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RESUMO

MOREIRA, Januaria Pralon. Modos de apreensdo das propostas da reforma
psiquiatrica: um estudo qualitativo interpretativo junto a equipe de um CAPS. 2015.
Dissertacdo (Mestrado em Psicologia). Instituto de Educacdo, Universidade Federal Rural
do Rio de Janeiro, Seropedica, RJ. 2015.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira (RP) é um movimento que proporcionou o questionamento das formas
vigentes de se lidar com a loucura, permitindo que se passasse a criticar e transformar as praticas de cuidado em
salide mental. Questionando o carater excludente das institui¢des psiquiatricas, o movimento da RP brasileira se
pauta em propostas que envolvem os &mbitos politico, legal, clinico, epistemolégico e sociocultural. Nos Gltimos
20 anos foram inGmeras as conquistas que esse movimento alcancou, promovendo mudangas estruturais
importantissimas para o desenvolvimento de outras formas de cuidado a loucura e ao sofrimento psiquico de
modo geral. Dentre os equipamentos criados para viabilizar um novo modelo de atengéo, os Centros de Atencédo
Psicossocial (CAPS) se tornaram os principais dispositivos de carater substitutivo de tratamento em saude
mental, configurando-se como um servigo de cunho comunitario e com diretrizes politicas, clinicas e sociais que
se afirmam antimanicomiais. Consideramos, contudo, que as mudancas em um nivel micropolitico dependem,
diretamente, do modo como as propostas sdo apreendidas e significadas pelos agentes de cuidado. Por este
motivo, nesta dissertagdo tivemos como objetivo compreender os modos de apreensdo das propostas politicas,
ideoldgicas e clinicas da Reforma Psiquiatrica pelos profissionais de um CAPS. O referencial tedrico adotado
envolve autores que discutem a Reforma Psiquidtrica brasileira e a clinica ampliada ou clinica da atengéo
psicossocial. O método de pesquisa foi o qualitativo-interpretativo, apoiando-se na teoria da hermenéutica
gadameriana. Realizou-se observagdo participante das reunifes de equipe semanalmente durante o periodo de
cinco meses, com concomitante construcdo de dirio de campo, grupos focais com trabalhadores de diferentes
categorias profissionais do CAPS escolhido e uma entrevista com a coordenadora do servico. O material
empirico foi trabalhado a partir da construcdo de narrativas, que expressaram a formacdo de trés nicleos de
sentido: 1. O esmorecimento da clinica; 2. Articulagdo com a rede; 3. O lugar do médico. O primeiro nicleo nos
apresenta certa fragilidade nas construcdes e discussdes dos projetos terapéuticos singulares, sugerindo possivel
esmorecimento da clinica dentro do CAPS. A falta de articulacdo com a rede intersetorial de apoio ao CAPS
também foi discutida. Debatemos ainda o lugar que a categoria médica tem ocupado nos CAPS e sua relacdo
com a equipe e os ideais da RP. Ressaltamos que muitas das préaticas realizadas no CAPS em questdo estdo em
consonancia com as propostas da RP, sobretudo aquelas ligadas a reabilitagdo/reinsercdo social, entretanto,
pouco se discutiu sobre os principios do movimento reformista. As praticas de cuidado também foram pouco
analisadas e questionadas, de modo que a clinica parece carecer de mais vitalidade e exame critico por parte da
equipe. Consequentemente, esta demonstrou alguns sinais de cronificagdo, evidenciando a necessidade de
espacos de reflexdo coletiva, como, por exemplo, as supervisdes clinico institucionais. Ainda mostramos que 0s
principios da RP aprendidos/incorporados pelos profissionais precisam ser integrados a historia do servi¢o, num
processo de construcdo de sentidos para o trabalho.

Palavras-chave: CAPS; saude mental; praticas de cuidado em salde mental; Reforma
Psiquiétrica.



ABSTRACT

MOREIRA, Januaria Pralon. Apprehension modes proposals of the psychiatric reform: A
qualified interpretation study done together with the team of CAPS. 2015 Thesis ( Psychology
masters program). The institute of Education, Federal Rural University of Rio de Janeiro,
Seropédica, RJ. 2015.

The Brazilian Psychiatric Reform (RP) is a movement that provided the questioning of current ways of dealing
with insanity, allowing criticism and therefore, the transformation of care practices in mental health. Questioning
the exclusive nature of psychiatric institutions, Brazilian RP's movement is guided on proposals involving
political and legit studies as well as clinical, epistemological and sociocultural researches. Over the past 20 years
there has been numerous achievements this movement has accomplished by promoting very important structural
changes to the development of other forms of care for mental insanity and psychological suffering in general.
Among some of the equipment designed to enable a new model of care, the Centers for Psychosocial Care
(CAPS) have become the main substitute devices for mental health treatment, setting up a community that has a
nature of service, policy guidelines and social clinic purporting to being anti the madness asylums. We believe,
however, that the changes on a micro-political level depend directly on how the proposals presented are affecting
and being dealt with by mental health care agents. Considering this, on this specific thesis we aimed to
understand the modes of apprehension of policy proposals, ideological and clinical studies of the Psychiatric
Reform by professionals of CAPS. The theoretical framework adopted involves authors who discuss the
Brazilian Psychiatric Reform and the expanded clinic or clinical psychosocial care. The research method was a
qualitative-interpretative module, supporting the theory of Gadamer's hermeneutics. We conducted participation
and observation of weekly team meetings during the five-month period, with a concomitant construction diary.
Also, focus groups with workers that were chosen from different professional categories, CAPS, as well as an
interview with the coordinator of the services. The empirical material was worked from a basis of a construction
of narratives, which eventually expressed the formation of three units of meaning: 1. The weakening of the
clinics; 2. Interaction with the network; 3. The place of the doctor. The first nucleus presented us with certain
fragility in the construction and discussion of individual therapeutic projects, suggesting a weakening of the
clinic inside CAPS. The lack of communication with intersectional network support group of CAPS was
discussed as well. We Also discussed the place that the medical profession has occupied within CAPS and its
relationship with the team and the ideals of RP. We emphasize that many of the practices that are currently being
carried out within CAPS that are in question, are in line with the proposals of the RP, especially those related to
rehabilitation / reintegration. However, little is discussed about the principles of the reform movement. Care
practices were not well analyzed as well or questioned for this matter. The clinic seems to lack a great deal of
vitality and also very critical examination that should be performed by its team.Consequently, this showed some
signs of chronicity, highlighting the need for available spaces for collective reflection, such as, institutional
clinical supervision. Still this study showed that the principles of RP learned / built by the professionals need to
be integrated into the service history in a process of meaningful construction work.

Keywords: CAPS; mental health; care practices within mental health; Psychiatric Reform
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1. INTRODUCAO

Temos como pretensdo nesta dissertacdo de mestrado compreender os modos de
apreensdo dos principios ideoldgicos, politicos e clinicos da Reforma Psiquiatrica Brasileira
(RPB). Assim, nosso intuito é entender e refletir como se deu e ainda se da essa apreenséo,
especificamente entre os trabalhadores do Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) Il Cais Sao
Bento, aqui estudado. Como ponto de partida algumas perguntas ganham forga, como: as
praticas que hoje desenvolvemos nos servicos de salde mental carregam principios da nossa
Reforma Psiquiétrica (RP)? Os profissionais de hoje na salide mental, que atuam em servigos
como os CAPS, conseguem manter postura e cuidado inerentes aos principios éticos,
ideoldgico e politicos de nossa reforma? Os profissionais deste servico estdo, em suas
praticas, possibilitando espacos de autonomia e liberdade aos sujeitos, tal como propde a
RPB? Os servigos conseguiram transpor a I6gica manicomial, que pode continuar reinando
mesmo em servicos substitutivos? Certamente, ndo temos a pretensdo de esgotar todas essas
questdes, mas tentaremos responder pelo menos parte delas de acordo com a realidade que
encontramos em nossas analises.

Para tentar dar conta dessas questOes, faremos uma breve passagem por alguns
momentos da historia da loucura, mostrando como ela foi tratada ao longo do tempo, com o
intuito de mapear as principais formas de cuidado e exclusdo. Realizaremos também uma
passagem pelos movimentos reformistas ao longo do mundo, entendendo que alguns deles sao
importantes influenciadores da RPB. Apds passarmos por alguns movimentos reformistas
mundo afora, voltaremos nosso olhar para o processo de reforma propriamente brasileiro, no
contexto em que o Brasil se encontrava historicamente. Ainda faremos uma reflex&o sobre a
inclusio da saude mental no Sistema Unico de Salde — SUS.

Em seguida, trataremos mais diretamente dos estudos que discorrem sobre 0s modos
de apreensdo das propostas da RPB. Para essa discussdo, muitos autores serdo convidados
através de um levantamento bibliografico, que buscou artigos indexados na Base de Dados
Scielo, através das palavras-chave CAPS, Reforma Psiquiatrica e saude mental. Faremos uso
ainda de outros materiais que por ventura nao estejam disponiveis nessa base de dados, mas
nos parecam relevantes.

Por fim, falaremos um pouco sobre o funcionamento do CAPS onde realizamos nossa
pesquisa, 0 CAPS Il Cais Sdo Bento. Logo em seguida, traremos os resultados de nossa
pesquisa, que faremos através de dois nacleos de sentido: no primeiro vamos trazer a
discussdo sobre um possivel esmorecimento da clinica dentro dos CAPS e Articulacdo com a
Rede e no segundo sobre o lugar do médico dentro do CAPS.

Esse percurso de discussdes nos permitiu construir 0s objetivos dessa pesquisa, tal
como descrevemos a segulir:

Objetivo geral: Compreender os modos de apreensdo das propostas da Reforma
Psiquiatrica pelos profissionais de um CAPS.

Objetivos especificos:

e Estudar os sentidos construidos pelos profissionais acerca das propostas da reforma
psiquiatrica;

e Conhecer as praticas de cuidado desenvolvidas por esses profissionais e sua ligacdo com
as propostas da RPB;

e Conhecer 0 modo como os profissionais se organizam para a realizacdo das praticas de
cuidado.
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2. SOBRE A IMPLICACAO

Antes de adentrarmos na pesquisa em questdo, entendo ser importante esclarecer para
o leitor de qual lugar estarei falando nesta pesquisa, do quanto € minha implicacdo com a
temética desta pesquisa, do quanto ela me toca e de certa forma fala de mim. Falar sobre a
implicacdo nesta pesquisa também ajuda a explicitar quais foram as principais experiéncias
que a motivaram.

Minha trajetoria no campo da saude mental iniciou-se ainda na graduagdo, com 0s
estagios, que optei sempre ser nessa area. Depois de formada continuei me enveredando a
trabalhar na rede publica de saide mental. Assim, falo do lugar de uma trabalhadora da saude
mental, que vive “na pele” o que se transformou os servicos apos alguns anos da
implementacdo da nova politica de assisténcia a saide mental, explicitamente orientada pela
RPB. Por estar imersa neste campo, corro, a todo o tempo, o risco de me deixar levar por
algumas afetacdes que dele sdo frutos, o que requer de mim um constante esforco para manter
distanciamento entre as posicBes de pesquisadora, trabalhadora e militante. Porém, esse
distanciamento ndo impede que essas posi¢des sociais, em muitos momentos, se comuniquem,
mas € preciso cuidado para que a militdncia ndo me ensurdeca enquanto pesquisadora.

A salde mental me encantou e fez com que minha formacéo profissional e académica
fosse voltada a pensar essa intrigante &rea. Assim, meus estagios da faculdade, tanto o
obrigatério como o livre, foram realizados dentro da saude mental. Em meu estagio basico,
aquele onde apenas observamos, a proposta foi de vivenciar o cotidiano de uma instituicdo
psiquiatrica. Foram apenas duas visitas e logo de cara nos deparamos com 0S COrpos nus, com
sinais de abandono, com os banhos coletivos, com a sujeira, com o odor de urina, com as
grades. A sensacdo era de que estdvamos em um museu da miséria humana, daquilo que fica
oculto em nossa sociedade, daquilo que fingimos ndo querer enxergar. Essa vivencia nos
serviu para confirmar as atrocidades que o hospital psiquiatrico causa nas vidas de quem nele
vive. O estagio foi realizado em um hospital psiquiatrico conveniado ao SUS na cidade de
Niteréi. Na época, ainda no terceiro ano de faculdade, ndo tinhamos muito conhecimento
sobre as politicas da RPB e muito menos do SUS. Entretanto, para se espantar/estranhar com
a cena de uma instituicdo total ndo era necessario ter conhecimento da histéria - o lugar, os
corpos e os odores falam por si s6. Causavam arrepio! Na ocasido das visitas tivemos a triste
oportunidade de vivenciar, sem nada poder fazer, cenas de terror. Como a instituicdo contava
com uma equipe reduzida, era quase impossivel dar conta das muitas pessoas que ali viviam.
Parafraseando Manuel de Barros, ndo sei se era o lugar que dava o ar de abandono as pessoas
que ali estavam ou se eram as pessoas que representavam o abandono do lugar.

Em outro momento da graduacdo, no estagio de intervencdo, tive a oportunidade de
atuar com estagiaria em psicologia em uma instituicdo de internacdo psiquiatrica particular e
também conveniada ao SUS, sendo grande parte dos internos derivados dos planos de salde e
do pagamento particular. Para estar na equipe de estagiarios houve um rigoroso processo
seletivo, a partir do qual entraram seis estagiarios para um periodo de um ano. Ja fazendo
parte da instituicdo, participavamos das reunides de equipe e tinhamos supervisdao com uma
psicologa da propria instituicdo. Infelizmente 0 momento de supervisao foi, com o passar do
tempo, sendo cada vez menos priorizado. A experiéncia de poder intervir e ndo mais somente
observar foi muito rica e desafiadora, mas foi também cheia de dificuldades, sendo a principal
delas o fato de estarmos ali meramente como uma mao de obra gratuita, ja que nao
ganhdvamos nem ao menos uma ajuda de custo para a passagem.

Durante o estagio, foi ficando cada vez mais claro que nossas opinides nas reunides de
equipe ndo eram levadas em conta e quase sempre eram menosprezadas por Sermos
estagiarios, 0 que gerava um sentimento de que estdvamos |& apenas para tapar buracos na
equipe reduzida que tinham. Ao longo do tempo, por falta de reconhecimento e valorizacao, a
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sensacédo de desgaste fisico e emocional foi tomando conta dos estagiarios. Mesmo com tantas
coisas negativas, houve varios ganhos no que diz respeito ao contato intenso com o mundo da
loucura e com a realidade das instituicdes psiquiatricas e que serviram de reflexdo para muitas
conversas. Essa instituicdo, mesmo possuindo novos aparatos fisicos, outra roupagem,
carregava forte resquicio do modo excludente, estigmatizador e cronificante dos antigos, e
ainda vivos, manicomios. Isso ficava claro nas falas dos profissionais e em suas atitudes,
guando reforcavam visdes que a RP luta em sanar, como a visao de periculosidade da loucura,
de inferioridade e de incapacidade, além de auséncia de trabalho que fosse direcionado para o
aumento do grau de autonomia e de garantia de direitos dos sujeitos que la estavam
internados. Lembrando que essa era a realidade de uma instituicdo privada e que tinha
articulacdo quase nula com a rede de saide mental e as demais que compdem as politicas
publicas de saude mental.

Ao fim da graduacdo, quando nos é estabelecida a primeira expressiva insercdo nas
exigéncias do mundo académico, escolhi me aventurar a falar sobre as interfaces da loucura
com a cidade, em minha monografia de conclusdo de curso. Realizei entdo uma articulacao
tedrica da relacdo da loucura com a cidade, no intuito de melhor entender as cidades
contemporaneas e o mundo da loucura.

Paralelo ao término da graduacdo tive a imensa oportunidade de atuar como oficineira
em um projeto de cultura e reinsercdo social na saide mental, o Ponto de Cultura Loucura
Suburbana, que é um projeto fruto do bloco de carnaval Loucura Suburbana, ligado ao
complexo do Instituto Municipal Nise da Silveira. Neste projeto eu trabalhava na oficina de
moda, aderecos e fantasias que acontecia no prédio da internacdo do complexo. Ela era aberta
para 0s que eram atendidos de alguma maneira pelo instituto e para a comunidade do bairro.
Tinha como objetivos a geracdo de renda para os participantes, a interacdo com a comunidade
do bairro Engenho de Dentro, onde se localiza o Instituto e por muito tempo abrigou um dos
maiores hospitais psiquiatricos do Rio de Janeiro. Essa interagdo acontecia justamente através
das oficinas abertas a comunidade, que aconteciam dentro do complexo, todas envolvendo a
temética do carnaval.

Essa foi uma experiéncia de imensurdvel importancia, pois tive a oportunidade de
trabalhar com muitas pessoas que fizeram parte da luta pelo desmonte dos hospitais
psiquiatricos e por outras formas de cuidado ao sofrimento psiquico, além de ser um lindo
projeto, que leva a loucura para as ruas da cidade e, a0 mesmo tempo, a cidade para dentro
dos muros do ainda existente hospital psiquiatrico. Posso afirmar que essa experiéncia foi
responsavel por me fazer acreditar definitivamente que a arte € um caminho muito potente
para a ressocializac¢ao, para os processos de ressignificacdo e sentidos para a vida dos sujeitos
gue sofrem psiquicamente.

J& formada, tive e ainda tenho a oportunidade de viver na pratica alguns dos temas que
estudei durante a graduacéo. Vivenciei trabalhar no Sistema Unico de Satde (SUS), na satde
mental, sendo essa a que me motivou a estudar o que aqui nesta dissertagcdo proponho. Iniciei
meu trabalho no SUS em um CAPS do interior do Ceara, sendo minha primeira experiéncia
profissional como psicéloga. Deparei-me com um cenario em que as precariedades nos modos
de viver sdo infinitas, como em grande parte do Brasil, mas com particularidades de um
territorio marcado pelo coronelismo, por altos niveis de desigualdade social, além da precéaria
garantia de direitos bésicos para a populacdo. Minha atuacdo nesse lugar foi um tanto
solitaria, ja que o servigo ndo contava com recursos humanos suficientes, contava com uma
equipe que pouco trocava, apresentava precariedades de vinculos de trabalho, havia falta de
material de consumo, de materiais para as oficinas, apresentava uma ainda insipiente
interacdo com a atencdo bésica, entre outros problemas inerentes a politicagem municipal.
Muitos desses fatos acusam o descompromisso do municipio com a saude em geral e em
particular com a satde mental.
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Nessa experiéncia talvez o que tenha sido mais gritante foi o fato de os trabalhadores
ndo terem formacdo politica, ou seja, conhecerem muito pouco, ou mesmo nada, do que diz
respeito a histéria da saude mental que temos hoje. Outro fato era ndo haver reunides de
equipe naquela instituicdo, o que é lamentavel para um servico como o CAPS, que lida com
questdes tdo dificeis e necessarias de serem dialogadas. Pude perceber uma desarticulacédo
entre as propostas ideoldgicas, politicas e sociais do processo de RP com a prética exercida,
de modo que as pessoas mostravam-se carregadas de estigmas e preconceitos, visoes
cristalizadas que reproduziam uma lIdgica manicomial, psiquiatralizante. Uma realidade que,
ao estudar sobre a RP, ingenuamente, ndo imaginamos ainda encontrar. Diante desse contexto,
passei a questionar-me se os principios da RP foram incorporados nas praticas dos
profissionais que estdo “na ponta”, na linha de frente com o usuério, ou ainda, de que formas
esses principios teriam sido apreendidos.

Atualmente trabalho em um CAPS em uma cidade também de pequeno porte, no
interior do Rio de Janeiro, em Paraty, minha cidade natal, que possui uma realidade
naturalmente diferente da encontrada em meu primeiro CAPS, ndo deixando de ter problemas
reais que emperram o avanco da RP. Hoje sou concursada, estabelecendo assim outra relacéo
de vinculo com o trabalho. No momento componho a coordenacdo do servico, com uma
proposta de gestdo compartilhada, que tem dado certo, mesmo que nunca antes ninguém da
equipe tivesse experimentado essa ideia. Um servigo que tem tentado cada vez mais se
comprometer com as politicas publicas de sadde mental, além de possuir uma equipe
implicada, que defende um cuidado mais proximo das propostas da RP.

Nessa segunda experiéncia, enquanto psicéloga de um servigo substitutivo, tenho,
certamente, conseguido me encontrar mais como trabalhadora da saude mental brasileira,
podendo me expressar com muito mais tranquilidade e liberdade e saber que tenho outros
comigo, lutando sempre por um cuidado pautado na ética e na liberdade. Nessa atual
conjuntura que me encontro pude conhecer trabalhadores que, mesmo com visdes diferentes,
conseguem dialogar e trabalhar por uma saide mental pautada nas propostas das politicas
publicas de satide mental e do Sistema Unico de Satde- SUS. Ha sim, hoje, varios fatores que
dificultam estarmos mais fiéis as diretrizes da salde mental, mas que fogem da alcada dos
trabalhadores e ja envolvem comprometimento dos gestores publicos.

Esperando que essa minha viséo, fruto de minhas experiéncias, ndo contamine minha
pesquisa a ponto de me tornar cega a realidade estudada, desejo que ela possa ter possibilitado
que a pesquisadora que hd em mim tenha se tornado mais sensivel ao tema estudado aqui.
Assim, entrelacada com essa minha relacédo e histéria com a salde mental é que se pauta essa
proposta de pesquisa de mestrado.

3.  REVISAO DE LITERATURA
3.1  Aloucuraem época de confinamento

Uma breve passagem em idos tempos da loucura, para melhor entender alguns dos
processos pelos quais esta passou e conhecer as diferentes conotacfes que ja teve,possibilitara
a compreensdo de algumas das linhas de forcas que atravessaram o processo de Reforma
Psiquiatrica no Brasil no fim da década de 1980. QuestBes interminaveis surgem para tentar
dar conta da complexidade que é o tema da loucura,entretanto, nos deteremos em alguns
elementos que colaboram para a compreensao das possiveis formas de apreensdo da Reforma
Psiquiétrica.

A loucura sempre esteve presente na histdria das civilizagdes e, ao longo do tempo, as
cidades foram desenvolvendo estratégias para dar conta dessas tematicas. Assim, ao longo da
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historia, varias instituicbes de reclusdo foram criadas para que 0s sujeitos loucos se
mantivessem distante da sociedade. Desta forma, diferentes conotagdes acerca desses lugares
foram sendo atribuidas ao longo dos tempos.

Na ldade Cléassica, o espaco do louco era também lugar que servia como hospedaria
para os diversos tipos de desviantes da ordem social, como os delinquentes, as prostitutas, 0s
ladrdes, os vagabundos, 0s leprosos. Nesta época, ainda ndo conheciamos esses lugares como
hospicios, essa concep¢do aparece mais tarde. Seu objetivo era manter a sociedade livre da
presenca dos que fugiam dos padrdes de comportamento vigente. Aqui, a “desrazdo” é que €
levada em conta, e ndo as questdes patoldgicas, o saber-poder médico-cientifico ndo havia
ainda se tornado um saber acerca da loucura (AMARANTE, 1995).

Michel Foucault nos traz, em Histdria da Loucura (2009), a realidade dos lugares que
recebiam e guardavam os sujeitos portadores de lepra, os leprosarios, espacos esses que,
quase dois séculos mais tarde, serviriam de lugar onde a loucura seria (res)guardada da
sociedade. Os portadores da lepra, assim como os loucos, foram retirados do convivio social
por se apresentarem como “uma existéncia facilmente errante” (idem, p. 09). O tempo de que
falamos € o da Renascenca, século XV, e ¢é neste periodo que na Europa existiu a “Nau dos
Loucos”, barco que levava para terras distantes os loucos das cidades. Eles eram levados por
marinheiros e comerciantes, uma maneira de os cidadaos terem a certeza de que a cidade se
livraria deles. Entretanto, havia cidades medievais que, pode-se afirmar, responsabilizavam-se
por seus loucos e expulsavam apenas 0s loucos estrangeiros.

A primeira expressao de uma atuacdo médico-clinico se deu a partir de Philippe Pinel
e é com ele que se inaugura a entrada da loucura na ciéncia, no rol das patologias. A partir
desse momento, entre os séculos XVII e XVIIl,passa-se a classificar a loucura como “objeto
de saberes/discursos/praticas atualizados na instituicdo da doenca mental (AMARANTE,
1995, p. 26)”. O tratamento formulado por Pinel - tratamento moral -tornara-se obrigatorio, e
a partir disso o hospital passa a ser o espaco responsavel por esses sujeitos, instaurando-se
assim o0s hospicios. Neste momento funda-se o hospital psiquiatrico e junto com ele a
psiquiatria. Desta maneira, esperava-se que:

instalado forgcosamente na periferia do espago social, nos confins do espago urbano,
nos limites da cidade e da razdo, o louco como um ndo sujeito e como um quase
sujeito seria ativamente convertido em sujeito da razdo e da vontade, mediante as
técnicas de sociabilidade asilar imposta pelo tratamento moral (BIRMAN, 1992 p.
75).

Philippe Pinel surge como figura central da psiquiatria, conhecido como o pai dos
loucos, fincando marcado na histéria pela cena de desacorrenta-los, de separéd-los dos
desviantes da sociedade, dos criminosos. Os loucos passaram, entdo, a ficar separados da
sociedade, a partir do gesto de Pinel eles passaram a possuir lugar proprio, criou-se uma
instituicdo exclusiva para resguardar a loucura. Pinel afirmava que os “alienados s sdo tao
intrataveis por serem privados de ar e liberdade” (PINEL apud TENORIO, 2002 p. 26). Hoje,
para alguns autores, 0 gesto de desacorrentar os loucos de Pinel foi um novo modo de
aprisionamento desses sujeitos, ja que agora eles estdo presos ao imperativo terapéutico, ao
processo de cura (AMARANTE, 2007). Antes, o enclausuramento do louco era motivado por
caridade ou repressdo, o louco também era considerado como desprovido de razdo. Com a
entrada de Pinel, acontece uma metamorfose na natureza da instituicdo que antes os loucos
ocupavam. Fernando Tendrio (2002) afirma que junto ao nascimento da psiquiatria nasce
também um movimento de reforma, no sentido de que alguma mudanca no tratamento
oferecido ao louco passa a acontecer. Ao longo do tempo, percebemos o quanto Pinel
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colaborou para a institucionalizacdo da psiquiatria que hoje conhecemos como organicista.
Nesta época, os medicos que se aventuravam a trabalhar com a loucura eram chamados de
“alienistas”. A instituicdo psiquiatrica passou a ser 0 melhor remédio para a alienacdo mental,
como assim ficou conhecido quem sofria com a loucura. A instituicdo psiquiatrica teria como
funcdo impor novos habitos intelectuais e morais aos “alienados”, protegendo as familias e os
proprios sujeitos, assim como submeté-los ao regime medico. Desde seu surgimento, a
instituicdo psiquiatrica tem como proposta central proteger a sociedade e o préprio sujeito de
sua periculosidade. Inspirados em Pinel, surge mundo afora movimentos de construgdo de
hospitais para alienados, principalmente apos a promulgacdo da Lei Francesa de 30 de junho
de 1839, que foi a primeira lei de assisténcia a alienados.

O louco foi assim historicamente privado de sua cidadania e liberdade, “a figura da
loucura passou a ser representada como efetivamente destituida da razdo, de forma que, como
ser alienado da sua razéo, o louco ndo era considerado como sendo propriamente um sujeito”
(BIRMAN, 1992, p. 74). Durante muito tempo supds-se que para se efetivar a cidadania era
necessaria a razao, sendo justamente isto o que faltava ao alienado. A possibilidade de razéo
foi negada ao sujeito no momento em que institucionalizam a loucura como patoldgica, no
momento em que a loucura passa a ser atravessada pelo saber psiquiatrico. Com o nascimento
dos hospitais, enquanto instituicdo do saber psiquiatrico, nasce também toda uma relacdo de
poder em torno desse saber. A psiquiatria, nesta época, primeiras décadas do século XVII,
estava comecando a se inscrever “no interior de uma pratica e de um saber médicos a que ela
tinha sido até entdo relativamente estranha...a psiquiatria aparece nesse momento, pela
primeira vez, como uma especialidade dentro do dominio médico” (FOUCAULT, 2006 p.15).
Foucault (idem) defende a ideia de que a organizacao do espaco asilar, ou seja, ter um espaco
agora reservado aos loucos, so se deu pelo fato da psiquiatria fazer parte do estatuo médico.

