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RESUMO

Esta pesquisa visou identificar os avangos e os retrocessos da Reforma Psiquiatrica, assim
como os desafios contemporaneos que envolvem os progressos e/ou a reproducdo da légica
manicomial nas préticas profissionais dos trabalhadores de um CAPS. Entendemos a reforma
psiquiatrica como um processo histérico que tem como objetivos questionar e propor novas
estratégias para a transformacdo do modelo classico e do paradigma da psiquiatria. O estudo
foi realizado em um CAPS | de um municipio do interior de Sdo Paulo, no qual participaram
oito trabalhadores com nivel superior e que atuavam h& mais de um ano nesse servico. A
pesquisa foi pautada na Teoria Histérico-Cultural, portanto, alicercada aos pressupostos
metodoldgicos do materialismo historico-dialético. Os procedimentos utilizados envolveram
entrevistas semiestruturadas, observagdo participante e registros no diario de campo. A partir
das entrevistas e da andlise das informacgdes coletadas pudemos compreender que alguns
trabalhadores no cotidiano do servi¢o identificam em suas praticas, muitas vezes, uma
reproducdo da légica manicomial, realizando constantemente um movimento pessoal e
coletivo para que tal ldgica seja superada. Enquanto uma outra parcela de trabalhadores acaba
por reproduzir e naturalizar essa ldgica dentro do servigo que tem como proposta a ruptura
com o paradigma manicomial. No entanto, ndo podemos simplificar a compreensdo dos
trabalhadores entrevistados em dois grupos completamente distintos (manicomiais X
antimanicomiais), j& que foi possivel observar que, em diversos momentos, alguns
trabalhadores apresentavam concepg¢des contraditorias, ora em defesa de praticas de atencédo
psicossocial, ora em consonancia com a reproducdo da légica manicomial, a depender da
tematica abordada. Observamos também que a compreensdo (ou sua auséncia) das politicas
publicas por vezes estd relacionada com a superacdo ou ndo da logica manicomial.
Constatamos que para esta superacdo € importante fortalecer e implantar completamente as
politicas publicas de saide mental, visto que a ndo consolidagdo dessas politicas dificulta as
acOes dos trabalhadores no cotidiano, em especial no que tange a Rede de Atencdo
Psicossocial no municipio em questdo. Cabe ressaltar ainda a importancia de se evidenciar
tanto o caréater ideolégico como o carater humanizador das praticas destes profissionais e
tambem a compreensdo de que o ideario manicomial vem na contraméo do que concebemos
para a saude.
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ABSTRACT

This survey aimed to identify the advances and regressions of the Psychiatric Reform, as well
as contemporary challenges involving the progress and / or reproduction of asylum practices
in professionals of a CAPS in the professional practices of workers in a CAPS. We
understand the psychiatric reform as a historical process that aims to question and propose
new strategies for the transformation of the classical model and paradigm of psychiatry.This
study was conducted in the CAPS | of a city in the interior of Sdo Paulo, where eight
graduated employees working in this area for over one year were interwied. The survey was
guided by the Historical-Cultural Theory, therefore, supported the methodological assumption
of historical dialectical materialism. The procedures used involved semi-structured interviews,
participant observation and records in a field diary. Based on the collected data we understood
that some of these workers often identify on their routine a reproduction of asylum practices,
constantly struggling personally and collectively to overcome this situation. Others
employees, on the other hand, eventually reproduced and naturalized this practice within the
service that intends to break with the asylum paradigm. However we cannot it is not correct to
simplify the understanding of these workers in two completely different groups (asylum x anti
asylum), once it was observed that many times, some workers had conflicting views,
sometimes in defense of the psychosocial mental health practices, others according to the
reproduction of asylum logic. We also noted that the understanding or the lack of public
policies sometimes is related to overcoming or not the asylum practices. We observed that
strengthen and fully implement of public policies of mental health is important to overcome
this fact, once the non-consolidation of these policies hinders the workers' actions in daily life,
especially with regard to the system of psychosocial service in the studied city. It is worth
noting the importance of emphasizing both the ideological and the humanizing character of
these professionals practices and the understanding that the asylum ideology is in the opposite
direction to what we conceive to health.

Keywords: Mental Health; Psychiatric Reform; CAPS; Historical-Cultural Theory.
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APRESENTACAO

Os homens fazem a sua prépria historia, mas nao
a fazem segundo a sua livre vontade; ndo a fazem
sob circunstancias de sua escolha e sim sob
aquelas com que se defrontam diretamente,
legadas e transmitidas pelo passado.

(Karl Marx)

Ao pensar em minha trajetoria enquanto pesquisadora dessa tematica que
desenvolvi em meu mestrado, é de se esperar que eu comece falando da Psicologia e suas
contribui¢cbes em minha vida, mas nédo. Irei comecar pela minha infancia, pois se misturam,
nesse momento em que escrevo, 0s sentimentos mais puros e a acidez da vida adulta.

Comeco esse texto relembrando as contribui¢cbes de um sabio senhor, dono de
uma simpatia inigualavel e um carisma surpreendente, que me levava para passar tardes sem
preconceitos ou medos em um manicémio. Esse senhor era 0 meu avo, e foi nessas visitas a
um hospital psiquiatrico que conheci amigos e pessoas muito queridas por ele que ali viviam.
Meu querido e saudoso avd me ensinou que a loucura ndo era algo a ser temido e que aquelas
pessoas nao precisariam ficar presas atras das imensas grades. Mas ele esqueceu de me contar
que ali as pessoas eram torturadas, morriam, passavam frio, fome, recebiam eletrochoques,
eram lobotomizadas e vivenciavam as mais diversas atrocidades. E isso eu s6 fui entender
guando ja ndo era mais uma crianga.

Meu primeiro contato com a tematica foi na infancia, claro que de uma forma
ingénua e sem muito entendimento, mas de fato a escolha académica pela tematica de
pesquisa envolvendo a luta antimanicomial e 0s servigos substitutivos de salde mental
aconteceu a partir de estudos e experiéncias vividas durante a graduacdo em Psicologia. Nesse
periodo foi possivel frequentar disciplinas que me proporcionaram uma visdo mais madura e
mais critica ao sistema que estava instalado e que muitos lutavam para que este fosse
derrubado, o sistema hospitalocéntrico. Além dos muros era necessario destruir uma cultura,
gue excluia, que violentava e anulava todos os individuos, e isso eu fui compreender com
mais cuidado e com mais criticidade quando participei das aulas e discussdes sobre Saude
Publica e Saude Mental.

Em 2007 ocorreu o Encontro Nacional “20 anos de luta por uma sociedade sem

manicomios”, na cidade de Bauru, onde eu cursava minha graduacdo na UNESP
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(Universidade Estadual Jalio de Mesquita Filho). Nesse periodo eu estava indo para 0 meu
segundo ano da faculdade, participei de algumas atividades do Encontro, mas ndo como
gostaria, pois, nesse momento eu enfrentava uma pequena crise com o curso de Psicologia.

A Psicologia naquele momento parecia muito distante daquilo que eu havia
escolhido ao entrar na Universidade. E comum que ingressemos no ensino superior sem
conhecer detalhadamente o curso que escolhemos e no decorrer da trajetdria vamos
entendendo o mesmo, nos reconhecendo e nos aproximando de algumas vertentes e linhas
tedricas. Nesse momento de crise eu passei a questionar a Psicologia e 0 que eu realmente
queria, era preciso parar para compreender e buscar o0 que eu desejava. Através de muitas
“idas e vindas” dentro do curso pude conhecer a Psicologia, ndo em sua totalidade, mas em
muitas de suas partes.

Nesses momentos de “idas e vindas” na graduacdo tive contato com a
Psicopatologia, 0 que me levou a buscar novas discussfes e um novo envolvimento com a
salde mental. Nessa época realizei um estagio extracurricular em um Centro de Atencdo
Integral a Saude (CAIS), antigo hospital psiquiatrico no interior de Sdo Paulo. Este, ndo por
coincidéncia, era 0 mesmo manicomio que fez parte da minha infancia. No momento do
estagio ele passava por grandes adaptacdes propostas pela Reforma Psiquiatrica, naquela
conjuntura um dos servigos que foi criado para substituir o sistema hospitalocéntrico, o0 CAPS
(Centro de Atencdo Psicossocial), encontrava-se dentro das imediacdes fisicas do antigo
hospital, o que resultou em mim uma reflexdo critica sobre os moldes de como ocorria a
desospitalizacdo e a desinstitucionalizacdo naquela ocasido e a ndo permanéncia das praticas
manicomiais, ja que a proposta era outra, mas a estrutura era mantida. Ao desenvolver esse
estagio tive a oportunidade de estudar um pouco mais sobre a Reforma Psiquiatrica e novo
modelo de Atencédo Psicossocial, assim essa oportunidade me levou a entender e perceber que
a implantacdo do novo modelo trazia consigo novos desafios aos profissionais, isto posto
como algumas resisténcias e a proposta de rompimento com uma cultura violenta.

As minhas reflexGes que ocorreram durante esse estagio, tomaram corpo quando
comecei a frequentar as aulas de Saude Publica e Saude Mental na graduagdo, as aulas
traziam uma contextualizacdo histdrica e discussdes criticas sobre o antigo modelo e o atual
modelo de servicos de salde, 0 que me instigou mais ainda a me envolver com essa area. Meu
amadurecimento académico veio aos poucos, conforme eu descobria a Psicologia. Como ja
citado, me envolvi em algumas temaéticas diferentes, mas ndo nego minha identificacdo e

aproximacao com a Psicologia Histdrico-Cultural desde meu inicio académico.
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Eu estava me formando e me transformando em todas as minhas relagdes
constantemente. Nesse sentido ndo posso deixar de citar aqui que o corpo docente e 0S meus
colegas de curso foram atores fundamentais na minha formacao e nas minhas mudangas, além
de citar também que ndo acredito que um dia irei amadurecer por completo, mas acredito que
estarei sempre em construgéo.

Me formei, fui para o mercado de trabalho e o meu descontentamento ao me
distanciar gradualmente da saude publica e da saide mental me perseguiu nesse periodo. Meu
afastamento, porém, ndo me privou das discussdes, dos questionamentos, das leituras e do
interesse pela area. No primeiro ano apds realizar a graduagdo comecei a participar do
NEPPEM (Nucleo de Estudos e Pesquisa, Psicologia Social, Educacdo e Salde:
Contribuicbes do Marxismo) com a intencdo de estar proxima das discussdes e estudos
promovidos pelo grupo e por considerar que aquele espagco me proporcionaria crescimento
pessoal e um maior envolvimento com a Psicologia, mas infelizmente me afastei do grupo
depois de um ano, pois acabei me mudando de Bauru, onde aconteciam 0s encontros.

Mesmo envolvida em algumas discussdes, participando de eventos, reunides e
espacos que discutiam Saude Publica e Salde Mental eu ansiava cada vez mais me aproximar
desse campo e foi assim que decidi me envolver mais e ndo desistir da tematica, tive a
oportunidade de realizar uma disciplina no Programa de P6s-Graduagdo em Saude Coletiva
na Faculdade de Medicina de Botucatu ( FMB — Unesp), a professora que ministrava as aulas
de Saude Publica e Saide Mental me autorizou a participar de sua disciplina como aluna
ouvinte e confesso nessas linhas que esse foi 0 meu primeiro passo seguro em busca do que
eu queria naquele momento, me envolver e me aproximar da luta e da militancia pelos direitos
humanos dessas pessoas que sdo condenadas por uma cultura violenta que exclui e anula. Essa
experiéncia também me aproximou da academia novamente, 0 que contribuiu para criar
expectativas reais que me levaram a escrever um pre-projeto de mestrado.

Tendo como base a disciplina que cursava e as discussfes que a professora
fundamentava, foi possivel entre viagens de Sorocaba para Botucatu e a saudade de casa e de
Bauru comecar a reorganizar minha vida e partir em busca do que eu queria, 0 mestrado. Faco
questdo de deixar aqui, ndo nas entrelinhas, mas nas linhas, que esse momento na minha vida
deu um novo animo e um novo sentido nas minhas escolhas e que essas aulas foram
fundamentalmente importantes e seriam novamente em outro momento da minha vida,
quando eu assistiria elas de novo como aluna da pds-graduacdo em Saude Coletiva e como

orientanda da professora que ministrava a disciplina.
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Estar no mestrado me mostrou que os espacos de discussdo e estudos sdo de
extrema importancia para minha constante formacéo, por isso assim que tive a possibilidade,
fiz questdo de voltar a frequentar alguns grupos que ja participei como o0 NEPPEM, e outros
que ainda ndo havia frequentado, como as reunides do Nucleo da Associagdo Brasileira de
Psicologia Social, a ABRAPSO de Bauru e o Grupo de Estudos e Pesquisa "Psicologia
Histdrico-Cultural e Saude Coletiva™ em Botucatu. Esses espacos coletivos foram de extrema
importancia na minha formacdo pessoal e profissional, pois a cada reunido era possivel me
aproximar e aprender mais sobre a tematica escolhida, sobre o método, como fazer uma
pesquisa, conhecer técnicas e instrumentos a fundo, trocar materiais e angustias.

Fazer parte desse universo de poOs-graduacdo também me mostrou algumas
dificuldades pessoais que foram importantes superar e compreender no decorrer do
desenvolvimento desse processo, como: a pressdo da sociedade, a falta de recursos das
universidades, a méa valorizacdo do pesquisador; algumas vezes me deparei com uma citacao
de Gramsci que em diversos momentos fizeram sentindo para mim enquanto estudante e

pesquisadora.

Deve-se convencer muita gente de que o estudo é também um trabalho, e
muito cansativo, com um tirocinio particular préprio, ndo sé intelectual, mas
também muscular-nervoso: € um processo de adaptagdo, € um habito
adquirido com esfor¢o, aborrecimento e até mesmo sofrimento. (GRAMSCI,
1932, p.51)

Foi vivendo essas contradi¢des que foi possivel aprimorar meus conhecimentos,
compreender a importancia da pesquisa em Saude Coletiva e em outras areas, reconhecer e
valorizar o papel do pesquisador tanto na &rea académica quanto na sociedade. Essas
situacBes me ensinaram durante esse percurso que apesar da desvalorizacdo e dificuldades ser
pesquisador em Salde Coletiva é estar comprometido com a sociedade, é lutar diariamente
para que nos cidaddos tenhamos direito a uma salde publica de qualidade, € quebrar
paradigmas e preconceitos constantemente.

Ao escolher a tematica em saude mental e os servigcos que substituem a logica
manicomial, me propus a conhecer, compreender e explorar as politicas publicas em salde
mental, assim como ter sempre um olhar critico e cuidadoso das politicas e das praticas nesse
contexto.

No meio dessa constante formagéo e transformagdes desenvolvi 0 meu projeto de
pesquisa que apresentarei mais detalhadamente aqui. O projeto tem como propdsito discutir o

funcionamento de um servigo substitutivo de saide mental, sendo este um Centro de Atencéo
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Psicossocial - CAPS, assim como abordar a atuacdo dos profissionais dessa area sob o olhar
dos principios da Reforma Psiquiatrica Brasileira e do Movimento da Luta Antimanicomial.
Desta forma a intencdo € também identificar os avancos, desafios, dificuldades e mudancas
que envolvem a pratica dos profissionais e os principios da légica manicomial, compreender
tais avancos ou retrocessos e refletir sobre os problemas e desafios que séo enfrentados.

Através de uma revisdo bibliografica, iniciaremos o trabalho com um breve
histérico da Reforma Psiquiatrica tanto em seu ambito geral como no contexto especifico
brasileiro, com um intuito de fazer um resgate histérico e também contextualizar como
acontece atualmente esse processo. Em seguida discutiremos o antigo modelo de servigo em
Saude Mental, 0 modelo hospitalocéntrico, mais conhecido como Modelo Manicomial, e a
proposta atual de servi¢co, conhecido como Modelo de Atencdo Psicossocial, resgatando os
caminhos percorridos do antigo ao novo, até chegar ao que propde atualmente os servicos
substitutivos em Saide Mental. Iremos caracterizar, discutir e compreender como é e como
esta o atual servico substitutivo de satde mental estudado nessa pesquisa, 0 CAPS.

Descrevemos 0s objetivos, a justificativa e os procedimentos metodoldgicos, em
que abordaremos a caracterizacdo do local de pesquisa e dos participantes, assim como 0s
procedimentos e estratégias e técnicas utilizadas, discutiremos também os fundamentos
tedrico-metodoldgicos.

Serdo apresentadas aos leitores as informacfes obtidas na pesquisa e analise
realizada a partir dos objetivos e procedimentos metodoldgicos estabelecidos previamente. Ja
na finalizag&o do trabalho serdo expostos as referéncias e os apéndices.
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1. REFORMA PSIQUIATRICA

Quem ndo se movimenta, ndo sente as correntes
que o prendem.
(Rosa Luxemburgo)

Neste capitulo abordaremos a Reforma Psiquiatrica, com o objetivo de realizar um
resgate histérico e contextualizar como esse movimento esta atualmente, quais as acdes e as
politicas que estdo sendo realizadas para 0 avancgo continuo desse processo, tanto no cenario
mundial como na perspectiva brasileira.

Amarante (2009) pontua que a Reforma Psiquiatrica em uma dimenséo cultural,
pode ser entendida resumidamente como um processo de transformacéo social da loucura, da
diferenca e da divergéncia. Conforme assevera Basaglia (1982), “Quando dizemos ndo ao
manicomio, estamos dizendo ndo a miséria do mundo e nos unimos a todas as pessoas do
mundo que lutam por uma situagao de emancipagao” (p.29).

Entendemos que Reforma Psiquidtrica vai além de uma transformacdo do modelo
assistencial, é nesse caminho que pretendemos seguir nesse capitulo, para ampliar 0 nosso

saber desse movimento e compreender a trajetéria e o desenvolvimento de todo o0 processo.

1.1 BREVE RESGATE HISTORICO DA REFORMA PSIQUIATRICA NO MUNDO

Ao falarmos sobre a Reforma Psiquiadtrica em um contexto geral no mundo é
essencial contextualizarmos previamente e muito brevemente a loucura e 0 surgimento das
instituicdes psiquiatricas.

Em um sucinto resgate baseado em leituras sobre a historia da loucura, é possivel
entender que a loucura era vista primeiramente como bruxaria, magia negra e que logo passa a
ser vista com cunho religioso, como pecado, “os pecados contra a carne e as faltas contra a
razdo” (FOUCAULT, 1972, p. 87). Na ldade Média o louco estava presente na vida das
pessoas, era Vvisto e se associava a sociedade, sem ser isolado.

Na Idade Moderna, época caracterizada pela transi¢éo do feudalismo para 0 modo
de producdo capitalista, o louco é reorganizado dentro da sociedade passando a ser isolado de
todos, tornando-se um objeto desumanizado e passando a ocupar o lugar dos “desocupados” e
pobres. Nesse periodo a loucura é associada a alienagdo e a ndo adaptacdo do individuo ao
novo modo de produgdo. As instituicbes psiquiatricas surgiram muito antes do capitalismo,
mas com o advento deste tornaram-se instituicdes de correcdo e ajustes morais, ou seja, um

sistema regulador de disciplina. Resende (2000) afirma que essas instituicdes ndo tinham


http://pensador.uol.com.br/autor/rosa_luxemburgo/
http://pt.wikipedia.org/wiki/Capitalismo
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nenhuma funcdo curativa e sim o objetivo de limpar as cidades dos mendigos e pessoas
consideradas antissociais, e que a prioridade era punir a ociosidade e reeducar para a
moralidade. Desta forma, eram consideradas um deposito de sujeitos ndo aptos ao trabalho,
individuos que ndo se ajustavam na nova forma de producdo, sendo representados em sua
maioria por loucos, idosos, mendigos e deficientes mentais.

Segundo Gradella Jr. (2008), a exclusdo desses individuos pelo Estado burgués é
subproduto das relacGes sociais, econdmicas e politicas do modo de producdo capitalista.
Nesse sentido, Heller (1989) afirma que “essa mesma sociedade, ao subsumir o individuo sob
sua classe, ao submeté-lo as leis econdmicas como se essas fossem leis naturais, aboliu aquela
possibilidade e fez dos individuos livres nada mais que escravos da alienacéo [...] (p.75). Fica
claro que a insercdo produtiva (trabalho ou néo trabalho) é o que estabelecia os limites entre o
que se considerava normal e anormal.

Para Basaglia e Basaglia (1979), a estrutura econdmica e organizacdo social
coincidem sempre e ndo é casual que os manicdmios tenham sido organizados no inicio da
revolucdo industrial e que mostrem sua mais ampla configuracdo institucionalizada no
momento em que se faz necessario separar o homem produtivo do improdutivo. Com o
surgimento da era industrial a relacdo ja ndo se estabelece entre 0 homem e a sociedade, mas
sim entre 0 homem e a producdo, 0 que cria um novo uso discriminante de cada elemento
como a anormalidade, a enfermidade e a inadaptacéao.

Basaglia (1985) também descreve que nas instituicdes psiquiatricas é evidente a
divisdo entre os que tém e os que ndo tém poder, resultando, portanto, em uma relacdo de
opressdo e violéncia, que exclui todos aqueles desprovidos do poder. Essas instituicdes,
portanto, eram vistas como uma rede de repressdo a desordem, que tinham como funcéo
social a exclusdo daqueles que ndo se adaptavam a ordem social da burguesia.

Desta forma tornavam-se instituicdes imbuidas de brutalidade, tortura, maus
tratos, superlotacdo e violéncia. Como pontua Gradella Jr. (2008), além da opressédo e da
violéncia, a intervencdo sobre a vida do sujeito, rotulando este como normal ou anormal, é
uma afirmacdo do poder médico que se esconde atras da ciéncia, mas nao deixa de ser uma
imposicédo ideoldgica do modelo de racionalidade burguesa.

A proposta do movimento da Reforma Psiquiatrica surgiu no inicio do século XX,
mas sabe-se que ja no final do século XI1X algumas medidas reformadoras eram tomadas nos
hospitais gerais, as criticas ao modelo de asilamento comegam a surgir apds a Segunda Guerra

Mundial, em um momento de crescimento econémico e de reorganizacao social.
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Inicialmente esses movimentos surgem nos Estados Unidos da América (EUA) e
Canada (Psiquiatria Preventiva), Franca (Psiquiatria Institucional de Setor), Inglaterra
(AntiPsiquiatria) e Italia (Psiquiatria Democratica). No Brasil as criticas a esse modelo
Imposto irdo surgir mais tardiamente.

A Reforma Psiquiatrica contou, entdo, com diferentes modelos pelo mundo, como
visto acima, nos EUA e Canada o modelo predominante era a Psiquiatria Preventiva com uma
proposta de que seria possivel cuidar e prevenir das doencas mentais, subvertendo o objeto da
doenca mental para a saide mental (AMARANTE, 2003). A ideia da Psiquiatria Preventiva
era prevenir 0 adoecimento mental, com isso o conceito principal era evitar e tratar a “crise” o
mais rapido possivel, assim foi criada uma rede de servi¢cos comunitarios (ambulatorios,
centros de salde, oficinas protegidas, lares abrigados, hospitais-dia) nos EUA com a intengédo
de prevencdo a crise, como pontua Amarante (2007), nesse contexto criou-se uma caca a todo
tipo de suspeito com desordem mental. O autor acrescenta ainda que, apesar de serem
instalados tantos servigcos que também tinham como objetivo a “desospitalizagdo” desses
sujeitos, o que se percebeu foi um aumento da demanda psiquiatrica ndo apenas para esses
servicos, mas também para os hospitais psiquiatricos. Assim esses servigos comunitarios se
tornaram grandes captadores e encaminhadores para os hospitais psiquiatricos.

Na Franca o modelo prevalecente era a Psiquiatria de Setor, no qual a ideia foi
levar o tratamento ao meio social dos doentes (AMARANTE, 2003). A partir do espaco
hospitalar, as cidades foram divididas em setores com a presenca de uma equipe técnica
responsavel pelo atendimento psiquiatrico, garantindo “uma relagdo direta entre a origem
geografica e cultural dos pacientes com o pavilhdo em que serdo tratados” no hospital
(AMARANTE, 19954, p.35). Amarante (2007) levanta que através desse modelo é que se fala
pela primeira vez da regionalizacdo da assisténcia psiquiatrica e ha um deslocamento do
cuidado do hospital para um espaco extra-hospitalar, um cuidado no territorio.

Foi nesse momento que surge a ideia e o principio de comunidade terapéutica de
Maxwell Jones, na Inglaterra, baseada em experiéncias desenvolvidas em um hospital
psiquiatrico, com a adocdo de medidas coletivas, democréticas e participativas dos pacientes,
com o objetivo de resgatar o processo terapéutico a partir da transformacdo da dindmica
institucional.

Na Inglaterra, além da Comunidade Terapéutica, 0 modelo vigente de reforma foi
a Antipsiquiatria, com uma negacao radical ao saber e as instituicdes psiquiatricas e uma forte
critica a incapacidade da psiquiatria tradicional no tratamento da loucura. Para a

Antipsiquiatria, diferentemente da Psiquiatria, ndo havia doenca mental, mas sim uma
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experiéncia do sujeito e sua relagdo com o ambiente social em que vive (AMARANTE,
2007). Esse modelo foi importante pois denunciava a violéncia que acontecia nas institui¢coes
psiquiatricas, e também porque contribuiu com o conceito de desinstitucionalizacdo no
sentido de desconstrugdo. A Antipsiquiatria adotou assim como na Psiquiatria de Setor a
proposta das Comunidades Terapéuticas, porém ndo como uma ideia asilar, mas como uma
instituicdo aberta.

Na Italia, o modelo de reforma instalado é a Psiquiatria Democratica que teve
como precursor Franco Basaglia. O conceito de Reforma nesse contexto se modifica, pois
como afirma sua propria esposa e colaboradora Franca O. Basaglia (1996), esse processo ndo
foi uma simples mudanca, mas a demolicdo concreta de uma cultura, somente possivel se
outras culturas fossem construidas, outro conceito de saude e doenca, de normal e anormal.
Através de sua experiéncia no hospital psiquiatrico de Gorizia e Trieste na Italia, onde
realizou mudangas praticas e conceituais, influenciado pela fenomenologia e o
existencialismo, e pelo marxismo segundo a tradicdo de Antdnio Gramsci, Franco Basaglia
rompe com a psiquiatria tradicional e propde um novo dispositivo para a saide mental, a
desinstitucionalizagdo. Antes 0 movimento sugeria a humanizacdo dos hospitais gerais e
psiquiatricos, neste momento da histéria Basaglia ira propor o fim dos manicémios, rompendo
com todas as formas violentas e desumanas que acuavam os doentes mentais. Este movimento
resultaria em uma luta contra a institucionalizacdo hospitalar e a institucionalizacdo externa.
Em 1978 é aprovada a Lei 180, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica ou Lei Basaglia
que, além de prever o fechamento gradual dos manicomios, propde a sua substituicdo com
criacdo de servicos territoriais e praticas baseadas nesse novo olhar que a Reforma
Psiquiatrica italiana traz sobre a loucura. Esses servigos territoriais sdo propostos através dos
centros de salde mental, cooperativas de trabalho, residéncia para egressos dos manicémios,
acOes culturais, entre outras que atendiam as necessidades desse novo sujeito através de uma
nova pratica proposta, que a partir da reforma se encontrava em liberdade. (ROTELLI, 1991)

Assim, foram nesses espagos e contextos diferenciados que surgiram diferentes
formas de atuacdo do processo da Reforma Psiquiétrica, inicialmente acontecendo na Europa
e na América do Norte, mais tardiamente esse processo chegaria até o Brasil com fortes
influéncias da proposta de reforma realizada na Italia, que sera abordado no topico seguinte.

Com o movimento da Reforma Psiquiatrica acontecendo gradual e gradativamente
no ambito mundial, algumas declaracdes e documentos foram publicados e divulgados pelas

mais diversas organizacOes ligadas a Saude.
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Em 1978 aconteceu em Alma-Ata, URSS, a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude, onde foi redigido um documento conhecido como Declaracao
de Alma-Ata (1978). Nessa declaracdo foi explicitada a necessidade de uma agédo urgente de
todos os governos, de todos os que trabalham nos campos da saude e do desenvolvimento e da
comunidade mundial para promover a saude de todos os povos do mundo. O documento
ressalta a importancia da participagdo do governo na prevencdo e promocdo da saude,
justificando ser essencial essa atuacdo para o continuo desenvolvimento econémico e social.
A Declaracdo de Alma-Ata foi um marco que representou o inicio para outras iniciativas
acontecerem. (BRASIL, 2001a)

Muitas outras declara¢fes e documentos foram publicados e séo referéncias para a
Salde Mental, dentre eles citaremos alguns que marcaram mundialmente a salde nesse
contexto de Reforma Psiquiatrica, como a Declaracdo de Caracas em 1990 que aponta que a
atencdo psiquiatrica tradicional ndo é compativel com uma atencdo comunitaria, integral,
descentralizada, continua, participativa e preventiva, tendo os objetivos completamente
diferentes. Além disso esclarece que manter o hospital psiquiatrico como a Unica modalidade
de assisténcia dificulta que os objetivos de um novo modelo de atencdo sejam alcangados. A
Declaracdo de Caracas, a partir disso, ira afirmar que a reorganizacdo da atencdo psiquiatrica
ligada a Atencdo Primaria a Saude possibilita a promocao de modelos de atencao centrados na
comunidade, implicando em uma revisdo critica do papel hegemdnico e centralizador do
hospital psiquiatrico. (BRASIL, 2001a)

Ainda nesse documento é declarado que os recursos, 0s cuidados e o tratamento
devem proteger os direitos humanos e civis e a dignidade dos usuarios, assim como devem
propiciar e incentivar a permanéncia do sujeito na comunidade. Ressalta-se também a
importancia de os paises ajustarem suas legislacbes para que seja cumprido e para que
também garantam o cumprimento da Declaracdo de Caracas, assegurando os direitos dos

usuarios. Para a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS, 2005):

A Declaragéo visa promover servicos de saude mental de base comunitaria e
integrados sugerindo uma reestruturacdo da atengdo psiquiatrica existente.
Ela afirma que os recursos, a atencdo e o tratamento para pessoas com
transtornos mentais devem salvaguardar sua dignidade e direitos humanos,
fornecer tratamento racional e apropriado e empenhar-se para manter as
pessoas com transtornos mentais em suas comunidades. Afirma ainda que a
legislacdo de saide mental deve salvaguardar os direitos humanos de
pessoas com transtornos mentais e que 0s servicos devem ser organizados de
modo a garantir a aplicagéo desses direitos. (p.19)
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A OMS divulga com determinada frequéncia relatrios® sobre Salide Mental e
a integralidade com outros campos da saude. Em 2005 foi publicado um Atlas de Saude
Mental que teve como objetivo mapear os recursos de saude mental no mundo. Os dados
obtidos nesse mapeamento foram necessarios e importantes para avaliar a situagdo atual de
cada pais em relagdo a saude mental, levantando as necessidades regionais e globais com o
intuito de auxiliar no desenvolvimento de planos que ajudem nessas necessidades.

