste contexto, o termo conduta adquire um sentido particular e preciso: trata-
se de um “fenémeno relacional que nds, como observadores, notamos entre 0 organismo e
seu meio” (Maturana & Varela, 1995:198). Uma conduta pode ser classificada como inata
ou aprendida quando podemos ter acesso 4 historia das estruturas que a tornaram possivel,
uma vez que cada organismo tem uma historia particular de deriva estrutural. Assim,
podemos dizer que as transformagdes estruturais surgidas independentemente da historia de
interagoes de um organismo especifico sdo geneticamente determinadas, ao passo que as
condutas que tais estruturas possibilitam s3o instintivas. Por sua vez, as condutas
decorrentes das circunstancias das interagdes que o organismo teve durante a sua ontogenia
sdo consideradas como condutas aprendidas e s3o contingentes com a historia de cada

individuo.
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3.5.4. Comunicag¢io e dominios consensuais

Dois organismos (multicelulares) podem interagir de modo recorrente e estabelecer um
acoplamento estrutural que preserve a individualidade de cada um. Esse tipo de interagdo
pode ser denominada como acoplamento de terceira ordem ou acoplamento social. O que
ocorre ¢ que, embora cada organismo siga um curso de mudangas contingentes com a
historia de interagdes com os outros, as condutas dos individuos passam a se orientar e a
coordenar-se mutuamente gerando uma deriva estrutural co-ontogénica que da lugar a um
dominio de intera¢Ses recorrentes ontogenicamente estabelecido entre eles, que aparece a
um observador como um dominio consensual de coordenagées de agdes ou distingdes em
um ambiente ou “[...] um dominio de seqiiéncias imbricadas (intercalados e mutuamente
desencadeadores) de estados, estabelecida e determinada por intera¢des ontogénicas entre

sistemas plasticos estruturalmente estado-determinados.” (Maturana, 1975:316)

Essas unidades de terceira ordem geram uma fenomenologia particular em que “[...] os
organismos participantes satisfazem suas ontogenias individuais, fundamentalmente,
segundo seus acoplamentos miituos na rede de interagdes reciprocas que formam ao

constituir essas unidades de terceira ordem.” (Maturana & Varela, 1995:216)

Considera-se comunicagio a coordenagdo comportamental que resulta de
condutas geradas nesse dmbito e que podem ser descritas como condutas comunicativas. E
importante ressaltar que, até aqui, comunicagio ndo corresponde a transferéncia de
informag@o, uma vez que sistemas estruturalmente determinados nio admitem interagoes

instrutivas, mas € a expressio do acoplamento estrutural ontogénico.

Um observador pode descrever essas condutas comunicativas €Omo se 0 que as
determinasse ndo fosse o acoplamento estrutural, mas o significado que o proprio
observador lhes atribui. Podemos entdo distinguir um dominio de condutas coordenadas
que podem ser associadas a termos semanticos, que se denominam dominio lingiiistico, e a

essas condutas lingiiisticas.

“Ou seja, quando descrevemos as palavras como designadoras de objetos ou situagdes no

mundo, fazemos, como observadores, uma descrigao de um acoplamento estrutural que nao
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reflete a operagdo do sistema nervoso, posto que este n3o opera com representagoes.”
(Maturana & Varela, 1995:232)

Sendo decorrente de uma deriva estrutural, um dominio lingiiistico associa-se
de modo contingente as palavras semanticas, “ndo ha um designio, e sim um arcabougo ad
hoc que vai se fazendo com os elementos disponiveis a cada momento” (Maturana &
Varela, 1995:233).

3.55. Linguagem

Num dominio lingiistico, um observador pode tratar a conduta de outros como
se fossem interagdes semanticas, de modo que as palavras denotam algo do dominio comum
entre seres humanos, seja ele constituido de objetos, de estados de espirito, intengdes etc..
Nos seres humanos, um aspecto fundamental é que um observador pode fazer descrigdes
tratando as outras descrigdes como objetos ou elementos do dominio de interagdes. Ocorre
uma reflexdo em que uma descrigdio passa a ser elemento de uma segunda descri¢do
(diferente repeti¢3o, de uma descrigdo de novo). Maturana estabelece que uma linguagem
existe apenas quando tal reflexdo lingiistica acontece e o dominio lingiistico como
totalidade passa a fazer parte do dominio de interagdes possiveis do observador. Entdo “os
organismos participantes passam a operar num dominio semintico” (Maturana & Varela,
1995:233).

“A linguagem [...] é considerada normalmente um sistema denotativo de comunicagdo
simbolica, composto de palavras que denotam entidades, a despeito do dominio no qual
essas entidades podem existir. Porém, denotagdo ndo € uma operagdo primitiva. Requer
acordo ou consenso para a especificagio do denotante e o denotado. Entdo, se denotagdo
nao € uma operagdo primitiva, ndo pode ser uma operagao lingiistica primitiva. A
linguagem tem de surgir como resultado de qualquer outra coisa que ndo requer denotagao
para seu estabelecimento, mas que da lugar a lingua com todas as suas implicagdes como

um resultado necessario trivial. Esse processo fundamental € acoplamento estrutural
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ontogénico que resulta no estabelecimento de um dominio consensual.” (Maturana,
1978:50)

A linguagem, mais que representar o mundo, funciona primordialmente como
orientagdo mutua entre os participantes de uma interagdo linguistica. As palavras servem ao
sujeito orientado a se orientar dentro de seu proprio dominio cognitivo, sem consideragido

pelo dominio cognitivo do orientador.

“Nenhum comportamento, nenhum gesto particular ou postura corporal constituem em si
mesmos um elemento da linguagem, mas sio parte dela desde que pertencentes a um fluxo
recursivo de coordenagdes de consensual de conduta. Assim, palavras s30 s esses gestos,
SOnS, comportamentos ou posturas corporais que participam como elementos consensuais
no fluxo recursivo de coordenagdes consensuais de conduta que constitui a linguagem.

Entdo, palavras sdo modos de coordenagdes de consensual de conduta.” (Maturana, 1989)

Esse fluxo recursivo de interagdes lingtiisticas d4 lugar a um dominio cooperativo de
intera¢des entre locutores pelo desenvolvimento de um quadro referencial comum, embora
cada locutor aja exclusivamente dentro do dominio cognitivo proprio (Maturana & Varela,
1980:57). Por conseqiiéncia, a linguagem é uma atividade, ac¢ao coordenada e coordenante
entre interlocutores. “Disso resulta que a linguagem como processo ndo acontece no corpo
(sistema nervoso) dos participantes do fluxo, mas no espago de coordenagdes consensuais
recursivas de conduta.” (Maturana, 1989)

A idéia de que a linguagem esta no cérebro ou “na cabeca” das pessoas mostra-
se inadequada, e destaca-se a nogdo de que a linguagem € um fendémeno dindmico, que
acontece no espago de interagdes lingiiisticas que os interlocutores conformam de modo

consensual no viver cotidiano.

3.5.6. Emocgdes

Retornando a corporalidade, ja sabemos que um organismo pode ter diferentes

dominios de coeréncias operacionais “internas” que conformam as posturas corporais
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dindmicas pelas quais age e interage. Um observador pode chamar essas diferentes

maneiras de interagir como estados de espirito ou emogdes.

Uma emogao € um estado operacional ou disposi¢do corporal dinamica para a
acdo que define (especifica) um dominio de agles e interagdes possiveis nos quais o
organismo observado se move, articula-se a dindmica de mudancas estruturais dos
componentes internos € a dinamica de interagdes do organismos como corpo (totalidade)
em um meio, de modo que os limites de transformagido impostos pela dindmica dos
componentes ou fluxo de emog¢des delimitam um dominio de a¢des do organismo, “[...]
toda vida animal ocorre sob um continuo fluxo de emog¢des e estados de espirito (o
emocionar) que muda os dominios de agGes nos quais 0s Organismos se movem e operam

de maneira contingente com o curso de suas intera¢des.” (Maturana, 1997:276)

A Seres humanos e o “viver na linguagem”

Os seres humanos, como sistemas vivos, sao coerentes com tudo o que se aplica
aos sistemas vivos: desde a conservag@o da autopoiese no ambito celular até a conservagao
do acoplamento estrutural de segunda ordem de seu organismo individual e ao acoplamento
de terceira ordem como seres sociais. Na deriva estrutural, os organismos que fluem em
interagdes recorrentes estabelecem um dominio de coordenagdo de agdes ou condutas,

admitidas pelas estruturas desde o inicio da interag3o.

A partir desse dominio, expandem-se em novos dominios de coordenagdes,
contingentes com a historia de interagdes; temos, entdo, um dominio consensual de agoes
ou condutas. Se tais coordenagdes consensuais de a¢cdes admitem uma descri¢do semantica,

estaremos num dominio lingiistico de primeira ordem (Maturana, 1978; 1997:275).

De acordo com o que foi apresentado, condutas comunicativas € dominios
lingtiisticos ndo sdo exclusivos da espécie humana Existem inimeros exemplos de
condutas comunicativas entre animais (Bonner, 1989). Mas o que nos diferencia de outros

seres sociais € o nosso modo de viver na linguagem Esta surge de uma recursdo entre
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organismos num dominio lingiistico de primeira ordem, gerando coordenagdes lingiiisticas
recursivas de agdes ou um dominio lingiiistico de segunda ordem. Até entdo, apenas a
espécie humana pode recursivamente tomar suas condutas nesses dominios lingiiisticos
basicos como objetos. O que equivale a dizer que uma coordenacdo de conduta pode ser
totalizada, distinta como uma unidade e servir de referéncia a novas coordenagdes de
conduta. E nesta primeira reflexdo constituem-se os objetos.

Vivemos em um mundo de objetos, isto é, um mundo de coordenagdes
consensuais de condutas totalizadas, tornadas inertes, que servem de referéncia para outras
coordenacbes consensuais; ou seja, vivemos na linguagem como seres linguajantes ° Pode-
se seguir adiante num fluxo continuo de operagGes de coordenagdes consensuais de
coordenagBes consensuais de conduta (objetos) ou, pode-se efetuar uma segunda recursio,
distinguindo uma distingdo, isto é, podemos destacar a disting@o que fez surgir o objeto do
fluxo de coordenagdes de coordenagdes. Ou seja, nessa recursdo, constitui-se o observar ou
observ(a)¢do.

Numa terceira recursdo, distinguimos o distinguir e temos o surgimento do
observador. “Além do mais, em, nos seres humanos, o emocionar é, em grande medida,
consensual, € segue um curso entrelagado com o linguajar em nossa historia de interagdes
com outros seres humanos.” (Maturana, 1997:276)

O processo de linguajar entre organismos ou de coordenagdo consensual de
coordenagdo consensual de agdes depende operacionalmente da operagio do organismo
individual que tem uma dindmica estrutural, o emocionar, ou seja, para que ocorra o
linguajar entre seres humanos “[...] ¢ necessario que haja, nesses seres humanos, um fluir
particular de disposi¢des corporais que, momento apés momento, os leve a permanecer em

interagdes recorrentes.” (Maturana, 1997 :276)

A Teoria da Autopoiese, para se manter coerente, fornece uma perspectiva

particular sobre os seres humanos, uma “visio de homem” propria. Maturana considera que

% Os neologismos linguajar e linguajante conotam o privilégio que se da aos aspectos dindmicos dos fendmenos na Teoria da
Autopoiese.
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a caracteristica fundamental dos seres humanos € o seu viver na linguagem. A teoria
desenvolveu-se desde uma hipotese explicativa para a constitui¢io de um ser vivo a partir
de matéria inorganica até alcancar os problemas das relagdes sociais humanas, tendo como
fio condutor as determinaghes estruturais e as variagdes e contingéncias historicas das
estruturas que conformam o observador e o seu mundo. Com esses novos subsidios,

passaremos a rever o problema de “enigma do corpo” no proximo capitulo.

Complexadade, Autopoiese
138



4. Pavilhdo “P” — virios mundos para todos
[As Refeigdes

As pessoas sentam-se mecanicamente. Cada um em seu lugar, que é sempre o mesmo,
determinado por algum enfermeiro. Esperam que alguém venha trazer a comida. Enquanto
iss0, eles ndo se falam entre si, simplesmente esperam. Sempre seguindo alguns rituais, que
repetem os mesmos movimentos, os mesmos olhares para nenhum lugar. Ninguém escolhe
0 que quer comer, mas eles s6 enchem a boca com qualquer coisa para mastigar, posta a
mesa naquele momento. Quando lhes perguntam: "o que querem comer, o que preferem?”,
ficam bloqueados. Parece que eles ndo acreditam mais que se pode escolher o que se quer
comer, talvez eles nem mesmo saibam mais que diferenca existe entre um macarrdo, uma
sopa de feijoes ou de legumes. Porém, eles tragam tudo, sem um momento de alegria, sem
nenhuma sensagdo. De fato, nio faz diferenga o que eles comem. E apenas um momento no
qual uma lei fisiologica ¢ completada, uma necessidade de sobrevivéncia. As enfermeiras
dizem que, se ndo lhes dio de comer, os pacientes ndo conseguem comer por si. E eu

acredito. Porque, depois de tantos anos aqui dentro, ... ]

Essas s3o anotages pessoais do periodo em que trabalhei como voluntario na
montagem de um grupo-apartamento para mulheres idosas, ditas cronicas, no Servigo de
Saide Mental de Trieste, Italia, em 1982. Havia terminado o 52 ano do curso de medicina
na USP, e minha formagdo académica fora dedicada a uma futura carreira na cirurgia. De
fato, sdo observagdes quase leigas, pois minha ida a Trieste foi quase acidental, isto é, até
entdo ndo tinha nenhum interesse pela psiquiatria e, posso dizer, nutria por ela até uma
certa antipatia e mesmo desprezo, pois, para quem se habitua a ver o mundo através das
lentes “objetivas”, do “cortar e costurar”, do “pdr a mdo e resolver”, nada mais desprezivel

que a psiquiatria e os seus pacientes “sem cura”.

O que podemos sumarizar até aqui é que, ao nos referirmos aos pacientes como
cronicos, percebemos que ndo conseguimos uma descrigdo satisfatoria, embora as
descrigdes semanticas sejam compreensiveis e aparentemente consensuais 2os diversos

autores. A dificuldade para se constituir um referente mais estavel talvez se deva propria
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vivéncia que se tem ao se entrar em contato com pacientes internados por tempo muito
longo. Nas nossas vivéncias cotidianas, interagimos com outros seres humanos, em grande
medida, utilizando-nos de esquemas gestuais, faciais e mimicos, freqientemente ndo
conscientes. Assim, podemos compreender por que, mesmo quando em um encontro com
individuos de lingua ou cultura desconhecidas, temos a vivéncia de que uma “conexio” se

estabelece.

A interagdo com os pacientes chamados cronicos se estabelece de certa forma
desconcertante, pois temos a sensac¢do de grande estranheza, como se os meios habituais de
contato ou comunicagdo ndo funcionassem. N3do nos percebemos como reconhecidos, e
nossas agdes ficam por um instante bloqueadas, em suspensdo, em busca de pistas sobre
como agir. As nossas a¢des e atitudes usuais parecem ndo servir para estabelecer uma
conexdo, ao menos naquele padrdo que costumamos considerar “normal” ou comum de

interagdo. Podemos dizer que temos uma vivéncia de perda de referéncias, de coordenadas.

Mas o texto em epigrafe mostra ainda que saltam aos olhos os aspectos
corporais: corpos inertes, apaticos, que se movem apenas pela interferéncia dos
enfermeiros, movem-se mecanicamente, isto €, enrijecidos e lentos; praticamente nio ha

interagdes faladas, como se no houvesse linguagem.

4.1. Corpo institucionalizado

Sem davida, a primeira reagdo de discrepancia que senti quando comecei a
trabalhar no grupo-apartamento foi ao modo como aquelas velhinhas nrdo se
movimentavam como esperado. Situagdes das mais corriqueiras como uma troca de olhares
nao fluiam, mas causavam-me perplexidade, duvidas e angustia. Usualmente, quando
Cruzamos com uma pessoa, mesmo que desconhecida, ocorre uma troca ainda que fortuita
de olhares e de coordenagdes, que nos indicam que se estabelece uma certa reciprocidade
(ou ndo): somos perturbados e somos perturbadores do outro. Eibl-Eibelfeldt (1978)
mostrou que, nas mais diferentes culturas, encontramos esquemas de comportamento de

saudacdo a distdncia, que podem ser considerados como “universais filogenéticos™:
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“Assim, os indios waika, os aborigenes australianos, os bosquimanos, os papuas e os
europeus, quando em situa¢dao de encontro amigavel, utilizam os mesmos esquemas de
comportamento [...] observamos que as pessoas sorriem e em seguida inclinam a cabega; e,
NO momento em que erguem a cabega para executar esse movimento, elas levantam
rapidamente os supercilios, que permanecem nessa posi¢do durante cerca de um sexto de
segundo. E o que eu denomino “deflagrar de supercilio” (“declic du sourcil” ou “eyebrow
flash”) ” (Eibl-Eibelfeldt, 1978)

Esses estudos, baseados em filmagens para cdmera lenta, sugerem que nesse
tipo de interagdo, embora nio tenham consciéncia do movimento que fazem nem de sua
percep¢do, os individuos tém uma idéia ou uma “sensagdo” de aceitagio e de
reconhecimento como existentes'. Mas aquelas mulheres ndo mais apresentavam esse
comportamento espontaneo nem o suscitavam. Dai pode-se supor e avaliar qudo profundas

modificagbes seus corpos haviam sofrido durante o periodo de internagio.

A tematica do corpo sempre esteve presente no pensamento de Basaglia. A
fenomenologia permitiu-lhe uma critica desenvolvida a partir da analise da relagio médico-
paciente em geral, apontando as caracteristicas da relagdo e suas implicages, para em
seguida criticar a psiquiatria asilar e a cronificagio institucional.

! Esse tipo de comportamento social inato, espontineo, pode ser modificado, modulado pelas diferentes culturas. Parece que
0s jJaponeses tendem a reprimir esses movimentos, considerados indecentes, mas até mesmo as mulheres japonesas, ao se
aproximarem de uma crianga, acabam fazendo o movimento dos supercilios (Eibl-Eibelfeldt, 1978). Montagner,
pesquisando a comunicagio nio-verbal em criangas de 2 a 4 anos, também mostrou que, quando uma crianga assume uma
posmract)macabet;aincﬁnadasobreoomhneévezesmbreo&mm(mmhadaounﬁodcmdemm
posturais), essa postura “[...] desencadeia em outra crianga um sorriso efou um conjunto de atos que podem ser mimicas,
gestos (indicagdo de alguém ou alguma coisa com o brago estendido), emissdes verbais em 90% dos casos™ (Montagner,
1978:243). Buscou-se verificar a reagdo a essa postura, designada “comportamento de solicitagdio”, quando efetuada por
adultos, em diversas situagdes (com brinquedos, com alimentos, com éculos €scuros), e a correlagdo manteve-se elevada.
Observou-se que as mées, quando solicitam uma resposta afetiva dos seus filhos, adotam essa postura espontaneamente. O
autor concluiu que a fungdo primordial dessa postura ¢ o estabelecimento ou o refor¢o de um lago [afetivo] entre os
individuos.
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4.1.1. «Antes de sair foram verificadas fechaduras e doentes»

Basaglia distingue o “corpo que sofre oferecido ao médico para ser curado”,
conotando uma concepgdo de corpo orgéinico, biolégico, do “corpo vivido” ou “corpo
proprio”, o qual tem implicagdes subjetivas inerentes a essa apropriagdo corporea. O
modelo médico fundar-se-ia na relagdo do médico com o corpo do doente, “considerado
pelo médico na sua nua materialidade, opacidade e objetualidade ”, numa assimetria tal que
a subjetividade do paciente ndo entra em consideragdo. Nos termos da fenomenologia
existencial, Basaglia afirma que ndo ocorre um encontro real, mas o encontro de um sujeito

(o medico) diante do corpo (do paciente), alienado de seu proprio sujeito que o significa.

“Neste sentido, 0 encontro entre médico e doente se atua através de um cofpo anatomico
que serve, a0 mesmo tempo, como objeto de pesquisa e segundo poélo da relagdo. Nao se
trata, portanto, de um encontro real [...], mas de um encontro entre um sujeito € um corpo
que ndo tem outra alternativa sendo ser objeto aos olhos de quem o examina.” (Basaglia,
1981:429)

Esta falta de reciprocidade impede que médico e paciente estabelecam uma
relagdo na qual um, ao objetificar o outro, também venha a ser objetificado pelo outro, num
jogo no qual ambos os sujeitos se colocam como sujeito e objetos mituos. Numa relagdo
real, ambos os polos da relagdo entrariam em jogo, e cada um se reconheceria como Eu

através do Corpo do Qutro.

Ressalte-se que Basaglia ndo critica o afo de objetificar, numa simples
contraposi¢do entre subjetivo e objetivo; a objetificagdo do outro faz parte da relagdo e €
necessaria para que o individuo possa se opor ao outro e se reconhecer e afirmar como
sujeito. Isto €, o problema nd@o esta em tomar o corpo do outro como matéria, como coisa ou
processo biologico. A questdio € como se relacionar com o individuo que vivencia este
corpo (que objetificamos), que precisa questionar o médico e opor-se a ele para reapropriar-
se do corpo como corpo vivido, como corpo proprio e poder afirmar-se como sujeito. O
que se critica € a falta da reciprocidade, isto €, a impossibilidade de que o doente possa se
subjetivar a partir da oposi¢ao ao (corpo do) médico. Critica-se a alienagdo do sujeito do

corpo objetificado.
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A critica basagliana € originariamente uma ecritica ética e epistemoldgica
dirigida ao reducionismo positivista da medicina, que lida apenas com o corpo que sofre,
que busca uma compreensio do corpo vivido através da fenomenologia e da atitude
antropologica. Pode-se dizer que a sua critica é apenas um esquema, uma caricatura das
efetivas relages interpessoais entre médico e paciente, como de fato admite Basaglia “até
quando o médico sabe que pode resolver os problemas, até que se sente capaz de enfrentar
€ curar os disturbios, a relagio com o doente pode ainda ser uma relagdo vital, na qual se

sente co-envolvido, humanamente presente.” (1981:432)

Ao deixar a academia e assumir a direcdo do Hospital Psiquiatrico de Gorizia,
Basaglia teve de se confrontar com a situagdo dos pacientes cronicos internados nos
hospitais psiquiatricos, o que o conduziu, posteriormente, & critica sociopolitica dessas
instituicdes. Estes dois aspectos (ético-epistemoldgico e sociopolitico) estardo sempre

presentes no seu pensamento.

“Neste sentido, a realidade do assim chamado “crénico” dos nossos institutos evidencia
uma fratura intransponivel entre a psiquiatria e aquilo que deveria ser a finalidade de sua
pesquisa. E pois a propria situagdo falimentar da psiquiatria asilar que nos autoriza a

repropor o problema em termos muito mais gerais.” (1981:428)

4.1.2. Doente até que se prove o contririo

Basaglia dirige entdo sua critica 4 psiquiatria asilar. Diferente do doente
organico, o encontro entre médico e doente nio pode mais se dar em relagdo a um corpo
anatomico. O que deixa apenas duas possibilidades: ou de fato nio ocorre encontro nenhum
ou “...] atua-se sobre um corpo que se presume de algum modo doente, operando uma agio
objetivante de carater pre-reflexivo, do qual se deduz a natureza da abordagem a
estabelecer.” (1981:430)
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Segundo Basaglia, a psiquiatria asilar se constituiu em torno de uma presungédo
de doenga, uma vez que ndo consegue apontar o Orgdo doente € sobre ele incidir.
Prescindindo de verificagdo com a realidade, essa presun¢do assumiu um carater de verdade
absoluta, como metafisica dogmatica, sobre a qual a psiquiatria organizou suas instituigdes
e impés ao corpo do paciente que permanece, no entanto, como testemunha da

incapacidade do médico de compreendé-lo.