Vale lembrar que o termo asilo passard a ser usado por Esquirol, 30 anos depois de
Pinel, substituindo o termo hospicio. Essa mudanca terminoldgica traz questdes mais amplas e
politicas, fortemente influenciadas pela lei francesa citada acima. A partir dela, os loucos séo
colocados numa condicdo de minoridade juridica e o asilo passa a ser radicalmente separado
do sistema hospitalar, destinado as doencas do corpo, lembrando que ndo havia a concepgao
de doenca mental, mas sim a de alienacdo mental (COSER, 2006).

Com a institucionalizagdo da loucura, processo do qual Pinel foi o precursor, o
tratamento moral, proposto por ele, ganhou um aparato médico-tedrico que o justificasse.
Vale ressaltar que Pinel entendia que a alienacdo mental era produzida por experiéncia de
excessos, da ordem da paixdo e dos afetos. Essas, em sua maioria, teriam sido suscitadas por
elementos do mundo social, como uma convivéncia desapropriada, um envolvimento amoroso
frustrado, por exemplo. Estas questdes produziriam afeccBes cerebrais, ainda ndo detectaveis.
E por este motivo que Pinel afirma que a alienagio tem causas morais, assim a aposta é em
um tratamento que precisaria ser entdo um tratamento moral, que consistiria em tirar o
alienado do ambiente que despertou 0s excessos de paixdo e impor-lhe héabitos saudaveis,
através de uma rotina de vida equilibrada a ser organizada pelos alienistas. Assim nasce o
tratamento moral.

Deste modo Pinel postulou “que a alienagdo mental ndo se caracterizava por uma
perda completa da razdo, mas sim por um erro de julgamento, aproximando, de alguma forma,
o universo da alienagdo mental ao universo da propria razdo” (MENEZES e YASUI, 2009).
Entretanto, € natural que ao longo do tempo surgissem propostas de contestacdo ao modelo de
institui¢do “pineliana”. Assim, foi se dando o fracasso da teoria do tratamento moral da
alienacdo, que implicou em certa descrenca no saber médico, ja que este pretendia a cura da
doenca mental através da exclusdo social e da imposi¢do de novos habitos de vida o que se
mostrou ineficaz.
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A historia nos permitiu saber que nas instituicbes psiquiatricas, nos manicémios, nos
asilos, as situagdes mais cotidianas que normalmente ddo sentido a vida e aos sujeitos
passaram a ser comandadas e controladas, rigidamente estabelecidas pelos funcionarios, sem
qualquer participacdo ou poder de decisdo dos internos. Coisas muito simples, como o ato de
se alimentar na hora que se tem fome, ou tomar banho no momento em que se deseja, 0
simples gesto de poder abrir uma geladeira, de vestir a roupa que se quer vestir, ou ainda
poder circular pela cidade, pelos lugares que se gosta de ir, tudo isso foi vedado ao sujeito
institucionalizado. Podemos dizer que por um lado foi possibilitado ao louco um espacgo onde
a punicdo ndo era a prerrogativa de estar privado de sua liberdade, entretanto, ele era punido
quando lhe obrigavam as rotinas, as normas, impondo um aparato que também o privava de
sua liberdade.

Erving Goffman (2001) desenvolveu na década de cinquenta, um importante estudo
sobre instituicGes com caracteristicas de privacao de liberdade e submetidas a regras e normas
disciplinadoras, como os manicémios. Segundo o autor, a moderna instituicdo psiquiatrica se
caracterizava como uma “institui¢do total”, da mesma maneira que as prisdes € 0s conventos-
todas elas tém tendéncia ao fechamento, ao isolamento, entretanto umas mais que outras,
dependendo de suas normas. Este fechamento em si se da, basicamente, pela privacdo ao
mundo social externo a instituicdo, caracteristica das instituicdes totais, pois nelas a vida é
limitada aos comandos de outros, uma minoria controlando um grande grupo, que Sao 0S
internos. Segundo o autor, as instituigdes totais causam uma espécie de “mortificacdo do eu”,
processo em que 0 sujeito vai deixando de ter vontades e desejos proprios, passando a
funcionar pela dindmica institucional. Nos confins dos manicomios, varias formas de
violéncia foram apontadas: fisicas, psicologicas e morais, isolamento excessivo,
obrigatoriedade de afazeres, alimentacdo e banhos coletivos, a disciplinarizagdo do tempo,
tudo isso colaborando para uma mortificacdo do sujeito (idem).

Ap0s essa rapida passagem por Goffman, voltemos ao processo de transformacdo dos
modos de cuidado com o louco. Falaremos sobre algumas experiéncias de contestacdo ao
modelo de tratamento moral. Podemos dizer que aconteceu uma reforma das praticas vigentes
na época, iniciada com a experiéncia das colbnias de alienados, que tinham como objetivo
reformar o carater fechado dos hospitais. Essas col6nias eram construidas em grandes areas
agricolas e quem as mantinham funcionando eram os internos, com sua forcga de trabalho. O
trabalho passou a ser visto como um étimo recurso terapéutico, surgindo assim o conceito
de‘trabalho terapéutico’, sendo as colonias de alienados propostas menos fechadas que os
hospitais, proporcionando assim mais contato dos internos com o mundo externo. Essas
transformacdes no trato com a loucura sdo seguramente reflexos do contexto socio-histdrico
que a Revolugdo Francesa propiciou ao mundo, com o lema “Liberdade, Igualdade e
Fraternidade” (AMARANTE, 1995, 2007).

No contexto brasileiro este movimento de transformacédo no trato com a loucura se deu
no século XX, periodo em que os alienistas brasileiros foram fervorosos adeptos das colénias.
O psiquiatra baiano Juliano Moreira foi um dos que apostaram que as col6nias seriam uma
melhor maneira de tratamento do louco, e para isso o resgate da liberdade seria fundamental.
Consequentemente, acreditava-se que esse resgate de liberdade faria com que o sujeito
recuperasse sua razdo. A razdo era entendida como a condi¢cdo para a cidadania, entdo, para
gue o louco fosse cidaddo era necessario que antes ele a recuperasse. Muitas col6nias
surgiram no decorrer dos anos 30, Brasil afora. Uma das principais colonias no Rio de Janeiro
foi a Coldnia Juliano Moreira, atual Instituto Municipal Juliano Moreira, e em Séo Paulo a
principal foi a Colonia de Juquery, que chegou a ter 16 mil internos (AMARANTE, 1995).

A experiéncia das coldnias de alienados foi a primeira tentativa de inserir 0s loucos em
um espaco diferente da instituicdo fechada, como eram os hospitais psiquiatricos, mas logo se
viu fracassada. As coldnias se mostraram téo reclusas como os asilos, tendo como diferencial
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apenas o fato de serem atravessadas pela questdo do trabalho, que se transvertia de liberdade.
A tentativa de um espaco mais aberto arquitetonicamente ndo superou o carater autoritario e a
privacao de liberdade, j& queo imperativo do trabalho terapéutico passou a ser mais uma das
obrigagdes que as coldnias impunham as vidas dos sujeitos ditos alienados.

3.2 Movimentos reformistas no mundo

Apo6s o término da Segunda Guerra Mundial, 0 mundo entrou em um processo de
sensibilizacdo, ocasionado pelas marcas que a guerra deixou,principalmente na vida dos
milhares de jovens que a ela serviram e que sobreviveram, retornando com sérios abalos
emocionais, além dos fisicos. Com o fim dessa sangrenta guerra, 0 mundo se viu convocado a
valorizar mais as relacbes humanas, sendo um momento propicio para que a sociedade
voltasse seus olhares para os hospicios. Percebeu-se entdo que esses lugares ndo se
diferenciavam em quase nada dos campos de concentracdo nazistas. Assim, alguns
movimentos de contestacé@o a esse modelo hospitalar passaram a ganhar forca e esses espacos,
que tinham caracteristicas segregadoras e totalizantes, foram sendo criticados e outras formas
de instituicio sendo propostas (AMARANTE, 1995; TENORIO, 2002).

As décadas iniciais do século XX foram marcadas pela entrada dos eletrochoques, das
lobotomias, como formas de tratamento a quem estava dentro de um hospital psiquiatrico. Era
uma descoberta da psiquiatria enquanto saber médico que passou a ser adotado na maioria das
instituicbes psiquiatricas. Incluimos aqui a entrada dos psicofarmacos, na década de 1950,
também como marco importante para terminar de colocar a psiquiatria no campo das
neurociéncias e da industria farmacéutica. A psiquiatria pode mais uma vez ser reconhecida
dentro da medicina como um saber médico. Passam a demandar do psiquiatra uma ampliacédo
de suas acBes, ndo bastava mais apenas o tratamento moral, 0 médico agora € convocado a
medicar varias experiéncias de sofrimento.

Varios movimentos prd-reforma surgiram no mundo no decorrer do século XX como
contestacdo ao manicdmio, falar-se-a aqui dos mais marcantes: Comunidade Terapéutica e
Psicoterapia Institucional, duas propostas de reformulacéo da propria instituicdo psiquiatrica;
Psiquiatria de Setor e Psiquiatria Preventiva ou Comunitaria, que propuseram a destituicdo da
instituicdo asilar, acreditando ser esta uma aposta falida e aprisionadora de corpos, e
apostaram na criacdo de servicos comunitarios de satide mental; e finalmente, Antipsiquiatria
e a Psiquiatria Democratica, ainda que para ambas o termo reforma talvez seja o inadequado,
pois ndo tinham como objetivo reformar o saber psiquiatrico e sim se desvincular dele e
colocé-lo em xeque (AMARANTE, 1995; TENORIO, 2002). Falaremos mais detalhadamente
de cada um desses movimentos a seguir.

O movimento das Comunidades Terapéuticas se deu na Inglaterra em 1946 e teve
como precursor T. H. Mai, Bion Reichman do Monthfield Hospital. Uma das propostas de
tratamento era fazer uso do proprio potencial e criatividade dos pacientes para organizacao da
rotina e das propostas dos servi¢os.Assim, eram realizadas assembleias e reunides envolvendo
profissionais e pacientes para discutir os projetos e planos de cada um, sempre fazendo o
possivel para todos estarem envolvidos. Foi com Maxwell Jones, em 1959, que a proposta se
torna melhor delimitada e dinamizada, tornando-se a mais importante referéncia quando se
fala em Comunidades Terapéuticas. Foram inseridos dentro das instituicdes grupos de
discussdo, grupos operativos e grupos de atividades, objetivando o envolvimento do proprio
sujeito e do grupo e fazendo com que a fungdo terapéutica ndo fosse apenas dos técnicos, mas
tambem das atividades desenvolvidas no interior das instituigdes (AMARANTE, 1995, 2002).

Uma das principais propostas era fazer com que as hierarquizacGes e verticalizagdes
dos papéis sociais dentro dessas instituicdes psiquiatricas fossem substituidas por formas mais
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democraticas e horizontalizadas. Foi também neste contexto que surgiu a terapia ocupacional,
tendo Hermann Simon como seu fundador, sendo hoje ela muito difundida, principalmente
porser uma das categorias que compde os quadros de trabalhadores da salide mental. Ele
acreditava que o trabalho poderia ser um 6timo aliado ao tratamento, sendo uma influéncia
para a proposta de Psicoterapia Institucional, que apresentaremos a seguir.

A Psicoterapia Institucional foi um movimento que se deu na Franga e foi iniciada por
Francois Tosquelles em sua experiéncia no Hospital Saint-Alban. Reformulou-se, neste
momento, a nog¢do de ‘trabalho terapéutico’, trazido anteriormente pelas colonias de
alienados, aumentando a participacdo dos internos nas decisdes e lhes atribuindo
responsabilidades. Nesta experiéncia, a psicanalise foi base para pensar suas acdes,
sendoimportante para o desenvolvimento da proposta que visava a “reorganizagdo interna da
dindmica psiquica” (AMARANTE, 1995 p. 44) dos usuérios. Tosquelles adotou o termo
“coletivo terapéutico” para pensar a instituicdo, ja que a proposta era que todos os atores da
instituicdo tivessem alguma funcgdo terapéutica, fazendo parte de uma sé comunidade que
lutaria junto contra as formas de “violéncia institucional e a verticalidades nas relagdes intra-
institucionais” (idem, p. 45).

Rompendo e questionando as hierarquias e verticalidades, a Psicoterapia Institucional
propos a ‘transversalidade’, conceito este que foi trabalhado por Felix Guattari e situa-se
como “dimensao que pretende ultrapassar dois impasses, o de uma pura verticalidade e o de
uma simples horizontalidade” (OURY apud AMARANTE, 1995, p. 33), permitindo que
novas possibilidades e espacos terapéuticos fossem criados: como oficinas, ateliés, atividades
com 0 corpo, etc.

Agora falaremos do segundo grupo de propostas de reforma, ressaltando que o espaco
de ocupacéo de reforma agora vai para além dos muros da instituicdo psiquiatrica, na medida
em que o espaco da cidade passa a ser entendido como espaco terapéutico e passa a se tornar
necessario a ocupacdo da cidade. O saber-fazer da psiquiatria continua sendo base para o
tratamento, porém, a participacdo de novos agentes se torna essencial para reduzir a
hegemonia do saber médico-cientifico, como ja era pretendido.

A Psiquiatria de Setor foi uma das apostas a romper com o carater exclusivamente
institucional de tratamento. Foi iniciada na Franca e € oriunda da Psicoterapia Institucional,
com a qual rompeu justamente por acreditar que investimentos extra-manicomiais deveriam
acontecer. O precursor desta proposta foi Lucien Bonnafé. Ele prop6s a criacdo de Centros de
Saude Mental (CSM) que seriam divididos em diferentes setores administrativos da regido
francesa. Os hospitais, consequentemente, passaram a seguir essa ldgica setorial, onde 0s
pacientes eram divididos nas enfermarias conforme a regido da cidade onde moravam. Esta
estratégia tinha um proposito claro, a aposta era que fossem criados vinculos entre os
pacientes, as familias desses e, acima de tudo, vinculos com a equipe, ja que esta era a mesma
tanto dentro das instituicdes de internacdo quanto nos CSM (AMARANTE, 1995). Assim,
quando os pacientes internados saissem das internacdes e voltassem para seus lares,uma rede
social teria sido criada, garantindo que o acompanhamento terapéutico fosse sempre feito pela
mesma equipe, na comunidade ou nas internacdes.

A Psiquiatria Preventiva ou Comunitéria se deu nos EUA, em um momento muito
complicado na histdria do pais. Era a época da Guerra do Vietna (1959-75) e o pais sofria com
graves problemas sociais e politicos. O precursor desta corrente foi Gerald Caplan, um
homem que acreditava ser possivel acabar com os males que eram produzidos pela sociedade,
e o0 louco era considerado um desses males, em sua concepcdo. Através do conceito de crise,
que estaria relacionado com as nogdes de ‘adaptacdo e desadaptacdo social’, a atuagdo dessa
proposta de psiquiatria foi aléem da nog¢do de doenga mental. Este movimento passou a atuar
no social, trabalhando na prevencao do adoecimento, detectando precocemente as situagdes de
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crise para que ndo fossem necessarias as internacoes, além da aposta na diminuicao dos males
da sociedade (AMARANTE, 2007; TENORIO, 2002).

Nesta proposta, a no¢do de saude mental esta associada a boa adaptacdo do sujeito ao
meio social, se tornando um apelo a uma normalidade externa & subjetividade do sujeito e
correndo-se o risco de uma psiquiatrizacdo e normatizacdo do cotidiano e do social. A nocao
de ‘desospitalizacdo’ surgiu neste contexto, que tinha como parametro a reducdo do ingresso
de pacientes em hospitais psiquiatricos, a diminuicdo do periodo de internacdo e ainda a
efetivacdo de altas hospitalares. Para alguns autores, a psiquiatria preventiva se mostrou como
“um novo projeto de medicalizagao da ordem social, isto €, uma maior expansao dos preceitos
médico-psiquiatrico para um conjunto de normas e principios sociais” (AMARANTE, 2007,
p.51).

Joel Birman (1992) acredita que as propostas de retirar a loucura da instituicdo
psiquiatrica e criar novos servi¢os de atencao a ela, fez com que,

o discurso psiquidtrico se estabelece [sse] como regulador ativo da marginalidade
social e como instituinte das regras basicas de cidadania. As condi¢fes bésicas para
0 estabelecimento da salde mental seriam as mesmas que instituiram a cidadania.
Enfim, a tentativa de ruptura como espaco asilar teve como contrapartida a producéo
de uma ordem social asilada pela psiquiatria, onde essa regularia a producdo da
cidadania (BIRMAN,1992 p. 86, grifo nosso).

Falemos agora da Antipsiquiatria, movimento que talvez ndo deva ser chamado de
reforma, como j& explicitado acima, jA que tem como proposta romper totalmente com o
paradigma psiquiatrico até entdo vigente. O Movimento se deu entre as décadas de 60 e 70 na
Inglaterra, como iniciativa de alguns psiquiatras, em particular Ronald Laing e David Cooper,
que tentaram implementar as propostas de Psicoterapia Institucional e de Comunidade
Terapéutica em um hospital que trabalhavam.Entretanto, logo perceberam a inviabilidade de
continuar com tais propostas, jA& que acreditavam que os loucos eram violentados e
reprimidos, principalmente pelas instituicdes, mas também pelas familias e sociedade. Para
eles, o discurso apresentado pelos loucos seria uma maneira de denincia das imposicOes e
violéncias que a sociedade e familia os expunham (AMARANTE, 2007).

Essa tradicdo teorica e politica de reformulacdo do tratamento para a loucura teve a
intencdo clara de romper com o saber psiquiatrico, que dominou a instituicdo da loucura e que
criou ao longo da histéria todo um conjunto de saberes em torno desta. Consideravam que nao
existia doenca mental dita natural do sujeito, como propunha a psiquiatria, e sim uma
“experiéncia do sujeito em sua relagdo com o ambiente social”, desta forma ndo teria uma
maneira de tratamento terapéutico, j& que ndo haveria doenca. Acreditavam que se fosse
permitido aos sujeitos vivenciarem a experiéncia da loucura, dos sintomas, haveria uma
possibilidade de reorganizacao interior.

Um conceito importante surge neste momento, o de desinstitucionalizagdo, que se
diferencia da nocdo de desospitalizacdo proposta pela Psiquiatria Preventiva. A
desinstitucionalizac¢éo vai muito além da simples retirada dos loucos do hospital, a ideia é dar
outro lugar a loucura, é retirar-lhe o rétulo de ameaca social, ameaca a ordem publica. Tira-la
do lugar de algo passivel de cura.

Outra aposta de rompimento com o saber psiquiatrico foi a Psiquiatria Democratica,
no inicio da década de 60, e tem como figura central Franco Basaglia, que foipreso politico
durante a ditadura de Benito Mussolini (1922-1943). Basaglia teve como parceiro Antonio
Slavich, e eles propuseram-se a reformar o hospital de Gorizia, na Italia - ficaram perplexos
com a forma com que os loucos eram tratados, comparando a situagcdo com 0s campos de
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concentracdo nazistas. Para Basaglia, a instituicdo psiquiatrica seria como a serpente de uma
fabula que conheceu enquanto esteve preso: ela se alojaria no corpo do homem e passaria a
dominar seus desejos e sua vida. A instituicdo seria a serpente que entrava nas vidas dos
loucos e passava a dominé-las de forma a causar um “processo de mortificacdo e de des-
historicizagao” (BIRMAN,1992 p. 55). A proposta, inicialmente, era de reformar o hospital
psiquiatrico, tendo influéncias da Psicoterapia Institucional e da Comunidade Terapéutica,
mas ao longo da experiéncia se percebeu que a instituicdo ndo deveria ser o foco de
mudancas, ja que passaram a acreditar que a mesma deveria deixar de existir.

Outra experiéncia de intervencdo que Basaglia participou foi na cidade de Trieste,
também na Itdlia, onde foram fechados pavilhdes e enfermarias psiquiatricas e criados
servigos substitutivos ao manicémio, que teriam como funcdo tomar o lugar das instituicdes
psiquiatricas. Foram criados Centros de Salde Mental (CSM) por toda a cidade,
regionalizados, tendo como influéncia o modelo francés de Psiquiatria de Setor, mas com uma
diferenca clara e muito significativa: ndo tolerava haver hospitais psiquiatricos como proposta
de cuidado do sujeito louco. Os CSM passaram a “assumir a integralidade das questdes
relativas ao cuidado no campo da salde mental de cada territorio” (BIRMAN,1992 p. 57).
Atuando no territdrio, colaboravam para a reconstrucdo das formas de relacdo que a sociedade
tinha com sujeitos ditos loucos, assim como o lugar social que estes ocupavam.

Basaglia, Michel Foucault e Erving Goffman se encontraram no intuito de pensar uma
proposta realmente nova, propondo o rompimento com a psiquiatria enquanto ideologia
(BIRMAN, 1992). A nova aposta seria a desconstrucdo total do manicomio. O aparato
manicomial era “entendido ndo apenas como estrutura fisica do hospicio, mas como o
conjunto de saberes e pratica, cientificas, sociais, legislativas e juridicas, que fundamentam a
existéncia de um lugar de isolamento e segregacdo, uma patologizacdo da experiéncia
humana” (idem, p. 56).

Segundo Amarante (2007) a experiéncia de Trieste consistiu em uma das experiéncias
mais radicais e inovadoras da psiquiatria contemporanea, inspirando movimentos de reforma
da assisténcia pelo mundo todo. No Brasil, em especial, ela passou a influenciar a experiéncia
de transformacdo da assisténcia em salde mental na cidade de Santos, que se tornou
importante referéncia para a RP. A psiquiatria democratica certamente foi a principal
influéncia para o processo de RPB.

Hoje, um tratamento inserido na comunidade é um tratamento que trabalha no e com o
territdrio, propiciando que o louco habite, de fato, o social, a cidade, fazendo da comunidade
um recurso terapéutico, assim como possibilitando que outros dispositivos® da satde, da
educacdo, da assisténcia também se responsabilizem pelo mandato da loucura. A seguir,
exploraremos melhor o processo de reforma psiquiatrica no Brasil e falaremos melhor dos
dispositivos territoriais de tratamento que foram sendo propostos.

'O termo dispositivo é muito trazido quando falamos de satide mental, no entanto poucas vezes eleapreendido de
forma que ndo esquece a grandeza de sua essencial em seu sentido, de modo que corremos o risco de banalizar
este conceito tdo potente. Aqui nesta pesquisa tentaremos ponderar o uso deste termo considerando sua
complexidade, remetendo-nos a Michel Foucault que o considera “um conjunto decididamente heterogéneo que
engloba discursos, instituicbes, organizacdes arquitetbnicas, decisbes regulamentares, leis, medidas
administrativas, enunciados cientificos, proposi¢des filoséficas, morais, filantrépicas. Em suma, o dito e 0 ndo
dito sdo os elementos do dispositivo. O dispositivo é a rede que se pode estabelecer entre estes elementos”
(Foucault, 1979, p. 244).
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3.3  Reforma psiquiatrica, realidade brasileira e sua aproximacao com o SUS

Antes de falarmos propriamente do processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira
(RPB), faremos uma pausa e olharemos para o periodo de 1965 a 1980, época da ditadura
militar no Brasil. Trata-se de um momento da histéria que, no campo da saude, foi marcado
pela privatizagdo da assisténcia como um todo e aumento expressivo do nimero de leitos
psiquiatricos, em sua maioria pertencentes a hospitais privados ou filantropicos, que
mantinham convénio com o governo federal, principal responsavel pelo financiamento das
internacdes. Dados mostram que neste periodo de tempo a populagdo internada em hospitais
publicos ndo cresceu, enquanto nas instituicdes conveniadas o aumento foi assustador,
saltando de 14 mil, em 1965, para 30 mil, em 1979 (RESENDE, 1987). Alguns anos ap0s
essas estatisticas, dos leitos existentes 80% eram contratados, enquanto apenas 20% deles
estavam nas maos do setor publico (TENORIO, 1999).

Esses dados levaram muitos autores a denominarem a assisténcia psiquiatrica desse
periodo como “industria da loucura”, uma vez que se percebia que a busca pelo lucro, advindo
da internacdo, predominava, sendo pouco observadas as finalidades terapéuticas. Foi um
periodo em que as institui¢cbes privadas faturavam muito, ja que os gastos eram minimos -
como era perceptivel pelo estado que os hospitais se apresentavam, com péssimas condicdes
de estruturas fisicas e humanas.

No entanto, mesmo antes da Reforma Psiquiatrica se iniciar como movimento politico
e social no Brasil, tivemos atores que ja se posicionavam de modo contrério as excludentes e
mortificantes praticas psiquiatricas, como Nise da Silveira, uma das primeiras criticas ao
modelo manicomial ja em 1949. Sendo uma das primeiras mulheres brasileiras a se formar em
psiquiatria, ndo demorou para que a alagoana percebesse que ndo se adaptaria as normas e
técnicas que a psiquiatria da época lhe exigia. Ela representa uma resisténcia em uma época
onde as lobotomias, os eletro choques, entre outras praticas degradantes, estavam em alta,
como unico modo de “cuidado” (SILVEIRA, 2009). Nise marcou a historia com experiéncias
diferenciadas de cuidado, as quais, através da valorizacdo da necessidade de criacdo artistica
dos pacientes, contribuiram para a melhora clinica dos mesmos - trazendo como resultado o
desenvolvimento da sua autonomia. Nise preferiu os pordes dos hospitais as salas
higienizadas dos médicos, juntando-se aos serventes para fazer da arte sua ferramenta de
trabalho.

Ao longo de anos, Nise da Silveira formou muitos trabalhadores de saide mental, mas
foi apenas no final da década de 70 que importantes setores da sociedade conseguiram se
organizar para que houvesse mudancas nas estruturas do cuidado. Tais mudancas foram frutos
das conferéncias nacionais de salde mental- das quais falaremos com mais detalhe adiante- ou
seja, da organizacdo politica e social dos trabalhadores, usuarios e familiares.

Um desses movimentos, fundamentais para a mudanca deste cenario, foi a
constituicdo, em 1978, do Movimento de Trabalhadores de Saude Mental (MTSM), que
conjugou os principais atores do processo de reforma, como os trabalhadores de satde mental,
0s usuarios e seus familiares, bem como académicos envolvidos com a area. Nesse momento,
percebe-se uma insatisfacdo dos proprios trabalhadores com a situagdo apresentada, mas eles
ndo lutaram sozinhos estiveram como importantes aliados o Nucleo Estadual de Saide Mental
do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), a Comissdo de Saude Mental dos
Sindicatos dos Meédicos, a Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), industrias
farmacéuticas (fato curioso) e as universidades (AMARANTE, 1996). Os nucleos de estudo e
associacOes, alem da propria universidade, compuseram a gama de diferentes atores que
trabalharam juntos pelas transformacdes.
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O MTSM, junto a outros Orgdos realizaram uma série de denincias em torno do
sistema nacional de assisténcia psiquiatrica, que eram compostos de préaticas de tortura como
modo de tratamento, corrup¢des e fraudes, assim como “auséncia de recursos, de negligéncia,
da utilizacdo da psiquiatria como instrumento técnico-cientifico de controle social e a
mobilizacdo por projetos alternativos ao modelo asilar dominante” (AMARANTE,1996 p.
90). A Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM) era um 6rgdo da cidade do Rio de
Janeiro composto por quatro hospitais da cidade: o Centro Psiquiatrico Pedro Il (CPPII), o
Hospital Pinel, a Colénia Juliano Moreira e 0 Manicémio Judiciario Heitor Carrilho. O 6rgéo
entrou em uma crise, conhecida como a “Crise do DINSAM”, que se deu por uma série de
denuncias, reivindicacGes e criticas que estavam acometendo as instituicdes que dele faziam
parte. Essas denuncias foram feitas por bolsistas que eram contratados, mas que na verdade
atuavam como profissionais na prestagdo de servicos nas unidades, demonstrando a
precariedade das relacdes e condicBes de trabalho, sem a realizacdo de concurso ha muitos
anos.

Nessa época, 0S movimentos sociais comecaram a propor outra maneira de relacéo
com o Estado, passando a priorizar a participacao direta, trazendo a tona “novos discursos e
praticas de afirmacao de outros modos de ser e de viver” (FERREIRA NETO, 2004 p. 108).
Eles foram essenciais para que se ampliasse o olhar, analisasse as praticas atraves de uma
perspectiva politica, gerando algo que podemos chamar de politizacdo do social, do cultural, e
mesmo do pessoal. A década de 80 foi um periodo com muitas mudancas em varias esferas
da vida social, no ambito da salde, e, como vimos, varios foram os avancos. O mais relevante
deles, podemos nos atrever a dizer,foram as novas e inclusivas politicas de salde publica,
sendo o Sistema Unico de Sadde (SUS) sua melhor representacdo. A tentativa de um acesso a
salde universal, integral e igualitario, pilares do SUS, demonstra um importante compromisso
social do Estado para com a populacdo. Assim, varios outros acontecimentos se mostraram
marcantes neste periodo, representando a necessidade de um “aprofundamento de novos
vinculos da sociedade civil com o Estado” (FERREIRA NETO, 2004 p. 111).