Outra importante publicacdo nesse mesmo ano foi o Livro de Recursos da OMS
sobre Saude Mental, Direitos Humanos e Legislacdo - Cuidar, sim - Excluir, ndo — que tem
como objetivo orientar os paises na concepg¢do, adocdo e implementacdo de legislacdo que
corresponde diretamente com a normas e padrdes aceitos internacionalmente, levando
principalmente em consideracdo a boa pratica em direitos humanos. O objetivo, portanto, ndo
é determinar um modelo legislativo especifico para os paises, mas salientar as questfes a
serem incorporadas a legislacdo, ligados aos principios da Reforma Psiquiatrica e dos Direitos
Humanos.

O relatério mais recente que envolve a tematica saide mental como umas das
prioridades foi publicado em 2008 pela OMS e a Organizagdo Mundial dos Médicos de
Familia (WONCA), com o titulo “Integracdo da satide mental nos cuidados de satde
primarios: uma perspectiva global”, com o objetivo de apresentar as vantagens de se prestar
servicos de salde mental em nivel de cuidados primarios. Também orientar, proporcionando
conselhos sobre como implementar e melhorar cuidados priméarios para a saide mental, e
relatar como diversos e diferenciados sistemas de saude realizaram esta transformacdo com
sucesso. (OMS/WONCA, 2008)

Em um contexto global € possivel acompanhar as medidas e os programas que
vém sendo realizados mundialmente nesse momento histérico através desses documentos,

relatdrios e declaragdes.

1.2 RESGATE HISTORICO NO BRASIL

Nesse topico abordaremos a contextualizacdo da Reforma Psiquiatrica no cenéario
brasileiro, através de um breve resgate histérico.
No contexto brasileiro seremos influenciados diretamente pelas lutas e pela

Reforma Psiquiatrica Italiana baseada nas ideias de Franco Basaglia, mas antes é importante

! Para a leitura na integra dos Relatérios divulgados pela OMS sugerimos o acesso ao site:
http://www.who.int/eportuguese/publications/pt/
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descrever que no Brasil no inicio do século XIX, os considerados loucos, alienados, viviam
nas ruas, como indigentes. J& em meados do mesmo século os loucos passam a ser
encaminhados para a Santa Casa de Misericordia? com a intencdo de higienizagdo das ruas,
onde viviam nos porBes da instituicdo, sem assisténcia médica. Em 1830 iniciam-se as
construcdes dos primeiros hospitais psiquiatricos devido as denuncias realizadas a Santa Casa,
em 1852 inaugura-se o Hospicio Pedro Il, que seguia os moldes de um modelo asilar ja
proposto na Europa por Pinel®.

A psiquiatria serd somente reconhecida como uma especialidade médica, no
comeco do século XX, momento este em que o louco/alienado passa a ser visto como um
doente passivo de tratamento. E nesse momento histérico no Brasil que irdo surgir as coldnias
agricolas* para onde serdo levados aqueles que sdo condenados como loucos. No final dos
anos 1950, com o crescimento exacerbado de hospitais psiquiatricos e coldnias agricolas,
comegam as denuncias em relacdo a superlotacdo e aos maus tratos aos sujeitos que ali
estavam asilados.

Segundo Tendrio (2002), no Brasil um movimento que ird anteceder o Movimento
dos Trabalhadores de Satude Mental (MTSM) e o Movimento da Reforma Psiquiétrica, € o da
Psiquiatria Comunitaria, que surgiu como uma alternativa ao sistema asilar e de colnias, com
uma proposta da psiquiatria se organizar num plano mais amplo que conseguisse atingir a
comunidade e a prevencao do adoecimento mental.

Para Tenorio, (2002 p. 30):

Tratava-se ndo apenas de detectar precocemente as situacOes criticas, de
modo a resolvé-las sem que chegassem a internacdo, mas de organizar o
espaco social de modo a prevenir o adoecimento mental. Essa intengdo
preventivista traduzia-se na bandeira de promogdo da saude mental,

2 Santa Casa de Misericordia — Segundo Gandelman (2001), a Santa Casa de Misericordia correspondia a
esferas bem mais amplas do que o que hoje entendemos como sendo as de um hospital. Essa institui¢cdo tinha
como objetivo atender aos enfermos dos navios dos portos, moradores das cidades e os loucos que vivam nos
pordes dos edificios. A Santa Casa de Misericordia foi uma marca da colonizagéo portuguesa no Brasil.

3 Philippe Pinel - Pinel foi um médico psiquiatra francés que comecou sua carreira hospitalar em Bicetré, e
depois em Salpétriere, sendo esses 0s dois maiores estabelecimentos do Hospital Geral de Paris, apresentando
este uma pluralidade de funcdes e uma diversidade de populagdo como afirma Castel (1978). Ainda o autor
assevera que a ideia de Pinel ndo era retirar as correntes dos alienados, mas sim o ordenamento do espago
hospitalar.

4 Col6nias Agricolas — Segundo Guerra (2008), as Coldnias Agricolas indicavam o trabalho como uma
necessidade terapéutica associada ao tratamento moral, preconizando a reabilitacdo através da laborterapia.
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prioritariamente ao tratamento da doenca, cujo estabelecimento devia ser
evitado.

Influenciado pelas ideias italianas de Franco Basaglia, 0 movimento da Reforma
Psiquiatrica no Brasil tem inicio no final dos anos 1970, com avancos significativos nos anos
1980 e 1990. No Brasil as questdes sobre a doenca mental parecem ter permanecido
silenciosas durante muito tempo, como aponta Tenorio (2002), ndo se questionavam 0s
principios dos asilos e da psiquiatria, mas seus exageros e desvios. O movimento da Reforma
ird emergir a partir dos guestionamentos dos movimentos sociais em relagdo aos maus tratos,

abusos e violéncia contra os doentes mentais.

Estd sendo considerada reforma psiquidtrica o processo historico de
formulacdo critica e pratica, que tem como objetivos e estratégias o
questionamento assim como a elaboracéo de propostas de transformacao do
modelo classico e do paradigma da psiquiatria. No Brasil, a reforma
psiquiatrica € um processo que surge mais concreta e principalmente a partir
da conjuntura da redemocratizacéo, em fins da década de 1970, fundado ndo
apenas na critica conjuntural ao subsistema nacional de saide mental, mas
também, e principalmente, na critica estrutural ao saber e as institui¢des
psiquiatricas classicas, no bojo de toda a movimentacdo politico-social que
caracteriza esta mesma conjuntura de redemocratizagdo. (AMARANTE,
19954, p. 91)

Naquela conjuntura o Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental (MTSM)
foi o pioneiro a protagonizar a luta antimanicomial no Brasil e responsavel pela forte critica
ao saber psiquiatrico (naquele momento o “saber da exclusdao”). O MTSM se organizou a
partir de um momento historico de crise da Divisdo Nacional de Saide Mental (DINSAM),
6rgdo do Ministério da Saude responsavel pela elaboracdo das politicas de saide, com o
principal objetivo, segundo Amarante (1995a), de organizar um espaco de luta ndo
institucional, um local de debate e encaminhamento de propostas da assisténcia psiquiatrica,
que agregasse informacGes, promovesse eventos e que unisse trabalhadores em saude. Esse
movimento ira iniciar as dendncias e a luta contra as instituicdes da indudstria da loucura, ao
sistema “hospitalocéntrico” e estabelecem a proposta de desinstitucionalizacdo. Além disso,
denunciam também a falta de recursos e de profissionais, a precariedade das condi¢des de
trabalho e da assisténcia prestada.

Amarante (1996) pontua a desinstitucionalizagdo em categorias, sendo elas:
desinstitucionalizagcdo como desospitalizacdo, a desinstitucionalizagdo como desassisténcia e

a desinstitucionalizagdo como desconstrucéo.
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Conforme o autor, a desinstitucionalizacdo como desospitalizacdo se orienta a
partir do paradigma psiquidatrico tradicional, partindo do pressuposto de que a reforma implica
em aplicar corretamente o saber cientifico e as técnicas psiquiatricas, assim como considera
que deva haver um rearranjo estrutural e nas conduc6es administrativa, como: diminuicdo de
leitos e de tempos médios de permanéncia hospitalar e aumento do nimero de altas e/ou
criacdo de servigos intermediarios, assim como a implantacao de uma rede de servigos e acdes
de cunho sanitario, preventivo e comunitario que substituam o aparato hospitalar.

A desinstitucionalizagdo como desassisténcia se coloca em oposicdo a
desinstitucionalizagéo, pelo fato de entender o processo como uma simples desospitalizagdo
sem criar novos modelos, servigos e politicas, por entender que a desinstitucionalizacdo nédo
significa a substituicdo do modelo hospitalar por outras modalidades de assisténcia e cuidado.
(AMARANTE,1996)

Ainda segundo o autor citado, a desinstitucionalizagdo como desconstrugdo no
sentido de se aproximar e identificar-se com a trajetoria pratico-teérica da tradicdo
desenvolvida por Franco Basaglia, em que a principal referéncia estd no conceito de
desinstitucionalizagdo, fortalecendo um novo significado para o processo. Assim Amarante
(1996) ir4 afirmar que se a realidade é essencialmente construida, pode ser substancialmente
modificada.

A reforma estava presente no contexto histérico do Brasil, porém a luta
antimanicomial surgiu de maneira decisiva em dezembro de 1987 no Il Congresso Nacional
de Trabalhadores em Satde Mental, realizado em Bauru, com o lema “Por uma sociedade sem
manicomios! ”, um movimento social que luta pela extincdo dos manicomios e de toda
violéncia praticada pela assisténcia psiquiatrica.

Este Congresso aconteceu logo ap6s a | Conferéncia Nacional de Saude Mental (I
CNSM) que teve como temas: Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre satude e doenca
mental; Reforma Sanitéria e reorganizagdo da assisténcia a saide mental; Cidadania e doenca
mental: direitos, deveres e legislacdo do doente mental. A partir dessas tematicas discutidas
nessa Conferéncia foi possivel no Il Congresso discutir a ideia de desinstitucionalizacdo do
tratamento/assisténcia psiquiatrico.

Esse movimento realizado no Il Congresso Nacional de Trabalhadores de Salde
Mental esta historicamente ligado a defesa dos direitos humanos, como também incentivava a

militancia politica e social contra a violéncia institucional praticada nos espa¢cos manicomiais.
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Nesse evento foi publicado o Manifesto de Bauru® que contém uma postura contra a
mercantilizacdo da doenca; contra uma reforma sanitaria privatizante e autoritaria; proposta
de uma reforma sanitaria democratica e popular; proposta de uma reforma agraria e urbana;
que os trabalhadores pudessem se organizar livre e independente; solicitava também o direito
a sindicalizacdo dos servicos publicos; assim como a criagdo do Dia Nacional de Luta
Antimanicomial em 1988 e fazia um apelo pelo o fim dos manicbmios. Amarante (1995a)
afirma que com o lema “Por uma sociedade sem manicomios! ”, a ideia de
desinstitucionalizacdo na tradicdo basagliana ressurge com um conceito bésico de
reorganizagdo do sistema de servigos. Assim, a desinstitucionalizagdo proposta pela Reforma
Psiquiatrica ndo poderia ser entendida como uma desassisténcia aos doentes mentais, pois
além da criacdo de novos servicos em salde mental, ela também tem como foco a ideia da
desconstrucdo de praticas manicomiais.
Boarini (2011, p.131) certifica que:

A desinstitucionalizacdo da atengdo a saude mental se traduz pelo abandono
do paradigma que valoriza o “ajustamento social” e a norma e faz da razao
seu Unico apoio. E o rompimento com o paradigma que entende o transtorno
mental como sinbnimo de incapacidade e periculosidade, e por esta razdo
justifica, adota e advoga medidas de tutela e exclusdo. E a ruptura com um
paradigma que ndo reconhece as singularidades e, neste sentido, ndo tolera
autonomia e, assim sendo, estigmatiza e exclui posi¢des diferentes. Enfim
tais rupturas ndo se circunscrevem a humanizar ou “abrir as portas dos
hospitais psiquiatricos”.

Naquele contexto, temos um momento politico de grande importancia, pois é um
periodo marcado por muitos eventos, que discutiram e problematizaram questdes referentes a
salde mental, a sua condicdo e seu futuro, como: 8° Conferéncia Nacional de Salde, |
Conferéncia Nacional de Saude Mental, 11 Congresso Nacional dos Trabalhadores de Salde
Mental e também marcos significativos como a criagdo do primeiro Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS ITAPEVA em Sdo Paulo — criado em 1987 ) e do primeiro Nucleo de
Apoio/Atencéo Psicossocial (NAPS —-BAURU — criado em 1987).

As politicas publicas de Saude Mental irdo avancar e em 1992 e publicada a
Portaria/SNAS n°® 224 que formaliza as funcGes dos NAPS/CAPS nacionalmente. Outras

politicas e acOes irdo tomar corpo e se desenvolver no decorrer desse processo da Reforma.

> Manifesto de Bauru — para ter acesso ao Manifesto na integra indicamos a leitura do mesmao, disponivel em
www.abrasme.org.br/arquivo/download?ID_ARQUIVO=3708.
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Para 0 Movimento da Reforma Psiquidtrica e o Movimento da Luta
Antimanicomial brasileiros, o referencial para a reforma foi a Itdlia que em maio de 1978
aprovava a Lei 180, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica ou Lei Basaglia, que foi
comentada brevemente no capitulo anterior. Baseada nas ideias italianas, em 6 de abril de
2001, foi aprovada no Brasil a Lei n° 10.216, mais conhecida pela Lei da Reforma
Psiquiatrica ou Lei Paulo Delgado, que instituia um novo modelo de tratamento aos usuarios
de saide mental no Brasil. Tal lei dispde sobre a “prote¢do ¢ os direitos das pessoas com
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental”, propondo um
modelo de Atencdo Psicossocial, discutiremos esse modelo em um proximo capitulo.
(BRASIL,2001)

Nos capitulos abaixo discutiremos os modelos manicomiais e de Atencdo
Psicossocial, assim como a implantagdo dos novos servigos que substituem o antigo modelo,
além de pensar e refletir sobre os avancos e desafios desse movimento da Reforma

Psiquiatrica.
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2. MODELOS DE CUIDADO

Abrir uma instituicdo, o manicémio, ndo ¢€
apenas abrir as portas, mas abrir nossa cabeca
em confronto com aquele que nos procura.

(Franco Basaglia)

Nesse Capitulo iremos discorrer sobre os modelos de cuidados em Saude Mental,
em especifico o modelo manicomial e 0 modelo de atencéo psicossocial. O objetivo do texto é
contextualizar os dois modos de atencdo, resgatando a concepcao de cada um.

Inicialmente falaremos do modelo manicomial, ainda existente, retomando o que
eram 0s manicémios, como funcionavam e como ele passa a ser questionado e criticado,
discutiremos também o processo que repensa esse modelo e propde um novo modelo baseado
em uma nova pratica.

No item seguinte continuaremos a discusséo apresentando paradigma proposto, o
modo de atencdo psicossocial, 0 que é, quais sdo as propostas, as praticas e acdes e

finalizaremos com a andlise dos atuais desafios desse novo modelo estabelecido.

2.1 MODELO MANICOMIAL

Para falarmos do modelo manicomial é importante resgatar o que foram (e ainda
sd0) os manicdmios. O objetivo é contextualizar nesse momento do capitulo o que eram o0s
manicdmios, mas ndo podemos ignorar que muitos hoje ainda existem nos mesmos moldes do
passado, por isso escolhemos que a partir dessa circunstancia escreveremos o texto no
presente, para o leitor entender de maneira clara que esse modelo esta ainda vigente, mesmo
com muita luta para que consigamos uma sociedade sem manicomios.

Os manicomios séo instituicdes para onde sdo reclusos os loucos, alienados,
doentes mentais, todos aqueles que sdo considerados desprovidos de razdo, muitas vezes
considerados incapazes e perigosos para a sociedade em geral, era e é assim que ainda
funcionam essas instituicbes. Com a Reforma Psiquiatrica muito se avangou, tanto em relacéo
a luta antimanicomial quanto as politicas de saude mental, mas o nosso foco agora é relembrar
0 passado e repensar 0 retrocesso, a permanéncia e existéncia dessas instituicdes para em
seguida pensarmos no modelo atual.

Para entendermos melhor o tipo de instituicdes que estamos falando Goffman

(1974) ira defini-las como instituicbes totais, caracterizando essas instituicdes pelo seu
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"fechamento™ ou seu carater total, que é representado pelas proibi¢cGes de saidas e pelo
impedimento da relacdo social do individuo encarcerado com o mundo externo.

Pessotti (1996) define os manicébmios como locais pequenos com escassez de
leitos e quando haviam eram desordenados e insalubres, os médicos raramente visitavam 0s
internos, seu papel era apenas para tratar de ferimentos ou doengas fisicas. O autor ressalta
que se utilizava correntes e a violéncia era constante nesse ambiente.

Outro autor a fazer apontamentos sobre o manicomio é Ugolotti, caracterizando-
0s como um ambiente onde ndo tinha muito ar e nem muita luz. Afirma que em especial 0s
quartos dos internos que eram pavimentos Umidos e sujos, que havia uma pedra nos quartos
gue servia muitas vezes para fixar as correntes que 0s continham. Relata ainda que as comidas
eram escassas e mal preparadas, que os loucos ficavam enjaulados como uma fera e que as
pessoas que trabalhavam no servico de assisténcia tinham como principal funcdo “domar” 0s
doentes mais inquietos. Sobre as formas de tratamento nos manicomios o autor aponta o
tratamento violento sob os mais diversos aspectos, pontuando que o tratamento era prescrito
pelos médicos como meios curativos, mas que também eram empregados com intencdo
punitiva e como castigo de maneira brutal. Ele chama esse tratamento de terapia violenta, que
ia desde privacdes de alimentos até queimaduras na nuca, além das ameacas e intimidacgdes.
(UGULOTTI, 1949 apud PESSOTT]I, 1996).

No Brasil as Santas Casas de Misericordia representavam essas institui¢cbes. Os
“héspedes” eram aglomerados nos pordes sem nenhuma assisténcia médica, quando tinham
delirios, alucinacBes e encontravam-se agitados eram contidos por guardas e carcereiros
através de espancamentos ou contencgdes, muitas vezes eram levados a morte por maus tratos,
desnutricdo e doencas. (RESENDE, 1987)

Para Kinoshita e Zonta (1988) € neste contexto asilar que as préaticas psiquiatricas
se concretizam para além de suas fungdes terapéuticas, exercendo também funcdes politico-
administrativas e de controle social.

E possivel complementar com Amarante (1992), que diz que:

a historia da psiquiatria é a historia de uma apropriacdo, de um sequestro de
identidades e cidadanias, de um processo de medicalizagdo® social, de
disciplinarizacdo, de inscricdo de amplos segmentos sociais no &mbito de um
saber que exclui e tutela, e de uma instituicdo asilar que custodia e violenta.
(p. 104).

6 Medicalizacdo — De acordo com Collares e Moysés (1985), medicalizacdo é o processo pelo qual um problema
de origem eminentemente social é compreendido a nivel organicista e individual.
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Muitas eram as praticas realizadas em manicomios, entre elas Goffmam (1974)
coloca a realidade asilar, 0 modelo médico e a cultura da violéncia. Entende-se aqui como
modelo asilar a realidade da excluséo, do isolamento, do controle. O autor expde que nessas
instituicdes as portas eram fechadas, as paredes altas, nos muros haviam arames farpados, ao
redor haviam fossos, agua, florestas ou pantanos, que impediam que 0s sujeitos saissem, deste
modo eles acabavam enclausurados, encarcerados e isolados nessas instituicdes.

Como modelo médico compreende-se um instrumento de controle social que
anula as potencialidades do individuo, centralizando a atencdo na doenca, no sintoma e na
cura.

Quando um futuro paciente chega para sua primeira entrevista de admissao,
0s médicos aplicam imediatamente o modelo de servico médico. Quaisquer
que sejam as condicdes sociais do paciente, e qualquer que seja o carater
especifico de sua "perturbagdo", ele pode ser tratado nesse ambiente como
alguém cujo problema pode ser enfrentado, ainda que ndo tratado, pela
aplicacdo de uma Unica interpretacdo psiquiatrica técnica. O fato de um
paciente diferir de outro quanto a sexo, idade, grupo racial, estado conjugal,
religido ou classe social é apenas um item a ser levado em consideracéo, a
ser, por assim dizer, "neutralizado"”, de forma que a teoria psiquiatrica geral
possa ser aplicada e a fim de que o0s temas universais possam ser
identificados sob as superficialidades das diferengas externas na vida social.
(GOFFMAN, 1974, p.285.)

Como cultura da violéncia considera-se todas as formas de violéncia sofridas,
sendo ela fisica, psiquica e/ou moral, uma cultura que expropria o individuo de sua relacdo e
direitos com o mundo externo e anula toda a histéria individual e coletiva do sujeito. Para
Garcia (2012), as violacdes dos direitos humanos nos manicémios sdo invisiveis na maioria
das vezes, pois além de envolver instituicdes fechadas os internos ficam afastados dos olhares
publicos.

Esse modelo que falamos, o modelo manicomial, hospitalar, asilar, nasceu entdo
do modelo biomédico e tendo, portanto, como principal caracteristica a hospitalizacdo dos
sujeitos, se aproximando das préticas das instituicdes carcerarias, assim € um sistema
fundamentado na vigilancia, controle e disciplina. (AMARANTE, 2007). Ainda esse autor
nos apresenta o artigo 32 do Estatuto do Hospicio de Pedro Il (Hospital Psiquiatrico
Brasileiro) que falava sobre os meios de repressédo que eram permitidos no Hospital para
obrigar os alienados a obedecerem, tais como: privagdo de visitas, passeios; diminui¢do de
alimentos; reclusdo em solitarias; uso do colete de forga.

Em consonancia, Lichmann e Rodrigues (2007) véo dizer que o manicémio é

essa instituicdo que exclui, controla e € violenta, seus muros ocultam a violéncia fisica e
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simbdlica através de uma roupagem protetora que retira a culpa da sociedade e
descontextualiza os processos socio-historicos da producéo e reproducédo da loucura.

Como ja apresentado no capitulo anterior, 0 movimento da Reforma Psiquiatrica
vem na contramdo da manutencdo desse modelo e instituices. Ela vem no sentido de romper
com a estrutura e a ldégica imposta, trazendo novas propostas, dentre elas a
desinstitucionalizag&o. Assim, no sentido de desconstrucdo desse modelo Yasui (2010) afirma

que:

Se nos colocamos na perspectiva de uma ruptura com esta racionalidade que
determina o lugar do cuidado da loucura como o do isolamento, da excluséo,
da disciplinarizacdo e, também, como dispositivo que se espraia pela
sociedade como estratégia de controle, vigilancia, domesticacdo, devemos
estar atentos sobre as relacGes entre a produgdo de cuidado e o territorio no
qual se inscreve o servico. (p.2)

Para Rotelli, Leonardis e Mauri (1990) a desinstitucionaliza¢do é a ruptura com
um paradigma, € um trabalho de transformacao pratica do manicémio. Os autores asseveram
que no processo de desconstrucdo do manicomio esta transformacdo citada € reproduzida
através da eliminacdo dos meios de contencdo, do reestabelecimento do individuo com o
préprio corpo, da reconstrucdo do direito e da capacidade de os sujeitos utilizarem seus
objetos pessoais e terem a capacidade da fala. Além disso deve abrir portas, produzir relacdes
e espacos, permitir os sentimentos, devolver aos individuos os direitos civis, e promover a
reinsercdo e o intercambio social. Ainda para os autores, a desinstitucionalizacdo tem o
objetivo de romper com a rigidez mecanicista da doenca, removendo a énfase do processo de
cura e promovendo a énfase na producdo da vida, na utilizacdo dos espacos coletivos,
construindo uma nova pratica, uma nova politica.

Portanto, a desinstitucionalizacdo ndo se limita apenas a uma reorganizagédo
técnica de servigos e a novas terapias, mas a desinstitucionalizacdo é um processo complexo
de reconstruir saberes e praticas, de reposicionar o problema e estabelecer novas préticas e
acima de tudo, € um processo ético-estético, que deve reconhecer que novas situacées geram
novos sujeitos, sujeitos de direito (AMARANTE, 2009). Dessarte, esse processo de
desinstitucionalizar a loucura exige uma complexidade de fatores, sejam eles administrativos,
financeiros, organizacionais, técnicos ou afetivos, subjetivos, ou seja, uma sucessao de
demandas sociais articuladas com a producdo da vida em sociedade. (ALVERGA,
DIMENSTEIN, 2006).
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Como pontuado por Amarante (1995b), ndo falamos de fechar essas instituigdes e
abandonar os sujeitos ali internados e seus familiares, tampouco falamos em fechar leitos para
reduzir os gastos indicando um ideal neoliberal ou mesmo um enxugamento do Estado. Para o
autor fica claro que falar de desinstitucionalizacdo néo significa apenas desospitalizar, mas
sim descontruir, romper e superar um modelo obsoleto que se centraliza na doenga e ndo no

sujeito.

Desinstitucionalizacdo significa tratar o sujeito em sua existéncia e em
relacdo com suas condigdes concretas de vida. Isto significa ndo administrar-
Ihe apenas farmacos ou psicoterapias, mas construir possibilidades. O
tratamento deixa de ser a exclusdo em espacos de violéncia e mortificacdo
para tornar-se criacdo de possibilidades concretas de sociabilidade a
subjetividade. O doente, antes excluido do mundo dos direitos e da
cidadania, deve tornar-se um sujeito, e ndo um objeto do saber psiquiétrico...
(AMARANTE, 1995b, p.494)

Essa logica de desinstitucionalizacdo surgiu com o Movimento Nacional da
Luta Antimanicomial (MNLA) que tinha como modelo as ideias das a¢fes italianas, como
colocado no capitulo anterior. E nesse movimento que ird surgir uma nova proposta de
cuidado aos doentes mentais, um cuidado que substitua essa l6gica manicomial e essas
instituicBes. No item abaixo apresentaremos com mais detalhes esse novo modelo, com uma

nova ldgica e uma nova proposta de servi¢os em Salde Mental.

2.2 MODELO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

O modelo de Atencdo Psicossocial surge nesse contexto em que se pretende
romper com a realidade asilar, com o0 modelo médico e com a cultura da violéncia e assim
estabelecer uma nova pratica e uma ruptura com os velhos habitos.

Atencdo Psicossocial €, portanto, um novo paradigma que surge com a intencao
de substituir o antigo modelo manicomial como citado acima, no contexto da Reforma
Psiquiatrica. Segundo Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003), o modelo de atengédo psicossocial é
utilizado para designar novos dispositivos institucionais, entre eles os Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS) e Nucleos de Apoio Psicossocial (NAPS), que buscam outra ldgica, que
ndo a velha l6gica do modo asilar; outra fundamentacdo teorico-técnica que ndo o modelo
médico centralizado na doenca; outra fundamentacdo etica, outro modelo que fuja dos
paradigmas psiquiatricos.

Costa-Rosa (2000) ira conceituar a atencdo psicossocial de acordo com quatro

parametros:
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e Concepcdo do “objeto” e dos meios de trabalho - valoriza a
implicacdo subjetiva do sujeito; segundo Costa-Rosa € a definicdo de seu
objeto, e dos (meios) tedrico-técnicos de intervencdo (o que inclui as formas da
divisdo do trabalho)

e Formas de organizacdo das relagdes intrainstitucionais -
preconiza a horizontalizacdo, com a distingdo obrigatdria entre as esferas do
poder decisorio, de origem politica e as esferas do poder de coordenacdo de
origem mais optativa;

e A instituicdo no espaco geografico, no imaginario e no
simbdlico - prioriza a integralidade das a¢Bes no territorio, instituicdo como
espaco de interlocucdo, deslocamento do antigo interior da instituicdo para
tomar o proprio territério como referéncia; assim como o relacionamento com
0s usudrios e a populacéo.

e A ética dos efeitos das praticas em saude mental - as
implicagOes éticas dos efeitos de suas praticas em termos juridicos, tedrico-
técnicos e ideoldgicos.

No mesmo sentido, ao repensar as praticas e as transformacbes desse cenario,
Amarante (1999) apresenta quatro campos de transformacdo na Saude Mental, para romper
com o antigo modelo, sendo eles: tedrico-assistencial, técnico-assistencial, juridico-politico e
sociocultural. Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003), a partir desses campos irdo visualizar a
praxis da Atencdo Psicossocial e defini-las:

¢ No campo teorico-assistencial ha a prevaléncia da desconstrucéo
de conceitos e préaticas apoiados na psiquiatria e na psicologia que mantém
suas visOes apenas na doenca mental e ndo no sujeito, €, portanto, o
rompimento e reconstru¢do do modelo médico.

e No campo técnico-assistencial ha a prevaléncia do foco no
sujeito e ndo na doenca, em que € construida uma rede de servicos que esteja
preparada para receber esses individuos, que seja um espaco de troca, onde se
promova salde e dé espaco e visibilidade ao sujeito.

e No campo juridico-politico a luta e a transformacdo vém no
sentido de extinguir os manicémios substituindo-os por espagos abertos que

possibilitem o exercicio de direitos a cidadania, ao trabalho e a inclusdo social.
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e No campo sociocultural é a construgdo de préaticas sociais que
promovem um processo de mudanca da imagem da loucura e do louco, em que
0 louco seja visto como um cidad&o de direitos.

Os autores ao realizarem esses apontamentos nos evidenciam ainda mais que a
Atencdo Psicossocial é a transformacdo da antiga l6gica manicomial-asilar para uma nova
I6gica com novos paradigmas.

Amarante (2007) aponta que 0 modo de Atencdo Psicossocial ndo pode ser visto
como um modelo, mas sim como um processo que € social e complexo, portanto, que esta em
constante transformacéo e superacao dos antigos paradigmas manicomiais.

Luzio (2011, p.146) também defende que:

Atencdo Psicossocial ndo é apenas mudanca da assisténcia psiquiatrica, mas
um processo de transicdo paradigmatica. Como um processo que aspira a
construcdo de um outro paradigma, ela requer uma transformacao estrutural
em constante movimento, com a participacdo de diversos atores sociais [...].