Nesta situagdo, pode-se supor que o psiquiatra, inconscientemente, precisa
negar a capacidade de testemunhar ao paciente, mas que simultaneamente também se
aliena. “Semelhante processo de “coisificagio” ndo pode ser de mio Unica e a
“coisificagdo” do doente pressupde — reciprocamente — a do médico, que ndo pode se
expressar nem realizar o que deveriam ser as implicagdes subjetivas do seu corpo
proprio.”(Basaglia, 1981:432)

O paciente psiquiatrico ver-se-ia constrangido a assumir um corpo objetivado,
imposto pela institui¢do, construido sobre “esquemas, parimetros, subdivisdes na qual toda
contradi¢do foi negada”. Basaglia assume a posi¢do de Goffinan e afirma que a instituigio
de fato constitui o Eu do paciente, uma nova identidade “através do tipo de relagio
objetivante que se estabeleceu com ele e os esteredtipos culturais com os quais o
circundaram”. O paciente “incorporaria a imagem de si que a instituigdo lhe impds”
(1981:433) .

Basaglia recorre a uma fabula sobre um homem que, apos ter engolido uma
serpente, passou a ser dominado e conduzido por ela (cf. Amarante, 1996) e a viver sob o
seu jugo. A metafora € bastante forte e compreensivel, além de ser congruente com a
“perfeita correspondéncia das regras da organizagdo asilar aquilo que se torna o doente uma
vez internado™.

A questdo que nos parece importante, entdo, € como o paciente incorpora a
nova identidade, o novo corpo? Como ocorre essa incorporagao? Por quais processos passa

o paciente de modo que podemos observar e descrever o que descrevemos?
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A relagdo de objetificagio por si s6, como vimos, ndo significa que essa
incorporagdo ocorra. Uma indicagdo de mecanismo gerativo € a nogdo de habito: “uma
disposicdo adquirida com a repeticio dos mesmos atos”. Fazendo uma alusdo critica a
Bleuler, que propunha que o paciente esquizofrénico “cronico” deveria ser habituado ao
instituto, Basaglia ironiza sugerindo que habituar significa destruir sistematicamente todos
0s elementos pessoais, vivos do paciente através de “constrangimento™ para receber o

“novo corpo” institucional, que obriga o individuo a negar

“[...] todo desejo, toda agdo, toda aspira¢@o auténoma que o faria sentir-se ainda vivo e
ainda si mesmo. Ele se torna um corpo vivido na institui¢do, para a instituig3o, a ponto de
ser considerado parte integrante da sua propria estrutura fisica. ‘Antes de sair foram
verificadas fechaduras e doentes. ’(Basaglia, 1981:43 4)

Basaglia sugere que, na relagio entre psiquiatra e paciente, o primeiro se
salvaguarda afirmando “a sua linguagem como unica, encerrando o doente no papel de
incompreensivel’, através de um ato de prevaricagdo”. Como seria essa prevaricacdo?
Podemos entender que a critica vai no sentido de que ao psiquiatra caberia buscar um meio
de compreensio muitua com o paciente e ndo sanciona-lo no lugar de incompreensivel,

anulando a priori a validade da linguagem do paciente.

A objetificacio extrema, em que ndo se considera nenhuma diferenca
qualitativa entre pacientes e fechaduras, agrega-se um ato de desqualificacdo do paciente
enquanto agente de linguagem. Temos uma situagio em que um individuo desqualifica o
discurso do outro e se prevalece como detentor da verdade absoluta, inclusive e
principalmente a verdade sobre este outro. Ainda que possamos compreender a opressao e o
sofrimento dessas situagdes e nos parega consistente e verossimil que objetificagdo,
constrangimento, desqualificagdo da linguagem conotem modos de acao da instituigdo, ndo
nos fica claro como essas agdes institucionais interferem nos pacientes a ponto de fazé-los

chegar ao estado em que chegam.

Em prisdes também ocorre violéncia e opressio, mas os detentos nao
apresentam a mesma fenomenologia dos pacientes psiquiatricos. De modo semelhante, nos

conventos o isolamento em relagio a0 mundo externo é por vezes maior que nos proprios
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hospitais, mas ndo me parece que 0s monges se comportem como 0S pacientes cronicos.
Podemos lembrar ainda outras situagdes, por exemplo nas instituigdes de tipo militar, nas
quais as relagdes hierarquicas sdo fundamentais e por vezes extremadas, e ainda assim
soldados n3o se comportam como doentes mentais cronicos. Goffman (1974), em seus
estudos sobre institui¢des totais, demarcou semelhangas entre essas formas institucionais,
mas ndo explorou muito as diferengas. A nosso ver, o autor buscava construir um tipo ideal
para sua teoria das instituigdes totais e uma teoria da adaptagdo do ego diante das demandas
institucionais, conjugando semelhangas e aspectos gerais, mas descartou as facetas
particulares, isto €, ndo se propds fornecer uma explicagdo para o fendmeno especifico da
“cronificagdo” que ocorre nas institui¢des psiquidtricas. Podemos supor que, no limite,
mesmo sob a agdo da hierarquia, da desqualificagdo do discurso, um individuo pode apelar
a ma-fé e simplesmente fingir. Fingir que aceita a instituigio, que abandonou seus desejos e

aspiragdes, que aceitou o “novo corpo”. Essa dificuldade ndo passa despercebida, e

Basaglia argumenta:

“Nos nos perguntamos que coisa deveria fazer um doente a quem nio lhe oferece nenhuma
alternativa a vida asilar que ndo seja a submissdo, a entrega ao médico ou ao chefe, e

portanto a condigio de colonizado.” (1981:435)
Goffman, ainda, comenta sobre a cultura dos individuos internados:

“Aparentemente as instituices totais ndo substituem algo ja formado pela sua cultura
especifica; estamos diante de algo mais limitado do que acultura¢do ou assimilagdo. [...]
Mas criam e mantém um tipo especifico de tensdo entre o mundo doméstico e o mundo
institucional, e usam essa tensdo persistente como uma forga estratégica para o controle de
homens.” (1974:24)

Na perspectiva de Goffman, na instituigdo total um individuo viveria
subjetivamente uma contraposi¢do entre mundo institucional e mundo doméstico, que o
deixaria de alguma forma mais vulneravel a manipulagdo e controle por parte da institui¢ao.
A adaptagdo do Eu do recruta, do recém-chegado dar-se-ia 4 medida que houvesse uma

acomodagdo e um aprendizado gradual.
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“Aprende a mover-se segundo o “sistema da ala”; constitui-se em uma série de niveis de
vida que ocorrem no hospital, desde o “pior” ao “melhor”, compostos por privilégios
referentes a atividades como passeios, alimentos, lugares para dormir etc., que sao
manipulados conforme o comportamento dos internos. [...] A institucionalizag¢io de niveis
elementares da vida pde luz sobre a influéncia que o ambiente social exerce sobre a
formagdo do eu.” (Goffman,1974: 174)

As modificagdes e transformagdes do eu ndo teriam origem apenas em um
processo de interagdo significativa entre o eu e os outros, mas também dependeriam do tipo
de estrutura que se organiza em torno do paciente. As descrigdes de Goffman levam a
pensar que permanece uma dualidade no paciente, um “Eu original”, escondido, e um “Eu
institucional ”, visivel e adaptado as regras. Mas o que nos move aqui é a problematica

daqueles pacientes cujos corpos efetivamente aparentam nao ter mais eu algum.

4.1.3. Segunda doenca: Design manicomial

Basaglia denominava o estado de destruigio dos pacientes nos manicomios de
“segunda doenga” ou, simplesmente, “institucionaliza¢do”. Distinguia assim esse estado
daqueles quadros que os pacientes apresentam no inicio dos seus internamentos, indicando

que institucionalizar significa “o sobrepor-se de uma doenca a doenga originaria”.

Nao encontramos explicagdo satisfatoria para a institucionalizagio nas
propriedades ou caracteristicas individuais, seja de pacientes, seja de profissionais. O que
significa dizer que o fenémeno acontece independentemente da intencdo individual ou das
propriedades individuais. Os profissionais também acabam sendo transformados em algum
grau. Tampouco se trata de uma somatéria de resultados da evolugdo natural das doengas.
Desde um ponto de vista sistémico, a institucionalizagio pode ser entendida como um
fendbmeno emergente, isto é, que é gerado na operacdo do sistema “manicémio” que,
porém, ndo estd inscrito nas suas propriedades dos componentes locais (individuos). Os
fendmenos emergentes surgem como uma propriedade da totalidade dinimica do operar do

sistema, a partir do conjunto das relagoes e relagdes de relacdes entre os componentes de
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um sistema. Seria possivel que uma institui¢do, uma organiza¢do conseguisse produzir tal

grau de destrui¢do dos pacientes?

“Assim, desde que nds somos sistemas estruturalmente determinados, estamos abertos a
qualquer manipula¢do estrutural que respeite as coeréncias estruturais adequadas para o
dominio estrutural no qual acontece. Ou, 0 mesmo dito de modo mais geral e, de certo
modo, mais notéavel e, a0 mesmo tempo, mais terrificante: qualquer coisa que nés podemos
escolher projetar pode ser implementado, se o design respeita as coeréncias estruturais do
dominio no qual acontece.” (Maturana,1997)

4.2. Caracterizacdo sistémica do manicomio

Na arena do debate da reforma psiquiatrica, muitos equivocos e tergiversagoes
ocorrem no uso do termo manicomio. Propomos entdo uma caracterizagdo sistémica,
especifica, fazendo uso dos conceitos de Dominios fenoménicos, Organizagio e Estrutura

apresentados no capitulo 3.

4.2.1. Manicomio e sociedade: unidade simples

Distinguir o sistema manicomio em relagdo ao seu meio e observar as relagoes
e dindmicas que se estabelecem neste dominio fenoménico ¢ diferente de estuda-lo como
unidade composta e sua dindmica interna. As relagdes referentes entre sistema e sociedade
sao de outra ordem ou dominio; quer dizer que, embora sejam importantes no operar do
sistema como um todo, nio determinam o seu operar no plano da dinimica dos seus
componentes. Qu seja, a questdo da tutela da saude mental, quando vista a partir do Estado
e suas instituiches, em relagdo a sociedade, encontra-se num dominio diferente daquele

onde operam os profissionais e os pacientes individualmente.

Consideradas como unidade simples, essas relagbes entre o manicomio e a

sociedade ja mereceram a atencdo de diversos autores. Foucault, por exemplo, vendo os
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manicomios como lugares nos quais a loucura foi encerrada, sugeriu que eles sdo o produto
da tentativa de se enclausurar o tragico da vivéncia humana (Foucault, 1978) em funcéo da
afirmagdo da Razdo. Se a Razdo é o critério de legitimidade para se participar da sociedade,
aquele individuo marcado pela desrazio estard sempre do outro lado da fronteira, sendo
ilegitimo no espago da cidade. Nio pretendo aqui reiterar as analises que demonstram “que
a psiquiatria ndo € uma disciplina teérica e uma técnica que sempre existiram™ (Machado et
als., 1978), em que o tratamento da loucura tornada doenga encontra na constituigio da
psiquiatria o discurso médico adequado. Tampouco é preciso retomar as ambigiiidades da
constitui¢do da psiquiatria, como brago de uma policia médica. A tese que caracteriza a
psiquiatria como pratica de uma contradigio (Castel, 1978) entre 0 mandato terapéutico de
cura e o mandato de controle é consistente. Mas é possivel derivar dessas proposicdes

algumas consequéncias para nossos objetivos.

A exclusdo da loucura do universo humano pOe essa experiéncia no outro lado
da razdo, subtrai-lhe a legitimidade enquanto experiéncia humana. A exigéncia da
sociedade de submeter o desarrazoado a controle depende da distancia que se interpde entre
a experiéncia humana legitima e a loucura. Por outro lado, a demanda por cura e tratamento
da doenga mental torna-se contraditéria: Como posso humanizar aquele a quem ja de inicio
desqualifico como humano e de quem retiro a legitimidade? Ou a quem é imposta, como
unica possibilidade de legitimidade, a de ser um legitimo corpo doente? Apenas como
corpo doente ele tem lugar na relag3o. E, como a doenga € que ¢ assumida como objeto da
agdo do médico, ndo ha contradigio com a {...] recusa, da parte do instituto que tutela o
paciente, de aceita-lo na sua dignidade de homem conservando-lhe, mesmo na doenga, o

direito a um minimo de autonomia e responsabilidade.” (Basaglia, 1981:286)

Na tradi¢do da psiquiatria do século XIX, “os loucos de todo género” eram
definidos essencialmente como “Perigoso para si e para outrem”, frase constante num
carimbo circular, com todo o peso da formalidade institucional do Estado Italiano,
invariavelmente presente em todos os prontuarios psiquiatricos do antigo manicdmio de
Trieste. A relagdo entre sociedade e manicémio é basicamente uma relagdo de protecio da
sociedade contra o doente mental realizada pelo manicomio. Nesse sentido, é uma relacao

assimétrica, praticamente unidirecional, em que os pacientes s3o seqiiestrados e enviados
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ao manicomio para ser custodiados. Se o médico se relaciona com um corpo suposto

doente, a sociedade relaciona-se com a absoluta certeza da periculosidade.

No processo de transformagdo do hospital de Gorizia € com maior clareza
durante a experiéncia de Trieste, Basaglia identifica novas facetas da relagdio manicomio
sociedade: a imensa maioria dos internados nos manicomios era proveniente das classes
proletaria e subproletaria, indicando que o manicémio ndo s6 era comprometido com os
problemas de ordem piblica de modo genérico, mas especificamente com os problemas do

controle dos desviantes.

“O mandato social do técnico vem a ser entdo identificado em um ato de separagio e de
seqiiestro de problemas e de conflitos sociais: a sua fun¢do se esclarece como controle e
codificagdo separadas, funcionais ao ocultamento da natureza politica das demandas que
lhe eram dirigidas.” (Giannichedda, 1977)

4.2.2. O circuito do controle

Sintetizando a relagdo do manicomio com a sociedade nesta dupla demanda de
controle do desvio e cura dos doentes, nesta ordem de prioridades, podemos abstrair ainda
um pouco mais ¢ identificar 0 manicomio como um componente de um sistema maior, de
controle social, que os triestinos designaram como o Circuito do Controle. Esse sistema
seria composto por todas as instituigdes voltadas para o controle das tensdes sociais, através
de uma forma de pensar e organizar as relagSes sociais em termos bipolares: saide e
doenga, normal e anormal, loucura e razio, bom e mau, capaz e incapaz, honesto e
delinqiiente, que, ao se absolutizar um polo como pura positividade, deixa imediatamente o
outro no lugar da negatividade absoluta. Esse método permite dissolver as contradi¢des do
viver humano e naturalizar o Bem e o Mal, de modo a poder sempre normalizar um dos
polos e apontar o outro como culpado pelo mal e sanciona-lo, sem que se possa perceber a
arbitrariedade da situagdo, o que € muito conveniente para aqueles que “seguram a faca

pelo lado do cabo™.
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Escolas, servigos de saide, Servigos sociais, policia, numa sociedade capitalista,
dividida em classes, s3o os componentes desse sistema que se direcionam exatamente as
classes mais pobres, acolhendo suas demandas e fazendo-as percorrer o Circuito em busca
da instituicdo que mais se ajusta a cada problema, anulando-lhes o potencial critico. O
interessante a destacar é que, nas relagdes internas ao Circuito do Controle, 0 manic6mio
tem uma topologia particular: situa-se numa posigdo relativa terminal em que recebe todos
aqueles casos que ndo conseguiram ser normalizados pelas outras instituigdes. Podemos

dizer que, neste sistema, 0 manicomio cumpre um papel redundante de controle social

Mesmo considerando-se as situagdes de reformas implementadas, como vimos
na experiéncia dos E.U.A., em que “a ‘estatica’ da Segregacao em uma instituicdo separada
e total foi substituida pela ‘dinimica’ da circulagdo entre servigos especializados e
prestagbes pontuiais e fragmentadas” (Rotelli, Leonardis & Mauri, 1990:23), continua
havendo um efeito de circuito entre estruturas de internagdo e servigos da comunidade, no
qual os locais de internagdo “representam um ‘ponto de descarga’ necessario, temporario e

recorrente.”(id.,ibid.) Além disso,

“O circuito €, entretanto, também uma espiral, ou seja, um mecanismo que alimenta os
problemas e os torna cronicos. Nio por acaso, o dilema central e dramaticos dos sistemas
de saude mental nascidos das reformas nio sio mais os velhos pacientes cronicos egressos

dos hospitais psiquistricos com a desospitalizagdo, mas os novos cronicos.”(id., ibid.)

A presenga do manicémio no circuito além de confirmar a necessidade do
isolamento e de perpetuar uma cultura de medo e exclusdo, da forma aos contetidos da

demanda psiquiarica, enderegando-a aos canais previamente determinados.

“Por estas razdes, qualquer forma de sobrevivéncia do hospital psiquiatrico, mesmo se
aparentemente periférica e quantitativamente reduzida, define, a partir de seu papel, a
légica de funcionamento dos circuitos dos quais faz parte; vive-versa a sua destruigdo
representa a ruptura do coragdo espesso do mecanismo com o qual, no mundo da saude, se
fabrica a diversidade como ‘inferioridade’ e se preformem as respostas para invalidar-lhe a
existéncia.” (Giannichedda, 1978:29)
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4.2.3. Manicomio e sua dinimica como unidade composta

Quais sdo as relagdes que caracterizam um manicomio, que lhe ddo uma

identidade de classe ou sua Organizagdo? Basaglia nos da uma resposta precisa:

“Uma organiza¢do baseada somente no principio de autoridade, cujo objetivo primeiro seja
a ordem e a eficiéncia (deve escolher entre a liberdade do doente e portanto da resisténcia
que pode lhe opor) e o bom funcionamento da internagdo. Sempre se escolheu a eficiéncia,

e o doente foi sacrificado em seu nome.” (1981:288)

Entdo um manicomio € um sistema auto-referente que se organiza tendo como
relagdo principal o principio de autoridade e do controle, ou seja, uma relagio hierarquica
que visa ao controle da ordem e da eficiéncia da propria instituigdo e opera pelo uso da

forga e da coer¢do para manter esse controle.

A hierarquia caracteristica dos sistemas manicomiais pode ser descrita por uma
escala em cujo topo esta o Diretor Geral, passando pelos diversos niveis de staff médico,
técnicos (psicologos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, chamados paramédicos)’,
o corpo de enfermagem (que tem a sua hierarquia interna, por vezes altamente estratificada
e regulamentada), pessoal de apoio (funcionarios de limpeza, cozinha, manutengio).
Finalmente, na base dessa escala, estdo os pacientes. Entre os proprios pacientes costuma
haver distingdes hierarquicas entre grupos “alcoolistas”, “os bonzinhos”, “os maus”, e no

ultimo escaldo “os cronicos™.

Toda hierarquia €, antes de tudo, uma estratificagio de poder (e
consequentemente de liberdade), mas o critério de classificagdo para esta escala pode ser
descrito de modo geral pelo “grau de acesso ao real e as verdades”. No manicémio, o que
vale € o acesso a0 Real’ ou a posse do Saber; as ciéncias servem para legitimar e arbitrar os

individuos quanto a esse Saber. O saber garante o direito ao exercicio do controle sobre os

2 E de notar a ambigiidade do termo para; no sentido etimologico a raiz grega indicaria um lugar “ao lado”, topolégico, ndo
necessariamente secunddrio; mas ‘para médico’ sugere também a servigo do médico. Nio é a toa que esta designagdo é
rejeitada por todos os profissionais sob ela catalogados.
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nivels inferiores, e é o caminho para a ascensao. Por sua vez, o acesso ao Real franqueia o
usufruto da Liberdade. Pode-se dizer que quanto menor o acesso ao Real maior é a
necessidade de controle; ou seja, o Saber estd em relagdo inversamente proporcional ao
grau de coer¢do a que um individuo esti submetido. O que significa que, de modo
paradoxal, ha maior carga de exigéncias e regras exatamente para aqueles que,
presumivelmente, ndo tém condi¢des de cumpri-las, gerando um circulo vicioso, pois o

nao-cumprimento das regras confirma a incapacidade e aumenta ainda mais as exigéncias.

Podemos entdo observar que os pacientes ditos cronicos estao colocados na
base da piramide, o que significa que se considera que ndo tém acesso ou tém acesso

minimo ao Real, e portanto necessitam ser controlados ao maximo.

Basicamente, a metafora de fundo da organizagdo manicomial ¢ a imagem de
uma maquina que precisa controlar os individuos que a compdem para poder manter-se
operando. Os individuos (pacientes e funcionarios) sdo pecas de um engenho mecanico cuja
variagdo e instabilidade supostamente poem em risco todo o sistema. Assim, qualquer
mudanca nas rotinas é vista com temor. Em termos sistémicos, trata-se de um sistema
cibernético de primeira ordem, que autocontrola o operar de seus componentes dentro de

parametros estreitos (o Real), que o conduzem a uma enorme rigidez.

A emogdo basica dessa formagdo social ¢ a autoridade, que se traduz pela
vontade de subjugar o outro; ao lidar com os individuos nesses termos, as possibilidades de
evolugdo ou individuago deles tendem a ser cada vez mais precarias € monoliticas. O que
se espera deles € que sejam sempre iguais entre si e consigo mesmos. A variagio ¢é

identificada como sinal patoldgico e deve ser penalizada.

Em resumo, o manicomio é um sistema caracterizado pelo principio de
autoridade, cuja emogdo basica ¢ a vontade de subjugar, composto por diversas instincias
dispostas hierarquicamente sob o critério prevalente de “mais saber”, que operam no

controle e normalizagio de doentes mentais, tendo como variavel fixa a sua prépria

? No presente periode da histéria do Brasil, acesso ao REAL, curiosa e coincidentemente, também conota a situagdo
socroeconémica do individuo, isto €, a sua ongem de classe, e € congruente com o que foi dito até aqui.
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organizacdo e que se utiliza de todos os meios que detém para se manter como tal. Essa
caracterizagdo do sistema manicOmio através da sua Organizagdo, em termos formais,
permite compreender que o manicomio pode ser Estruturado, isto ¢, fisicamente
concretizado de diversas formas e sob diversas aparéncias. Ou seja, permite-nos identificar
um sistema manicomial onde quer que esteja estruturado e servir como referéncia para uma

luta contra o manicomialismo®. (De Salvia, 1977).

4.2.4. Estruturacio do corpo institucionalizado

O manicomio leva os individuos, enquanto sistemas vivos, a estados cada vez
mais simplificados, ou seja, cada vez menos criativos e com agdes € comportamentos mais
estereotipados. O homem tratado como maquina acaba funcionando como uma maquina
inerte. N@o tem mais vontade propria nem € capaz de corrigir € aprender. Sabe apenas

responder aos comandos estereotipados do sistema que o controla.

Resta ainda estabelecer como essa dinamica do sistema manicomial se relaciona

com a estruturacdo dos pacientes apos longos periodos de internag@o e nela interfere.