Alguns eventos historicos sdo fundamentais para melhor ilustrar esse momento. Um
deles, que aconteceu em 1978 no Rio de Janeiro, foi o | Congresso Brasileiro de Psicologia de
Grupos e Instituicbes, que contou com as presencas ilustres de Franco Basaglia, Felix
Guattari, Robert Castel, Erving Goffman, dentre outros. Neste evento foram tratados diversos
temas, mas principalmente a elitizacdo da psicanalise e do proprio evento, bem como o
compartilhamento das experiéncias de Goriza e Trieste -exemplos de formas possiveis de
diminui¢do do “saber - poder” que a psiquiatria ocupava até entdo. Em 1979 acontece em
Belo Horizonte o 1l Congresso Mineiro de Psiquiatria, que funcionou como dispositivo para
denuncias de violéncias nos manicomios do Estado e do Brasil.Esse evento contou com a
presenca de Michel Foucault, Franco Basaglia, Robert Castel e Antonio Slavich e propiciou a
realizacdo de um levantamento da realidade das assisténcias e de planos de reformulacéo
propostos por grupos de Minas Gerais, Rio de Janeiro, S&o Paulo e Bahia, todos dispostos a
trabalhar para que o hospital psiquiatrico deixasse de ser o dispositivo de referéncia a
assisténcia psiquiatrica (AMARANTE, 1995).

Vale fazer um paréntese para lembrar que Minas Gerais comportou um dos maiores
hospitais psiquiatricos do Brasil, o0 Hospital Colnia de Barbacena, a onde um trem levava
pessoas de diversas partes do Brasil para serem internadas. Essa realidade de Barbacena ficou
conhecida como holocausto brasileiro, ja que 70% das pessoas que la chegavam ndo eram
portadoras de nenhum tipo de transtorno mental, eram internadas como forma de castigo,
punicdo. As motivagOes para isso eram das mais variadas, desde dificuldade de aprendizado
até o castigo as mulheres que perdiam a virgindade antes do casamento. Os pacientes eram
privados de direitos basicos, passavam fome, frio,muitas vezes a agua disponivel era de

22



esgoto.Varios corpos de pacientes que morriam sem assisténcia nenhuma foram vendidos para
as universidades de medicina durantes anos(ARBEX, 2013).

Outro evento importante que se deu em 1987, também na cidade do Rio de Janeiro, foi
a | Conferéncia Nacional de Saude Mental (I CNSM), que marca o fim da trajetoria
sanitarista, “de transformar apenas o sistema de satde, e o inicio da trajetoria de desconstruir
no cotidiano das instituicdes e da sociedade as formas arraigadas de lidar com a loucura”
(TENORIO, 2002, p. 11). Essa conferéncia marca o inicio de outra trajetéria e o grande
desafio para o processo de reforma psiquiatrica, o de “desinstitucionalizacdo ou
desconstruc¢ao/invengdo” (AMARANTE, 1995, p. 93) da loucura, conceito carregado de
sentido. O conceito de desinstitucionallizacdo diz respeito & construgdo de praticas de cuidado
que rompam com a anterior, tratando-se de uma escolha ética, mas sendo muitas vezes,
infelizmente, resumido apenas a queda dos muros dos manicomios. Nesse aspecto, inscreve-
se parte de nossas questdes: o que os trabalhadores entendem por desinstitucionalizacdo? Que
praticas consideram antimanicomiais? Com a derrubada de quais “muros” desejam contribuir?

O Encontro de Bauru, em Sao Paulo, também em 1987, teve como lema “Por uma
sociedade sem manicomios”, propondo outra relagdo com a loucura e com o sofrimento
psiquico, deixando estes “de ser de exclusividade dos médicos, administradores e técnicos da
salde mental para alcancar os espagos das cidades, das instituicdes e da vida dos cidaddos,
principalmente daqueles que as experimentam em suas vidas” (AMARANTE, 1995 p. 95).
Esse encontro foi fruto da | CNSM, cujo documento final propunha a reformulacéo da atencéo
a saude mental, priorizando o cuidado extra-hospitalar, fundando assim o “Movimento de
Luta Antimanicomial”. A partir desse evento, o dia 18 de maio tornou-se no Brasil o Dia
Nacional da Luta Antimanicomial, convocando a sociedade a repensar e reconstituir sua
relagdo com o louco e com a loucura, assim como repensar as estruturas de cuidado, ganhando
estas um foco diferente:

ndo se trata de aperfeicoar as estruturas tradicionais (ambulatério e hospital de
internacdo), mas de inventar novos dispositivos e novas tecnologias de cuidado, o
que exigird rediscutir a clinica psiquiatrica em suas bases. Substituir uma psiquiatria
centrada no hospital por uma psiquiatria sustentada em dispositivos diversificados,
abertos e de natureza comunitaria ou ‘territorial’, esta é a tarefa da reforma
psiquiatrica (TENORIO, 2002, p. 11).

Em 1990 acontece a Conferéncia Regional de Caracas, da qual resultou a Declaracéo
de Caracas, que se configurou como um marco fundamental para apoiar as iniciativas de
reconstrucdo da atengdo em salde mental no continente da América (BRASIL, 2002) e
certamente colaborou para as dire¢fes que a saude mental foi tomando desde entdo. Dois anos
depois ocorreu a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, marco historico no que diz
respeito & ampla e intensa participagdo de usuarios e familiares.

Seguindo a cronologia dos acontecimentos no Brasil no campo da aten¢do em saude,
em 1988 temos a conquista da nova Constituicdo Brasileira, um marco importante para um
pais e para uma populacdo sofrida e oprimida, que viveu mais de 20 anos em um regime de
ditadura militar. Fruto da nova constitui¢cdo temos a aprovagdo da Lei Organica de Salde n°
8.090 de 1990 e a gradativa implementacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), no interior do
qual a satide mental com suas propostas de mudangas comecgou a ganhar espaco (BRASIL,
2001).

Em relagdo a insercdo das propostas da RPB na agenda do SUS, vale tracar uma breve
relacdo entre ela e 0 movimento sanitario, propulsor da reestruturacdo da assisténcia em saude
no Brasil. Como vimos, o processo de Reforma Psiquiéatrica teve seu inicio datado em meados
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da década de setenta, e teve alguns acontecimentos como precursores, dentre 0s quais estdo a
forte critica ao Estado autoritéario e a precariedade e privatizacdo do setor da saude no pais,
inclusive a saude mental. A Reforma Sanitaria nasce nesse mesmo contexto de luta pela
redemocratizagdo. Portanto, ambos 0os movimentos compartilham de ideais de igualdade no
acesso aos cuidados de saude, cidadania e democratizacéo.

Contudo, percebemos que os dois processos se distanciam mais claramente quando
consideramos que a Reforma Psiquiatrica prioriza a estratégia da desinstitucionalizacdo e da
desconstrucdo/invencdo do aparato médico psiquiatrico, propondo mudangas diretas nas
praticas de cuidado - a Reforma Sanitaria investiu mais veementemente nas mudancas das
politicas nacionais de saude (ONOCKO CAMPOS E FURTADO, 2005).

Podemos afirmar, segundo Onocko Campos e Furtado (2005), que houve varios pontos
de divergéncias entre os dois movimentos, pois enquanto a Reforma Sanitéria sempre optou
em ocupar lugares estratégicos no aparelho estatal, a RP priorizou o estabelecimento de
articulacdes intersetoriais, a inclusdo de familiares e usuérios e toda uma sorte de féruns,
associacfes e manifestacGes publicas. Essas articulagbes contribuiram muito para que a
iniciativa de RP viesse a extrapolar o setor de salde, contando com a decisiva adesdo de
outros segmentos da sociedade. Entretanto, mesmo havendo pontos de discordancias em
algum momento da historia, ambas as reformas se ligaram atravées do SUS e se
reaproximaram com a concretizacao da criacdo de politicas publicas para a saude mental.

A incorporagdo das propostas da Reforma Psiquiatrica ao SUS, tornando-se politica de
salde publica, fez com que houvesse uma diminuicdo gradativa do numero de leitos
psiquiatricos no pais, acontecendo uma transmutacdo nos modos de assisténcia psiquiatrica
para outras formas de cuidado. Esse novo modo de assisténcia so foi possivel com a entrada
da saude mental na agenda das politicas publicas de saude. Dessa maneira, a Reforma
Psiquiatrica acabou fazendo uso da mesma estratégia da Reforma Sanitéaria: institucionalizou-
se enquanto politica oficial de estado (ONOCKO CAMPOS E FURTADO, 2005).

Em meio a todas essas mudangas estruturais e (inter) subjetivas, 0 movimento de RPB,
enquanto articulacdo politica foi surgindo como uma tentativa de transformar a visdo da
sociedade acerca da loucura e de criar novos modelos assistenciais e praticas de cuidado. O
esforco sempre esteve voltado para combater as diferentes formas de exclusdo da loucura e
ajudar no aumento do grau de cidadania e autonomia das pessoas que sofrem psiquicamente,
tornando possivel que habitem a cidade. Durante muito tempo foram negados varios direitos
basicos a essas pessoas; lembramos, como exemplo, da passagem em que Amarante (2007),
cita uma historia contada por Basaglia, de uma interna do manicémio de Trieste que afirmava
ter direito a um pente e insistia em té-lo, pois achava que estava despenteada, porém nunca
ninguém a atendia. Seria o pedido incansavel de um pente um sintoma? Ela machucaria
alguém com aquele pente? Com a rotulagdo de doenca mental o sujeito se resumia a doenca,
nada mais que isso, ndo era possivel ao sujeito desejar nada.

Nesse processo, ndo pode ser deixado de lado um ator de suma importancia ao
Movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil, Paulo Delgado- ex-deputado federal e autor do
projeto de lei n ° 3.657/89, que continha apenas trés itens: construcdo ou contratacdo pelo
poder publico de novos hospitais psiquiatricos; a destinagdo de verba para a construgdo de
“recursos nao-manicomiais de atendimento”, além de tornar obrigatério a comunicacao as
autoridades judiciarias acerca das internagdes compulsorias, que emitiria parecer sobre a
legalidade da internagdo (AMARANTE, 2007). Segundo Delgado (2001), o movimento de RP
tornou-se “de certa forma a abolicdo da escravidio do doente mental, seu fim como
mercadoria de lucro dos hospitais fechados, da exploracdo do sofrimento humano com
objetivos mercadolédgicos” (p. 07).

Apenas em 2001, exatamente no dia 06 abril, foi aprovada e promulgada a lei n°
10.216, que ficaria conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira. A lei de autoria de
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Paulo Delgado tramitou entre as méaos dos senadores e deputados federais durante 12 anos, até
ser aprovada, infelizmente com varios cortes, mas sem deixar de ser um importante passo no
processo de reforma da assisténcia a saide mental. Essa lei trouxe legitimidade e direito a um
cuidado a saude mental mais humanizado e antimanicomial, propondo como principais
mudangas: condi¢des mais dignas de assisténcia a salide mental, fechamento dos leitos
psiquiatricos existentes, assim como a proibigdo da construgdo de novos leitos e a criagdo de
novos dispositivos de atencdo e cuidado para os sujeitos que vivem em sofrimento psiquico.
Desta forma, a verba destinada originalmente as internacGes passou a ser revertida para
assisténcia extra-hospitalar, substitutiva e de cunho comunitario e social, priorizando que 0s
direitos basicos de cidadania fossem garantidos.

Ap0s anos de processo de RP no Brasil, temos hoje uma realidade de assisténcia em
salde mental bem diferente daquela preponderante nos hospitais psiquiatricos, que
infelizmente ainda insistem em existir. Hoje temos como proposta oficial a estruturacdo de
uma rede de assisténcia pautada no tratamento em liberdade, prioritariamente na comunidade,
no territério do sujeito, que leva em conta ndo apenas o carater da doenca no tratamento, mas,
sobretudo, os sujeitos em sofrimento psiquico. Muitas mudangas se deram a partir da
promulgacéo da lei n° 10.216 de 2001, principalmente no que diz respeito a oferta de servigos
substitutivos.

Os Centros de Atencdo Psicossocial, CAPS, se construiram como equipamentos que
priorizam as equipes multidisciplinares e devem ter seu acesso sempre livre, caracteristicas,
dentre muitas outras, que os diferem das instituicbes que os antecederam, como 0s
ambulatérios de especialidades de satide mental (de psiquiatria e de psicologia, por exemplo)
e 0s hospitais psiquiatricos. A portaria 224/GM de 1992 ja havia instituido os CAPS no Brasil,
propondo que fossem servicos capazes de romper com a légica manicomial, ou seja, com a
psiquiatrizacdo e institucionalizacdo da loucura e de outros modos de sofrimento subjetivo.
Esses novos dispositivos de cuidado se propunham a funcionar com atendimento diario aos
usuarios, oferecendo uma série de atividades que trabalhavam para a reinser¢do social desses
sujeitos em seu territorio, funcionando como um “nucleo de uma nova clinica, produtora de
autonomia, que convida o usuério a responsabilizacdo e ao protagonismo em toda a trajetoria
do seu tratamento” (BRASIL, 2005, p. 26).

Apos instituir os CAPS, era necessario que garantissem sua regulamentacdo e isso se
deulO anos depois, em 2002, com a portaria 336/GM que regulamenta os CAPS e outros
servigos substitutivos e os interagem ao SUS. A conquista dessa portaria proporcionou mais
reconhecimento e amplitude ao funcionamento e a complexidade dos CAPS, que tém a
misséo de oferecer:

um atendimento diuturno as pessoas que sofrem com transtornos mentais severos e
persistentes, num dado territorio, oferecendo cuidados clinicos e de reabilitacdo
psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo hospitalocéntrico, evitando as
internacdes e favorecendo o exercicio da cidadania e da inclusdo social dos usurios
e de suas familias (BRASIL, 2004 p. 12) .

Dentre os servigos substitutivos aos hospitais psiquiatricos, podemos afirmar que os

CAPS sdo os mais significativos e expressivos, ja que foram os primeiros servicos destinados
a cuidar de outra maneira dos egressos dos hospitais psiquiatricos. O primeiro CAPS foi
inaugurado em Sdo Paulo em 1986, o Centro de Atencdo Psicossocial Professor Luiz da
Rocha Cerqueira, servi¢co que teve uma representatividade muito grande na histéria de luta
por uma sociedade sem manicémios. Ao longo dos anos, apds a portaria que regula os CAPS,
foram surgindo muitos CAPS pelo Brasil e muitas experiéncias exitosas nasceram junto com
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0s servicos, que foram aprendendo na pratica como fazer funcionar um servico que se
propunha substituto ao hospital psiquiatrico.

Além dos CAPS, varios outros servigcos surgiram para dar conta da demanda dos
egressos das longas internagdes psiquiatricas, pessoas que haviam perdido completamente os
vinculos familiares, que muitas vezes passaram suas vidas dentro de hospitais psiquiatricos. A
intencdo era clara, acabar com essas instituicbes, assim, a pergunta que os militantes e
trabalhadores mais se faziam era o que fazer com as pessoas egressas dos hospitais
psiquiatricos? Para alguns, ndo achar saida para essa problematica real foi uma justificativa
para ndo acabar com as instituicbes psiquiatricas. Entretanto, experiéncias exitosas ja
aconteciam mundo afora, permitindo se acreditar que encontrariamos nossas saidas,
implicadas em ldgicas de cuidado antimanicomiais.

Assim, no &mbito das politicas publicas, trabalhou-se e continua-se trabalhando para a
implementacao de servicos, arranjos e estratégias capazes de lidar com a demanda de novos
cuidados e transformacdes que se colocavam, dentre eles estdo: as Residéncias Terapéuticas,
as Casas transitdrias, o Programa de Volta para Casa, os CAPS |, I, 11l, os CAPSad (Centro
de Atencdo Psicossocial para Alcool e outras Drogas),0s CAPSi (Centros de Atencéo
Psicossocial Infanto Juvenil), assim como alguns casos isolados de CAPSad |11, os Centros de
Convivéncia, os leitos de atengédo integral em hospital geral, para cuidar das urgéncias e
emergéncias em salde mental, os Consultérios de Rua, dentre outras acdes. Tais servicos sdo
reconhecidos como servigos substitutivos e hoje sdo partes das redes de saude mental dos
municipios, conhecidas hoje como RAPS- Rede de Atencdo Psicossocial, que se instaura
formalmente com a portaria n°® 3.088 de 2011, embora os servicos que fazem parte dela ja
existissem como préatica em certos municipios mesmo antes de sua criagao.

Desta maneira, se aposta nos servigos substitutivos como “Um conjunto de estratégias
e de cuidados emancipadores que transformem o corpo-sujeito-asilado no corpo-sujeito-
autonomo” (FERREIRA, 2003 p. 02), mesmo que essa aposta seja considerada um pouco
idealizada.Considerar os sujeitos enquanto possuidores de subjetividade, de desejos, de
historias, de vida, passa a ser 0 lema das praticas dos CAPS.

Os sujeitos que conseguiram se livrar das grades dos manicOmios passaram a ter uma
vida gue talvez muitos nem tenham um dia conhecido, ja que ha histdrias de pessoas que
passaram suas vidas praticamente inteiras dentro de uma instituicdo psiquiatrica ou que
passaram anos e mais anos internados, alguns sem nem mesmo saber o porqué. As histdrias
sdo intensas e emocionantes, mas lamentavel, acima de tudo, € pensar que pactuamos durantes
anos para que acontecessem praticas desumanas dentro daquelas instituicbes, muitas delas
semelhantes as que aconteceram no holocausto na época do nazismo, como ja mencionado
sobre a Colbnia de Alienados de Barbacena.

Esses novos servigcos sdo oportunidades de uma nova forma de existéncia para 0s
sujeitos que vivem com algum tipo de sofrimento subjetivo. As residéncias terapéuticas, por
exemplo, sdo exemplos de uma nova oportunidade na vida de muitas pessoas egressas de
longas internacgdes, sdo espacos de interagcdo, uma via de acesso para (re) construcdo das
relacdes sociais dos usuarios com o bairro, com a cidade e com mundo. Elas tém a proposta
de possibilitar que se restabeleca “0 conceito de autonomia, presente na concepgao de praticas
democraticas, ou seja, pessoas livres, com iguais ofertas de oportunidades, que possam
administrar as proprias vidas e decidir o proprio destino” (FERREIRA, 2003 p. 02).

Conforme mencionado acima, na conjuntura atual, o principal servi¢o da rede de satde
mental é o CAPS, sdo mais de mil e seiscentos espalhados pelo Brasil (BRASIL, 2014). Em
2006 eram 952fato que demonstra o “boom” que esses servicos tiveram. E preconizado que o
CAPS seja o articulador da rede de saude mental, configurando-se com a principal porta de
entrada para o tratamento em saude mental. Espera-se ainda que ele se responsabilize pela
populacdo egressa dos hospitais psiquiatricos, assim como pelos novos casos que necessitem
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de cuidado intensivo ou moderado. Hoje, com a criacdo da RAPS, a tendéncia é que 0s
municipios passem cada vez mais a dar conta das urgéncias e emergéncias em satde mental
no proprio territdrio, através dos leitos de saide mental nos hospitais gerais e estratégias onde
0 CAPS também participe desse momento da “crise”.

Consideramos, assim, que um dos aportes para operacionalizar o trabalho que se
espera dos CAPS e de outros servigos substitutivos seja a clinica ampliada, a atencdo
psicossocial, que serdo discutidas em um dos subtemas do topico seguinte.

3.4 Modos de apropriacéo das propostas da reforma psiquiatrica

Nosso objetivo aqui nesta dissertacdo é saber como tem sido na pratica dos
profissionais de um CAPS a apropriacéo das propostas da Reforma Psiquiatrica. Gostariamos
de destacar que a constatacdo de uma reduzida bibliografia encontrada sobre os modos de
apropriacdo das propostas da RP pelos profissionais é algo que tem colaborado para a
sustentacdo dessa pesquisa. Consideramos que sdo os profissionais que direcionam o cuidado
dentro dos servigos substitutivos e por isso nosso interesse em ouvi-los. A seguir,
apresentamos alguns artigos cientificos que abordam essa questéo.

3.4.1 Préaticas de cuidado desenvolvidas dentro dos CAPS

Na cartilha do Ministério da Saude sobre a saide mental no SUS de 2004 (Brasil, 2004)
sdo fornecidos alguns principios ideoldgicos, praticos e politicos que 0s servicos como 0s
CAPS deveriam assumir. Podemos dizer que as cartilhas de instru¢cbes sdo criadas para
facilitar o entendimento de principios basicos que as equipes devem ter conhecimento. Nossa
experiéncia vem mostrando que, mesmo sendo um material didatico basico e esclarecedor, é
raro gue seja apresentado as novas equipes ou aos profissionais iniciantes a fim de esclarecer
davidas e apresentar conceitos norteadores. A luz dessa discussdo, trazemos um trecho da
referida cartilha sobre as praticas realizadas nos CAPS:

ocorrerem em ambiente aberto, acolhedor e inserido na cidade, no bairro. Os
projetos desses servicos, muitas vezes, ultrapassam a prépria estrutura fisica, em
busca da rede de suporte social, potencializadora de suas a¢6es, preocupando-se com
0 sujeito e sua singularidade, sua historia, sua cultura e sua vida quotidiana
(BRASIL, 2004 p.15).

Ao nos dizer que as praticas devem ser atravessadas por um amplo olhar sobre o0s
sujeitos, a cartilha, que permitiria um contato inicial com o tema, nos traz questdes cruciais
para pensar o cuidado com o sofrimento psiquico. Uma das questfes é sobre o conceito de
cotidiano, que para Leal e Delgado (2007) é essencial para pensar a conjuntura atual do
campo da satude mental, mais especificamente dentro dos CAPS. Os autores se referem aos
CAPS como um importante instrumento “capaz de produzir uma relacdo e um lugar social
diferentes para a experiéncia da loucura e para aquele que a experiencia no seu dia-a-dia, no
seu cotidiano” (idem, p.01), possibilitando assim outro modo de se envolver com 0 social,
com a cidade.

Ao declararem que é no dia-a-dia que as praticas de cuidado se ddo, ou que a
“estratégia ‘caps’ de cuidado” (LEAL E DELGADO, 2007 p. 01) acontece, 0s autores nos
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alertam para que olhemos mais para o cotidiano das praticas desenvolvidas, defendendo a
ideia de que para que o processo de desinstitucionalizacdo aconteca é necessario um tripé que
ajude a sustentar essa proposta dentro dos CAPS, composto por: rede, clinica e cotidiano.
Questionamos se em nossa realidade atual estariamos conseguindo sustentar esse tripé.

Leal e Delgado (2007) falam da inseparabilidade da clinica e do cotidiano no processo
de desinstitucionalizagdo, enfatizando que neste processo é intrinseco o carater do cuidado e
do modo de funcionamento dos servigos substitutivos. Entretanto, mesmo sendo fatores
intrinsecos a existéncia desses servicos, os autores afirmam que no cotidiano dos CAPS ¢
possivel perceber um esvaziamento e empobrecimento dos sujeitos, no sentido de eximir a
subjetividade da cena de tratamento, similar ao que as instituicdes asilares produziam -
voltaremos a essa questdo em momento posterior, na discussdo dos resultados.

Quando falamos de cotidiano no campo da saude mental € imprescindivel que
abordemos as nocdes de rede e territorio. Sabemos que apenas o deslocamento de territorio,
mesmo que destituidos de muros, ndo é suficiente para combater o desejo de exclusdo, de
estigmatizacdo e de preconceito em relacdo a loucura que a sociedade alimenta o tempo todo.
Ao declararem que o manicémio ultrapassa o geogréafico e o visivel, Leal e Delgado (2007)
nos dizem que os CAPS, mesmo sendo um servigo substitutivo, sdo passiveis de reproduzir
praticas manicomiais. Leal e Delgado (2007) consideram um grande desafio transformar os
territorios em lugares de producdo de cuidado, possibilitando que neste territério haja
articulacdo com toda a rede de cuidado presente. Entende-se que uma rede é composta por
diversos atores que precisam encontrar formas de comunicacdo e compartilhamento de
responsabilidades para que haja uma fluidez no trabalho de cuidado.

A necessidade do trabalho em rede € unanime entre os estudiosos e militantes da RP.
Entretanto, ha algumas diferencas no que diz respeito as formas com que se propde o
desenvolvimento do cuidado aos chamados loucos. Tendrio (2001) afirma haver um campo
tedrico-pratico dentro da reforma psiquidtrica que se divide em trés vertentes: a
desinstitucionalizacéo, a clinica institucional e a reabilitacdo psicossocial. Para o autor, essas
vertentes sdo atravessadas mais especificamente pelas orientacdes da Psiquiatria Democratica
Italiana e Psicoterapia Institucional Francesa, ambas consideradas as mais importantes
influéncias na Reforma Psiquiéatrica Brasileira.

A desinstituicionalizacdo, como uma primeira vertente, € um conceito caro para a
Psiquiatrica Democratica Italiana, que faz questao de negar a instituicdo da doenca mental, no
lugar de negar o hospital psiquiatrico em si. Os proponentes dessa abordagem nédo aceitam a
tese reducionista e simplificada de doenca mental, ou seja, a apreensdo da loucura como
doenca mental, acdo fundadora da clinica psiquiatrica (TENORIO, 2001). Para Rotelli (1990)
0 objeto da psiquiatria ndo deveria ser a periculosidade ou a doenga, mas sim a “existéncia-
sofrimento dos pacientes e sua relacdo como o corpo social” (idem, p. 01).

Para Rotelli (1990) durante muito tempo formou-se instituicbes em torno de uma
ficticia doenga, entendo-a como algo estanque da sociedade e do proprio corpo do paciente,
sendo necessario romper com isso. Assim podemos afirmar que a ruptura com o paradigma
fundante da instituicdo doenga mental, “o paradigma clinico, foi o verdadeiro objeto do
projeto de desinstitucionalizacdo e a ruptura do paradigma se fundamentava também na
ruptura da relagdo mecénica causa-efeito na analise da constitui¢do da loucura” (idem, p.
01).Desta forma, o autor considera que para haver a desinstitucionalizacdo é preciso haver
trabalho extramuros, onde ndo haja ambulatdrios, menos de profissionais psi, necessitamos de
mais profissionais da arte, da cultura, poetas, pintores. Precisamos de laboratorios de
producdo de vida, “um lugar onde os papéis sdo intercambiaveis e o trabalho dos operadores
que os coordenam tem por objetivo experimentar praticas inovadoras” (ibidem, p. 01-02).

\oltando a Tendrio (2001), ele nos traz uma segunda vertente, que faz referéncia a
“positividade da clinica como campo de trabalho com a loucura” (p. 54), situando de outra
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maneira a clinica, sendo esta caracterizada como um lugar para possibilitar a criacdo de lacos
sociais para quem tem dificuldade de fazé-los. Além disso, a positividade da clinica no campo
da reforma psiquiatrica tem relacdo com a possibilidade de estabelecer outro modo de lidar
com o sofrimento psiquico, considerando sua poténcia transformadora.

A psicoterapia institucional francesa, como uma “clinica institucional”, & considerada
uma das influéncias dessa outra clinica que Tendrio (2001) defende, mas ndo como Unica
referéncia. O autor ainda sugere que, em sua maioria, 0s servi¢os substitutivos brasileiros,
como os CAPS, tém essa perspectiva como direcionamento das préaticas neles desenvolvidas.

Ainda sobre a prerrogativa de Tendrio (2001), temos a terceira vertente, que € a da
reabilitagdo psicossocial, que se caracteriza como ajuda aos sujeitos, que de grosso modo,
foram prejudicados em suas capacidades e habilidades em decorréncia da doenca. Podemos
afirmar que essa vertente tem um direcionamento pedagogico, “de educagdo para a vida
social, mas também traz para o primeiro plano a questdo da existéncia: tratar ¢ ajudar a
recuperar a competéncia social” (idem, p.54).

