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Dispositivo de satde,

manejo terapéutico e praticas

de cuidado no Servico Residencial
Terapéutico

Lecy Sartori

A partir de uma etnografia sobre as modificagdes decorrentes do processo de
reforma no modelo de assisténcia psiquidtrica do Servico de Satde Dr. Candido
Ferreira (SSCF) no municipio de Campinas (SP), descrevo os arranjos técnicos e
arquitetonicos que transformaram as moradias assistidas em um dispositivo de
saade. O ponto de partida sdo os efeitos do processo de reabilitagio dos usuarios
que vivem no Servigo Residencial Terapéutico (SRT). Trata-se de analisar como a
equipe do SRT organiza o modo de operar a assisténcia nas residéncias por meio da
racionalizacio da singularidade do usudrio em termos de necessidade e contextos
de risco. Com isso, procuro expor os discursos que justificam a pratica do manejo
terapéutico e governo da vida dos moradores no SRT.

PALAVRAS-CHAVE: Servico Residencial Terapéutico (SRT), etnografia, reabilitacio,
praticas de cuidado, manejo terapéutico.

Health device, therapeutic management and care practices in Therapeu-
tic Residential Services « Based on an ethnography of the changes resulting
from a reform process in the care model governing the psychiatric Health Service
Dr. Candido Ferreira (SSCF), in Campinas (Sao Paulo), I describe the technical and
architectural arrangements that transformed residential assistance services into a
health device. The starting point are the effects of the rehabilitation process of
the users living in the Therapeutic Residential Services (SRT). I analyze how the
SRT team organizes the assistance operations in the residences by rationalizing the
user’s singularity in terms of necessity and risk contexts, exposing the discourses
that justify the therapeutic management and life governing practices provided to
the residents in the SRT.

KEYWORDS: Therapeutic Residential Services (SRT), ethnography, rehabilitation,
care practiccs, thcrupcutic managcmcnt.

SARTORI, Lecy (lecysartori@gmail.com) — Universidade Federal de Sao Paulo (Uni-
fesp), Brasil.



556 ¢ LECY SARTORI etnografica « outubro de 2018 + 22 (3): 555-574

INTRODUCAO

Neste artigo apresento os efeitos da reforma no modelo psiquiatrico do Servigo
de Satude Dr. Candido Ferreira (SSCF), instituicio que acompanho desde 2008.!
Argumento que as atualizagdes nas formas de “cuidado” produziram praticas
de gestdo dos “usudrios” no Servico Residencial Terapéutico (SRT).? Para isso,
descrevo como os meus interlocutores, os “profissionais” que trabalham no
SSCF, explicam, por meio dos seus discursos mnemonicos, as estratégias politi-
cas que resultaram em agdes da reforma. Algumas dessas acoes antecederam as
normatizagdes ministeriais, como € caso das “moradias assistidas” (ou apenas
“moradias”, como afirmam alguns profissionais ao se referirem ao SRT). O foco
do artigo recai sobre a racionalidade politica que compoe as novas praticas de
cuidado no SRT.

A reforma no modelo assistencial do SSCF foi atravessada pelo discurso do
movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB), que questionou a forma
de assisténcia médica psiquidtrica que se configurava em grandes institui-
¢oes de confinamento (Silva 2013). Sabe-se que as contestacdes das praticas
manicomiais no Brasil aconteceram mais intensamente no final da década de
1970, depois de dentincias contra agdes desumanas — mortes nao esclarecidas,
estupros, agressoes (Amarante 1995) — e a comprovagio de que instituicoes
manicomiais eram semelhantes a depdsitos de pessoas em precariedade social
(o mesmo que ndo possuir recursos financeiros e nem suporte familiar).

Lovell e Scheper-Hughes (1986) descrevem a desinstitucionalizagdo como
um processo de mudanga no saber psiquidtrico que, em seus efeitos, provocou
reconfiguragoes institucionais e a invengio de novas tecnologias gerenciais da
loucura na Europa Ocidental e na América do Norte. Os americanos moderni-
zaram a burocracia e o sistema médico de assisténcia apds os questionamen-
tos dos profissionais e dos pacientes acerca da legitimidade psiquiatrica. Na
Italia, o movimento antimanicomial fundado pelo psiquiatra Franco Basaglia
inspirou os profissionais a contestarem as técnicas de institucionalizacdo da
violéncia e os mecanismos que sujeitam os pacientes a aceitarem situacoes de

1 Este artigo é uma versao modificada da primeira parte de minha tese de doutorado (Sartori 2015),
defendida no Programa de Pés-Graduagdo em Antropologia Social da Universidade Federal de Sao
Carlos. Aproveito para agradecer ao Prof. Jorge Villela, que me orientou, e os comentarios de Ciméia
Bevilaqua, Cibele Rizek, Piero Lerner e Catarina Vianna. A pesquisa foi financiada pela Coordenagao
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes). Grande parte dos dados etnograficos des-
critos no artigo resultam de pesquisa de campo realizada entre os meses de marco de 2011 e maio de
2012, nas reunides de equipe do Servigo Residencial Terapéutico (SRT). Pela autorizacdo de minha par-
ticipagdo nos grupos institucionais, agradeco aos trabalhadores do SSCF, em especial, a Telma Palmieri
(na época, presidente do seu Conselho Diretor).

2 As palavras e expressoes entre aspas referem-se a termos nativos e se seguirao da explicacio de
seu significado. Os substantivos “usudrio”, “morador”, “paciente”, sdo termos acionados pelos meus
interlocutores para se referirem as pessoas “cuidadas” em servicos do SSCF.
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opressao asilar. Basaglia, em uma série de semindarios e conferéncias ministra-
das no Brasil, influenciou os rumos da reforma psiquiatrica no pais.

Pode-se afirmar que ndo eram apenas os discursos médico e biolégico da
doenga que justificavam a permanéncia da internagio e o acionamento de uma
politica de assisténcia. No SSCF, a precariedade social, como uma condicio
socioecondmica, impediu a independéncia institucional de alguns “internos”.
Pessoas em situagdo de precariedade sdo descritas como vitimas das rupturas
de suas relagoes (familiares, de amizade e de colegas de trabalho) e suscetiveis
a pobreza. Além disso, andlises epidemiolégicas atestam que essa situacio pro-
duz pessoas vulneraveis e propensas aos riscos de patologias. Segundo Fassin
(2010), as vidas consideradas precdrias sdao alvo de um governo humaniti-
rio. A razdo humanitaria compreende a dimensao de humanidade como uma
condicdo compartilhada com outros seres humanos, o que resulta em uma
demanda de direitos universais, e seu sentido estd atado a um sentimento
afetivo das pessoas por seus companheiros que tem como efeito a obrigacao de
assisti-los. Para o autor, a articulagio entre a razao e a emocao define os senti-
mentos morais que sio mobilizados nas agoes politicas fabricadas a partir de
uma linguagem de valor e de afetos, as quais legitimam as praticas de governo
humanitario (Fassin 2010: 9). Ao descrever como a relacdo de “vinculo” no
SRT ¢ permeada por sentimentos e emogdes, meu objetivo ndo foi analisar a
razao humanitaria, mas a forma como os elementos da subjetividade e da vida
dos usudrios sdo racionalizados e apreendidos como indicadores que justificam
uma acdo de cuidado. Alias, a situacido de precariedade ¢ um risco que deve
ser antevisto e evitado por meio de um calculo racional e das intervencoes dos
profissionais.