Ainda para Luzio (2011), o desafio era ndo apenas desenvolver-se na
humanizacdo das relacBes entre individuos, sociedade e institui¢cbes psiquiatricas, era cuidar
dos doentes mentais no territorio, produzir vida, promover cidadania e romper com 0s
principios e ideais do asilamento.

Percebemos entdo, a necessidade de um constante movimento de transformacao
na estrutura do modelo que ira substituir o antigo modelo manicomial; e a constante
participacdo de profissionais, usuarios, familiares e uma politica pablica que apoie e forneca
subsidios e referenciais para que essa transicdo seja realizada e assim favorecer a insercao
social dos individuos.

Portanto, a Politica Nacional de Saude Mental, apoiada na lei 10.216/01, busca
consolidar um modelo de atencdo aberto e de base comunitaria, proporcionando aos usuarios
cuidados com base nos recursos que a comunidade oferece. Sobre esse novo modelo como

apresentado pelo Relatério Final da I11 Conferéncia Nacional de Saude Mental:

A reorientagdo do modelo assistencial deve estar pautada em uma concepcao
de saude compreendida como processo e ndo como auséncia de doenga, na
perspectiva de producdo de qualidade de vida, enfatizando a¢Ges integrais e
promocionais de saude. A efetivacdo da Reforma Psiquiatrica requer
agilidade no processo de superacdo dos hospitais psiquiatricos e a
concomitante criacdo da rede substitutiva que garanta o cuidado, a inclusdo
social e a emancipacao das pessoas portadoras de sofrimento psiquico. Nesta
perspectiva € necessario que 0s municipios desenvolvam, de acordo com as
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diretrizes acima expostas, politicas de salde mental mediante a
implementacdo de uma rede de servigos substitutivos ao hospital
psiquiatrico, territorializados e integrados a rede de salude que realize acdes
de protecdo, promoc¢do, prevencdo, assisténcia e recuperacdo em salde
mental. (CNSM, 2002, p.23)

Esse modelo conta inicialmente com uma rede de servigos substitutivos variados,
tais como: Nucleos de Apoio Psicossocial (NAPS), Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), Centros de Convivéncia e Cultura e os leitos de
atencdo integral (em hospitais gerais e nos CAPS I111) (BRASIL, 2001b).

Os servigos de atencdo psicossocial devem ter uma estrutura bastante flexivel para
que ndo se tornem espacos burocratizados, repetitivos, pois tais atitudes representam que
estariam deixando de lidar com as pessoas e sim com as doencas (AMARANTE, 2007, p.83).
E importante que essa rede esteja integrada a rede basica de salde, que esses servigos se
estruturem de forma descentralizada, que se articulem e sejam intersetoriais se garantindo
assim como servi¢os humanizados e de qualidade, servigos esses que vinculem, criem lacos
entre usuarios, profissionais, familiares e a comunidade como um todo.

Luzio (2011) ressalta que a Atencdo Psicossocial tem progredido como um
processo de construcdo de uma nova ordem institucional, assim é possivel, segundo a autora,
observar a ampliacdo de rede de atencdo, a criacdo de servicos abertos e agdes no territorio,
promovendo uma diminui¢do das internacGes e dos leitos psiquiatricos, além de uma
diminuicdo da exclusao social e a criacdo de uma cultura contra 0s manicémios, mesmo com
esses avancos é um novo modelo que enfrenta muitos problemas e desafios.

Como ja citado nesse texto a implantacdo desse novo modelo de servigos de
atencdo psicossocial ndo é apenas a desconstrucao e reestruturacdo de algo ja existente. A
implantacdo implica em criar novas possibilidades, novas préaticas e novos saberes. Para que
iSSO aconteca € necessario o enfrentamento de muitos desafios e é importante que as Politicas

Publicas em Saude Mental sejam sélidas e fortalecidas.
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3. O CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS)

Por um mundo onde sejamos socialmente iguais,
humanamente diferentes e totalmente livres.
(Rosa Luxemburgo)
Iremos dedicar este capitulo ao CAPS, com a intencdo de conhecer e entender a
Politica Pdblica que propBe esse servico como um servico substitutivo aos Hospitais
Psiquiatricos, através disso apresentaremos o0 que sdo os CAPS, como estdo organizados e a
proposta de funcionamento desse servico.
Ainda iremos apresentar e discutir algumas pesquisas que se dedicaram a avaliar
esse servico em suas diversas instancias e através delas teremos um panorama geral de como

ele foi proposto pela Politica Publica e como ele vem sendo realizado.

3.1 CONTEXTUALIZANDO O CAPS

Em dezembro de 2011 foi publicada a portaria n°3.088 que institui a Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidade decorrente do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS,
caracterizando a RAPS em relacdo as diretrizes, objetivos, funcionamento, territorio e outras
caracteristicas.

Os objetivos a serem alcancados com a criacdo dessa rede sdo: ampliar 0 acesso a
atencdo psicossocial da populagdo em geral; promover 0 acesso das pessoas com transtornos
mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas
familias aos pontos de atencdo; e garantir a articulacéo e integracdo dos pontos de atencao das
redes de salde no territorio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do
acompanhamento continuo e da atenc&o as urgéncias (BRASIL, 2011).

A RAPS, portanto, é uma rede que deve promover a atencdo psicossocial, e deve
ser articulada para a melhor promogdo da salde do usuario de Saude Mental. Para
entendermos essa articulacdo é importante conhecermos 0s espacos que compdem essa rede:
atencdo basica em saude, formada pelos seguintes pontos de atencdo: Unidade Bésica de
Saude; Equipe de atengdo bésica para populacbes especificas (Equipe de Consultorio na Rua e
Equipe de apoio aos servicos do componente Atencdo Residencial de Carater Transitorio),
Centros de Convivéncia; Atencdo psicossocial especializada: Centros de Atencdo
Psicossocial, nas suas diferentes modalidades; Atencdo de urgéncia e emergéncia (SAMU,
Sala de Estabilizacdo, UPA 24 horas, portas hospitalares de atengdo a urgéncia/pronto

socorro, Unidades Bésicas de Saude, entre outros); Atencdo residencial de carater transitério
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(Unidade de Acolhimento, Servigos de Atencdo em Regime Residencial); Atencdo hospitalar;
Estratégias de desinstitucionalizacdo (Servicos Residenciais Terapéuticos; Reabilitacdo
Psicossocial). (BRASIL, 2011)

Esses dispositivos estdo orientados pela l6gica de um novo modelo de cuidado em
salde mental, articulados em redes e seguindo a ldgica da territorializagdo e tornando-se
independente de qualquer estrutura hospitalar psiquiatrica.

Temos como exemplo desses servicos os CAPS, ja citados acima, que serdo aqui
definidos mais detalhadamente por ser o local onde a pesquisa esta sendo realizada. Para isso
precisamos conhecer e entender as politicas publicas que criaram e consolidaram esse servico.
Assim, em janeiro de 1992 a Portaria n° 224 da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude do
Ministério da Salde, estabelece algumas diretrizes e normas, dentre elas especificando e
definindo os Nucleos/Centros de Atengdo Psicossocial (NAPS/CAPS) como unidades de
salde locais e/ou regionalizadas que devem oferecer atendimento de cuidados intermediérios,
ou seja, atencdo aos doentes substitutiva ao regime ambulatorial e a internacdo hospitalar.
Além disso, naquele momento, esses dispositivos deviam ser a porta de entrada da rede de
servicos para as acOes relacionadas a saude mental, assim como deviam atender também
pacientes referenciados de outros servigos de saude, dos servigos de urgéncia psiquiatrica ou
egressos de internacdo hospitalar. A portaria afirma, ainda, que esses servigcos deviam estar
integrados a uma rede descentralizada e hierarquizada de cuidados em salde mental.
(BRASIL, 1992)

Dez anos depois surge a portaria n.° 336/02 complementando a Portaria n° 224,
instituindo os CAPS como servigos substitutivos ao Hospital Psiquiatrico (BRASIL, 2002).

Nos documentos oficiais da politica pablica em Salde Mental:

O objetivo dos CAPS é oferecer atendimento a populagdo de sua &rea de
abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico e a reinser¢do social dos
usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e
fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios. E um servico de
atendimento de satde mental criado para ser substitutivo as internacGes em
hospitais psiquiatricos. (BRASIL, 2004, p. 13)

No documento publicado em 2004 com o titulo de “Saude mental no SUS: os
centros de atengdo psicossocial” serdo expostos desde a estrutura fisica de um CAPS assim
como seus objetivos, publico alvo, profissionais envolvidos, tipo de atendimentos realizados,
relacdo com usuarios e familiares e outras informagdes que nos norteiam e nos proporcionam

um maior e um amplo entendimento do servigo. A partir desse documento entendemos que 0s
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CAPS sdo, portanto, dispositivos que devem estar vinculados a rede de servicos de salde e
precisam sempre de outras redes sociais, de outros intersetores, para auxiliar na inclusao
daqueles que excluidos da sociedade por transtornos mentais. (BRASIL, 2004).

Como objetivo principal tem-se o atendimento a populacdo de sua area de
abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico e a reinser¢do social dos usuarios. A
reinsercdo € proposta através do acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e
fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios. Neste sentido os CAPS visam:

« oferecer atendimentos em regime de aten¢éo diaria;

* coordenar os projetos terapéuticos;

« promover a insercdo social dos usuarios através de acfes intersetoriais, como:

educacdo, trabalho, esporte, cultura e lazer, criando estratégias em conjunto para o

enfrentamento dos problemas;

* ser responsavel por organizar a rede de servicos de saude mental de seu

territorio;

« oferecer apoio e supervisionar a atencdo a salde mental na rede béasica, PSF

(Programa de Saude da Familia), PACS (Programa de Agentes Comunitarios de

Saude);

* regular a porta de entrada da rede de assisténcia em saude mental de sua area;

« coordenar junto com o gestor local as atividades de supervisdo de unidades

hospitalares psiquiatricas que atuem no seu territorio;

+ manter atualizada a listagem dos pacientes de sua regido que utilizam

medicamentos para a saude mental. (BRASIL, 2004)

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2002), existem cinco tipos de CAPS,
cada um com atendimentos diferenciados divididos em: adultos, criancas/adolescentes e
usuarios de alcool/drogas, além disso, a implantacdo de um CAPS em um municipio depende
do contingente populacional. Todas as estruturas de CAPS (CAPS I, CAPS II, CAPS IlI,
CAPSi e CAPSad) sdo compostas por equipes multiprofissionais com olhar interdisciplinar,
com presenca obrigatéria de médico (com formacdo em salde mental ou psiquiatria),
profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais: psicologo,
assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional
necessario ao projeto terapéutico singular (de trés a cinco profissionais), aos quais se somam

outros profissionais do campo da saude. (BRASIL, 2002).
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Na Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), a portaria 3088 (BRASIL, 2011),

artigo 7, paragrafo 4, orienta que os Centros de Atencao Psicossocial fazem parte da atencao

psicossocial especializada e estdo organizados nas seguintes modalidades:

CAPS I. atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e
também com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas
de todas as faixas etérias; indicado para Municipios com populacdo acima de
vinte mil habitantes;

CAPS IlI: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes,
podendo também atender pessoas com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, conforme a organizacdo da rede de saude local,
indicado para Municipios com populacéo acima de setenta mil habitantes;
CAPS llI: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes.
Proporciona servicos de atencdo continua, com funcionamento vinte e quatro
horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e
acolhimento noturno a outros servigcos de saude mental, inclusive CAPS Ad,
indicado para Municipios ou regides com populacdo acima de duzentos mil
habitantes;

CAPS Il AD: atende adultos ou criancas e adolescentes, considerando as
normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente, com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Servico de salde mental
aberto e de carater comunitario, indicado para Municipios ou regides com
populacdo acima de setenta mil habitantes;

CAPS AD III: atende adultos ou criancas e adolescentes, considerando as
normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente, com necessidades de
cuidados clinicos continuos. Servigo com no maximo doze leitos para
observacao e monitoramento, de funcionamento 24 horas, incluindo feriados e
finais de semana; indicado para Municipios ou regides com popula¢do acima
de duzentos mil habitantes; e

CAPS i: atende criancas e adolescentes com transtornos mentais graves e
persistentes e os que fazem uso de crack, alcool e outras drogas. Servigo aberto
e de carater comunitario indicado para municipios ou regides com populacéo

acima de cento e cinquenta mil habitantes.
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Em relacdo aos cuidados aos usuarios do CAPS, cada um deve ter um projeto
terapéutico singular (PTS) que respeite a sua particularidade, que personalize o atendimento
de cada pessoa na unidade e fora dela e proponha atividades durante a permanéncia diaria no
servico, segundo suas necessidades. No projeto terapéutico singular dos usuarios constarad
também a conduta a qual atendimento ele ira participar segundo o que o proprio CAPS podera
oferecer, conforme as determinacdes da Portaria GM 336/02, como:

» Atendimento Intensivo: refere-se ao atendimento diario, ofertado 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.

» Atendimento Semi-Intensivo: nessa modalidade de atendimento, o usuario pode
ser atendido até 12 dias no més, é oferecida quando o sofrimento e a desestruturacao psiquica
do usuario diminuiram, com significativa melhora de relacionamento, mas a pessoa ainda
necessita de atencdo direta da equipe para se estruturar e recuperar sua autonomia.

» Atendimento Nao-Intensivo: oferecido quando a pessoa nao precisa de suporte
continuo da equipe para viver em seu territorio e realizar suas atividades na familia e/ou no
trabalho. (BRASIL, 2004).

Ainda nesse documento, fica esclarecido que algumas dessas atividades séo feitas
em grupo, outras sdo individuais, outras destinadas as familias, outras sdo comunitarias.
Quando uma pessoa € atendida em um CAPS, ela tem acesso a varios recursos terapéuticos:

» Atendimento individual: prescricdo de medicamentos, psicoterapia, orientacao;

» Atendimento em grupo: oficinas terapéuticas, oficinas expressivas, oficinas
geradoras de renda, oficinas de alfabetizacdo, oficinas culturais, grupos terapéuticos,
atividades esportivas, atividades de suporte social, grupos de leitura e debate, grupos de
confecgéo de jornal,

*Atendimento para a familia: atendimento nuclear e a grupo de familiares,
atendimento individualizado a familiares, visitas domiciliares, atividades de ensino, atividades
de lazer com familiares;

* Atividades comunitarias: atividades desenvolvidas em conjunto com associagdes
de bairro e outras instituicdes existentes na comunidade, que tém como objetivo as trocas
sociais, a integragdo do servico e do usuario com a familia, a comunidade e a sociedade em
geral. Essas atividades podem ser: festas comunitarias, caminhadas com grupos da
comunidade, participacdo em eventos e grupos dos centros comunitarios;

» Assembleias ou Reunides de Organizacdo do Servico: a Assembleia € um

instrumento importante para o efetivo funcionamento dos CAPS como um lugar de
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convivéncia. E uma atividade, preferencialmente semanal, que reline técnicos, USUArios,
familiares e outros convidados, que juntos discutem, avaliam e prop6em encaminhamentos
para o servico. (BRASIL, 2004)

Para Luzio (2011) é preciso entender como um CAPS se organiza para
compreender seus objetivos e finalidades, ou seja, esse servigo deve criar espagos coletivos
concretos com a intencdo de que nesses espacos circulem falas e escutas, que promova a
autonomia, que incentive a participacdo da familia e da comunidade.

Yasui (2006, p.107), define que:

0 Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS), o principal instrumento de
implementacdo da politica nacional de saide mental, deve ser entendido
como uma estratégia de transformacdo da assisténcia que se concretiza na
organizagdo de uma ampla rede de cuidados em salide mental. Neste sentido,
ndo se limita ou se esgota na implantacdo de um servigo. O CAPS é meio, é
caminho, ndo fim.

Assim, estar em tratamento no CAPS nao significa que o usuario tem que ficar a
maior parte do tempo dentro do CAPS, as atividades podem ser desenvolvidas fora do
servigo, na comunidade, no trabalho e na vida social, possibilitando uma melhor reabilitacdo
psicossocial e reinsercdo social. (BRASIL, 2004).

A partir disso, Luzio (2011, p. 153), também em consonancia com Yasui, reforca
a importancia do CAPS na organizacdo de uma rede de cuidado em salde mental. Para a
autora no que se refere as finalidades dos CAPS, em todas as suas modalidades, devem
articular todas as frentes de cuidados em Saude Mental, desde a atencdo basica em saude
como na Estratégia de Saude da Familia (ESF), na rede de ambulatérios, nos hospitais, assim
como nas atividades de suporte social, como trabalho protegido, lazer, residéncia terapéutica e
atendimento das questdes previdenciarias e de outros direitos.

Assim como afirma a portaria da RAPS (BRASIL, 2011), as atividades no CAPS
devem ser realizadas prioritariamente em espagos coletivos e de forma articulada com os
outros pontos de atencdo da rede de saude e das demais redes.

Segundo Amarante (2007), o objetivo € que existam servicos de atencédo
psicossocial que oportunizem acolhimento, e que todas as pessoas envolvidas com 0 usuario
que procura O servico possam ser ouvidas, expressando suas dificuldades, medos e
expectativas. E essencial que se estabeleca vinculos afetivos e profissionais com essas
pessoas, que elas se sintam realmente ouvidas e cuidadas. Nos novos servigos substitutivos de

saude mental “o objetivo era formar equipes multiprofissionais comprometidas com as novas
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tarefas desse modelo assistencial que se apresentava enquanto critica ao asilo e como solucao
para os problemas de precariedades da assisténcia psiquiatrica. ” (DIMENSTEIN, 1998, p.6).

Debatemos com maior énfase aqui apenas o CAPS, pois a intengdo inicial é
entender o funcionamento desse servico substitutivo, assim como a atuacdo dos profissionais
da salde neste e, principalmente, a permanéncia ou ndo de praticas manicomiais nas acées
dos profissionais desses servicos. Tais praticas serdo aqui entendidas conforme expde
Basaglia (2008, p.27):

[...] quando o servico se coloca como simples espaco ambulatorial,
distribuidor de medicag@o ou de psicoterapia por hora; quando se faz o “jogo
da empurra” entre as competéncias, ignorando as necessidades do doente e
as dificuldades das familias; quando se mistifica com uma simples mudanca
de etiqueta, a permanéncia dos velhos servicos e da velha logica
institucional.

Ao questionar as praticas dos profissionais e sua atuagcdo nos Servigos
substitutivos é importante ter claro que, tal como Dimenstein afirmou nos anos 1990, ainda
hoje:

Os cursos de graduagdo, por sua vez, desempenham um papel fundamental
na determinagdo de modelos de atuagdo extremamente limitados e
inadequados a realidade sanitéaria do pais [...]. O contexto atual dos servigos
publicos de saude requer novas habilidades dos profissionais e a
universidade continua formando profissionais despreparados para atuar nesse
campo. Os cursos atendem apenas o ideal de profissional liberal presente
entre os alunos e aos interesses corporativos dos profissionais. Os curriculos

apresentam-se muitas vezes como uma colagem de disciplinas estanques e
descontextualizadas [...]. (DIMENSTEIN, 1998, p.12)

Destarte, os profissionais da area da saude, em geral com uma formac&o acritica e
ahistorica, acabam por exercer, muitas vezes sem se dar conta, o papel de vigilantes da ordem,
e por acreditarem na neutralidade e objetividade da ciéncia moderna, ndo sabem lidar com a
vida, quando se deparam com ela (MOYSES, COLLARES, 2002). Vivenciamos um processo
contraditério, em que ha algumas instituicdes que avancam em relacdo as discussdes contra
hegemaénicas, outras apresentam uma formacéo académica em que ndo se discute as politicas
publicas e os servicos vigentes, tendo como consequéncia uma formacao inconsistente e cada
vez mais empobrecida do ponto de vista critico. Tudo isso, pois enfrentamos momentos de
mercantilizacdo da educacéo, visto que a intengdo € o aumento do lucro com a criagdo dos
cursos superiores e a manutencao da ordem estabelecida. Para iniciar a mudanca deste quadro,

espera-se na formag¢ao “um profissionalismo que ndo seja mais caricatural e simplificado, mas
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um profissionalismo completo, que consiga ser um elemento de transformacdo cultural da
sociedade” (ROTELLI, 1992, p. 74).

Orientados por essas preocupacdes e convencidos de que € importante conhecer o
cenario desse servigo substitutivo de saude mental propomos a discussdo da atuagcdo dos
profissionais com a intencdo de pesquisar se 0 servigo que surgiu para substituir a velha I6gica
manicomial por um novo modelo de atencdo psicossocial, garante o fim das préaticas
manicomiais, 0S avancos e retrocessos nesse processo e, além disso, compreender quais sdo 0s

desafios contemporéaneos para a superacgdo da velha I6gica manicomial.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os avangos e o0s retrocessos da Reforma Psiquiatrica, assim como 0s
desafios contemporaneos que envolvam os progressos e/ou a reproducdo da ldgica

manicomial nas préaticas profissionais dos trabalhadores de um CAPS.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Investigar quais sdo as praticas assistenciais dos profissionais de salde
desenvolvidas no CAPS, envolvendo a relacdo com os usuérios, familiares e equipe, as
necessidades de salide e como sdo propostos os tratamentos;

e Compreender a funcdo dos profissionais da salde que atuam nestes processos,
em relacdo as suas préaticas assistenciais;

o Identificar os desafios nas praticas desses profissionais para a superacdo da

I6gica manicomial.
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5. JUSTIFICATIVA

Eu sustento que a Unica finalidade da ciéncia
estd em aliviar a miséria da existéncia humana.

(Bertold Brecht)

No inicio dessa dissertacdo foi possivel descrever e escrever sobre as nossas
aspiracdes pessoais em relacdo a tematica, em que relatamos nossas experiéncias envolvendo
Saude Mental e Servicos Substitutivos. Para além dos nossos interesses, a escolha da tematica
também aconteceu, pois verificamos poucas produgdes que descrevem e analisam a situacdo e
a permanéncia ou ruptura da légica manicomial nos CAPS. Observamos também uma
caréncia em estudos que tém como base a abordagem Historico Cultural.

Segundo Amarante (2007), o funcionamento dos CAPS é muito importante, sendo
também de grande relevancia e necessidade refletir sobre qual o modelo assistencial e quais as

propostas ético-politicas em que estdo baseados.

Se ndo tivermos em mente que falamos de uma ruptura paradigmatica,
poderemos criar muitos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), sem
avaliar que tipo de trabalho esta sendo desenvolvido [...]. O CAPS pode ser
um otimo servigo. Depende da consciéncia dessa ruptura, da discussédo da
medicalizacdo, da idéia mais ampla da Reforma Psiquiatrica como um
processo social complexo nesses lugares. (AMARANTE, 2007, p. 173)

Para tanto, a transformacao das préaticas e a ruptura com o modelo manicomial ndo
deve ser entendida apenas como o fim do hospital psiquiatrico, mas como a implantacdo de
um novo modelo de cuidado aos usudrios de saude mental que preze pela dignidade da pessoa
humana e por sua emancipacdo. Segundo Amarante (2007), na saide mental ha um nivel de
complexidade maior e esta complexidade esta na atencdo basica, ou seja, no lidar com a
familia, com a casa, com os problemas da vida cotidiana, sem transformar esse lidar em uma
simples medicalizac¢do, um simples controle, internagGes desnecessarias, entre outros.

Consideramos que o presente trabalho pode, ndo sé contribuir para a producao de
conhecimentos na area da saude coletiva, como também para a formacdo e atuacdo dos
profissionais que trabalham com saude mental no CAPS. Como coloca Gradella Junior
(2002), em nome da razdo, soterramos vidas e destruimos sonhos, em nome da ciéncia ndo
contribuimos com a reabilitacdo dos individuos, mas com a cronificagdo, assim colaboramos
com a morte social eletrocutando e dopando os sujeitos. O autor considera que essa heranca

ndo pode ser esquecida pelas geracdes e que € preciso desmitificar o saber que serve apenas
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os interesses de uma classe social, que assim autentica a pratica de excluir e segregar.
Portanto, é de suma importancia o desenvolvimento de pesquisas e trabalhos em salde
coletiva que busquem a promogdo de uma atuacdo transformadora e que lute por uma saude
pablica, humanizadora e de qualidade.
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6. METODO

“Estudar alguma coisa dialeticamente é estuda-
la em seu processo histérico, em sua génese, em
suas transformagoes. ”

(Lev Vigotski)

6.1 PRESSUPOSTOS METODOLOGICOS
O presente trabalho tem como abordagem teorica a Psicologia Historico-Cultural

a qual estd alicercada no método materialista histérico e dialético, que entende o homem
fundamentalmente como um ser social, historico e cultural. Para Martins (2008), o
materialismo dialético como método, estrutura principios que conduzem a construcdo do
conhecimento da totalidade de um fendmeno, da realidade e acima de tudo, das relagdes
mutuas, das interdependéncias que ha entres eles e por isso prioriza ser um meétodo que
compreende a realidade como totalidade.

De acordo com Vigotski (1995), a elaboracdo do problema de pesquisa e o
método se desenvolvem conjuntamente e ndo de forma paralela. Para o autor o método é ao
mesmo tempo premissa e produto, ferramenta e resultado de toda a investigacao.

Em vista disso, a epistemologia materialista histdrico-dialética presume o
entendimento dos fenbmenos em sua processualidade e totalidade no desvelamento de sua
concretude (PASQUALINI; MARTINS, 2015)

Esta pesquisa esta vinculada com as préaticas dos profissionais da satde mental em
um servico de saude especifico — um CAPS -, portanto a partir do método utilizado
precisamos conhecer a estrutura e a historia que permeiam as relacdes nesse Servigo
substitutivo de saude mental. Conforme aponta Martins (2008), a histéria é resultado das
maneiras como 0s homens organizam suas existéncias durante todo o tempo, e a historia
refere-se a0 movimento e as contradi¢des do mundo, dos homens e de suas relagdes. Segundo
Konder (2008), a dialética é a maneira de pensarmos as contradicdes da realidade, o0 modo de
entendermos a realidade como fundamentalmente contraditoria e em transformacao constante.

Vigotski (1995) assevera que a exigéncia essencial do método dialético é estudar
algo historicamente. Para o autor, isso implica em compreendé-lo em movimento no seu
desenvolvimento histérico. Assim, quando em um estudo se compreende o processo de
desenvolvimento de algum fenémeno em sua totalidade e mudangas, isso significa dar
visibilidade a sua natureza e conhecer sua esséncia. Portanto, a investigacdo historica é algo

gue constitui o seu fundamento e ndo é algo que complementa ou auxilia o estudo.
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Isto posto, quando afirmarmos que estudamos os fendmenos em movimento
estamos dizendo que os estudamos historicamente, pois se entende a historicidade dos
processos como movimentos dialéticos, que sdo evidenciados por oposi¢des, concordancias,
simetrias e assimetrias.

A dialética materialista contempla as leis do movimento dos objetos incluindo o
homem e a sociedade, assim como retrata os processos do mundo objetivo, 0 movimento e 0s
processos funcionam como principios e formas de atividade do pensamento. Assim, a
compreensdo dialética que aqui defendemos exerce fungdes “quer de ontologia, quer de
gnosiologia, légica e antropologia filosofica, sem reduzir-se a qualquer uma delas
separadamente ou a soma de todas. ” (KOPNIN, 1978, p.65).

Conforme assevera Kosik (2002):

A distin¢do entre representacdo e conceito, entre 0 mundo da aparéncia e o
mundo da realidade, entre a praxis utilitaria cotidiana dos homens e a praxis
revolucionaria da humanidade ou, numa palavra, a “cisdo do unico”, é o
modo pelo qual o pensamento capta a “coisa em si”. A dialética é 0
pensamento critico que se propfe a compreender a ‘“coisa em si”’ e
sistematicamente se pergunta como é possivel chegar a compreensdo da
realidade. Por isso, é o oposto da sistematizacdo doutrinaria ou da
romantizacao das representa¢fes comuns. (p.20)

A percepgdo imediata ndo capta esta esséncia, mas sim a manifestacdo dos
fendmenos da coisa. Podemos afirmar que para a compreensao da “coisa em si” € necessario
atingir a esséncia de determinado fenébmeno. O fendmeno é a manifestacdo imediata, com
maior frequéncia, na estrutura da realidade, havendo sempre uma esséncia oculta que
demanda esforco para compreende-la. Desta forma, € preciso que haja a manifestacdo
fenoménica e sua revelacdo para que seja possivel atingir tal esséncia oculta. Nesse sentido,
como a esséncia ndo se manifesta diretamente (ao contrario dos fendmenos), é necessario que
haja uma atividade peculiar com o objetivo de compreender tais fundamentos ocultos das
coisas, e para alcangar tal objetivo se fazem necessérias a ciéncia e a filosofia. Se ndo fosse
preciso esforco para atingir a “coisa em si” e na estrutura da realidade os fendmenos
coincidissem diretamente com a esséncia, ndo haveria utilidade alguma para a ciéncia e para a
filosofia. (KOSIK, 2002)

O sujeito, nessa concepcdo, apropria-se da realidade em relacdo aos aspectos que
Ihe séo significativos, sendo esse modo de se apropriar Unico e o fundamento de sua propria
singularidade. (ZANELLA et al.,, 2007). Pasqualini e Martins (2015) afirmam que a
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singularidade est4 no plano da aparéncia do fendmeno, assim para conhecé-lo, é preciso ir
além da aparéncia.

O fato de compreendermos 0 homem deste modo nos permite afirmar que estudar
e conhecer a histdria é aprender ainda como 0 homem se organiza nas suas relagdes, como se
movimenta e constroi a si mesmo (a sua histdria) inserido em um meio social especifico. Ou
seja, € entender os fendmenos e a realidade em movimento e em sua totalidade, levando em
consideracdo sua particularidade, singularidade e universalidade.

Conforme destacam Aguiar, Soares e Machado (2015), o objetivo do método
historico-dialético € destacar através do procedimento de andlise e sintese do sujeito em foco
suas particularidades historicas e sociais que caracterizam a articulacdo de sua singularidade e
genericidade.

Como sabemos, € de extrema necessidade que o método seja coerente com 0s
procedimentos da pesquisa, e essa & a proposta desse trabalho, para isso é importante
resgatarmos alguns conceitos essenciais para entendermos melhor o0 método e o procedimento
de analise.

Entenderemos que a categoria atividade é central para 0 materialismo historico-
dialético. Marx e Engels (2001, p. 18) nos dizem que “a produgdo das ideias, das
representacdes e da consciéncia esta, a principio, direta e indiretamente ligada a atividade
material”, tal conceito foi apropriado pelos autores soviéticos na fundacdo da Psicologia
Historico-Cultural. Para estes — em consonancia com as ideias marxianas — tal conceito €
essencial quando buscamos a compreenséo do desenvolvimento do psiquismo humano.