Recorrendo as nogdes da Teoria da Autopoiese apresentadas no capitulo
anterior, assumimos que nds nos tornamos humanos pela interagdo recursiva na linguagem
com outros seres humanos também imersos num mundo da linguagem. Esse processo de
humanizagio ocorre no processo ontogenético, partindo de dominios de coordenagdo
consensual de condutas que podem ser descritos como condutas semanticas, ou dominios
lingiiisticos basicos. Através da reflexdo e da recursio sobre estas coordenagbes de
condutas lingiiisticas, damos lugar a linguagem propriamente dita, gerando um dominio de

objetos ou de coordenagdo consensual de coordenagdo consensual de condutas.

* O neologismo proposto por este autor serve para contrastar um processo de humanizagio e melhoramento dos hospipais &
servigos psiquiétricos extra-hospitalares, congruentes com & ideologia burguesa, com uma proposta de uma alternativa ds
relagdes sociais de opressdo e exploragfio que o manicémio sintetiza, como veremos mais adiante.
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“0 linguajar ndo ¢ uma maneira de transmitir conhecimento ou informagdo. O linguajar ¢,
em sua constituicdo, uma maneira de coexisténcia, uma maneira de viver juntos em
coordenagbes recursivas de a¢des consensuais, de tal maneira que a estrutura dos
participantes muda de modo contingente a sua participagio nele.” (Méndez, Coddou &
Maturana, 1998)

Esse linguajar permite novas recursdes, de modo que cada nova coordenagdo
pode ser totalizada num novo objeto e gerar novos dominios fenomenologicos. Além disso,
VIVemoOs NOSSO Ofganismo que S€ expressa em emogdes, que determinam dominios de
possibilidades operacionais particulares, segundo as circunstincias de cada €mogao, no
nossa deriva estrutural. No nosso cotidiano, vivemos com outros humanos numa deriva
estrutural conjunta, num fluxo de linguajar e emocionar entrelagados, que Maturana chama
de conversar ou rede de conversagbes € que caracterizam nossa principal forma de
acoplamento estrutural, de modo que a estrutura dos participantes muda de maneira

contingente com a sua participa¢do nessa dindmica social.

“[Nos] linguajamos através de nossos corpos no fluxo de interagdes que constituem a
linguagem, e nossos corpos estdo em continua mudanga que segue um curso contingente a
nossas interagdes na linguagem: nds nos transformamos em nossas conversagdes e geramos

as conversagdes nas quais nos transformamos.” (Maturana, 1998:159)

Considerando essas premissas, e entendendo que a relagio que se estabelece
com alguém considerado ilegitimo a priori, como na situagio do doente mental, ndo se
configura como uma interagdo propriamente humana, mas como uma relagdo entre homem
€ coisa, nos perguntamos: que efeitos ser tratado reiteradamente como coisa produz num ser

humano?

No dia-a-dia, qualquer pessoa pode, fortuitamente, entrar num ambiente em que
ndo € considerado legitimo. Se desejar obter essa legitimidade e ser aceito nesse ambiente,
busca interages nas quais se situar de modo a expressar a legitimidade do outro, de modo a
ser reconhecido como legitimo interlocutor. Mas, se o sujeito deseja ser reconhecido para
essa convivéncia e nao obtém legitimidade, sente-se mal, fica angustiado, triste ou com

raiva. Isto €, muda o seu estado emocional, que pode passar entio a negar a legitimidade do
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outro. Entra assim num estado que impossibilita a geracdo de um dominio consensual de
conduta. E sofre. Esse mesmo individuo pode obstinadamente tentar insistir em obter
legitimidade, isto €, em ser aceito, mas enquanto ndo se modificam os estados emocionais
de ambas as partes da relagdo no sentido de uma mittua aceitagdo, seriio tentativas initeis.
Podem-se gerar assim situagdes de sofrimento que se reiteram indefinidamente. Quando
ndo quer ser aceito nesse ambiente ou ndo considera essa aceitagio importante, o individuo
simplesmente vai embora. Assim sdo selecionados os diversos espag¢os de convivéncia em

que um individuo vive a sua vida.

Mas o manicémio € um lugar particular em que as pessoas consideradas loucas,
isto €, desarrazoadas, tém a sua ilegitimidade decretada por definigdo. O argumento
pineliano de que os loucos sdo humanos porém acometidos por doenga e, por isso, merecem
nossa compaixao ndo minimiza o fato de que a legitimidade da sua humanidade esta sob
judice devido & doenga mental e que, enquanto o tratamento ndo lhes restituir a razio,
deverao permanecer encerrados nos hospitais. A doenca mental seria o mal que consome a
razio, e para poder restituir a razio e, portanto a legitimidade do individuo como ser

humano, seria necessario debelar a doenga.

E curioso notar que a histérica atribuigio de doenga feita por Pinel, por um
lado, reafirma a humanidade dos loucos, mas, por outro, a suspende, condicionando-a ao
tratamento. Ha dois movimentos aqui: subtragdo de legitimidade e objetificacio extrema a
ponto de se pensar que estabelecemos intera¢des instrutivas com os corpos dos pacientes. O
louco € duas vezes ilegitimo: como humano [desarrazoado] e também como corpo

[suposto] doente.

As interagbes instrutivas caracterizam-se pela negagio da determinagdo
estrutural do sistema com o qual se interage e, por consegiiéncia, no caso de um sistema
vivo, negagdo da sua autonomia. Que as interagdes entre médicos e pacientes ndo sio
instrutivas € evidente pela idéia bizarra de que bastaria um comando justo para que o
paciente se curasse de seus males. O simples enunciado imperativo instruindo a conduta do
organismo poderia resolver os problemas. Note-se que, em muitas situacdes de tratamento

que ndo tém na ciéncia o seu enfoque conceitual, pode ser perfeitamente aceitavel uma
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interagdo instrutiva: o curandeiro, ao contatar com o ente maligno, da uma ordem, em nome
de uma forga exterior de maior poder, para que o mal deixe o corpo ou a alma do individuo.
Nesta situagdo, ndo se pressupde que os sistemas sejam estruturalmente determinados, mas

aceita-se que possam ser determinados por elementos transcendentes exteriores a eles.

Ndo € o caso da medicina, embora muitas vezes descrevamos as agdes
terapéuticas como se fossem interagdes instrutivas, e assim nos portemos em relagdo a elas.
E comum que o médico imagine que, ao dar um medicamento a um paciente, esteja de
alguma forma “instruindo” o corpo do paciente a se comportar de uma maneira
determinada pelo proprio médico, sem se dar conta de que os estados do corpo s6 podem
ser determinados pela estrutura presente, resultado de uma historia de interagdes no fluir da

deriva estrutural do sistema em seu meio.

Usualmente, essa ilusdo ndo traz muitas consequiéncias, pois, de fato, os
medicamentos desencadeiam modificagdes estruturais que garantem sua eficacia e a
descrigdio semantica faz sentido. Mas ¢é interessante pensar como existem poucas
substancias que podem servir como “comandos” para o organismo e ser considerados como
medicamentos, enquanto a maioria das substincias poderia ser toxica ou simplesmente nio
ter efeito significativo algum. No nosso caso, a metéafora da instru¢do ao organismo € ainda
mais fragil, uma vez que estamos lidando com um corpo suposto doente. Pode-se levantar a
obje¢do aqui de que os psicofarmacos (antigos e novos) sio uma evidéncia de que ocorre
instru¢do, uma vez que eles “objetivamente” modificam a sintomatologia € o quadro clinico
dos pacientes. N&o se trata de negar a efetividade dos medicamentos; porém, o que estamos
propondo € uma interpretagdo diferente da situagio: os farmacos nio podem instruir nem
determinar os estados do organismo ou do sistema Nervoso, pois isso romperia com a
determinac@o estrutural, o que acontece ¢ que eles desencadeiam mudangas estruturais
determinadas pela estrutura do sistema na sua circunstincia. E isso significa que o
organismo se modifica estruturalmente, mas “se a descoberta dos firmacos modificou as
reagdes do doente ao tipo de relagdo que a instituigio lhe impunha, porém nio serviu para

modificar em conformidade a propria relagdo” (Basaglia, 1981:431).
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Ou, como vimos anteriormente no caso da experiéncia com a insulina’, a atitude
positiva interessada dos profissionais e, portanto, a relagdo, tem uma importancia
determinante. No entanto, € freqiiente a atitude inversa, predominando os aspectos
coercitivos, de controle, em que se langa mdo dos farmacos para tornar inécua e inofensiva
a agdo dos pacientes em relagdo a institui¢do. Essa atitude se concretiza em prescri¢des
médicas que, ndo bastasse a politerapia associando dois ou mais neurolépticos, hipnéticos,
antiepilépticos, antidepressivos, antiparkinsonianos, muitas vezes muma unica prescrigdo,
usualmente limitam-se a subdoses nio terapéuticas que, embora ineficazes, garantem a
passividade do paciente. Quando participei da intervengdo municipal na Casa de Saude
Anchieta, em Santos, pudemos observar que isso acontecia com enorme freqiéncia
(Kinoshita, 1996).

Basaglia por outro lado considerava que o grande mérito dos farmacos é o de
“ter evidenciado, para além dos sintomas do doente, um homem ainda vivo e real, cuja
reabilitagdo se impunha com a angustia e a consciéncia de todo ato de reparagdo” (id.,
ibid.).

Deslegitimagdo, objetificagdo e contengdo quimica seriam suficientes para que

O paciente incorporasse 0 “novo corpo institucional™? Mas como isso opera?

A situagdo de internag¢do ndo € espontinea, é involuntaria na maioria das vezes.
Inicialmente, um individuo "espontaneamente” resiste a estar internado. Luta com todos os
meios para nao ser internado. Fala, discute, briga, seduz. Gera-se uma situagdo em que, ao
tentar negar sua insanidade e a necessidade de internagio, acaba por confirmar a
necessidade de internagdo (de controle), quanto maior a forga com que resiste, mais
identificado como pouco razoavel e violento e, portanto, necessitado de tratamento (a
internagdo); se nega estar a doente (ndo sou louco!), sempre pode ser entendido como
"desprovido de autocritica" e portanto perigoso, sujeito, uma vez mais, a internagio. Muitas
situagdes de "violéncia explicita" acontecem exatamente quando alguém toma a iniciativa

de tratar (internar) o individuo. E comum que familiares digam que "ja toleraram o maximo

*Cf. Cap. 1
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€ agora so resta a internag@o”, embora tolerar signifique muitas vezes apenas nio interferir,
deixar correr, "sofrer calado". Nas situagdes iniciais, o individuo, mesmo adoecido,
mantém-se ativo, lutando por suas idéias e condutas (independente de qualquer juizo de
seus conteudos), mas toda esta resisténcia é considerada ou como sintoma da propria
doenga ou como reagdes psicologicas defensivas. Contudo, sabemos que se essa internagio
se prolongar por muito tempo, o individuo pode tornar-se um “crénico”. Como poderia isso

ocorrer?

Inicialmente, tendemos a pensar em termos de uma dinimica de motivos,
frustragdes e reagdes de cunho psicologico, o que nos obrigaria a chegar a nogdes do tipo
“Tegressao”, que expressam um certo principio inteligivel, mas ndo constituem um

mecanismo gerativo. Basaglia faz o seguinte comentario:

“Reduzido a um campo de possibilidades que ndo lhe consente saida, que ndo lhe solicita
nenhuma participagdo, nem uma intervencio pessoal, mas, ao contrario, reprime todo
impulso, cada movimento individual em nome da ordem e da eficiéncia, ndo lhe restara
sendo anular-se, aceitando como légica de sua objetivagio nas regras do instituto que o
determinam, definitivamente institucionalizado.” (1981:286, grifos nossos)

Nesta passagem, institucionalizar-se seria como que o resultado de uma auto-
anulagdo, de uma capitulagio para garantir-se a sobrevida. Mas, ainda assim, esse caminho
continua a supor um sujeito ativo transcendente para ser capaz de auto-anular-se, de
capitular, como resultado de um calculo instrumental, e que restaria escondido, o que ndo

condiz com as descrigdes dos ditos cronicos.

A questdo € como ocorre a repressdo aos impulsos e ao movimento individual?
A resposta € simples: pela forga. E, antes de tudo, pela forca fisica. Se todas as instituigdes
totais tém um certo grau de coercio, o manicémio tem aspectos particulares, a
deslegitimagdo da linguagem e objetificagdo: o ideal do controle é o corpo absolutamente
inerte. E, nesse sentido, a instituicdo age para que o internado ndo se mova em nenhum
€spago, mas seja apenas movido, comegando pelo espaco fisico. Quando um individuo tenta
S€ mover por conta propria, esse movimento é imediatamente reconhecido como sinal ou

sintoma e consequentemente deve ser abolido. E isso ¢ feito pelo uso da forga. O paciente
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sofre uma desapropriagdo concreta do corpo., Ja ndo existe distancia entre o corpo € o
corpo da instituigdo, isto €, o corpo sO se move como corpo da instituigdo. Destitui-se da
linguagem e da titularidade do corpo. Quais as conseqiiéncias dessa dupla desapropriagdo?
A instituigdo deslegitima o paciente como participante do espago da linguagem, isto €,
recusa qualquer conversag@o (como entrelagamento do linguajar e do emocionar) e age
sobre o corpo do paciente como corpo inerte. O paciente encontra-se entdo restrito apenas
aos espagos que lhe sdo permitidos e esta excluido de qualquer espago humano. Néo apenas
ndo conta com interlocutores, mas fica impedido de se constituir como interlocutor para si
mesmo. Vejamos melhor: segundo a Teoria da Autopoiese, fazer € conhecer e conhecer €
fazer. E nos seres humanos fazemos e conhecemos as coisas, enquanto seres humanos,
através do nosso viver na linguagem com outros seres humanos. E estar na linguagem ¢
movimentar-se num espago de coordenagdes consensuais recursivas de coordenagdes
consensuais de condutas. Quando consideramos que alguém esta interditado para esse
espago, ocorre que se considera que ndo € possivel haver essa recursdo e a coordenagdo
consensual sobre as coordenagdes consensuais de condutas basicas. Ou seja, ndo se
estabelece um mundo de objetos compartilhado, n3o se possibilita a emergéncia de novos
dominios nem novos objetos. Limita-se apenas a interagdes em termos de coordenagdo de
condutas simples. Além disso, essas coordenagbes de condutas nesse nivel sdo
intencionadas para a ndo-agdo, ou melhor, sd3o constrangimentos para que o individuo ndo
se mova. Desde o ponto de vista cognitivo do paciente, ocorre que as distingGes que ele
opera na linguagem deixam de fazer sentido operacional, porque a institui¢do ndo as aceita
como distingGes consensuais, isto €, elas ndo servem como referéncia para a coordenagio
das condutas do paciente, uma vez que a agdo da instituigdo visa sempre impedir qualquer
conduta. Supondo que o paciente tente estabelecer um espago privado num autodialogo,
conversando consigo mesmo, a revelia da instituigdo, tal dinamica se vé prejudicada, pois
todos os movimentos do individuo sdo controlados, reprimidos e impedidos, ou seja, ndo se
permite que ele se mova autonomamente, impossibilitando que tente gerar (auto)
coordenagdes consensuais de conduta sobre as quais possa acontecer uma recursdo e fazer
emergir um mundo de objetos para se coordenar as suas condutas. Podemos dizer que a
coergdo fisica sobre o corpo do paciente, impedindo que ele se movimente autonomamente,

impossibilita 0 movimento de reflexdo e recursdo que permite viver na linguagem. Nao
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poder se movimentar implica que as distingdes que faz ndo tém a possibilidade de ser
relacionadas com outras distingdes geradas pela conduta ou pelo movimento. Seu €orpo nao
se movimenta, isto €, s6 se movimenta quando permitido pela instituigdo, o que significa
uma restri¢do do dominio de interagdes ou dominio cognitivo.

Varela, Thompson & Rosch (1996) sugerem que a cogni¢do deve ser entendida
como “agdo encarnada” — embodied action — e ndo como forma de apreensio de um mundo
ja dado (realismo), nem como projegio de um mundo interior (idealismo). Esses autores
propoem uma alternativa que busca um entendimento da cogni¢io que prescinda da nogao
de representagdo, na qual se fundamentam as duas posi¢des anteriores. Esta via foi
denominada enaction ou enagdo. Segundo esta perspectiva

“[... Ja cognigdo depende dos tipos de experiéncia que vem do fato de ter um corpo com
varias capacidades sensério-motoras e, em segundo lugar, que essas capacidades sensorio-
motoras individuais estdo embutidas em um contexto bioldgico, psicologico e cultural mais
abrangente.” (1991:173)

Centrando-se na idéia de acdo guiada pela percepcdo, a questio é entender
como aquele individuo percebe e guia suas agdes na sua situagdo local. O individuo age €
modifica constantemente a situagdo local, de modo que o ponto de referéncia nio pode ser
um mundo independente do percebedor, mas a sua estrutura sensorio-motora, isto é, 0
modo como seu corpo vai estabelecendo inter-relagdes entre suas superficies sensoriais e
motoras, através das conexdes do seu sistema nervoso, ou como vai se configurando a
intersegdo estrutural entre corpo e sistema nervoso nas suas interagdes. Esse modo de
estruturagdo dinamico “determina como o percebedor pode agir e ser modulado pelos

eventos ambientais” (id., ibid.).

Esses autores fornecem dois exemplos de experiéncias que ilustram a idéia de
enagdo: a) um exemplo “positivo”, no qual se observa a emergéncia de novos
comportamentos em situagdes de deficiéncia visual, e b) uma experiéncia de privagio

sensorial.
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“{a] Bach & Rita® desenharam uma cimera de video para pessoas cegas que pode estimular
multiplos pontos da pele através de vibragdes eletricamente ativadas. Usando essa técnica,
imagens formadas com a cdmera foram arranjadas de modo a corresponder a padrdes de
estimulagdo da pele, como substitutos da perda visual. Os padrdes projetados sobre a pele
ndo tém nenhum conteido ‘visual’ a menos que o individuo esteja se comportando
ativamente e dirigindo a camera de video com o uso da cabega, das mios, ou de
movimentos do corpo. Quando a pessoa cega se comporta ativamente desse modo, apds
algumas horas de experiéncia uma notavel emergéncia acontece: a pessoa ndo interpreta
mais as sensagdes da pele como relacionadas ao corpo, mas como imagens projetadas no
espago que esta sendo explorado pelo ‘olhar’ da cidmera de video dirigida pelo corpo.
Assim, para experienciar ‘objetos reais ai fora’, a pessoa deve ativamente dirigir a cimera

(com a cabega ou a m3o).

[b] Held e Hein’ criaram gatos no escuro e expuseram-nos a luz apenas em situagdes
controladas. Um grupo de animais podia locomover-se normalmente, mas cada um deles
estava preso a uma simples carreta e a uma cesta que continha um membro do segundo
grupo de animais. Os dois grupos, portanto, compartilharam as mesmas experiéncias
visuais, mas o segundo grupo era inteiramente passivo. Quando os animais foram liberados
apos algumas semanas desse tratamento, 0 primeiro grupo comportou-se normalmente, mas
aqueles que estiveram sendo carregados comportaram-se como se fossem cegos: eles

trombavam nos objetos e caiam das beiradas.” (Varela, Thompson & Rosch, 1991:175)

Ambos os experimentos indicam que “ver” ndo € um mapeamento passivo de
caracteristicas do mundo exterior, “mas uma criativa forma de ‘en-agir’ significincia com

base na historia encarnada do animal”.

O paciente que n3o tem a permissdo de se movimentar ou, durante muito
tempo, s60 ¢ movimentado pela (permitida) institui¢io, termina por se configurar

estruturalmente de modo analogo ao dos gatos “‘cegos”. A deriva estrutural do individuo

¢ Bach y Rita P. 1962. Brain Mechanism In Sensory Substitution. New York: Academic Press. (apud Varela, Thompson &
Rosch, 1991)
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submetido & instituigio manicomial flui no sentido de um acoplamento estrutural com a
nstituicdo, de tal forma que se gera uma dependéncia fisica total, ou, como apontava

Basaglia, o paciente passa a viver a institui¢do como seu proprio corpo.

Outra vertente da argumentagio de Varela, Thompson & Rosch, baseada em
estudos voltados para aspectos mais propriamente humanos, como a formagdo de
categorias, indica que a formagio de categorias bésicas também depende da movimentagio
ativa dos individuos no seu ambiente, ou melhor, da sua experiéncia corporal que, ao agir,
simultaneamente gera o mundo no qual opera. O que sugere que a propria atividade de

categorizar e movimentar-se num espago de idéias fica prejudicada.

Um esquema de constitui¢gdo da autoconsciéncia através da recursio das
condutas lingiiisticas, proposto por Randall Whitaker®, baseado em Maturana, Mpodozis &
Letelier (1995)° , pode dar uma idéia sobre o que sucederia ao paciente internado. O
esquema apresenta seis passos recursivos para se compreender a emergéncia da consciéncia

e autoconsciéncia, a0 qual acrescento aqui um passo zero, para maior clareza:

0.  os seres humanos, como seres vivos, vivem em coordenagdes consensuais de
condutas, no dominio linguistico, que se configuram no processo histérico da ontogenia de
cada individuo e da filogenia;

1. numa primeira recursdo, na qual as coordenagdes consensuais de conduta de [0] sdo
tomadas como referéncia para uma nova coordenagio consensual de conduta, surgem os
objetos e a linguagem; ou objetos equivalem as coordenagdes de [0] que o observador vé
operando como simbolos;

2. nasegunda recurs3o, distinguimos a distingdo do objeto (1); ou seja, constitui-se o

observar,

” Held, R & Hein, A. 1958. Adaptation of disarranged hand-eye coordination contingent upon re-afferent stimulation.
Perceptual-Motor Skills 8:87-90, apud Varela, Thompson & Rosch, 1991.

& Whitaker edita uma Encyclopaedia Autopoietica disponivel na Internet, na qual consta uma tabela deste esquema, sob o
verbete self-consciousness. Cf. site hitp/fwww.informatik.umu. se/~rwhit/EAlntro_html

® Maturana, H , Mpodoxzis, J., and J. C. Letelier [1995]. Brain, language and the origin of human mental functions, Biological
Research, Vol. 28  (1995) 15-26.  Electronic  transcriptions  available via WWW  at
http-//cipres.cec.uchile.cl/~jusaenz/BLOHMF . HTM
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3. uma terceira recursio permite distinguir as relagdes entre objetos; surge o Observador
na distingdo do observar (2) localizando o observar;

4. na quarta recursio, distinguimos o observador, ou observamos o observador (3), ou
seja, surge a autoconsciéncia;

5. na quinta recursdo, temos a experiéncia da responsabilidade pelo autoconhecimento;
6.  na sexta recursdo, experienciamos a liberdade como autoconhecimento do
autoconhecimento.

E importante reiterar que esse movimento ocorre no fluir do linguajar de seres
humanos com seres humanos. Se o individuo esta alijado do seu corpo e deposto do seu
lugar de legitimo interlocutor, estd imediatamente alijado da sua liberdade. A
impossibilidade de, literalmente, se movimentar gera uma dinimica de des-objetificagio do
mundo, uma vez que o mundo ¢ os objetos se constituem no convivio linguajante com
outros humanos. A possibilidade de haver consciéncia, observador, observagdo e observar
pressupde a recursdo lingiiistica sobre uma coordenagdo consensual lingiiistica. Se a
linguagem do paciente estd desqualificada como interagdo ou como referéncia para
coordenagdes consensuais de conduta, o que se pode concluir € que as interagdes com os
pacientes resumem-se a coordenagdes consensuais de condutas num fluxo linear, ndo

recursivo (como no item 0).