Na década de 1990, os profissionais do SSCF investiram na “reabilitacio”
dos internos (Sartori 2017). A reabilitagido ou ressocializacido configura-se por
acoes que buscam auxiliar, prevenir ou reduzir as incapacidades e/ou dificul-
dades que sdo associadas & desordem mental. Investido sobre os “internos” do
hospital psiquidtrico do SSCF, os impactos do processo de reabilitacio resulta-
ram na producao de subjetividade tanto daqueles como dos “profissionais”. No
caso destes, a intencao foi capacita-los para a agdo neste novo contexto de pra-
ticas externo ao hospital. No caso dos internos, o objetivo foi transforma-los
em sujeitos ou moradores, ensinando as atividades de vida didrias, o cuidado
com a higiene pessoal, responsabilizando-os por sua satde e pela administra-
¢do de suas medicagoes e, assim, elaborando um contexto de possibilidade para
que eles produzissem a sua “autonomia” ou a independéncia dos cuidados
institucionais para viver nas moradias.

Neste artigo, nio pretendo expor a histéria do processo de reabilitagao decor-
rente da RPB (como bem o fizeram Lougon 1987; Canesqui 2003; Carvalho
2014; Venancio 1990; Cardoso 2002; Duarte 1986; Nakamura 2014; Dias
2007; Policarpo 2013; Monnerat 2011; Pitid e Furegato 2009; Andrade e
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Maluf 2016; Portugal, Nogueira e Hespanha 2014). Minha ideia é apresentar
de forma breve as mudancgas que resultaram da reforma ocorrida no SSCF, para,
em seguida, destacar o modo como funcionam as praticas de “cuidado” em
suas “moradias assistidas”. De fato, ndo proponho explorar as criticas ao pro-
cesso de RPB (como bem o fizeram Siqueira-Silva, Nunes e Morais 2013), mas
analisar como as configuracoes atuais das praticas de cuidado transformaram
as moradias em um “servico de satde”.

A relagio de cuidado no SRT se aproxima da atividade de assisténcia indivi-
dual e domiciliar como a relacio de personal care ou “atencio pessoal” (Zelizer
2012). Hirata e Guimaraes (2012) definem care como um sentimento de preo-
cupacdo com as necessidades do outro. A partir dos dados da pesquisa etno-
grafica com os profissionais do SRT, descrevo o funcionamento de préticas de
cuidado que combinam saberes (clinicos, psicolégicos e assistenciais) na opera-
cionalizacdo da intervenc¢ao no territério e nas residéncias dos “usuarios”. Ao
transferirem as praticas de cuidados para as residéncias, as moradias deixam de
ser apenas espacos de habitacdo e sdo consideradas um “dispositivo de satde”,
ao oferecer a assisténcia clinica que aciona tanto os cuidados referentes aos pro-
blemas crénicos da velhice (diabetes, hipertensao, dificuldades de locomocio)
como as intervengdes que promovem a reabilitagdo psicossocial (manutengao
de relagoes familiares; acompanhamento das relagdes de consumo; monitora-
mento das relagdes entre os moradores; estimulo a participagdo em atividades
de lazer, esporte, arte e educacgio).> No SRT, o cuidado ¢ elaborado a partir da
singularidade dos usuarios, articulando procedimentos e saberes em interven-
¢oes de acompanhamento (controle continuo), monitoramento (vigilancia a
distancia) e “manejo”, com o objetivo de governar a conduta e o projeto de
vida dos usudrios.

A pratica do “manejo” refere-se a agoes calculadas para dirigir e orientar o
comportamento dos usudrios, a vida destes em liberdade. A nogio de manejo
¢ similar a de governo de Foucault (2011a: 53, 2006: 303), descrito como
uma estratégia, um mecanismo, um procedimento para dirigir os homens; suas
taticas compdem o Estado e acionam dispositivos de seguranga para avaliar os
custos, administrar os riscos, antever os acontecimentos e controlar a popula-
¢do, que se transforma em alvo das politicas (Foucault 2006: 303). Tendo por
base a sua concepgiao de “governo”, descrevo uma situagdo apresentada por
uma interlocutora de pesquisa que atesta como sdo acionados 0os mecanismos
de seguranga nas praticas de cuidado, de acompanhamento e de monitora-
mento dos usudrios no espaco da cidade, sua relagio com a comunidade e com
o comércio local. Observa-se que as intervengoes buscam prevenir os riscos

3 A expressdo “dispositivo de satde”, ou apenas “dispositivo”, era recorrente na fala dos profissio-
nais quando se referiam aos servigos que compunham a rede de assisténcia do SSCF. Algumas interlo-
cutoras afirmaram que a definicao de “dispositivo” era a mesma descrita por Foucault (2004b: 244).
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por meio da gestdo dos usudrios nas moradias e de préticas de governo que
direcionam as necessidades e desejos daqueles para os objetivos da reabilitagao
psicossocial.

O texto estd dividido em cinco partes. Primeiramente, apresento o meu
campo de pesquisa para, em seguida, descrever as modificacbes arquitetonicas
que atualizaram a ideia de institui¢do, ao transformar o hospital psiquiatrico
em uma rede composta por servicos situados no territério. Na terceira parte,
explicito as mudangas na relacdo de cuidado, a composicdo da equipe do SRT
e como as moradias se tornaram um dispositivo de satde. O deslocamento
dos “internos” para as moradias foi efeito do rearranjo da equipe para conse-
guir formular intervengdes em um novo espago terapéutico, as residéncias dos
usudrios. Trata-se de verificar como sdo operadas as intervengdes que em seus
objetivos buscam o governo das condutas ou o manejo dos usudrios nas mora-
dias, assunto descrito na quarta parte. No ultimo ponto, demonstro como as
préticas de cuidados sdo formuladas a partir das singularidades, necessidades
e desejos dos usudrios. A partir disso, descrevo como o “manejo terapéutico”
¢ avaliado como efetivo em seus resultados quando observa-se que os usudrios
se aliam ao discurso da “qualidade de vida” e seguem os direcionamentos da
equipe de “moradias”.