Encontramos poucos estudos que facam mencéo a essa distingdo entre as vertentes da
Reforma do Cuidado e sua relagdo com a operacionalizagdo do cuidado. De modo geral, 0s
autores abordam a tematica da clinica ou do cuidado sem localiza-la numa perspectiva
especifica dentre os tedricos da RP. Mielke et al (2009),por exemplo, trazem uma pesquisa
realizada com profissionais de um CAPS sobre o entendimento que tinham acerca do cuidado.
Os autores realizaram entrevistas e tiveram como pergunta disparadora para os profissionais:
“Qual o seu entendimento acerca do cuidado em salde mental? ”. Relatam que, de modo
geral, os profissionais do servico em estudo consideravam que “cuidado em satde mental
segue os principios da integralidade, assistindo o usuario em todas as areas do ser humano-
biopsicossocial e espiritual, ndo fragmentando o cuidado” (idem, p. 161). Aparece ainda nas
entrevistas um discurso acerca do cuidado humanizado, além da existéncia de vinculos entre
equipe e usuario, criando um sentimento de responsabilizacdo pelo cuidado em ambos.

Os autores puderam perceber praticas pautadas pela humanizacdo,entendendo-a “como
estratégia de interferéncia no processo de producdo da saude, buscando o alcance da
qualificacdo da atengdo e da gestdo em saude no Sistema Unico de Saude” (MIELKE ET AL,
2009 p. 162),além de aproximarem o cuidado humanizado aos sentimentos de empatia, de
afetividade, de envolvimento e de aproximacdo entre cuidador e aquele que é cuidado,
evitando apenas caracteristicas técnicas.

Ainda sob a prerrogativa de Mielke et al (2009), a transformacdo das formas de
cuidado em saude mental mostra-se vidvel e favorece a efetivacdo da proposta da RP,
apostando no carater reabilitador dos CAPS. Por fim, os autores sugerem que os profissionais
entrevistados “entendem o cuidado em satide mental como uma acgdo abrangente, que vai além
do cuidado especifico com a saide mental, que envolve a familia e a sociedade, quando
compreende a reabilitagdo psicossocial como o centro do cuidado” (p. 163-164).

A nosso ver, o tipo de cuidado que a atual politica de salde mental brasileira propde
coaduna bem com as discussdes acerca do que costuma chamar-se de clinica ampliada,
clinica da atencéo psicossocial ou, ainda, clinica da reforma, que aqui neste trabalho serdo
tratadas como conceitos correspondentes, estando claro que existem diferencgas entre tais
expressdes. Considerando que as praticas da clinica ampliada sdo, inclusive, formalmente
sugeridas nos Manuais Oficiais sobre o CAPS, apresentaremos brevemente os seus principais
pressupostos. Para isso, recorremos também a Campos (2003; 2007), que é uma referéncia
guando se fala em diferentes modos de se pensar e produzir saide. O autor nos traz uma
reflexdo sobre a necessidade de mudanca de paradigma nas praticas de cuidado, fazendo uso
das ideias de Franco Basaglia sobre clinica e de Antonio Gramsci e Jean-Paul Sartre sobre
praxis.
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Segundo Campos (2003), Gramsci tem o materialismo histérico como base e discute
as manifestacbes de massa, permitindo muitas indicacOes valiosas para se pensar a
complexidade das relacBes sociais. Esse autor pensava 0 sujeito como possuidor de um
potencial criativo que permite se “inventar o novo, apesar das determinagdes ou dos
condicionamentos estruturais, quer fossem eles bioldgicos, biograficos, econémicos, politicos
ou historicos” (CAMPOS, 2007 p. 51). Porém, Gramsci ndo se debrugou na “dialética
alienacdo/libertacdo, ou seja, sobre as maneiras de se produzir Sujeitos com altos coeficientes
de autonomia” (idem). Enquanto que Sartre, originario do existencialismo radical,
“praticamente liqliidava qualquer relacdo dialética entre Sujeito e Objeto, ao atribuir ao
Sujeito quase que a responsabilidade total pela construcdo de Sentido ou de Significado para
as coisas ou para os fendmenos” (idem, p. 52).

Na visdo de Campos (2003), ambas as teorias se complementaram e ajudaram
Basaglia a pensar suas praticas por uma perspectiva em que 0s sujeitos sdo atores principais
na cena de tratamento. Basaglia, segundo Campos (2003), teria bebido dessas fontes para
repensar as politicas e praticas em salde. Entretanto, qual relacdo teria tais teorias com a
clinica? O que teria a contribuir as ideias que levam em conta o sujeito e seu entorno? Na
aposta clinica que Gastdo faz, a qual chamou de clinica do sujeito ou clinica ampliada, é
pertinente pensar nos sujeitos como frutos de muitos atravessamentos. A aposta é em uma
perspectiva fenomenoldgica, onde:

sai 0 objeto ontologizado da medicina - a doenca - e entra em seu lugar o doente.
Mas ndo um enfermo em geral, mas um Sujeito concreto, social e subjetivamente
constituido. Toda énfase sobre uma existéncia concreta e sobre a possibilidade de se
inventar salde para estes enfermos (CAMPOS 2003, p. 53).

Ao apresentar essa reflexdo critica acerca das praticas de salde, Campos
(2003)certamente, ndo se refere apenas ao nosso campo de pesquisa - a saude mental -, ou
seja, ndo € uma proposta de mudancas apenas as praticas manicomiais, mas sim ao modo
como o sujeito e a doenca sao interpretados no campo da saude de forma geral. Assim, a ideia
de se colocar a doenca entre parénteses, elaborada por Basaglia e trazida por Amarante (1996,
2007), tem o objetivo de trazer para o debate a prerrogativa de que a doenca nao deve definir
0s sujeitos. A ideia de se colocar a doenca entre parénteses fundamenta-se na tentativa de
fazer com que a doenca seja vista apenas como parte da historia daquele sujeito, como outras
coisas da vida de uma pessoa, como trabalhar, estudar, sair, namorar. Assim, 0 sujeito que
sofre psiquicamente e vive com algum tipo de transtorno mental teria a possibilidade de nédo
vivenciar tdo brutalmente a estigmatizacdo produzida pela doenga, o que permite que nos
ocupemos do sujeito em suas experiéncias de vida. Para Amarante (2007):

Colocar a doenga entre parénteses ndo significa a sua negacgdo; a negacdo de que
exista algo que possa produzir dor, sofrimento, diferenca ou mal-estar. Significa a
recusa a explicacdo psiquiatrica; a capacidade de a psiquiatria dar conta do
fendmeno com a simples nomeacao abstrata de doenca. A doenga entre parénteses é,
ao mesmo tempo, a denincia social e politica da exclusdo, e a ruptura
epistemoldgica com o saber naturalistico da psiquiatria (AMARANTE, 2007 p. 05).

Nessa aposta pela clinica do sujeito, a doenca é colocada entre parénteses, porém néo é
negada, ja que se reconhece a dimenséo e a existéncia do sofrimento como algo concreto na
vida das pessoas, em particular na saiude mental, onde sabemos da complexidade de se
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conviver com alguém que sofre psiquicamente. Assim, Campos (2003; 2007), através de
Basaglia, nos propde uma nova dialética entre sujeito e doenga. A clinica ampliada coloca a
doenca entre parénteses para dar de volta ao sujeito um lugar, passa-se a cuidar da doenca de
um sujeito concreto. Consequentemente, o entorno social do sujeito passa a ser levado em
conta, de modo a ndo ser possivel avaliar um caso sem considerar 0 contexto em que esta
inserido. Quando se fala em clinica ampliada é necesséario considerar cada caso isoladamente,
com sua singularidade.

Onocko Campos (2011) nos traz a reflexdo sobre a clinica do CAPS pela perspectiva,
prioritariamente, desta clinica ampliada, ou da clinica do sujeito. Nesta visdo de clinica, a
doenca nunca ocupa o lugar de sujeito, o deslocamento causado por ela nunca é total. Dessa
forma, a “clinica ampliada seria aquela que incorporasse nos seus saberes e incumbéncias a
avaliacdo de risco, ndo somente epidemiolégico, mas também social e subjetivo, do usuério
OuU grupo em questdao” (idem, p. 101). A clinica ampliada prioriza ser uma ferramenta de
articulacdo e incluséo entre as diferentes disciplinas e outros enfoques que compde as equipes,
0 que permite que se olhe de modo singular e complexo para 0s casos.

N&o podemos esquecer que a ampliacdo e reforma da clinica esta intimamente ligada a
uma reforma cultural dentro das estruturas disciplinares dos trabalhadores, assim como em
muitos setores da sociedade. Torna-se necessario criar mecanismos de reforma também nas
praticas sociais, como a educacdo, a justica, a assisténcia social, a cultura. Além dessa
mudanga cultural do modo de entender promogdo de saude, na clinica ampliada, “buscar-se-a
construir modos para haver uma co-responsabiliza¢do do clinico e do usuario”(CAMPOS E
AMARAL, 2007).Na clinica ampliada é importante que se trabalhe também os conflitos, se
faz necessario que estejamos abertos para além da repeti¢do do diagndstico, para além do que
0 sujeito apresenta como igual, é necessario ver o que o0 sujeito traz de diferente, de singular
(ONOCKO CAMPOS,2011). E para perceber essa singularidade dos sujeitos, a autora
defende que para se ter um projeto em um servico de salde se faz necessario incluir uma
proposta clinica, lembrando “que o subjetivo é proprio do projeto, como o técnico o é do
plano” (idem, p. 108), entendendo-se aqui projeto como algo que tenha permanéncia e o plano
como uma “figura fragmentaria e provisoria” (idem).

Outro conceito importante na clinica ampliada é o de autonomia. Costuma ser dificil
falar sobre esse conceito, ja que é comum ouvirmos profissionais considerando que sdo
encarregados de produzir a autonomia nos usuarios. Entretanto, Campos e Amaral (2007)
asseveram que ninguém produz nada no outro. Os autores sugerem que pensemos em termos
de grau de autonomia, que

pode ser avaliada pelo aumento da capacidade dos usuarios compreenderem e
atuarem sobre si mesmo e sobre 0 mundo da vida. O grau de autonomia se mede
pela capacidade de autocuidado, de compreensdo sobre 0 processo
saude/enfermidade, pela capacidade de usar o poder e de estabelecer compromisso e
contrato com outros (CAMPOS E AMARAL, 2007 p.852).

Para a concepcao de clinica, estamos apostando aqui, achamos relevante saber que o sujeito
de que falamos é considerado uma expressdo da relacdo humano-social. Independente da
linha tedrica dos trabalhadores ha algo que deve perpassar todas as escolhas tedricas quando
elas estdo dentro de um servico substitutivo de satde mental que tem um compromisso com a
atencdo psicossocial: trata-se da aposta de que “o cuidado deixa de dizer respeito apenas a
doenca e passa a dizer respeito também ao sujeito que sofre e ao modo de sofrer que constroi
a partir da sua relacdo com o social. As a¢des de cuidado passam a acontecer onde 0 sujeito
vive” (LEAL E DELGADO, 2007 p. 05).
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As questdes levantadas acima ajudardo na reflexdo dos nudcleos de sentido, que
discutiremos mais a frente e que trazem conteldos importantes da pesquisa de campo.
Algumas das ideias serdo inclusive retomadas e discutidas junto desses resultados da
pesquisa.

3.4.2 Dilemas da Reforma Psiquiétrica

Faremos uma rapida retomada a algumas das principais ideias de importantes autores
da Reforma Psiquiétrica Brasileira, que versam sobre a sustentabilidade das propostas deste
movimento.

Sabemos que a RP vai muito além da implementacao de leis, ela na verdade inaugura
uma nova relacdo com o sofrimento psiquico, aléem de novas formas de abordagem,
instaurando assim “uma nova resposta social ao adoecimento e ao doente mental” (ONOCKO
CAMPOS E FURTADO, 2005 p. 113). Certamente a lei n° 10.216 de 2001 trouxe a
implementacdo de novas politicas de saude mental em dmbito nacional, o que proporcionou
mudangas estruturais importantissimas. Mas, questionamos aqui, como os ideais que essas
politicas carregam teriam sido internalizados pelos trabalhadores e gestores? Ou seja, em que
medida a implementacdo dessas politicas causou transformacgdes nas préaticas de cuidado dos
servigos? Alguns autores se propuseram a discutir dilemas da RP que caminham na diregéo
desses questionamentos, conforme apresentamos a seguir.

Com a promulgagdo de uma lei obtém-se a efetivacdo de mudangas macropoliticas,
que sdo importantes para a transformacéo de conjunturas. Entretanto, questiona-se aqui, como
tem se dado as mudancgas no nivel micropolitico, no dia a dia dos servicos? Onocko Campos e
Furtado (2005) nos convidam a:

tocar em um dos dilemas da reforma psiquiatrica: a decodificacdo cotidiana dos
principios politicos, ideolégicos e éticos da reforma psiquiatrica pelos atoresque a
realizam na ponta, ou seja, no contato direto com o usuério. O que fazer para que 0s
novos servigos e seus trabalhadores efetivem realmente novas politicas, novas
respostas, novas posturas entre o0s usudrios? (ONOCKO CAMPOS E
FURTADO,p.114).

Os autores Onocko Campos e Furtado (2005) sublinham que o maior desafio desse
processo de Reforma Psiquiatrica € o de como transpor seus principios para o plano das
praticas, das tarefas, no cenario dos servicos. A reforma assumiu a funcdo politica de nédo
permitir a cronificacdo de suas préaticas e servicos, uma ardua tarefa. Falamos em cronificagdo
gue muito se confunde com institucionalizacdo, que também esta presente no cotidiano dos
servigos e, de certa forma, € necessaria aos movimentos do instituido-instituinte. Contudo, ela
impde o risco de haver uma restricdo para os espacgos de criacdo e de construcdo de estratégias
singulares, necessarias diante das particularidades de cada territério brasileiro. Ou seja, ela
imp0Oe o risco da burocratizacdo e da perda do poder instituinte do cuidado. Assim, torna-se
um grande desafio “estar dentro da rede sem se enredar na armadilha do instituido”
(ONOCKO CAMPOS e FURTADO, 2005, p.118).

Onocko Campos e Furtado (2005) afirmam ainda que o trabalhador da saide mental
teria uma maior tendéncia a se burocratizar e se alienar do que outros trabalhadores da salde
em geral. Isso porque a convivéncia com a loucura e o que se desdobra dessa experiéncia néo
é algo facil de lidar, “razao pela qual, justamente, as sociedades criaram todas as formas de
defesa que hoje tentamos superar” (p. 114).Sabemos que para fugir dessa realidade o caminho
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mais adequado seria investimento em formacdo continuada, supervisao clinico-institucional,
além do incentivo para que nas proprias formagfes académicas haja mais contato com a
tematica da RP e a proposta da atencdo psicossocial.

Entretanto, nossa experiéncia vem mostrando que no cotidiano dos servicos a
realidade com que nos deparamos € a de falta desses investimentos, e como consequéncia
temos, muitas vezes, profissionais despreparados e pouco envolvidos com o cuidado, com
todo peso que essa palavra carrega. Novamente Onocko Campos e Furtado (2005) nos alertam
para o fato dos atuais profissionais dos servigos substitutivos ndo terem tido contato com a
dura realidade dos hospitais psiquiatricos e, ainda, como ja afirmado acima, terem tido pouco
contato durante suas formacdes com a realidade da saude mental. Fato esse que muitas vezes
implica na falta de posicionamento critico frente a realidade atual da atencéo psicossocial.
Diante disso, questionamos ainda sobre:

como trans-portar e trans-formar os novos referenciais para os servi¢cos (hovos ou
ndo), de modo a garantir a oferta e realizacdo de préaticas assistenciais
essencialmente ndo segregadoras, ndo alienantes e inclusivas? Considerando que tais
diretrizes materializam-se e atualizam-se no contato entre profissional e paciente, até
que ponto esse encontro estaria imbuido das novas concepgdes? (ONOCKO
CAMPOS E FURTADO, 2005 p. 113).

Assim, Onocko Campos e Furtado (2005) nos ajudam a refletir em torno da
institucionalizacdo dos novos servicos e estratégias assistenciais de salde mental.
Atravessados pela inquietacdo da possibilidade de se instaurar novas posturas no cuidado é
que nos propomos a questionar se “seria possivel oficializar a reforma psiquiatrica, mantendo
ao mesmo tempo sua poténcia e capacidade de instaurar o novo, de colocar em questdo
instituicdes e paradigmas?” (idem, p. 113). Seria vidvel enquanto politica de estado manter o
carater instituinte que a reforma psiquiatrica se prop6s a sustentar desde o inicio? S&o
questBes importantes que nos obrigam a refletir sobre o cenario atual das préaticas realizadas
nos servigos substitutivos de salde mental que temos disponivel, mais especificamente no
CAPS.

Ainda sob a prerrogativa dos autores acima citados, a gestdo dos equipamentos €
considerada a melhor maneira de lidar com o dilema colocado pelo risco da
institucionalizacdo. Para tanto, os autores propdem um tipo de organizacdo dos servi¢cos que
promova 0 encontro das diretrizes politicas com modelos de gestdo tendentes a
horizontalizagdo, que possibilitam a “maior participacdo dos profissionais da satde e da
populagdo no gerenciamento das politicas de satude ali realizadas” (idem p.113). Isso se daria
através da implementacdo de modelos de gestdo participativos, ou seja, da co-gestdo dos
equipamentos, a ser protagonizada pelos diferentes atores que envolvem um servicgo e a rede
onde esta inserido. Sobre essa questdo, retornaremos mais a frente, onde exploraremos melhor
a importancia da gestdo dos equipamentos como algo importante a ser pensado quando
referimo-nos a um servico de saude mental.

Ainda sobre os dilemas da RP, trazemos a discussdo artigos que se referem aos
profissionais que hoje atuam nos CAPS como importantes atores no processo de RP, mas que
podem correr o risco de se alimentarem de praticas manicomiais de cuidado. Nesse sentido,
Mielke et al, (2009) nos alerta para o fato de que muitos dos profissionais de hoje “trabalham
ou trabalharam em hospitais psiquiatricos, havendo assim, necessidade de educacdo em
servico, maiores investimentos em estudos e pesquisas na area” (p.160). Em contrapartida,
Onocko Campos e Furtado (2005) mostram preocupacao em relacdo aos profissionais que nao
tiveram “oportunidade de aprender com o antiexemplo de alguns manicomios ou ndo tiveram
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contato com a militancia e os movimentos pro-reforma” (idem, p.114). Trazemos ainda a
colaboracdo de Pitta (2011) que afirma que muitos dos “profissionais que poderiam fazer a
diferenca em termos de implicagdo €tica e técnica com a “boa pratica”, para sustentar a
interdisciplinaridade por consequéncia a poténcia das equipes nos territdrios, parecem
desconhecer, ou ndo se sentem convocados, ao apelo ético-politico” (idem, p. 4582) das
propostas da RP.

Podemos afirmar que tais opiniGes dizem respeito ao pouco investimento da academia
na tematica em questdo, j& que os profissionais da satde se formam e ndo tém contato com os
pressupostos basicos de um cuidado baseado nas propostas da RP. Assim, as categorias
profissionais que compde as equipes dos servigos substitutivos tém, ainda incipientes, contato
e discussédo sobre saude mental, deixando um vacuo entre conhecimento e pratica. No mesmo
sentido, Gomes Pinto (2007) salienta que precisamos repensar as praticas de gestdo e de
formacdo, pois reflexdes criticas sdo “uteis para a formagao de profissionais interessados na
transformacédo e que se interrogam a respeito do que, hoje, é uma pratica de resisténcia em
Satde Mental” (idem, p. 06).

No bojo dessa discussdo, Alvarenga e Dimenstein (2006) nos trazem a ideia de
possiveis ‘desejos de manicomio’ presentes mesmo em servigos ditos substitutivos. Os autores
consideram que a reforma psiquiatrica é sustentada pela “proposta de projetos terapéuticos
ancorados na ideia de reinsercao social, na busca da afirmacédo da autonomia e cidadania do
louco” (idem, p.300). Entretanto, os autores encontraram certo distanciamento desse quadro
nos CAPS em que realizaram sua pesquisa, além de considerarem que esses pressupostos sao
ainda insuficientes para colocarmos em pratica a proposta de desinstitucionalizacdo da
loucura.

Os autores acreditam que os ‘desejos de manicomio’ atravessam todo o tecido social,
além de alimentar nas instituicdes algo que é oposto ao funcionamento de uma instituicdo
antimanicomial. Segundo eles, as equipes de satude mental sdo, muitas vezes, capturadas por
uma logica manicomial, de modo que as praticas dentro dos servicos tendem a se
institucionalizar (ALVARENGA E DIMENSTEIN, 2006). Essa questdo se mostra como um
paradoxo das instituices, como ja iniciamos anteriormente,: hd uma dimenséo instituida, que
mantém as normas e regras, e também deve haver uma dimensao instituinte, que se propde a
sustentar a criatividade, 0 movimento, a abertura para 0 novo. Mas, como manter esse carater
instituido-instituinte dentro dos CAPS?

Sob essa prerrogativa, Alvarenga ¢ Dimenstein (2006) consideram que as “formas
manicomiais de expressdo ou de subjetividade permeiam todo o espaco-tempo, atravessam
nossas agoes” (p. 300), de modo que, quando presentes, pouco possibilitam brechas para a
criatividade, tdo importante para nosso processo de reforma. Podemos afirmar que a conquista
da RP ndo foi um alcance de liberdade, mas sim de uma dimenséo de libertacdo, representada
pelo rompimento dos muros dos hospitais e pela instauracdo de outros modos de cuidado. E
importante pensar por esse viés para ndo acharmos que o CAPS é o fim do movimento de
reforma, ao contrario, pensar que as mudancas sdo clinicas, mas também s&o politicas e séo
constantes.

Nesse sentido, Benilton Bezerra Jr. (2011) nos alerta para os desafios de aprender a
conviver com esse movimento de instituido e instituinte, que nos exige constante e intenso
“jogo de cintura”:

quem estd no governo precisa ser acossado pelos movimentos sociais, ou sera
engolido pelo monstro da maquina politica burocratizada. Os problemas na
realizagdo municipal das diretrizes normativas nacionais deixam isso muito claro.
Por outro lado, quem ndo deseja se cristalizar na posicdo de alternativo tem que
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aceitar o desafio de Sartre, e meter as méos na politica de estado (BEZERRA JR.,
2011 p. 4598).

N&o queremos, ao falar dos dilemas da RP, trazer a falsa ideia de que s estariamos
observando os impasses e, desse movimento, esquecendo dos pontos exitosos, ndo é essa a
intengdo aqui. Ao trazermos para essa discussdo os dilemas da RP, tentamos trazer a tona o
que ainda precisa melhorar, rever, reformular, no intuito de estarmos comprometidos sempre
com o processo de reforma, entendendo-o como algo que estd acontecendo, que estd em
processo.

3.4.3 SignificagOes do cuidado por profissionais

Neste subtema, abordaremos os modos como os profissionais significam, representam,
definem ou se expressam em relacdo ao cuidado e as praticas clinicas em Saude Mental.

Para nos ajudar nessa tarefa, iniciamos trazendo um artigo sobre a visdo dos
psiquiatras sobre a rede de atencdo a saude mental. Escolhemos trazer tal artigo para compor
essa pesquisa, apesar dele ndo abordar diretamente o cuidado, pois acreditamos que o cuidado
estd sempre implicito nas reflexdes acerca da rede de salide mental, incluindo ai as préaticas
nela desenvolvidas. Podemos compreender a rede de atencdo a salde mental como uma rede
que abarca “varios atores que compdem a vida do usuario na cidade, rompendo com a ldgica
segregadora e exclusivista do modelo anterior, que tinha no discurso médico-psiquiatrico sua
Unica baliza” (MALAMUT ET AL, 2011 p.128).

A pesquisa foi realizada com nove profissionais psiquiatras dentro de um hospital
psiquiatrico publico, tendo como proposta investigar através de medicos psiquiatras a
incidéncia do discurso da reforma sobre as praticas desses. Como foco da pesquisa,desejava-
se saber como os trabalhadores entendiam a rede de atencdo da qual faziam parte. Para
disparar questdes aos entrevistados foram propostas algumas perguntas, sendo que aquelas
que mais nos interessam aqui sdo: “seu trabalho sofre influéncias da reforma psiquiatrica?” e
“como vocé entende o funcionamento da rede e qual o lugar do hospital nela?” (MALAMUT
et al, 2011 p.130).As questbes gque surgiram nas entrevistas foram das mais diversas, mas
traremos aquelas que mais colaboraram para a tematica de nossa pesquisa. Segundo 0s
autores, na visdo dos psiquiatras participantes da pesquisa, “a reforma psiquiatrica tem pouca
relagdo com o modo de tratamento ou o lugar social do louco. Trata-se de uma briga de poder
entre médicos e ndo médicos” (idem, p.132). Os entrevistados também consideraram ter
havido uma espécie de “dispersdo” do saber psiquiatrico com o processo de RP e,
consequentemente entendemos que a entrada de outros profissionais para lidar com a loucura
fez com que houvesse uma perda de poder dessa categoria. Referem-se a RP como
sustentadora de um novo modelo de assisténcia a satide mental, onde “o trabalho do psiquiatra
seria desnecessario” (ibidem, p. 131).

Malamut et al (2011) nos traz que, embora os entrevistados ndo considerem que tenha
havido mudancas significativas com a reforma, contraditoriamente surgem discursos de que a
RP “tem reconhecida sua eficiéncia em melhorar a assisténcia aos pacientes” (idem, p. 134).
Em contrapartida, oito dos nove participantes da pesquisa tiveram posicdes contrarias ao
fechamento dos leitos em hospitais psiquiatricos, assim, foi unanime a defesa da permanéncia
do hospital psiquiatrico. Defende-se, nas entrevistas, que 0s servigos substitutivos surgiram
para substituir o hospital psiquiatrico, entretanto, acabam fazendo uso dele, tornando-se assim
complementares a ele. Apenas uma das entrevistadas discorda da grande maioria, defendendo
o fechamento dos hospitais psiquiatricos de maneira que impulsionasse a reforma.
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A pesquisa mostrou certa negacdo quanto a participacdo do saber psiquiatrico na
execucdo de atos manicomiais. E presente nos discursos dos entrevistados a ideia de que é
necessario um local fisicamente diferenciado, em relacdo aos servicos substitutivos, para se
receber as crises, para conter o paciente. A maioria ndo acredita que o aparato de um CAPS dé
suporte aos medicos, considerando que apenas a arquitetura hospitalar d& conta disso,
sustentando assim a imposicdo de limite ao outro, questdo que a reforma tanto tenta sanar.
Assim, Malamut et al (2011) afirma: “a materialidade e a arquitetura do local de atendimento
evidenciaram a importancia do ndo discursivo como produtor de formas de diferentes atos
clinicos e, por consequéncia, de diferentes discursos” (p. 141).

A pesquisa concluiu que houve importantissimas conquistas a partir da RP, como a
construcdo de novos dispositivos, a busca de novos percursos, o desmonte de antigas Idgicas.
Entretanto, os autores consideram que as mudangas ndo foram suficientes, e alertam que a
“incrivel plasticidade dos discursos para se manter no jogo de poder deve ser foco de atengao”
(MALAMUT et al, 2011 p. 146).

Outro artigo que trazemos para compor essa tematica de significacdes do cuidado
discute os sentidos do trabalho e do imaginério organizacional em um CAPS. Segundo
Vasconcelos e Azevedo (2010), o objetivo da pesquisa era de investigar as matrizes que o
vinculo adquire na atual conjuntura da Saide Mental e da Reforma Psiquiatrica. Para isso,
fez-se uso da teoria da psicossociologia francesa de Eugene Enriquez e da ideia de dinamica
de sofrimento-prazer de Christophe Dejours. Foi uma pesquisa empirica que pretendeu se
relacionar com trés macros cenarios que envolvem a dinamica intersubjetiva do trabalho: a
sociedade contemporanea, o SUS e a Reforma Psiquiétrica.

Os autores consideram a Reforma Psiquiatrica como um processo de reformulagédo das
formas de cuidado, sendo o CAPS entendido como um dispositivo que estd na condi¢do de
organizador da rede de salide mental.Mas, questionam que impactos teve a reforma nas
praticas assistenciais e no vinculo do profissional com seu trabalho. A pesquisa por eles
desenvolvida mostra que alusdes a Reforma Psiquiatrica apareceram com frequéncia nas
entrevistas dos profissionais, além do entendimento do CAPS como um servi¢co que da
sentido ao processo de transformacéo dos modos de cuidado. Houve possibilidade de perceber
investimento psiquico e identificacdo com as propostas da reforma, o que se configura como
essencial ao compartilhamento de um projeto social organizacional (VASCONCELOS E
AZEVEDO, 2010).