Em outras palavras, sugiro que ocorre um fendmeno de reversdo dos dominios
lingtiisticos na interagd@o com o paciente psiquiatrico, no qual, a cada recursdo, restringe-se
mais ¢ mais o dominio de realidade e, no final, resta apenas o espago das coordenagdes
consensuais basicas que permitem a adapta¢do como dinimica estritamente fisiologica. Isso
significa dizer que os fendmenos de autoconsciéncia, consciéncia do outro, o observador e
a observagdo, e o observar deixam de acontecer. Desconstitui-se operacionalmente o

observador.

Entdo o individuo passa a viver apenas no fluxo das perturbagdes que seu corpo
inerte sofre, ou seja, em seu acoplamento estrutural com a dindmica da institui¢do. O corpo

institucionalizado € este corpo gerado nessa dinidmica institucional de dissolugdo do
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mundo humano, das conversagdes, da linguagem, operada pelo exercicio da forca contra

todo movimento ou qualquer expressdo de vida, comegando pelo seqiiestro do corpo.

4.3. Uma Intervengdo intra-institucional: tempo de despertar

Durante minha estada em Trieste, participei da desmontagem de uma das
ultimas unidades de internagdo de pacientes de longa estadia. Todos os voluntirios
estrangeiros que chegaram a Trieste naquele ano foram morar num pavilhdo que tinha o
andar térreo desativado, mas abrigava no seu andar superior uma unidade de internagao.
Esta unidade chamava-se o pavilhdo “P”, seguindo uma denominagio serial alfabética que
os diversos edificios do grande manicomio receberam desde a sua fundagdo. O pavilhio
“P” em 1982, ap6s mais de dez anos do inicio do processo de transformagio e abertura do
hospital, iniciado por Franco Basaglia em 1971, continuava abrigando aproximadamente 60
mulheres, com idade média proxima de 65 anos, € com um tempo de permanéncia de
internagdo da ordem de quarenta anos. Na época, o médico-chefe da unidade, que tinha
ampla autonomia garantida pelo seu posto de carreira e pela estrutura burocratico-
administrativa e legal, era contrario as mudangas introduzidas por Basaglia, de modo que o
pavilhdo “P” permaneceu praticamente nas mesmas rotinas e métodos de cuidados que se
empregavam na década de 1960. As pacientes, ja velhinhas, vestiam sobre o corpo apenas
calcinhas e batas brancas, abertas nas costas, que combinavam com os cabelos brancos;
permaneciam assim seminuas, sentadas ou em pé, estaticas, num enorme saldo, trancafiado
durante o dia todo, sob a vigildncia de um ou dois enfermeiros. Com excegdo das horas de
refeicao e, eventualmente, do banho, aquelas mulheres passavam o dia esperando... a
proxima refeigdo... E a noite eram postas na cama, algumas sendo amarradas simplesmente
para nao se levantarem durante a noite. Esquecendo-se da aparéncia fisica descuidada e do
envelhecimento das faces, o mais desconcertante era a quase absoluta auséncia de
conversas. Nao se via nenhuma paciente com aqueles delirios caricatos que as fizessem
posar como Cleopatras, nem deusas exoticas ou Julietas shakespearianas. Talvez a tnica
que, uma vez ou outra, expressava loucura, era uma senhora bem franzina que costumava

inclinar-se para a frente e ficava movimentando sua mio no ar, num vai-e-vem, como
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fazemos quando acariciamos um cachorro. O cuidado e o carinho que expressava em seus
modos e em seu rosto eram persuasivos o bastante para que nos levar a pular ou a desviar o
nosso curso quando passavamos por ela e seu “animal virtual”. Em todo esse cenario, os
unicos que falavam, como num monodlogo bem ensaiado, eram os enfermeiros, que vez ou
outra rompiam o siléncio com algum tipo de admoestagdo, ordem, ou comentario, como se
v€ muitas vezes um tratador de animais fazer ou como um vaqueiro “fala” com seus bois.
Quero dizer, tinha-se a impressdo de que as falas ndo eram partes de um dialogo, mas
funcionavam como um “pensar em voz alta”, de quem tem a certeza de que os pacientes

nao eram capazes de compreender nada.
4.3.1. Con-vivendo com cronicos no pavilhio “P”

O grupo de voluntarios era composto por aproximadamente vinte e cinco jovens
em torno de vinte anos; havia espanhoéis, holandeses, alemaes, franceses, gregos e, naquele
ano, a maior “col6nia” era brasileira, com doze pessoas. Haviam chegado a Trieste atraidos
por conhecer e participar daquela “experiéncia radical” de libertagdo dos doentes meniais e
destrui¢Go do manicomio. A grande maioria do grupo ja estava trabalhando em novos
servigos territoriais, os Centos de Saide Mental, e moravam em outras partes re-convertidas
do velho hospital. Franco Rotelli, a época diretor do Servigo de Saide Mental, propds que
todos os voluntarios passariam a morar no pavithdo “P”, uma vez que ainda havia aquelas
pacientes em condi¢gdes manicomiais. A transferéncia para o novo local de moradia ndo se
deu sem protestos e reclamagdes. Ninguém queria “voltar a0 manicdmio” no pavilhdo “P”
e, além disso, exceto por um pequeno grupo recém-chegado, ndo havia disposi¢ao para se
mudar de trabalho. Os argumentos dos voluntarios contra a mudanga incluiam desde
“direito a privacidade”, “exigéncia de participagdo democratica na decisio”, “falta de
condigdes fisicas™ etc. Mas, ndo obstante os protestos, todos foram transferidos para o “P”,
com o simples argumento de que aquelas senhoras internadas ja haviam esperado tempo
demais e que, se algum voluntirio n3o tivesse “vontade de se mudar”, estaria
absolutamente livre para partir. Quando os voluntarios foram habitar no mesmo edificio em
que as pacientes estavam internadas, logo surgiram transtornos a rotina daquela unidade.
De fato, era como se houvesse um condominio: no andar térreo, moravam os voluntarios

que ocuparam todos os espagos para dormitorios, refeitorios, salas; no andar acima
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continuava a ala de internagio. Toda a rotina diaria do primeiro andar necessariamente
passava pelo andar térreo: desde o fornecimento de alimentos, até a entrada e saida do
pessoal. A noite, quando os voluntarios retornavam “para casa”, entdo havia queixas de
misica alta, de barulho, de desordem que “prejudicavam o sono das pacientes”.

4.3.1.1. Romper com a inércia institucional

Esta ¢ uma das diretivas triestinas: romper a inércia como produto das
totalizagdes passadas, que nos aparece como coisa totalizada, Jja dada. No caso, o Pavilhdo
“P”, ou simplesmente o “P”, como era chamado, mostra essa totalizagdo. O “P” era o lugar
em que a onda de mudanga ndo passou, como se todos ali dentro nio existissem, nem eram
notados no seu isolamento. A ruptura deu-se com um movimento forcado: misturam-se
espagos, interesses e pessoas. Para os voluntarios, o0 “P” ndo era um problema, pois todos ja
estavam trabalhando nas unidades de “vanguarda da revolugio psiquiatrica™, mais cedo ou
mais tarde, aquele pavilhdo se desmontaria, pela sua propria inércia... ndo havia
planejamento nem treinamento ou estudos prévios. Onde havia inércia comegou a haver
tensdo, problemas, isto €, sujeitos empenhados, movidos por interesses, idéias e
sentimentos dos mais diversos e conflitantes. A quebra do isolamento deu-se pela ocupagio
dos espagos vazios e pela introdu¢io da dinimica multivariada dos voluntarios que
disturbou as rotinas da ala.

4.3.1.2. Prioridade para as necessidades das pacientes

Um aspecto importante a ressaltar é que, embora todos os voluntarios
estivessem ali por livre e espontinea vontade, envolvidos por idéias de transformagao,
revolugdo, nova ciéncia, ou simplesmente em um lugar de passagem com casa e comida de
graca (como era o meu caso, no inicio), nenhum estava considerando a situagdo de
abandono e maus-tratos daquelas velhinhas. Paradoxal, pois a maioria estava 14 exatamente

para trabalhar, estudar ou colaborar contra isso.
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Alguns destes voluntarios'® comegaram a interferir nas rotinas da ala, retirando
algumas pacientes do pavilhdo e iniciando um trabalho que se chamava de “reativagdo de
subjetividades”. A maioria daquelas pacientes, ao serem interpeladas, praticamente nio se
movia, nem muito menos davam respostas verbais. Seus corpos pareciam nio reagir a nossa
presenga. O que talvez nos sugira que se tratava antes de um trabalho de “reativacdo dos
corpos”. Algumas delas mostravam grande dificuldade até com os movimentos da boca
para falar! Aqueles voluntarios fizeram uma aproximagdo comedida mas decidida, que
consistia basicamente em criar situagdes de atividades simples e cotidianas junto com as
pacientes, fora do ambiente da enfermaria, num clima cuidadoso e carinhoso. Andar pelo
parque, tomar café num bar, atividades absolutamente banais, porém que requeriam uma
dedicagdo ndo trivial. Basta pensar que aquelas pessoas ndo estavam mais habituadas a
vestir roupas normais, a calgar sapatos, € muito menos a participar de atividades com outras
pessoas em lugares fora daquele saldo em que haviam estado por tantos anos. Tudo isso
entremeado por um continuo e regular fluxo de “Bom dia, como esta hoje?”, “Gostaria

de...?”, “Vamos ao..?”. Isto ¢, falas das mais elementares para um convivio gentil!

Quando pela primeira vez observei esse tipo de atuagdo com os pacientes,
inevitavelmente pensei que, de um lado, era muito louvavel da parte dos colegas
voluntarios dedicarem-se aquelas pacientes tdo “complicadas”, mas, a0 mesmo tempo,
considerava que aquele tipo de intervengdo era por demais trivial, “pouco cientifica” e
destituida de técnica. Qual a finalidade de se passear no parque? Para que serve vestir

roupas normais? E por que insistir em falar com quem ndo lhe responde?

4.3.1.3. Romper com a inércia dos corpos

Nao havia como explicar por que era importante “sair com as pacientes”, deixar
o saldo onde o tempo parou e buscar outros espagos do edificio. Caminhar aparentemente
sem muito sentido. Mas, se refletirmos um pouco, o que se propunha é que se iniciasse um

processo de conversagdo, isto €, um movimento de constitui¢ao de dominios consensuais de

'° Hoje sdo amigos e colegas médicos Issa, Josiane, Ester.
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condutas lingiisticas, entrelagadas com o emocionar das pacientes e dos voluntrios.
Observe-se que ndo estamos nos referindo aqui a conversas Jaladas no sentido usual;
mesmo porque as pacientes ndo falavam! Referimo-nos sim a agGes préticas realizadas em
conjunto com as pacientes, nas quais cada um tinha que se orientar em relagdo ao outro na
medida da aceitagdo mutua. Inicialmente, as velhinhas nio respondiam aos convites para
sair do saldo. E, hoje podemos dizer, nio é de admirar que niio o fizessem. Ora, no ponto
em que se encontravam, o nivel de coordenagdes consensuais basicas, e adaptadas ao ritmo
da instituigdo, elas ndo poderiam mesmo responder, uma vez que nio estavam inseridas na
dindmica da linguagem; comportavam-se como corpos inertes, movidos pela rotina
institucional. Seus corpos estavam estruturalmente adaptados a institui¢@o. Entio, no inicio
a ruptura com a inércia dos corpos se deu com corpos inertes, isto &, exigiu da parte dos
voluntarios uma ag3o sobre os corpos das pacientes, sem contar com a aprovacao verbal e,

ao invés, tendo até mesmo de vencer a resisténcia corporal a se movimentar.

Passados uns dois meses, um grupo de nove daquelas senhoras obteve alta
formal (oficial) da ala de internagdo e foi deslocado para o andar inferior para morar em
uma parte reformada do prédio, onde se montou uma espécie de apartamento. Com esta
medida, a dire¢do do hospital pdde, finalmente, dissolver e desativar o pavilhdao “P” como
unidade de internagdo: considerando as normas administrativas, ndo era mais legalmente
possivel manter uma unidade operacional com menos de 60 pacientes! Em seguida, o
restante das pacientes foi redistribuido por outras unidades (apartamentos, casas-abrigo) do

sistema assistencial territorial.

Quando aquele grupo de nove senhoras veio habitar 0 mesmo andar dos
voluntarios, a convivéncia com elas tornou-se uma situagdo forcada para todos. Como eu ja
havia trabalhado por mais de sete meses no Centro de Satide Mental de Domio, um dos sete
centros espalhados pela cidade, considerei que seria interessante acompanhar a implantagio
do grupo apartamento e verificar se seria possivel recuperar ou pelo menos minimizar os

efeitos de degradagdo e desumanizagio que aquelas velhinhas haviam sofrido.

Pavilhdo “P" — vdrios mundos para todos
169



4.3.1.4. Porto Belo

Na historia da experiéncia triestina, a reconversio de equipamentos do hospital
em utilidades “domésticas” foi uma constante na desmontagem do manicdmio. Assim,
camas, armarios € moveis hospitalares foram sendo recuperados e reutilizados em novos
contextos, pavilhGes inteiros transformaram-se em escolas publicas, edificios de moradia
para ex-internados, creches etc. Muito além da luta contra a escassez de recursos
financeiros, essa pratica sustentava o espirito de mudanga, de transformagao, que nio podia
aguardar os tempos da burocracia. Essa era uma das formas de se romper com a inércia
institucional e, por sua vez, tinha um efeito recursivo sobre as pessoas que, ao verem e
sentirem a mudanga, acabavam mudando também. Foi o que ocorreu com a montagem do
grupo-apartamento no “P”. Decidida a transferéncia, em poucos dias uma enfermaria
desativada do andar térreo foi reorganizada na forma de ou o mais proximo possivel de um
apartamento comum, com quartos, sala de estar, televisdo, geladeira etc., tudo recolhido em
diversos locais do complexo hospitalar. E, junto com esse frenesi de mudanga, alguns dos
antigos funcionarios que trabalhavam na ala do primeiro andar, embora desconfiados e

descrentes, resolveram “pagar para ver” e vieram trabalhar no projeto.

As primeiras medidas organizativas visaram a quebra das rotinas hospitalares,
que se caracterizam justamente pela repeti¢@o e pelo controle do ritmo do fluir da vida. Isso
era muito evidente: mesmo ap6s serem transferidas para o apartamento, todas as pacientes
acordavam praticamente a0 mesmo tempo, sem nenhum despertador, mais ou menos as seis
horas da manha. Esperavam ser vestidas e depois se dirigiam ao refeitorio para o café da
manha. O cardapio era o mesmo havia décadas: leite servido numa tigela grande de plastico

azul e pao.

Nizo foi muito facil convencer os enfermeiros de que ndo havia nenhum sentido
em obrigar mulheres de mais de sessenta anos a se deitar as sete da noite e a ficar retidas na
cama at€ as seis da manhd. Mudar essas rotinas implicava rever praticas estabelecidas ha
décadas, inclusive o uso de medicagdo. Para que elas ficassem onze horas deitadas, eram
medicadas com barbituricos e hipndticos em doses relativamente altas, que também

serviam de garantia para um plantdo tranqiiilo no turno da noite.
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Os horarios foram alterados, e as medicagdes reduzidas aos poucos. Creio que a
maior dificuldade era lidar com os impetos de controle e vigilancia dos enfermeiros, que
tomavam todas as situagdes desde um ponto de vista totalizado como perigo iminente.
Buscavamos entdo criar contextos particulares para cada uma das velhinhas, o que
implicava a constituigdio de historias, de um passado e obviamente uma aproximagdo
concreta. Essa proximidade com o doente era o que mais temiam os enfermeiros. Basaglia

identificou esse problema como o risco da relagdo. Se a abertura das portas era possivel,

“[...] ha a outra clausura da situagdo que se determina entre “uma pessoa que raciocina
bem” e outra que “raciocina mal”. E aqui estd a habilidade de viver a nova institui¢do
aberta: viver uma situagdo na qual nio temos a chave, mas em vez disso temos o risco da

relagdo que ¢ sempre aberto, que é nossa habilidade de manter aberto e ndo fechar.”

(Basaglia, 1983)

As duas historias a seguir nos servem para uma reflexiio sobre as caracteristicas
de um paciente dito cronico, institucionalizado, e uma interpretagio através do referencial
da Autopoiese. Observamos trés pontos que nos parecem importantes: (a) inicialmente os
movimentos corporais das pacientes eram muito reduzidos, estereotipados, como que sem
nenhum sentido. Mesmo na situagdo de ndo-coer¢do, no espago do apartamento, foram
necessarias algumas semanas para que as velhinhas viessem a ocupar e circular pelos
diversos ambientes (sala, quartos, cozinha, refeitorio, varanda). O aspecto que nos parece ai
ser central diz respeito a linguagem. Observamos que nas primeiras semanas aquelas
mulheres ndo falavam, isto €, quase ndo interagiam com outras pessoas nem entre elas
atraveés da fala; raramente se ouviam suas vozes, a ndo ser por gritos e sons guturais em
ocasides de aparente conflito. E o terceiro ponto € a questdo das expressdes faciais, do

contato que aparentemente nio se estabelece através do olhar.

4.3.2. Antonieta J.

Antonieta havia nascido em Trieste em 1912. Sua cartela clinica ndo trazia

muitas informagdes. Da sua vida pregressa constava apenas: Infdncia normal, freqiientou a
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escola até os 14 anos (7 anos); trabalhou como costureira. Antonieta foi internada pela
primeira vez no Hospital Psiquistrico Provincial de Trieste em 30 de dezembro de 1939,

aos 27 anos, sob o diagndstico de esquizofrenia.

[Em setembro de 1939, conheceu um rapaz de Népoles. Gostava de ir dangar, freqiientar
bailes etc. Dois meses depois o rapaz foi-se embora e ficou sozinha com medo de estar
gravida. Desesperada, ndo queria mais comer. Contava que todos lhe diziam que “ela havia
sogobrado o mundo”. Alucinagdes visuais. Foi enviada a Casa de Sande porque “andava
com qualquer um” e tinha um delirio. Tentou escapar algumas vezes. Quando em casa,
agredia a irma porque queria fazer tudo e ela nio a deixava fazer nada. Terapia com

reserpina. Nao dormia muito bem e de manha respondia que tinha ido a um baile. ]

Teve alta onze meses depois, em 25 de novembro de 1940. Apos dezesseis dias
fora, em 11 de dezembro de 1940 foi reinternada naquele hospital, de onde nunca mais saiu.
Assim, conheci Antonieta quando ja tinha 70 anos, dos quais havia passado 42 internada.
Ou seja, havia passado mais da metade da sua vida internada.

Quando Antonieta veio para fazer parte do grupo-apartamento, era muito
magra, com cabelos muito curtos, sem corte, totalmente brancos. Costumava ficar parada o

dia todo num canto do corredor, aparentemente indiferente ao que ocorria ao seu redor.

Pouco a pouco, comegou a dar voltas pelo corredor proximo ao seu quarto.
Cantarolava e falava sozinha, palavras ininteligiveis. Quando perguntada sobre qualquer
assunto, dava respostas igualmente ininteligiveis ou desconexas. Nio controlava os

esfincteres e urinava-se constantemente em pé, caminhando.

Embora ndo fumasse quando estava na ala, no primeiro andar, onde nio era
permitido a nenhuma paciente fumar, Antonieta em pouco tempo passou a pedir cigarros.
Chegava perto e dizia simplesmente: “Tens um cigarro?” Entdo comegamos a buscar
sempre puxar alguma conversa com Antonieta a partir da partilha de cigarros. Ocorreu-me
que ela poderia aprender a ir comprar cigarros sozinha, pensando que isso poderia servir
para sua vida auténoma. Entdo, diariamente, numa certa hora apos o almog¢o comecei a

leva-la para comprar cigarros numa tabacaria logo a saida do complexo hospitalar. Esse
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trajeto tinha em torno de trezentos metros desde o “P”, passando pelas ruas internas do
manicomio at€ a saida dos muros. Repeti diariamente esse passeio por algumas semanas,
até que resolvi deixar “ver o que aconteceria” quando ndo a levasse. Antonieta dizia que
queria cigarros € precisava ir a tabacaria. Entdo lhe disse que podia ir sozinha, pois ja sabia
o caminho. Incontinenti, ela se pds a andar em busca de seus cigarros. Da minha parte,
fiquei contando os segundos para saber se ela seria capaz de voltar. Apos algum tempo,
Antonieta ndo retornou e sai angustiado a sua procura. Logo no portdo do hospital
encontrei-a conversando com outro paciente antigo morador do hospital. Creio que
possivelmente conversando no sentido de linguajar e emocionar, “conversa de doido”,
poder-se-ia dizer, pois Antonieta ndo dava continuidade a um tema. Mas estavam ali os dois
trocando palavras e ateng¢do. Ela nao havia comprado os cigarros e parecia ndo estar mais se

lembrando deles naquele momento.

Essa tentativa de uma aprendizagem por treinamento ou habito pareceu-me
fracassada. No entanto, o que percebi é que, de uma forma entdo incompreensivel, apos
algumas semanas Antonieta “conversava”, € mais, n3o mais se urinava nas roupas, em pé.
Parece-me que o mais importante daquele “treino” foi o proprio treino, quando é possivel

estabelecer alguns dominios consensuais de conduta e um espago de conversagdes.

Alguns dias depois, numa certa manhd, encontrei Antonieta dangando sozinha
pelos corredores silenciosos, com os bragos abertos, num ritmo de valsa. Perguntei-lhe
como estava e o que havia acontecido. Antonieta, num grande sorriso desdentado, disse-
me: “Ontem fui ao baile, fui dangar; e 1a conheci um belo rapaz, vindo de Napoles...” e
seguiu dangando, deixando-me a falar sozinho! Duas coisas deixaram-me perplexo.
Antonieta estava feliz! Dangava pelos corredores como uma jovem de vinte anos,
apaixonada por um rapaz que acabara de conhecer. Como podia ela estar tdo alegre? Ou
melhor, apo6s tantos anos internada, em que aparentemente perdera suas capacidades
emocionais, “repentinamente” surge um momento de alegria para ela, e para mim. A
segunda coisa era a curiosa situagdo de Antonieta ter “retornado” a vida na mesma historia
que a condenara a internagido eterna, como se o baile de 1939 tivesse ocorrido no dia
anterior. Uma historia que se atualizou depois de 42 anos, com a danga de Antonieta nos

corredores do “P”.
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Como podemos entender esta passagem? A primeira coisa que nos aparece é
que, para nos, observadores, Antonieta parecia estar “conversando” cOonsigo mesma,
entretida na sua “musica” e nas emogdes que o baile lhe despertara. Ou seja, passamos a ter
a vivéncia de que a paciente tinha uma vida mental, o que ndo ocorria anteriormente. O que
nos indica que ela ja estava novamente gerando coordenagdes de coordenagdes consensuais
de conduta, Outro aspecto interessante é que ela dangava, isto é, ndo simplesmente se
movimentava, mas estava num fluir combinado de emog¢des (alegria, amor) e linguajar, e
seguia uma seqiiéncia de passos de valsa. Naquele momento, ndo havia aquele corpo
arrastado, descoordenado e indiferente; talvez naquele momento ndo houvesse mais
instituicdo para Antonieta e ela podia ao menos gerar um mundo proprio através da
reapropriagdo do seu corpo, pois ela ja tinha um corpo proprio. Podemos supor que seu
cérebro reatualizava determinados padrdes de correlagSes sensorio-motoras que gerava o
dangar. E, do nosso lugar de observadores, podiamos atribuir uma vida mental a Antonieta

e reconhecé-la como pessoa.'!