ETNOGRAFIA

Meu primeiro contato com o campo foi travado na pesquisa de mestrado que
realizei em 2008, ap6s a aprovacio institucional do meu projeto e com a auto-
rizacdo da equipe do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Esperanca, que
me permitiu participar diariamente das atividades por quatro meses. Nessa
época, interessava-me entender como se configuravam as praticas de cuidado
indicadas para as pessoas que, num passado recente, seriam confinadas em
manicomios. Decerto, esse meu interesse foi instigado pelas leituras da disci-
plina “Poder, Politica e Subjetividade” e por autores como Foucault, Nietzsche
e Deleuze. Ja em campo, procurava entender por meio de conversas com 0s
profissionais do CAPS, o funcionamento institucional e a ideia de mudanca da
forma de cuidado. A sensacdo da mudanca das praticas, recorrente no discurso
dos profissionais, era explicitada por meio de exemplos que comparavam o
tratamento do hospital psiquitrico e o cuidado terapéutico empreendido por
novos servicos que compunham a rede de assisténcia.* Em suas falas, meus
interlocutores afirmavam que as mudangas nas praticas foram influenciadas
pelo processo de RPB.

4 Em 2012, a Rede de Atencio Psicossocial (RAPS) do SSCF era composta por institui¢cbes como o
Nicleo de Retaguarda, o Nicleo de Oficinas e Trabalho (NOT), o SRT, trés CAPS III, dois CAPS Alcool
e outras Drogas (CAPSad), dois CAPS Infanto-Juvenil e trés Centros de Convivéncias.
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A reforma no modelo de assisténcia psiquidtrica do SSCF tem algumas espe-
cificidades, como as mudangas colocadas em pratica na década de 1990 sem
o respaldo financeiro do Governo Federal, que foi normatizado em portarias
ministeriais apenas na década subsequente. As mudangas mais visiveis se refe-
rem ao processo de “humanizagio”, que implicava na reforma dos espacos de
confinamento manicomial para proporcionar um local de habitagao, e mesmo
de morte, que fosse higiénico e confortdvel para os “internos”; na extingao
progressiva de praticas violentas, quando usadas para punir os pacientes
(cela forte, camisa de forca, lobotomia e eletrochoque); em modificacoes no
ambiente hospitalar, que produziram, entre outras coisas, a extingdo da sepa-
racao dos pacientes por género e a instauragio de novas formas de intervengao
terapéutica.’

No ano de 1990, os profissionais do SSCF elaboraram um projeto de moradias
assistidas para abrigar os “internos” que viviam em seu hospital psiquidtrico.
O “lar abrigado” foi a primeira moradia extra-hospitalar: criado em dezembro
de 1991, abrigou seis “pacientes” autonomos. A “pensiao protegida”, a segunda
moradia, foi implantada, em 1994, em uma das alas do hospital, adaptada
em sua arquitetura para que os “internos” pudessem experimentar viver como
em uma casa, aprender (ou reaprender) a cozinhar, organizar o seu quarto e
os seus objetos pessoais (Rolim 2013; Furtado 2001). A terceira moradia foi
inaugurada pela “equipe” da Unidade de Reabilitacio dos Moradores (URM)
em 1995, e abrigou nove “internos” menos autdbnomos ou que precisavam de
cuidados intensivos ou um acompanhamento continuo. Na segunda metade
da década de 90, ocorreu o que os meus interlocutores chamam de “projeto de
expansido do nimero de moradias”: a implementagao de mais 14 residéncias,
o que des-hospitalizou grande parte dos “internos” do SSCF. Nessa época, o
objetivo das préticas ndo era mais a reproducdo da ala hospitalar, o encerra-
mento manicomial, a cura dos transtornos mentais ou os tratamentos coletivos
e disciplinares (que produzem cronificagdo e perda de autonomia).® De forma
geral, para que a reforma fosse possivel, os profissionais investiram em acoes

5 A “humanizacao”, segundo a Politica Nacional de Humanizagio (PNH), é um jogo ético, estético
e politico, ao produzir responsabilidade, subjetividade e sujeitos implicados com a gestido do Sistema
Unico de Satde (SUS). Segundo Ong (2005) as praticas de humanizagio nio estio desconectadas das
relagbes de poder e acionam intervengdes nos “regimes de vida” (Collier e Lakoff 2005), ou seja, nos
valores que estabelecem “como as pessoas devem viver”.

6 Usudrios cronicos apresentam restricdes em sua vida que os tornam, em maior ou menor grau,
dependentes de outras pessoas (para se alimentar, se vestir e circular pela cidade). Os profissionais
acreditam que a cronificacdo ¢ resultado da rotina hospitalar, dos longos periodos de confinamento.
Venancio (1993: 125) afirma que o saber psiquiatrico considera a cronicidade inerente a doenca men-
tal, resultado de préticas de isolamento asilar e decorrente do uso de altas dosagens de medicamentos.
As praticas que tinham por efeito a cronicidade foram intensamente criticadas por movimentos como
o da antipsiquiatria (Cooper 1973; Szasz 1978, 1979) e o da luta antimanicomial.
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de reabilitacdo dos internos e na produgio da subjetividade daqueles, na inten-
¢do de capacita-los para atuar nesse novo contexto de praticas.

Iniciei o doutorado, em 2010, com o objetivo de analisar os documentos
institucionais do SSCF e descrever o seu processo de reforma. Impossibilitada
de acessar os documentos, que sdo armazenados em uma empresa privada na
cidade de Sao Paulo, recorri aos meus amigos do CAPS Esperanga, na tentativa
de conhecer alguns profissionais que trabalharam no SSCF na década de 1990.
Foi em uma conversa que a psicéloga Elis 7 — mestre em psicanalise pelo Insti-
tuto Clinico de Buenos Aires (ICdeBA) e que trabalhava no SRT — afirmou que
poderia ser interessante acompanhar e analisar as moradias para entender o
processo de transferéncia dos internos, a desativagdo do hospital como lugar
de habitacio e os efeitos da reforma na instituicao.

Ap6s ser autorizada por instancias burocraticas e pela equipe das moradias,
em junho de 2011 comecei a frequentar a reunido do SRT. Nesse primeiro
momento, observei os aspectos do funcionamento da equipe que revelaram a
institucionalizacdo do SRT, ou a mudanca da funcido das moradias, que deixa-
ram de ser apenas um espaco de habitacio para tornar-se um servico de saiade.
De forma geral, a equipe era composta por 136 funcionarios, que assistiam
163 usudrios em 29 moradias [didrio de campo, setembro de 2011]. Participei
regularmente da reunido de equipe, como ouvinte, todas as tergas-feiras depois
do almoco, até maio de 2012.