De acordo com Leontiev (s.d.), a atividade e a consciéncia estdo dialeticamente
relacionadas. Nesse sentido, a estrutura da consciéncia é transformada com a estrutura de sua
atividade, portanto, para a compreensdo da primeira é necessario levar com relevante
consideracdo a forma como os homens, através das suas atividades, produzem a sua
existéncia.

Né&o seria possivel que a atividade humana tivesse outra estrutura, se ndo a criada
pelas condicbes sociais e relagdes que a envolvem. Devemos ressaltar que,
concomitantemente em que tratamos da consciéncia de determinado individuo, é necessario
que se considere as condi¢des concretas em que este se encontra inserido na sociedade. Nesse
sentido, primeiro precisamos compreender a estrutura da atividade do homem engendrada por
condi¢des historicas concretas e a partir dessa compreensdo, “pdr em evidéncia as
particularidades psicologicas da estrutura da consciéncia dos homens”. (LEONTIEV, s.d., p.

107)
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A atividade principal do ser humano muda de acordo com 0 processo de seu
desenvolvimento e sua posicdo no mundo social. Por exemplo, para o bebé a atividade
principal é a comunicacdo emocional e para uma crianca em idade escolar a atividade
principal geralmente é a de estudo. Para o adulto, esta atividade se encontra no trabalho, para
a reproducéo de sua existéncia.

Duarte, sobre esse tema, traz a reflexéo de que:

Os seres humanos, a partir de um certo ponto da evolugdo natural
(bioldgica), tornaram-se biologicamente aptos a realizacdo de uma atividade
chamada “trabalho”. Hoje em dia utilizamos a palavra “trabalho” para nos
referirmos ao emprego, a profissdo, ou seja, para nos referirmos a um
processo de troca proprio da sociedade capitalista: nds trocamos nossa
atividade por um salério. Por isso Marx dizia que o operario vende sua forga
de trabalho, ou seja, que a forca de trabalho do operario é, na sociedade
capitalista, uma mercadoria. Mas essa forma de trabalho é uma forma
historicamente situada, que surgiu juntamente com o0s demais aspectos
essenciais que caracterizam a sociedade capitalista [...] (DUARTE, 2004, p.
48).

Assim, para estudarmos a atividade principal de um individuo, é necessario ainda
compreender as nuances que envolvem as relagbes de trabalho no sistema de producdo
capitalista, ou seja, como se estruturam essas relacbes em uma sociedade de classes, ja que
sdo mediadoras da existéncia concreta do homem e intimamente vinculadas com a forma
como ele reproduz essa existéncia.

Leontiev (s.d.) afirma que toda atividade tem como condicdo inicial uma
necessidade (seja ela material ou ideal), isto é, suprir certa necessidade é o objetivo de uma
atividade. Esta necessidade pode ser determinada por um objeto que pode satisfazé-la, desta
forma, podemos entender que tal objeto é o que estimula a atividade, torna-se o seu motivo.
Assim, s6 ha atividade se houver motivo. Entendemos aqui que toda necessidade tem um
cardter historico e é constituida por uma multiplicidade de determinacdes.

Devemos ressaltar dois pontos: primeiro, que a atividade é constituida por acdes,
que por sua vez sdo compostas de operagdes; segundo, que a existéncia da humanidade no
mundo (ao contrario do que ocorre com 0s animais) ndo e direta, imediata, mas sim mediada.
Sabendo disto, podemos compreender que € consideravelmente complexa a ligagdo entre
atividade humana e motivo, assim como a relacdo destes com as acGes que compdem a
atividade, diferentemente da atividade animal, em que as ac¢des estdo diretamente relacionadas

com a satisfacdo de uma necessidade.
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Conforme aponta Duarte (2004), é essencial que essa relacdo complexa entre a
acao e motivo da atividade do homem seja compreendida no ambito do subjetivo, tanto em
termos cognitivos da consciéncia como em termos afetivos, ja que sdo nesses pontos que se
diferenciam a estrutura do psiquismo humano e animal. Sendo assim, na mente humana existe
uma relagdo mediatizada entre o contetido da ag&o e 0 seu motivo.

Ainda segundo o autor, a consciéncia humana trabalha com as relacGes entre o
significado e o sentido da acdo. O sentido da acdo entdo para o autor é dado por aquilo que
relaciona o objeto de sua acdo (seu contetido) ao motivo dessa acdo, na consciéncia do sujeito.
(DUARTE, 2004)

Dessa maneira Leontiev define que significacéo é:

aquilo que num objeto ou fendmeno se descobre objetivamente num sistema
de ligacOes, de interacOes e de relagdes objetivas. A significagdo é refletida e
fixada na linguagem, o que lhe confere a sua estabilidade. Sob a forma de
significagbes linguisticas, constitui o conteddo da consciéncia social,
entretanto no contetdo da consciéncia social, torna-se assim a “consciéncia
real” dos individuos, objetivando em si o sentido subjetivo que o refletido
tem para eles. (LEONTIEV, s.d., p.100)

Também para Leontiev (s.d., p.102) “a significacdo é o reflexo da realidade
independente da relacdo individual ou pessoal do homem a esta”. O autor (1978) ainda coloca
que os significados sdo construidos pelos homens em relacdo na sociedade e apresentam sua
propria histéria de desenvolvimento da linguagem, no desenvolvimento de formas de
consciéncia social; significados representam o movimento do conhecimento humano e seus
meios cognitivos. Assim, nas suas existéncias objetivas, os significados estdo subordinados as
leis socio-histdricas e também a l6gica interna de seu desenvolvimento, os significados
também sdo individualizados e subjetivados.

Podemos entender, portanto, que o significado é construido nas relagfes dos
homens em sociedade, sendo o processo pelo qual as pessoas percebem a realidade objetiva,
desta maneira compreendemos a linguagem como o condutor do significado.

O homem se depara com um sistema de significacdes pronto que foi construido
historicamente, ele se apropria dessa significagdo. O fato propriamente psicologico é que o
individuo se aproprie ou ndo, que identifique ou ndo uma significagdo, em que nivel o sujeito
assimila e também o que ela se torna para ele, para a sua personalidade, este ultimo elemento
citado depende do que o autor denomina sentido subjetivo ou pessoal que esta significagdo
tera para os individuos. (LEONTIEV, s.d.)
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Em relagdo ao conceito de sentido vemos que Leontiev (s.d., 103) atesta que “o
sentido ¢ antes de mais nada uma relagdo que se cria na vida, na atividade do sujeito”.
Segundo o autor, para alcancar o sentido pessoal € importante encontrar o motivo que lhe

corresponde:

Quando se distingue sentido pessoal e significagdo propriamente dita, é
indispensavel sublinhar que esta definicdo ndo concerne a totalidade do
conteudo refletido, mas unicamente com aquilo que estd orientada a
atividade do sujeito. Com efeito, o sentido pessoal traduz precisamente a
relacdo do sujeito com os fendmenos objetivos conscientizados.
(LEONTIEV, s.d., p.105)

Diante dessas concepcles, entendemos que o sentido é algo pessoal que esta
ligado a atividade do sujeito e as relacGes que permeiam essa atividade, assim uma mesma
situacdo vivida por duas pessoas diferentes terd um sentido pessoal para cada uma,
dependendo diretamente do modo como € apropriada essa vivéncia.

Por conseguinte, este trabalho estd alicercado nos conceitos apresentados e
descritos acima, como ja citado ndo podemos descolar o método do trabalho com o
procedimento de analise e para tal discutiremos em um dos tdpicos abaixo detalhadamente

como foi o processo de anélise das informacdes coletadas.

6.2 PROBLEMA DE PESQUISA

Lidamos com a realidade da implantacdo dos servicos substitutivos de salde
mental e com a desconstrucdo (ou tentativa de) dos hospitais psiquiatricos que ainda hoje se
faz muito presente. A partir desse modelo é necessario discutir e refletir sobre as praticas que
vém sendo realizadas nessa proposta de politicas publicas em saide mental, visto que uma
nova estrutura é implantada, e que sofre press@es de varios grupos vinculados a satde e outros
setores, para que nao se concretize. Vale ressaltar que na presente pesquisa sera feito apenas
um recorte para compreender os avancos e desafios do CAPS como dispositivo de promover a
reforma psiquiatrica. Embora tenhamos claro que os profissionais desse servigo sejam 0s
principais agentes do movimento da reforma psiquiatrica todo cuidado deve ser tomado para
ndo culpabilizar os individuos envolvidos com a saude. A intencdo € promover o olhar critico
para com este trabalho que vem sendo realizado e identificar as experiéncias que avangam
nesse processo, rompendo com a ldgica manicomial, assim como com as principais
dificuldades e barreiras que os trabalhadores enfrentam no seu cotidiano para alcancar esse
objetivo. E também importante clarificar que ha outras determinacdes para esse processo,
como os interesses politicos e econdmicos, 0 interesse e atuacdo das gestdes municipais e a

consolidacdo da rede de servigos substitutivos.
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Assim se mantém o0s questionamentos sobre a permanéncia de logicas
manicomiais nesse servico substitutivo, entre elas: medicalizacdo, internacdo desnecessaria,
centralizacdo do saber médico, desvalorizacdo de equipes multidisciplinares, falta de redes de
apoio aos usuarios e as familias, relagdo hierarquica do cuidado, pouca valorizacdo a voz do
usuario, atividades intramuros, oficinas rigidas com pouca flexibilidade e entre outras
problematicas que eram (S&0) visiveis no momento em que os hospitais psiquiatricos eram 0s
unicos servicos de assisténcia no campo da saude mental. Ou seja, praticas que circundam
uma realidade asilar, o0 modelo biomédico, e a cultura da violéncia. Nesse sentido surge a
indagacdo de qual a relagdo de trabalho estabelecida por esses profissionais nesse novo

modelo e como estes percebem este trabalho?

6.3 CARACTERIZACAO DO LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa sera realizada em um municipio de medio porte, localizada no interior
de Séo Paulo.

No campo da saude mental a cidade apresenta: Ambulatério de Saude Mental,
Centro de Atencao Psicossocial - CAPS I, Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas -
CAPS ad I, Centro de Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenil - CAPS i, Servicos de Residéncia
Terapéutica e 0 CAPS ad infanto-juvenil I1I.

O local escolhido para desenvolver a pesquisa é 0 CAPS |.

Para melhor caracteriza¢cdo do ambiente e organizacgdo do local onde a pesquisa se
realiza foi feita uma entrevista semiestruturada com a Gerente desse servico, com a intencao
de enriquecer a descricdo do espaco e do funcionamento atual do CAPS.

Atualmente o servigo esta organizado fisicamente em um piso superior, piso
inferior e area externa. O piso superior apresenta: duas salas de grupos (local onde ocorrem as
atividades de grupo e as oficinas), um refeitdrio, uma cozinha e dois banheiros. No piso
inferior ha quatro salas de atendimentos, uma sala dos técnicos (onde os profissionais se
reinem), uma sala de administracdo, uma sala de medicacéo e alto custo, e as estruturas de
enfermagem, sendo elas dois leitos psiquiatricos. Na area externa existe um jardim que € hoje
utilizado para desenvolver a oficina de jardinagem.

O CAPS | atende a populacdo com faixa etaria a partir dos 18 anos, e atualmente
possui em media 3.000 prontuarios ativos e 4.000 prontuérios em arquivo morto que podem
ser reativados quando o usudrio voltar a frequentar o servico. Esse numero ¢é alarmante visto
que a demanda representa e acaba por configurar o servico em algo que se aproxima de um

ambulatério e ndo um servigo como esté proposto pelas politicas pablicas, no caso do CAPS.
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A demanda do CAPS é espontanea, indicando que 0s usuarios podem procurar 0
servico sem encaminhamento de outros servi¢os, porém, em algumas vezes 0S USUArios
chegam ao local encaminhados pela Unidade Basica de Saude (UBS). Apds chegarem ao
servico os usudrios passam por acolhimento, avaliacdo e consulta com o médico. Caso seja
considerada necesséria sua participagdo no CAPS o usuario é encaminhado para oS grupos
terapéuticos e oficinas. Caso ndo, é orientado a procurar a UBS ou 0 Ambulatorio de Saude
Mental.

O CAPS do municipio hoje conta com um total de quinze profissionais, sendo
eles: trés psicologas, uma terapeuta ocupacional, uma assistente social, duas enfermeiras, uma
fonoaudiologa, dois médicos psiquiatras, uma médica clinica geral especialista em psiquiatria,
totalizando onze profissionais de nivel superior que compdem a equipe técnica. A equipe de
apoio é formada por dois auxiliares de enfermagem, um auxiliar de limpeza, dois auxiliares
administrativos e um vigia.

Segundo informacdes obtidas durante a entrevista, a equipe técnica se relne
semanalmente para discutir os casos e planejar o Projeto Terapéutico Singular, a equipe de
apoio ndo participa dessas reunides semanais, mas esta sempre auxiliando a equipe técnica em
relacdo a atencdo as crises e aos surtos dos usuarios.

O CAPS preconiza atendimento em grupo, apresentando algumas modalidades de
cuidado como: intensivo, semi-intensivo, ndo intensivo. A participacdo nesses tipos de
cuidado é de acordo com a gravidade do quadro do sofrimento do usuario; ha também as
oficinas (no momento dessa pesquisa as oficinas atuantes sdo: memoria, jardinagem, jornal e
linha agulha), que s&o estruturadas e conduzidas pela a equipe técnica. E importante ressaltar
que as oficinas podem ser temporarias, elas funcionam conforme a demanda dos profissionais
e dos usuarios, além disso ha também o acolhimento individual e em alguns casos, quando ha
necessidade, € realizado atendimento individual. O acolhimento é essencialmente realizado
pela equipe técnica, como dito a equipe de apoio tem como principal funcdo auxiliar na
atencdo as crises e surtos. No servico também h& programas destinados a familia, como:
orientacdo familiar individual sob responsabilidade da assistente social (toda sexta a tarde),
trabalhos em sala de espera, e quando ha necessidade atendimento familiar individual. Nessa
entrevista ndo surgiram dados que apresentem atividades extramuros e também ndo foi
possivel identificar se hd ou ndo assembleias realizadas com trabalhadores e usuarios, porém,
no momento da coleta de dados alguns trabalhadores relataram que essa € uma pratica

inexistente no servico.
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Essas sdo as informacBes que caracterizam o CAPS em relacdo ao espaco fisico,

funcionamento do servico e caracterizacao da equipe.

6.4 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes desta pesquisa sdo profissionais atuantes na area da satde mental
vinculados ao CAPS, que apresentam curso superior e cargo de técnicos como: Coordenador
da Unidade, Psicologo, Enfermeiro, Assistente Social, Terapeuta Ocupacional e Médico, entre
outros que compuserem o quadro de funcionarios do CAPS escolhido.

Optamos por entrevistar apenas os trabalhadores com curso superior pois,
segundo informagdes obtidas em entrevista com a gerente da Unidade, os trabalhadores com
curso técnico compbem a Equipe de Apoio e essa equipe ndo participa de reunides semanais e
nem do planejamento do Projeto Terapéutico Singular (PTS), o que demonstra uma exclusao
de parte da equipe que tem contato e vinculo com os usuarios. Todos os trabalhadores
deveriam participar da reunido, todos devem estar aptos para a escuta e nao apenas aqueles
que supostamente detém o saber. Essa equipe tem apenas 0 objetivo de auxiliar na atengdo as
crises e nos momentos de surtos dos usuarios. Neste trabalho, consideramos que é importante
gue os participantes tenham conhecimento do PTS e dos processos de cuidados integrais aos
usuarios do servico (pessoas com necessidade de cuidados em salde mental e seus
familiares), pois na entrevista serdo exploradas algumas questdes referentes a essa tematica.

Os participantes envolvidos com a pesquisa atuam no minimo had um ano no
servico da rede (CAPS). Desejamos ter conhecimento também se tais membros ja atuaram em
outros servicos de Saude Mental e, com a resposta seja positiva, em quais servigos atuaram.

Salienta-se que o convite foi feito a todos os trabalhadores da equipe que estavam
dentro dos critérios de inclusdo definidos, mas realizamos as entrevistas apenas com aqueles
que aceitaram participar da pesquisa. Foram um total de 11 convites sendo que oito foram
aceitos, os trabalhadores convidados foram trés da psicologia, um da terapia ocupacional, um
da assisténcia social, um da fonoaudiologia, trés da medicina e dois da enfermagem. Desses
nédo aceitaram participar um da psicologia, um da medicina e um da enfermagem.

O contato com os profissionais foi realizado a partir do momento que a Secretaria
de Saude do Municipio e o CEP da FMB autorizaram a realizacdo da pesquisa. Apés a
aprovacao foi feito um contato prévio com a Coordenadora do CAPS com a intengdo de

apresentar a proposta da pesquisa, em seguida foi solicitada a participacdo em uma reunido de
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equipe para que, enquanto pesquisadora, pudéssemos realizar formalmente o convite aos

profissionais.

6.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA E ANALISE DE INFORMACOES

Para a coleta e andlise de informacdes foram realizadas leituras de bibliografias e
estudos que englobam a temética e nos forneceram suporte para o desenvolvimento da
pesquisa em questao.

Em um segundo momento foi feito um levantamento junto a Secretaria de Salude
de quais sdo os CAPS vinculados a regido pesquisada, regulamentados e reconhecidos pelo
Ministério da Saude. Definiu-se desenvolver a pesquisa na modalidade do servigo substitutivo
CAPS I.

Com base nesses dados, foi realizado contato com o CAPS solicitando a
participacdo dos trabalhadores na pesquisa, especificamente profissionais com formacdo em
ensino superior, atuantes na area de salde.

Apo6s os profissionais aceitarem o convite iniciamos as entrevistas, que foram
individuais e semiestruturadas, cujo roteiro abrangeu tematicas que envolviam questfes sobre
a trajetoria profissional dos participantes, as atividades cotidianas no servico e conteddos
sobre reforma psiquiatrica e luta antimanicomial, com a intencdo de conhecer como 0s
profissionais percebiam e realizavam suas praticas e quais desafios estavam colocados para
eles. (Apéndice B)

Em nossa proposta também realizamos observacdo participante na instituicdo em
algumas atividades realizadas pela equipe, como oficinas e grupos terapéuticos. O relato dessa
experiéncia foi registrado em um diario de campo. Minayo (2010) elucida que a observagéo
participante € um processo em que o pesquisador se torna um observador de uma determinada
situacdo, que tem como proposito a investigacdo e compreensdo do contexto em que 0
pesquisador esta inserido. O principal instrumento de registro dessa pratica € o diario de
campo, tendo como finalidade ser um espaco onde o pesquisador descreve suas impressoes
sobre suas observagdes para auxiliar no momento da anélise das informaces coletadas, sendo
que estas anotacOes pessoais podem ou ndo serem utilizadas na apresentacdo dos resultados.
No caso dessa pesquisa o diario de campo teve como principal objetivo aproximar a
pesquisadora da realidade e do cotidiano do servico, portanto, ressaltamos que os dados da
observacao participante ndo foram utilizados na apresentacdo e analise dos resultados da

pesquisa.
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As transcricdes das entrevistas foram feitas integralmente, e a partir delas e dos
registros do diario de campo foi possivel fazer a analise e discussdo do conteudo.

Ressaltamos que nessa pesquisa adotamos a analise materialista dialética sobre o
contexto e o objeto focalizados. Consideramos que o conhecimento cientifico ndo é
construido por fatos e informag6es isoladas, mas é produzido em determinado periodo e lugar
historico, portanto a andlise dialética dos fatos também se faz necessaria, pois permite a
interpretacdo dos fendmenos existentes no interior dos servigos substitutivos em saide mental
e a sua relacdo com a sociedade.

Para realizarmos a analise materialista dialética das informacdes coletadas nessa
pesquisa, realizamos varias etapas para identificarmos nas entrevistas 0s nucleos de
significacdo. Conforme destacam Aguiar, Soares e Machado (2015) os ndcleos de
significacdo se configuram como um procedimento metodoldgico que pode influenciar em um
avango significativo na qualidade das explicacbes sobre a formagdo dos sentidos e
significados.

O percurso para elaborarmos os nucleos de significagdo, como dito acima, comeca
com as leituras flutuantes das entrevistas, durante essas leituras é possivel identificarmos e
organizarmos os pré-indicadores nas falas dos participantes. Para Aguiar e Ozella (2006,
2013) um critério fundamental para selecionar esses pré-indicadores é analisar sua
importancia para o entendimento do objetivo da investigacdo e esse processo implica em
aglutinar os pré-indicadores, seja por similaridade, contrariedade ou complementacéo.

E possivel iniciarmos a partir dessa aglutinacio a identificacdo dos indicadores.
Aguiar e Ozella (2006, 2013) afirmam que esse momento determina uma fase do processo de
analise, mesmo que ainda empirica e ndo interpretativa, mas que encaminha um inicio de
nuclearizagdo. Os autores complementam que o processo de articulacdo a partir da
aglutinacdo anterior resulta na organizacdo dos nucleos de significacdo atraves de sua
nomeacdo. Ainda acrescentam que os nucleos que resultam dessa articulacdo devem expressar
0s pontos centrais e fundamentais que fornecem implicagdes para o sujeito, que o envolvam
emocionalmente, que evidencie as suas determinagdes constitutivas.

Assim sobre a construcdo e sistematizacdo dos nucleos de significacéo é possivel

afirmar que:

Embora a sistematizagcdo dos ndcleos de significacdo seja realizada por
etapas (levantamento de pré-indicadores, sistematizacdo de indicadores e
sistematizacdo propriamente dita dos nucleos de significa¢do), esse processo
ndo deve ser entendido como uma sequéncia linear. Trata-se de um processo



60

dialético em que o pesquisador ndo pode deixar de lado alguns principios,
como a totalidade dos elementos objetivos e subjetivos que constituem as
significacbes produzidas pelo sujeito, as contradicdes que engendram a
relacdo entre as partes e o todo, bem como deve considerar que as
significacOes constituidas pelo sujeito ndo sdo producdes estaticas, mas que
elas se transformam na atividade da qual o sujeito participa. (AGUIAR;
SOARES E MACHADO, 2015, p.63)

Os autores certificam que a construcdo dos nucleos de significacdo exige que o
pesquisador tenha os pressupostos tedrico-metodologicos sempre como base orientadora do
processo de andlise e interpretagdo, assim evita que os nucleos de significacdo sejam apenas
algo instrumental e um procedimento técnico, sendo, portanto, uma das formas de
significacdo da realidade pelo sujeito. (AGUIAR; SOARES E MACHADO, 2015)

Sera possivel observar e compreender melhor todo esse processo no capitulo

seguinte, em que apresentaremos os resultados e a discussao.

6.6 QUESTOES ETICAS

Observando a importancia do respeito a ética, foi solicitada a autorizacdo do
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, Unesp/Botucatu,
adotando procedimentos devidamente apropriados em pesquisas envolvendo seres humanos
previstos na Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).

Nesta pesquisa € fundamental destacar os seguintes principios éticos: 1) a
garantia do esclarecimento sobre a metodologia no inicio e durante o processo de coleta de
dados, 2) a liberdade do sujeito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento a
qualquer momento feito por intermédio da formalizacdo do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido, 3) a garantia de sigilo e confiabilidade dos dados obtidos nas entrevistas.

As gravacdes contendo as informacdes ficardo sob os cuidados da orientadora do
projeto durante a realizagcdo da pesquisa para eventuais esclarecimentos, sendo destruidas
apos o seu término.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa tendo como nimero
do protocolo: 35144414.3.0000.5411.
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

O pensamentondo  apenas  se  expressa
em palavras; ele adquire existéncia através
delas.

(Lev Vigotski)

Neste topico apresentaremos os resultados e discussdo das entrevistas realizadas
com oito trabalhadores. Destes, quatro trabalhadores estdo atuando no servi¢o desde a sua
implantacdo e os outros quatro estdo a menos de seis anos no CAPS, todos possuem curso
superior completo de diferentes graduacGes e formacGes complementares apds a graduacao
relacionadas com Salde Mental e/ou Salde Publica. Foi adotada para todos os participantes a
sigla E (Entrevistados) e numerada em sequéncia de E1 a E8, para garantir o sigilo de
identidade dos trabalhadores. Por questbes éticas, para ndo identificar os trabalhadores,

optamos por preservar outras informacdes.

7.1 ANALISE DOS NUCLEOS DE SIGNIFICACAO

Apresentaremos a seguir 0 Quadro dos Nucleos de Significacdo que nos permite
entender com quais Ndcleos trabalhamos em nossa analise e discussdo dos resultados. Como
ja relatado no decorrer da pesquisa, foi possivel chegar aos Nucleos de Significacdo através de
leituras flutuantes das entrevistas e de todo o processo de identificar os pré-indicadores e

indicadores.

Quadro 1. Nucleos de Significacdo

TEMAS NUCLEQOS DE SIGNIFICACAO
A. Organizacdo do trabalho em Al. Trabalho em equipe visto como um trabalho
equipe multidisciplinar que proporciona trocas coletivas

A2. A construgdo coletiva do PTS como algo
novo para a equipe

B. Praticas Assisténciais dos B1. A importancia do acolhimento na producao
Trabalhadores de vinculo com os usuarios e seus cuidadores.

B2. A construcdo do diagndstico e outras
atividades como uma pratica exclusiva do
médico

B3. A medicagdo como algo e ser controlado

pela equipe e a necessidade de associd-la a
outros recursos
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B4. A internacdo como uma préatica realizada
apenas quando necessario

B5. O grupo e as oficinas compreendidas como
espacos de troca e de reinsercédo social

C. Dificuldades e Desafios C1. O aumento da demanda e a falta de recursos
encontrados pelos trabalhadores em geral complica e dificulta o desenvolvimento
do trabalho.

C2. A dificuldade da articulacdo da Rede de
Saude e Intersetores devido a falta de estrutura e
preparo dos trabalhadores

C3. Dificuldades de se articular com a Rede de
Salde e Intersetores devido ao preconceito e
estigmatizacdo dos usuarios de Satde Mental

D. Reforma Psiquiatrica D1. Reforma Psiquiatrica: de algo que ndo saiu
do papel a um novo modelo de atengéo
psicossocial

E. Luta Antimanicomial E1l. A Luta Antimanicomial: da desarticulagdo
do movimento a um importante movimento
politico

A. Organizacéo do trabalho em equipe
Nos Nucleos de Significacdo a seguir discutiremos e analisaremos a organizacao

do trabalho em equipe, como ela esta organizada, as dificuldades de se trabalhar em equipe e

uma nova forma de se organizar para realizar a construcédo o PTS.

Al Trabalho em equipe visto como um trabalho multidisciplinar que proporciona trocas
coletivas

Neste Ndcleo de Significacdo iremos analisar os trechos das entrevistas dos
trabalhadores que nos trazem reflex6es acerca do trabalho multidisciplinar e das trocas
coletivas que acontecem em fungéo dessa organizagao da equipe.

Mesmo que alguns trabalhadores indiquem que o trabalho em equipe
multidisciplinar promova e proporcione trocas coletivas percebemos que alguns deles falam
sobre as dificuldades de realizar o trabalho em equipe. Observamos que essas dificuldades
relatadas sdo as mais diversas, a saber: estruturacdo da equipe, quantidade de profissionais
que a compde, dificuldades de relacdo, isolamento, falta de cuidado com a propria equipe e

suas relagdes interpessoais.
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E1l traz em sua fala que uma das dificuldades encontrada por ele é a falta de
estruturacdo da equipe em relacdo a quantidade de trabalhadores que a compde, para ele: “A
relacdo com a equipe é uma coisa muito pouca estruturada, eu gostaria pelo meu modo meio
metddico de ser... eu gostaria que fosse mais estruturada’’. Sua fala também nos aponta que
essa dificuldade reflete diretamente em atividades cotidianas do servigo como as internagoes.
Para o entrevistado, estruturar mais a equipe e contar com nimero suficiente de profissionais
no servico pode melhorar a qualidade dos atendimentos e evitar praticas diferentes das
praticas do modelo asilar, como ele mesmo coloca: “guando tinhamos uma equipe suficiente
para darmos todo tipo de atencdo que o usudrio precisava, nds faziamos é... uma internacgéo
a cada trés em trés meses ”.

Para E2 a cristalizacdo da equipe dificulta muito o trabalho, ele entende que é
preciso conquistar a equipe para que esse trabalho aconteca. Apesar da dificuldade explicitada
na fala da trabalhadora observamos que h4 uma mudanca nesse comportamento e na estrutura
da equipe, pois E2 discorre sobre os avangos positivos da relacdo com a equipe, como a
“abertura”.

“...uma equipe muito cristalizada, como tem funcionarios muito antigos que
tdo na salde mental na prefeitura ha muito tempo, é uma equipe
cristalizada, enrijecida, que na minha avaliagdo nos Ultimos meses t& um
pouco mais aberta para algumas coisas...”. (E2)

“..entdo aos trancos e barrancos a equipe vai abrindo algumas brechas,
mas eu senti muita dificuldade quando eu cheguei... assim, muita
dificuldade mesmo... assim quando eu cheguei, entdo...tem uma coisa que é
meio que um processo de conquista com a equipe... assim, depois que vocé
conhece, acho que em partes é normal como em todo lugar...” (E2)

E3 e E2 nos trazem conceitos sobre a dificuldade do trabalho em equipe ser
realizado por questbes de relacionamentos entre os trabalhadores, um elemento em comum
que apareceu na fala das duas trabalhadoras esta ligado com a relacdo da equipe com 0s

profissionais médicos, podemos observar quando E3 diz:

“Agora quando é uma questdo de trabalho, a gente tem nossas discussoes e
eu acho que tudo é valido, os médicos também fazem parte das nossas
reunides, ai a gente conversa, discute, tem médico que é mais dificil
(risos), mas a gente tenta... a gente deixa tudo bem claro e bem explicito
né... de discutir conduta e tudo...”. (E3)

7 Os trechos grifados nesta etapa da pesquisa sdo grifos da autora com o objetivo de destacar a ideia central das
falas.
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Nesse trecho também é possivel observar que o médico ndo é inserido no
contexto da equipe, ndo é compreendido como constituinte desta. Na fala de E2 ha também
esse elemento que reforca essa dificuldade de trabalhar em equipe com o médico, observamos
também no trecho abaixo a necessidade da propria equipe ter um espaco para se integrar e
resolver seus conflitos, essa ideia aparece muito fortemente também em outros trechos.