Sobre a particularidade da lembranga do baile, do rapaz napolitano, podemos
apenas imaginar que, além da ativagdo da conexdo corpo-mente, Antonieta se inseria na
ordem social que “[...] é intrinsecamente moral, por ser feita de deveres e obrigagdes,
triunfos e vergonha, vildes e herois. O comportamento pessoal nesta ordem moral-social é
interpretado em termos de razdes e mudangas de status.” (Brothers, 1997:4)

A histéria de Antonieta continha o drama de uma mulher que, na década de
1930, havia sido abandonada por um “aventureiro” com a suspeita de uma gravidez. Talvez
O retorno aquelas vivéncias possa ser compreendido como uma volta a um marco da tltima
vivéncia humana, plena de contradigdes emocionais, pela qual Antonieta passara. Desde a
sua “crise” psicoldgica, moral e social, ao ser internada e reclusa no manicomio, passou

progressivamente a ser destituida de seus conteidos humanos.

Certa vez, na hora do almogo, Antonieta apresentou uma “crise”.

Repentinamente, levantou-se e comegou a virar os pratos e a gritar: “Eu ndo como esta

' Cf. interessante discussio sobre esses aspectos da constituicéo da pessoa, como conexdo do corpo com uma vida mental em
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merda de comida”, e repetia em altos brados. De imediato, a primeira reagio que tive,
assim como dos enfermeiros, foi de conté-la, retirando-a da mesa e levando-a para fora do
refeitério. O habito mental nos levava a querer medica-la imediatamente: “obviamente”
estava apresentando uma recaida na doenga, pois tal agressividade e falta de critica s6
podiam ser entendidas no quadro referencial que equaliza tudo na forma agressividade =
doenga = desrazio = agressividade. Basaglia comenta esse tipo de situagio:

“Mas no interior do instituto existe uma razdo psicopatoldgica para todo acontecimento e
uma explicagdo cientifica para cada ato. Assim, o doente que ndo podia ser imediatamente
objetivado no momento do seu ingresso no hospital, o doente ao qual o médico — seguro
do seu preparo positivista — s6 pode presumir um corpo doente, é entio finalmente
domado e recluso em uma etiqueta que tem toda a crisma da oficialidade cientifica.”
(1981:436)

Mas, logo apos o susto, pudemos parar e refletir de outro modo: Antonieta tinha
razao! Aquela comida era horrivel. Ndo apenas no cardapio sempre o mesmo, ou na
qualidade dos pratos. A refeicdo como um todo era horrivel: os utensilios eram tipicamente
funcionais, monocromaticos e feios; continuava-se a comer apenas com colheres, nio mais
por “razbes de seguranga”, mas principalmente por inércia, por considerarmos que aquilo
ndo era importante. Basta imaginar o que significa comer uma bisteca s6 com a colher... A
comida era servida como “prato-feito”, impessoal e sem graca, sobre uma mesa nua.
Obviamente, os profissionais da casa ndo comiam no mesmo lugar. Se isso nio fosse o
suficiente, ainda ressaltamos a cultura italiana do comer bem como um momento de valor
cultural, que serve de moeda social cotidiana, que ratificava a avaliagio feita por Antonieta

e, podemos dizer, dava-lhe razdo.

O que ¢ surpreendente é que toda essa situagdo ndo era visivel, todos os dias
faziamos as refeigdes das velhinhas assim, literalmente ninguém via as coisas deste modo.
Até entdo, as refeigbes eram consideradas normais e avaliadas apenas pela preocupagio:

fulana comeu bem, a outra recusou a salada. A irrup¢do de Antonieta serviu para iluminar

Brothers, 1997.
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nosso ponto cego em relagdo as refeigdes. Passamos entdo a buscar criar, junto com as
velhinhas, um novo modo de comer; mesas separadas, toalhas, talheres, possibilidade de se
servirem e fazerem o prato, separando o “primo” (em geral macarrio ou sopa) do “secondo
e contorno” (carne e vegetais), seguidos de sobremesa e café, e, principalmente,
temperados com conversagdes a mesa, como é da cultura italiana. Para que isso pudesse
acontecer, os horarios da rotina tiveram de se modificar:, destinou-se maior tempo de
preparo, sem tempo predeterminado para se encerrar a refeicdo. Além disso, comegou-se a
tentar compartilhar as tarefas com as moradoras e ndo mais simples “pacientes”, corpos

inertes.

Interpretamos a situagdo da crise de Antonieta como um momento de
verdadeira critica as condutas até entio adotadas. Um instante de ruptura com as
coordenagdes consensuais de condutas inertes, totalizadas e de abertura para a possibilidade
de novos dominios fenoménicos. A agio de Antonieta desencadeou nos profissionais uma
série de mudangas estruturais, de atitudes e de agdes; mas ela ndo fez uma demonstragao
racional para a mudanga. Embora niio tenha havido transmissio de informagdo critica, essa
ruptura com o fluxo normal de coordena¢des de condutas inertes —que, para oOs
profissionais imersos no clima antiinstitucional basagliano, pode ser considerado um
dominio de coordenagbes de emogdes— serviu como referéncia para a coordenagdo de
condutas dos profissionais nos seus dominios cognitivos j4 predispostos a mudancas. Penso
que, em outra situagdo, possivelmente continuariamos “cegos” em rela¢do is refei¢Oes e,
recorrendo as medicagbes e sobretudo a contencdo fisica, continuariamos a controlar e a

reprimir as manifesta¢des dos “sinais e sintomas” dos corpos supostos doentes.
p poO!

Aos poucos, as refeigdes deixaram de ser um momento da ordem institucional e
passaram a fazer parte dos momentos de co-construgdo do cotidiano, muito mais agradavel

para todos, profissionais e moradoras.
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4.3.3. Palmira S.

A primeira vez que notei Palmira foi quando ela estava saindo acompanhada
por um voluntério para um passeio e, ao tentar responder a uma pergunta, percebi que ela
ndo conseguia mover a mandibula de forma coordenada com a emissio da voz. Nio
consegui encontrar o seu prontuario. Era uma mulher gorda, com o rosto bem redondo, com
as magas salientes e olhos pequenos. Seus cabelos ainda pouco grisalhos ndo denunciavam
de imediato que também estava internada havia mais de trinta anos. Quando Palmira desceu
para vir morar no apartamento, j& n3o apresentava mais dificuldades motoras,
movimentava-se e, ainda que espontaneamente nio conseguisse entabular nenhum tipo de
conversagdo, falava sem dificuldades aparentes, embora de maneira um pouco lenta.
Passava o dia caminhando pelos diversos espagos do prédio, inclusive nas areas de moradia
dos voluntarios, aonde ia pegando tudo o que encontrasse pela frente, guardando no sutii e
nas calcinhas. Quando era instada a devolver as coisas para seus proprietarios, resistia,
ficava brava e passava a gritar em dialeto: “Eu ndo sou patroa de nada, eles levaram tudo,
eu n3o tenho nada!”. Esse comportamento repetiu-se estereotipadamente por semanas
seguidas. Ndo foi possivel desvendar quem seriam “eles” a que se referia Palmira. Mas é
tentador interpretar que fosse referente ao préprio staff, uma vez que confiscar todos os
objetos pessoais faz parte de uma das rotinas institucionais basicas da institui¢@o total
(Goffman, 1974).

No dia-a-dia, Palmira aparentemente nio mostrava nenhum comportamento
bizarro, excegdo feita a sua “mania de pegar as coisas”, logo totalizada no diagnostico de
cleptomaniaca pelos enfermeiros que a conheciam havia muitos anos. De fato, toda a sua
atividade sugeria que Palmira vivia para roubar coisas. Observando melhor, notei que
Palmira andava o dia todo, em seus passos silenciosos, pelos diversos espagos do
apartamento e do resto do andar térreo, onde viviam os voluntarios. Com um olhar placido,
tranquilo, ia identificando coisas pelo seu caminho, desde pedagos de papel colorido, restos
de tecidos, tampinhas de refrigerante até sabonetes, pentes, escovas, relogios esquecidos,
colheres, copos etc. Pegava calmamente uma coisa, examinava por um instante e a
guardava nas suas roupas intimas, impassivel, dona de si. Isto é, nd3o tinha um

comportamento furtivo, dissimulado, que fosse coerente com a idéia de ladra. Além disso,
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ela pegava apenas coisas que estavam expostas ou em areas “coletivas”, como banheiro e
cozinha. Ao fim do dia, guardava tudo no seu armario, debaixo do travesseiro ou do
colchdo da sua cama. A sua bizarrice € que so6 fazia isso! O dia todo, todos os dias. E todos
os dias havia reclamagdes de outros moradores do pavilhio de que alguma coisa havia
desaparecido. Assim, tornou-se uma rotina vasculhar o seu armario pessoal, contrariando a
idéia de privacidade e respeito que advogavamos. Certa noite, a0 encontrar seu armario
esvaziado, pela primeira vez vi Palmira chorar aos prantos, sentada na beira da cama,
desolada e, entre um solugo e outro, sussurrava com profunda tristeza: “Eu nio sou patroa
de nada, eles levaram tudo, eu nio tenho nada!”. Desde esse dia, passamos a considerar que
os “delirios” de Palmira eram na verdade lamentos reais, que, em uma sintese melancolica,
retratavam a a¢@o do manicomio. Basaglia faz referéncia a idéia de “delirios institucionais”

gerados pelo manicomio:

“E a propria psicopatologia que nos da a possibilidade de objetivar aquele corpo que
continuava a se recusar a ser objetivado, que ndo se dobrava a se considerar doente, mas
que se mantinha obstinadamente ligado aos “proprios delirios” como ultima expressio de
sua subjetividade. Os delirios que continuara a produzir no cativeiro serdo, com muita

probabilidade, delirios institucionais e ndo delirios psicoticos.” (1981:436)

Com a mudanga de atitude diante do comportamento de Palmira, mudamos
também as tarefas e projetos: a questdo deixou de ser “como educar Palmira “a nio pegar
coisas que nao lhe pertencem” para trabalhar visando restituir “tudo o que eles levaram” e
como fazer Palmira “sentir-se dona de alguma coisa”. A resposta mais simples e ingénua
foi “Vamos as compras!”. Apresentamos a idéia a diregdo do hospital (na época Franco
Rotelli), que aceitou imediatamente, conseguiu dinheiro para comprar alguns apetrechos
pessoais e até nos emprestou um carro. E Palmira foi 4s compras. Certamente, ndo foi facil
conter os seus impetos/habitos em uma loja de departamentos. Afinal, ela ndo saia para o
centro comercial da cidade havia pelo menos trinta anos! Mas era comovente a alegria que
expressava ao poder comprar algumas pegas de roupas coloridas, um lengo com estampas
floridas. Ela certamente nfo tinha mais nogio do valor monetario, nem fazia contas; mas

creio que tinha a idéia de que aquelas compras eram para ela.
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A medida que Palmira conseguiu compor um pequeno enxoval, seu
comportamento de “coleta” diminuiu; embora nunca tenha deixado de pegar coisas, passou
a fazer algumas coisas diferentes no dia-a-dia: as vezes, ficava sentada na varanda do
edificio, como se estivesse apreciando a paisagem (o hospital é circundado por uma grande
area verde);, outras vezes sentava-se ao lado de alguma roda de voluntirios que
conversavam. Certa vez, ela desapareceu. Passou o dia sumida e ficamos preocupados,
pensando que ela estaria perdida, sem rumo. No final da tarde, ela foi trazida pela policia.
Palmira havia sido encontrada a muitos quildmetros do hospital, caminhando pelas ruas
catando coisas! Chegou com um grande saco plastico, cheio de papéis de chocolate
coloridos, embalagens de sorvetes, latas, pedagos de pano, coisas que certamente havia
recolhido nos lixos e nas ruas; suas mdos estavam imundas e, entre as duas bochechas

gordas bem sujas, um enorme sorTiso...

Embora Palmira tivesse modificado um pouco o seu modo de viver, ficava a
impressdo de que a mudanga era mais de grau do que de qualidade. Até que, numa ocasiio,
esqueci meu relogio de pulso no banheiro e, quando dei pela falta dele, Palmira ja o havia
recolhido. Eu estava trangiiilo, pois sabia que ao fim do dia poderia ir apanha-lo no seu
armario. Eis que Palmira aparece no corredor onde eu me encontrava, me fita e vem
caminhando em minha dire¢3o. Chegou bem perto, tirou o relogio do seu sutid e devolveu-
0, cochichando ao pé do ouvido: “Tome, vocé deve guarda-lo, do contrario eles vio levar o
seu relogio também!”. Em seguida, saiu andando novamente, com um certo ar de

cumplicidade.

O que foi surpreendente € que eu ndo tinha a menor expectativa de que Palmira
soubesse que aquele relogio me pertencia e muito menos de que ela estava estabelecendo
esse tipo de relagdo de cumplicidade. Palmira incluiu-me na sua luta contra “eles”, e estava
tomando conta das minhas coisas e de mim. Onde eu pensava que era o cuidador, estava

sendo cuidado!

Outra passagem que sugeriu modificagdes significativas de Palmira aconteceu
no dia de seu aniversario, quando ela ganhou um bolo. Ao abrir a caixa que continha o

bolo, Palmira foi logo comendo com as proprias mdos, sem esperar que alguém viesse
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corta-lo (ou seria leva-lo?). Mas, quando ja tinha comido praticamente a metade do bolo,
Palmira comegou a despedagé-lo em pequenos fragmentos que distribuiu entre outras
pacientes e voluntarios. Novamente um comportamento inesperado, pois ndo se percebia
que Palmira tivesse algum senso de coletivo e que pudesse compartilhar alguma coisa sua
com outrem, como se a consequéncia da historia de espoliagdo fosse o egoismo do “cada

um por si”.

Por fim, eu tinha a impressdo de que, embora as velhinhas morassem sob um
mesmo teto, ndo interagiam ou ndo estabeleciam lagos entre si. Até que um dia Antonieta
foi internada no hospital de clinicas, devido a diabetes. Resolvemos levar Palmira para um
passeio e uma “visita” a Antonieta no hospital, que fica no centro da cidade. Nao sabiamos
O que esperar, pois nunca tinha visto Palmira trocar palavra com Antonieta.

Entramos pelo hospital adentro, procurando a enfermaria em que estava
internada Antonieta. Até entdo, Palmira estava tranqiila, sem nenhum desassossego.
Finalmente, encontramos a enfermaria na qual estavam internadas outras sete ou oito
pacientes. Palmira aproximou-se do leito em que estava deitada Antonieta, olhou-a por
alguns instantes e saiu andando pelo quarto; percorreu todos os criados-mudos ao lado das
camas e, para espanto e terror das pacientes, foi pegando biscoitos, agua, frutas e flores e
levou tudo até a cama de Antonieta, dizendo-lhe carinhosamente em dialeto: “Tome, vocé

vai precisar. Fique boa”. Antonieta agradeceu: “Grazie, grazie, tante grazie!”.

No caso de Palmira, as surpresas que sua conduta nos causava, de certo modo,
ratificam a idéia de que cada um “diz o que pensa, mas ouve o que quer’. Durante meses,
enquanto olhavamos para seu “comportamento de coleta” e nos focavamos sobre isso, do
seu lado outras coisas pareciam estar acontecendo e nem nos davamos conta. Haveria aqui

um problema de comunicagio?

Usualmente, quando descrevemos uma situagio como um problema de
comunicagdo, recorremos a metafora do tubo, o qual tem em uma de suas extremidades um
emissor de mensagens e, na outra, um receptor; os problemas ocorrem na passagem da
mensagem, que chega distorcida por “ruidos”. Imagina-se que os sistemas podem

especificar 0 que ocorre uns nos outros dessa maneira, pela transmissio de informagdes ou
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interagGes instrutivas. Mas, segundo a nogdo de determinismo estrutural, essa visio seria
tanto errada quanto enganosa, pois “Se essa visio assume que as interagdes instrutivas
ocorrem, ela ¢ errada; se essa visio € apenas uma metéifora, é enganosa porque sugere

modelos que implicam interagdes instrutivas.” (Maturana, 1997)

O que ocorre entdo na comunicagio? Se assumimos que nio ha interagoes
instrutivas, ent3o, para que haja uma correspondéncia entre os estados do emissor e do
receptor, € necessario que ambos sejam operacionalmente congruentes, rtefletindo um
acoplamento estrutural ontogénico. “Em outras palavras, o dominio de estados possiveis do
emissor e o0 dominio de estados possiveis do receptor devem ser homomorficos, de forma

que cada estado do emissor desencadeie um tinico estado no receptor.” (id., ibid.)

Como poderia ocorrer esse homomorfismo? Como se di esse acoplamento

estrutural ontogénico?

“Durante esse processo, ndo ha nenhum homomorfismo de comportamento entre os
organismos em interagdo e, apesar de individualmente eles operarem estritamente como
sistemas determinados em sua estrutura, tudo o que ocorre no sistema que eles entdo
constituem juntos em suas interagdes € novo, anticomunicativo, mesmo se, sob outros
aspectos, eles participam de outros dominios consensuais. Se esse processo leva a um
dominio consensual €, no sentido estrito, uma conversagdo, um dar voltas juntos, de tal
forma que todos os participantes passem por mudangas estruturais ndo triviais até que um
homomorfismo comportamental seja estabelecido, e a comunicagio ocorra. Essas
interagdes pré-comunicativas ou anticomunicativas que ocorrem durante uma conversagio,
entdo, sao interagdes criativas que levam a comportamentos novos.” (Maturana, 1997-155-

56, grifos nossos)

Esta longa citagdo permite-nos esclarecer que, embora a convivéncia cotidiana
implique acoplamentos estruturais e dominios consensuais que possibilitam as
coordenagdes consensuais de coordenagdes consensuais de conduta, esse processo nao esta
dado de uma vez por todas. Tendemos a viver o dia-a-dia sob a aparéncia de um mundo

estavel, ja dado, um mundo de objetos inertes no qual nio nos movemos. Ndo nos damos
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conta de que nas conversagdes, no dar voltas juntos, podemos estabelecer novos dominios

consensuais € constituir novos mundos, talvez muitos mundos para todos.
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5. Desmontagem da Organizacio manicomial

No periodo que se seguiu 4 promulgagio da Constituigio de 1988, com suas
novas diretrizes, houve uma profunda modificagio do papel dos governos municipais, em
relagdo as responsabilidades e ao alcance do poder local em diversas areas. Particularmente
na area da saide, com a nova Constituigio (que garantiu uma fatia maior de recursos
financeiros) e a Lei Organica da Satde (que legitimou e normatizou um campo de agdo), os
municipios passaram a ter maior poder de gestio e interferéncia no setor (Capistrano,
1995).

Entre 1989 e 1996, por dois mandatos sucessivos, o municipio de Santos, litoral
paulista, esteve sob administragdio de governantes da esquerda eleitos pela coligagdo
chamada Frente Democratica Popular. Essa conjuntura criou as condi¢Oes para que se
desenvolvesse naquele municipio um sistema de saude pablico que, por sua ousadia e
vanguardismo, tornou-se exemplo de realizagio das diretrizes do Sistema Unico de Satide
(Capistrano, 1995; Campos & Henriques, 1996). Contudo, o que aqui designamos como a
“experiencia santista” restringe-se ao processo de implantagdo do sistema de assisténcia em

saude mental.
Considero que a particularidade dessa experiéncia reside em dois aspectos:

a) seu inicio foi marcado por uma intervengio do poder publico municipal,
através de sua prefeita, sobre a administragio de um manicémio privado, conveniado com a
rede piblica, e essa agdo, essencialmente politica, demarcou a0 mesmo tempo espagos de

acdo e limites da técnica e da ética.

b) por partir da situagio manicomial, hospitalocéntrica, a experiéncia
configurou-se desde o inicio como uma proposta de substituigio total e desativagio do
aparato asilar e, no decorrer dos anos, efetivamente construiu uma alternativa A
transformagdo da estrutura manicomial serviu como laboratério para a configuragdo dos

NOVOS SErvigos.
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Essa experiéncia de Santos na area da saude mental ja foi abordada por diversas
dissertagOes e teses de saide mental (Leal, 1994), enfermagem (Aguiar, 1995; Filizola,
1999), saude coletiva (Campos, 2000, Robortella, 2000), ciéncias sociais (Nicécio, 1994),
psicologia (Oliva, 2000), além de ser apresentada também na Conferéncia de Caracas
(Kinoshita, 1992) e divulgada em publicagdes deste autor (Kinoshita, 1996). Por isso, nio
iremos retomar aqui a sua descri¢do detalhada, mas apenas apresentar alguns recortes que
nos permitam ilustrar o “modelo” da cronicidade e a produ¢do de autonomia. Ou seja: em
que medida o modelo explicativo para a geragdo do fenomeno da cronicidade, ou melhor,
da institucionalizacdo, baseado na Teoria da Autopoiese, pode contribuir para outros

aspectos da atuagio da reforma psiquiatrica e para a Saude Coletiva?

S.1. Transformar a estrutura para romper com a Organizacio

A partir da caracterizagdo do manicdmio e especificando 0 modo como ele se
organiza, pode-se pensar que, segundo a Teoria da Autopoiese, com a dissolugdo dessa
Organizagdo, o sistema necessariamente se transforma (se torna outra coisa) ou se
desintegra. Assim, retomando as caracteristicas ja apresentadas, 0 manicdmio resume-se a
uma Organizagao pautada por relagdes hierarquicas, fundada sobre um gradiente de saber,
que estabelece relagSes de controle para sua propria preservagdo, com o uso da forga fisica

sobre os pacientes, legitimado e autorizado por aquele saber.

Além disso, visto como unidade simples, isto é, como um componente do
conjunto da sociedade, o manicomio situa-se em um circuito de controle com outras
instituicdes, com as quais mantém relagdes complementares (especificas da area
psiquiatrica) e suplementares (controle sobre outras situagdes de desvio, ndo corrigidas
pelas instituigdes de origem). Esse circuito de controle pode ser considerado como um

outro sistema ou subsistema da sociedade em geral.
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Uma acdo antimanicomial, desinstitucionalizante, deveria necessariamente
atuar nesses dois dominios fenomeénicos que, embora ndo sejam redutiveis um ao outro, tém
uma interse¢do estrutural na figura do profissional de satde envolvido, em particular a do

psiquiatra.

5.1.1. Entre dois dominios

No corpo do profissional de saude ocorre a interse¢d@o entre dois dominios
fenoménicos do sistema manicomial: um dominio do manicémio enquanto componente de
uma unidade composta que constitui; 0 outro enquanto 4rea de contato do manicémio com
a sociedade. Neste segundo dominio, cabe ao profissional proteger a sociedade € a ordem
publica contra as agdes desmedidas (fybris) dos doentes mentais. Esta delegac¢do social, no
caso do psiquiatra, € dupla: conferem-se a ele o poder e as responsabilidades de operar,
contemporaneamente, duas distingdes: a primeira, inerente a todo médico, € a de distinguir
a doenga da saide; a segunda é especifica dele e Ihe confere um lugar especial’: trata-se da
tarefa de distinguir o normal do anormal e, conseqiientemente, o cidaddo do ndo-cidadio A
sociedade reconhece o psiquiatra como capaz de operar essas duas distingdes, sob a
suposi¢do de que ele possui um conhecimento objetivo, baseado em seus conhecimentos

cientificos.