A reunido acontecia em um antigo prédio, onde funcionou, até meados da
década de 1990, a ala Paraiso do hospital psiquiatrico do SSCF, no distrito de
Sousas, em Campinas. Apés a desativacido daquela, o espaco foi reformado:
em seu interior foram dispostas as salas administrativas. A sala de reuniao
da equipe era grande, ocupada por carteiras escolares de madeira dispostas
ao redor, continha uma escrivaninha e, na parede, um quadro branco, para
anotacoes. O espaco acomodava umas 20 pessoas, e era utilizado para outras
atividades e para as aulas da residéncia médica em psiquiatria da instituigao.

Na primeira parte da reunido (coordenada por um dos profissionais) eram
apresentados os informes (avisos, informacées diversas) e, depois, as pautas —
estas gerando discussoes mais demoradas, nas quais os profissionais buscavam
organizar e sistematizar o processo de trabalho, encaminhar os impasses das
acoes terapéuticas, orientar as condutas e comportamentos nas residéncias e
avaliar as intervengdes de cuidado. As reunides (como observou Comerford
2001: 149) sao espagos de resolucido e socialidade que promovem uma rede de
relagdes que ultrapassa as estruturas institucionais formais. A partir dessa ideia
¢ possivel afirmar que a reunido da equipe é um espaco em que as conexoes
para a producdo de um trabalho em rede sdo estabelecidas, um lugar de troca
de experiéncias e de saberes, de discussao e de avaliacdo, de aprimoramento e

7 Para preservar a identidade dos meus interlocutores, utilizo nomes ficticios.
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de capacitagio da atuacao dos profissionais acerca da gestido da vida e da resi-
déncia dos usuarios. Os profissionais avaliam continuamente as suas formas
de atuagdo e o funcionamento do servigo. A configuracdo atual das praticas de
cuidado no SRT ¢ um efeito dos arranjos arquitetonicos da reforma institucio-
nal do SSCF.

ARRAN]JOS INSTITUCIONAIS

O fechamento da ala Arco-iris, a criacio de novas moradias, a transformacio
do projeto Casa-Escola no Centro de Convivéncia Casa dos Sonhos e a criacao
do Centro de Convivéncia e Arte (atual Espaco das Vilas), no periodo de 1996-
-2000, foram acontecimentos que produziram uma nova maneira de pensar a
instituicdo, que nao se limitava mais ao espago do hospital. A instituigio, ap6s
a desintegracdo de sua arquitetura fixa, murada e fechada, é pensada como
algo que transborda os limites territoriais do SSCF e considera o que esta fora, a
comunidade. Essa ideia esta em consondncia com o processo da reforma que, a
partir de 1998, comegou a projetar um plano de expansao do namero de mora-
dias, que se concretizaria entre 1999 e 2000. Com o planejamento das agoes, a
instituigdo desativou a ala Paraiso, reorganizou os recursos humanos e procedeu
a realocacdo dos recursos financeiros para os servicos alternativos a internacio.

Para os profissionais que trabalhavam no SSCF na década de 1990, a
reforma tinha por finalidade a des-hospitalizacido dos “internos” que moravam
no hospital. Para esse fim, a assisténcia modificou-se, o hospital deixou de ser
espaco de habitacdo para tornar-se um lugar de experimentacao e aprendizado.
O hospital psiquiatrico, antes da Reforma Psiquiatrica, era a Gnica alternativa
de abrigo para pessoas com transtornos mentais que nao tinham condicoes
econOmicas, as quais permaneciam, até a morte, confinadas. Essa funcio era
similar ao objetivo do hospital geral, que até o século XVII prestava assisténcia
aos pobres, sendo um espago de internamento, de espera da morte, e ndo uma
instituicao médica (Foucault 2004a: 101).

Se o hospital psiquidtrico tinha a mesma fungao de assisténcia e de espaco
de morte, o que ha de diferente na experimentacao do processo de reabilitagao
dos internos no SSCF? Neste, além da mudanca da finalidade do hospital, pois
deixou de ser lugar de abrigo permanente para ser um “espago protegido” para
tratamento e acompanhamento dos usudrios em periodos de crise, o processo
de des-hospitalizacdo dos internos provocou uma diferenca de aprendizado,
uma vez que os profissionais precisaram desenvolver a habilidade de lidar com
as dificuldades que aqueles tinham em cuidar de si e de sua casa — observa-
-se que o foco do aprendizado ndo estava na observagdo das manifestacoes
dos sintomas psiquiatricos, mas na ideia de ensind-los e orienta-los para que
pudessem viver nas moradias assistidas. Em decorréncia dessa nova forma de
experimentagio e direcionamento da vida dos internos, os profissionais repen-
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saram as suas praticas, que tinham como meta a transferéncia deles para as
moradias, e avaliaram os seus efeitos. Esse arranjo nas intervengdes terapéuti-
cas foi organizado de forma individual. Para que os profissionais nao perdes-
sem as informacoes sobre a singularidade de cada interno, para que houvesse o
monitoramento e a avaliacao das intervencdes que visavam a sua reabilitagio,
foi criado, em 1997, o Projeto Terapéutico Individual (PTI).

O PTI é um documento que registra as informagdes pessoais, as institucio-
nais (namero do prontudrio, equipe, “técnico de referéncia”), as avaliacoes
psiquidtricas e as propostas terapéuticas. Esse mecanismo de inscricio que
apreende as singularidades (o mesmo que individualidades ou idiossincrasias)
torna os usuarios cognosciveis a partir dos elementos que podem ser compara-
veis (como o antes e o depois das intervengdes de cuidado), explorando suas
potencialidades e variabilidades. Nesse processo de singularizacao, eles foram
capturados por um regime de saber “psi” (psicologia, psicanélise, psicotera-
pias e psiquiatria) que possibilita o célculo das subjetividades, dos desejos,
das motivacoes e das necessidades clinicas (a exemplo, um quadro confusio-
nal pode ser efeito do desequilibrio da diabetes ou um sintoma psiquiétrico).
O célculo torna inteligivel a subjetividade em uma linguagem de governo que
promove a sua gestdo racional (Rose 2011: 145). Para Foucault (2011a: 53,
2011b: 9), o governo é um procedimento estrategicamente formulado para
conduzir a conduta dos individuos. Suas taticas acionam dispositivos de segu-
ranga para avaliar e administrar os riscos, antever os acontecimentos e contro-
lar a populacdo, que se transforma em alvo das politicas (Foucault 2006: 303).
As praticas de governo procuram fazer com que o usudrio responda as ativida-
des projetadas a partir de suas singularidades. Uma interlocutora de pesquisa,
psicéloga que trabalhou na URM, me disponibilizou alguns documentos do PTI
que datam de 1998. Pude observar que esses documentos dispunham as ati-
vidades em metas a serem alcangadas — a exemplo, “até seis meses” (atividade
fisica, estimular autocuidado, socializacdo e atividades de lazer), “de 6 a 12
meses” (adquirir autonomia, preparar para viver na moradia, localizar familia)
e “mais de 12 meses” (solicitar beneficio, trabalho, aprender a usar o dinheiro,
fazer compras).