“..a gente precisa de um trabalho em equipe, pra equipe... assim,
trabalhar conflitos de equipe, um trabalho mais integrado, mais integrado
com os médicos, a maior parte do trabalho é a equipe contra os médicos,
0Ou vice-versa, porque é muito dificil o trabalho com os médicos...”. (E2)

O fragmento acima nos mostra que ha eminentemente uma dificuldade de

trabalhar em equipe com o médico, como colocado por E3 e E2. Peduzzi (2001) pontua:

O trabalho em equipe ocorre no contexto das situacfes objetivas de trabalho,
tal como encontradas na atualidade, nas quais se mantém relacdes
hierarquicas entre médicos e ndo-médicos e diferentes graus de
subordinacéo, ao lado da flexibilidade da divisao de trabalho e da autonomia
técnica com interdependéncia. (p.108)

Desta forma as relagbes hierarquicas podem influenciar diretamente na
constituicdo da equipe e no desenvolvimento do trabalho, centralizando algumas praticas no
profissional médico e os excluindo de outras, em consonancia com o modelo médico
centrado, tema o qual nos aprofundamos em outros momentos desse trabalho.

Assim como E2, E4 compreende que a falta de um espaco especifico para

trabalhar questdes da formacdo e a relacdo da equipe gera um isolamento dos trabalhadores:

“Fica tudo muito isolado... acho que tinha que ter um momento de juntar
equipe, antigamente a gente tinha uma vez por més. Assim... a gente fazia
um encontro, era um curso, entdo juntava toda a salde mental, entdo tinha
mais entrosamento, eu acho que isso faz falta. ” (E4)

Para E2 esse espaco de encontro também teria o objetivo de aliviar o sofrimento
da equipe, “..o trabalhador precisa de espago pra se encontrar, pra conversar, pra discutir,
pra gente aliviar assim... um pouco desse sofrimento que a gente vivencia aqui...”. E através
da comunicagdo que acontece a articulagdo das a¢Ges multiprofissionais e a cooperagao entre
a equipe (PEDUZZI, 1998), por isso a necessidade colocada pela trabalhadora de existir um
espaco para a equipe se comunicar € muito importante para o trabalho com um todo no
Servigo.

Séo diferentes pontos que se encontram e nos fornecem o significado que o
trabalho em equipe seja ele multidisciplinar ou isolado tem suas dificuldades. No entanto,

para além dessas dificuldades relatadas ha o posicionamento de alguns participantes
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considerarem o trabalho em equipe como um trabalho multidisciplinar que proporciona a eles
trocas coletivas.

Para E5, o servico no CAPS esta organizado multiprofissionalmente, todos os
trabalhadores devem estar preparados para realizar as mais diversas atividades que fazem
parte do cotidiano no servico, reforcando a ideia da politica publica que o Centro de Atencédo
Psicossocial é constituido por equipe multiprofissional que atua sob a 6tica interdisciplinar
(BRASIL, 2011).

“0 CAPS ele é multiprofissional né, ndo tem uma divisdo de quem é esse
guem ¢ aquele, entdo todo mundo aqui acaba atendendo da mesma maneira
dentro da sua especificidade. Mas todo mundo faz acolhimento, a gente faz
plantdo para o paciente que recorre ao Servi¢o, 0s grupos que é o intensivo,
0 semi e 0 ndo, entdo todo mundo faz. ” (E5)

E2 reforca essa estrutura da equipe como um trabalho realizado em conjunto
“como a gente trabalha em equipe multiprofissional, assim... geralmente desenvolve
atividade com outro profissional né...”. Outra trabalhadora entrevistada, E6, também nos
demonstra esse aspecto em sua fala e coloca que para além desse trabalho coletivo ela
também tem suas especificidades como produzir relatorios, projetos e a parte burocratica do
servico “...também faco, projetos, relatérios, como é uma equipe multidisciplinar todos
fazem quando precisa e eu também sou retaguarda, tudo que precisam na parte burocratica
eu ajudo... na liberacao do paciente, no processo...”

O trabalho multidisciplinar colocado pelas trabalhadoras proporciona muitas
trocas coletivas e isso € notavel quando E7 coloca “...entdo tem uma troca profissional muito
grande e eu acabo tendo isso com alguns profissionais, ndo é com todos. ”. Porém, em sua
fala E7 explana mais sobre sua relacdo com um profissional em especifico, ressaltando que ha
trocas, mas ndo é com todos os trabalhadores que isso acontece.

E3 reforca a ideia que ha trocas e h4 uma construcdo coletiva ao afirmar que:
“...quando quer montar um grupo novo, uma oficina nova, tudo isso a gente conversa em
equipe, nos estamos com varias oficinas agora...”. Ainda em seu relato observamos o quanto
ela acentua que esse tipo de trabalho é facilitado quando h& essas trocas e conversas,
proporcionando, assim, uma boa relagéo entre a equipe:

“Entdo assim, eu acho que a relagdo é boa, eu ndo tenho dificuldade com
a equipe a nivel de orientagdo... de organizacdo, entdo assim... se eu
colocar essa pessoa pra fazer esse grupo eu ndo tenho problema, porque
aqui todo mundo faz tudo. Entdo, como somos uma equipe multiprofissional
aqui todos sabem fazer um intensivo, todos sabem fazer um acolhimento...
entdo eu ndo tenho essa dificuldade...” (E3)
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E8, coloca a importancia do trabalho em equipe, porém apresenta um novo
elemento que ndo surgiu na fala das outras trabalhadoras sobre essa troca ser algo mais
direcionado e acontecer quando o grupo ou o usuario encaminha demandas para ela: “O CAPS
tem que ser integrado né, entdo tudo o grupo me passa, tem tudo escrito, [...] entdo aqui a
gente depende um do outro, ndo é um trabalho feito sozinho. .

Para Peduzzi (1998), o trabalho em equipe multiprofissional consiste em um
modelo de trabalho coletivo que se caracteriza na relacdo multua entre as variadas
intervencgdes técnicas. Desta forma, neste Nucleo de Significacdo podemos notar que apesar
das particularidades de cada trabalhadora o entendimento sobre o funcionamento
multidisciplinar da equipe e as trocas coletivas que essa organizacdo proporciona aparecem de
maneira significativa.

Olhar para a equipe multiprofissional do servigo e compreender as relages que
envolvem essa equipe € entender esse fendmeno em movimento, entender como foi
constituida essa equipe historicamente a partir dos movimentos dialéticos, que sdo

evidenciados por oposi¢des, concordancias, simetrias e assimetrias.

A2 A construcdo coletiva do PTS como algo novo para a equipe

O PTS (projeto terapéutico singular) é uma das préaticas previstas na politica
publica de implantacdo e funcionamento dos CAPS, o cuidado nos CAPS é desenvolvido
através do Projeto Terapéutico Singular, a construcdo do PTS deve ser realizada em conjunto
com a equipe, o usudrio e sua familia. Os cuidados estardo sob responsabilidade do CAPS e
da Atencdo Baésica, tendo esses que garantir o processo de cogestdo e acompanhamento do
caso (BRASIL, 2011).

Em nossas entrevistas todos os profissionais quando abordados sobre o assunto
explicaram que estavam em processo de construgdo de uma nova organizagdo para a
elaboracgdo do PTS, que estava testando um novo modelo. Convidamos todos os profissionais
entrevistados a falarem sobre como era esse modelo e o que estava sendo implantado. A
maioria dos trabalhadores afirmou que ndo existe um modelo de elaboracdo do PTS, mas que
¢ 0 médico quem decide a conduta a ser seguida com o0s usuarios, definindo qual grupo e
quanto tempo deve permanecer, nos demonstrando que a proposta de constru¢do do PTS se
encontra centralizada na figura do medico, inviabilizando a autonomia dos outros
trabalhadores na construcdo deste, assim como a participacdo do usuario e do

cuidador/familiar. Essa conduta deixa claro que essa atividade em especifico segue o padrao
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do modelo médico centrado, em que a autonomia é apenas do medico, demonstrando uma
relagdo forte com o “saber médico” ser o saber predominante, ndo possibilitando que o PTS
seja uma construcéo coletiva.

Campos e Amaral (2007) apontam que a construcdo do PTS é uma discussdo de
caso em equipe, para que se incorpore a nogao interdisciplinar e que obtenham a contribuicéo
de vérias especialidades e de distintas profissdes. Assim, trata-se de uma discussdo
prospectiva e ndo retrospectiva, conforme acontecia com a tradigdo de discussao de casos em
Medicina.

E4, E5 e E6 antes de relatarem como esta sendo realizada a construgdo do PTS
nesse momento de mudanca nos contam como acontecia este processo. E4 nos fala que o
médico construia sozinho o PTS e coloca que o movimento da equipe foi importante para
mudar tal condicdo: “ai o médico define o programa, muitas vezes a gente fala, mas esse
paciente t& bem, ele ndo precisa do intensivo, mas ai fica a fala do médico, entdo tamo
tentando dar uma mudada nisso ”.

E5, também ressalta o poder de decisdo do médico e as mudangas que serdo feitas:

“...porque antes o paciente entrava passava pelo médico, o médico decidia
0 grupo que ele ia e o tratamento e s6 depois que a gente ia opinar. Entéo
estamos mudando isso e a equipe que ir4 fazer avaliagdo para ver onde
esse paciente vai entrar, que grupo vai ser inserido, o que ele precisa, iSso
no PTS.” (E5)

A sequir, a fala de E6 reforca a ideia de que o PTS é uma construgdo médica e que
essa elaboracgdo é influenciada pela reacdo a medicacdo, o que foge da proposta da politica
publica, em que o PTS deve ser pensado em conjunto e pensando nos interesses e
potencialidades do usuario e ndo nos aspectos bioldgicos do sujeito.

“Entdo o Projeto Terapéutico Singular é da seguinte maneira, temos trés
tipos de grupos, primeiro passa por uma avaliacdo que é o acolhimento, ai
vai pra consulta e so encaixados no grupo, geralmente vai direto pro
intensivo, que sdo os que tdo em crise, ou alterados e precisam de uma
ajuda constante, ou mesmo o médico quer acompanhar como vai reagir a
medicacdo semanalmente, entdo ele coloca no intensivo...” (E6)

Nesse mesmo sentido em relagdo ao aspecto bioldgico notamos que E8 também
apresenta como conceito de PTS essa representatividade bioldgica, “Aqui ndo tem! Vocé fala
de programacao de medicagio? .

Para Kantorski e colaboradores (2010), o PTS é uma ferramenta significativa
para o desenvolvimento do cuidado do usuério no servico, ele serve como uma referéncia para
orientar as acOes da equipe na busca de reabilitar socialmente esse sujeito. Essa definicdo

contrapde a ideia das trabalhadoras acima.
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E7, E3 e E4 nos falam sobre as mudancas, nos contextualizando como estad o
funcionamento atual da construcdo do PTS:

Nés estamos com um projeto agora de comecar toda sexta-feira fazendo
isso, em reunido, com todos os outros profissionais...” (E7)

“O nosso projeto terapéutico singular teve uma mudanca... a gente usava
um modelo muito antigo que ndo estava sendo viavel, nds fizemos algumas
mudancas e estamos pondo em pratica agora gradativamente, s6 que
assim... € muito discutido com a equipe, Nnosso projeto terapéutico ta sendo
feito junto com o paciente, porque essa é a ideia. ” (E3)

“..a nossa ideia é pegar os novos e fazer deles separadamente, ou antes do
médico ou depois [..]. Porque antigamente s6 o médico tinha essa
autonomia e com o decorrer dos anos estamos conquistando Nosso espaco
também...” (E4)

Para Campos e Amaral (2007), o PTS tem como objetivo realizar uma revisao
diagnostica, uma nova avaliagdo redefinindo as linhas de intervencdo terapéutica, assim como
as tarefas e responsabilidades dos especialistas. Assim, E4 traz em sua fala como uma
conquista da equipe a superagdo do modelo de construgdo do PTS que estava centralizado na
figura do médico, “a gente td passando por uma alteragdo na forma de fazer, para equipe ter
uma autonomia e nao ficar tdo presa quanto ao parecer do médico, acaba sendo muito
presa na definicdo deles. ” Ela continua em sua entrevista dizendo o quanto essa conquista é
importante para a autonomia da equipe: “...a gente conhece 0 paciente, a gente ta com o
paciente toda semana, 0s médicos estdo com o paciente uma vez a cada dois meses. ”

E2 traz em sua entrevista dois trechos que nos revelam a importancia dessa
conquista para a equipe tanto no a&mbito da autonomia como no sentido de superar a
centralidade no modelo medico.

“...a gente tem feito algumas reunioes de equipe, discussao de caso, a gente
comegou a construir o PTS (Projeto Terapéutico Singular), entdo eu acho
que a gente ta num momento interessante...” (E2)

“...a gente ta nesse processo de constru¢do do PTS, o Projeto Terapéutico
Singular, que é uma tentativa de a equipe se mobilizar e ter um instrumento
para argumentar com o médico, atualmente quem define conduta de
grupo, quem define o grupo, quem entra, quem permanece é o médico. No
geral, com alguns deles a gente consegue conversar e ser mais flexivel,
mas é... € um Ato Médico, entdo assim... esse processo de construcdo do
PTS é uma coisa que a gente tem pensado nisso mesmo, enquanto
instrumento para a gente pode argumentar com o médico. Entdo assim... as
vezes 0 médico quer manter o paciente no grupo intensivo, que é o grupo de
quem ta em crise por quatro meses e ndo tem porque, é sem sentido, j&
melhorou, o paciente vai retornar ao trabalho ou a gente ta pensando numa
oficina, entdo a gente sugere pro médico e ndo... ele mantem o intensivo, é
no intensivo...” (E2)



69

Nas entrevistas observamos os descontentamentos e a ndo concordancia de muitos
trabalhadores com essa construgdo e por isso a tentativa de implantar um novo modelo de
construcdo coletiva, em que participariam todos trabalhadores junto com os usuarios levando
em consideracdo os interesses e potencialidades dos sujeitos. Nessa pratica em especifico fica
clara a reproducdo do modelo médico que centraliza a atencdo na doenca, no sintoma e na

cura.

B. Préticas Assistenciais dos Trabalhadores
Os préximos Ndcleos de Significacdo que serdo apresentados tém como indicador

as praticas assistenciais dos trabalhadores, discutiremos e analisaremos a seguir 0s nucleos
que variam desde acolhimento, diagndsticos, grupos e as demais préaticas realizadas pelos

trabalhadores.

B1 A importancia do acolhimento na producdo de vinculo com 0s USUarios e seus
cuidadores.

Ao ouvir os trabalhadores sobre o cotidiano e suas atividades realizadas no
servico alguns Nucleos de Significacdo surgiram. Trabalharemos no momento com o
significado do acolhimento que é visto pelos trabalhadores com um importante processo em
que ocorre o vinculo com o usuério, familiar ou cuidador. O acolhimento parte dos seguintes
principios: atender a todos que procurem o servico garantindo acessibilidade universal,
assumindo a postura de acolher e escutar o individuo com sofrimento psiquico ou
cuidador/familiar; reorganizar o processo de trabalho, para que se desprenda do eixo central
do médico para uma equipe multiprofissional e qualificar a relagdo trabalhador-usuario
(FRANCO et al., 1999).

E7, um dos entrevistados coloca a importancia do acolhimento para o usuario e
explica também que o acolhimento comega um pouco antes falando brevemente sobre o
acolhimento acontecer desde a recepcao.

“Olha... eu acho que o usudrio quando chega aqui, ele chega num
sofrimento intenso, tanto ele quanto o familiar. Quando é um
acolhimento... n6s até fizemos essa distin¢ao, acolhimento seria aquele... na
verdade todo acolhimento ja comeca na recepgao. A ideia que a gente tem
de acolhimento, né... é da recepcdo, é o olhar né... ai vocé ja esta
acolhendo o paciente.” (E7)

E7 coloca a importancia e a necessidade do acolhimento e também expressa que

essa pratica é desgastante: “e muitas vezes ele nao entende, mas ele est4 sofrendo, entéo é
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um desgaste... realmente acolhimento é um desgaste...”. Para E7 esse desgaste ocorre pela
condicdo que os usuarios ou familiares se colocam no momento do atendimento, percebemos
nesse trecho uma culpabilizacdo do sujeito e a justificativa de que o usuario se comporta de
tal maneira por conta da estrutura do servico publico.

“Entdo, geralmente ele estd em uma situagéo de stress, ele ndo ta bem, e ai
tem que ter todo um... assim, um manejo né... para acolher e acolher bem,
na maioria das vezes a gente tenta acolher e ouvir né... mas tem situacdes
gue também... 0 usuéario as vezes... ele perde o controle né... as vezes ele
nao esta bem, esta irritado, ndo é com vocé, mas é com toda a estrutura do
servico puablico ou do atendimento, ele quer atendimento agora, na
hora...” (E7)

A conduta dos trabalhadores no acolhimento é um fator muito importante pois,
conforme pontua Merhy e colaboradores (1994), o acolhimento se fundamenta em humanizar
as relagBes entre os trabalhadores, o servico de salde e seus usuarios. E3 também traz em sua
fala a condicdo que esse usuario chega no servico para o acolhimento e descreve que é
importante a criacdo de um vinculo com os usuarios, procurando ter um bom vinculo mas
entende que existe a questdo da empatia que pode influenciar nessa relagéo:

“Eu vejo assim... €U gosto do tipo de paciente que a gente atende, sdo 0s
transtornos graves, sdo as pessoas com sofrimento muito intenso, entéo
assim... eu procuro ter um vinculo bom, mas é claro tem a questdo da
empatia né, tem paciente que tem uma empatia maior comigo do que com
0 outro, isso é natural, isso ndo tem como prever, mas entendo que ela é
real, pra mim ela é muito real, ndo sé com o usuario, mas com a familia,
com a situacao que ele vive, porque hd uma proximidade. A gente tem que
ter o vinculo, a gente tem que manter para poder melhorar...” (E3)

E2 é uma das trabalhadoras que nas entrevistas reforca o quanto a participacao
familiar é importante, ela diferencia o acolhimento da orientacdo familiar e fala da
importancia das duas praticas:

«...além disso faco acolhimento e plantdo, a gente diferencia aqui chama
de acolhimento a chegada de uma paciente novo, e plantdo quando ja é
paciente do CAPS e por algum motivo precisa de atendimento. Entéo fago
acolhimento e plantdo e orientacéo de familia, a gente tem um horario aqui
para orientacdo de familia, geralmente quem faz é a assistente social, mas
eu costumo marcar pelos casos que eu atendo em grupo, se tem alguma
necessidade eu prefiro marcar comigo e com a técnica que acompanha,
porque a gente ja conhece a familia, entdo fago orientacéo de familia dos
casos que eu conhego...” (E2)

Sobre a orientacdo familiar que se configura diferentemente do acolhimento E2
explica que é uma pratica realizada pela assistente social, mas que quando ela julga

importante e necessario ela faz com aqueles que acompanha e tem vinculo maior. Nesse
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sentido, ela explica o qudo importante é o trabalho com a familia, sabemos que muitas vezes

0s usuarios chegam até o servico com o familiar.

“...ndo d& pra desvincular assim o trabalho com usuéario do trabalho com a
familia, na verdade a ideia do CAPS é fazer uma parceria com a familia
para a gente tentar pensar a melhor forma de cuidado do usuario. Entao
eu procuro acolher na medida do possivel, tanto o sofrimento do usuario
quanto do familiar, desde o acolhimento, nos grupos...” (E2)

A trabalhadora coloca ainda que é importante também um espaco para a familia
falar e dividir o sofrimento que vivencia “..entdo a gente chama a familia... pra ouvir a
familia e para orientar e as vezes a familia tem necessidade de falar, de contar também o
sofrimento que ela vivencia com uma pessoa com transtorno mental, com sofrimento na

familia...”

B2 A construcdo do diagndstico e outras atividades como uma prética exclusiva do

médico

Uma das perguntas realizadas durante as entrevistas estava relacionada a
construcdo do diagnostico, solicitamos aos trabalhadores para falarem sobre como era
realizada essa pratica. Foi possivel a partir das leituras das entrevistas chegarmos até o Nucleo
de Significagdo “A construcdo do diagnoéstico como uma pratica exclusiva do médico”. Para
Saraceno e colaboradores (1994), “o diagndstico por si s6 NAO é um instrumento de grande
utilidade para estabelecer a estratégia de intervencdo e para prever o desenvolvimento da
enfermidade. ” (p.14).

Alguns trabalhadores trazem em suas falas que ha nessa pratica uma flexibilidade
que permite conversas e trocas, outros apresentam como uma pratica sem essa caracteristica.
E5, E3 e E7 relatam essa pratica com elementos que demonstram algum tipo de participacao,

mesmo que minimo, mas ao final das falas reforcam ser uma pratica exclusiva médica.

“O diagnostico a gente troca uma ideia, conversa, sugere, ‘eu acho isso’,
mas quem da o diagndstico mesmo é o médico. ” (E5)

“A questdo diagnOstica é assim... primeiramente a gente acolhe o paciente,
ai uma médica que trabalha com gente fala, ‘tem que anotar o que o
paciente tras!’... ai vai comecar a construcéo do diagndstico né, a hipotese
diagnostica é realizada pelo médico, mas no nosso atendimento inicial nés
j& vamos orientando pra isso, porque nds vamos norteando a queixa a
partir do nosso questiondrio de perguntas... ” (E3)

“Entdo o médico faz essa hipdtese e vai ta medicando em cima dessa
hipotese” (E3)
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“Normalmente passa pelo médico né, mas quando vocé faz o acolhimento
vocé acaba tipo avaliando se é um paciente que tem transtorno mental
grave, se é pra ficar aqui ou ndo...” (E7)

“..vocé ndo fecha o diagnostico, € 0 médico... ele passa na primeira
avaliacdo e consulta e ja sai com o diagndstico... Mas ndo que ndo tenha,

tipo assim, discussdo, alguns profissionais tém liberdade pra discutir...”
(E7)

Outros profissionais colocam a construgdo do diagndstico como exclusivamente
uma prética médica sem essa caracteristica da flexibilidade de participag&o.

E1l separa em sua fala a diferenca dos diagndsticos, para ele ha diferentes
diagnosticos e cada um tem sua especificidade.

“Existem varios diagndsticos, o diagnéstico médico, o psicolégico, 0
social... o diagnostico médico tem um espaco especifico no prontuario.
Entdo o paciente chega e passa no acolhimento, quando necessario
encaminha pro médico, ai 0 médico faz o diagnostico, nesse diagndstico se
for preciso ele vai solicitar ajuda a outros profissionais, vai fazer exames,
avaliagdes de outros médicos, esse diagnostico € restrito ao pensamento
médico, ndo é discutido com profissional ndo médico” (E1)

Observamos nesse trecho que o diagnostico para o trabalhador ndo é uma
construcdo da totalidade do individuo, que o diagndstico ndo é discutido com outro
profissional, hd uma compreensdo fragmentada do usuéario, dividido em partes isoladas:
bioldgico, psicoldgico e social. Em contraposicdo a essa concepcao de E1, Saraceno e
colaboradores (1994) pontuam:

O diagnédstico é uma ajuda concreta quando oferece informacgdo para
estabelecer uma estratégia de intervencdo e ndo quando é inutilmente
descritivo. O diagnostico sem descri¢do dos sintomas, e sobretudo a coleta
dos dados a respeito do contexto familiar e social do paciente, € um
instrumento ineficiente porque ndo permite reconhecer os problemas que
existem por detras dos sintomas, estabelecer uma estratégia de intervencao
articulada. (p. 15)

Trazendo uma fala muito significativa comparando a constru¢do de diagnostico
como um Ato Medico, E2 reforca essa pratica como algo exclusivo: “A construcdo do
diagndstico?! (Risos). Ai... a construcdo de diagnostico é papel médico, é um ato médico. ”

Ao contrario dos demais profissionais entrevistados, E8 entende que o diagnostico
é uma construcdo coletiva realizada em equipe. Essa fala torna-se muito significativa pois € a
Unica entre os entrevistados que apresenta essa contraposicdo. Ela deixa explicito em sua fala
que o diagnostico é um processo e ndo algo construido imediatamente, explicando que esse

processo é realizado com a equipe e na base de dialogos.
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“O diagnostico nunca é feito de cara... ” (E8)

I

. é uma coisa gque vocé vai construindo com a equipe, sempre com
diadlogo, sempre que eu preciso eu chamo e pergunto ‘e ai como foi no
grupo?’, a gente troca essa ideia sim! (E8)

Além da pratica do diagnostico percebemos que as visitas domiciliares também é
uma pratica que requer a presenca do profissional médico. Alguns trabalhadores trouxeram
em suas entrevistas a dificuldade de realizar as visitas por conta de diferentes problemas
envolvendo recursos que propiciem que essa pratica, entendemos aqui as visitas domiciliares
como uma importante ferramenta no cuidado aos usuarios/cuidadores/familiares. Porém, E6
levantou a questdo das visitas domiciliares s acontecerem quando ha médicos disponiveis,
demonstrando que a presenca desse profissional é essencial nessa pratica. Nesse Nucleo ja
discutimos a centralidade do médico na construgcdo do diagndstico, aqui h& outra atividade
relatada que destaca novamente essa centralidade.

“..mesmo Vvisita domiciliar, a gente tem muitos pacientes... e ai ta
disponibilizando pro médico sair o dia inteiro pra visita é complicado por
questdo de horario porque os médicos tém hoje 20 horas semanal, entéo é
um horario pequeno para quantidade de pacientes que tem na Unidade...”.

(E6)

Nesse trecho fica claro que a trabalhadora vincula essa pratica como uma
atividade que tem que ser realizada necessariamente com a presenca dos médicos.

As politicas publicas em saide mental preveem visitas domiciliares como uma
pratica a ser realizada pelos profissionais do CAPS, ressaltamos que em nenhum momento foi
identificada nas politicas estudadas que a presenca do médico seria imprescindivel para que
acontecessem as visitas. Para Antunes e colaboradores (2013), as visitas domiciliares sdo um
processo em educacdo em salde, pois contribuem para a mudanca de comportamentos e

promovem melhor qualidade de vida.

B3 A medicagdo como algo e ser controlado pela equipe e a necessidade de associa-la a

outros recursos

Sobre os cuidados em Saude Mental notamos que o tratamento medicamentoso é
uma pratica que envolve um controle muito presente, alguns profissionais relatam o
movimento de conscientiza¢cdo do uso abusivo do medicamento, percebemos que o controle
aparece também com outros significados: o de controlar o uso abusivo e o de verificar se 0s

usuarios estdo se medicando corretamente conforme a prescricao.
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E2 fala da importdncia do tratamento medicamentoso: “..0 tratamento
medicamentoso é importante, em muitos casos assim... 0 remedio ajuda a regular algumas
coisas para que essa pessoa entdo possa fazer os enfrentamentos que ela precisa na vida...”.
E6 também ira colocar a importancia desse tratamento.

“Eu acho que a questdo do medicamento realmente é um auxilio quando
realmente o corpo ta todo alterado [...] por mais que ela se esforce em nédo
sentir uma tristeza, ela ndo consegue... entdo realmente é... a gente vé que a
medicagdo ajuda muito, muito mesmo!” (E6)

E7 traz em sua fala também a importancia do tratamento medicamentoso, porém,
reforcando a necessidade do controle para ndo se tornar uma pratica abusiva e realizada de
maneira incorreta.

“E 0 que a gente tem grande preocupa¢do é que alguns pacientes tomam
medicacbes que os outros ddo, entdo... tem os efeitos[...] quando ele
ingressa aqui a gente tem orientagdo pro uso correto da medicacdo, tem
todo um preparo ja, um lugar pra gente colocar os horarios da
medicacdo... pra orientar a familia... é muito complicado porque
psiquiatria ndo é a medicagdo...” (E7)

O mesmo movimento observamos na fala de E4 que diz que “ndo adianta
qualquer coisinha ‘ai eu quero o remédio’, o remédio na dose certa, na hora certa, entdo o
resto € com voceé... entdo nosso trabalho é bem esse ndo fique dependendo que o remédio é
o milagre, é a pilula da felicidade... ndo existe...”.

E7 ainda coloca no mesmo sentido que E4 que muitas vezes o servico é visto
como distribuidor de medicamentos, por isso esse controle e conscientizacdo do uso correto é
importante.

“Eu acho que a populacdo de modo geral que chega aqui, eles chegam
preocupados com a medicacao. Eles querem... eu acho que a medicagéo pra
eles é o foco principal e ai muitas vezes a gente explica que ndo é sé
medicacdo, que a terapia vai ajudar, que sdo algumas coisas que ele tem
que mudar né... comportamento... € pensamento, né... As pessoas assim, elas
ja vém com um pré-julgamento no servigo que é sé medicacdo. ~ (E7)

Ja E6 fala da importancia do controle como verificagdo nos grupos se 0s usuarios
estdo se medicando corretamente conforme a prescricdo. Para Campos (2001), tem-se visto
muitos grupos de medicacdo, que seriam de fato uma consulta médica coletiva apenas com
um intuito de prescrever receitas e Ndo um grupo que proporcione um espacgo para que 0sS
usuarios possam, entre eles e com a ajuda do profissional, construir novas relagbes com o0s
remédios.

“..ndo pode parar, fica um dia sem tomar...vocé perdeu todo o tratamento,
entdo eu procuro orientar, eu procuro dar um respaldo sobre esses itens,
porque se ndo a pessoa fala ‘ah eu tomei a medicacdo por dois dias e ndo to
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vendo melhora nenhuma’ e desiste. Entdo eu falo que é efeito deposito,
demora pro corpo reconhecer, tenta tirar o preconceito maximo possivel, a
gente relaciona com uma pessoa que tem diabetes, pressdo alta porque...
porque o corpo dela é perfeito, mas o corpo dela ndo produz tudo que ela
precisa, entdo a mesma coisa é o transtorno mental.”’( EB)
El e E3 ainda afirmam que para ter acompanhamento no servigo é importante
estar em tratamento medicamentoso, sendo nao ha a necessidade de permanecer no servico.

“Eu acredito que ndo tem ninguém aqui que ndo tem tratamento
medicamentoso, até porque se N&o precisar vai pra outro servico” (E1)

“Entdo assim... ndo tem como vincular paciente sem medicamento, ndo
tem! Nosso trabalho todo é administrar a medicagdo corretamente, para
melhorar mais rapido, pra ndo ter cortes e interrup¢des no tratamento e
com essa melhora o que pode ser feito é o médico diminuir a medicacéao,
entendeu? ” (E3)

A trabalhadora coloca que para participar do servigo € preciso estar em tratamento
medicamentoso, mas que esse tratamento é organizado de forma para que promova a
independéncia do usuério. Tanto a fala de E1 como a de E3 nos fazem refletir sobre a
proposta e o funcionamento do servico, que tem como principal objetivo substituir o modelo
manicomial. E compreensivel a importancia do tratamento medicamentoso mas consideramos
preocupante apenas usuarios que fazem uso de medicamentos ocuparem esse espaco, iSSo nos
leva a questionar as a¢des de varias instancias, como a prépria politica publica, a gestdo e a
conduta médica.