“Desse modo, sob a nogdo explicita ou implicita de que o conhecimento objetivo € uma
base adequada para fundamentar a autoridade social no dominio da saide mental, os
terapeutas (psicologos e psiquiatras) definem o que ocorre a outras pessoas por meio do
diagnostico e da determinagdo do tratamento, a partir da posi¢ao ‘objetiva’ de quem possui
um acesso privilegiado a uma realidade independente” (Méndez, Couddou & Maturana,
1998:149).

' Robert Castel desenvolve esta tematica do papel “especial” do psiquiatra em 4 ordem psiquidtrica: ldade do ouro do
alienismo. Rio de Janeiro: Graal. 1978,
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A concessdo de poder ao terapeuta ocorre no dominio fenoménico das relagdes
do manicémio, enquanto unidade, com a sociedade, de modo que independe da vontade do
individuo e ndo lhe permite dizer: “eu ndo quero esse poder” ou “nio recebi tal poder”. O
exercicio da profissdo ja ¢ intrinsecamente ligado a essa delegagao. O que pode ocorrer é
que um profissional tenha maior ou menor consciéncia dessa delegacdo de poder, e portanto

maior ou menor responsabilidade ou liberdade para exercé-lo.

No dominio das relagdes organizativas do manicémio, o psiquiatra em geral
ocupa o lugar de maior grau na hierarquia de saber e a ele é delegado o poder de
discriminar os individuos nos diversos niveis da hierarquia de saber. Novamente essa
delegacdo baseia-se na suposigdo de que ele detém um acesso privilegiado ao real e a

verdade.

O ponto critico fundamental ndo esta na configuragio estrutural predominante,
na qual o psiquiatra ocupa esse lugar na hierarquia, pois essa organizagio hierarquica pode
estruturar-se de modo que outros profissionais ocupem o mesmo lugar de discriminador
maior, de detentor de um acesso privilegiado a uma realidade objetiva ou a verdade,
substituindo, por exemplo, psiquiatras por psicélogos. Do mesmo modo, ndo se trata de
uma questdo especifica ao saber psiquiatrico, pois, mesmo que este fosse substituido pela
psicologia (para seguir o exemplo acima, mas poderia ser qualquer outro campo de saber
que se supde objetivo), a Organizagdo manicomial n3o seria alterada, realizando-se apenas
com outra Estrutura. O que € preciso tentar criticar € modificar é a atitude epistemologica
que se funda no pressuposto de que conhecer é apropriar-se de uma realidade objetiva
independente do conhecedor; de que o conhecimento assim adquirido € neutro e pode
validar nossas a¢des. Ou seja, é preciso repensar as relagdes entre epistemologia e ética,

entre conhecimento e responsabilidade.
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5.2. O que nos ensina a escola do manicomio?

Quem ja passou pela experiéncia de entrar no espago de um manicomio em
transformag@o jamais a esquece. De repente, a cabega gira, temos a sensa¢do de que nos
falta o chdo, de uma vertigem. Essa vertigem dura alguns segundos e nos faz sentir como
que sem base, sem apoio. Nosso primeiro gesto é exatamente procurar um ponto de apoio.
Vamos buscar na pessoa mais proxima uma referéncia. Sera este um médico? Nio, ¢ um
enfermeiro. Entdo com certeza € aquele ali, bem vestido, com a gravata perfeitamente

ajustada... Ndo, este é um paciente. Entdo onde est4 o médico?

Por um momento nos damos conta de que todos os nossos esquemas de
referéncia se dissolveram e ndo temos a menor idéia de como seguir adiante. Nino Vascon,
um jornalista da RAI — emissora de televisio italiana — ao visitar o manicdémio de Gorizia,
na década de 1960, relata:“Neste ponto [0 visitante] se sentira completamente
desconfortavel, porque ndo sabera reconhecer o doente, 0 médico, o enfermeiro. Entdo, na
tentativa de restabelecer os parimetros, perguntara inevitavelmente: onde estio os

perigosos?” (Vascon, 1968:25)

Mas, se ndo encontra aquelas caricaturas de doentes, continua a se sentir

embaragado devido a

“[...] dificuldade de decifrar as varias categorias, o que torna dificil escolher o tipo de
linguagem com o qual iniciar o didlogo com esta gente: estou falando com deferéncia a um
enfermeiro, enquanto tratei com excessiva familiaridade um médico e agora confundi o
habil enfermeiro com um louco? Eis por que a primeira aproximagdo com a comunidade
[terapéutica] € geralmente muda e as primeiras horas sio pontuadas por perguntas em voz
baixa dirigidas ao amigo, em busca de cumplicidade entre sdos, entre pessoas que vieram
de fora.” (Vascon, 1968:26)
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Precisamos nos colocar em um angulo preciso para poder retomar o contato
com as coisas. Passados os momentos iniciais de angustia, percebemos que podemos nos
comunicar. A perda do quadro de referéncia obriga-nos a buscar no Qutro um ponto de
apoio para que a comunicagdo interrompida retome seu caminho. Nestas condi¢des, temos
uma experiéncia-limite. Limite que ndo nos pde um final, mas, ao invés, nos propde um
comego. Aponta a necessidade de um projeto comum que permita organizar um novo pacto,
uma nova possibilidade de aproximag@o e de criagdo de espagos de com-viver. Por meio do

outro chegamos a um projeto, a um coletivo.

Ao vivenciar a perda do quadro de referéncia, a impossibilidade de nos
referenciar com a “realidade”, somos obrigados a nos confrontar com o outro, através de
um jogo de mutuo reconhecimento, atravessado de muitas dimensdes: afetiva, intelectual,
cientifica, de formas de pensar. A possibilidade de, a partir desse limites, produzir novas
relagdes, conexdes, instituigdes, redes vem a ser necessariamente coletiva. Mesmo que
conflitivamente, novos quadros de referéncia vém a ser constituidos no proprio operar,
nesse processo de co-produgdo da realidade 4 qual reflexivamente nos voltamos como

critério de avaliagio de nossa conduta.

Em decorréncia disso, a razdo deixa de ser considerada o instrumento para ter
acesso a uma realidade absoluta e ja dada. Esse deslocamento promove a idéia de que a

realidade € um produto do operar dos sistemas envolvidos na sua deriva natural histérica.

Podemos nos referir a esse processo como um ultrapassar os muros do
manicémio fazendo emergir novas “legitimidades” — processo multiplicador de linguagens,
afetos, atores que os muros do manicdmio nio comportam. Creio que esse tipo de vivéncia

vertiginosa € um indicador de qualidade da transformagéo em ato.
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S.2.1. Dissolvendo a Hierarquia

Toda distingdio implica uma certa intencionalidade, a qual denota uma certa
valoragdo. E impossivel operar qualquer distingdo quando se absolutizam os termos em
total equivaléncia. Ou, em outros termos, ndo ¢é possivel operar sem nenhuma hierarquia. Se

a organizagao hierarquica € uma das caracteristicas do manicomio, entio como supera-la?

Quando assumimos a diregio da Casa de Saide Anchieta, podemos dizer que
era uma organiza¢do manicomial cuja estrutura hierarquica ndo tinha todos os requintes de
grandes instituigbes com varios niveis profissionais, departamentos, setores e segoes. O
principio do “maximo lucro, minima despesa” configurou uma estrutura com reduzidissimo
numero de profissionais técnicos, bem como de horas contratadas. Havia apenas um
psicologo, contratado para meio periodo, duas enfermeiras, uma das quais afastada por
licenga médica, e uma assistente social, também por meio periodo. Os cinco médicos, na
pratica, s trabalhavam em regime de plantio, isto €, cuidavam de “intercorréncias”. Mais
ou menos sessenta atendentes de enfermagem completavam o pessoal destinado a “tratar”,

em média, os quinhentos pacientes internados.

A propria escassez de profissionais ndo permitia, portanto, uma hierarquia
pautada por graus de saber. Ndo obstante, as relagdes internas eram ordenadas por uma
hierarquia informal que se iniciava no diretor proprietario do hospital e descendia a outros
empregados da Casa em diversas areas: um auxiliar de enfermagem, um porteiro, o
responsavel pela rouparia e alguns pacientes. A estes era delegado o poder de manutengio
da “boa ordem” e do controle interno, utilizando-se de instrumentos de castigo fisico, como
a reclusdo em celas fortes ou banhos frios com mangueira, e até de relatérios aos médicos

sobre quem estava “precisando” tomar eletrochoques.

Essa rede de poder era alimentada com pagamentos em dinheiro “por fora”,
como se dizia. Se, na pratica, o Ginico critério para as agdes desses “agentes do poder” era
apenas a obediéncia as suas normas, as justificativas eram sempre enunciadas em termos
técnicos como: “paciente delirante”, “agressivo”, “impulsivo”, “agitado”, refor¢cando a

idéia de que sua conduta orientava-se por uma certa suposigio de saber objetivo.
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O fato de ndo serem profissionais tecnicamente qualificados ndo minimiza, mas
torna cruamente evidente a ideologia cientifica que sustenta e legitima tais praticas. Afinal,

essas praticas eram referendadas pelos médicos e pela diregao do hospital.

Essas relages de autoridade, fundadas em uma suposi¢io de saber objetivo,
quando contestadas, inevitavelmente se resumem a simples autoritarismo. Para romper com
elas, € preciso, portanto, romper com as ideologias que as sustentam. No nosso caso, como
a hierarquia era informal, essa ruptura em parte era mais facil, uma vez que nao havia
empecilhos formais, burocraticos, pois simplesmente nio havia poder formal a ser

destituido.

Por outro lado, porém, era mais dificil romper com essas relagdes de autoridade
porque era preciso coibir o uso da forga e as justificativas que eram dadas, desautorizando
aqueles individuos de usar o seu poder real, pratico, consolidado pela histéria particular
daquele hospital. Para isso, reorganizaram-se as enfermarias e designaram-se equipes
especificas, responsaveis pelos pacientes de cada ala, de modo a dissolver a a¢do totalizante

daqueles individuos ao coloca-los em confronto com equipes diversas.

Nesse novo ordenamento, em contraposi¢do a idéia de controle, assumia-se
como slogan a passagem do carcere as praticas terapéuticas, anunciando a centralidade do
paciente e de suas necessidades como objetivo principal da agdo terapéutica. O hospital

passou a contar apenas com dois postos hierarquicos: o diretor e o diretor clinico.

A atuagdo do diretor clinico durante os primeiros meses criticos da intervengio
na C. S. Anchieta merece destaque exemplar. Normalmente, a hierarquia estabelece
distancias entre os individuos, preenchidas por formalidades e pompa. Nosso diretor
clinico’, ao contrario, rompia com todos os estereotipos e cristalizagdes de comportamento

manicomial, reduzindo as distancias, expondo-se ao “risco da relagio”.

? Dr. Willians Valentini, atualmente diretor do Hospital Candido Ferreira em Campinas.
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Certo dia, ele chegou ao hospital esbaforido, com uma cartela de cortadores de
unha que comprara no bar da esquina. Entrou pelas alas distribuindo cortadores de unha,
anunciando e incitando a todos que aquele dia era o “dia de por as unhas dos pacientes em
ordem”. Mas foi o seu exemplo que desconcertou a todos e indicou o valor da a¢3o. O
diretor clinico sentou-se numa escadaria, alguns degraus abaixo de uma paciente, uma
senhora negra, gorda e mal-encarada, com os pés muito mal cuidados,pegou os pés daquela
mulher, pds no colo e iniciou uma conversagio: como é seu nome? Faz tempo que a

senhora esta aqui? E foi aparando as unhas dos pes da paciente.

Essa agdo ¢ um exemplo concreto de uma radical ruptura da hierarquia
manicomial e a atuagdo de projetos com finalidades concretas, investigando a historia da
paciente, aparando as unhas e, concomitantemente, incluindo-a como pessoa legitima no
espaco de convivéncia. Quando um diretor da institui¢do, deixando todas as formalidades
hierarquicas, poe-se a cuidar de um paciente que, por sua vez, carrega todos os estigmas de
desvalor (mulher, negra, louca e pobre), gera pelo seu exemplo, inicialmente, uma
perturbagdo nos outros profissionais, mas com a recorréncia de cenas semelhantes passou a
constituir uma indicagdo e uma coordenagio consensual de agoes concretas que envolveram

as equipes.

S.2.2. A grande Conversacio

O dispositivo operativo proposto para se organizar o dia-a-dia foram reunides
de equipes, diarias, que deveriam discutir projetos de agdo dentro do ambito de problemas
de cada ala. Neste sentido, as reunides deveriam contar com o maximo de participacdo de
todos os funcionarios da ala e principalmente dos proprios pacientes. Além disso, foram
sendo retiradas as barreiras institucionais que mantinham os familiares distantes do

tratamento, permitindo-se a presenca de visitantes a qualquer hora.
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As reunides de equipes passaram entdo a girar em tomo da hierarquia de
projetos, discutindo prioridades ligadas ao tratamento dos pacientes, € ndo a logica da
manutencdo da rotina hospitalar. O que esses projetos inicialmente punham em causa era a
propnia situa¢do dos pacientes, enquanto individuos antes de tudo excluidos e destituidos de
direitos elementares, ou seja, questionava-se a propria Organizagdo manicomial e as
diversas formas em que ela se estrutura (desde situagdes de violéncia explicita até questdes

de controle mais sutis, mas ndo menos invalidantes).

O que apresento aqui de forma abstrata era trabalhado sobre questdes
elementarmente praticas e concretas, como, por exemplo, o “direito” do paciente de tomar
banho a qualquer hora, ou se o paciente tinha ou n3o o direito de recusar a medicagio. Nio
ha respostas operacionais prontas para questdes como essas; ao contrario, todo argumento
precisava passar pelo crivo da pratica. Neste sentido, um aspecto essencial € aquilo que os

triestinos costumavam chamar de combate a todas as ideologias.

Todas as quintas-feiras, ao final da tarde, havia uma assembléia geral, aberta a
profissionais de todos os setores. Estimulava-se a participagio do maior nimero de pessoas,

de modo a fazer dessa reunifio o espago para uma grande conversagao coletiva.

A cultura politica de muitos profissionais considerava que essa assembléia
deveria deliberar sobre as questdes internas, tornando-se assim a instdncia maior para a
efetivacio da democracia direta no interior do hospital. Combatemos essa proposta, pois
consideravamos que o importante era um espago de encontro, de confronto de idéias, um
mecanismo para se gerar coordenagdes consensuais e ndo para dissolver dissensos. Nesses
casos, costuma-se privilegiar a resolugdo de conflitos mediante mecanismos formais como
uma votagdo, por exemplo, e obviamente ndo se dissolve nada, mas tende-se a neutralizar e
reprimir o dissenso pela for¢a do voto. E a maneira democratica de se impor sobre o outro,

sem culpa.
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Em nosso caso, visavamos, ao contrario, abrir espago para o dissenso e para o
debate. Assim, as reunides nio visavam chegar a nenhuma decisdo necessariamente, mas,
pela convivéncia, pela conversagio, pelo confronto de idéias, muitas vezes acalorado, criar
pouco a pouco consensos, aceitagdo mutua. E preciso esclarecer que o termo “consensual”
ndo implica identidade de sentido ou de idéias, mas expressa um modo de viver com outros,
em coordenagdes consensuais de coordenagdes consensuais de conduta, ou seja, viver no

espago de uma linguagem que se gera coletivamente.

Nessa grande conversagdo foram sendo constituidos diversos objetos e
problemas como, por exemplo, a cronicidade, o trabalho (auséncia de), as familias, os
direitos, o lazer, os projetos... A dindmica da conversagao gerava esses objetos a partir do

que tinhamos de estabelecer

5.2.3. As ideologias como opressio e liberacio

Este topico merece destaque, pois no processo de transformagdo e
desmontagem do aparato manicomial ha sempre o risco de se paralisar a acdo devido as
ideologias. Se a critica inicia-se como critica a inércia institucional, ao estado de
estagnagdo de todo movimento na instituigio manicomial, enquanto ente totalizado, ¢
comum que nao se perceba quando uma ideologia nascente, uma totalizagio em movimento
(Sartre, 1963), torna-se uma totalidade inerte & qual nos aferramos, permanecendo
estagnados. Nessas condigdes, toda discrepancia com a ideologia passa ser catalogada

como efro, € a ideologia torna-se opressora (Basaglia, 1981:384).
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Basaglia, evocando Marx, propde que o critério de validagdo dos projetos seja o
praticamente verdadeiro, ou seja, uma proposta de agdo so pode ser avaliada pela agdo
pratica, € ndo a priori. Isso significa que, para se tornar efetiva, a agdo depende da
implicagdo concreta dos individuos (por exemplo, cortar as unhas dos pacientes e
conversar). De um lado, uma certa atitude de “dvida hiperbolica” que questiona tudo o que
ja esta consolidado, tido com certo e verdadeiro. De outro, a manutengdo da davida pela
agdo pratica, que ndo se resolve numa comprovagao da realidade, mas na demonstracdo de
poténcia de transformagio das pessoas. Esta demonstragdo ou comprovagio de poténcia de

agao serve, ac mesmo tempo, para intensificar recursivamente a duvida e para por novos

desafios.

A davida atinge ndo apenas a hierarquia formal, mas dirige-se, como critica,
aos saberes que legitimam a violéncia institucionalizada. Assim, todas as ideologias
cientificistas, tanto por sua vertente de “presung¢do de acesso privilegiado ao real” como por

seu aspecto de instrumento de legitimagdo politica, sdo alvo de critica.

S.2.4. A legitimidade imanente do Outro

Se prescinde da autoridade hierarquica e do saber como arbitro das situagdes,
em que tipo de relagGes se funda a nova organizagdo? Como se estrutura a nova situagdo? A
resposta, aparentemente trivial, € que a nova organizagio deve basear-se em relagdes de
mutua aceitagdo e de afirmagdo da legitimidade do outro como ser vivo. O que ndo é trivial,
porém, € como superar as distingdes tdo arraigadas como louco e sdo, normal e anormal,

profissional e doente, opressor e oprimido.

Essa aceitagdio ndo pode ser simplesmente uma aceitagdo ideologica, que
caricaturiza “o louco beleza” e nega as situagdes de divergéncia e até de violéncia.
Tampouco pode reduzir-se a uma aceitagdo formal, do tipo “todos sdo iguais perante a lei”,

em que a formalidade se descola das relagdes efetivas.
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A legitimidade do outro, afirmada radicalmente, implica que, seja qual for a
situagdo, ele ndo pode ser negado, mas ndo significa que se considere toda sua conduta
como desejavel. A legitimidade imanente do outro significa que ndo se pode recorrer a
justificativas transcendentais para desqualificar sua agdo, mas, no caso de divergéncia,
implica confrontos de idéias, de pontos de vista, sem com isso desqualificar
automaticamente o interlocutor. Esse tipo de relagdo sé pode ser obtido na pratica, isto é,
pondo as coisas para funcionar. Pelo convivio compulsorio entre profissionais e pacientes
no espago do hospital, pautados por essa auséncia de verdades preestabelecidas, podem
surgir conversagdes, coordenagdes consensuais de emogdes (como no caso das balas
relatado mais adiante [p. 205]), seguidas de coordenagdes consensuais de condutas, e

recursivamente gerar pouco a pouco uma linguagem comum.

Na nossa experiéncia, essa atitude de aceitagdo intencionada partia desde a
dire¢@o do hospital, que estabeleceu como estilo de trabalho a “porta aberta”. Literalmente,
a porta da sala da diregdo era mantida aberta, de forma que qualquer pessoa poderia vir
conversar sobre suas idéias, seus problemas, a qualquer hora. Certamente, embora
implicasse uma certa pratica confusa, em que muitos assuntos eram discutidos ao mesmo
tempo por muita gente, essa medida dava o tom de que a aceitagdo era uma questio para

todos.

Acredito que esse estilo se refletiu na atitude de muitas pessoas que passaram a
reproduzir esse clima de “voluntarismo para a conversagdo” no trabalho;, num movimento
em cascata em que as proprias pessoas experimentavam suas potencialidades e, a0 mesmo

tempo, se confrontavam com as potencialidades dos pacientes.
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5.3. Saide e doenca e a defesa da Vida

Saide, doenga e vida sdo termos usamos coloquialmente para nos referir a
nossas experiéncias pessoais, nossas vivéncias. Sabemos do que se trata... No entanto, esses
termos ndo sdo tdo claros para os profissionais da area da saide. Em seu livro 4 doenca,
Berlinguer (1988) ja fala de inicio da dificuldade de se definir o que ¢ uma doenga, devido

a muitas definicGes e poucas certezas.

E muito variavel, enfim, a otica do observador: a doenga sera diferente se for julgada pela
propria pessoa ou por parentes ou amigos, ou por quem deve avalia-la para um emprego,
para o alistamento militar, uma pensio de invalidez, ou até pelo médico ao trati-la.
(Berlinguer, 1988:19)

As diversas definigdes de doen¢a envolveriam pelo menos trés aspectos
interligados: a) uma alteragdo de algum o6rgdo, sistema ou fungdo, mais ou menos
demonstravel; b) um grau variavel de conhecimento do mal; e c) uma interpretagdo ética,

que vale como guia para a a¢3o (id., ibid.).

Berlinguer, recorrendo a dicionarios e enciclopédias, também nio encontra uma
definigdo mais consistente’>. Ora sio tautologias na forma de mutua definicdo do tipo
“doenca € o que acomete o individuo doente” e “doente é o individuo acometido por uma
doenga”. Ora sdo defini¢des antitéticas na forma: doenga como o contrario da saide e vice-
versa, ou ainda definigdes que estabelecem a doenga em face de uma medida ou padrio

exterior, como natural ou antinatural, perfeito ou imperfeito, normal ou anormal.

Outra tentativa de se definir doen¢a consiste em atrela-la a um aspecto
funcional como “diminui¢do da capacidade de adaptagio ao meio” ou “redugio da

capacidade de trabalho”. Em suma, Berlinguer manifesta trés convicgdes:

1. A doenga € um fenémeno vital, isto €, trata-se de um dos aspectos da vida ou

“uma das maneiras na qual pode manifestar-se a vida”.

? Néo encontramos também uma definigéo especifica de doenga, por exemplo, no consagrado Cecil Textbook of Medicine,
(20. ed., Bennet & Plum, 1996).
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2. A doenca € um processo ou movimento conflituoso na forma de agressao e

defesa que se expressa na

.. Incapacidade permanente ou transitoria de manter a homeostasia, o equilibrio entre as
fungdes do organismo, e é um processo: isto ¢, tem um inicio, uma historia e uma
conclusdo. Melhor seria falar de um ciclo continuo saude-doenga, que se desenvolve nio

somente no interior do organismo mas entre este e o0 ambiente. (Berlinguer, 1988:34)

3. Ha uma associagdo entre saude e doenga. Esta terceira convicgdo € de ordem

ético-programatica e indica que se deve:

“[...] preferir o estimulo a uma maior saiide substancial, isto €, atingir o bem-estar e o
sentir-se bem, independentemente de pressdes externas, em vez da saude instrumental,
avaliada com base em critérios de produtividade ou de adaptagdo; e que se deve preferir a
solidariedade para com o doente (e o sadio) a ser ajudado, em vez de procurar o doente a
ser explorado.”(Berlinguer, 1988:35)*

Essa nogdo de ciclo saide-doenga remete a outro problema de defini¢do, que é a
de satide. O mesmo Berlinguer cita Alessandro Sepilli, para quem a saiude é “a condicio
harmoniosa de equilibrio funcional, fisico e psiquico do individuo integrado dinamicamente
no seu ambiente natural e social” (apud Berlinguer, 1988:34). Mas essa defini¢io também
apresenta problemas que obrigam Berlinguer a restringir e especificar a nogdo de
integracdo, recusando a adaptagio forgada a condigdes desumanas e ressaltando a idéia de
“prolongar a vida e atingir o ciclo biolégico completo na plenitude relativa das capacidades
fisicas e mentais”. Esta ultima passagem abre a outra questdo que diz respeito a propria

no¢ao de vida.