A partir das informagoes descritas no PTI, os profissionais calculam como
algumas agoes, “ja testadas no passado”, tém a probabilidade de nao se efetivar.
Do mesmo modo, intervencoes de cuidado avaliadas como efetivas sao retoma-
das e atualizadas. Como o resultado de uma intervengio pode ser imprevisivel,
os profissionais monitoram, acompanham os usudrios e, por vezes, modificam
a intensidade, recuam ou, até mesmo, suspendem a intervengao para elaborar
outra que seja mais eficaz. Por isso, o registro das informagoes ¢ importante
para compor o calculo da intervencao de cuidado.

Os usuarios foram orientados a participar da construgdo do seu PTI. Essa
inversao, de interno para sujeito atuante (ou participativo), resultado das
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acoes terapéuticas, ¢ um efeito das intervengdes dos saberes “psi”, ndo no
sentido académico, de explicagdes abstratas, mas em sua fungao de “tecnologia
intelectual” (Rose 2011: 24) que torna visiveis as composi¢des de vida dos
usudrios, por meio de suas proprias idiossincrasias e de suas relagdes consigo e
com outras pessoas.

A portaria GM/MS n.° 106/2000, formalizou o SRT como instituicido e dis-
ponibilizou o financiamento para equipar as residéncias.® Com isso, o SSCF
montou 12 moradias. Conforme afirmou a gerente de um Centro de Convi-
véncia e Arte, psicloga que trabalhou no SSCF no inicio da década de 2000,
esse periodo foi de intensa modificagao institucional. Os pacientes mais com-
plexos (menos autdbnomos ou que possuiam, além do diagnostico psiquiatrico,
patologias clinicas, em sua grande maioria idosos e/ou cadeirantes e/ou acama-
dos) foram reabilitados. Cabe lembrar que a equipe da URM transmutou-se em
equipe do CAPS Estacdo e deslocou-se do espago do SSCF, em Sousas, para um
prédio no centro de Campinas. Com a reorganizagio espacial das instituicoes
e o aumento de usudrios nos CAPS, os profissionais comegaram a questionar a
efetividade do acompanhamento dos moradores nas residéncias terapéuticas.
Ao problematizar a assisténcia, avaliaram as dificuldades de deslocamento dos
CAPS até elas. Assim, para evitar a desassisténcia daqueles, produziram outro
arranjo institucional que resultou na criacdo da equipe, em outras formas de
cuidado e na gestdo dos usudrios nas moradias.

DA COMPOSICAO DA EQUIPE A OPERACIONALIZACAO DAS PRATICAS

Na pesquisa de campo, observei como a equipe do SRT é formada por atores
diversos organizados em trés equipes: “fixa”, “volante” e “técnica”. A “equipe
fixa” é formada por monitores e auxiliares de moradias® que permanecem nas
residéncias para ajudar os usudrios no cuidado com sua higiene pessoal, na
preparacdo dos alimentos e na limpeza da casa. A “equipe volante” é composta
por técnicos de enfermagem que circulam entre as moradias para verificar os
sinais vitais, conferir e administrar medicacoes, orientar e auxiliar os morado-
res em seu autocuidado, acompanhar consultas e exames, incentiva-los a se
responsabilizarem pelas atividades da casa e de seu projeto de vida, identificar
demandas e “manejar” as crises. A “equipe técnica”, por sua vez, é formada
pelos profissionais graduados (psicélogos, terapeutas ocupacionais, enfermei-
ras, médicos) que produzem relatérios, acompanham e solicitam os benefi-
cios,'” preenchem o documento de faturamento e elaboram o PTI, coordenam

8  Ver portaria do Ministério da Saade GM/MS n.° 106/2000, de 11 de fevereiro.

9  Profissional contratado pelo SSCF para realizar os servicos domésticos, preparar refei¢des e ajudar
os usudrios. Em campo, vi apenas mulheres nessa fungao.

10 Refiro-me ao Beneficio de Prestacao Continuada (BPC), no valor de um saliario minimo (Brasil
1993), e ao beneficio do Programa de Volta para Casa (PVC), destinado aos pacientes que [continua]
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reunides, produzem acdes em articulagdo com outros servigos, supervisionam
estagios, orientam o trabalho das equipes fixa e volante, acompanham, pla-
nejam e executam as atividades sociais, educativas, terapéuticas e esportivas
dos moradores. Em decorréncia do grande nimero de pessoas que compde a
equipe, ¢ frequente ocorrerem situagdes de conflito. Os conflitos advém de
falhas na comunicacdo, da auséncia de profissionais que acarretam o remane-
jamento da equipe, de problemas com a escala, de situagdes imprevisiveis que
acabam mobilizando parte da equipe e desfalcando outras residéncias, ou da
dificuldade no entendimento das funcoes de cada equipe.

A configuracdo da equipe tem por objetivo assegurar o objetivo institucional
da reabilitacdo psicossocial por meio de intervengdes de cuidado e do acom-
panhamento de usudrios nas moradias. A equipe se desloca para as moradias e
opera formas estratégicas de intervengio para conduzir os usudrios na realiza-
¢do das “atividades de vida diaria” (o mesmo que ajudar em suas dificuldades
de se vestir ou preparar a sua alimentagio e em sua circulagdo). A organizagao
dos profissionais em equipe fixa, volante e técnica compde uma rede dindmica
de comunicacdo que transmite as informacoes e as necessidades dos usudrios,
que sdo discutidas em grupo e acionadas na elaboracao das intervengoes, com
a finalidade de evitar situacoes de risco nas moradias.