E7, E2 e E8 irdo ressaltar a importancia da medicacdo sim, porém irdo trazer o
significado de que essa pratica é importante quando associada a outros recursos.

“..eu acho assim que é um recurso, mas a gente sempre fala aqui o tempo
inteiro que ndo pode ser o uinico e que ndo pode ser s6 o remédio...” (E2)

“...gente tenta manejar as crises né, com medicagao e psicoterapia, muitas
vezes da resultado o paciente consegue controla bem. ”
(E7)

“Eu acho que a terapia anda muito junto com a medicagdo, entdo o
tratamento vai ser a parte medicamentosa e a parte da terapia, ent&o € isso,
anda junto, separado ndo tem mesmo efeito. ” (E8)

Esse Nucleo de Significacdo nos mostra que ha também a compreensdo do usuério
para além do biologico. E8 demonstra isso ao afirmar que nao se deve olhar para o tratamento
medicamentoso de forma isolada, pois acredita que ndo tem o mesmo efeito do que penséa-lo

vinculado a pratica terapéutica.
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B4 A internagdo como uma prética realizada apenas quando necessario

Nas entrevistas quando conversdvamos sobre o procedimento de internacbes dos
usuarios os trabalhadores que participaram da pesquisa explicaram como se dava esse
processo ressaltando que tal pratica era evitada pela equipe, sendo o Gltimo recurso a ser
utilizado e ocorrendo apenas quando necessario, tal como previsto na lei 10.216 (BRASIL,
2001b).

E5 é uma das trabalhadoras que afirma que o CAPS ndo tem como proposta a
internacdo e que o servico é substitutivo a essa pratica: “...0 CAPS é um servico que nédo é
para internar, a gente é substitutivo da internacdo, quando precisa internar é porque
precisa mesmo, é porque a pessoa ta correndo um sério risco pra ela e que nada deu certo”.
Nesse trecho ela coloca que a pratica s acontece quando o0 usuario apresenta risco e/ou que
nenhuma forma de cuidado foi efetiva para ele. Nesse mesmo sentido E2 diz que “...quando o
paciente precisa de uma contencdo maior, quando ta apresentando um risco eminente a vida
Ou ao outro assim... como... quebrou a casa, tentou matar alguém da familia ou vizinho...”,
é diante desses episodios e situacGes que levam a equipe a discutir sobre uma possivel
internacéo.

E4 também ir4 reforcar em sua fala a importancia de evitar as internacGes
principalmente quando o paciente apresenta hospitalismo®. Nesses casos a trabalhadora afirma
que a equipe faz um movimento de conscientizacdo com 0s Usuarios para que compreendam
que a melhor forma de receber cuidados ¢ fora dos hospitais.

“A gente tenta evitar a0 maximo, a0 maximo... tem paciente que tem
hospitalismo, que chega ‘quero ser internado, quero internar’... a gente
tenta segurar, tenta explicar que a vida néo é hospital, que a vida é fora de
la. ” (E4)

E7 também ressalta o problema do hospitalismo e que a equipe tenta trabalhar
essa questdo, “...ai quando é um caso que ndo ha a necessidade de internacéo, o paciente ta
solicitando, mas o paciente tem o hospitalismo, que é uma fuga, entdo a gente tem pensado,
a gente trabalha isso porque o hospitalismo é forte...”.

E4 ir4 continuar sua fala afirmando que as internagdes s6 acontecem em casos de
risco e quando ja se tentou outros recursos: “mas a gente interna risco de vida pro paciente,

risco de vida para a familia ou que ja tentou medicacdo a muito tempo, mas nédo responde,

& Hospitalismo é um termo frequentemente utilizado por algumas trabalhadoras entrevistadas quando
estas faziam referéncia aos usuarios que queriam/pediam para serem internados em hospitais
psiquiatricos e elas ndo concordavam com essa necessidade.
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ai internar, realmente poucos casos, a gente tenta evitar muito.” A trabalhadora faz uma
reflexdo sobre a atuacdo e o papel do CAPS como um servi¢o substitutivo aos hospitais
psiquiatricos, que tem como funcéo reinserir e incluir os usuarios na sociedade e ndo internar.
Ela relaciona esse fato ao processo da Reforma Psiquiétrica, a trabalhadora diz o quanto esse
papel é importante visto que o0s usuarios passam a perceber a diferenca nas formas de cuidar.

“4 nossa luta pelo menos € da incluséo, da reinsercdo, de ndo internar...a
gente fala muito isso pra eles, a vida € aqui fora, tem que ter espago, tem
que ser respeitado, entido eu acho que a reforma ta ajudando muito” (E4)

“Eles percebem o quanto é importante pra eles, o tratamento diferente do
hospital...” (E4)

Para E4 caso seja necessaria a internacdo ela ressalta que é essencial ser
humanizada e que esse usudrio volte a conviver em sociedade,

“se vai internar que seja mais humanizado, que seja breve né, qualidade
de vida... Eu ndo sou contra internagdo, eu acho que alguns casos tém que
internar...tem que internar, uma internacdo breve, uma internagédo digna,
tem que internar... SO que assim, saiu, volta... volta que a vida é aqui
fora...”. (E4)

A fala da trabalhadora mostra consonancia com as politicas publicas que prevé
que as internacOes devem ser de curta duragdo até a estabilidade clinica. (BRASIL, 2011). Em
casos de internagdo, Campos (2001) afirma que muitas vezes pode acontecer uma quebra da
vinculacdo do usuario com o servico, o que ocasiona numa possivel fragilidade e exposicéo a
novas internacdes.

E7 e E8 nos contam como ocorre 0s procedimentos que evitam o processo de

internacdo.

“A gente tenta evitar, né... essa situacdo de internacdo em hospital
psiquiatrico. Entdo, o leito... € aquele paciente que esta em crise, que vai
ficar no leito e o médico as vezes prescreve a medicacdo, pede a
observacdo da enfermagem e de outros profissionais também... dai ele fica
no leito segunda... dai volta na terca, volta na quarta, um retorno diario
nessa semana pra tomar uma medicacdo quando € injetavel e realmente
para evitar que essa crise... que o fim dela seja o hospital psiquiatrico.”
(E7)

E8 fala mais especificamente sobre o procedimento da internagéo:

“...é que por aqui a internacdo tem que ser voluntaria, o paciente tem que
querer. A involuntaria é quando a familia entra com uma ordem judicial
através de um promotor, ai ele é levado pelo SAMU® que seda o paciente e

® SAMU - Servico de Atendimento Mével de Emergéncia
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leva ele sedado. Mas aqui é o paciente que ndo ta aderindo, ndo toma
medicacdo e nunca melhora, é isso! ” (E8)

Em relacdo aos momentos de crises citados nos trechos acima, Campos (2001)
assevera que as internacdes podem ser vistas como a Unica saida quando o servico ndo conta
com espaco fisico para acolher o sujeito em crise. Neste sentido, a trabalhadora EG6 relata que
para evitar as internacdes é importante ter investimentos:

“A gente sabe que ndo tem investimento na area hospitalar, na internagéo,
é muito importante vocé investir em hospitais dias para uma internacao
diaria para que ndo existisse uma internacdo fechada. Todos 0s nossos
pacientes falam que é um ambiente muito sofrido e muito triste [...]. Entdo
a internacdo... realmente a gente s6 pede quando a gente ta em crise,
apresentando risco de vida pra si ou pra outra pessoa, se hdo a gente nao
pede internagdo, a gente evita a0 maximo pra que néo tenha. ” (E6)

O trecho também apresenta elementos sobre como 0s usuarios veem 0s ambientes
onde acontecem as internaces e reforca que s6 acontece a internacdo quando necessario. Para
E6 a internacdo ndo € a solugcdo, mas é importante um hospital preparado para receber o
usuario em caso de crise, “..entdo internacio ndo é a solugio, a gente ndo precisa de
hospitais pra isso, a gente precisa de um hospital preparado para um momento de situacéo
de crise e a gente ndo tem...”.

Segundo os trabalhadores, as internacdes sdo evitadas no servico, caracteristica
consonante com o modo de atencdo psicossocial que entende o cuidar no territorio e ndo no
isolamento. Sabemos que as politicas publicas de Saude Mental criaram recursos para
substituir os hospitais psiquiatricos e os CAPS sdo um desses dispositivos, além disso, é
importante a implantacdo da Rede de Atencdo Psicossocial nos municipios para que em
articulacdo essa Rede funcione e receba o0s usuarios evitando assim a necessidade de
internacBes em hospitais psiquiatricos e garantindo que em momentos de crise sejam
utilizados os CAPS 1l e os hospitais gerais. De acordo com Campos (2001), os servicos
substitutivos sdo definitivamente dispositivos competentes para que se previna e evite
internacoes.

B5 O grupo e as oficinas compreendidas pela equipe como espacos de troca e de

reinsercao social

As atividades no Centro de Atencgédo Psicossocial séo realizadas prioritariamente
em espacos coletivos, prevendo grupos, assembleias de usuérios e reunido diéria de equipe
(BRASIL, 2011). Nas préticas cotidianas dos trabalhadores os grupos e oficinas séo por eles

compreendidos como espacos de trocas entre 0S USUArios e importantes para o processo de
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reinsercdo social. Para Martins (2003) o processo grupal pode possibilitar um “espacgo para a
problematizacdo do cotidiano, para o desencadeamento de novas relacdes e vinculos afetivos,
para a expressao de opinides e sentimentos. ” (p.209).

E5 e E2 ressaltam em suas falas que esse espago proporciona e facilita a
reinsercédo social, E5 pontua:

“A gente trabalha mais com a énfase de colocar essa pessoa de novo na
vida social, porque quando comegou era muita gente saindo de hospital
psiquiatrico né... entdo a gente tinha que ensinar de novo essa pessoa,
reinserir ela no mercado de trabalho ou na sociedade mesmo...” (E5)

Para esta profissional, o papel do CAPS através do grupo é ajudar para que 0S
usuarios procurem recursos na comunidade e ndo se tornem dependentes do servigo, podemos

observar nas falas:

“..entdo dai ele vai conseguir procurar recursos na comunidade, fazer
assim... outras coisas, voltar a trabalhar, andar de 6nibus, lidar com
dinheiro, essas coisas e depois vai pro ndo intensivo. O néo intensivo é
uma manuten¢do mesmo, entdo nesse ele ja ta estudando, trabalhando, ai
vem uma vez por més so pra gente ir vendo se ta legal” (E5)

A trabalhadora continua afirmando que a equipe faz todo esse movimento através
dos grupos e oficinas para que os usuarios ndo tenham o CAPS como a Unica opcdo de
vivenciar situacdes cotidianas e relagdes sociais: “a gente preza que ele tenha uma vida ld
fora, para que ele nio crie 0 CAPS como uma muleta”.

Para E2, o grupo e as oficinas sdo as atividades principais do CAPS:

“Meu trabalho é prioritariamente em grupo, entdo tem o funcionamento do
CAPS... o CAPS funciona por programas, entdo tem o programa intensivo,
semi-intensivo, ndo intensivo, oficinas terapéuticas, acompanhamento
médico, orientacdo de familia. Esse é o programa basico assim vamos dizer,
entdo... as atividades aqui sdo principalmente em grupo...” (E2)

Para ela esses sdo espacos diferenciados, pois possibilitam que os usuarios sejam
acompanhados de maneira bem proxima e proporcionam que eles ocupem outros lugares para
além do servico, como é o caso de uma experiéncia com uma oficina de musica que tem sido
muito reconhecida pela sua importancia tanto pelos usuarios quanto pelos trabalhadores.

“As oficinas s80... € um espaco diferenciado de trabalho em grupo porque
sdo grupos fechados, com um ndmero menor de pacientes,
aproximadamente uns oito pacientes, sdo encontros semanais, entao a gente
tem a possibilidade de acompanhar por um semestre aquelas pessoas de
uma maneira mais proxima...”. (E2)

“..as pessoas gostam e tem dado muito certo assim da (oficina de musica).
Sexta-feira vai ter uma festa junina... amanhd... e a gente vai apresentar
nosso repertdrio junino e a gente fez uma apresentacdo no calgaddo na
semana da Luta, foi muito legal, as pessoas foram assistir e eles ficaram
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super felizes... assim, a gente recebeu outros convites para apresentar em
outros servigos, outros lugares... entdo tem mobilizado muitas coisas
interessantes assim né...” (E2)

Nesse mesmo sentido, Lappann-Boti (2004) afirma que a oficina é um espaco que
o individuo redescobre a sua capacidade produtiva e adquire um sentimento de pertencimento
desse espaco, na oficina os usudrios realizam tarefas e transformam os seus objetivos sendo
possivel alcangar satisfacdo, se autorreconhecer, reconhecer o grupo e a familia no produto
final dessa oficina.

Para E3, o motivo de optarem no servico por criar e incentivar o funcionamento
de oficinas é que os trabalhadores observaram que ha uma melhora significativa dos usuarios
comparando com o formato que séo colocados os grupos no CAPS, que vai para além de uma
conversa de apoio.

Ressaltamos que as participacfes dos usuarios nas oficinas dependem do interesse
deles, como aponta Kantorski e colaboradores (2011), o usuario tem a liberdade de participar
ou ndo das oficinas, ele tem a autonomia de escolher e participar daquilo que mais gosta,

assim pretende-se que o usuario se privilegie das atividades que o CAPS oferece.

“A gente sempre procura criar oficinas, porque? Porque a gente observou
claramente que o paciente melhora muito mais rapido do que num grupo
sO de conversa de apoio, entdo nés temos um momento de um grupo sé de
conversa que é de terca a tarde que é o semi-intensivo e 0s outros dias
estamos com oficinas, de segunda eles estdo fazendo um projeto de oficina
voltada pro mercado de trabalho, tem muitos pacientes nossos que
pararam de trabalhar e querem voltar, entdo eles tdo criando um projeto,
eu ndo vi ainda to acompanhando de longe... de ensinar a fazer um mini
curriculo, de ta incentivando, de ta procurando curso, vamos procurar...
entdo assim estamos com esse projeto agora.” (E3)

Para Kantorski e colaboradores (2011), os grupos e oficinas sdo recursos
fundamentais para os usuarios, pois é importante os cuidados terapéuticos irem alem da
doenga, sendo que esses recursos englobam as relagcdes interpessoais na comunidade e
territério em que esta inserido o sujeito.

E6 também traz elementos em sua fala que reforcam a ideia da existéncia de troca
entre 0s usuarios nos espacos dos grupos e oficinas, afirmando que o ponto principal € quando
0s usuarios entendem que ha outras pessoas na condi¢do de sofrimento e isso é importante
para identificacdo e superacdo dos usuarios.

“O grupo... o principal ponto dele é o seguinte: o paciente vé que o
sofrimento dele é parecido com o de outras pessoas. Entdo quando ele
relata, ele fala ‘Opa! Isso ndo ta acontecendo sé comigo, t4 acontecendo
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com outras pessoas, e como eu posso trabalhar com isso? Ela enfrentou
dessa maneira, sera que eu posso enfrentar dessa maneira?’”. (E6)

Em outro momento da entrevista, E6 aponta que essa troca fortalece o grupo, que

o fato de entenderem o sofrimento que enfrentam também € parte importante do processo de

grupo.

“..ele vem no grupo, ela fala o que ta acontecendo, entdo a gente tenta por
ele para ver que é algo normal o que ta acontecendo, que o ser humano vai
sofrer, que a emocao vai se alterar com certas coisas, com certas condices,
0 grupo fortalece muito isso, eles vém pro grupo e eles querem se abrir,
querem conversar, eles querem passar o que eles estdo sentindo, eu sempre
pergunto pra eles, parece uma pergunta tonta, mas sempre pergunto ‘tao
dormindo bem, tao se alimentando bem?’ ” (E6)

A partir das entrevistas observamos que 0s grupos e as oficinas sdo

compreendidos pela equipe como espacos de troca e de reinsercdo social, segundo Martins

(2003):

A partir do grupo torna-se possivel identificar as diferencas e as
semelhangas nas experiéncias individuais. Portanto, formagéo e informacao,
possibilitam o confronto de valores, de experiéncias, de sentimentos e de
informacBes (senso comum versus conhecimento cientifico) que gera
reflexdo e a valorizagdo dos individuos, e os impulsionam para a ag&o.
(p.209)

No entanto, E3 nos apresentou falas que mostram que algumas vezes o grupo ou

oficina ndo sdo os melhores recursos a serem utilizados. Ela diz que h& casos em que o

atendimento individual é mais positivo para o tratamento do que os outros espacos citados,

mas que ndo é a proposta do CAPS, os atendimentos individualizados que s6 acontece quando

ha necessidade.

“A portaria de CAPS ndo preconiza atendimento individual é uma portaria
do ministério. Mas claro que cada CAPS conhece sua necessidade, no caso
do nosso nds temos atendimentos individuais sim” (E3)

“Tem casos que 0 paciente ndo consegue ficar no grupo, tem um
embotamento social muito grande, ou as dificuldades daquele momento
estdo muito presentes, entdo nossos profissionais de psicologia, aqueles
que tem dia e horario estdo agendando, mas bem pouco, porque nédo ¢ a
nossa proposta. Esse é o tipo de atividade que ocorre mas tem prazo pra
comegar e terminar, na verdade é uma psicoterapia de apoio breve e com a
melhora dos objetivos colocados em terapia ou ele volta do grupo... ” (E3)

Conforme afirma Campos (2001), muitas vezes o profissional que propbe o

grupo/oficina ndo tem clareza dos objetivos que levam esse sujeito a fazer parte daquele

espaco, assim o0 espaco fica banalizado caindo na logica de que 0s usuarios sdo
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‘encaminhados’ para o grupo e ‘devem ir’. Dificilmente o profissional pergunta sobre o que
tal espaco significa para esse usuario em particular.

E1 coloca que se deve considerar no grupo a individualidade de cada usuario. Se
h& a necessidade, os usuérios que ndo gostam dos grupos podem optar por atendimentos
individuais, além disso, ele refor¢ca o0 quanto o grupo tem aspectos positivos e nenhum aspecto
negativo.

“os grupos ndo ttm nada de negativo, sO seria negativo se o grupo fosse
usado para economizar tempo e pessoas, mas quando o grupo é utilizado
como uma das alternativas, ndo deixando de ter o olhar individualizado
para o paciente que esta participando do grupo, entdo o grupo nao tem
nada de negativo. Mas tem pessoas que ndo conseguem ficar no grupo...
mas ele ndo vai ser prejudicado por isso, ele tem a opgdo de ter o
atendimento individual, de ter uma atengéo individual e ele sempre vai ter
aquela escolha, ‘olha o dia que vocé quiser o grupo esta aberto a vocé’,
entdo o grupo néo tem nada de ruim.” ( E1)

C. Dificuldades e Desafios encontrados pelos trabalhadores
Os proximos Nucleos de significacdo serdo apresentados tendo como indicadores

as dificuldades e os desafios encontrados no cotidiano dos trabalhadores, sejam eles

relacionados as préaticas cotidianas no servi¢o ou a Rede de Saude do Municipio.

Cl1 O aumento da demanda e a falta de recursos em geral complica e dificulta o
desenvolvimento do trabalho

E2, E7, E4, E3 e E5 véo falar sobre a demanda do servico e o quando isso pode
prejudicar o desenvolvimento do trabalhado cotidiano e influenciar diretamente a qualidade
dos atendimentos. Para E2, “..a gente atende muita gente, é uma populacio enorme, entio
o dia a dia é muito intenso, muito pesado, tem dia que a gente atende muita gente, falta
atendimento, que é uma loucura...”. Nesse fragmento a trabalhadora relaciona a demanda
com o trabalho intenso e pesado, no proximo trecho ela fala sobre a demanda influenciar na
atuacdo com a familia e relata que é algo muito complexo devido a quantidade de pessoas
atendidas, ela reafirma que fazem o possivel porque ndo tem como desvincular o trabalho.

“..é bastante complexo assim esse trabalho com a familia, a gente atende
muita gente né, entdo 0s nossos espacos também sdo limitados assim... Mas
na medida do possivel a gente tenta sempre incluir assim... acho que ndo da
pra trabalhar desvinculado da familia...”. (E2)
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Nesse mesmo sentido para E4 “a demanda € muito grande”, assim como para
E5: “porque estd muito sobrecarregado pra gente e a gente ndo da conta de atender porque
aumentou muito 0s casos que nao existiam antes né... .

E7 também afirma que o maior desafio € a demanda e que para lidar com isso
seria importante reorganizar o servico, nos trechos de E7 percebemos elementos que
comparam o trabalho do médico com outros profissionais levantando a problematica de que
médicos atendem um numero fechado de pacientes/dia e os outros trabalhadores tém que
atender toda a demanda. A maior preocupacdo da trabalhadora é a qualidade do servico que é
oferecido, E7 se preocupa com essa qualidade nos acolhimentos e nos grupos, ressaltando que
essa quantidade de usuarios prejudica os grupos, pois torna-se um grupo de apenas fazer
perguntas sem espaco para acontecer a troca entre 0s usuarios e trabalhadores e usuarios com
0s proprios usuarios. Abaixo os trechos que apresentam esses elementos:

“Fu acho que nosso desafio agora é essa demanda, a demanda t4 muito
grande, acho que é a reorganizagdo do servigo...” (E7)

“...médico atende fechado, sdo 16 pacientes/dia, os outros profissionais
vocé atende quantos chegarem, o acolhimento n&o é colocado assim, “olha
vocés vao atender 107, se chegar 20, vamos ter que atender 20, entdo o que
que acontece, € uma preocupac¢do minha, a qualidade desse servi¢o, como
que vocé vai acolher, vai ouvir...” (E7)

“A mesma coisa o intensivo, as Vezes 0 intensivo ndo consegue... tem todo
um projeto, leitura de textos, ai fica muito batiddo s6 perguntando como
ele, em termos de controle de medicagdo, fica tudo muito igualzinho,
porque é muito paciente...” (ET)

Para E3 essas questfes estdo relacionadas com o quadro de funcionarios que nao

sofre ajustes conforme a demanda aumenta:

“Nos estamos hoje com o quadro completo de CAPS mas 0 mesmo quadro
de oito anos atras, o outro primeiro CAPS que eu atendia Ia na (nome da
rua), a gente tinha 100 pacientes por semana, aqui a gente tem 500 ou
mais, entdo assim a proporc¢éo é muito maior e 0 numero de funciondrios é
0 mesmo...” (E3)

Nesse contexto apresentado questionamos o funcionamento do CAPS como um
servico que se aproxima de um atendimento ambulatorial em sadde mental. Luzio e Yasui
(2011) nos alertam que ¢ perigoso “o CAPS ser considerado e implantado como mais um
servico de saude mental, isto €, uma unidade isolada, em que se executam em nivel

ambulatorial a¢des proprias de profissionais” (p.23).



84

Para Basaglia (2008), se o servigo age como simples espaco ambulatorial que tem
como objetivo distribuir medicamentos ou realizar psicoterapia por hora; quando se faz o
“jogo do empurra” entre as competéncias e ignora as demandas dos sujeitos e as dificuldades
das familias; compactua-se com permanéncia dos velhos servicos e da velha légica
institucional.

A auséncia de outros recursos também dificulta e complica o desenvolvimento do
trabalho. E2, E1, E6, E8, E3 e E4 deixam explicito em suas falas quais sdo para eles essas
dificuldades encontradas e quais séo os recursos que fazem falta.

“..a gente precisa de espaco com sala maior, a gente precisa de mais
cadeira pra sentar (risos), a gente as vezes faz grupo de pé porque nédo tem
cadeira, material as vezes ndo tem, tem que trazer de casa. Entdo assim,
tem questbes estruturais muito complicadas, tem questBes relacionais
muito complicadas, questées politicas...” (E2)

“...entdo esse tipo de coisas deixa meio impotente diante da situacéo a gente
sabe que poderia ser resolvido de outra forma e a gente ndo tem prédios,
ndo tem pessoas, ndo tem equipamentos, ndo tem nada que favoreca a
isso.” (E1 justificando as Internacdes)

“..ele vem aqui e nés ndo temos passe, nos trabalhamos com a pobreza,
num lugar pobre, ndo temos estrutura adequada, nosso imével tem escada
a céu aberto, imagina na chuva, ndo temos o imoével adequado, nem
equipamentos, nem profissionais, nem quantidade de horas dos
profissionais para educacgdo continuada, reunides técnicas. Entdo o que
temos?” (E1)

“Nao tem recurso, ndo tem, a gente pediu pra chefia ‘vamos pedir
instrumentos’... ” (E4)

“Material como todo é muito complicado” (E4)

Nos trechos de E2, E1 e E4 observamos as dificuldades ligadas a recursos
materiais e a falta de espaco fisico adequado. E6 apresenta a falta de equipe com um escasso
recurso.

“A nossa Equipe ta pequena, a nossa equipe ta bem pequena, seria bom
que a gente fosse maior que a gente tivesse mais funcionarios, entdo a gente
faz visitas realmente quando necessario, quando é realmente solicitado e
quando a gente vé que é uma paciente que é urgente e precisa de uma
visita.” (E6)

Ainda E6 problematiza a falta de medicamentos assim como ES8:

“...falta de medicacdo também é um entrave, tem paciente que s6 fica bem
com medicacao, falta medicagdo demora pra vir, o paciente fica mal, todos
os sintomas que ele tinha...” (EB)
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“Olha...as vezes a dificuldade que a gente tem é com a medicagao que falta
na rede e as pessoas ndo tém condicdo de comprar realmente e isso
dificulta o tratamento porque o paciente volta e diz, ‘ai ndo tomei porque
ndo tinha’, isso dificulta bastante.” (E8)

Outra dificuldade apontada pelos trabalhadores, colocada por E3, séo as
encontradas na rede e a falta de recursos, o trecho abaixo deixa claro isso na fala da
trabalhadora.

“Porque nos ndo temos uma estrutura tipo urgéncia psiquidtrica, e os
nossos hospitais gerais ndo aceitam nossas pacientes, € uma questao
politica que vem la de cima e ndo cabe a gente julgar, mas infelizmente
nao temos! Entdo ainda usamos o hospital psiquiatrico.” (E3)

C2 A dificuldade da articulacdo da Rede de Saude e Intersetores devido a falta de

estrutura e preparo dos trabalhadores

Neste mesmo sentido colocado acima por E3, um novo Nucleo de Significacdo
surge quando o indicador séo as dificuldades e desafios encontrados pelos trabalhadores.

Para Luzio e Yasui (2010), o CAPS € um servico inserido em uma conjuntura de
mudanca do modelo assistencial em Saude Mental, portanto € necessario que se articule com
todas as instancias de cuidados em Salde Mental que acontecem na Atencdo Basica como: a
Estratégia de Salde da Familia, a rede de ambulatorios e 0s hospitais, assim como com as
atividades de suporte social (trabalho, lazer, direitos).

E2 expde a necessidade de ter uma Rede de Salde Mental, enumerando quais
dispositivos seriam importantes ter no municipio e o que esses trariam de beneficios.

“..a gente precisaria ter uma rede de saude mental com mais servigos, a
gente precisaria urgente de um CAPS IlIl para dar conta de um
acolhimento noturno, a gente precisaria de uma urgéncia psiquiatrica
para conseguir evitar mais internacdes assim durante o dia, de final de
semana, a gente precisa de mais CAPS porque a gente tem uma demanda
enorme, a gente precisa de geracdo de renda, a gente precisa de centro de
convivéncia, a gente precisa de trabalho mais articulado com a atengdo
basica, isso é urgente, muito urgente, assim... Tem casos que nao
precisavam ta aqui poderiam estar na atengdo bésica que mantivesse um
acompanhamento... é... a gente precisa de espacos de formacéo constante,
pra gente ta repensando o nosso trabalho assim, a gente precisa de
suporte, a equipe, porque é um trabalho muito pesado, muito desgastante,
entdo a gente fica esgotado as vezes, a gente precisa de supervisdo
institucional...” (E2)

E7 conta o processo que o usuario de saide mental percorre dentro da Rede de

Saude e como a falta de articulagdo atrapalha muito esse processo, visto que muitos Sao
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encaminhados para o CAPS sendo que ndo sdo publico-alvo desse servico, isso mostra o
despreparo tanto da Rede de Saude como o dos profissionais que recebem esse sujeito fora do
CAPS.

“..a rede ndo funciona, entdo o que que acontece... 0S pacientes vém da
UBS ou por demanda livre mas quando vém de alguma outra instituicao
geralmente eles colocam “psiquiatria, CAPS” dai o paciente chega aqui no
acolhimento, estd em sofrimento, independentemente de ser grave ou ndo,
esta em sofrimento... uma depressdo leve... ele t4 sofrendo, entdo ele precisa
de ajuda... dai ele chega aqui e vocé conversa com ele, né... e vocé vé que
ndo é pra cd, que ndo é um tipo de paciente que é atendido no CAPS, néo
tem perfil de paciente do CAPS, s6 que vocé vai orienta-lo a ir pra UBS...
se achar necessario, o clinico da UBS vai encaminhar pro psiquiatra na
rede publica no ambulatério municipal de salde mental, ele sabe que a
demanda é muito grande e esse paciente vai ficar meses e meses na lista de
espera...entdo ele sabe que ele td sofrendo... e isso é complicado.” (ET)

“...entdo tem pacientes que deveriam estar aqui e eles estdo na UBS, a
gente ja tentou fazer isso...” (ET)

“..nds estamos com muitos pacientes depressivos, leves e moderados, ndo
seriam a nossa demanda, entdo ta inchando o servico com esse tipo de
paciente e aquele paciente que ta em sofrimento e deveria estar aqui ele ta
la na UBS, entdo a rede ndo ta funcionando né. E o que que acontece? As
vezes eles véo na UBS e eles falam assim... tipo assim, uma vez o paciente
passou na UBS e falou pra ele que tava com problema na cabega, 0 médico
entendeu problema na cabeca, doenca mental — CAPS” (E7)

Nos dois trechos abaixo E7 fala sobre as expectativas usuarios ao chegarem no
CAPS e essa ndo ser a realidade do servico. Ela reafirma que muitos ndo sdo usuarios que se
enquadram no publico de CAPS e isso atrapalha muito o servico, ela justifica que isso
acontece porque os profissionais da Rede de Salde e Intersetores ndo se conversam entre si e

gue € importante que isso aconteca para melhorar o servico.