* Dando continuidade a sua discuss3o, Berlinguer aborda a doenga a partir do modo como ¢ vivenciada e enfrentada e propde
um esquema de cinco facetas de um processo patologico: sofrimento, diversidade, perigo, sinal e estimulo. Nio é nosso
objetivo seguir aqui essa discussfo, mas fica a indicag#o.
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5.3.1. A defesa da Vida

Gastdo W. S. Campos, em 1991, publicou 4 saude publica e a defesa da vida,
um texto que reinscreve a problematica da Vida na arena de debate da saide. E curioso
como a Vida foi historicamente alijada do contexto das questdes da saide e da doenga,
tanto no ambito especifico da medicina como das politicas de saude, a ponto de ser
necessaria uma “retomada critica” e, sem duvida, polémica pelo autor. Se a tematica da
vida em si ndo € desenvolvida, ela se apresenta como um fundo sobre o qual se desenvolve
o texto. Posteriormente, Merhy (1994) desenvolve “Em Defesa da Vida” como um modelo

tecno-assistencial que

“[...] pressupde a garantia do acesso dos cidadaos a todo desenvolvimento tecnologico hoje
a disposi¢do da humanidade, para prolongar e melhorar a qualidade da vida das pessoas; o
desenvolvimento de uma consciéncia sanitaria que contribua para que os homens e
mulheres possam caminhar no sentido de reconhecer e lutar por suas necessidades mais
legitimas; o desenvolvimento de formas criativas e eficazes de controle dos cidaddos sobre
o Estado, no sentido de que o mesmo possa ser um dos espagos para a constru¢do de uma
vida melhor para todos.” (Cecilio, 1994:26)

Sem entrar na discussio do modelo tecno-assistencial, 0 que nos parece
relevante € que a Vida vem a ser reconhecida como um valor fundamental que “pressupde a
garantia do acesso dos cidaddos a todo desenvolvimento tecnologico hoje a disposicdo da
humanidade, para prolongar e melhorar a qualidade da vida das pessoas”. Ainda assim, a
vida em si deixa de ser tematizada como uma questio que, a0 nosso ver, ndo € trivial, ou

melhor, as concepgdes sobre a Vida podem ter conseqiiéncias que ndo sdo triviais.
5.3.2. O que é a Vida?

Esta pergunta, a primeira vista, parece ser ou muito banal e simples ou por
demais abstrata e filosofica e, portanto, destituida de interesse cientifico. No entanto, € uma
das questdes cientificas que move um debate extremamente complexo durante todo o
século XX.
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Em 1944, Erwin Schrodinger publicou uma série de palestras proferidas no
Institut for Advanced Studies do Trinity College de Dublin sob o titulo O que é a vida?.
Cientista renomado e laureado com o prémio Nobel de Fisica, um dos autores da teoria
quantica, Schrodinger apresentou suas idéias sobre a biologia a respeito da natureza da
hereditariedade e sobre a termodinimica dos seres vivos. Schrodinger, de certa forma
profeticamente, indicou todo um programa de investigacdo sobre as condigdes fisicas dos
processos biologicos da transmissdo de informagdo de geragdo a geragdo, formulando a
idéia de que o gene deveria ser um cristal aperiodico, que os cromossomos conteriam uma
mensagem codificada, e elaborou as nogdes de “ordem a partir da ordem™ e “ordem a partir

da desordem™ e um projeto de unificagdo da ciéncia.

Essas nogdes influenciaram Jim Watson e Francis Crick, que anos mais tarde
descreveram a estrutura do DNA, que gerou “o dogma central da biologia molecular”.
Estabeleceu-se que a vida e todos seus fendmenos correlatos sio em tltima instancia
determinados pela estrutura molecular genética e este dogma, direta ou indiretamente,
influenciou muitas geragdes de cientistas e expandiu-se pela cultura atual. Difundiu-se a
nogdo de que “tudo estd nos genes” e que, no limite, os verdadeiros agentes historicos
seriam os proprios genes submetidos a selegdo natural E tal a crenga nos genes que se
acredita que todo o comportamento dos sistemas vivos estd de alguma forma pré-
programado e deposita-se a esperanga de que, pela manipulacdo genética, todos os males
podem ser resolvidos. Tal fé é representada numa anedota comica: um cientista encontra
seus colegas de laboratério e exclama exaltado: “Encontrei, encontrei! Identifiquei a

sequéncia do gene que nos faz acreditar que tudo tem origem nos genes!”

Um aspecto interessante dessa trajetéria ¢ que todo o aparato das ferramentas da
matematica e da logica sustentando uma posi¢io objetivista nio eliminou uma ambiguidade
de fundo. Jacques Monod (1971), geneticista, outro laureado com o prémio Nobel, nas suas
formulagdes ¢ for¢ado a propor a teleonomia como uma das propriedades dos seres vivos,
inscrita no codigo genético. A rigor, trata-se de um principio explicativo, que nada explica
(Bateson, 1991:65-6) e que reintroduz a teleologia aristotélica, como causalidade exterior,

ndo-objetiva.
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Além da teleonomia, Monod sugere como caracteristicas de um ser vivo a
morfogénese auténoma, isto é, uma determinagdo interna para a conformagao estrutural do
sistema, e a invaridncia reprodutiva. No entanto, essas caracteristicas sio compartilhadas
por estruturas de cristais e € necessario ainda recorrer a nogio de quantidade de informagao
transmitida de geragdo a geragdo para diferenciar um ser vivo de um cristal, o que € um

critério “puramente quantitativo” (Monod, 1971:24).

Maturana critica Monod por ser vitalista ao tentar explicar a propriedade de um
sistema vivo a partir das propriedades de um de seus componentes (Maturana, 1997:127).
Poderiamos acrescentar que, para distinguir um objeto artificial de um ser vivo, Monod nao

respeita o determinismo estrutural:

“A estrutura macroscopica, uma vez concluida, ndo testemunha forgas internas de coesdo
entre atomos ou moléculas que constituem o material (e s6 lhe conferem suas propriedades
gerais de densidade, dureza, ductibilidade etc.), mas forcas externas que o modelaram.”.
(Monod, 1971:22, grifos no original)

Ou seja, artefatos podem ser explicados por interagdes instrutivas; e como
corolario, a solugdo para os seres vivos s6 poderia resultar de uma instrug@o interna a partir

dos genes.

Em 1993, um conjunto de cientistas reuniu-se novamente no 7rinity College,
numa comemorag¢do do cinquentenario das palestras de Schrodinger em que se rediscutiram
as teses desse cientista e se especulou sobre o futuro da biologia. Stephen J. Gould ( 1997)

aponta criticamente que

“[..] ‘o movimento pela unidade da ciéncia’ surgiu como uma faceta principal do
positivismo l6gico, desenvolvido pela escola de filésofos de Viena durante os anos 20.
Relacionado principalmente com Rudolf Camap e Otto Neurath, [...] este movimento
sustentou que todas as ciéncias compartilham as mesmas leis, métodos e linguagem, e que
nao existem diferengas fundamentais entre as ciéncias da fisica e as biologicas, ou (na

verdade) entre as ciéncias naturais e as ciéncias sociais devidamente constituidas.”
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Gould vai além e sugere que a convicgdo reducionista de Schrodinger vincula-
se a0 “modernismo”™ que “procurou, acima de tudo, a redugdo, a simplificagio, a abstragdo
e a universalidade” (Gould, 1997:38).

De seu ponto de vista critico, Gould contesta

“Dentro do espirito pluralista do poés-modernismo, a teoria evolucionaria contemporanea
atualmente se afasta do reducionismo limitante tanto do tipo de Schrodinger (segundo o
qual a questio “o que ¢ a vida?” poderia ser respondida conhecendo-se a natureza fisica
dos menores componentes) como do tipo de Darwin (segundo o qual os processos e escalas
de tempo de niveis superiores podem ser explicados como extrapolagdes causais de

Processos que operam no organismo individual no presente observavel).” (id., ibid.-44)

Stuart Kauffman (1997), outro participante desse encontro, admite que em
grande parte as formulagbes de Schrodinger mostraram-se corretas, mas questiona se o
insight desse autor a respeito da idéia de ordem solidificada no cristal aperiodico do DNA
seria necessario ou suficiente para a evolu¢do da vida. E sua resposta € negativa para

ambas. Kauffman apresenta um conjunto de argumentos complexos para demonstrar que

“[...1 [1] o aparecimento da propria vida poderia estar baseado ndo nas propriedades
replicativas do DNA ou do RNA, mas sim em uma mudanga de fase para conjuntos de
molécula coletivamente autocataliticos em sistemas termodinimicos abertos. [...] [2] o
aparecimento da ordem dindmica coletiva em redes complexas de elementos de
processamento paralelo [..] [teria sua origem central na] maneira como trajetorias
dinamicas convergem para pequenos atratores no espaco de fase do sistema.” (Kauffman,
1997)

Kauffman sugere que a emergéncia de sistemas moleculares ordenados e auto-
reproduziveis ndo exige a presenga de grandes sélidos aperiodicos nem a reprodugio da
ordem dinamica pode ser assegurada.

Nao temos aqui nenhuma solugdo definitiva para a questio da Vida. Mas, como
vimos argumentando, as proposi¢des da Teoria da Autopoiese abrem-nos alternativas em

relagdo ao reducionismo na ciéncia. Fazemos nossas as palavras de Cardoso de Melo:
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“Pensar a saiude, doenga, as politicas sociais, implica pensar os elementos essenciais a re-
produgdo da vida. Neste sentido vimos desenvolvendo, na esteira de J. E. Lovelock e sua
hipotese de GAIA — a de que o planeta Terra é ele mesmo um organismo vivo —, uma
concepgdo de educagdo, saude e trabalho, que se articulam num conceito mais amplo — o de
vida, baseado nos autores que vém tentando de-construir a cisio/oposigio sujeito/objeto
imposta pela modernidade, na busca da construgdo das interfaces conjuntivas entre sujeito e
objeto, seja na busca da “sutura epistemologica” entre Sociedade e natureza, seja nas
teorias das organizagbes complexas da vida como autopoiesis. Vida que ¢ ao-mesmo-tempo
biologica e social, como diz E. Morin.” (Cardoso de Melo, 1991)

5.3.3. A doeng¢a entre parénteses — A objetividade entre parénteses

Basaglia e Maturana tém influéncias comuns da fenomenologia husserliana: as
duas formulagdes s@o homologas. Mas ndo sio equivalentes. Creio que, na obra de
Basaglia, a questdo de uma possivel objetividade do mundo, da biologia, da realidade

primeira sempre se manteve aberta.

“Muitos dos sintomas com os quais se etiquetou [0 paciente] desaparecem junto com as
estruturas as quais estavam estreitamente ligados, de tal forma que se exigiu um trabalho
gradual de separagdo entre aquilo que poderia ser considerado produto da internagio e
aquilo que poderia ser retido como micleo da doenga origindria.” (Basaglia, 1981:431,

grifos nossos)

A epoché, a suspensdo do juizo em relagdo & doenga, tem como meta o encontro
com o doente e a doenga nus, livres das etiquetas e dos efeitos institucionais. Nesse
encontro poder-se-ia identificar as reais necessidades do homem. Embora Basaglia
expressasse muitas criticas epistemologicas ao positivismo e ao reducionismo, suas analises
fenomenologicas ndo o conduziram a uma critica radical da realidade ontolégica. Por isso,
sempre temos presente uma tensdao com a problematica da ideologia como mistificagdo da
realidade e a proposta de verificagdo pela agdo concreta, tendo como critério ©

praticamente verdadeiro.
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A formulagio de Maturana, por sua vez, origina-se da pesquisa na 4rea da
neurofisiologia da cognigdo, cujos resultados o conduziram a um ponto em que, no minimo,
pode-se dizer que a questdio da existéncia ou ndo de um mundo objetivo independente do

observador é “indecidivel™

Assim, Maturana propde o que designa como caminho da “objetividade entre
parénteses” e argumenta que a objetividade nio ¢ necessaria para o trabalho cientifico. Uma
Vvez que vivemos imersos na linguagem, quando buscamos explicar ou entender uma
experiéncia, nds a explicamos com outra experiéncia na linguagem e, nesse contexto, a

realidade ou o problema do substrato transcendente ndo tém sentido, ou no limite

“[...] se eu insisto em entender um substrato, o maximo que posso dizer € que ele permite o
que permite. Nao posso dizer como permite. Nem sequer posso dizer que as categorias de

coisas, de objetos, ou relagdes, se aplicam a ele.” (Maturana, 1997:347)

O “indecidivel” acima coloca-nos uma questdo ética: quais as conseqiiéncias de
S¢ optar por uma ou outra das vias? Para nos, a implicagio maior é que a via da
“objetividade sem parénteses” aceita que ha um acesso privilegiado ao real®;, este tem
servido de justificativa para a autoridade e hierarquia nas relagdes humanas que sustenta a
Organizagao manicomial.

A obra de Maturana e Varela demonstra, de modo consistente, que esse acesso
nao € operacionalmente possivel e nos leva as nogdes de congruéncia operacional,
acoplamento estrutural e coordenagdes consensuais de conduta. A via da objetividade entre
parénteses leva-nos a compreender que o mundo humano é essencialmente produto da

historia humana.

> Mingers (1995) sumariza o debate a respeito da posigao filoséfica/ontologica de Maturana em “Philosophical implications”.
in Self-producing systems. New York: Plenum, p. 85-116.

¢ Este acesso ao real também ¢ debatido entre os fisicos ¢ Bernard d’Espagnat afirma que “a mecanica quantica ndo nos
permute aceder ao ‘real’, ainda que sem duvida ela nos dé uma traducao bastante fiel . ” (apud Prigogme & Stengers,
1991).
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No processo de dissolugdo da Organizagio manicomial, ndo apenas colocamos
a doenga entre parénteses, mas seguimos a via da “objetividade entre parénteses”, isto €, em
nossa experiéncia em Santos, nio optamos por nenhuma teoria a priori como mais valida
que qualquer outra. O principal efeito dessa atitude foi que, nos debates das equipes, os
diversos profissionais sentiram-se cada vez mais autorizados a agir; a discriminante maior
era a centralidade nos problemas dos pacientes. Por exemplo, percebeu-se que muitos

pacientes ja haviam perdido contato com a familia e ndo havia muitas pistas.

Foram utilizadas diversas formas de investigagdo, desde as mais tradicionais,
percorrendo cartdrios e instituigdes, até as mais inusitadas, como técnicas de pesquisas de
“auras” e “residuos” energéticos através de péndulos e varetas (o curioso é que, qualquer
que seja a explicagdo, o voluntario que se dispds a empregar tais técnicas conseguiu ajudar
a encontrar diversas familias). Uma assistente social entdo recém-formada chegou a se
envolver tanto na procura de uma familia que solicitou autorizagdo e recursos para seguir
algumas pistas de vinte anos atras. Ela viajou junto com o paciente para o sertio da Bahia,
de Onibus, depois de caminhdo, jipe, até de jegue, e, apés quatro ou cinco dias, acabou

encontrando um irmo do paciente que ndo o via ha mais de duas décadas.

De certo modo, a ndo adogdo de um referencial especifico como critério de
verdade inicialmente gerou uma situagdo de grande tensdo e angistia nas equipes. As
pessoas ndo estavam habituadas a trabalhar sem obedecer a um saber claro e distinto e a
normas fixas, a ponto de, em alguns momentos, surgirem demandas explicitas do tipo:
“Precisamos ser mandados para poder obedecer”. Aparentemente, percebia-se que a
angistia de se por na situagdo e implicar-se era muito arriscada e apelava-se para a
alienacdo como saida. Uma das formas de se isentar do processo era recorrer aos

tradicionais papéis profissionais e aos seus seftings.

Um grupo de psicologos, logo nos primeiros dias, perguntava “onde ficavam as
salas dos psicologos e quando seriam a supervisdes”. Discutiu-se entdo que a necessidade
inicial dos pacientes era mais basica, mais elementar. Era preciso primeiro humanizar as
relagdes, recuperar as historias pessoais, € esse trabalho deveria ser feito nas enfermarias,
nos patios onde estavam os pacientes: estendendo-lhes a mao, fazendo com que se

levantassem, perguntando-lhes o nome, iniciando uma conversagio.
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Sem duvida, um dos fatores que conta nessas horas é o medo. Esses psicologos
passaram a entrar nos patios em grupos, como que se protegendo mutuamente. Pouco a
pouco, alguns pequenos contatos foram se estabelecendo. Com a separacdo das equipes,
criou-se a possibilidade de se operar distingdes na massa amorfa, impessoal, de pacientes e

fazer surgir pessoas com historias, com sofrimento.

Um desses psicologos certa vez chegou com um pote de balas e disse: “Eu n3o
sabia o que fazer; ¢ muito dificil e ao mesmo tempo muito triste a situagdo dos pacientes.
Entdo tinha essas balas em casa e achei que algumas balas poderiam ajudar a tornar a vida
um pouco mais doce. Sera que € permitido?” Se esse tipo de iniciativa fosse desqualificado
por sua “falta de fundamento” ou de “refinamento tedrico”, certamente bloquearia a
mudanga de estado emocional, que desde a situagio de medo se deslocava para a com-
doléncia, isto €, o reconhecimento da dor do outro. E essa mudanca emocional significava

mudar os dominios cognitivos e as possibilidades de um acoplamento estrutural.

Gradualmente, mantendo-se a tensio aberta, muitos comegaram a se arriscar a
fazer coisas. E, a cada pequeno projeto realizado, novas discussdes, novos dominios

cognitivos consensuais foram sendo constituidos.

Quando ndo ha dominios consensuais estabelecidos, as interagdes recursivas
adquirem esse carater criativo, como vimos anteriormente, e engendram novos dominios
cognitivos, ampliando o espago de interagdes possiveis. Na mesma linha, a porta aberta da
sala da diregdo também se ampliava abertura de todas as portas do hospital, ou melhor, de
todas as portas das alas, com excegdo de duas que levavam diretamente a rua. Com isso, as
pessoas tiveram condicdo de circular livremente por diversos espagcos do hospital,

oportunidade de conhecer novas pessoas, estabelecer novos contatos.
5.3.4. Saude e doenca

Ao indagar-se sobre a relagdo entre o estado normal e o patologico, Canguilhem
(1995) aponta duas concepgdes sobre a doenca, uma teoria ontologica e uma concep¢ao

dindmica, que desde a Grécia Antiga permeiam o pensamento médico.
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A primeira concebe a doenga como algo exterior, como alferidade, que invade e
toma o organismo e que, consegiientemente, pode ser extirpada por uma intervengio
externa, como que exorcizando a materializagdo do mal. A concepgdo dinamica, por sua
vez, dissolve a diferenga qualitativa entre o estado normal e a doenga, transformando-a em
uma relagdo quantitativa;, a doenga difere apenas em termos de intensidade maior ou menor
ou em termos de falta ou excesso, sendo que intervir no processo significa restabelecer a
harmonia perdida, imitando a natureza. O dogma da continuidade entre o normal e o
patologico, no limite, se levado “as ultimas conseqiiéncias, o conceito de doenca se
desvaneceria”(Canguilhem, 1995).

O que nos parece estar em causa e aoc mesmo tempo constituir a fonte das
dificuldades € a questdo da identidade do organismo. Um organismo sadio € diferente do
organismo doente, mas, a0 mesmo tempo, o consideramos 0 mesmo organismo. A solugio
ontologica resolve essa questdo sob a 6tica de que “trata-se do mesmo organismo acrescido
[ou subtraido] de algo (a doenga)”. No entanto, nossa experiéncia cotidiana mostra-nos que
um organismo n3o € uma unidade continuamente idéntica a si mesmo, mas que € um
mesmo que muda constantemente. O problema esta em se distinguir quando a mudanga é

considerada normal e quando € patolégica.

A solu¢do dindmica, por sua vez, a0 homogeneizar tudo em uma questdo
quantitativa, também encontra problemas pela dificuldade para se estabelecer um critério
para se definir os limites do que € normal e do que € patologico, que inevitavelmente conta
com uma margem de arbitrariedade. Considera-se o patologico como variagdo quantitativa
para mais ou menos de um normal. Note-se que se pressupde o normal como a referéncia

do mais e do menos, mesmo que no se saiba exatamente onde esta.
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Embora muito distintas entre si, tém em comum uma relagcdo de
heterogeneidade entre os estados normal e patologico. Ambas “encaram a doenga, ou
melhor, a experiéncia de estar doente, como uma situacdo polémica, quer a luta do
organismo contra um ser estranho, quer uma luta interna entre forgas que se afrontam”
(Canguilhem,1995).

Quando falamos da doenga ou da experiéncia de estar doente, estamos nos
referindo a uma observagdo feita sobre o comportamento de um organismo como uma
unidade simples, isto €, como uma totalidade Essas distingdes engendram dominios

fenoménicos distintos ndo intersecantes, irredutiveis entre si.

A andlise do Patologico feita por Canguilhem abre-nos a possibilidade de
introduzir uma outra distingio. Podemos verificar aqui que a disting3o entre o fisiologico e
0 patoldgico se da a partir dos dominios de observagao constituidos. Quando falamos de
fisio(pato)logia, em termos fisico-quimicos, estamos nos referindo a uma observag¢do sobre
as interagdes entre os componentes de um sistema composto. Nesse nivel de observagio, as
interagdes entre componentes seguem a dindmica das leis fisico-quimicas. Nesse nivel de
descrigdo dos fen6menos, é possivel destacar determinados processos, seqiéncias de

reagdes regulares e constantes, que consideramos como normais.
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Pode-se entender como normal aqui desde a nog3o de freqiiéncia e regularidade
até a nogdo de “regra ou norma” biologica, isto é, como exigéncia para a manutengio da
sua autopoiese. Pode-se também distinguir quando essas cadeias de reagdes ocorrem de
modo ndo usual, seja pela modificagio da velocidade das reagdes, seja pela alteragio do
equilibrio dindmico pela introdugdo de novos elementos no sistema. Podemos dizer que
essas variagbes das reagbes sdo anormais (irregulares, fora da regra). No entanto, se as
relagdes que dio identidade de classe ao sistema se mantém, entio o que ocorre s3o

transformagdes estruturais sem perda de identidade.

Na Teoria da Autopoiese, ndo faz sentido falar em doenga como uma gradagio
da adaptagdo. Adaptagdo significa manuteng¢io da autopoiese e do acoplamento estrutural
do organismo, em termos de tudo ou nada. Variagdes estruturais podem ser anormais, num
sentido de freqiiéncia, porém ndo se questiona a legitimidade do organismo, que preserva a
sua identidade de classe. Aqui podemos fazer uma aproximagdo com a idéia de anomalia de

Canguilhem, como uma maneira de ser inteiramente diferente.