Os profissionais diziam que a criagdo da equipe das moradias esteve asso-
ciada a uma necessidade local dos usuarios, que estavam envelhecendo e, em
decorréncia, apresentavam-se mais dependentes de ajuda para efetuar as ati-
vidades do dia a dia, além de manifestarem com maior frequéncia quadros de
patologias cronicas (diabetes, hipertensio, obesidade) que solicitavam acom-
panhamento e cuidados clinicos. Conforme afirmou Julia, enfermeira e gestora
da equipe de moradias, sobre a demanda de cuidados intensivos,

“Devido ao envelhecimento, ao aumento e agravamento de comorbi-
dades [duas ou mais patologias] associadas a doenga mental, alto grau de
dependéncia que esses moradores apresentam para a reabilitacdo de ativida-
des cotidianas, percebemos que é maior a demanda por moradias 24 horas
e a necessidade de qualificagdo da equipe de cuidados para lidar com inter-
corréncias clinicas e psiquiatricas visando o aperfeicoamento e a ampliagido
do olhar desses profissionais para a identificacao de situagoes de riscos”.!!

estiveram internados por, no minimo, dois anos em hospitais psiquidtricos, cujo valor era, em 2012, de
320 reais (ver Lei n.° 8.742, de 7 de dezembro de 1993, disponivel em: < http:/www.planalto.gov.br/
ccivil_03/Leis/L8742.htm> e a Lei n.” 10.708, de 31 de julho de 2003, disponivel em <http:/www.
planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/2003/L10.708.htm >, Gltima consulta em outubro de 2018).

11 O SRT é composto por diferentes moradias, como as de alta complexidade (em que permanece um
profissional na residéncia por 24 horas), com atencio parcial, com profissional/cuidador ou “referén-

”»

cia”.
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O envelhecimento dos usudrios e o aparecimento de situagoes clinicas sao
fatores acionados para justificar a intensificacdio do acompanhamento das ati-
vidades de reabilitacdo. Essa nova demanda produziu a necessidade de otimi-
zar a percepgao dos profissionais realizada através da qualificagao profissional.
A equipe técnica organizou um curso de capacitagcdo que visava tornar os pro-
fissionais das equipes fixa e volante aptos para reconhecer os riscos. A catego-
ria de risco, segundo o ponto de vista dos meus interlocutores, estd relacionada
a um contexto, a uma situagdo, a uma agio ou a um estado do usudrio que
pode lhe ocasionar um dano. Quanto ao que pode ser uma situagio de risco
para o usudrio: uma residéncia com degraus representa um contexto de risco
de queda; no caso da manifestagio de um sintoma psiquidtrico de delirio, ele
perde o discernimento sobre a realidade e ndo consegue analisar o risco que ha
em sair para a rua (ser atropelado ou perder-se, por exemplo); no caso de uma
“crise” psicética em que o usudrio manifesta acoes agressivas, estas podem ser
consideradas um risco para quem estiver préximo e para ele mesmo.'?

Assim, mais interessante que listar as situagdes que podem ser consideradas
de risco ¢ descrever o que a andlise do risco aciona no interior das praticas de
cuidado — em outras palavras, entender como a categoria de risco faz funcionar
e, a0 mesmo tempo, justifica as praticas de seguranca e de gestao dos usudrios
no SRT. Os espagos em grupo, as reunides (semanais as de “equipe” e quinze-
nais as de “supervisio”) e as passagens de plantdo didrias sdo contextos em
que os profissionais se organizam para solucionar as demandas das moradias
(a exemplo: a necessidade de cuidado de um usudrio que nio esta se sentindo
bem decorrente de uma dor fisica ou de um sofrimento psiquico; a necessidade
de acompanhar um usudrio em uma consulta ou na realizacdo de um exame; o
agendamento do motorista para leva-lo até o hospital; o acompanhamento em
uma visita aos seus familiares).

A organizagio e o planejamento das acbes que serdo realizadas nas mora-
dias expoe como as praticas de reabilitagdo se tornaram continuas por meio do
“manejo terapéutico” cotidiano, que busca prevenir os riscos e acompanhar o
usudrio. A nog¢ao de manejo se refere as agoes “calculadas” para dirigir e orien-
tar o comportamento dos usudrios, para administrar a sua vida em liberdade.
A pratica do manejo é uma forma de gerenciar e direcionar a vida dos usuérios
para os objetivos institucionais da reabilitacao.

O MANEJO DA REABILITACAO PSICOSSOCIAL

Acomposi¢ao daequipe foi pensada a partir danecessidade de uma formade agao
flexivel para atuar no territério onde se localizam as moradias. A organizagao

12 A “crise” (ou surto psicético) ¢ manifestada por meio dos sintomas da psicose: alucinagdes auditi-
vas e/ou visuais, agitacio e agressividade (Sartori 2010).
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em equipes fixa, volante e técnica forma uma linha de comunicagao direta
entre as moradias e o espaco em que a equipe se concentra no SSCF. Essa
comunicagao era realizada no encontro entre os profissionais ou pela mediagao
de uma tecnologia (telefone celular, mensagens, radio Nextel, ¢-mail). Pode-se
afirmar que a equipe monitoriza, por meio de um mapeamento das moradias,
a distribuicdo dos usuarios nas residéncias/territorio, as informacoes acerca da
individualidade dos moradores e a identificacdo dos contextos de risco. A par-
tir disso, os profissionais formulam o planejamento estratégico de suas a¢oes
e a identificacdo dos problemas de seguranca. A situacdo de risco é calculada
a partir de seus efeitos futuros, que mobilizam a equipe a analisar de forma
antecipada um possivel dano ao usuario. Quanto maior for o dano previsto
pela equipe, maior serd a intensidade de suas intervengdes (acompanhamento
continuo/diario, intervencoes mais diretas na residéncia, avaliacoes mais fre-
quentes para calcular se as acoes estdo atingindo os objetivos esperados).

Em 2011, em um evento organizado pela equipe das moradias para come-
morar os 20 anos do SRT, assisti & apresentacdo de Vera (interlocutora de
pesquisa, psicéloga e psicanalista winnicottiana que trabalha no SSCF ha 15
anos) sobre o caso do usuério Olavo, identificado pela equipe em um contexto
de risco, com excesso de peso e diabético."®> No depoimento de Vera, pode-se
observar o funcionamento da equipe que produz intervencdes, apds conside-
rar que a diabetes de Olavo era incontrolavel. Apés essa constatacao, a equipe
comegou a investigar as causas desse descontrole e descobriu que ele ingeria,
quando os profissionais ndo estavam por perto, alimentos com grande quan-
tidade de agtcar e gordura. Conforme contou Vera, em 2012, Olavo era um
senhor de 63 anos nascido no interior de Sdo Paulo, que estudou até a sétima
série, trabalhou como agricultor e na construgio civil. Ele apresentou os pri-
meiros sinais da doenca entre os 16 e 18 anos, ao sentir que tinha (nas palavras
dele) “problemas na cabeca, as mdos tremiam, escutava vozes, via bichos na
parede e bebia”. Ele foi internado em vérios hospitais da regido de Campinas.
Em sua primeira internacdo no SSCF, em 1992, permaneceu por um més e
foi diagnosticado como esquizofrénico. Teve outra internacdo em 1993. Em
janeiro de 1997 foi encaminhado para o “lar abrigado”. Em 2004 mudou-se
para uma moradia onde vivia sozinho.