“..muitos profissionais dos CRAS acabam mandando pra cé pacientes que
ndo sdo Nnossos, ai 0 paciente vem na expectativa, vem no acolhimento,
porgue a expectativa é que vai passar no psiquiatrica, entdo a maioria s6 vé
consulta médica, atendimento psiquiatrico, ou ‘ai, eu quero uma terapia’,
mas a terapia que esse paciente quer ndo € o que o CAPS oferece, ele quer
atendimento clinico e individual, mas n&o é isso.” (E7)

“.. acho que todos podiam falar mesma lingua, acho que reunioes, nos
até pensamos em ta indo na rede, em todos 0s postos, nos ja fizemos isso
alguns anos atras... Qual 0 nosso servi¢co? Qual a nossa demanda? Aquele
apoio matricial mesmo, ta tentando fazer isso de novo, alguma coisa nesse
sentido, precisamos de comunicagdo.” (E7)

E3, apresenta muito presente em sua fala o despreparo da rede e dos funcionarios

que atuam nela.
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“..umas das dificuldades é a rede de saude. Porque? Porque eu vejo assim
a rede de saude ndo tem o preparo, quando a satde mental chegou, ela
comecou de tras pra frente, o paciente ele teria que vir 14 da UBS para a
salde mental, e ndo, nds viramos saude mental e mandamos o paciente
pra la... a formagdo j& comecou ao contrario, o que acontece? NO0SSO
funcionario da rede ndo tem informacdo da salde mental e eles tém uma
dificuldade imensa de entender que 0 nosso paciente ta na rede, que ele
tem pressdo alta, diabetes, ele ta ld na rede...”. (E3)

Ela continua sua fala expondo a falta de treinamento dos trabalhadores da salde e
a falta de pratica com os usuarios: “mas... eles tém a dificuldade de falta de treinamento e as
que eles mesmo colocam: falta de espaco fisico, falta de funcionario. Mas eu percebo que o
que falta é o olhar diferente, eles ndo tém essa pratica, isso faz com que crie uma demanda
enorme pra gente que ndo ha necessidade ”.

E5 diz “..que rede? De balanco (risos), ah de saude? (Risos), a rede nio tem,
seria muito bom que existisse... ndo tem”. Apesar da trabalhadora colocar que ndo existe uma
Rede de Salde implantada, ela relata os dispositivos que faltam e o quanto a falta desses

dispositivos e recursos sobrecarregam e prejudicam os trabalhadores.

“.falta essa parte dessa emergéncia, de atender esse paciente, falta
viatura para fazer nosso trabalho melhorar, as vezes falta material, mais...
é... profissional as vezes falta também, mas a gente faz das tripas o coracao
sabe, a gente consegue ir indo.” (E5)

“...0 paciente precisarei ficar no minimo setenta e duas horas para ver se ele
ndo precisa internar mesmo. 1sso seria na emergéncia psiquiatrica e ndo
no pronto socorro, entdo ja comegamos pela porta de entrada que nés ndo
temos. A porta seria ou essas emergéncias para gente ou as UBS, seria na
vila que ele vai 14 tratar da unha encravada, mas ele tem um problema e ai
eles encaminham pra gente...” (E5)

E3 acha importante trabalhar para consolidar e fortalecer a Rede de Salde, no
trecho da fala notamos elementos que vém ao encontro com as politicas publicas de salde
mental, que entende que o tratamento do usuério deve ser em meio aberto e na comunidade,
que o objetivo é ndo os tornar dependentes dos servigcos e que todo o cuidado seja feito no

territorio.

“Para mim sempre o grande desafio € questdo da rede, na minha opiniéo a
gente ta trabalhando pra isso e tal, mas precisamos do apoio matricial para
dar um retorno pro pessoal da rede. Porque? Porque o CAPS néo tem que
segurar o paciente pra sempre, que 0 objetivo do CAPS é devolver o
paciente la pra sociedade, se ele esta estavel ele poderia passar no médico
perto da casa dele, isso € uma coisa que a gente ndo consegue ainda, isso
pra mim é desafio, eu espero né, a gente ta caminhando pra uma melhora
em relagdo a isso.” (E3)
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Nesse sentido, Schneider (2010) aponta que é importante trabalhar junto, equipes
de atencdo basica com os servigos de saude mental, visando promover a vida na comunidade e
a autonomia dos usudrios, articulando também com os intersetores, preservando assim a
complexidade das relagfes humanas.

Apesar das dificuldades apontadas pelos trabalhadores em relacdo a falta de
articulacdo da Rede de Saude, E2 ir4 trazer como € importante que aconteca a articulacédo e
como as parcerias realizadas com a Rede de Saude e os Intersetores sdo pontuais e
especificas, geralmente acontece pelo fato dos profissionais conhecerem alguém dentro do
outro servico.

No trecho abaixo, E2 coloca a importancia da articulacdo para que o cuidado seja
continuo e nao reservado apenas ao CAPS e que o cuidar seja no territdrio como prevé as
politicas de saude mental. Assim, o CAPS é mais do que um servigo, € uma estratégia de
mudanga do modelo de assisténcia que abarca uma reorganizacdo da rede a partir de uma
I6gica territorial, o que consiste em fortalecer os recursos que a comunidade oferece para
construir assim estratégia de cuidados no territério em que o sujeito vive (LUZIO e YASUI,
2010).

“Entdo o trabalho em rede é essencial, se a gente pensar no cuidado do
usudrio de saude mental, na necessidade desse cuidado ser continuo, que
ndo fique restrito ao CAPS que esse cuidado aconteca no territorio onde
ele mora, de outros lugares e tal... E essencial, mas a gente tem muita
dificuldade de trabalhar em rede, a prépria rede de saude mental do
municipio ndo ta completa, falta centro de convivéncia, a gente ndo tem
geragdo de renda, coisas super importantes...” (E2)

Nos proximos trechos a trabalhadora fala sobre as parcerias pontuais que
acontecem e afirma que é um trabalho que nédo € sistematizado, que ndo ha reunides entre

Servigos.

“..com a Atencdo Basica, em alguns casos quando ¢é saude da familia é
mais facil, a gente consegue discutir, tentar articular alguma coisa, visita,
acompanhamento, mas assim € muito pontual, é pontual, ndo tem um
trabalho sistematico, ndo tem uma coisa organizada, uma reunido, nao
tem...” (E2)

“...E com a assisténcia, tem tido uma boa experiéncia com a assisténcia
social é... tem um caso especifico assim... que tem sido bem interessante.
Uma paciente que eu atendo no individual que ta no abrigo por uma questio
de violéncia e a assisténcia tem dado um auxilio bem importante. Com o
CREAS ja tive bons contatos, mas foi pontual, vou te falar que as vezes
fica restrito a pessoas, por exemplo, conheco alguém que trabalha no
servico, entiio o contato é com essa pessoa e ndo com o servigo...” (E2)
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Em consonéncia com as falas de E2, Schneider (2010) afirma que é fundamental
que haja integracdo e interacdo entre os servicos da Saude Mental com a atencdo basica, a
gestdo e a comunidade garantindo assim aos usuarios humanizacdo, universalidade e
integralidade. Criando-se parcerias que possibilitem a estruturacdo da rede.

Observamos que E1, um dos trabalhadores do CAPS, entende que Rede de Salde
¢ um “vir a ser”, ou seja, é algo que deve ser construido conforme a necessidade do usuario.
Percebemos que para E1 a construcdo dessa Rede é algo individualizado, olhando apenas para

um sujeito em especifico e ndo para as necessidades coletivas de todos 0s usuarios.

O que eu entendo da Rede é uma possibilidade de vir a ser, a rede nao
existe € uma possibilidade de vir a ser. (E1)

[...] a rede é uma possibilidade que é criada de acordo com a necessidade
do momento. (E1)

E1 exemplifica como é que acontece a construcdo da Rede segundo o seu
entendimento:

“Por exemplo, eu tenho uma paciente, é um caso real, 80 anos de idade,
paranoide, mora sozinha, com 10 cachorros e seis gatos... que fica fazendo
dendncia na delegacia e Forum... que os vizinhos fazem isso, que 0s vizinhos
pegam o gato, que ele ficou uma semana preso e voltou possuido. Fomos
fazer a visita... eu, outra profissional, um da procuradoria, uma do F6rum,
entdo montou-se uma rede e conversamos quem seria a referéncia e o caso
ficou resolvido [...]” (E1)

Os trechos de E1 sdo passiveis de interpretacdo de que a Rede de Salde e o0s
Intersetores ndo dependem da implantacdo de uma politica publica e sim de profissionais
dispostos a criar a Rede, 0 que nos mostra que a sua visdo sobre a Rede de Salude e
Intersetores diverge da proposta da RAPS. E importante que essa rede esteja integrada a rede
béasica de salde, que esses servigos se estruturem de forma descentralizada, que se articulem e
seja intersetorial, garantindo-se assim como servi¢cos humanizados e de qualidade, servicos
esses que vinculem, criem lacos entre usudrios, profissionais, familiares e a comunidade como
um todo e ndo que se cria a rede a partir de uma necessidade individual de um sujeito.

C3 Dificuldades de se articular com a Rede de Saude e Intersetores devido ao

preconceito e estigmatizacao dos usuarios de Saude Mental

Neste Ndcleo de Significacdo discutiremos e analisaremos 0s elementos que
evidenciam que uma das dificuldades do CAPS se articular com a Rede de Saude e

Intersetores acontece devido ao preconceito e estigmatizacdo dos usuérios do servico.
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Para E6, “Uhum...eu acho assim, a gente percebe nitidamente, que o paciente de
CAPS é... como se diz... ha um preconceito enorme.”. O entrevistado coloca que esse
preconceito também € oriundo da propria Rede de Saude, que ha essa estigmatizacdo do
usuério de saude mental.

Para Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003), é importante a construgdo de praticas
sociais que promovem um processo de mudanca da imagem da loucura e do louco. Nesse
sentido, percebemos que segundo os fragmentos de entrevista de E6 ha o preconceito pois ndo
houve uma mudanca sobre a imagem da loucura e do louco.

“..as pessoas t€m preconceito, tratam mal ou ndo tratam como poderiam
tratar o ser humano né, de forma respeitosa, educada, entdo... é diferente,
cheguei no pronto socorro, principalmente no pronto socorro que ta com
uma urgéncia, ta passando mal, ‘ah é paciente do CAPS’. Entdo eu falo
assim os profissionais de todas as unidades precisam conhecer, ndo s6 todas
as realidades, mas se tem alguma doenca, que eu sei que o preconceito é
muito grande quando se diz que tem transtorno mental, uma doenca
mental, procure saber, ¢ uma pessoa normal, qualquer um pode ter um
transtorno mental em qualquer momento da vida, e realmente s&o
totalmente desvalorizados...” (E6)

“..a propria recep¢do dos postos de saiide, os postos de sauide e os clinicos
deveriam atender os pacientes que estdo estabilizados e ndo atendem,
mandam tudo pra Unidade especializada. As vezes é s6 um momento é
uma fase da vida que a pessoa ta precisando de um medicamento de saude
mental e depois de um tempo ela ndo vai precisar mais, ai ja faz o
encaminhamento, as vezes ta numa emergéncia ja poderia indicar uma
medicacdo pra tranquilizar aquela pessoa. Ai se ela for transferida para
outra Unidade ela vai esperar tanto tempo para ser atendida e poderia ter
um socorro antecipado. A gente sabe que 0 preconceito é tdo grande,
guando vocé fala que trabalha no CAPS: ‘nossa, vocé trabalha no CAPS”.
Entdo é um bicho de sete cabecas para as pessoas, eu falo assim é
complicado o ser humano é muito preconceituoso, muito, muito, muito...”
(E6)

Ainda sobre a estigmatizacdo, E4 nos exemplifica como acontece na Rede de
Saude. Nesse trecho ela levanta uma problemaética de que a estigmatizacdo por conta dos

profissionais de salde leva ao negligenciamento do atendimento que o usudrio tem direito.

“entdo, por exemplo, paciente vai pro Pronto Socorro... ta com dor de
barriga, a hora que vé € mental, é mental, a gente fala como é mental ndo
pode ter uma hipertensdo, ndo pode ter uma dor de barriga, porque dai tudo
da o Diazepam, porque ele é mental né, entdo... no pronto socorro eles ndo
tém direito a ter nada... entdo no posto de saude é meio dificil conseguir,
ou entdo té estabilizado e tratar no posto, entéo ta estabilizado mando pro
CAPS, entio é complicado a rede pegar.” (E4)
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Nesse sentido, Gama e Campos (2009) colocam que a inclusdo da Saude Mental
na Atencdo Baésica é necessaria, porém, ha um grau de complexidade que dificulta a
implementacdo de propostas. Uma vez que o problema do adoecimento se desloca para o
psiquismo questiona-se uma visdo de saude muito bioldgica e organica.

E5 também faz a reflexdo sobre essa condi¢do de estigmatizacdo e preconceito
com o usuario da saude mental. Para ela essas questdes geram uma dependéncia do CAPS,
pois 0s servigos ndo aceitam os usuarios, limitando todos os cuidados ao CAPS. Isso reflete

uma cultura da violéncia que exclui o sujeito e priva ele dos seus direitos civis.

“..ndo fique dependente da gente, e.. Nnem sempre a gente consegue,
porgue essa consulta teria que voltar pro posto, teve uma época que podia,
tem gente que até hoje trata 14, mas tem alguns postos com as suas chefias,
com seus médicos que ndo aceitam pacientes doente mental, entdo ele vai
la ele trata da unha encravada, trata da diabetes, mas se ele falar que ta
escutando vozes, ai... ai num da...” (E5)

E5 em um outro momento nos mostra que facilmente essas situagbes podem
resultar na dependéncia dos usuérios aos servigos. A dificuldade de se articularem com a Rede
de Saude possibilita o isolamento do servigo, como E5 coloca: “..0 CAPS é um pais, um pais
ndo, é um planeta sem ligagcdo com ninguém e dali ela cai no buraco negro...”. E2 também
descreve um pouco sobre a dependéncia dos usuarios e coloca isso como uma preocupacao de
alguns profissionais da equipe:

“Agora a gente comeca enfrentar outro problema que é os pacientes
ficarem dependentes da oficina, entdo estamos comegando a lidar com isso,
é ténue o limite entre o cuidar e a dependéncia, ‘por mim vinha todo dia’,
‘ficava fazendo isso todo dia’, e a gente ‘a ideia ndo é essa, é que vocé
passe por aqui e va procurar recurso na comunidade’. Entdo a gente ta
comecando a lidar com esse outro lado da moeda, um pouco dessa
dependéncia e tal.” (E2)

Observamos que essa exclusdo dos usuarios de satide mental em relacdo a outros
espacos na salde e intersetores cria uma relacdo de dependéncia, pois o CAPS é o Unico

espago que os recebem e os aceitam.

D. Reforma Psiquiétrica
Apresentaremos em seguida uma analise acerca das significacbes dos
trabalhadores sobre a reforma psiquidtrica. Observamos que essa tematica indica dois

posicionamentos diferentes: parte dos trabalhadores falam sobre a Reforma Psiquiatrica como
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algo que ndo saiu do papel, outros falam sobre a reforma como a implantacdo de um novo

modelo.

D1. Reforma Psiquiatrica: de algo que néo saiu do papel a um novo modelo de atencdo
psicossocial

Alguns trabalhadores quando questionados sobre a Reforma Psiquiatrica, 0s
avancos e retrocessos que ela proporcionou a Saude Mental, trouxeram elementos em suas
falas que nos mostram que para eles a Reforma Psiquiatrica aconteceu apenas no papel, no
campo teodrico, mas que para acontecer de fato é importante a implantacdo de servigos que
deem conta de reduzir as internagdes. Percebemos que os trabalhadores remetem a reforma de
forma reducionista associando apenas ao fechamento dos hospitais psiquiatricos.

E7 é um exemplo de trabalhadora que traz esse significado para a Reforma:

“Eu acho a Reforma muito bonita no papel, tem o SUS, tem o lado
positivo, tem alguns pacientes ficaram anos e anos internados né, sem
familia, eles ficaram nos hospitais psiquiatricos jogados, eu acho a reforma
nesse sentido um avango, mas depois a sociedade nao ofereceu o recurso
para que esse paciente ficasse inserido na sociedade...” (ET)

O trecho abaixo de E5 nos mostra que para a trabalhadora a Reforma nao pode ser
implantada “a ferro e fogo”, que a realidade da populacéo é diferente, que com o fechamento
dos hospitais e a volta dos usuarios sob responsabilidade para a familia trouxe consequéncias
preocupantes como questdes financeiras, por exemplo. Fica claro também a visdo simplificada
do movimento da reforma psiquiatra para a trabalhadora.

“Né@o da pra ser a ferro e fogo, as coisas ndo sdao assim, as coisas
demoram. N&o adianta a gente querer pegar o Basaglia, pegar a Italia...
nao funciona, nossa vida é outra, a gente tem que entender que a gente ta
no Brasil, mas facilitou pra eles, para familia... trouxe a dificuldade
financeira, logo que eles sairam muitos ndo queriam aceitar né, vocé ja
passa um perrengue danado e ainda tem mais uma boca, que fuma o
tempo todo, que quer comer muito porque nao tem limite, entdo é um
trabalho com todo mundo né, com a familia, o paciente... pra tenta
acertar...” (E5)

E3 e E6 pensam a reforma como o fechamento dos hospitais, mas também
problematizam em suas falas a falta de recursos e investimento na area da Saude Mental ap6s
0 inicio do movimento da reforma. E3 diz: “Entdo assim, eu acho que ajudou muito mas

faltou um suporte pra esta suprindo, por exemplo, uma emergéncia psiquiatrica”. Para E6



93

0s investimentos estdo muito centralizados na medicacdo e € preciso investir em atendimentos
também e ndo s6 em medicamentos. E possivel observar isso no trecho abaixo:

“..a gente sabe que o Brasil desde a Reforma ndo tem mais investimentos
em Hospital, Brasil tem investimento em outras coisas, mesmo na parte
medicamentos, nas industrias farmacéuticas, o Brasil investe nisso e nesse
retorno, o Brasil investe muito em medicamento, o Brasil ndo ta investindo
em atendimentos bons também, porque ndo adianta investir em medicacéo

»»

e ndo investir em atendimentos bons...” .

E3 e E2 também fazem a critica a falta de dispositivos que tem como proposta
substituir os hospitais e toda a légica manicomial. Nos trechos abaixo elas se referem a
dificuldade de evitar as internagdes por conta da falta de investimentos em servicos:

“O que eu critico é assim, fechou os hospitais, eu concordo, mas nao veio
um servigo substitutivo pra isso, por exemplo, um paciente em crise ele
precisa de atencdo 24 horas e n6s nao temos essa estrutura aqui, um
CAPS I11, a gente ndo tem como segurar esse paciente...” (E3)

“Entdo essa coisa da internacdo por exemplo, a gente precisa de leito
psiquiatrico de hospital geral, a gente precisa de lugar de acolhimento, tem
gente que precisa ser internado e ndo tem, ndo tem onde recorrer, a gente
acaba recorrendo a internacgdo psiquiatrica que é o que se tem pra hoje, ele
nédo pode ficar aqui, a familia ndo da conta de ficar em casa. Entéo, esse é
um retrocesso assim... entdo assim ndo foi montado o numero de servi¢os
gue deveria ter sido pra dar conta da Reforma, entédo assim... acho que a
gente convive o tempo inteiro com avangos e retrocessos...” (E2)

A partir dos trechos das entrevistas de E2, E3, E5, E6 e E7 notamos que por mais
que os trabalhadores apresentem diferentes falas a centralidade desses trechos esta na falta de
investimento nas politicas publicas para que se consiga implantar uma Rede de Saude Mental
que dé conta das propostas da Reforma. Ressaltamos que a Reforma Psiquiatrica, segundo
Amarante (2009), é considerada um processo historico de formulacéo critica e pratica, cujos
0s objetivos sdo questionar e elaborar propostas de transformacao do modelo manicomial e do
paradigma psiquiétrico.

Em consonéncia a Lei n°® 10.216, a Reforma Psiquiatrica instituiu esse novo
modelo de tratamento aos usuarios de saide mental no Brasil. Tal lei dispde sobre a “prote¢ao
e os direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em
saude mental”, propondo um modelo de Atengdo Psicossocial (BRASIL, 2001b). Em outros
momentos, portanto, aparecem falas de alguns trabalhadores que vao ao encontro com 0s
principios do movimento da Reforma Psiquiétrica.

E8 fala do cuidado mais humanizado e da aproximagdo que a Reforma

Psiquiatrica proporcionou aos usuarios e familiares:
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“Eu acho que ela trouxe avango sim, porque nos hospitais tinha um monte
de paciente jogado que vocé ndo sabia o que tinha, se tinha familia se nao
tinha. Com a reforma ele foram atras né, foram atras né, quando teve essa
reforma eles foram atras das familias. Tem as residéncias terapéuticas pros
pacientes que ndo tinham familia e que ndo davam pra ficar internado
também, a maioria que tava internado ndo tinha pra onde ir, entdo a
residéncia tem esse sentido de inserir na sociedade né, e ta dando certo e ta
sendo algo bom.” (E8)

E5 também faz essa relagdo com a Reforma Psiquidtrica e a aproximagdo com a
familia e a quebra de paradigmas da propria sociedade em relacéo a loucura.

“..entido a Reforma realmente funcionou bastante, a sociedade acaba
enxergando um pouco que tem pessoas sabe, comegam reconhecer o
psiquiatra, o psicologo, que tem essa coisa de doido, que doido pra eles eu
nado sei qual que é o sentido né, porque ndo rasga dinheiro, ndo come
coco, mas pra eles... é 0 que a gente fala se olha trés vezes pro lado e ele ja
foi internado € porque ele ta doido, vocé pode olhar, ele ndo pode, ele ta
sendo esquisito, entdo eu acho que essa abertura trouxe a familia mais
perto, trouxe ele mais perto, entdo... foi bom assim...” (E5)

E3 relata o quanto o trabalho do CAPS, servico que surgiu com a Lei da Reforma
Psiquiatrica, € um dos avancgos desse movimento, o trabalho em outra l6gica, diferenciado:
“..A cria¢io dos CAPS sdo uns dos avancos muito grande, temos um trabalho diferente de
guando comegcamos com a salde mental ja& com o objetivo de trabalhar as questbes de
internacdes, questdes sociais, entdo acho que ajudou muito”.

Sobre a Reforma Psiquiatrica os avangos e retrocessos, todos os trabalhadores se
colocam como apoiadores da Reforma, exaltam os avangos trazendo em suas falas a ideia de
um cuidado territorial, que garante os Direitos Humanos, que considera o sujeito e ndo a
doenca, que inserem a familia no cuidado e que amplia as possibilidades de reinser¢do do
usuério na comunidade. Para Dalla Vecchia e Martins (2009):

A construcdo histérica de um movimento de reforma psiquiatrica que se
destina @ manutencdo da pessoa com transtornos mentais no seu cotidiano,
investindo-se em suas redes sociais e familiares, na medida em que se
procura limitar tanto quanto possivel seu ingresso no circuito do hospital
psiquiatrico, vem trazendo transformacdes na relacdo dos profissionais da
salde mental com a demanda, e, concomitantemente, um questionamento a
respeito da sua propria préatica. (p.158)

Assim fica claro que na fala dos trabalhadores a reforma psiquiatrica esta
relacionada com a atuacdo destes no CAPS, ha essa relacdo de associar a préatica cotidiana
com a Reforma, reafirmando os avancos desse movimento em relagdo aos cuidados aos

usuarios e familiares.
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E. Luta Antimanicomial
No proximo Ndcleo de Significagdo analisaremos como os participantes abordam

a temdtica da Luta Antimanicomial. Observamos que ha trabalhadores que entendem o
movimento da Luta como algo desarticulado e radical, porém ha também aqueles que

entendem a Luta como um movimento politico que deve atuar em diversos espagos.

E1l. A Luta Antimanicomial: de movimento desarticulado a um importante movimento
politico

E5 fala sobre a Luta Antimanicomial e a burocracia, para a trabalhadora ndo tem
como negar o cuidado nos hospitais psiquiatricos, segundo ela, o paciente psiquiatrico ndo
fica quieto, o hospital geral ndo consegue lidar com esses usudrios, a Luta atrapalha as

internacoes.

“..porque é aquela burocracia danada pra conseguir uma vaga por a
gente ndo ter mais hospitais, entdo ndo adianta imaginar que o
antimanicomio vai acabar tudo, ndo tem jeito. Tem certas coisas que
precisam ou num hospital geral, que eu ndo acho que seja 0 caso, porque
paciente psiquiatrico ndo é um paciente que fica quietinho, deitado no leito
sabe, é diferente, um hospital tem que ser diferente, ele anda ele ndo é
paciente acamado...” (E5)

E8 e E7 falam sobre a radicalidade do movimento e a desarticulagdo, ambos sédo
problemas da Luta Antimanicomial que atrapalham as internacfes. Para E8 0 movimento nao
pode ser radical porque ha necessidade de ocorrer internacdes, “Nao pode ser radical, porque
tem casos que vai precisar de internacdo, ndo tem como, tem que internar, ndo tem como
acabar, ele tem que existir, agora como €, nao é bom, tem que melhorar, tem que ser melhor
pro paciente. ”. Porém, E8 ndo demonstra compreender que 0 movimento da Luta é contra os
manicOmios, mas ndo contra a internacdo quando esta € necessaria e que para isso devem
existir os leitos em hospitais gerais, observamos uma ideia simplificada do movimento.

Para E7 o grande problema da Luta Antimanicomial esta na falta de articulacdo do
movimento, segundo ela ha pouco envolvimento e pouco engajamento das pessoas: “Eu acho
gue esta desarticulado, eu acho que td desarticulado, tem alguns envolvidos mas séo
poucos eu acho que falta aquele engajamento, eu acho que tem que ter engajamento, que
tem que continuar”.

Na fala de E1 conseguimos observar que ele reconhece a importancia dos avangos
da Reforma Psiquiétrica e faz uma critica a Luta Antimanicomial:

A Reforma tem sido um avango constante e continuo, a Luta se tornou
uma coisa boba, a Luta Antimanicomial perdeu a capacidade de enxergar a
realidade, é como vocé falar por exemplo assim ‘as pessoas estdo tendo
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infeccdo quando comem nos restaurantes, entdo vamos fechar todos’, ndo é
assim, existem coisas boas e ruins e precisamos lutar para que as coisas se
tornem boa. A Luta Antimanicomial é boba quando ela imagina que todo o
manicomio é ruim.” ( E1)

Nesse fragmento observamos tanto a ideia de “avancos constantes” em relacdo a
reforma e a ideia de incapacidade da Luta Antimanicomial “enxergar a realidade”. E1 nesse
trecho generaliza e reduz 0 movimento da Luta Antimanicomial fazendo uma comparagéo
simplista a um restaurante, reduzindo as acgdes entre boas e ruins, desconsiderando toda a
complexidade de construcdo e atuacdo dos manicomios. Para Garcia (2012), as viola¢bes dos
direitos humanos nos manicémios sdo invisiveis na maioria das vezes, pois além de envolver
instituicGes fechadas os internos ficam afastados dos olhares publicos.

Outros trechos da entrevista deixam claro a ideia reducionista do funcionamento
dos manicémios e enxerga somente 0s problemas do mesmo como uma méa administracdo e

ndo como um espaco que exclui, violenta e anula o individuo.

“Entdo é uma coisa burra a Luta Antimanicomial, 0 manicémio pode ser
ruim se for mal administrado se for bem conduzido salva vidas. ” (E1)

“4 Luta se tornou burra por ndo entender que 0 manicémio nédo € ruim
por si, ele ndo existe como um coisa ruim ele existe como uma coisa que é
administrado por pessoas e essas pessoas que vao fazer dele algo bom ou
ruim.”. (E1)

Com a bandeira “Por uma sociedade sem manicomios” a Luta Antimanicomial é
um movimento social que luta pela extincdo dos manicomios e de toda violéncia praticada
pela assisténcia psiquiatrica, ndo apenas pelo fechamento das institui¢cbes baseando em boas
ou mas administrac6es, como colocada pelo trabalhador.

Segundo Amarante (1995a), a Luta Antimanicomial proporciona organizar um
espaco de luta ndo institucional, um local de debate e encaminhamento de propostas da
assisténcia psiquiatrica, que agregasse informacgdes, promovesse eventos e que unisse
trabalhadores em saude. Nesse sentido, E7 e E2 irdo falar sobre a Luta Antimanicomial com
um importante movimento politico com aspectos muitos positivos:

“...uma coisa positiva é que os profissionais que tdo chegando agora no
mercado de trabalho, pela formacao deles eles estdo com esse gas com essa
vontade de mudar, entdo isso eu acho positivo, eu acho que tem muita
coisa pra acontecer em termos de salde né... e eu acredito muito nessa leva
de profissionais que ta chegando no mercado de trabalho agora. Eu diria
que eu to cansada ja, a gente fica desgastada anos e anos, nao é facil, eu
digo que eu ja estou entregando a toalha, e 0s que estdo chegando agora
estdo com aquele gas aquela vontade de fazer, e € bom essa troca e isso
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tem acontecido aqui, [...], entdo acho que tem esse olhar e esse olhar de
anos e anos ajuda muito, entdo muitas vezes a gente olha com um olhar
cansado entdo eu acho que essa troca essa unido que ta acontecendo ta
sendo muito... ta sendo boa... eu tenho poucos anos pra me aposentar, mas
eu vejo que esses profissionais que tdo chegando tdo me ajudando a esperar
a aposentadoria, entdo tem sido uma boa troca.” (ET)

No fragmento E7 fala do papel importante dos novos profissionais que estdo
chegando no servico, o quanto de formacdo politica eles trazem para esse espago. Ela afirma
que esse posicionamento dos novos trabalhadores tem sido positivo pois promove uma troca
importante visto que ha um desgaste e um cansaco dos profissionais que estdo ali ha muito
tempo.

Nos trechos de E2 fica mais evidente a Luta como um movimento politico que
deve ocupar outros espacos para além dos servicos de Saude Mental, ela faz uma reflexdo que
trabalhar em um servico que propde a superacdo do modelo manicomial nédo significa que as
pessoas que ali estdo serdo a favor e apoiardo a Luta Antimanicomial, “..entdo precisa ta em
todos os espacos, ndo se restringe ao servi¢co, ndo se restringe ao profissional, é uma coisa
maior, que tem que ta atuando o tempo inteiro, porque a gente convive o tempo inteiro com
retrocesso...”. E2 também relata que a questdo de que a Luta Antimanicomial € uma luta que
deve ser articulada entre trabalhadores, familiares, usuarios e sociedade e que as praticas
manicomiais estdo em muitos lugares, por isso a importancia da Luta ocupar outros espacos,
“...6 um movimento politico que precisa do envolvimento de todos os atores, ai eu acho que
nessa os familiares e usuarios sdo super importantes que € quem sofre a pressao e que traz
a demanda...”. Notamos que E2 entende a Luta como um movimento que ndo quer apenas 0
fim dos manicémios e sim o fim de todas as praticas manicomiais nas suas mais diversas
formas.