Saude e doenga sdo juizos de um observador a respeito dos estados de um
sistema. Uma abordagem ontologizante da saiide, que buscasse “o que € a saude
essencialmente, nos levaria a0 mesmo campo polissémico conhecido. Ao invés disso,
propomos uma abordagem que pergunta como sabemos da saide e da doenga, ou melhor,
como operamos para determinar se um sistema € saudavel ou ndo. Isto é, deslocamos a

pergunta para o nivel do observador.

O observador, ao emitir um juizo sobre o estado de um sistema dizendo é saide
ou nao ¢ saude, compara o estado atual do sistema com o conjunto de estados possiveis que
ele, como observador, consegue inferir, ou seja, avalia a extensdo do conjunto de estados
possiveis que um sistema pode adquirir a partir de determinado instante. Ou, em outras
palavras, avalia a extensdo do dominio de perturbagdes do sistema, que ¢ determinado por
sua estrutura. Caso esse conjunto de variagbes de estado possiveis seja restrito — ou a
variabilidade do sistema seja reduzida —, podemos dizer que € pouco saudavel e podemos

prever que esse sistema nao suporta grandes variagdes no meio ambiente.
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Segundo Atlan (1992), a lei de Ashby “permite uma compreensio das
condigbes estruturais minimas necessarias a sobrevivéncia de qualquer sistema exposto a

um meio ambiente, fonte de agressdes e perturbagbes aleatorias”. E estabelece uma relagdo
entre a variedade

¢ das perturbagdes,
® a das respostas possiveis e

e a dos estados aceitaveis.

“A variedade das respostas disponiveis deve ser tdo maior quanto maior for a das
perturbagdes e quanto menor for a dos estados aceitaveis, ou seja, uma grande variedade
nas respostas disponiveis ¢ indispensavel para assegurar uma regulacdo de um sistema que
vise manté-lo num nimero limitado de estados, embora ele seja submetido a uma grande
variedade de agressdes. Ou, ainda, a variedade na estrutura e nas fungdes do sistema é um
fator indispensavel de autonomia ( Atlan, 1992:5).”

Considerando que estudamos sistemas estruturalmente determinados que ndo
admitem interagdes instrutivas, as mudancas de estado de um sistema sdo desencadeadas
pela interagdo com o meio (que pode incluir outros sistemas), mas ndo s3o determinadas

por este, e sim por sua estrutura presente.
A estrutura atual (presente) de um sistema é que vai determinar o

® dominio de mudangas de estado (DME) do sistema (o conjunto de

mudangas estruturais possiveis que o sistema pode sofrer sem perda de sua identidade ou de
organizagio) ;

® o dominio de interagdes perturbadoras (DIP);

® o dominio de interagdes destrutivas (DID), isto €, que delimita o conjunto
das possibilidades de interagio. {I} = {DIP}+ {DID}
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A variedade das perturbagdes ¢ determinada pela estrutura do meio, porém é a
estrutura do sistema que determina quais as interagdes que o sistema pode sofrer, quer

dizer, o sistema s6 pode interagir dentro das condi¢Ges em que sua estrutura presente lhe
permite interagir.

Assim, 0 que se designa como a variedade das respostas possiveis, a rigor,
corresponde ao DME (dominio de mudangas de estado) que, aos olhos do observador, pode
ser descrito como respostas ao meio, mas essa variedade € determinada por sua estrutura e
n3o pela interagdo. Ao interagir com o sistema, 0 meio gera perturbagdes que desencadeiam
as mudangas estruturais no sistema mas ndo as determinam. Um sistema s6 pode mudar do

modo admitido por sua estrutura.

As interagQes (perturbagdes) com o meio (considerado como uma outra
estrutura) desencadeiam, mas n3o determinam, as mudangas estruturais que o sistema vai
sofrer. E, vice-versa, as mudangas estruturais do sistema vivo desencadeiam mudangas
estruturais no meio. O sistema pode desencadear mudangas no meio, mas que Ssao

determinadas pela estrutura do proprio meio e ndo por instrugdes do sistema.

Se a temperatura da sala cai, a pele do individuo talvez se arrepie e ele sinta
frio, de modo a se levantar e fechar a janela, acender a lareira ou ainda vestir um agasalho.
Ou seja, estabelece-se uma dindmica de interagbes sistema-meio em que mutuamente
selecionam mudangas estruturais, numa co-deriva estrutural espontinea. Pode-se dizer que
para cada estrutura existe um conjunto de perturbages que um sistema pode suportar, ou
seja, ha um dominio de interagdes possiveis ou variagdes estruturais que um sistema pode
sofrer sem perder a identidade. Tanto o sistema vivo como o ambiente t€ém limites na suas

possibilidades de transformagao estrutural.

Se na sala ndo ha janela, ndo ha como fecha-la, ou se ndo ha lareira, ndo ha

como acendé-la. Se o individuo estiver em coma ndo sentira frio nem ird se mover.
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A cada instante, um sistema vivo estabelece na sua intera¢do com o meio um
espago de possibilidades de transformagio mutua;, ou, em outras palavras, é uma
intersecgdo entre os dominios de interag3o do sistema vivo e do meio. Podemos denomina-
lo espago vivencial. Um individuo tem um espaco vivencial diferente se esta no deserto do
Saara ou se se encontra no interior de um supermercado.

O espago vivencial ¢ limitado pelos dominios de interagdo do sistema e do
ambiente. Se o dominio de interagdo do sistema for restrito, mesmo que o dominio de
interagSes do ambiente possa ser amplo, a intersecgdo sera restrita. Em outros termos, um
individuo com uma estrutura limitada/limitante ters um espago vivencial restrito, mesmo

num ambiente com grande variabilidade.

A variedade das respostas, a rigor, é uma referéncia que o observador faz ao
dominio de mudangas de estado do sistema, que por sua vez € determinado pela estrutura
do proprio sistema. Podemos dizer que essa variedade de respostas corresponde ao que

Canguilhem descrevia como “uma reserva de normatividade” que o ser vivo teria.

Consideramos entdo que pode-se entender o conceito de satide aplicando a um
sistema vivo a Lei de Ashby modificada, de modo a avaliar o dominio de mudangas
possiveis que um sistema pode suportar sem perder a identidade, ou seja, a fazer um cilculo
de sua variabilidade. Dizemos que um sistema é saudavel a partir do calculo que fazemos
de sua variabilidade. O que significa dizer que se trata de uma inferéncia probabilistica das
configuragdes possiveis do sistema, que € uma propriedade deste, mas ndo de seus

componentes.

Um sistema vivo, para manter-se vivo, precisa manter sua organizagdo (suas
relagbes que lhe ddo identidade de classe) e sua adaptagdo ao meio, ou seja, precisa
preservar o seu acoplamento estrutural, modificando sua estrutura em uma co-deriva com
as modificagdes do meio. Em resumo, ele preserva sua organizagdo modificando
continuamente sua estrutura. Assim, um sistema vivo pode ter, para a mesma organizagio,
uma miriade de estruturas possiveis. Porém, cada estrutura atual (organizagdo efetivamente
realizada no espago fisico) tem um conjunto finito de transformagdes possiveis,

determinadas pela historia de sua deriva natural.
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Um observador pode inferir (a partir da observagao das histérias de uma série
de sistemas de mesma classe) para uma dada estrutura um conjunto de transformagdes e,
por sua extensdo, julgar a capacidade do sistema de suportar modificagdes sem perder sua
organizacdo. Ou, nos termos de Canguilhem, a capacidade de criar novas normas
corresponde ao conjunto de transformagdes possiveis sem perda da identidade, ou sua

normatividade. De que serve esta nogdo de satide?

Quando deixamos de encarar a saide como uma “coisa”, isto €, quando ndo a
ontologizamos, deixamos de pensar em termos de normas absolutas e unicas e seus
correspondentes desvios. Deixamos de ver a saiide como ideal abstrato e norma a ser
cumprida, e passamos a encara-la como dependente de um campo de possibilidades de se
viver a vida. Isso nos leva a particularizar a nog@o de safide para cada sistema considerado a
cada momento. Nesse sentido, podemos remeter a Rotelli, que afirmava a necessidade de se
trabalhar com mil saudes.

A historia de interagbes de cada sistema passa a ser fundamental para a
compreensdo do estado atual do sistema, pois € a partir da sua historia de interagdes que um

sistema se configura no presente.

A histéria de interagbes do sistema tem um lugar condicionante na
configuragdo deste e leva a compreender o papel das intervengdes (perturbagdes)
terapéuticas, deixando de vé-las como interagdes instrutivas que determinam a seqiiéncia de
estados que serdo desenvolvidos pelo sistema em questdo. Toda ac¢@o terapéutica passa a ser
entendida como uma perturbagdo do estado atual do sistema, que, embora possa
desencadear uma modificagdo do estado atual, ndo determina o estado seguinte. Em outras
palavras, se ndo € uma interagdo instrutiva, mas desencadeante de mudangas de estado do
sistema, a terapéutica pode ser entendida como uma série de interagdes que, a cada vez,
desencadeiam novas mudangas de estado e que, recursivamente, podem vir a gerar

acoplamentos estruturais com o meio (até mesmo através de instrumentos).
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Um sistema que desenvolve novos acoplamentos estruturais, por sua vez, pode
ser entendido como um novo sistema (opera-se uma nova disting&o) que interage como uma
nova unidade, mais complexa. Essa unidade, mais complexa, aumenta o dominio de
interagBes possiveis do sistema originario. Promover a satde significa, portanto, agir de
modo a aumentar o campo de possibilidades de estados que o sistema pode configurar sem
perder sua organizagio, de modo a nio s6 suportar as variagoes do meio, como estabelecer
acoplamentos estruturais que, recursivamente, aumentam o campo de possibilidades.

Trabalha-se assim na perspectiva de se ampliar o espago vivencial do individuo.

Por outro lado, o objetivo de uma intervengdo terapéutica ndo seria mais
corrigir um erro ou um defeito, e sim perturbar um sistema de modo a desencadear uma
mudanga estrutural na qual o estado seguinte do sistema seja mais complexo, sem perda de
identidade (organizag3o). Podemos pensar em interagbes contingentes e interagdes

recorrentes.

Num pronto socorro, as interagdes em geral s3o contingentes: um pronto
atendimento, uma sutura ou até mesmo uma cirurgia de emergéncia sdo perturbagdes que
visam desencadear modificagdes restauradoras ou re-organizadoras (no sentido de
restabelecer a organizagio fundamental do sistema ameacado de perda de organizagio ou
morte). As interagSes recorrentes, recursivas, podem ser criadoras de um acoplamento
estrutural que amplie o dominio de interagdes da unidade originaria, gerando uma nova

unidade mais complexa.

Aquilo que conhecemos como a histdria natural das doengas deve ser re-
significado como uma abstragdo de caracteristicas de uma série de historias particulares de
sistemas de mesma classe e, como abstragdo, ela ndo determina o curso de um caso em
particular no presente. Serve apenas como referéncia ao profissional como um campo de
possibilidades, mas as probabilidades sio definidas apenas pela estrutura presente do
sistema dado.
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Saude torna-se um juizo sobre as possibilidades e probabilidades de estados
possiveis do sistema considerado e ndo sobre a presenga ou auséncia de uma “coisa”, € 0s
estados possiveis de um sistema s3o determinados por sua estrutura atual que, por sua vez,
¢ produto da historia de interagdes do sistema. Isso significa que falar de satide em geral é

falar de uma abstragdo, mas sempre lidamos com a satide do caso [sistema] particular.

O processo da doenga, por sua vez, exige uma avaliagdo de outro tipo. Um
sistema vivo, na sua deriva estrutural, pode atingir um ponto em que sua estrutura configure
um estado em que uma modificacdo subseqiiente seja diacritica. Ou, em termos
termodinamicos, uma bifurcagdo em que ou o sistema se torna mais complexo ou se torna

mais simples e mais proximo do equilibrio, com aumento de entropia.

Esses estados, quando tendem a maior entropia, podem desencadear uma
seqiiéncia em cascata em que cada vez mais se torna proximo do equilibrio (perda da sua
organizacdo e consequentemente morte do sistema). A doenga é um juizo que fazemos
sobre a presenga de um estado critico (que pode desencadear uma sequéncia de estados

entropicos).

Saide e doenga sdo, assim, dois tipos de juizos sobre o sistema: um como
projegdo/avaliagio do dominio de interagdes possiveis, o outro voltado para o estado
presente ou configuragdo atual e sua diacriticidade. Desse modo, ndo estamos lidando com
fenomenos complementares ou polares. Esse esquema nos permite conceber um sistema
saudavel, com grande extensdo do dominio de interagGes possiveis, € a0 mesmo tempo
doente, isto €, configurado diacriticamente neste momento presente, podendo tomar
caminhos diferentes segundo sua co-deriva com o meio. Assim podemos também conceber
um sistema pouco saudavel (dominio restrito) como nio doente por ndo se encontrar em
situagdes diacriticas. Ambos constituem apenas aspectos do processo vital (autopoiese) de

um sistema.
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6. Ultimas proposicdes — & guisa de conclusio

6.1. Recurs#o sobre o texto

A partir da historia da psiquiatria americana ¢ possivel perceber a sucessio de ondas
de reformas psiquiatricas, desde o século XIX, desencadeadas sempre pela problematica
dos pacientes cronicos. No entanto, essa mesma histéria fornece-nos indicagdes das
limitagdes epistemoldgicas e tebricas da psiquiatria, particularmente na vertente
reducionista.

6.1.1. Doenca mental cronica

Nao encontramos um significado inequivoco para esse termo. A busca por uma
definicdo “objetiva” e inquestionavel mostra-se infrutifera. Maturana propée que a questio
seja abordada desde um ponto de vista que o autor designa como da “objetividade entre
parénteses”. Em outros termos, ele opta por um método que prescinde da objetividade para
gerar explicagbes sobre os fendmenos. Uma vez que ndo se pode apelar para uma
“realidade objetiva” como a justa medida das coisas, essa episteme tem como suposto que a
unica validagdo de um problema é a dinimica que o constitui. Nesse sentido, Maturana

propde uma formula geral para um problema, que no caso de um paciente cronico seria

“[...] uma pessoa que surge como um ser social particular em uma determinada dinimica de
interagdes recorrentes que configura a todos os participantes através da estabilizagio de um

subconjunto de relagdes que os constituem em seu acoplamento estrutural.” (1998:104)

Isso significa que estamos lidando com uma dinimica que se estabelece na dinimica
do acoplamento estrutural entre individuos. O objeto deixa de ser “uma doenga a ser
sanada”, mas uma dinimica a ser modificada. Um problema torna-se problema quando um
ou mais participantes dessa dinimica fazem uma determinada distingdo, “trazem a tona no

contexto de uma contradi¢do emocional recorrente.”.
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Quando ou em que contexto entdo utilizamos a palavra doente mental cronico?
Seguindo a formula de Maturana, é necessario especificar qual é a “dindmica de interagdes
recorrentes” a que estamos nos referindo. A primeira observagao é que somos nos
profissionais/observadores que fazemos essa distingdo e designamos alguém como crénico.
Ocorre numa dindmica de interagdes que pode ser descrita, sinteticamente, como a situagao
clinica, na qual interagem um profissional ¢ um individuo com um problema de satde.
Quando emerge o paciente dito cronico? Quando, no fluir das interagdes recorrentes que
estabelecemos com os pacientes, ndo conseguimos estabelecer uma dinimica de interagdes
que julgamos satisfatoria, nas ocasides em que consideramos que os pacientes “ndo
respondem” ao “tratamento”. Ou seja, o termo cronico indica o fracasso das nossas

interagdes como profissionais, € ndo uma propriedade especifica do paciente.

A contradi¢do emocional do observador que designa alguém como cronico precisa
ser esclarecida. Os médicos psiquiatras e os profissionais de satide tém como tarefa uma
delegac@o social de duas vias: de um lado, devem tratar, cuidar das pessoas doentes, aliviar
seu sofrimento, de outro, devem proteger a sociedade contra esses mesmos doentes,
controlando-os e vigiando-os. A psiquiatria traz em si essa contradi¢gdo congénita, e
historicamente a resolveu separando o individuo doente de sua doenga. J4 dizia Basaglia
que o “mal obscuro da psiquiatria” reside nessa separagdo. A doenga abstrata pode ser
“tratada”, ao passo que o doente concreto é vigiado e controlado. O paciente cronico re-
apresenta continuamente essa condi¢do contraditoria atavica da psiquiatria. Essas
dificuldades ndo passaram despercebidas e, aparentemente, 0 termo cronico caiu em

desuso, dando lugar a no¢des de doenga mental grave e doenga mental de longa duragio.

A experiéncia de Basaglia em Gorizia e Trieste demonstrou de modo
eminentemente pratico que, superada essa dicotomia, todo um processo de transformagio
emerge. A cronicidade de profissionais e pacientes se dissolve em projetos, agdes e
movimento. O objeto da psiquiatria reformada, em vez da “doenga”, passa a ser “a
existéncia-sofrimento de um individuo inserido num corpo social”. Mas é de notar que a
educagdo médica costuma dar pouca aten¢do & questdo do sofrimento humano (Cassel,
1991:30).
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Para entender o sofrimento, seria preciso superar os paradigmas reducionistas que
dicotomizam mente e corpo, subjetivo e objetivo, pessoa e objeto. Cassel considera que o
sofrimento refere-se sempre a uma experiéncia de uma pessoa. O conceito de pessoa
utilizado por esse autor ¢ multifacetado: a pessoa tem historia, familia, cultura, papéis,
relaciona-se com ela mesma, é um ser politico, faz coisas, em diversos graus nio se
apercebe do que acontece com ela, tem comportamentos regulares. Toda pessoa tem um
corpo, uma vida secreta, um futuro visado e uma dimensdo transcendente (Cassel, 1991:38-
43). Embora o sofrimento possa originar-se em qualquer uma dessas facetas, é sempre a
pessoa na sua totalidade que sofre. Cassel propde ainda uma distingdo entre os termos
illness e disease. Disease denotaria um processo, uma alteragdo fisica ou em ente
especifico. Jliness seria referente as tribulagdes da pessoa, em que a doenga constitui apenas

um dos aspectos que pode ser fonte de sofrimento.

Interferir com o sofrimento implica poder compreender as mais diversas facetas da
pessoa e atuar sobre elas, comegando pela afirmagdo de sua legitimidade e de sua aceitagdo

como ser humano.

6.1.2. Autopoiese e complexidade

No extenso campo de formulagdes que se denomina Complexidade, desde os seus
primérdios, com os ciberneticistas, até a atualidade, com as diversas correntes da ciéncia
cognitiva, passando pelos sistemas adaptativos complexos, um discurso particular, a Teoria
da Autopoiese, no sentido amplo, fornece-nos um conjunto de instrumentos tedricos que
consideramos (teis, por auxiliar na tarefa de dar inteligibilidade aos problemas surgidos nas
reformas psiquiatricas referentes a cronicidade e aos processos de transformagio
institucional praticados em diversos locais, mais particularmente na nossa experiéncia em

Trieste e em Santos.

Especificamente, esse instrumental nos permite indicar que uma questdo
fundamental nos processos de reforma da assisténcia psiquiatrica € a possibilidade de uma
virada epistemologica que nos conduza por um estreito caminho entre o realismo e o
solipsismo; um caminho que reconhega a historicidade e a processualidade da constitui¢do

dos Mundos, uma vez quea presenga do Outro é para nos, seres humanos linguajantes, ao
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mesmo tempo fonte de perturbagdo e possibilidade de ampliar nossos dominios de ag¢do, de

criar novos mundos.

Consideramos que a teoria contribui para retomar determinadas formulagdes feitas
na experiéncia basagliana, de modo que possam readquirir a forga de transformagdo que
tiveram em sua origem. A questdo dos pacientes que denunciam a nossa cronicidade
continua sendo tarefa primordial para o planejamento de programas e servigos de saude
mental.

6.1.3. Planejamento de servicos

Bachrach (1991,1986) aborda dois aspectos fundamentais no planejamento de

servigos para os ditos pacientes cronicos: continuidade do cuidado e servigos abrangentes.

A continuidade do cuidado entendida em termos de accessibilidade: acesso
longitudinal (temporal), acesso psicolégico (de modo que o paciente sinta que o servigo €

acolhedor e relevante para a sua vida), acesso geografico.

A abrangéncia dos servigos inclui 1) um adequado sistema para estabilizagdo das
situagOes de crise, imediatas e imprevisiveis;, 2) um leque de servigos residenciais (casas
protegidas, casas que recebem apenas suporte, individuais, coletivas, etc.); 3) um leque de
enquadres de tratamento e uma varieade de servigos (para as diversas situagdes e

necessidades) e oportunidades de lazer e sociais.

Um aspecto ressaltado por Bachrach € a necessidade de integragdo do tratamento.
Embora postule a necessidade de substitutos para todas as fungdes anteriores
desempenhadas historicamente pelo hospital psiquidtrico o autor afirma que a
fragmentagdo do sistema em diversas agéncias e tipos de servigos oferecidos aparentemente
se mantém atada a episteme hegemonica, e ndo se questiona o problema dessa mesma
fragmentacio. Uma das conseqiiéncias é, por exemplo, o debate sobre a diferencas e
proximidades entre a “reabilitagdo psicossocial” e a “psiquiatria”, como areas em conflito
teorico (Bachrach, 1992).

Do nosso ponto de vista, como ja argumentamos, consideramos que o modelo

biopsicossocial de George Engel, de fato, tornou-se uma palavra pass-partout, sem sentido
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(Saraceno, 1995), e que é necessario buscar novos modelos explicativos, novas metaforas
guia (Morgan, 1997) para compreender os fendmenos da doenca mental e planejar e
organizar servigos adequados. Paradoxalmente, as fontes dessas mudangas conceituais
surgem no interior da propria biologia, que cada vez mais desenvolve modelos tedricos
complexos, distantes dos reducionismos e vitalismos. Talvez fosse necessario repensar o
proprio ensino médico, atualizando-o com as concepgOes da biologia tedrica

contemporanea...

Por fim, € certo que tudo o que foi dito, foi dito por um observador, e como tal
limitado ao seu ponto de vista. Destarte, ndo podemos ter a pretensio de vencer as idéias
contrarias; Maturana nos ensina que sé sera convencido aquele que ja esta disposto a sé-lo,
numa dindmica de aceitagdo mitua em conversagoes. Como dizia Basaglia, nosso problema

€ o de com vencer.
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7. Abstract

The presence of the problem of the chronicity is verified in the several contexts
of the reforms of the psychiatric attendance and in particular way in the American history.
A revision of the publications regarding the subjects of the chronicity showed us that, in
spite of being used thoroughly, that is a theme that brings a lot of divergences and that the
concept of chronic patient is a concept that mistakes. Retaking Franco Basaglia's critical
thought and the institutionalization concept as explanatory outline of the institutional
chronification we identified it called "enigma of the bodyhood" as a central problem. The
ambiguity of the body of being, simultaneously, subject and object for the human being is
shown as historical subject. I argue that an approach with the Theory of Autopoiese,
proposed by Maturana and Varela, would facilitate us to investigate the chronicity as
phenomenon that we observe in the domain of the ontogeny of the living beings, and its
correlations with the physiologic dynamics. I argue that the new conceptions of cognition
an d language and of living beings, alternatives to the scientific and philosophical western
tradition, would facilitate an explanation for the chronicity, in way to guide the actions in
the sphere of the individual interrelations (professionals / patients), as well as to serve as
reference for the planning of actions and services in mental heatth policies.

Abstract
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