Através da ida a campo, os autores afirmam que foi possivel, durante as reunides de
equipe, perceber as discussdes em torno da reforma como um apelo reflexivo que teria como
fungéo alimentar e difundir o sentido da substituicdo do modelo manicomial, mantendo 0s
profissionais em torno do eixo do cuidado. Puderam também identificar que ha a tentativa de
reduzir o vdo existente entre profissional e usudrio, entretanto sem deixar de assumir a
existéncia ainda de relacdes de poder entre eles (VASCONCELOS E AZEVEDO, 2010).

Outro aspecto apontado pelos autores foi o fato de que a configuracdo de um trabalho
intenso e desgastante nos CAPS foi observado devido, muitas vezes, ao constante confronto
com o modelo manicomial. Em relagdo as dificuldades que servico apresentava, 0 cenario
encontrado foi de um cotidiano de trabalho permeado de dificuldades e obstaculos, como a
falta de investimentos financeiros e materiais (VASCONCELOS E AZEVEDO, 2010).

Segundo Vasconcelos e Azevedo (2010), o imaginério de transformagéo da assisténcia
assumiu nessa pesquisa feicdo de grandiosidade, de tal modo que, em relacdo ao exercicio
profissional, encontraram-se representacfes do sacrificio, mas também do enobrecimento. Por
fim, os autores colocam que foi possivel identificar que no campo estudado houve uma
transmutacdo da assisténcia para além dos planos tedrico-conceitual, tedrico-assistencial,
juridico-politico e sociocultural, sendo o plano imaginario impulsionador de novos sentidos
para assisténcia. Demonstraram ainda que a presenca do imaginario de transformacdo nédo
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garante a plena mudanca das praticas. De todo modo, nas reunides de equipe houve
confrontos entre diferentes elementos imaginarios e surgiram muitas discussfes auspiciosas,
possibilitando a mobilizacdo necessaria as transformacoes.

Segundo Vasconcelos e Azevedo (2010), a precarizagdo, as adversidades no suporte
material e financeiro, as incertezas nas préaticas e a desvalorizacao social se contrabalanceiam
com vivéncias positivas, que possibilitam o que os autores chamaram de um “equilibrio
precario”. A existéncia desse equilibrio precario viabiliza a propria assisténcia. Nele, a
valorizagdo e 0 reconhecimento profissional assumem maior relevancia “visto que sdo
capazes de favorecer a transformacéo do sofrimento em prazer e estdo na base da constituicao
do vinculo subjetivo profissional-trabalho” (idem, p.573). Deste modo, 0s autores consideram
ser urgente que se potencialize os mecanismos de reconhecimento do trabalhador da Saude
Mental, através de “politicas de recursos humanos mais dignas, de melhores condi¢cdes de
trabalho ou conseguindo maior visibilidades nas acdes no campo social, 0 que certamente
repercutira na propria qualidade do trabalho assistencial” (ibidem).Entendemos, assim, que
sdo muitas as interfaces que envolvem o cuidado em satde mental, mais especificamente os
modos como os profissionais significam o cuidado, que podem ser multiplos, vai depender da
formacéo que o profissional teve, da maneira como ele entende o0s sujeitos, das relacdes que o
profissional estabeleceu em seu percurso.

4, PERCURSO METODOLOGICO
4.1 Tipo de pesquisa

A metodologia em uma pesquisa se apresenta como etapa importante no processo do
pesquisar, ela ¢ “o caminho do pensamento e a pratica exercida na abordagem da realidade”
(MINAYO, 1994 p.16). No caso da presente pesquisa, tratou-se da realidade dos servigos de
salde mental, mais especificamente de um CAPS, assim, utilizamos a metodologia
qualitativa, baseada no paradigma construtivista. Tais paradigmas e apresenta em uma
perspectiva relativista que considera que a verdade € construida por consensos e a pesquisa é
fruto de interacBes e reconstru¢des mutuas entre objeto, investigador e realidade estudada.
Entende-se que 0s sujeitos sao histdricos e sua linguagem é limitada ao tempo e ao espago em
que fora construida, sendo necessario considerar seu contexto de produgdo (DENZIN E
LINCOLN, 1994). Portanto, ndo se supde o desvendamento de uma verdade sobre 0s sujeitos
estudados, mas a construcdo de um material provido das interagdes entre eles e o pesquisador
e da fala que advier dessa relacao.

Quando se aposta em uma metodologia qualitativa ndo se esta preocupado em
mensurar e qualificar atitudes ou comportamentos, ou ainda quantificar eventos da vida
pessoal ou coletiva. Ao contrario, se aposta em analisar 0s processos, ou seja, “conhecer a
fundo as vivéncias de alguns sujeitos, bem como as representagdes que tém acerca de
experiéncias de vida (TURATO, 2005 p. 509). Segundo Turato (2005), aplicar a metodologia
gualitativa a satde implica seguir os mesmos pressupostos das Ciéncias Humanas, que nao
consideram os fendmenos isolados em si, mas buscam entender o significado do fenémeno
individual ou coletivo para a vida das pessoas. Assim, interessa para o pesquisador “a
significagdo que tal fendmeno ganha para os que o vivenciam” (idem, p.509).

Além disso, sobre o préprio processo de investigagdo, vale ressaltar que nosso olhar,
nossa postura metodologica aqui nesta pesquisa se deu a partir do pensamento da
hermenéutica. Onocko Campos (2011), lendo Gadamer, nos propde que em pesquisas de
cunho qualitativo ha interesse em compreender os fendmenos que surgem da pesquisa. Desta
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maneira, podemos entender a compreensdo como um acontecimento, que depende dos sujeitos
da pesquisa, do objeto de pesquisa, do tipo de pesquisa e de toda uma rede para que ela se dé.

Na teoria da hermenéutica filos6fica encontramos subsidios para sustentar nossa
pesquisa. A hermenéutica filosofica, segundo Schwandt (2006), trabalha com a compreensédo
como interpretacao, ou seja, uma compreensdo interpretativa. O autor, ao fazer uma leitura de
Gadamer, entende a compreensdo ndo como uma atividade “isolada executada pelos seres
humanos, mas como uma estrutura basica de nossa experiéncia de vida. Estamos sempre
tomando algo por algo” (GADAMER apud SCHWANDT, 2006 p.198).

Segundo Onocko Campos (2011), através da interpretacdo compreensiva é possivel
uma analise profunda, por isso, a necessidade de haver “material descrito de maneira
densa,meticulosamente detalhado. Nosso material de campo ndo se coleta (ndo esta dado,
sendo que é produzido na relagdo) ” (idem p.1270, grifo da autora). Sob essa prerrogativa,
podemos afirmar que os estudos em ciéncias humanas e sociais, com essa abordagem, nédo séo
reproduziveis, entretanto, ainda assim, “devemos dar pistas ao leitor sobre as condi¢des que
fizeram possivel essa produgdo de material e ndo outra” (ibidem). Esperamos ter conseguido
ISSO aqui.

Ainda sobre a questdo da interpretacdo, Miranda (2009) afirma que para este
fenémeno se dar “faz-se necessario que o pesquisador esteja atento as condi¢BGes sobre as
quais a compreensdo € possivel, através do exame dos preconceitos e autoridades que o
envolvem, ¢ do reconhecimento de sua pertenga a uma tradicdo” (p.54). A compreensdo se
destaca no pensamento da hermenéutica e tem como importante pilar a capacidade do
pesquisador-intérprete de se colocar na posi¢do do outro e do que se apresenta como diferente.
Sob essa prerrogativa, assumimos o desafio de uma construcdo compreensiva e de leitura
possiveis sobre 0 objeto de pesquisa.

Ao falarmos da hermenéutica enquanto postura metodoldgica, ndo podemos deixar de
falar de dois conceitos importantes para esta corrente de pensamento: 0 preconceito e a
tradicgéo.

O reconhecimento e a analise do preconceito sdo necessarios para 0 processo de
pesquisa e ndo devem ser negados. Segundo a leitura que Miranda (2009) faz de algumas
ideias de Gadamer, o preconceito consiste naquilo que faz parte de nossa subjetividade, ja que
somos formados a partir de um mundo social de que fazemos parte. Por isso, a importancia de
ndo nega-lo, pois “o preconceito s6 atrapalha a pesquisa quando ¢ inconsciente; na medida em
que pode ser alcancado pela consciéncia do pesquisador, ele pode ser questionado e esclarecer
os determinantes historicos que estdo incidindo sobre a investigagdo” (idem, p. 55).

Schwandt (2006) considera o preconceito como uma tendenciosidade do individuo.
Citando Garrison (1996), o autor explica que o0s preconceitos sdo exatamente 0s
prejulgamentos que sdo necessarios para abrir caminho, mesmo que experimentalmente, “no
pensamento cotidiano, na conversagdo e na a¢cdo” (idem, p.199). Os preconceitos surgem com
concepgdes iniciais que o intérprete traz para interpretar, compreender seu objeto.

Embora parta dos preconceitos, o contato com o objeto, sustentado nas premissas
metodologicas, deve levar o pesquisador a transforma-los. Reconhecendo-os e podendo
questiona-los, a partir daquilo que se construiu em sua pesquisa, 0 pesquisador podera alargar
suas possibilidades de compreensdo. Os preconceitos falam de nossa constituicdo enquanto
ser, de nossa subjetividade, de nossa historicidade, falam de como agimos e como
experimentamos as coisas. Ele, de certa maneira, sustenta 0 modo como conduzimos e
pensamos a investigagéo.

Ja no que diz respeito a tradigéo, lendo Gadamer, Schwandt (2006) explica que ela ndo
se traduz por algo externo do sujeito, que pertenca e deva ficar no passado, que pudesse ser
descartado como algo sem importancia, que pudessemos nos distanciar, sem prejuizo nenhum.
Ao contrério, a tradicdo se apresenta como algo que atravessa todo 0 processo compreensivo.
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Além do mais, as tradi¢des dizem o que somos e como compreendemos 0 mundo, assim, nao
é possivel se distanciar da tradi¢do, ja que estariamos nos afastando do proprio sujeito
(SCHWANDT, 2006).

Miranda (2009), através de Gadamer, nos mostra que a tradi¢cdo determina os sujeitos
e é sempre multipla, a0 mesmo tempo em que se configura como uma possibilidade de
escolha e liberdade. Para a hermenéutica é condigdo o reconhecimento de si como pertencente
a alguma tradigdo, pois para a hermenéutica “a tarefa ndo ¢ simplesmente desenvolver o
procedimento da compreensdo, mas esclarecer as condigdes sob as quais € possivel
compreender” (idem, p. 32). As condi¢des de compreensdao se referem a historia que nos
afeta. Assim a incursdo na tradicdo € um percurso metodologico essencial.

Miranda (2009), lendo Gadamer nos diz que “a producdo de conhecimento € mediada
por nossas tradicOes e preconceitos, sendo estes constitutivos do nosso modo de perceber o
mundo e nele nos colocar” (idem, p.58). Aqui nesta pesquisa podemos considerar que nossa
tradicdo estd atrelada aos autores que utilizamos nesta dissertacdo. Tais autores (Foucault
2006, 2009; Goffman 2001; Rotelli 1990; Gadamer, 1997, entre outros) serviram de base para
nossa interpretacdo, e sustentaram nossa postura metodoldgica, j& que encontramos neles
autoridades e classicos sobre 0s quais nosso trabalho se assentou.

Dentre 0os meus preconceitos estdo: a defesa do cuidado em liberdade, de uma clinica
que respeite a singularidade dos sujeitos, assim como leve em conta o contexto social e
historico desses. Defendo, assim,um cuidado e uma escolha clinica atravessada pelos
principios do movimento de Reforma Psiquiétrica, prioritariamente.

4.2 Campo e objeto de estudo

O campo de estudo escolhido para essa pesquisa foram os Centros de Atencéo
Psicossocial-CAPS, mais especificamente o CAPSIICais Sdo Bento, da cidade de Angra dos
Reis/RJ. A escolha do campo de pesquisa foi um processo que exigiu cuidado, ja que havia a
necessidade de ser um local que se disponibilizasse a receber uma pesquisa, assim como foi
preciso também que o pesquisador se sentisse acolhido e a vontade para se entregar ao oficio
do pesquisar.

Delimitamos como objeto dessa pesquisa as praticas e discursos de trabalhadores, que
nos ajudaram a apreender os modos de apreensdo das propostas da reforma psiquiatrica. Tal
como propde Turato (2005), a aproximacdo de nosso objeto de pesquisa se deu de maneira
intersubjetiva, por isso a importancia de realizar a compreensdo do processo que
desencadeava as praticas e discurso dos trabalhadores. Entendemos o termo processo como de
suma importancia para esta pesquisa, deixando claro que quando optamos pelo método
qualitativo estdvamos querendo entender como 0 objeto de nosso estudo acontecia ou se
manifestava, entendendo-o como um processo de continua (re) construcdo, a qual se
atualizou, inclusive, na relacdo dos sujeitos de pesquisa com o pesquisador.

4.3 Sujeitos

Tivemos como sujeitos de nossa pesquisa os trabalhadores das diferentes categorias
profissionais, que compdem a equipe multidisciplinar do CAPS. A ideia inicial era que
participassem da pesquisa pelo menos um profissional de cada categoria existente no servico,
incluindo os profissionais técnicos de nivel médio. Como as observagdes aconteceram nas
reunides de equipe, participaram deste momento 1 enfermeira, 3 psicélogas, 1 assistente
social, a coordenadora do servico,4 técnicos de enfermagem, 3 oficineiros, 1 recepcionista e 2
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pessoas da zeladoria. J& nos grupos focais participaram: 1 técnica de enfermagem, 1 zeladora,
1 oficineira, 1 recepcionista, 1 psicologa e 1 assistente social. Realizamos ainda uma
entrevista com a coordenadora que ndo pode estar presente no dia do grupo. Conforme
comentaremos mais adiante, o0 médico ndo participava das reunides de equipe e ndo tivemos
sucesso no contato com 0 mesmo para que integrasse o grupo focal. Tentamos realizar uma
entrevista com ele, mas também sem sucesso no contato a despeito de sucessivas tentativas.

Segundo Turato (2005), a postura do pesquisador frente ao sujeito da pesquisa deve-se
basear em:

uma postura de acolhida das angustias e ansiedades inerentes do ser humano; uma
aproximacdo propria de quem habitualmente ja trabalha na ajuda terapéutica; e a
escuta e a valorizacdo dos aspectos psicodindmicos mobilizados sobretudo na
relacdo afetiva e direta com os sujeitos sob estudo. (TURATO, 2005 p. 510).

Nesse sentido, consideramos que 0 pesquisador deve assumir uma postura clinica,
baseada na consideracdo do entrevistado como um sujeito que desencadeara um processo de
construcdo de sentidos sobre o objeto investigado. Tal construcdo é facilitada pela
disponibilidade do pesquisador a uma escuta livre de preconceitos e aberta a alteridade
(TURATO, 2005).

4.3.1 Critérios de elegibilidade

o Ser trabalhador do servi¢o ha pelo menos 06 meses
o Interesse e disponibilidade em participar da pesquisa

4.4Estratégia de pesquisa

Tivemos como estratégias de pesquisa a observacdo participante, os grupos focais e
uma secdo de entrevista. A seguir, discorremos brevemente sobre cada uma dessas estratégias.

Optamos pela observacdo participante como estratégia de pesquisa, pois acreditamos
que ela possibilita ao pesquisador estar em contato com a situagcdo que se propde a
investigagdo cientifica. Estando imersa na realidade, ¢ possivel perceber “o que ha de mais
imponderavel ¢ evasivo na vida real” (MINAYO, 2004 p. 60). Realizamos as observagdes nas
reunides de equipe durante o periodo de quatro meses, em que foi possivel que nos
colocassemos atentos aos conteudos e as formas das discusses nesse espaco. Também
tinhamos a intencdo de fazer observacdes participantes nas supervisdes clinico-institucionais,
porém o CAPS estudado encontrava-se sem esse dispositivo de apoio a equipe.

As observacOes de campo foram realizadas em 12 reunifes de equipe, no periodo de
maio a setembro de 2014. As reunides aconteciam as quartas-feiras, sempre das 14h as 17h30.
As reunifes de equipe contavam com participacdo da maioria dos trabalhadores do servigo,
curiosamente 0 médico ndo participava das mesmas, pois o dia em que a reunido acontecia
ndo era compativel com sua permanéncia no servico.

A observacao participante proporcionou que a pesquisadora ficasse em contato com a
realidade proposta a ser estudada, vivenciando-a. O didrio de campo foi também uma
ferramenta da pesquisa muito importante, pois nos deu subsidios para registrar com mais
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detalhes nossas observacdes, inquietacdes, impressdes, bem como reflexdes despertadas a
partir das observacdes e das nossas leituras.

Realizamos ainda os grupos focais, considerando que serviram como ferramenta Util
para reunir as pessoas que compartilhavam tracos comuns, possibilitando colocar em cena
varias vozes para discutir uma tematica, no caso em questdo, as formas de apreensdo das
propostas da reforma psiquiatrica pelos profissionais. Segundo Westphal (1992), o grupo focal
permite “verificar de que modo as pessoas avaliam uma experiéncia, como definem um
problema e como suas opinides, sentimentos e representagdes se encontram associados a
determinado fendmeno” (p. 250).

Assim, os grupos focais possibilitam colocarmos as pessoas em situacdes proximas as
situacOes reais vividas, permitindo ao pesquisador apreender a dindmica social e analisar a
forma como as pessoas adquirem as relagdes interpessoais quando estdo em contato com o
tema proposto (WESTPHAL, 1992).

Em nossa pesquisa foram realizadas duas sessdes de grupos focais com profissionais
do CAPS em questdo, sendo a primeira orientada por questdes elaboradas especialmente para
0 grupo, baseadas nos objetivos dessa pesquisa (questdes em anexo). A partir das discussdes
realizadas, uma narrativa grupal foi construida, e apresentada novamente ao grupo em uma
segunda sessdo, que funcionou como uma devolutiva para 0 grupo e uma tentativa de
ampliacdo da discussdo. Fora criada outra narrativa em cima desse retorno ao grupo. N&o
estava nos planos, mas tivemos que realizar uma entrevista com a coordenadora do servico,
pois a mesma nao pode participar dos grupos focais. Pretendiamos fazer o mesmo com a
enfermeira e com o médico, porém, apds algumas tentativas sem sucesso para a realizacao das
mesmas, fechamos a pesquisa sem elas.

4.5 Andlise e interpretacdo do material empirico

O tratamento do material empirico foi feito através de Analise Hermenéutica, estando,
assim, comprometido com o reconhecimento das marcas socioculturais e histéricas que
sustentam o discurso dos sujeitos de pesquisa, além do respeito ao sentido peculiar de cada
enunciado desses sujeitos, o esclarecimento das semelhancas e diferencas entre o “mundo
observado” e o mundo do pesquisador e a analise de implicacdo do pesquisador com 0 objeto
pesquisado (MINAYO, 2004). Como referenciais tedricos foram utilizados autores que vém
discutindo o processo de Reforma Psiquiatrica e das préaticas de cuidado em salde mental
brasileiras.

Vale ressaltar, ainda, que trabalhamos o material empirico através da construcdo de
narrativas derivadas dos grupos focais que realizamos, além de uma entrevista com a
coordenadora do servico como ja mencionado. No decorrer da pesquisa, percorremos,
viajamos, exploramos alguns territérios, para agora estarmos partilhando nossas vivéncias.
Através da narrativa, segundo Walter Benjamin (1994), torna-se possivel uma
“comunicabilidade da experiéncia” (p. 207), tendo a narrativa uma dimensdo utilitiria, no
sentido de passar algo a alguem, algo que se considera Util. Assim, a narrativa tem o poder de
preservar a autenticidade de uma histdria, superando o tempo, indo além.

Miranda lendo Ricoeur (2008) acredita que para uma acao ser narrada é porque ja esta
“inserida em uma praxis social e por isso as narrativas seriam historias ndo (ainda) narradas”
(idem, p.85). Sob essa prerrogativa o que pretendemos foi fazer emergir dos emaranhados das
discussbes sentidos para as historias vividas, mas que ainda ndo tinham sido narradas. Na
narrativa se imprime a marca do narrador, como se imprimem as méos da bordadeira em seu
bordado. A escolha pelas narrativas para se trabalhar com o material empirico teve o propdsito
de escutar as pessoas que estdo efetuando, colocando em préatica, as politicas e propostas
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clinicas vigentes na saude mental hoje, entendendo-as como uma multiplicidade. Assim,
partilharemos aqui experiéncias narrativas que estdo vinculadas as experiéncias do cotidiano
que vivenciamos no campo estudado. Transformamos as narrativas em registro, palavras que
vao se perpetuar no tempo, pois elas estdo presentes “em todos os tempos, em todos os
lugares, em todas as sociedades; ndo hd em parte alguma povo algum sem narrativa...a
narrativa esta ai, como a vida” (BARTHES, 2011 p.19).

Para Onocko Campos (2011), a construcdo de narrativas grupais “consiste
fundamentalmente em uma estratégia de tornar denso o material, mantendo-se fiel a histdria
que nele se conta, mas ndo necessariamente em sua Ssequéncia temporal e tampouco
reproduzindo as formas lexicais do grupo” (idem, p.1273). A narrativa ¢ uma forma de
instituirmos nossa vida na temporalidade humana, possibilitando uma recuperacdo da verdade
historica, permitindo que ressignificacfes se déem. Além disso, destacamos que as narrativas
nunca estdo “prontas” dentro dos sujeitos ou preparadas para sair a qualquer momento, elas
sdo construcoes que advém de uma relagédo. Para o trabalho aqui proposto, tais construgdes se
pautaram na relacdo dos profissionais entre si e com a pesquisadora de campo.

Optamos por apresentar, mais adiante, trechos das narrativas construidas, bem como
dos registros em diario de campo. Assim, ndo apresentaremos as narrativas integralmente,
mas em partes conectadas com as observacdes de campo e as elucubraces teoricas.

4.6Questdes Eticas

A presente pesquisa se comprometeu a realizar todos os tramites legais em relagdo aos
procedimentos éticos exigidos pelos comités cientificos: o projeto foi submetido ao Comité de
Etica da UFRRJ. Além disso, tivemos a aprovacéo do Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS)
que a pesquisa foi realizada antes de iniciarmos a mesma. Conforme determina a resolucao
196/1996 do Conselho Nacional de Saude, os sujeitos receberam todas as informacGes acerca
das fases da investigacdo e seus objetivos, sendo assinado por todos os participantes dos
grupos focais e da entrevista 0 Termo de Consentimento Livre-Esclarecido. Neste termo
constava a garantia aos direitos dos sujeitos em relacdo a sigilo, preservacdo da identidade e
interrupgdo da participagdo no estudo caso houvesse algum desconforto. Da mesma forma, a
coordenadora do servico assinou termo de autorizacdo para as observacoes dos participantes.

5. UM POUCO DE HISTORIA SOBRE O CAPS Il Cais S&o Bento

O municipio de Angra dos Reis € considerado de médio porte, com aproximadamente
148 mil habitantes, segundo censo do IBGE?de 2010. Localiza-se na regido da chamada Baia
da Ilha Grande, lugar paradisiaco, cercado por ilhas e praias. A principal atividade econdmica
da regido hoje é o turismo, mas também conta com estaleiros de grandes embarcacdes e
marinas, além do comércio e da pesca. O municipio, contraditoriamente, sedia as Unicas duas
usinas nucleares que o Brasil possui, sendo esta uma atividade que gera muitos postos de
trabalho. Angra também conta com uma das trés escolas navais do Brasil. Ou seja, Angra dos

’Censo de 2010, resultado disponivel em:
www.ibge.gov.br/home/estatisca/populacao/censo2010/resultados _dou/rj2010.pdf
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Reis € um municipio que recebe muitas pessoas de outros lugares do pais, seja para passear ou
para trabalhar.

O municipio de Angra dos Reis foi ao encontro da exigéncia que o Brasil vivia na
época, final da década de 80, que era de ter uma salde pablica universal, equitaria, acessivel a
todos, fruto da Reforma Sanitaria. Na saude mental também se passou a questionar 0s
modelos de cuidado vigentes e iniciou-se 0 compromisso dos municipios, bem incipiente
ainda nesta época, de substituir o custoso gasto com leitos em hospitais psiquiatricos para 0s
servicos substitutivos a estes. Iniciou-se entdo uma politica de desospitalizacdo e 0s
municipios passaram a pensar em estratégias para receber seus municipes hospitalizados de
volta. Sabemos que esse retorno dos pacientes dos hospitais psiquiatricos para o convivio
familiar e social, foi realizado com dificuldade e muita luta politica foi necessario para que
isso fosse garantido.

Segundo Gina Ferreira (1996), que foi coordenadora de saide mental do municipio de
Angra dos Reis na época em questdo (fim década de 80 e inicio de 90)e autora do “Projeto de
Volta para Casa, no ano de 1989, o municipio passou a implementar a reforma sanitaria,
pensando e privilegiando estratégias de cunho coletivo e preventivas. A salde mental seguiu o
rumo dessas novas estratégias e, a partir de 1991, foi criada a primeira equipe de saude mental
do municipio. Esta equipe tinha como meta a reorganizacdo do atendimento na situagdo de
crise no Pronto Socorro do Hospital Geral, por ser esta a porta de entrada dos graves
acometimentos psiquicos. Nesta época, segundo a autora, 100% dos casos que chegavam ao
pronto socorro iam para internagbes psiquiadtricas fora do municipio, em hospitais
psiquiatricos, onde permaneciam, na maioria dos casos, por muitos e muitos anos.

No decorrer dos investimentos na saude mental, segundo Ferreira (1996), foi criado,
além do apoio ao atendimento a crise no pronto socorro, um ambulatério cuja intengdo era
possibilitar a continuidade ao tratamento dos usuarios que tivessem alta, tanto do pronto
socorro, quanto das internagdes psiquiatricas. Além disso, foram formadas “Equipes Minimas
Distritais de Saide Mental”, que eram compostas por um psicélogo e um assistente social e
eram distribuidas nos distritos, tendo como uma das funcGes a realizacdo de visitas
domiciliares aos casos de transtornos psiquicos que encontravam-se impossibilitados de
sairem de casa (idem).

Ferreira (1996) afirma que depois da iniciativa descrita acima, as internacdes cairam
em 14%, além disso, foi criado o CAIS (Centro de Atividades Integradas em Salde Mental),
que surgiu como Hospital Dia. Este servico serviu de apoio a desinstitucionalizacdo dos
pacientes do municipio que se encontravam em internacfes de longa permanéncia nos
hospitais psiquiatricos. O CAIS surgiu como estratégia da equipe de saude mental da época
para auxiliar as familias a receberem seus familiares de volta para casa, muitos em reclusao e
sem contato familiar hd mais de 10 anos. Muitas familias demonstravam resisténcia em
receber de volta aquele familiar tido como problema, desajustado e sem sinal de afetividade
entre este e a familia. Como resgatar algo que néo existia?

Um trabalho arduo foi encarado e o CAIS foi fundamental neste processo, pois acolhia
e oferecia oficinas diversas aos usuarios quando estes vinham para as visitas familiares, com o
intuito do resgate de lagos, dos vinculos sociais. Outro marco na historia do municipio é ter
sido pioneiro no “Projeto de Volta para Casa”, que se legitimou enquanto politica publica com
0 surgimento da Lei Federal n° 10.708 de 2003, tendo como eixo principal “evitar a
desigualdade social, e contar com suporte de incentivo financeiro, como facilitador do retorno
ao meio familiar e social de egressos de hospitais psiquiatricos” (FERREIRA, 2003 p. 02).
Esse beneficio é revertido em uma bolsa mensal, que pode ter dois anos de duracdo e ainda
pode ser renovado, podendo ser usado da maneira que a familia achar mais conveniente para
garantir a insercdo do paciente na vida social e comunitaria. E foi no municipio de Angra dos
Reis que este projeto se iniciou, com a aposta de uma equipe de saide mental comprometida
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com desinstitucionalizacdo, com a producdo de autonomia, resgate de vinculos familiares e
sociais.