A primeira estratégia de manejo da equipe foi retirar da residéncia todos
os produtos que Olavo nio poderia ingerir (como sorvete, fritura e doces).
Mesmo tendo os profissionais explicado os danos que esses alimentos pode-
riam causar em sua saude, ele resistiu a essa acdo e “entrou em crise”, mani-
festando sintomas/sentimentos de persegui¢do com relacdo a equipe. Como
essa agao foi avaliada como nio efetiva, a equipe se reuniu para elaborar uma

13 Diabetes ¢ uma sindrome metabélica decorrente da falta do hormoénio insulina, fabricado pelo
pancreas, que acarreta no aumento da glicose (agticar) no sangue.
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nova estratégia. Vera sugeriu acompanhar Olavo em suas compras de super-
mercado, para orientd-lo sobre quais produtos poderia comer e as consequén-
cias da ingestdo de alguns alimentos que poderiam agravar a sua diabetes. Vera
tinha por objetivo apresentar outros produtos “mais saudaveis” que poderiam
substituir aqueles que Olavo nao podia mais comer. A equipe julgava neces-
sario que o usudrio participasse do processo de mudanga, para conseguir sus-
tentar esse novo habito alimentar que “produzia satide”, ao invés de “agravar
a sua doenca”. Essa estratégia, além de mobilizar um discurso de prevengio
que aciona a tatica do “convencimento”, “conscientizagdo” e “sensibilizacao”
(como observado por Tavares, Caroso e Santana 2015: 501), procura fazer dos
usudrios autores das acoes que vao dirigir e controlar os seus habitos alimenta-
res (ou comportamentos).

Essa pratica experimental no cotidiano das moradias necessita de profis-
sionais capacitados para ouvir, enxergar e se autoavaliar para aperfeigoar suas
estratégias de cuidado. Essa forma de atuagdo do profissional é uma pratica
de governo que se materializa em agées que pretendem conduzir a conduta
dos usudrios, direcionando os seus hédbitos alimentares. Essas estratégias sao
elaboradas a partir de informagées sobre a individualidade dos usuarios, con-
siderando suas necessidades e desejos que, por vezes, sdo contrarios aos obje-
tivos institucionais, como no caso de Olavo, que ndo queria se alimentar de
forma saudavel. Como observaram Hirata e Cardoso, a relacdo entre agoes de
governo e os sujeitos governados “é conflitiva e ao mesmo tempo relacional, ou
seja, construida de forma conjunta e articulada em meio a negociagoes e dis-
putas sobre os objetivos e as maneiras de se governar” (2016: 100). Nesse jogo
tatico, os profissionais negociam e consideram os desejos dos usudrios quando
produzem suas acoes de cuidado, conduzindo-os para a efetivacio da meta
institucional da reabilitacdo e da produgio de satde ao evitar o agravamento
de sua doenca. As praticas de governo sao conectadas aos saberes “psi” pela
nocao de individualismo (Rose 2011: 64), nocao que eles operacionalizam uti-
lizando-se de uma tecnologia de planejamento e de regulagio das existéncias e
de suas singularidades.

O GOVERNO DAS SINGULARIDADES

O modo como a equipe opera e tece a malha institucional formada por dife-
rentes profissionais que se deslocam para produzir o cuidado nas moradias
expoe como as estratégias de intervengado sdo pensadas para evitar o agrava-
mento de doengas cronicas e de sofrimentos psiquicos. Segundo os profissio-
nais, ao prevenir os agravamentos (manifestados em sintomas que requerem
acoes mais invasivas, como exames de sangue, aumento da medicacio e inter-
nagoes) é possivel melhorar a “qualidade de vida” dos moradores. O discurso
da “qualidade de vida” expoe as motivagoes (do Estado e/ou de organizacoes
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nio governamentais) para agir por meio de estratégias de seguranca. Essas
acoes tém como alvo uma parcela da populagio classificada como vulneravel,
identificada como estando em uma situagio de risco e/ou como agentes pro-
dutores de “risco” ou contagio (cf. Pussetti e Brazzabeni 2011: 473). O indice
da “qualidade de vida” permite calcular o bem-estar dos usudrios e se as acoes
terapéuticas sdo efetivas, além de racionalizar a realidade e a tornar visivel as
problematizacoes e avaliagdes. Assim, os indicadores de “qualidade de vida” e
de “precariedade social” sdo formas de codificar, em uma linguagem, as neces-
sidades observadas localmente que justificam as intervencoes de governo na
vida dos usuarios.

Ao invés de recorrer aos protocolos terapéuticos formulados a partir do
diagnostico, os profissionais acionam as categorias de sofrimento, necessidade
e risco para elaborar e justificar a intervengéo terapéutica. O discurso da neces-
sidade é formulado a partir dos argumentos da autobiografia dos usudrios,
que, por sua vez, legitimam sua gestio como vitimas das desordens sociais
(Fassin 2004: 238). Esse discurso ¢ invocado para legitimar e reivindicar as
intervengoes como uma forma de produzir satde e minimizar o sofrimento.
Por um lado, esse discurso aparece como acesso a algo a que todos deveriam
ter direito, como se fosse uma questdo de igualdade. Por outro, contém a nogao
de reparacido (como se fosse uma acdo afirmativa, que atesta o discurso da
diferencga) pelos anos de internacdo. A politica de reparacdo, como analisam
Fassin e Rechtman (2007: 23), afirma o estado de vitima dos individuos, que
procuram reivindicar a compensagio de um prejuizo. A partir dessa reflexdo ¢é
possivel afirmar que no SRT o discurso politico do sofrimento '* atesta as desi-
gualdades a que estdo submetidos os usudrios e aciona um jogo tético o qual é
invocado como um recurso, garantindo, dessa maneira, alguns direitos (caso do
beneficio, moradia e assisténcia). Esse discurso é um instrumento mobilizado
a partir da inteligéncia dos profissionais.