“Eu acho que o movimento da luta, ndo pode e ndo se restringe ao
servigo, assim tem muita gente que trabalha em servigo substitutivo e néo
quer nem ouvir falar em luta antimanicomial, ndo gosta, é contra e ndo da
pra conversar. N&o é porque vocé trabalha no servico substitutivo que vocé
apoia a Luta, as vezes sdo contradi¢cbes que acontecem. Por isso que eu
acho que a gente precisa se encontrar em outros espacos, para além daqui,
se organizar enquanto trabalhadores, usuarios e familiares, assim, em
outros espacos para gente discutir isso politicamente, pra pensar assim...
ndo pode se restringir aos servico, eu acho que é ingénuo a gente pensar
que por estar no servigo tem que ta nessa Idgica antimanicomial, isso nao
acontece na verdade, as praticas manicomiais estdo ai, mesmo num servico
que se pretende ser substitutivo ao manicéomio...” (E2)

E possivel observar que nesta tematica a defesa da néo internacdo ndo garante a

defesa da Luta Antimanicomial que propée o fim dos manicOmios e a substituicdo por
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servicos de base comunitéria. Quando o Movimento da Luta Antimanicomial torna-se tema
das entrevistas fica evidente que essa relacdo ndao é complementar, hd ainda muitos
trabalhadores no servico que apesar de, na fala, trazerem que entendem que os manicémios
ndo sdo os melhores locais para tratamento, ainda defendem e enxergam este como a Unica
possibilidade de tratamento quando se € necessario internar. Nesse sentido, aqueles que
demonstram que é importante ter servicos que substituem os manicOmios sdo 0S que no
discurso se posicionam a favor da Luta Antimanicomial, e aqueles que ndo demonstram no
discurso a questdo dos servicos substitutivos a internacdo, como os dispositivos ja citados, sdo
0s que consideram a importancia da Luta, mas que ndo concordam com ela por completo,
justificando que em alguns casos ndo ha outra possibilidade de tratamento se ndo nos
hospitais psiquiatricos. Assim, estdo presentes dois discursos: aqueles que entendem a
necessidade urgente da implantacdo da Rede de Saide Mental no servigo e que compreendem
a Luta Antimanicomial como um movimento politico que deve estar além dos servigos de
Salde Mental e aqueles que entendem que € importante permitir maior acesso e
desburocratizar o sistema de internacfes. Esses Ultimos associam a Luta apenas com as
questBes relacionadas a internacbes e ndo a consideram além disso, como superar a
reproducdo da l6gica manicomial nos servicos substitutivos.
Para Dalla Vecchia e Martins (2009),

O trabalho de desconstrugdo do manicémio e da cultura manicomial envolve
politicas sociais de conjunto, implicando o reconhecimento da necessidade
de: moradias substitutivas e assistidas para ex-internos psiquiatricos; espagos
de trabalho protegido (mas ndo “tutelado’); inser¢ao em atividades culturais
e de lazer. (p.159)

7.2 SINTESE DOS NUCLEOS DE SIGNIFICACAO
Neste topico faremos uma sintese dos Nucleos de Significagdo apresentados,

entendemos aqui 0 modelo de atencdo psicossocial como um modelo que surge para superar a
I6gica manicomial, rompendo com o0s paradigmas psiquiatricos e com toda uma cultura que
exclui e anula os sujeitos com sofrimento psiquico. Para Luzio (2011), o desafio do modelo
de atencdo psicossocial ndo é apenas desenvolver-se na humanizacdo das relacbes entre
individuos, sociedade e instituicdes psiquidtricas, mas é também cuidar dos usuarios com
sofrimento psiquico no territério, produzir vida, promover cidadania e romper com 0S
principios e ideais do asilamento.

Observamos os relatos e compreendemos que as praticas cotidianas relatadas

como: acolhimentos, atendimentos terapéuticos individuais/ familiares, grupos e oficinas vao
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ao encontro com a proposta do modelo de atengdo psicossocial, pois através dessas préaticas 0s
trabalhadores conseguem produzir vida fora dos ideais de asilo, os profissionais passam a
olhar para o sujeito em si e ndo para a doenca buscando a reinsercdo social dos usuarios e
restabelecendo e/ou criando vinculos que potencializam o cuidado. Fica claro que nessas
praticas hd um rompimento e/ou um movimento que pretende superar as praticas manicomiais
como: 0 modelo asilar, 0 modelo médico e uma cultura violenta que exclui e anula o usuario
na sua individualidade e coletividade.

Em relagdo aos cuidados em saude mental, tratamento medicamentoso e
internacdo, notamos que os trabalhadores exp&em opinides bastante semelhantes que
convergem em alguns pontos, mas divergem em outros.

Todos os trabalhadores entrevistados ressaltaram a importancia do tratamento
medicamentoso sem excecdo, porém, alguns reforcam a importancia deste tratamento ser
associado a outros recursos como: grupos terapéuticos e oficinas. Outros trabalhadores
relataram os ganhos do tratamento medicamentoso quando realizado de forma adequada. Foi
possivel observar um movimento que considera a importancia do medicamento, porém, nao
como o tratamento principal. Alguns relatos de profissionais indicam que é papel do CAPS
descontruir uma cultura medicalizante, principalmente quando eles percebem que os
usudrios/cuidadores/familiares procuram o servico em busca apenas do medicamento. Para
romper com essa cultura € necessario, segundo eles, realizar um trabalho de conscientizacéo
com 0s usuarios para que estes entendam que ha outras formas de cuidar do sofrimento
psiquico.

No discurso sobre internacdo, observamos que os profissionais se posicionam
contra quando a considera desnecessaria, 0 que condiz com as politicas publicas que preveem
as internacBes apenas quando ha risco para o paciente e/ou outros. Ouvimos de alguns
trabalhadores que seria possivel reduzir ainda mais 0 nimero de internagdes, mas para isso €
importante que haja no municipio dispositivos que atendam os usuarios em momentos de
crise, como: leitos em hospitais gerais, urgéncia e emergéncia psiquiatrica e CAPS 1ll. A falta
desses dispositivos na Rede de Saude dificulta o trabalho dos profissionais e muitas vezes ndo
possibilita outra op¢do que ndo a internagdo em hospitais psiquiatricos. Alguns trabalhadores
néo fizeram essa relagdo com os dispositivos que estdo em falta na Rede e consideram que a
internacdo deve sim ser evitada, mas quando h& a necessidade esta deveria ser menos
burocratica, visto que a burocracia para internar dificulta também o trabalho dos profissionais.

Em relacdo as praticas do cotidiano dos trabalhadores no servico, foi possivel

notar que em algumas delas a presenca do médico é indispensavel. A construcdo que PTS
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(mesmo que em um momento importante de mudanca para a equipe) ja foi uma prética
exclusiva do médico, assim como a construcdo do diagndstico. Como dito, a elaboracdo do
PTS para a equipe estd em um processo de mudanca muito importante, uma préatica que
anteriormente era exclusiva do médico passa a ser de toda a equipe, possibilitando para 0s
trabalhadores maior autonomia e independéncia e para 0s usuarios o direito de opinar e
construir em conjunto com a equipe.

A construcdo do diagnéstico também foi relatada pelos trabalhadores como uma
pratica que mantém esse modelo médico centrado, alguns profissionais questionam e refletem
sobre essa centralidade, pois entendem que a equipe é multiprofissional e a elaboragdo do
diagnostico deveria ser feita coletivamente considerando as especificidades de cada profissdo
e compreendendo o usuario em sua totalidade, focando o olhar no sujeito e ndo na doenca.
Um dos trabalhadores colocou que entendia essa pratica como uma préatica exclusivamente
médica, refor¢cando assim uma ideia reducionista do diagndstico.

Para Ceccim e Feuerwerker (2004), o processo saude-doenca é um fendmeno
complexo e ndo devemos compreende-lo de forma restrita ao campo bioldgico. Desta forma, é
necessario que se trate esse processo de maneira integral para que haja uma abordagem
adequada. Nesse sentido, deve-se promover a ampliacdo da base conceitual de cada
profissional da salde, assim como “é necessaria a configuracdo de equipes para a acao
multiprofissional, buscando a maior poténcia de cada acdo” (p. 1408).

Ha& também evidéncias da centralidade médica nas visitas domiciliares que
essencialmente, segundo uma entrevistada, precisam da presenca dos médicos para
acontecerem.

O modelo médico centrado e o saber médico exposto acima através de praticas
especificadas sdo para alguns profissionais naturalizados. N&o raro, foi possivel perceber nas
entrevistas que alguns trabalhadores ndo compreendiam essa pratica como algo a ser superado
no modelo de atencdo psicossocial. Em contrapartida, ha trabalhadores que entendiam que
essa pratica deveria ser superada nesse modelo de atencdo. A centralidade médica e 0 modelo
biomédico séo paradigmas que pertencem a velha l6gica manicomial e com a nova proposta
de cuidado na atencdo psicossocial deveriam ser superados. Para Costa-Rosa, Luzio e Yasui
(2003), 0 modelo de atencédo psicossocial requer mudangas no campo tedrico-assistencial que
prevé rompimento e reconstru¢do do modelo médico.

Compreendemos aqui que o modelo médico é reproduzido ndo apenas por
profissionais médicos, mas pelas diversas areas de atuacdo em saude, desta forma refletimos

sobre o carater histérico da formacdo biologicista das diferentes graduacdes nessa area,
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evidenciando um processo contraditorio, em que alguns profissionais avancam em relacdo a
superacdo de praticas hegemonicas e outros reproduzem esse modelo biologicista.

E possivel analisar que, entre os criticos da educacio dos profissionais de sade,
h& um consenso quanto a abordagem biologicista, medicalizante e procedimento-centrada ser
hegemonica na formacdo destes profissionais. Desta forma, observamos a necessidade de que
0S conceitos e praticas de satde que orientam tal processo de formacao sejam transformados,
para que assim se ampliem as possibilidades de que profissionais capazes de atuar e
compreender a integralidade nas praticas em saude sejam formados (CECCIM e
FEUERWERKER, 2004).

H& uma diversidade notavel no que tange as dificuldades e desafios, a saber:
problemas estruturais e fisicos; problemas interpessoais; falta de recursos humanos e
materiais; implantacdo e aplicabilidade das politicas publicas; falta investimentos politicos e
financeiros. Alguns trabalhadores falam sobre a falta de materiais para realizar as oficinas e
gue muitas vezes acabam adquirindo-os por conta prépria, ha também relatos sobre a
dificuldade e os desafios de trabalhar em equipe, a falta de espacos para se reunirem e
trabalharem questdes relacionadas a equipe, notamos um desgaste dos trabalhadores por conta
da falta desse espaco. A maior dificuldade e o maior desafio descrito por eles foi a
implantacdo e aplicabilidade das politicas publicas que envolve a falta de investimentos
politicos e financeiros no servico e na implantacdo e articulacdo da Rede de Saude do
municipio.

A articulacdo da Rede de Saude e os Intersetores com o servigo € um dos desafios
diarios a ser enfrentado, notamos que muitas vezes a auséncia dessa articulacdo leva a uma
reproducdo de uma l6gica manicomial em toda a Rede. Nas entrevistas ha elementos que nos
indicam que para os trabalhadores ndo had uma Rede de Saude consolidada, o que dificulta
muito o trabalho desses profissionais. Para os trabalhadores a ndo articulacdo da Rede com o
servico promove o aumento de demanda, ou seja, usuarios que nao fazem parte do pablico a
ser atendido pelo CAPS estdo no servigo, isso gera um grande nimero pessoas vinculadas
sobrecarregando o servigo e os trabalhadores que precisam atender toda essa demanda.

Para os trabalhadores a Rede de Saude além de ndo estar articulada também néo
estd preparada para atender os usuarios da Saude Mental, mais uma vez resultando nos
encaminhamentos e aumento de demanda. Ha relatos de que a Rede ndo recebe e ndo atende
0s sujeitos pelo fato de serem usuérios do CAPS, sinalizando assim que ha no servico publico
uma estigmatizacdo do usuario levando esse individuo ao isolamento em um Unico servigo: o

CAPS. Essa estigmatizacdo do sujeito causa uma dependéncia dos usuarios com o servigo que
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0 recebe, essa dependéncia pode gerar uma institucionalizacdo, pois esse usuario sé consegue
circular e conviver nesse espaco, ja que 0s outros espacos, segundo os trabalhadores, ndo os
recebem. Esse isolamento é reflexo de um modelo médico que fixa o olhar na doenga e ndo no
sujeito e também reflexo do preconceito existente nesses espacos.

Ainda em relacdo a Rede de Salde notamos que uma preocupacao apresentada
pelos trabalhadores do CAPS € o fato da Rede ndo conhecer o trabalho desenvolvido no
servico. Para os profissionais os outros servicos da Rede ndo sabem como é funcionamento e
qual o objetivo do CAPS, isso atrapalha a relacdo com o0s servi¢os resultando em uma
dificuldade de articulagcdo em rede, mais uma vez isolando o CAPS. Eles afirmam que falta
preparo, encontros e momentos entre as equipes para que essa articulagdo comece a ser
possivel e muitas vezes esse movimento de se articularem depende da gestdo e de
investimentos.

Outras tematicas que dividiram os trabalhadores foram a Reforma Psiquiatrica e a
Luta Antimanicomial. Os profissionais relatam os avangos proporcionados pela Reforma
Psiquiatrica, relacionando esses avancos principalmente com o modelo de cuidado proposto,
porém, fazem a critica de que a reforma apesar dos avancos ainda permanece em alguns
pontos no papel, observamos que essa critica estd diretamente relacionada a falta de
investimentos politicos no setor da Satude Mental em relacdo aos servicos substitutivos que
deveriam ser implantados com os fechamentos dos manicémios.

Para alguns trabalhadores, a Luta Antimanicomial € um movimento desarticulado
e radical, estes descrevem que a radicalidade da luta esta no fechamento dos manicémios, e
gue a permanéncia dos hospitais psiquiatricos é importante para atender as demandas de crise.
Assim, observamos que hd uma ideia reducionista da Luta Antimanicomial, em que esta é
entendida apenas como o fim dos manicémios, desconsiderando que o fechamento dessas
instituicdes € o rompimento com uma cultura da violéncia que exclui e anula completamente
0 sujeito. Outros trabalhadores falam da Luta Antimanicomial como um movimento politico
que deve ultrapassar os muros do servigo e ocupar outros espagos, pois entendem que a Luta
vai muito alem de fechar os hospitais, que visa garantir que esses cidadaos sejam sujeitos da
sua prépria vida e sujeitos de direito, sendo um movimento contra qualquer pratica
manicomial em diversos espagos.

A partir da andlise das informac@es coletadas observamos que em determinadas
praticas relatadas pelos trabalhadores ha a superacéo da I6gica manicomial e um movimento
de luta e resisténcia. Porém, ha um contraponto que nos indica ainda em algumas praticas,

condutas e discursos que o modelo manicomial estd sendo reproduzido dentro desse servigo
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que tem como politica publica a superacdo dessa velha logica para um novo modelo, um novo
paradigma de atencdo e cuidado. Este também presente em praticas, condutas e discursos dos
trabalhadores, indicando o movimento de superacdo da velha logica e construcao constante
desse modelo no cuidado e no fazer politicas publicas em Salde Mental.

Ao observarmos contradices entre as concepcOes apresentadas pelos
trabalhadores, é importante salientar que estas expressam em relacdo direta com a atividade
profissional destes. Para realizarmos essa analise, resgatamos em primeiro lugar que, segundo
Leontiev (s.d), antes de colocarmos em evidéncia particularidades psicoldgicas da consciéncia
dos homens, precisamos compreender a atividade destes engendrada nas relacfes concretas
que a permeiam. E em segundo lugar que o sentido atribuido por cada homem traduz a relacéo
do sujeito com os fendmenos objetivos conscientizados. Sabemos que o sentido esta
relacionado a sua atividade e as relacbes que permeiam essa atividade, desta forma, uma
mesma situacdo vivida por duas pessoas diferentes tera sentidos diferentes para cada uma, a
depender do modo como foi apropriada essa vivéncia.

Nessa pesquisa, ao observarmos olhares diferentes sobre um mesmo fenémeno,
compreendemos que isso se produz e reproduz a partir das diferentes condi¢des concretas
(histdricas e sociais) vivenciadas pelos trabalhadores e em relagdo com a sua atividade (sem
deixar de lado que estas se expressam dentro de uma sociedade de classes), por exemplo: as
diferentes formac6es profissionais e académicas; vivéncias especificas relacionadas a Luta
Antimanicomial; condi¢des concretas de trabalho e fungdes exercidas; diferentes experiéncias
profissionais; assim como vivéncias vinculadas a outras atividades (que ndo a profissional)
exercidas ao longo das suas vidas e que possam se relacionar com a construcdo de tais

sentidos.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A loucura, objeto de meus estudos, era até agora
uma ilha perdida no oceano da razao; comeco a
suspeitar que é um continente

(Machado de Assis - O Alienista)

A pesquisa teve como objetivo identificar os avancos e 0s retrocessos da Reforma
Psiquiatrica, assim como os desafios contemporaneos que envolvem os progressos e/ou a
reproducdo da l6gica manicomial nas praticas profissionais dos trabalhadores de um CAPS.
Para isto foi importante através de entrevistas com os trabalhadores investigar quais sdo as
praticas assistenciais realizadas por eles no cotidiano do servi¢o envolvendo a relagdo com 0s
usudrios, equipe e familiares; a construcdo dos diagndsticos e como sdo propostos 0S
tratamentos. Além disso, nosso objetivo foi também compreender essas praticas e identificar
os desafios dos trabalhadores entrevistados para a superacéo da l6gica manicomial.

A partir da analise da coleta de informac6es conseguimos compreender que alguns
trabalhadores no cotidiano do servico identificam em algumas de suas praticas a reproducéo
da l6gica manicomial, realizando constantemente um movimento pessoal e coletivo para que
tal l6gica seja superada. Alguns trabalhadores demonstram amplo entendimento das politicas
publicas que estdo embasadas em um novo modelo e uma nova pratica de atencdo, a atencdo
psicossocial.

Foi possivel observar também que uma outra parcela de trabalhadores (que
variaram conforme a temaética abordada) acabam reproduzindo e naturalizando essa a légica
manicomial dentro do servico. Observamos que essa reproducdo muitas vezes acontece pela
falta de conhecimento da politica publica em saide mental e/ou por ndo concordar com esta
em alguns pontos.

No entanto, ndo podemos simplificar a compreensdo dos trabalhadores
entrevistados em dois grupos completamente distintos (manicomiais X antimanicomiais), ja
qgue foi possivel observar ainda que, em diversos momentos, alguns trabalhadores
apresentavam concepcOes contraditérias, ora em defesa de praticas antimanicomiais, ora em
consonancia com uma atuacdo deslocada do que indica as politicas publicas decorrentes da

reforma psiquiatrica, a depender da tematica que estava sendo abordada.
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Constatamos que para a superacao da légica manicomial é importante fortalecer e
implantar completamente as politicas pablicas de salde mental, percebemos que 0 ndo
fortalecimento dessas politicas dificulta as acGes dos trabalhadores no cotidiano, para isso €
importante consolidar e ampliar a Rede de Atencdo Psicossocial no municipio em quest&o.
Este ponto em especifico apareceu nas entrevistas com os trabalhadores como um dos maiores
desafios do cotidiano, sendo que a falta de estrutura ou a ndo implantacdo completa da RAPS
viabiliza que algumas praticas manicomiais sejam reproduzidas no CAPS e na propria Rede
de Saude e Intersetores. Consideramos a partir das falas dos trabalhadores que a falta de
articulacdo do servico com a Rede de Saude e Intersetores desencadeia algumas dificuldades e
desafios a serem superados como 0 preconceito, a falta de acessibilidade do usuario aos
servicos de salde e a falta de conhecimento do funcionamento dos servicos de salde mental e
das politicas publicas. Para Luzio e Yasui (2010) é importante que os diferentes segmentos da
sociedade (gestores, trabalhadores de salde e populacdo em geral) conhecam 0s avancos das
politicas publicas referente a sade mental e permitam para os usuarios um tratamento eficaz,
acesso ao trabalho, que sejam sujeitos de direitos e que se promovam a incluséo social.

Outro ponto que observamos que favorece a reproducdo da légica manicomial € a
precarizacdo do trabalho dos servidores, a ndo contratacdo de equipe e a falta de articulacéo
com a Rede de Saude sobrecarrega muitos trabalhadores e também o servico, transformando o
servico ndo apenas na porta de entrada, mas também como a Unica porta que a populacdo tem
acesso a satide mental.

Os trabalhadores apontam que a equipe também necessita de cuidados, que é
preciso investir mais em contratacfes, que ter espacos para reunides de equipe e para
formacdo continuada seria muito importante para o desenvolvimento do trabalho. Eles
sinalizam que cuidar da equipe é também olhar para ela e suas relagdes e que é essencial que
existam espacos em que eles possam se encontrar tanto no servigo quanto na Rede de Saude
para melhorar essas relacoes.

Refletimos sobre a implantagdo completa da Rede de Salde e a valorizacdo dos
trabalhadores do CAPS e entendemos que muitas vezes essas acfes vdo para além da
articulacdo dos trabalhadores e envolvem outras instancias como: gestdo municipal, estadual e
federal.

A reproducdo da logica manicomial também estd presente quando 0s
trabalhadores relatam a estigmatizacdo dos usuérios da Salde Mental, seja pela Rede de
Saulde, Intersetores ou pela sociedade. Essa estigmatizacdo é fator importante no isolamento

dos sujeitos apenas a um unico servico, 0 CAPS. Esse isolamento promove o aumento da



106

demanda no servico e um vinculo de dependéncia dos usuarios com o CAPS dificultando
assim que os trabalhadores consigam promover junto a familia e a sociedade a reinsercao
social dos usuarios. A estigmatizacdo ressalta a presenca do preconceito e a falta de
qualificacdo e capacitagdes das equipes de saude em perspectivas antimanicomiais, uma vez
que os relatos dos trabalhadores nos mostram como essa relagédo com a loucura e a reproducao
da loucura esta presente nesses espagos.

E importante ndo reduzirmos a l6gica manicomial apenas a exclusdo social do
individuo, precisamos entender que essa logica esta presente em praticas que anulam as
potencialidades e negam a eles seus direitos reproduzindo o aniquilamento completo da
individualidade do sujeito. Romper com essa l6gica € construir novos saberes, uma nova
pratica e uma nova politica. A implantacdo de novos saberes, de um novo modelo ndo é
apenas desconstruir e reestruturar algo ja existente, é criar novas possibilidades a esses
sujeitos.

Apesar dos relatos indicarem a reproducdo da légica manicomial em algumas
praticas, discursos e opinides, observamos que hd um movimento individual e algumas vezes
coletivo de alguns trabalhadores para superacdo dessa logica, um movimento marcado por
posicionamentos, opinides e acdes cotidianas dentro do servico.

Observamos a presenca do modelo de atencdo psicossocial no cotidiano do
servico quando ouvimos os trabalhadores sobre suas praticas grupais, sobre o tratamento
medicamentoso e as internagbes e todo o movimento de ndo reproduzir uma cultura
medicalizante e hospitalocéntrica. E notavel a movimentacio da equipe contra as internacoes
na tentativa de seguir a légica da territorializacdo e tornando-se independente de qualquer
estrutura hospitalar psiquiatrica, também fica claro o trabalho de reinsercédo social valorizando
o fortalecimento dos lagos familiares/sociais, o lazer e a tentativa da reinsergéo no trabalho.

Em consonancia com Luzio (2011) que ressalta que a Atencdo Psicossocial tem
progredido como um processo de construgdo de uma nova ordem institucional que promove a
diminuicdo das internacGes e dos leitos psiquiatricos, diminui exclusdo social e a cria uma
cultura contra manicdmios, percebemos que essa progressao também estd presente no CAPS
do municipio que mesmo com esses avangos ainda & um modelo que enfrenta muitos
problemas e desafios, sendo os trabalhadores atores essenciais nesses avancos.

Em busca da superacdo de préaticas hegemonicas, finalizamos a presente pesquisa
ressaltando alguns aspectos conceituais importantes que devem direcionar a atuacdo em Salde

Coletiva, como:
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[...]énfase no acolhimento e inclusividade das pessoas a rede de cuidados do
SUS sem qualquer tipo de segregacédo ou restricdo de acesso; a superacdo do
biologicismo e da abordagem centrada nas doencas para uma abordagem
integral que reconheca histdrias e sensac¢Ges na vivéncia dos adoecimentos; a
valorizacdo da autonomia das pessoas na construcéo de projetos terapéuticos
individuais e da autodeterminacdo no andar a vida; o estabelecimento de
praticas cuidadoras e ndo a intervencdo terapéutica centrada nos
procedimentos e medicamentos; o estimulo a convivéncia entre a populagao
e os profissionais de salde; a participacdo dos trabalhadores junto as
instancias de participacdo popular; a atuacdo permanente em equipes
multiprofissionais e interdisciplinares; e a critica a medicalizacdo e a
mercantilizacdo da satide. (CARVALHO e CECCIM, 2006, p.24)

N&o obstante, reafirmamos a necessidade de refletirmos sobre qual o modelo
assistencial e quais as propostas ético-politicas em que estamos baseados, assim como
devemos compreender que a transformacéo das praticas e a ruptura com o modelo manicomial
ndo devem ser entendidas apenas como o fim do hospital psiquiatrico, mas como a
implantacdo de um novo modelo de cuidado aos usuérios de salde mental que preze pela
dignidade da pessoa humana e por sua emancipacdo. Por isso defendemos que noés
trabalhadores atuemos nas politicas publicas de forma transformadora e que lutemos por uma

salide publica, humanizadora e de qualidade.
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APENDICES
APENDICE - A
ROTEIRO DE ENTREVISTA
Iniciais:
QUESTOES NORTEADORAS
Estrutura

e Caracterizacao geral do espaco fisico — sala de acolhimento, salas de grupo, locais de

atendimento, locais para oficinas, espago externo.

Funcionamento do servico
e Quantos usuarios sdo atendidos no servigo
e Como eles chegam no servico

e Qual o destino desses usuarios

Equipe
e Quantos profissionais comp0de a equipe?
e Quais 0s cargos gue estes ocupam?

e Qual o papel dos profissionais no planejamento de atividades? (os de curso superior, técnico e

oficineiros)
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APENDICE- B

ROTEIRO DE ENTREVISTAS
Iniciais: Idade:
Tempo de experiéncia profissional: Tempo no CAPS:
Graduacao:

Outros cursos:( pos, cursos, especializagéo) -

QUESTOES NORTEADORAS

1. Trajetoria profissional/ Historia de Trabalho.
(Qual a trajetoria de trabalho; Ja trabalhou em outros servicos de Satide Mental; Se sim, fale
um pouco de como foi esse trabalho.)

2. Atividades Cotidianas

e Atividades diarias.
(Préticas do profissional)

¢ Relacdo com os usuarios
(Como vé e como entende esse usuario no servigo e suas relacdes)

e Construcdo de diagnosticos
(Participa diretamente, qual visdo sobre, qual importancia da ao diagndéstico, faz diferenca
para o trabalho, se sim, quais a diferencas)

e Tratamentos
(Projeto terapéutico singular; medicalizacdo; internacdo; o que vé de positivo e de negativo
nesses tratamentos, faria algo de diferente e porque)

3. Movimento da Reforma Psiquiatrica e Luta Antimanicomial
(Identifica no seu trabalho cotidiano alguma relacdo com a Reforma Psiquiatrica, explicite;
Tem conhecimento do Movimento da Luta Antimanicomial, 0 que pensa a respeito)

e Avangos desses movimentos.

(Quais)

“Qual o seu entendimento acerca do cuidado em saude mental?”.
e Retrocessos desses movimentos.

(Quais)

4. Quais hoje sdo os maiores desafios enfrentados por vocé, enquanto trabalhador,
dentro de um CAPS?
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APENDICE - C

N/
WAVAY  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

A
B ’
u nesp ‘JULIO DE MESQUITA FILHO”

-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA EQUIPE TECNICA —

Sr(a) foi selecionado(a) e esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada: Servigo Substitutivo

em Salde Mental e Reforma Psiquiatrica: Avancos e Desafios de um CAPS., que tem como objetivo
principal avaliar os avancos e desafios do servi¢o de satide mental.

A pesquisa terd duragdo de 2 anos e suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto é, em
nenhum momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for necessario exemplificar
determinada situacgdo, sua privacidade serd assegurada uma vez que seu nome serd substituido de forma aleatéria.
Os dados coletados serdo utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou
revistas cientificas.

Sua participagdo é voluntéria, isto é, a qualquer momento o usudrio pode recusar-se a responder qualquer
pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua
relagdo com o pesquisador ou com a institui¢do que forneceu os seus dados, como também na que trabalha.

Sua participacgéo nesta pesquisa consistird em compor um grupo para entrevista na forma de discussdo, com
duracdo média de 60 minutos. As entrevistas serdo gravadas em audio para posterior transcricdo — que sera
guardado por cinco (05) anos e incinerada apds esse periodo. Sr(a) ndo terd nenhum custo ou quaisquer
compensacdes financeiras. Nao havera riscos de qualquer natureza relacionada a sua participacdo. O beneficio
relacionado a sua participacdo serd de aumentar o conhecimento cientifico para a area de salde metal deste
servico.

Sr(a) receberd uma copia deste termo onde consta o telefone/e-mail do pesquisador responsavel, e demais
membros da equipe, podendo tirar as suas dividas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer
momento. Qualquer duavida adicional, entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa por meio do
telefone (14) 3880-1608 ou 3880-16009.

Desde ja agradecemos!
CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA

Nome:

Assinatura:

Data: / / Assinatura:

Orientador: Sueli Terezinha Ferrero Martin, Rua Daniel Zacarias, n° 852 e Botucatu  Fone: (14) 3880-1243. E-mail: stfm@fmb.unes.br
Pesquisador(a): Caroline Cusinato, Rua Ponciano Ferreira de Menezes, 5-35, Bauru- SP Fone: (14)98181-9568. E-mail:

caroline.cusinato@yahoo.com.br