Com o passar do tempo o CAIS foi se tornando um servico referéncia para as oficinas
de trabalho e geracdo de renda para usuarios da saide mental do municipio, dando origem ao
primeiro CAPS da cidade, que surgiu em 1994 e foi batizado como CAPS Il CAIS S&o Bento.
Sao Bento é nome do bairro onde a sede do CAPS esté localizada. Assim, 0s dois servicos
passaram a existir concomitantemente e se complementavam, sendo o CAPS responsavel por
atividades terapéuticas, atendimentos clinicos e ordenamento da rede de salide mental. O
CAIS (que muitos conhecem como CAPS Areal) passou, apos a criacdo do CAPS, a estar
mais ligado a este servico. O CAIS, ao passar dos anos, deixou de ser considerado um
hospital-dia e podemos considera-lo hoje mais similar a um centro de trabalho e geracéo e
renda, ou ainda um anexo do CAPS. Muitos dos usuarios que frequentam o CAIS também
frequentam o CAPS, alguns outros somente um dos servigos. Abaixo um trecho da narrativa
grupal, fruto do grupo focal realizado no dia 22 de outubro de 2014 na sede do CAPS.

Nessa época [anos 2000] o CAPS Areal ja existia e acontecia 14 uma variedade
grande de oficinas, como lanterna e culinaria, tudo que produziam era vendido por
eles mesmos. Na sede atual do CAPS funcionava mais as “oficinas terapéuticas”,
como a de pano de prato, no Areal “aconteciam as oficinas mesmo”, o paciente que
era considerado “bem grave” ndo podia ir para ld, porque mexiamos com tesoura,
coisas perigosas. As oficinas do Areal eram oferecidas pela Defesa Civil, tinha na
verdade uma pessoa de 14 que se interessava pelas oficinas e levava a oficina de
lanterna e rede adiante. [...]. Na oficina de culinaria “nds faziamos” os pacientes
tomarem banho, cortdvamos suas unhas, tudo direitinho para trabalharem com a
comida. Na hora da venda eles iam “bem arrumadinhos vender, com avental e
toca”. O dinheiro da venda também era todo dividido, uma parte ia para o fundo e
a outra parte deles, o pagamento deles era no fim do més e eles aproveitavam para
ir comprar as coisas que faltavam para as oficinas, a prefeitura também tinha uma
verba para compra de material (grupo focal).

E possivel perceber que a satide mental no municipio de Angra dos Reis é marcada por
ter criado um dos primeiros servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico do estado do Rio de
Janeiro e por ser bergo do “Programa de Volta para Casa”. O CAPS de Angra dos Reis surgiu
depois de quase dois anos da portaria que institui os CAPS no Brasil (n° 224/92), uma época
em que poucos municipios brasileiros contavam com a estratégia de cuidado dos servicos
substitutivos. Este fato nos leva a pensar que precisou haver implicagdo politica com a causa
para este CAPS existir, implicacdo por parte da gestdo e da equipe de saude mental. A
existéncia de uma populacdo egressa da institucionalizacdo do hospital psiquiatrico
provavelmente tenha sido a grande motivadora do investimento para a criacdo do servico.

Atualmente o municipio conta com a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), que é
composta de: um CAPS II; um CAPSi (Centro de Atencdo Psicossocial para Criangas e
Adolescentes); um CAPSad (Centro de Atencdo Psicossocial para Alcool e outras Drogas);
um CEM (Centro de Especialidades Médicas), que funciona como ambulatério, apesar deste
ndo fazer parte da RAPS; leitos de urgéncia e emergéncia em hospital geral; servico do
SAMU (Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia); além de consultério na rua, da atencao
basica, que hoje ja conta com a ESF (Estratégia de Salde na Familia) para suporte nos
territorios. O municipio conta com muitas outras redes intersetoriais, como o SUAS, a
Atencdo Bésica com as ESFs, Rede Cegonha, com a educacdo, o esporte e lazer, todos
parceiros importantes.

Instituir a RAPS nos municipios tem como importante objetivo garantir que seja
cumprido o legado da Reforma Psiquiatrica de ndo fazer mais o uso de leitos de hospitais
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psiquiatricos. Desta forma, 0s municipios passam a ser responsaveis pela atengdo as “crises”,
com o dever de garantir cada vez mais que o tratamento se dé no territério e em liberdade.
Outra missdo importante da RAPS é ter como pano de fundo o trabalho em rede e com a rede,
envolvendo o maior nimero de atores assim como as outras redes de atencdo, se afirmando
como uma aposta na intersetorialidade.

O municipio conta com uma Central de Medicamentos Especiais, que distribui os
medicamentos prescritos nos CAPS, além de outros medicamentos prescritos pelos médicos
da rede, localizada no Centro de Especialidades Médicas-CEM. No CAPS ficam as
medicacdes injetaveis mensais e quinzenais, além de medicacGes supervisionadas, que
atendem aqueles usudrios que realizam tratamentos intensivos® no servico, e que por ventura
estejam com dificuldades no manejo das medicacdes. No CEM também fica localizado o
ambulatério de satde mental, que no momento da pesquisa contava apenas com profissionais
da psiquiatria. No momento, os atendimentos psicoldgicos se concentram apenas no CAPS I
e nos outros CAPS existentes no municipio, que conta com algumas psicologas dentro das
UBSs (Unidades Bésica de Saude). Porém, ainda € insipiente a parceria com a psicologia da
atencdo basica, o que inviabiliza o partilhamento e encaminhamento de alguns casos, fato que
apareceu nas reunides de equipe como urgente de ser resolvido, ja que a equipe do CAPS fica,
muitas vezes, desamparada.

A porta de entrada as urgéncias e emergéncias de saide mental hoje funcionando
Hospital Geral da Japuiba (HGJ), que conta com uma equipe de sobreaviso, de domingo a
domingo. Pacientes em situacdo de urgéncia podem ficar acolhidos nesse hospital num
periodo de até 72 horas, mediante a avaliacdo do caso pelo psiquiatra do sobreaviso que é o
mesmo psiquiatra do CAPS. O psiquiatra avalia o paciente e se achar que somente aquele
espaco, no tempo de 72h, serd suficiente para “estabilizar” o caso, o usuario fica no HGJ.
Caso 0 mesmo avalie que se faz necessario mais tempo de internacdo, é solicitada a
transferéncia para a Santa Casa da cidade. O municipio conta ainda com um hospital
psiquiatrico de referéncia, que fica em uma cidade, a130 quilémetros de distancia, mas que o
municipio ndo tem feito uso: no ano de 2014 ndo utilizaram nenhuma vez. Como sabemos, a
tendéncia de todos os municipios ¢ que passem a dar conta das “crises” no territorio,
tendéncia que vem desde que a lei n° 10.216 foi promulgada em 2001, mas que tem se
intensificado h& pouco tempo, com o incentivo do SUS para criacdo dos leitos de urgéncia e
emergéncia em satude mental nos hospitais gerais dos municipios.

O CAPSde Angra dos Reis é um CAPS I, que de acordo com a portaria n® 336 de
2002, que institui a criacdo dos CAPS, destina-se a municipios com populacdo entre 70 e 200
mil habitantes, fazendo-se necessario uma equipe minima garantida de: 1 médico psiquiatra; 1
enfermeiro com formacdo em salde mental; 4 profissionais de nivel superior, podendo ser
psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional que a
gestdo ache necessario ao projeto terapéutico; 6 profissionais de nivel médio, que pode variar
entre técnico e/ou auxiliar de enfermagem,técnico administrativo, técnico educacional e
artesao.

A equipe do CAPS é hoje, praticamente, toda composta por profissionais concursados,
situacdo rara nos CAPS Brasil afora, que em grande maioria contam com vinculos trabalhistas

*Tratamento intensivo “trata-se de atendimento diario, oferecido quando a pessoa se encontra com grave
sofrimento psiquico, em situacdo de crise ou dificuldades intensas no convivio social e familiar, precisando de
atencdo continua. Esse atendimento pode ser domiciliar, se necessario” (BRASIL, 2004). Assim, um usudrio
intensivo do servico precisa de uma atencdo maior por parte da equipe de cuidado, e faz uso do servigo,
normalmente, mais de trés dias da semana. Costumam ser usuarios que necessitam de maior atengdo, de mais
ajuda para gerirem suas vidas, seja pontual ou de forma mais longinqua.
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precarios, com grande rotatividade de profissionais. A garantia de uma equipe praticamente
toda concursada deve colaborar, em tese, para que o vinculo, ferramenta tdo importante para o
cuidado em saude mental, seja construido e tenha a possibilidade de ser mantido, ja que os
trabalhadores permanecem nos servigos, ou a0 menos na rede.

Em relacdo aos trabalhadores que participaram da implementacao deste CAPS, alguns
deles ainda trabalham na rede de saldde mental do municipio, mas nenhum atualmente se
encontra trabalhando no servico. A trabalhadora mais antiga do servigo faz parte da equipe de
apoio, ela ocupa a funcdo de servicos gerais, esta no servico desde 2000. O psiquiatra, com 39
anos de profissdo, esta ha 10 anos no servico, sendo dos técnicos o mais antigo. Os
trabalhadores, através da narrativa grupal, relataram que aproximadamente 10 anos depois da
criagdo do CAPS havia muita participacdo social, tanto dos usuarios, como dos trabalhadores,
nos eventos e reunides do movimento da luta antimanicomial no Rio de Janeiro. Esta
participacdo foi ao longo do tempo diminuindo e hoje em dia sdo apenas alguns envolvidos
com a militancia.

Em relacdo a gestdio do CAPS, a coordenacdo é ocupada por uma auxiliar
administrativa que trabalhava no CAPS fazia pouco mais de seis meses, quando foi convidada
pela secretaria de salde a assumir a coordenacdo. No entanto, ela ja teve muitas passagens por
varios servigos do municipio, sempre na area da salde. Esta é sua primeira experiéncia na
salde mental e, segundo a mesma: “Trabalho ha quase 25 anos na area da saude, assumi
cargos de contratacdo e cargos de confianga neste periodo, ndo sou concursada, pois sempre
que teve concurso por algum motivo ndo pude fazer. Trabalhei na Santa Casa, na assisténcia a
salde, fui diretora do PAM, toda minha trajetéria foi voltada para area da saude”.

A mesma coordenadora do CAPS coordena também o CAIS. Vale ressaltar que o
municipio, até o encerramento da pesquisa de campo, encontrava-se sem ‘gerente de satde
mental’, expressao usada por eles, que seria a figura do responsavel por assessorar todos 0s
servicos de saude mental do municipio. A antiga geréncia de salde mental foi desfeita no
inicio de julho de 2014 e a secretaria de saide municipal ndo conseguiu alguém para assumir
tal cargo.

A equipe do CAPS, na época que a pesquisa foi realizada, era formada por: 1
enfermeira, 3 psicélogas, 1 assistente social, 1 médico psiquiatra, 5 técnicos de enfermagem,
3 oficineiros, 1 recepcionista e 1 técnico administrativo em experiéncia. Ainda ha trés pessoas
na zeladoria, estes com vinculos terceirizados, além da coordenadora, que ndo € concursada.
Propusemos entdo proposta a discussdo dos seguintes temas: historia e organizacdo do
servico, praticas de cuidado que a equipe considera exitosas, principais problemas enfrentados
no trabalho e, por fim, principios da reforma psiquiatrica, segundo os profissionais, e as
possibilidades e dificuldades de viabiliza-los no cotidiano do CAPS. Foi também realizada
uma entrevista, preservando os mesmos eixos do grupo focal, com a coordenadora do servico,
ja que esta precisou resolver problemas de trabalho inesperados e, por isso, ndo pdde
participar grupo focal.

Achamos importante ressaltar que esta composic¢ao de equipe existe hd pouco menos
de dois anos, quando houve concurso publico, ou seja, € uma equipe relativamente nova. Eles
possuem uma equipe maior do que a exigida pelo Ministério da Saude, entretanto, parte dessa
equipe se divide para manter funcionando o CAIS, que se encontra em um momento delicado.
Até o término da pesquisa de campo, havia pouco investimento de material e de pessoal para
que as oficinas continuassem acontecendo no CAIS. A coordenacdo diz que almeja a
contratacdo de mais uma assistente social e uma terapeuta ocupacional.

O CAPS IlI, campo da presente pesquisa, atende em torno de 85 usuarios
intensivos,divididos em duas categorias: dos usuérios que tém indicacdo de fazer uso
intensivo do servico, e o fazem, e os usuarios que tém indicacdo de frequentar de forma
intensiva o CAPS, ou fazer uso intensivo dos cuidados que o CAPS oferece, mas por algum
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motivo ndo o fazem. Os usuarios da primeira categoria passam o dia no CAPS, participando
das atividades terapéuticas, como acolhimento, oficinas, grupos, passeios, sendo estes um
total de 47 usuarios.Em relagdo a segunda categoria, a equipe tenta manter algum tipo de
contato, realizando visitas domiciliares a alguns, contato familiar e outras estratégias,
dependendo do caso. Nao nos foi disponibilizado o quantitativo de usuarios semi-intensivos e
ndo intensivos, estes Ultimos podemos considerar que ndo sdo mais referenciados nos CAPS,
ja que hoje sédo encaminhados para os ambulatérios ou para AB.

O CAPS possui sua sede propria, casa onde ja estd faz muitos anos. Durante minhas
observacdes, por varias vezes, a equipe se queixou das condicOes fisicas da casa, mesmo
tendo havido uma reforma recentemente. Ao entrar na casa do CAPS pela primeira vez,
procurei as cores, 0s quadros, a vida, a loucura daquele lugar, mas so fui encontrar isso na sala
de oficinas. Os CAPS sdo conhecidos por suas salas coloridas, com trabalhos dos usuérios
espalhados pelo servi¢o, como quadros, portas-treco, masica, barulho, falatorio. Porém, talvez
essa seja uma imagem do CAPS muito romantica, supostamente parte do imaginario que
criamos em torno destes servicos, seja pela ajuda da literatura que traz como um CAPS
deveria ser ou por conta de alguns servicos que existiram e 0s existentes que sdéo modelos de
CAPS, como foi o CAPS Itapeva em Sdo Paulo. Eu, tomada pela importancia histérica desse
servigo, esperava um CAPS com mais cor.

A sede do CAPS fica numa parte da cidade bem localizada, de facil acesso, ja que esta
situado no centro da cidade, relativamente proximo ao terminal municipal de 6nibus. Na
divisdo fisica da casa temos: uma sala de recepc¢do; duas salas de consultério, que também sao
usadas para as assembleias de familia; uma sala TV, onde acontecem as reunides de equipe;
um refeitério com uma pequena cozinha; uma sala que fica exclusivamente com a
enfermagem; uma area aberta, na parte superior da casa, onde acontecem oficinas e grupos; e
uma sala reservada para as oficinas de artesanato. Ao todo sdo trés banheiros, um masculino,
um feminino e um reservado para equipe.

A equipe escolhe a sala de TV para fazer as reunides, o que impossibilita que todos se
vejam e estejam num mesmo circulo, ja que a sala ndo comporta todos e alguns precisam ficar
na sala ao lado, que é ligada por uma porta. Assim, durante a reunido, alguns ficam dentro da
sala de TV e outros fora. O almoco € fornecido através de quentinhas, de modo que neste
CAPS também ndo ha o cheiro do preparo da comida, que é tdo caracteristico de uma casa,
lugar que normalmente assemelhamos ao CAPS. As quentinhas podem ser solicitadas para o0s
usuarios que estiverem no servico até as 10h30.

O CAIS, como mencionado acima, ndo possui atualmente uma equipe exclusiva, que
Ihe possibilite funcionar de acordo com sua proposta. No momento atual, o espago funciona
trés vezes por semana apenas, ja que sao os trabalhadores do CAPS que estdo se ocupando das
oficinas de geracdo de renda e possibilitando que ndo fiquem paradas. Este espagco, como ja
falamos, é onde as oficinas de geracdo de renda historicamente aconteceram e ainda
acontecem, mesmo com uma equipe defasada. A coordenadora do CAPS acredita que no ano
de 2015 melhorias serdo possiveis, havendo planos para que o CAIS resgate e fortaleca seu
potencial de incluséo social (entrevista).

Vale ressaltar que durante nossa pesquisa, principalmente através dos grupos focais e
entrevistas, podemos observar que entre os trabalhadores do CAPS ha certo desconhecimento
da historia do servico. Como vimos, este CAPS foi precursor de uma das principais
conquistas que a RP teve, o0 “Projeto de Volta para Casa”, tdo importante para 0 processo de
desinstitucionaliza¢do dos usuarios que passaram parte de suas vidas internados. Entendemos
que sdo diversos 0s motivos para uma equipe ndo conhecer a histéria do servico de que faz
parte, mas isso ndo deixa de provocar estranhamento. Falou-se muito pouco sobre toda a
trajetdria do servico, vide a lacuna que hd em algumas partes da descri¢do de sua historia.
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Este € um retrato geral do CAPS em que a pesquisa se deu. Falaremos melhor sobre
questBes mais especificas a partir dos nucleos de sentido que formamos diante do que surgiu
de mais pertinente no decorrer da pesquisa. Assim, teremos trés nucleos de sentido para tentar
chegar ao objetivo de compreender os modos de apreensdo da RP por parte dos trabalhadores.
Sdo eles: O esmorecimento da clinica e Articulacdo com a rede; O lugar do médico. Tais
nacleos foram elaborados através de nossas observagdes em campo nas reunies de equipe e
das narrativas grupais derivadas do grupo focal realizado, aléem de um embasamento tedrico
através dos autores que ja se debrucaram sobre essas tematicas.

6. RESULTADOS E DISCUSSOES

6.1 Nucleos de sentido
6.1.1 O esmorecimento da clinica e Articulacdo com Rede

Este ndcleo de sentido surgiu a partir das observagdes em campo que, como ja
mencionamos, se deu através de observacdes participante das reunides de equipe, onde foi
possivel identificar que pouco se falou do sofrimento dos sujeitos cujos casos eram discutidos.
Ao longo das nossas observagdes presenciamos numerosas discussdes sobre 0s casos, sempre
protagonizadas por profissionais, em sua maioria, bastante comprometidos com o trabalho.
Entretanto, chamou-nos a atengédo o fato de que nessas discussdes priorizavam-se, geralmente,
decisbes concretas, como dia de frequéncia do usuario no CAPS, o modo de operacionalizar
as visitas domiciliares, de tal forma que a maioria das discussdes centrava-se no
comportamento dos usuarios, em seus habitos de higiene e de suas rotinas em casa ou no
proprio servigo.

Em meio a tanta atencdo dada aos acontecimentos mais concretos do cotidiano do
cuidado, pouco ouvimos os profissionais se perguntarem sobre os afetos dos usuarios,suas
relacGes familiares, 0 modo como se posicionam nos diferentes ambientes de sua vida e dos
efeitos subjetivos da propria estratégia de cuidado adotada pelo servigo, 0 que nos levou a
pensar que a dimensdo mais (inter)subjetiva do sofrimento psiquico ficou por vezes
subvalorizada. Diante dessas observagdes foi possivel perceber alguns indicios de que a
equipe faz uma apreensdo da RP atravessada por uma perspectiva ligada a reinsercéo social, e
menos por uma perspectiva que valorize a clinica da atencéo psicossocial, embora saibamos
que trata-se de abordagens que possuem Varios pontos em comum e ambas de suma
importancia para a RP.

Esmiucando melhor sobre as questdes que foram discutidas nas reunides, foi possivel
observar que a equipe, por vezes, supervalorizava as questdes comportamentais em
detrimento de uma investigacdo mais aprofundada sobre a singularidade dos sujeitos. No
entanto, o discurso da RP apareceu com frequéncia nos didlogos realizados pela equipe no que
diz respeito a aspectos como: diminui¢do do nimero de internacdes, critica e reprovacdo ao
hospital psiquiatrico como um dispositivo de cuidado, assim como a importancia dada a
autonomia, relacionando-a a (re)insergdo dos usuarios ao mundo social e do trabalho. Assim,
notamos que algumas das propostas da RP estdo sendo apreendidas e exercitadas nas praticas
do cotidiano do servigo, porém, ha uma dimensdo considerada importante, ndo apenas por
nos, mas por grande parte dos autores a que nos remetemos aqui, que precisa ser pensada: a
clinica (LEAL E DELGADO, 2007; TENORIO, 2001; ONOCKO CAMPOS, 2011).

Na tentativa de ilustrar a auséncia da clinica durante as discussdes de equipe,
relatamos um dos casos que foi trazido para a reunido, sobre uma usuaria que, segundo 0s
profissionais, ndo estaria bem, apresentando-se “muito descompensada” (expressao
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comumente usada na saude mental). A enfermeira do CAPS relatou o que havia ocorrido
durante o fim de semana com a usuéria, supondo ser este 0 motivo da mesma estar
descompensada. O que aconteceu foi que o Conselho Tutelar (CT) foi até a residéncia da
usuaria, com uma ordem de abrigamento para seus filhos, os mesmos foram levados a forca
ao abrigo da cidade, em uma cena em que a mae e as criancas choravam. Ainda, apos a ida
das criangas para o abrigo, a usuéria teria sido levada para a internacdo no hospital geral, onde
permanecia sob o acompanhamento da equipe do CAPS. Segundo a equipe, ndo havia
fundamentos concretos que justificassem o abrigamento das criangas, j& que a usuéria estava
se esforcando ao maximo para cuidar delas, estava conseguindo garantir que fossem para
escola e tentando dar conta de tudo que engloba o ser mée (diario de campo). Também nos
soou estranho o fato de a terem levado para a internagdo, pois nao ficou claro se talvez ela
tenha se desesperado e a levaram para o hospital para que ndo ficasse sozinha, j& que ndo tem
vinculos com o restante da familia.

O caso acima nos mostrou que, a despeito dos inimeros atravessamentos que tem essa
historia, ha muitas coisas a se questionar, a se refletir, porém a discussdo ficou focada muito
mais em torno da acdo do conselho tutelar, questionando a atitude do érgdo. Infelizmente
foram deixadas de lado outras dimens@es do caso, como 0s processos pelos quais essa mulher
passou até esse momento delicado e conflituoso, a ponto do CT lhe retirar os filhos. A
discussdo sobre a histéria da usuaria se resumiu a institucionalizacdo, aos sintomas de
“descompensamento” apresentados, talvez esse abrigamento tenha se dado pelo fato dela ser
usudria da saude mental, como apontou uma das psicologas, porém isso ndo foi discutido de
forma critica, ficando uma discussdo superficial. Os profissionais se ativeram aos fatos,
mostraram envolvimento com o caso e indignacdo com 0s movimentos de institucionalizacdo
direcionados tanto a mée quanto as criancas, além de mobilizaram-se para garantir as visitas
no hospital, assim como a ida da usuaria ao abrigo para que pudesse ver as criangas. Estavam
trabalhando para cuidar da situacdo, mas 0s sentimentos, afetos, desejos e demandas da
usuaria pareciam nao ter lugar nesse trabalho.

Diante disso, passamos a nos perguntar que atencdo é dada ao sujeito que estd em
sofrimento e a sua historia de vida? A dimensdo subjetiva que envolve as historias dos
sujeitos esta sendo levada em conta? Pensamos que possa estar havendo certo esmorecimento
da clinica no espaco do CAPS estudado e, sem desejarmos esgotar a reflexdo de um tema tdo
delicado, tentaremos levantar algumas inquietacGes em torno das questdes apontadas. Para 0s
tedricos que discutem a atencdo integral a salde aos usuarios dos servicos publicos, a
discussdo clinica de casos pode se dar nas reunides de equipe ou nas supervisdes clinico-
institucionais. A clinica é considerada por muitos autores, como Tendrio (2001), como uma
dimensdo importante da RP. Quando se prop8e discutir um caso, ha automaticamente uma
interlocucdo com a clinica, por isso a necessidade de uma reflexdo sobre esta. Porém,
conforme apontamos anteriormente, ao discutir a clinica ampliada “essa reflexdo sobre ela
ndo pode ser amarrada as vises reducionistas predominantes no discurso sanitario, ja que a
tradicdo dessa area tem tratado a clinica como uma préatica que ndo interessa ao campo dos
nossos saberes efetivos prévios” (CAMPOS, 2011 p. 100). Deste modo, consideramos que a
clinica precisa ser olhada de maneira ampliada, que fuja dos discursos Unicos sobre o
sofrimento psiquico.

Benilton Bezerra Jr., ja em 1996, falava-nos do lugar da clinica no campo da salude
mental, afirmando a existéncia ora de uma supervalorizagéo, ora de uma subvalorizacdo desta.
Na supervalorizagdo, segundo o autor, ha uma tendéncia a valorizar demasiadamente as
intervencdes de cunho individual ou mesmo grupal, podendo dizer que por uma perspectiva
de:
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intervencdo psicoldgica, da intervencéo psiquitrica, ou da intervengdo psicanalitica,
ou seja, da intervengdo psi, em detrimento de praticas de intervencdo do campo da
interacdo entre sujeitos, da interacdo dos sujeitos com seus ambientes etc
(BEZERRA JR., 1996, p. 138).

De outro lado, haveria uma subvalorizacdo da clinica dentro do campo da salde
mental. Nesse caso, alguns profissionais atrelam a clinica as praticas estritamente de cunho
individual e, sendo assim, estas ndo teriam espaco dentro dos servigos como os CAPS.
Questionamos se ndo haveria uma interlocucdo possivel entre a clinica e praticas de cunho
mais social.Acreditamos que essa interlocucdo € necesséria e possivel, sendo essencial para
que a aposta de atencdo psicossocial aconteca dentro dos servicos (BEZERRA JR., 2007).

Contudo, Bezerra Jr. (2007), pouco mais de 10 anos mais tarde, nos alerta mais uma
vez que talvez o nosso movimento de reforma tenha deixado em segundo plano “o debate
sobre os desafios clinicos trazidos pela desmontagem da cultura asilar, desconsiderando o fato
de que a construcdo de novas abordagens terapéuticas do sofrimento psiquico é uma tarefa
axial da Reforma” (idem, p. 23). O autor nos aponta que as discussdes acerca da clinica no
campo da luta antimanicomial foram desprezadas, assim, didlogos ndo conseguiram ser
travados de maneira a avangar na “formulacdo de novos referenciais para a clinica que se
experimenta fazer nos novos cenarios assistenciais” (idem). O autor questiona: como seria
possivel pensar uma clinica capaz de responder aos desafios impostos pelo horizonte da
Reforma Psiquiatrica? Este questionamento atravessa intimamente nossas reflexdes em torno
de um possivel esmorecimento da clinica na realidade do CAPS estudado.

De saida, estaremos pensando que 0s servigos substitutivos aos hospitais psiquiatricos,
como os CAPS, tenham como diretriz primordial, como ja trazido em outro momento deste
trabalho, uma clinica antimanicomial, uma clinica ampliada (CAMPOS, 2003;2009;
CAMPOS e AMARAL, 2007) ou, ainda, uma clinica da atencdo psicossocial (LEAL e
DELGADO, 2007;). Essas nomenclaturas se confundem, pois apesar de terem suas
particularidades, possuem principios e objetivos da mesma natureza, contribuindo para o
acompanhamento de um sujeito tomado em suas dimensdes psiquica, intersubjetiva, social,
cultural, entre outras.

E possivel afirmar que a clinica desenvolvida nos CAPS deveria ser permeada pelas
apostas acima, sendo as préaticas de trabalho desenvolvidas nestes servigos inspiradas nelas.
Clinica ampliada ou clinica da atencdo psicossocial sdo conceitos que valorizam a
multiplicidade de saberes e olhares, saberes como o da psicologia, da arte, da medicina, da
politica, o popular, entre tantos outros. Olhares maltiplos, todos sdo valorizados, fugindo da
segregacdo dos especialismos (CAMPOS, 1996/1997, 2009; GASTAO e AMARAL, 2007;
LEAL e DELGADO, 2007). Por isso aqui nesta dissertacdo tais conceitos foram trazidos e
tomados como sinénimo.

Para falarmos de clinica, por mais ampliado que seja esse entendimento, é necessario
pensar no sujeito que essa clinica se propde a cuidar, afinal estamos falando de cuidado em
salde mental, do cuidado prestado sempre a um sujeito, onde pode haver intenso sofrimento
psicossocial, portanto, o sujeito é chave fundamental nesta discussdo. Assim, trazemos a ideia
de Bezerra Jr. (2007) de pensar 0 sujeito em uma “concepg¢do holistica da vida subjetiva”, a
qual, segundo o autor, em nada tem a ver com algumas teses de um misticismo new age que
tem impregnado a cultura atual. E muito mais complexa a ideia a partir do momento que essa
concepcao considera que:

falamos de sujeito, vida mental e sintoma, falamos ndo apenas de um universo
psicoldgico interior — mas de um campo intencional, um campo de agdo no qual o
individuo se projeta no mundo, um campo experiencial complexo para o qual
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concorrem igualmente fantasias idiossincraticas, predisposi¢des bioldgicas e
prescricBes culturais (BEZERRA JR, 2007p. 24).