Desse modo, produzir “qualidade de vida” e evitar o sofrimento sdo metas
dos profissionais do SRT e formas de racionalizacdo politica, uma vez que jus-
tificam determinadas agdes sobre o comportamento, o corpo e a vida daqueles.
O sofrimento ¢ considerado uma invengao e uma construcao politica, ao ser
descrito por psiquiatras como o resultado de situagoes sociais (Fassin 2010:
61). Detectar o sofrimento significa transforma-lo em um indice capaz de cal-
cular a subjetividade do usudrio e fazer a sua gestdo através da constatagio de
que uma necessidade ou um desejo podem ser administrados como algo a ser
alcancado, como uma meta ou como um projeto de vida. Esse é o mecanismo

14 Destaco aqui a andlise de Lacerda (2014), que aciona narrativas que explicitam o sofrimento de
familias que foram vitimas de violéncia como estratégia de acao politica, e as reflexées de Das (1999)
acerca do sofrimento decorrente de violéncia sofrida por mulheres no interior de familias ou grupos de
parentesco punjabi.
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operado no governo dos usudrios no processo de reforma no SSCF desde a
implementagido do PTI, que codifica a subjetividade em termos de gestdo e
objetivos.

As praticas de governo funcionam, cada vez mais, por meio de mecanismos
que alinham a conduta, os desejos e as decisoes dos cidadaos com os obje-
tivos institucionais (Rose 2011: 164), e, em sua agéncia, elas ndo utilizam
protocolos fixos: acionam diferentes técnicas modeladas a partir da individua-
lidade dos cidadaos, de forma a orientar (ou persuadir) suas escolhas. As acoes
guiadas por esse mecanismo “psi” estdo imbricadas na producao de acoes que
levam em conta a liberdade, a autonomia e as escolhas daqueles a partir do
conhecimento e das informagdes sobre suas motivacoes e relagoes, dissipando
as resisténcias e tornando-os aliados das acoes que os governam. Para tornar
a subjetividade governdvel sdo necessirias informacoes apreendidas pelo “téc-
nico de referéncia” (ou apenas “referéncia”).

A producdo do conhecimento sobre a individualidade ¢é feita a partir de
informacoes adquiridas na observagao e na pratica da escuta das demandas dos
usuarios. Para isso, os profissionais estabelecem um “vinculo” (ou uma relacio
de confianca) com aqueles em quem reconhecem uma afinidade. A relacio de
afinidade ¢ um critério calculado quando o profissional se disponibiliza a ser
técnico de referéncia, o mesmo que o responsavel por conduzir o seu cuidado.
O “referéncia” compromete-se a acompanhar, mesmo que, por vezes, a distan-
cia, o estado geral do usuério por meio das informagoes partilhadas por outros
profissionais (a exemplo, se o usudrio estd participando do grupo de musica, se
estd tomando a medicacdo ou se recebeu o resultado de um exame). O processo
de deslocamento do espaco de tratamento para as moradias e a elaboracio de
novas estratégias de cuidado orientadas pela relagdo de “vinculo” resultou na
necessidade de um profissional resiliente, ou seja, capaz de responder a situa-
¢oes incontingentes e/ou imprevisiveis, de identificar e criar estratégias para
solucionar os problemas, de decidir a forma de agir em momentos de tensao e
de avaliar suas agoes para torna-las cada vez mais efetivas. Segundo uma inter-
locutora de pesquisa, médica psiquiatra que trabalhava no CAPS Esperanca e
atualmente é gestora de um CAPSi, a pessoa resiliente € proativa, ou seja, tem
iniciativa e se antecipa na elaboragido de agoes estratégicas em situagoes de
mudancga.

A pratica de cuidado, no SRT, além de administrar os aspectos psiquiatricos,
clinicos, sociais e subjetivos, tem o objetivo de produzir condutas auténomas,
relagbes de responsabilidade, formas de circulacdo e a conquista de direitos
sociais como beneficios, moradia e lazer. As praticas de cuidado sdo agoes que
procuram garantir a seguranca dos usudrios, executando uma avaliagdo dos
riscos e de uma sequéncia de fendmenos e acontecimentos que sdo prova-
veis (Castel 1987). Esse saber decorrente das probabilidades resulta em uma
forma de gestdo e controle das estimativas de tudo aquilo que pode acontecer.
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Ao procurar regular a probabilidade, desenvolve-se a andlise dos elementos
possiveis, combinados aos elementos aleatérios em um determinado meio.

As intervencoes de cuidado apresentam o planejamento das condutas dos
usudrios, a avaliagdo de suas formas de atuacdo técnica e as problematizacoes
como um processo de governo (Rose e Miller 2012: 25) que constréi um pro-
blema e o torna visivel para a agio politica. Nesse processo, a politica, além de
ser a instrumentalizagdo das concepgdes acerca do que é necessario modificar
para efetivar o processo de reforma institucional, ¢ a maneira como as deci-
soes avaliadas como prioridade para as mudancas sio registradas em planos de
intervencao.

CONCLUSAO

No SRT, em 2011, a institucionalizagdo da grande maioria dos moradores foi
justificada a partir do argumento da sua precariedade social. A dependéncia
institucional dos moradores decorria de sua situacao de abandono familiar.
Essa realidade evidenciava, por um lado, o papel da institui¢io no suprimento
da auséncia das relagoes familiares, com cuidados direcionados para o manejo
da vida econdmica, social e afetiva; por outro, os elementos singulares da his-
toria de cada morador, que autorizavam o governo institucional de sua vida a
partir do argumento de que era vitima de desordens sociais e econdmicas — por-
tanto, era alvo de intervengoes calculadas e elaboradas a partir do seu préprio
testemunho autobiografico (Fassin 2004: 259).

As praticas de governo, por sua vez, foram analisadas por meio dos enun-
ciados dos profissionais sobre as intervencoes de cuidado discutidas em equipe
e formalizadas no documento do PTI, instrumento de registro das informacées
da histéria de vida e das demandas do usudrio que expoe a sua subjetividade e
as suas motivacoes em termos calculdveis. As informagdes que compdem a sin-
gularidade dos usudrios sdo acionadas na fabricacao de préticas de governo, as
quais sdo justificadas por um- discurso que visa prevenir riscos. Desse modo, os
profissionais inventam mecanismos para agir sobre a vida dos usudrios e para
direcioné-la aos seus propositos institucionais, que ndo estdo desconectados
dos objetivos da reforma em seu modelo de assisténcia e que procuram atender
as recomendacoes ministeriais descritas nas portarias.

As mudangas arquitetonicas, a organizacdo da equipe e a emergéncia de
um profissional resiliente foram adaptagdes institucionais que ocorreram para
estabelecer uma assisténcia nas moradias transformadas em um dispositivo de
saude. As moradias nao sio somente um espago de habitacdo, mas um servigo
de satde.
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