Deste modo, o0 sujeito ao qual nos referimos aqui € um sujeito com experiéncias
subjetivas fundadas em propriedades bioldgicas, nas marcas que o social Ihes causou, assim
como nas marcas simbdlicas, além da trajetoria existencial que o singulariza. Estamos entéo
considerando que todos esses fatores sdo importantes para pensarmos uma clinica
antimanicomial, que considere 0s sujeitos enquanto uma multiplicidade. Estando claro aqui
que ha uma multiplicidade de maneiras de lidar e de olhar esse sujeito, nos referimos as
diferentes tradi¢bes tedricas que ocupam o espaco de um servico como o CAPS. Aqui a
abordagem tedrica dos profissionais é reconhecidamente mdaltipla, sabemos que varias
maneiras de se olhar o sujeito é possivel, mas é necessario que haja a escolha por estratégias
fundadas na responsabilizacdo ou na montagem de um dispositivo de cuidado, que se
desenvolva a partir de “uma avaliagdo quanto aos conceitos € manejos mais pertinentes para
tratar daquele sujeito ou daquele momento em particular” (BEZERRA JR, 2007 p.26).

Entendemos a clinica aqui como algo que tem que lidar ndo apenas com a (inter)
subjetividade do sujeito, mas sim que lide com a rede de subjetividade que envolve este, “o
que implica ndo apenas nessa interioridade, mas em todas as formas de estimulos que no
campo da alteridade se apresentam para o sujeito” (BEZERRA JR, 1996 p.142). Essa
perspectiva clinica impGe desafios para as equipes, porque exige que ela também se analise,
reveja suas limitacGes, colocando em analise seus conflitos relacionais, bem como suas
formas de ligagdo com o trabalho, com os usuarios e as demandas envolvidas no cuidado a
sujeitos em estado de sofrimento psicossocial muito grave. (CAMPQOS, 2011 p. 103).

Creditamos a auséncia de espacos em que a equipe pode fazer a andlise das suas
relacbes com o trabalho, com os usudrios e entre colegas, a causa de grande parte da
dificuldade em desenvolver a clinica da atencdo psicossocial junto aos usuarios. Os
profissionais se reunem semanalmente, cumprem seu horario de trabalho, falam dos casos e
dos problemas a serem resolvidos, mas ndo contam com qualquer tipo de apoio para
colocarem na cena de analise os afetos produzidos pelos encontros com 0s usuarios, as
relagdes institucionais, os diferentes elementos que estdo possibilitando ou atravancando o
trabalho cotidiano. Assim, nos parece que ndo é por falta de responsabilidade profissional ou
engajamento aos principios da RP que o CAPS estudado, muitas vezes, desconsidera o sujeito
que pretende tratar. O que parece faltar a equipe é algum suporte para que ela possa se
questionar, abrir arestas em um trabalho ja automatizado, com grandes riscos de cronificacao,
embora bem intencionado.

E importante frisar ainda que consideramos que cuidar de um sujeito significa olhar
para este como um emaranhado de experiéncias, lidando assim com o campo total de sua
experiéncia, que engloba aspectos biol6gicos, psiquicos e  soOcio-histéricos
concomitantemente. Propomos pensar no sujeito sempre como um sujeito que se da em uma
relacdo e, para tanto, se faz necessario pensar o territério’em que ele est4 inserido. O territério
é algo muito importante quando se pensa nessa clinica psicossocial, pois € nele que se aposta

*O conceito de territério aqui bebe nas 4guas do gedgrafo Milton Santos (2009) que no diz que o territério em si,
ndo ¢ um conceito, que ele so6 se torna “um conceito utilizavel para analise social quando o consideramos a partir
de seu uso, a partir do momento em que 0 pensamos juntamente com aqueles atores que dele se utilizam” (p. 22).
Na salde mental entendemos como territério o local onde os sujeitos vivem, se relacionam, é no territério
também onde se encontram as redes de suporte a salide, ao social, consideramos que habitar o territdrio é habitar
a cidade.
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que a intersubjetividade é construida, assim, ndo existiria intersubjetividade fora do territério
(DELGADO, 2006).

Delgado (2007) nos ajuda a pensar o territorio enquanto lugar de possivel producéo de
cuidado. Mas, o autor lembra que territdrio é também lugar de desamparo, no sentido de que,
por si mesmo, ele nada nos garante, dando em alguns momentos a sensacao de desamparo
absoluto. O territorio se encontra “fora daqueles lugares que nos asseguram o exercicio da
clinica naquelas tradi¢fes nas quais fomos formados: o consultorio, o ambulatdrio, o hospital
psiquiatrico, a emergéncia” (idem, p. 61). O territorio ¢ o mundo, mas um mundo em que é
preciso que atuemos para a criacao de agenciamentos. Consequentemente, quando falamos em
territério e salde mental, logo pensamos no conceito de rede, na rede intersetorial que
engloba a salde no geral, a assisténcia social, a educacdo, a geracdo de trabalho e renda, o
esporte, 0 saneamento basico, entre outros.

Costa-Rosa (2013) considera que muitos CAPS hoje ndo tém conseguido dar conta das
propostas da atengdo psicossocial, pelo fato das agdes ficarem centradas no “Estabelecimento
CAPS”, indo na contramdo das politicas de territorializagdo do cuidado. A territorializacdo do
cuidado se expressa em cuidar dos que necessitam em seus territdrios, integrando “a rede
social da comunidade em que se inserem, assumindo a responsabilidade pela atencdo a saude
nesse espaco e incorporando, na sua pratica, o saber das pessoas que o constituem” (PENIDO,
2013 p. 19). Assim a AB ¢ indispensavel para que a territorializacdo do cuidado aconteca, se
tornando imprescindivel essa parceria da saide mental com a AB. Tais politicas tém relagdo
com o fato de se estar cada vez mais priorizando um cuidado em saude mental territorial, onde
esse passa a ser compartilhado e considera-se que para isso se dar o Apoio Matricial®é
imprescindivel, mas que ndo nos ateremos a explora-lo aqui nesta dissertacao.

No bojo desta discussdo, Costa-Rosa (2013) nos alerta para o risco da centralizagédo de
acOes apenas nos CAPS, enquanto que sabemos que para uma Atencao Psicossocial se dar se
faz necessario toda uma reestrutura institucional, interinstitucional e social. Reestruturar
implica mudancas nas relagcdes de hierarquia, os “modos horizontalizantes em todas as
instancias do trabalho e da convivéncia aparecem como a condi¢do minima necessaria para a
viabilidade concreta da participacdo protagonista e desejante que rege a ética da Atencdo
Psicossocial” (idem, p. 123). Os CAPS precisam tentar estabelecer uma via de didlogo
permanente com outras partes da rede, um didlogo intersetorial, estreitando cada vez mais o
distanciamento que a fragmentacdo dos modos de producédo de satde, no decorrer da historia,
causou.

Trazemos um trecho da narrativa grupal que ilustra como a equipe entende o contato
com a rede:As parcerias sdo muito importantes, pois conseguimos cuidar de maneira mais
global do paciente, como em relacdo a questBes clinicas dos pacientes, eles devem estar
sendo acompanhamos pela ESF, afinal os usuarios de salude mental ndo podem ser
diabéticos, hipertensos?(narrativa grupal). A narrativa ainda defende que as mudancas no
entendimento do que é satide mental se deve muito a Estratégia de Satde na Familia... saimos
de um modelo setorializador de cuidado para um modelo que pensasse a
integralidade(narrativa grupal). Assim, tomando como base as reflexdes da equipe e de

>0 apoio matricial é completamente diferente da I6gica do encaminhamento ou da referéncia e contra-referéncia
no sentido estrito, porque significa a responsabilidade compartilhnada dos casos. Quando o territorio for
constituido por uma populacéo abrangente, € importante que o CAPS discuta com o gestor local a de acrescentar
a seu corpo funcional uma ou mais equipes de salde mental, destinadas a realizar essas atividades de apoio a
rede basica. Essas atividades ndo devem assumir caracteristicas de uma “especializagdo”, devem estar integradas
completamente ao funcionamento geral do CAPS (BRASIL, 2004).
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Delgado (2007), podemos considerar que rede € indispensavel para pensar o territorio
enquanto espaco, lugar social da loucura.

Contudo, durante as observacdes pudemos perceber que a rede foi trazida para cena,
predominantemente, como algo fragil, fato que consideramos fazer a equipe se sentir
desamparada em algumas situac@es. Os servicos que compdem a rede existem, porém o
enredamento entre eles ndo esta sendo possivel, estdo tendo dificuldade de se comunicar, de
dialogar. Vale registrar aqui que no momento de realizacdo da pesquisa 0 municipio
encontrava-se sem gerente de saude mental, fato importante quando estamos falando do
funcionamento da rede, ou melhor, de seu agenciamento. Para falarmos da existéncia de uma
clinica ampliada, de uma atencéo psicossocial, hd a necessidade da existéncia dessa rede, em
um processo de coexisténcia de ideais, de perspectivas de cuidado, de modos de ver os
sujeitos. O dialogo entre as diferentes perspectivas e possibilidades de trabalho nédo surge por
geracdo espontanea. Ele precisa ser desejado, manejado e sustentado, consequéncias para que
haja 0 agenciamento da rede. No contexto estudado, a equipe parece precisar de ajuda para se
inserir nesse dialogo que é visivelmente por ela demandado, entretanto, talvez ndo reconheca
ainda essa necessidade de ajuda e, tampouco, as instancias ou sujeitos politicos a quem
pudesse endereca-la.

Refletimos até agora sobre que sujeito é este que o CAPS se propde a cuidar, sobre a
importancia do territorio, da existéncia e funcionalidade de uma rede, tudo isso para pensar
sobre a questdo da clinica, da clinica ampliada, nesses servi¢os. Na tentativa de ampliar nossa
discussdo, pensamos agora por uma perspectiva mais ligada a reinsercao social, com a ajuda
do trecho que segue do diario de campo, que relata sobre um usuario que ndo conseguia se
desligar do servico. A equipe ja tinha feito seu encaminhamento para 0 acompanhamento no
ambulatério da cidade, mas ele sempre voltava: a equipe questiona, mais uma vez, se este era
0 espaco ideal para ele estar, se 0 CRAS, ou mesmo um trabalho, ndo teria mais a lhe
oferecer, a equipe se mostra impaciente por ele ndo ter cumprido o combinado de nao
frequentar mais o CAPS(diario de campo).

A passagem acima ilustra bem o quanto as questdes subjetivas estdo sendo
negligenciadas, pois em nenhum momento se questionam que talvez ele se sinta mais
pertencido no espaco do CAPS ou, ainda, 0 que estaria impedindo que 0 mesmo conseguisse
estabelecer vinculos com outras instituicdes. OCAPS se diferencia em muito de um
ambulatorio, sdo servicos com dinamicas bem diferentes. Podemos pensar que para alguém
que possua uma rede social fragil, como acontece com muitas pessoas que fazem uso do
CAPS, este é um servico mais convidativo de se estar, melhor preparado para receber esse
sujeito com lacos sociais frageis. Entretanto, isso ndo é trazido para a discussdo, 0s
profissionais apenas enfatizam que ele descumpriu as regras, os encaminhamentos. Ao
mesmo tempo, a equipe ndo procurou 0 CRAS para conversar e vislumbrar a possibilidade da
insercdo do paciente nesse servico, ou ainda, o que os profissionais avaliaram de seu caso. Ou
seja, ndo houve compartilhamento do caso, apenas encaminhamento. Esse caso ilustra bem o
qguanto o objetivo da reinsercdo social parece esmorecer as questdes intersubjetivas dos
sujeitos que sdo cuidados, aléem de ir contra a ideia de um cuidado territorializado, como
acima trazido, quando se opta pelo encaminhamento isoladamente.

Outra questdo a ser considerada na discussdo sobre as possibilidades do trabalho
clinico no CAPS diz respeito a relacdo entre os profissionais e ao lugar que estes ocupam na
dindmica institucional. Durante a pesquisa de campo, nas reunides de equipe, foi possivel
perceber que as formas de participagdo dos trabalhadores eram bastante distintas. Alguns
trabalhadores se expressavam mais nas discussdes do caso, mostrando sua preocupacao,
ponderando possibilidades de trabalho. Ja outros ndo demonstraram tanto envolvimento neste
espaco do trabalho. Os profissionais que se mostraram mais participativos durante as
tentativas de discussao de casos foram os profissionais que desenvolviam o papel de técnico
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de referéncia® dos usuarios. Mas, essa observacdo se contrapde a narrativa grupal que diz: na
equipe dos técnicos, as pessoas do apoio’ sdo as mais solicitadas para conversar, para fazer
uma escuta, ja que eles ficam ‘mais soltos’, a equipe dos técnicos de referéncia esta sempre
em atendimento, em visita no hospital ou alguma outra atividade(narrativa grupal).

Sendo a equipe de apoio a que mais tem contato com os usuarios do CAPS, porque
esses profissionais, como foi observado, se pronunciam tdo pouco nas reunides, espago este
reservado para falar do cotidiano do servico, do cuidado? Acreditamos que, pensando no
processo clinico, esses momentos de didlogo dos usuarios com os técnicos de apoio poderiam
enriquecer, e muito, as discussdes dos casos, se fossem compartilhados com a equipe. A
maior participagdo da equipe de apoio nas reunides faria com que alguns acontecimentos na
vida dos usuarios ndo fossem desprezados, a ponto de ficarem ocultos. Falta espaco para que a
equipe de apoio se expresse? Ou ainda, falta espaco para se discutir o que 0s usuarios sentem
e pensam? Como j& mencionamos em momentos anteriores, 0 investimento em espagos para
se questionar as praticas realizadas dentro dos servicos sdo essenciais para que haja a
horizontalizacdo dos saberes, porém, esse espaco era inexistente naquele momento do servico.

Durante as observacdes ouvimos muitos relatos de visitas domiciliares, de casos em
comum com o Conselho Tutelar, porém, os profissionais ndo falaram sobre aproximacdes
com outros setores da sociedade, descumprindo seu papel de articulador de politicas
inclusivas para os portadores de transtorno mental. Na seguinte vinheta da narrativa grupal
fala-se um pouco sobre tal questdo: Em relacdo a garantir a producdo de autonomia de
nossos usuarios, temos dificuldade em garantir o convivio social comunitario, estimular que
tenham suas atividades fora do CAPS, essas sdo questbes dificeis de acontecerem
atualmente... (narrativa grupal).

O fragmento traz a questdo da co-construcdo de autonomia, que o CAPS ndo esta
conseguindo alcancar, uma questdo dificil, porque necessita que a rede funcione como tal, que
os profissionais acreditem nisso e se impliquem para tal, além do apoio dos gestores e da
consideracdo genuina da participacdo do usuario na construcao de seu processo de cuidado.

Podemos afirmar que os CAPS nascem com a tarefa de ajudar no agenciamento da
vida da populacgdo egressa dos hospitais psiquiatricos com quadros de cronicidade a ponto de
ndo conseguirem gerir coisas muito simples da vida cotidiana, dentre muitas outras missoes.
Assim, apostar na ampliagdo do grau de autonomia das pessoas que fazem uso do servigo
CAPS é um dos carros chefes das praticas desses servigos e dos sistemas de saude em geral
(ONOCKO CAMPOS e CAMPOS, 2006). Onocko Campos e Campos (idem) defendem a
ideia de uma co-construcdo de autonomia como investimento necessario por parte das
instituicdes de salde, ressaltando que para que esta se dé € necessario haver uma
“reformulacdo ampliada tanto dos valores politicos, quanto do sistema de conceitos tedricos
que orientam o trabalho em satde” (ibidem, p. 669).

Em relacdo a essas mudancas, como a redefinicdo do objeto do trabalho em saude, ja
discutido em outro momento deste trabalho, quando refletimos sobre uma clinica ampliada, 0s
sujeitos passam a ser valorizados em sua singularidade e a doenca passa a ser coadjuvante.

®0 conceito de técnico de referéncia foi trazido inicialmente por Furtado (1991) e foi pensado para dar conta da
demanda de pacientes egressos dos hospitais psiquiatricos, permitindo que esses fossem vistos de maneira mais
individualizada ao ter um técnico que é responsavel por acompanha-lo. Ele se apresenta com um importante
dispositivo disponivel na clinica da atencéo psicossocial, baseando-se na “ideia de que um ou mais profissionais
aproximem-se de maneira especial de certo nimero de pacientes e passem a assisti-los de modo singular,
elaborando e acompanhando junto de cada um deles um projeto terapéutico individual” (Miranda, 2005).

" Equipe de apoio é formada pelos profissionais de nivel médio, que auxiliam no funcionamento da instituico,
desempenhando func¢des administrativas, de limpeza e zeladoria do espago. Estdo em constante contato com 0s
usudrios e participam das reunides de equipe.
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Onocko Campos ¢ Campos (2006) afirmam que para se buscar a “co-construcdo de autonomia
tanto para usuarios quanto para os profissionais, ha que se preceder a uma ampla
reorganizacao da clinica e da satude coletiva” (idem, p. 669).

O conceito de autonomia pode ser definido como um processo de co-constituicdo de
uma maior capacidade dos sujeitos se autogerirem e se compreenderem, sob o prisma de
objetivos democraticamente e socialmente estabelecidos. Para melhor explorar essa questéo,
Onocko Campos e Campos (2006) propdem ““a co-producdo de autonomia, co-constituicao de
capacidades ou co-producdo do processo de satde/doenga” (idem, p.670). Os autores
consideram que a autonomia:

depende de condicdes externas ao sujeito, ainda que ele tenha participado da criacdo
destas circunstancias. Depende da existéncia de leis mais ou menos democraticas.
Depende do funcionamento da economia, da existéncia de politicas publicas, de
valores veiculados por instituicdes e organizacdes. Depende da cultura em que estd

imerso (ONOCKO e CAMPQS, 2006 p.670).

A questéo da autonomia foi abordada em diversos momentos das observagdes, como
um conceito internalizado pelos trabalhadores com importancia inquestionavel, entretanto, 0s
trabalhadores frequentemente mencionaram dificuldade em colaborar na ampliagédo do grau
de autonomia dos usuarios. Isso é ilustrado no fragmento a seguir:(...) entendemos 0s usuarios
como sujeitos potenciais para desenvolver a autonomia, mas muitos deles ainda estdo muito
presos ao CAPS, poucos conseguem realizar atividades fora do CAPS, ndo conseguem buscar
as coisas sozinhos...entdo podemos dizer que ha esse entrave na questdo da autonomia
(narrativa grupal).

Foi possivel perceber através das observacdes que essa co-construgdo de autonomia
anda prejudicada, e as razGes podem ser multiplas: desde uma relacdo fragil com a rede que
auxilia o CAPS, até a falta de projetos que fomentem esse processo de uma co-construcao da
autonomia, projetos estes que precisam incluir um exame delicado das potencialidades e
desejos dos usuarios e dos trabalhadores.

Ainda sobre a tematica da autonomia, um trecho da narrativa grupal nos diz: em
relacdo a producdo de autonomia, temos dificuldade em garantir o convivio social
comunitério, estimular que tenham suas atividades fora do CAPS, essas sao questdes dificeis
de acontecerem atualmente (narrativa grupal). Esta passagem nos traz a reflexdo sobre as
tessituras que a clinica pode fazer, pensando na clinica ampliada como aposta. Faz parte desta
considerar as relacbes que 0s sujeitos criam com o mundo e, caso necessario, ajuda-lo a se
relacionar de maneira mais saudavel com seu meio social.

Reafirmamos a questdo de uma possivel negligéncia da questdo (inter)subjetiva, ja que
os profissionais ficam presos ao discurso reabilitador, desconsiderando novamente as
questbes internas e relacionais dos sujeitos. Pouco apareceu nas discussOes da equipe um
projeto de uma construcdo conjunta, que envolve a relagdo que 0s usuarios tém com o servico
e 0 servico como 0os mesmos. N&o ouvimos questionamentos acerca do modo como 0s
usuarios se sentem no CAPS, ou sobre as fungdes que a permanéncia la tem para suas vidas.
Sequer ouvimos discussdes acerca dos tipos de relagBes que 0S USUArios possuem com a
equipe e sobre as demandas que lhe direcionam. A construcdo da autonomia certamente
envolve muitas outras questdes, mas apostamos no investimento dessa clinica que prioriza o
trabalho multidisciplinar, a articulacéo intersetorial, os vinculos, a subjetividade, assim como
0 entorno social dos sujeitos em questdo, desde que, € claro, a participacdo destes possa ser
legitimada, com todas as dificuldades que ela venha a impor.
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Vale considerar ainda que quando nos referimos a uma prética clinica de um CAPS é
inquestiondvel a importancia que a historia tem para 0 mesmo - a historia dos usuarios e a
historia do proprio servico. Como falar de um lugar sem conhecer sua historia? Como falar do
sujeito e desconsiderar suas experiéncias vividas? Durante o grupo focal, ao se questionar
sobre a histdria do servico, apenas duas pessoas, das oito que participaram, sabiam de fatos
historicos sobre o servigo. Ndo podemos descartar o fato de que a equipe do CAPS foi quase
toda mudada nessa transicdo de governo, praticamente 90%, essa equipe atual tem pouco
menos de dois anos de trabalho, da equipe antiga ficaram apenas trés trabalhadores
(narrativa grupal).Entretanto, ndo ter feito parte da historia ndo impede que a conhegcamos e
nos apropriemos dela.

Durante o grupo, os profissionais se mostraram surpreso sem relacdo a varios fatos
contados por uma das funcionarias, a mais antiga da equipe, que trabalha na zeladoria. Ela
contou ao grupo muitas histérias sobre o servi¢o, como a participacdo social dos usuarios e
trabalhadores:

no inicio do ano de 2000, os pacientes iam muito para as reunifes e féruns da luta
antimanicomial, da salde mental, que tém até hoje no Rio, mas ndo era como
agora, que sO vai um ou outro, saia de Angra um 6nibus, com muitos usuarios, a
participacdo dos usudrios e dos profissionais nesses espagos era muito
maior(narrativa grupal).

A equipe ficou surpresa com o envolvimento da equipe e dos usuarios no passado,
principalmente na militancia, ficando evidente que hoje essa participacdo é bem menos
expressiva.

Para nos, o que mais surpreendeu foi o desconhecimento da equipe em relagdo a
historia do servico em que trabalha. O trecho mais acima que retrata uma equipe recente, com
menos de dois anos de existéncia, pode servir de acalento se pensarmos que ndo vivenciaram
essa historia. Entretanto, perguntamo-nos se isso ndo se configuraria como uma espécie de
negacdo das tradicdes e historias, o que tenderia a comprometer a conformacdo de uma
identidade integrada do servigo. A historia foi pouco trazida pela Unica profissional que estava
na equipe desde sua constituicdo. Ao mesmo tempo, esta profissional foi pouco convocada a
compartilhar a historia, fazendo com que a ligacdo com o passado ficasse prejudicada.

Sem passado é dificil projetar o futuro. Vive-se um eterno presente, traduzido por
atuacdes pouco analisadas, pensadas e planejadas. Como em um jogo especular, essa
realidade parece se refletir na discussdo dos casos dos pacientes, cujas historias e tradicdes
também ficam em uma zona de desconhecimento. Consequentemente, trabalha-se em visitas
domiciliares, oficinas, encaminhamentos para outros servicos da rede, mas poucos sentidos se
constroem acerca desses movimentos, aprisionando-os em um circulo de inércia, que néo
vasculha o passado soterrado e ndo consegue se projetar no futuro a ser desejado.

6.1.2 Lugar do Médico

Este nucleo de sentido surgiu ao sentirmos necessidade de pensar sobre o lugar do
médico dentro do CAPS, na medida em que essa figura foi mencionada continuamente nas
reunides de equipe, embora ndo se fizesse presente concretamente. O fato de aparecer com
frequéncia e quase sempre de modo polémico nos soou como um reflexo do modo de
apreensdo de sentidos sobre o trabalho e das relagbes (inter)subjetivas da equipe.
Entretanto,neste trabalho académico ndo temos a intengdo de reproduzir discursos ja
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cristalizados que, como ressalta Tendrio (2007), frequentemente colocam o médico no lugar
de quem atrapalha a RP. Nossa intencdo é realizar uma reflex&o critica acerca do tema em
questdo, a fim de tentar refletir sobre que lugares e como tem se dado a ocupacéo do médico
no CAPS.

Durante as observacgdes de campo nos surpreendeu o fato do médico néo participar das
reunibes de equipe.Em algum momento da historia do servico ele ja participou, mas esta
equipe atual nunca teve a oportunidade de ter a participacdo dele em uma reunido. A
justificativa para tal auséncia é explicada, pela equipe,pelo fato do dia da reunido néo ser o dia
de trabalho do médico no servico, além dele ndo encontrar-se no municipio neste dia.A equipe
também ndo se demonstrou disponivel para mudar o dia de reunido para um dia compativel
com o do médico, talvez porque, como dito em uma das reunides,quarta-feira, dia da reuniéo,
€ 0 Unico dia em que todos os profissionais se encontram.

A mesma auséncia do médico nos impactou quando nao tivemos sucesso nas tentativas
de contato com ele para a realizacdo desta pesquisa. Durante dois meses tentamos contato
com ele, foram feitas varias tentativas, todas sem sucesso, lamentavelmente. Entretanto,
apesar de ndo ter participado diretamente, o médico, psiquiatra ha mais de 30 anos, esteve
presente nos didlogos durante os espacos de reunido e do grupo focal, como mostraremos no
desenvolver deste topico.

O movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileira, como ja falado em outras passagens
deste texto, tem inspiracdo na reforma psiquiatrica italiana. A psiquiatria, enquanto saber
médico, também sofreu influéncia desse movimento. A RP, enquanto movimento social e
politico, teve e tem como objetivo central de romper com a hegemonia da medicina, de modo
gue esperava-se gque o detentor de saberes sobre a loucura deixasse de ser apenas a psiquiatria
(LOBOSQUE, 2001).

Nesta perspectiva de mudangas, a psiquiatria, como todas as outras profissdes que
compdem hoje o quadro dos servicos substitutivos, precisou rever suas praticas.A psiquiatria,
em particular, é originaria do ambiente hospitalar, “vinda de uma tradi¢do asilar e
normatizadora, a psiquiatria, quando exercida dentro do espaco fisico do hospital psiquiatrico,
parece abrigada e protegida das ambigiiidades e ilogicidades de seu discurso fundante”
(MENEZES e YASUI, 2009 p. 219). Assim, nos perguntamos como esse saber que nasce do
hospital psiquiatrico tem se conjugado a um cuidado territorial, através de uma perspectiva da
atencdo psicossocial?

Menezes e Yasui (2009) ja nos adiantam que “abrigado pelo hospital durante sua
formacdo, o psiquiatra no territdrio se vé exposto e vé exposto seu saber as intempéries da
realidade territorial” (idem, p. 222). Diante disso, nos perguntamos como a psiquiatria tem
lidado com o territdrio psicossocial, que exige que o trabalho se dé em equipe, em uma troca
interdisciplinar? Por outro lado, questionamos se as equipes estdo permitindo que a atengédo
psicossocial seja composta também pelo saber da psiquiatria?Uma inquietacdo ja trazida em
outro momento desta pesquisa diz respeito as possibilidades de didlogo entre a ldgica que
deve reger o CAPS e 0 mandato social e historico da psiquiatria.

Assim, perguntamo-nos se ha “realmente um lugar possivel para a psiquiatria no seio
de uma realidade territorial e dentro dos principios antimanicomiais e psicossociais
atualmente propostos?” (MENEZES e YASUI, 2009 p.218). A esse respeito, Fernando
Tendrio (2007; 2002) pondera:

a ndo adesdo de parte expressiva da comunidade psiquiatrica aos pressupostos e,
sobretudo, ao trabalho nos servigos da reforma...passamos os Ultimos 20 anos
melhorando a psiquiatria, tentando qualificar sua clinica e, no entanto, em alguma
medida, posamos de anti-psiquiatras; produzimos, no nivel da transmissdo, uma
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situagdo discursiva aversiva aos psiquiatras e a psiquiatria... ( TENORIO, 2007 p.
15).

Neste contexto, nos questionamos entdo sobre o lugar que a equipe estudada oferece
ao médico. Na mesma medida, perguntamos qual o lugar que o proprio médico estaria se
colocando dentro dos CAPS. No campo estudado, observamos que o questionamento que a
RP faz sobre a hegemonia do médico é traduzido por um jogo de inclusdo / exclusdo do
mesmo, de modo que no momento do medicar ele é convocado, mas sua presenga para
compartilhar os saberes ndo é requisitada, como se ele pudesse se ocupar apenas da
medicacdo, resultando em uma fragmentagdo completamente dissonante da I6gica da Atencédo
Psicossocial. Nossas observac@es nos permitem afirmar que neste jogo, que envolve equipe e
médico, ambos tém responsabilidades, ninguém € visto por n6s como vitima.

Diante disso, a partir dos pensamentos de Costa-Rosa (2013), trazemos para nossa
discussdo o que seria necessario para uma “psiquiatria psicossocial”, que deveria pautar-se na
em uma "ética que interessa aos sujeitos do sofrimento, aos trabalhadores da instituicdo e a
populagdo em geral...” (idem, p.217). O autor atrela a essa ética um desvio radical de uma
I6gica que seja reprodutora dos modos instituidos regidos pelos valores e ideais do modo de
capitalismo hoje vigente. Essa ética tem o sujeito:

como protagonista da producdo de respostas de sentido capazes de fazerem frente
aos sintomas, de modo a produzirem seu reposicionamento “entre” sentido, ¢ em

relagdo aos ideias socioculturais na vertente do desejo e do carecimento” (COSTA-
ROSA, 2013p.217).

Consideramos, através de Costa-Rosa (2013), que ndo é possivel apostar em uma
psiquiatria psicossocial sem causar uma revolucdo discursiva que desloque o psiquiatra do
discurso médico para outro modo de producdo, o desloque para uma aten¢do a salde mental
baseada na atencdo psicossocial. Para o autor, de modo geral, o reconhecimento da
subjetividade como um componente facilmente perceptivel nas préxis no campo da atencgdo a
salde, se torna menos perceptivel quando nos referimos as praxis médicas em geral onde é
mais dificil de inseri-la (COSTA-ROSA, 2013; PASSOS e BARROS, 2006).

Podemos pensar que a psiquiatria que reina ainda hojeé fundada em uma psiquiatria
organicista, que tem o DSM como pano de fundo para pensar o sujeito, mesmo dentro dos
servicos substitutivos, que sdo conhecidos como espacos liberados do dominio do paradigma
psiquiatrico. Para Cosa-Rosa (2013),0 discurso médico da psiquiatria “opera a realizacdo da
mais-valia produzida na gigantesca industria quimica-farmacéutica, tornando-se, desse modo,
um agente dessa forma de ciéncia...” (idem, p. 215). A esse respeito, vale lembrar que é na
década de 1950, que acontece um boom das industrias farmacéuticas, quando surgem 0s
psicofarmacos, langando a psiquiatria as neurociéncias e a industria quimico-farmacéutica.

A questdo da medicacdo foi trazida com frequéncia junto a figura do médico, nos
momentos em que a equipe se referiu a0 médico psiquiatria, sendo possivel perceber que a
medicacdo ocupava espaco relevante dentro das condutas da equipe. A passagem a seguir
retrata fielmente isso:

O tema das medicacBes foi presente em toda a reunido, a cada caso que era
apresentado a questdo da medicacdo aparecia como uma conduta importante e
primordial no tratamento. A equipe, ao expor 0s casos, trouxe em varios momentos
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a questdo de o usudrio estar ou nao medicado, ou se este estava com a medicagéo
em dia (diario de campo).

Ainda em relacdo a questdo do lugar que o médico ocupa, 0 de medicar 0s usuarios em
particular, consideramos importante registrar que todos 0s usuarios mencionados nas reunides
faziam uso de alguma medicacdo e, em muitos casos, essa era a questdo principal discutida
sobre o caso. Isso confere um poder especial ao médico, ja que é ele guem medica, e aponta 0
quanto a presenca dele seria importante nas reunifes de equipe, j& que se gasta bastante tempo
falando sobre medicacdo. Mas, por outro lado, podemos pensar que ha também na equipe a
liberdade de poder questionar a conduta do mesmo e discutir suas prescrigdes sem a presenca
dele para ouvir e se colocar.

Acreditamos que o fato de o médico nunca estar presente no convivio com 0s USUArios,
de estar ausente do espaco da reunido, fazem com que suas condutas sejam questionadas, pois
sdo pouco baseadas no cotidiano e muito mais em observacdes pontuais e solitérias.
Entretanto, ao fazer tais questionamentos sem a presenca do médico, a equipe acaba por
reforcar seu isolamento e desconsiderar o saber que € por ela mesma solicitado, no momento
de medicar, por exemplo. Sem o diadlogo com 0 médico, a mencdo as prescri¢cdes parecia mais
lamentos do que questionamentos capazes de contribuir com a conducgéo dos casos e melhoria
do servico. Questionamos-nos, neste momento, se a equipe estaria solicitando a presenca do
médico para compartilhar esses casos, mesmo que fosse em outro espaco que ndo o da
reuniao.

Sobre 0 medicar, outra questdo importante trazida pela equipe foi o fato do psiquiatra
prescrever aos usuarios medicacOes indisponiveis na rede. Trata-se de medicacdes mais
modernas, fornecidas pelo médico através de amostras gratis de que ele dispbe. Para se
conseguir tais medicagdes existe um protocolo, é necessario um laudo do médico afirmando
que outras medicac@es, disponiveis na rede, foram tentadas antes e que ndo surtiram efeitos
favoraveis ao quadro do usuario. Porém, segundo a equipe, em muitos casos ele ndo inicia
com as medicacOes disponiveis, indo direto para as tais de alto custo, ato visto como
irresponsavel pela equipe. Assim, quando as amostras acabam, o tratamento fica
inviabilizado, uma vez que nem o médico, nem o restante da equipe, estdo dispostos a
enfrentar a burocracia através da qual € possivel solicitar essas medicacGes a Secretaria
Estadual de Saude.

A sequir, dois trechos do diario de campo que ilustram essa questao:

o médico foi citado hoje por estar prescrevendo medicamentos que ndo existem na
rede, mesmo sem antes tentar com as medicagdes disponiveis. Tais medicacbes sdo
de alto custo, sendo necessaria uma burocracia maior para consegui-la;

Trazem 0 caso de um usuério que esta com medicagdo de amostra gratis e ela esta
acabando, ndo havendo na rede, equipe diz que ja tentou negociar com médico que
mude para uma medicacdo que tenha na rede ou mesmo para injetavel, que pela
avaliagdo da equipe seria mais confiavel(diario de campo).

Essa ultima passagem traz a questdo da medicagdo como um problema, estando nas
méaos do médico o poder de resolvé-lo, porém, essa decisdo poderia ser compartilhada com o
restante da equipe, ja que entendemos que € ela que passa a maior parte do tempo com 0s
usudrios- sendo natural que talvez percebam fatores importantes para a decisdo de mudar uma
medicacdo, por exemplo. A vinheta a seguir da narrativa grupal tenta ilustrar um pouco mais
isso: A visdo de alguns da equipe é que hé falta de abertura do médico, pois quando ele esta
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disposto a ouvir, a ajudar, ele faz, mas, se ndo concorda, ele faz do jeito dele. A equipe diz
que no fim a dltima palavra é sempre a dele (diario de campo).

Nessas passagens notamos a dificuldade de dialogo entre equipe e médico, na medida
em que, se por um lado h& a queixa da falta de escuta médica, em contrapartida, quando a
equipe menciona qual seria a melhor escolha de medicacdo, ela esta desmerecendo
conhecimentos especificos da psiquiatria. O que nos fica claro é que o didlogo da equipe com
0 medico esta prejudicado, fazendo com que algumas questdes fiquem sem resolutividade
pelo simples fato, mas ndo pouco importante, de a equipe ndo estar conseguindo estabelecer
trocas interdisciplinares com o médico. Note que, ao afirmarmos isso, estamos colocando
“equipe” e “médico” como atores distintos, mas ndo o fazemos ingenuamente, pois sabemos
que, em tese, o Gltimo pertenceria a primeira. Assim, procedemos por termos identificado uma
cisdo, que destaca 0 médico do restante dos profissionais (o destaque se da pelo reforgo ao seu
lugar de poder concomitante, paradoxalmente, ao desprezo ao seu saber).

Nos registros do diario de campo nos questionamos se talvez a equipe ndo tenha sido
demasiadamente exigente com o médico em alguns momentos, ja que sua conduta foi
duramente questionada por ela vérias vezes. Malamut (2011) anteriormente j& nos trouxe que
em algumas equipes ha certa briga entre os médicos e os ndo médicos, além de outra questao
que envolve ressentimentos advindos da perda de poder da categoria médica dentro da saude
mental.

Ainda sobre esse assunto, a equipe se queixada auséncia do médico nas visitas, no
compartilhamento dos casos, na decisdo conjunta de uma conduta, além de ndo atender os
usuérios intensivos do CAPS, como ilustra a vinheta a seguir: alguns da equipe criticam o
fato do médico quase que se recusar a atender esses usuarios do CAPS, nédo fica claro o
motivo, mas segundo a equipe parece que é por pura ma vontade mesmo [...] mais uma vez a
equipe queixa-se do médico ndo atender os usuarios intensivos do CAPS (diario de
campo).Vale destacar que no ultimo més de observacéo a equipe falou de uma visita realizada
com a presenca do médico, se referindo ao acontecido como um milagre(diario de campo).
Um elemento novo surge desta visita, quando um dos trabalhadores falou: 0 médico néo fazia
mais visitas, pois estava sozinho no CAPS, atendendo toda a demanda de ambulatério que
ainda tem (tinha)no CAPS (diario de campo). Essa vinheta nos fala de duas coisas: uma que 0
médico talvez estivesse sobrecarregado com os atendimentos individuais do servico e outra
onde a equipe entende que o CAPS esteja funcionando como ambulatério. Tais questdes se
confirmam com um trecho da entrevista com a coordenadora:

Com o ambulatério funcionando dentro do CAPS a equipe quase ndo tinha tempo
para fazer mais nada, principalmente o médico. Nos dias em que tem atendimento
médico, que é na segunda e ter¢ca, o CAPS funcionava o dia todo como ambulatério,
‘0 CAPS parava e isso ndo era bom nem para equipe, nem para 0s n0ssos proprios
usuarios, que ficavam muito agitados com tanta gente circulando no servigo, eles
acabavam que ficavam de lado (entrevista com coordenadora).

Essa passagem nos antecipa de que ha a intencdo de acabar com o ambulatério no
CAPS e ha mesmo:Essa questdo do paciente vir no CAPS s0 para pegar a receita, todo més,
a nivel de ambulatdrio, esta acabando e ja deu um alivio muito grande ao servigo(entrevista
com coordenadora).E em relacdo a sobrecarga do médico, a coordenadora também nos
esclarece que: foi a vinda de mais um psiquiatra para o CAPS, que nos dara suporte nas
visitas domiciliares com médico, o que antes era dificil de acontecer e, em muitos casos, se
faz necesséario a presenca do olhar do médico, e agora poderemos contar com ele(entrevista
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com coordenadora).A coordenadora nos traz essa conquista como um dos pontos exitosos do
servigo no momento da pesquisa.

Voltando a possivel recusa do médico em atender os usuarios intensivos do CAPS, nos
questionamos, se tomarmos o discurso dessa equipe como correspondente da realidade
cotidiana, como um medico psiquiatra, trabalhador de um servico substitutivo, se recusa a
atender os usudrios do servico de que faz parte? E, ainda, como ele permanece ha mais de 10
anos trabalhando no CAPS, sem mudar alguns posicionamentos?Como a equipe neste tempo
todo de CAPS ndo conseguiu estabelecer uma via de dialogo com ele?Contrabalanceando
esses elementos de observacao, temos nos registros de diario de campo uma passagem que
traz a enfermeira e uma das técnicas de enfermagem afirmando conseguirem ter trocas com
médico, sempre que tentam. Fato que nos leva novamente a pensar que lugar essa equipe tem
permitido ao médico dentro do servico e que lugar esse médico tem se permitido e desejado
ocupar dentro dessa equipe. Entretanto, infelizmente, por ndo termos conseguido ouvir o
médico, fica dificil aprofundarmos nesta questdo, pois corremos 0 risco de sermos
tendenciosos e ndo € essa nossa inten¢do aqui.

Em momento anterior desta dissertacdo, Malamut (2011) nos apresenta uma pesquisa
envolvendo apenas psiquiatras que defenderam, por unanimidade, a necessidade da
permanéncia do hospital psiquiatrico. Mas, a nosso ver, ser a favor do hospital psiquiatrico é
ser a favor das praticas exercidas dentro dele. A esse respeito, vale registrar que, segundo a
equipe do CAPS, o médico é contra o processo de RP. Ressaltamos o quanto esse dado pode
prejudicar a qualidade do trabalho do servico, mas também nos questionamos se ndo haveria
certo exagero nesta afirmacao, na medida em que é dificil imaginar alguém trabalhando ha 10
anos em um servico de cujos principios discorda. Sem a entrevista do médico, pouco podemos
concluir a esse respeito. E possivel supor, apenas, que tamanha contradicdo na postura do
médico se sustente justamente na sua cisdo em relacdo a equipe e no seu isolamento, que
parece lhe permitir estar presente sem participar efetivamente.

Concluimos este nacleo de sentido trazendo que talvez o principal problema dessa
equipe, no que diz respeito a relacdo com o médico, ndo seja o poder deste, mas a falta de
trocas com ele. A cisdo entre médico e equipe estd passando despercebida tanto para equipe
como para a gestdo do servico que, vale lembrar, havia acabado de mudar quando a pesquisa
se iniciou. E preciso também apontar que essa cisdo médico-equipe se traduz em projetos
terapéuticos também fragmentados ou reduzidos a dias de frequéncia e atividades realizadas
dentro do servico. Diante disso, o sentido da medicagdo ndo é conjugado com os objetivos das
demais intervencdes. Estas, por sua vez, também sdo pouco pensadas, pois a equipe se ocupa
mais de queixar-se das prescricdes feitas pelo médico do que de pensar sobre o projeto
terapéutico dos usuarios como um todo, e suas ressonancias na vida desses usuarios, da
equipe e do cotidiano do servico.

Assim, ndo foi possivel observar nas reunides de equipe questionamentos sobre as
relacBes estabelecidas entre os profissionais,entre os profissionais e usuarios, questdo que
podemos pensar ser de funcdo da gestdo fomentar. Podemos pensar que a funcdo da gestao
como uma instancia que deve propiciar que as equipes coloquem em cena suas dificuldades,
sonhos, poténcias, afetos, que possa analisa-los e possa criar projetos coletivamente, ndo esta
acontecendo (ONOCKO CAMPOS e FURTADO, 2005). Lembramos o fato da gestdo atual
do servico ndo ter tido antes nenhuma experiéncia direta com a saiude mental, realidade que
coaduna com a auséncia da geréncia de saude mental do municipio, demonstrando uma gestado
fragil e solitaria. E funcio da gestdo trabalhar para que se evite possiveis cronificacdes,
através do manejo do inevitavel dilema posto pelas forcas instituintes e instituidas, ambas
necessarias a projetos de cuidado a longo prazo.
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Onocko Campos e Furtado (2005), conforme ja trazido em momento anterior,
apostamna gestdo dos equipamentos para combater as cronificagdes das praticas dentro dos
servigos.Os autores consideram que a:

gestdo necessariamente produz efeitos nos ambitos administrativo efinanceiro,
politico, pedagdgico e da subjetividade dos sujeitos envolvidos — oque é compativel
com o0s varios aspectos que se pressupde sejam considerados no processo de
mudanga em saide mental (ONOCKO CAMPOS E FURTADO, 2005 p. 119).

Junto com Onocko Campos e Furtado (2005) afirmamos que a aposta em “modelos de gestao
tendentes a horizontalizacdo, que possibilitem e convoquem a maior participacdo dos
profissionais de salde e da populacdo no gerenciamento das politicas de saude ali realizadas”
(idem, 117) é a que acreditamos ir ao encontro dos principios ideoldgicos e praticos da RP.

No servico estudado o lugar do médico encontra-se cronificado. Mas talvez a postura
da equipe para com o médico também esteja cristalizada. A equipe, que inclui ai a gestdo, ndo
estd questionando nenhum dos dois fatos, optando por culpabilizar o meédico. Porém, é
necessario reconhecermos que 0s processos de analise das proprias préaticas precisam contar
com suportes que carreguem certa alteridade, um olhar de fora, recurso este que a equipe ndo
possui.Seria fundamental, por exemplo, o dispositivo da supervisdo clinico-institucional.
Onocko Campos e Furtado (2005) nos lembram que nas equipes de saude mental ha uma
maior tendéncia a alienacdo do que em outras equipes da salde, pelo fato, ndo tdo simples, de
se trabalhar com o sofrimento psiquico. No servico estudado ndo foi s6 o medico que
apareceu isolado, o CAPS como um todo também se mostrou assim. Reforcamos entdo que,na
medida em que ndo contam com apoios externos, seja da rede, seja de figuras de gestdo, como
0 gerente de salde mental, ou de um supervisor, ndo possuem a alteridade necessaria para
disparar processos de autoanalise.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Nesta dissertacdo nos objetivamos a tentar compreender os modos de apreensao das
propostas da Reforma Psiquiétrica, através das préaticas dos profissionais do CAPS Il Cais Sao
Bento em Angra dos Reis. Essa experiéncia foi muito gratificante vide a importancia que este
municipio teve para a Reforma Psiquiatrica Brasileira, sendo berco do Programa de Volta
Para Casa, como explorado anteriormente neste trabalho. Mas também foi gratificante porque
nos proporcionou vivenciar um espaco tdo caro para um servico como o CAPS, que sdo 0S
espacos de reunido de equipe. E isso somente foi possivel, porque a equipe aceitou que a
pesquisa se realizasse 14, que a pesquisadora entrasse nesse espaco de certa forma intimo, e
isso € muito, sabemos disso, € muito, pois permitir que alguém entre para observar o trabalho
que se faz em uma instituicdo é corajoso, é também estar aberto ao olhar estrangeiro.

Reconhecemos que no servico pesquisado ficou claro a valorizagdo de alguns dos
principios da RP, sobretudo aqueles relacionados a reabilitacdo/reinsercao social. No entanto,
ndo vimos a equipe sequer analisar esses principios dos quais expressa pactuar. Nao analisar e
ndo pensar sobre as praticas desenvolvidas em um servico de saude mental podem se
configurar como elementos que contribuam para a cronificagdo dessas praticas e
consequentemente do servico como um todo.

A possibilidade de cronificacdo apareceu também quando a equipe parece negar as
tradigdes historicas em diferentes dimensdes, deixando, por exemplo, de se referir a histéria
da Saude Mental e aos problemas que a RP vem buscando superar, incluindo as dificuldades
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do proprio servico. Neste sentido, apesar da equipe se manifestar contra as internacfes em
hospitais psiquiatricos, por exemplo, ndo foi possivel perceber ela se questionamento sobre a
historia das internagfes com suas varias facetas de violéncia, com seu descuido e todas as
formas de atrocidades que existe(iram) nelas.

Outra forma de produzir cronificacdo é a insuficiéncia de reflexfes sobre as préaticas
que acontecem dentro do CAPS (mesmo aquelas que ja foram nomeadas como boas e ruins).
Assim, apesar da equipe ter sido capaz de considerar que algumas praticas sdo boas e outras
ndo, tomando como parametro a RP, e demonstrando olhar critico ao processo, no entanto,
parece ndo se preocupar em refletir e se perguntar sobre os “porqués” dessas praticas, ou
ainda, que sentido elas estdo tendo nas vidas dos usuérios atendidos e na dindmica do servigo.
Isso nos leva a pensar que apesar do olhar critico ao panorama manicomial, a equipe esta
tendo dificuldade em analisar de forma critica suas proprias praticas.

Outra dimensdo que podemos trazer aqui acerca da negacdo da historia, é o fato de
apesar da equipe estar reunida semanalmente, preservar um minimo de espaco de
coletividade, estar atenta para manter certa qualidade no trabalho que executam, ndo esta se
perguntando "quem é". Para saber quem somos se faz necessério elaborar como foi nosso
processo de constituicdo, reconhecer os diferentes fatores que nos influenciaram a estar do
modo como estamos hoje, além da necessidade de conhecer e se questionar sobre o passado,
mesmo que ndo tenhamos feito parte dele. As observacbes de campo nos mostraram a
realidade de uma equipe que talvez nunca tenha se perguntado sobre sua prépria historia,
sobre que solo aquele servigo foi construido. Ao negar sua propria histéria, a equipe corre 0
risco de negar também a histéria dos proprios usuérios, prejudicando a inclusdo desta nos
projetos terapéuticos.

Reconhecemos aqui que para fazer esse trabalho de elaboracdo e retorno a historia,
seja ela de um servico, da vida de um usuario ou da vida do proprio trabalhador se faz
necessario que haja espaco adequando para que iSsO possa acontecer. A nossO ver a
supervisdo clinico institucional se configura como um dos dispositivo possibilitador de
retorno a historia, assim como espago possivel para que as praticas sejam elaboradas,
pensadas, transformadas. As supervisdes clinicos institucionais sdo espagos importantissimos
para que as praticas ndo se enrijecam a ponto de se cronificarem e nao haver mais
possibilidade para o novo, para reconhecer 0s erros, comemorar 0s acertos ou ainda para se
questionar determinadas condutas. Entretanto esse dispositivo era até 0 momento da pesquisa
inexistente no CAPS e também pouco solicitado pela equipe.

Outra questao que sustentamos ser importante haver dentro do CAPS ¢ a existéncia de
mecanismos que liguem o passado e o presente, seja do servigo ou da vida dos usuarios. A
existéncia desses mecanismos tornaria possivel a realizacdo de uma clinica que compreende o
usuario como fruto de relagGes sociais e historicas.

Por fim defendemos uma retomada da dimensdo clinica nas praticas dentro do
CAPS,consideramos que talvez ela precise ser (re) apreendida pela equipe, pois ndo tem sido
uma prioridade dentro das diversas praticas desta, encontrando-se, podemos afirmar,
desvitalizada. Essa dimensdo da clinica se faz necessaria para a elaboracdo do projeto
terapéutico dos usudrios, assim como para a construgdo de um projeto para O Servigo.
Lembramos que a clinica da qual nos referimos aqui busca “muito mais do que a simples
diminuicdo do sofrimento individual. A clinica que temos em mente visa a transformacéo das
condicdes de possibilidade que sustentam a experiéncia subjetiva, quer no plano individual
quer no coletivo” (BEZERRA JR., 2007 p.30). Isso quer dizer que as transformacgdes também
precisam ser dar no mundo, 0 que para mim expressa a dimensdao mais encantadora dessa
clinica ampliada: sujeito e entorno se constroem mutuamente, deste modo, as transformacdes
também precisam ser concomitantes.
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Quando estamos falando de quem cuida, o profissional, e de quem é cuidado, o
usuério, estamos falando de sujeitos, que devem ser considerados a partir "de um campo
intencional, um campo de acdo no qual o individuo se projeta no mundo, um campo
experiencial complexo para o qual concorrem igualmente fantasias idiossincraticas,
pre-disposicdes biologicas e prescrigdes culturais” (BEZERRA JR., 2007 p.30). Nosso
trabalho mostrou que os principios da reforma apreendidos/incorporados pelos profissionais,
precisam ser integrados a sua historia e as possibilidades concretas do CAPS, assim como aos
determinantes historicos e culturais da cidade de Angra dos Reis e da tradi¢cdo da salde
mental |4 construida.
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ANEXOS
Roteiro de observacgao participante das reunides e supervisoes

Quais questdes mobilizam mais os profissionais?

Quais estratégias sdo construidas para as questdes que surgem?

Que discursos sobre saberes aparecem no grupo e quais se interagem?

Quais questdes se repetem nas supervisoes e reunides de equipe?

Percebem-se posicionamentos criticos em relagéo a praticas cristalizadas dentro dos servicos,
caso elas estejam presentes?

agsrwONE

Roteiro grupo focal

1. Contem um pouco sobre a trajetdria deste servico. Vocés sabem como se deu seu nascimento?
Como ele se formou?

2. Eu ja participei das reunides e pude observar como 0 servigo se organiza um pouquinho, mas
gostaria que falassem de como vocés organizam o dia a dia do servi¢o, como foram pensadas as
atividades, quem (trabalhadores) participa do qué? Sobre a escolha dos profissionais de
referencia, como séo escolhidos?

3. Na conjuntura atual do CAPS, o que vocés classificariam como algo exitoso que estejam
realizando, que esteja dando certo no servi¢o?

4. Quais os principais problemas hoje enfrentados pelo servigo, por vocés?

5. Sabemos que os CAPS surgem dentro do contexto de luta da RP, diante disso 0 que vocés
acham que este servigo preconiza dos principios da RP? Quais aspectos dela vocés relacionariam
com o trabalho desenvolvido neste CAPS?

Entrevista

1. Contem um pouco sobre sua trajetdria neste servico. VVocé sabe como ele se formou?

2. Como vocés organizam o dia a dia do servico? Em relacdo as atividades que existem no
servigo, como elas foram pensadas, foi algo discutido em equipe? Sobre a escolha dos
profissionais de referencia, como eles séo escolhidos?

3. Na conjuntura atual do CAPS, o que vocés classificariam como algo exitoso que estejam
realizando, que esteja dando certo no servigo?

4. Quais os principais problemas hoje enfrentados por vocés dentro deste servigo?

5. Daquilo que vocés sabem sobre a Reforma Psiquiétrica, quais aspectos vocés relacionariam
com o trabalho desenvolvido neste CAPS?
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Termo de consentimento livre-esclarecido

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa Estudo dos modos de apreensao
das propostas da Reforma Psiquiatrica Brasileira, desenvolvida por Januaria Pralon Moreira,
aluna de mestrado em psicologia da Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro (UFRRJ),
orientada pela Dra. Lilian Miranda, professora do curso de Psicologia desta universidade.

O objetivo geral da pesquisa é compreender 0os modos de apreensdo das propostas da
Reforma Psiquiatrica pelos profissionais de um CAPS.

Os objetivos especificos sdo:

e Estudar os sentidos construidos pelos profissionais acerca das propostas da reforma
psiquiatrica;

e Conhecer as praticas de cuidado desenvolvidas por esses profissionais e sua ligacdo com
as propostas da RPB,;

e Conhecer o modo como os profissionais se organizam para a realizacdo das préaticas de
cuidado.

A pesquisa sera realizada através de grupos focais e entrevistas com profissionais de
um CAPS e observacdo participante em reunifes e supervisdes da equipe. A participacdo que
Ihe é solicitada consiste em sua presenca em cerca de duas se¢des de grupos focais, em
horéario e dia a combinar com o grupo participante. Se vocé e os demais participantes do grupo
autorizarem, as discussdes serdo gravadas e posteriormente transcritas. O material de &udio,
bem como as transcrices ficardo armazenados num lugar seguro, sob cuidados da
pesquisadora por 5 (cinco) anos. Os resultados dessa pesquisa serdo divulgados na dissertacéo
de mestrado da pesquisadora, bem como em artigos cientificos e outros materiais publicos,
mas os participantes jamais serdo identificados, porque seus nomes serdo omitidos ou
trocados por pseudénimos.

Sua participacdo nao é obrigatéria. A qualquer momento, vocé podera desistir da
pesquisa, sem que haja qualquer prejuizo na sua relacdo com o CAPS. Poderd também
solicitar informacGes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa. Para isso, vocé podera
utilizar os contatos da pesquisadora, explicitados ao final deste Termo, ou pode procurar o
Comité de Etica em Pesquisa da UFRRJ, telefone: (21) 2682-1201.

Essa pesquisa envolve poucos riscos para vocé, mas é possivel que vocé sinta algum
tipo de incbmodo demasiado intenso durante as discussdes do grupo ou entrevista. Se isso
ocorrer, serdo tomados todos os cuidados necessarios: a pesquisadora estara disponivel para
conversar sobre tudo o que vocé julgar necessario e a sessdo de grupo podera ser interrompida
e retomada num momento em que vocé estiver se sentindo melhor.

Sua participacdo gerard beneficios para a pesquisa, auxiliando-nos na compreensao
dos modos como as propostas da Reforma Psiquiatrica vem sendo apreendidas e, podendo,
assim, auxiliar na qualificagdo das mudancas no campo da salude mental

Este termo é redigido em duas vias, sendo uma para o pesquisador, outra para o
participante

Januaria Pralon Moreira
Mestranda do Curso de Psicologia da UFRRJ
Telefone de contato: (21) 999151201 / (24) 99994-5318
E-mail: janjanpralon@yahoo.com.br
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO
Eu, abaixo assinado, aceito participar do estudo descrito acima, como sujeito. Fui
devidamente informado e esclarecido pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0S
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes da
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ao meu trabalho.
Local e data , de de 2014.
Nome (se desejar)

Assinatura:
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