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Resumo

Este trabalho estd pautado na Teoria da Subjetividade e tem como tema a Salde
Mental. A Teoria da Subjetividade pode possibilitar uma visdo integradora do social e o
individual de maneira processual e dindmica. Inclusive, a definicdo de saude deste trabalho
esta orientada por essa teoria. A salde para essa teoria se articula com o social e com as
experiéncias individuais da pessoa, bem como ela significou essas experiéncias ao longo da
vida. Entdo, o que se procura é entender como as diferentes experiéncias estdo configuradas
e organizadas na vida daquela pessoa e, portanto, faz sentido pensar em uma satde como um
processo marcado também pelo social (Mori & Gonzalez Rey, 2012); para além de uma
experiéncia individual. A saude mental passou, no Brasil e no mundo, por profundas
modificacdes, sobretudo no nosso contexto com a ampliacdo de politicas publicas que
visavam a implementacdo da Rede de Atencdo Psicossocial e outros servigos substitutivos,
dentro do percurso da Reforma Psiquiétrica Brasileira. Grandes avancos foram feitos dentro
da reforma psiquiatrica, com o fechamento de diversos manicémios, abertura de CAPS
(Centro de Atencao Psicossocial) e implementacdo de servicos mais humanizados. Todavia,
isso ndo quer dizer que processos de institucionalizacdo tenham sidos superados, como
demonstra o trabalho de Goulart (2017). Neste sentido, o objetivo desta pesquisa é
compreender diferentes processos da subjetividade social que se configuram em um CAPS.
Esta pesquisa foi realizada em um CAPS do Distrito Federal. Para atingir o objetivo, a
pesquisa foi inspirada no método construtivo-interpretativo, baseado nos principios da
Epistemologia Qualitativa, que entende a producdo de conhecimento enquanto processo
construtivo-interpretativo, singular e dialégico. Os participantes da pesquisa sao usuarios do
CAPS e os profissionais que trabalham na instituigdo. O pesquisador participou de diversas
atividades do CAPS como: momentos informais com a equipe, atendimentos individuais,
participacdo do grupo de familia, visitas aos usuarios de salde mental e reunifes com a
equipe. De maneira, geral o processo de institucionalizacdo se mostrou bastante presente,
desde os aspectos organizacionais com 0 sucessivo sucateamento dos CAPS no Distrito
Federal que levam a superlotacdo e praticas engessada. A subjetividade social dominante se
expressa a partir de aspectos associados & medicalizacdo como principal recurso para o
usudrio, assim como pela sua subordinagdo aos discursos institucionais. Dessa forma,
pensamos ser fundamental novas praticas relacionadas a institucionalizagdo. Avangar em
relacdo a forma como as rotinas se configuram, superando a o6tica de doenca e reconhecendo
0 usuario a partir da forma singular que suas necessidades tomam forma.

Palavras chave: Salide Mental; Teoria da Subjetividade; Desinstitucionalizagdo.



Abstract

This work is based on the Theory of Subjectivity and has as theme the Mental Health.
The Theory of Subjectivity can enable an integrative view of the social and the individual in
a procedural and dynamic way. In fact, even the definition of health in this work is guided
by this theory. The health for this theory is articulated with the social and individual
experiences of a person, as well as he/she felt these experiences throughout his/her life. So,
we aim is to understand how the different experiences are configured and organized in that
person's life. Therefore, it makes sense to think of health not only as an individual experience
but as a process marked also by the social reality (Mori & Gonzélez Rey, 2012). Mental
health programs have suffered profound changes in Brazil and worldwide, especially in our
context, in with which there an expansion of public policies occurred, aiming to implement
the Psychosocial Care Network and other substitutive services, within the path of the
Brazilian Psychiatric Reform. Great advances occurred within the psychiatric reform, such
as with the closure of several asylums, the opening of CAPS (Psychosocial Care Center), and
the implementation of more humanized services. However, institutionalization processes
have not been overcome, as demonstrated by the work of Goulart (2017). In this sense, the
objective of this research is to understand different subjective processes that are configured
in a CAPS. This research was conducted out in a Psychosocial Care Center in the Brazilian
Federal District. To achieve the objective, this research was inspired by the constructive-
interpretative method, based on the principles of Qualitative Epistemology, which
understands the production of knowledge as a constructive-interpretive, singular and dialogic
process. The research participants are CAPS’s users and professionals working at the
institution. The researcher participated in several CAPS activities such as: informal moments
with the team, individual visits, participation of the family group, visits to mental health
users, and team meetings. In general, the institutionalization process was very present, from
the organizational aspects with the successive degradation of the CAPS in the Federal District
that lead to overcrowding and inflexible practices. The dominant social subjectivity is
expressed from aspects associated with medicalization as the main resource for the user, as
well as through its subordination to institutional discourses. Thus, we believe that new
practices related to institutionalization are fundamentally important. In this sense, we
highlight the importance of advances in the way the routines are configured, overcoming the
disease perspective and recognizing the user from the singular form that his/her are shaped.

Keywords: Mental Health; Subjectivity theory; Deinstitutionalization.
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1 Introdugéo

Esse trabalho nasce com uma inquietacdo minha frente as praticas em satde mental.
Tendo feito parte da primeira turma da Residéncia em Saude Mental do Adulto pela Escola
Superior de Ciéncias da Saude (ESCS), tive a chance de entrar em contato com diversos
cenarios em que a salde mental era operacionalizada, tais como o CAPS (Centro de Atencéo
Psicossocial) ad 111 Candango, Hospital Sdo Vicente de Paulo, UMST Policlinica, CAPS II
Paranoa. Certamente, as contradicdes, dificuldades e desafios me angustiaram o suficiente,
de modo que eu quisesse pensar a saude mental de outra forma.

No CAPS constitui o arcabouco que serviu de base para as acOes e reflexfes sobre
reforma psiquiatrica, praticas em salde mental e as atuais discussfes ideoldgicas que
perpassam a salde mental. Ao longo dos demais cenarios, o trabalho foi de lapidar e dar
continuidade, investindo em aprofundar as reflexdes que eu ja tinha iniciado ao longo da
residéncia. Minha insercdo no servico trouxe inquietagdes e construcdes desde a geréncia,
passando pela equipe de satde do CAPS (A e B) e pela equipe de funcionérios terceirizados.

Pensar em saude mental ndo se refere apenas a poder atuar em um campo, mas sim
estar em processo permanente de reflexdo tedrica que tenho efeito nas minhas técnicas e no
meu fazer profissional. Trabalhar no CAPS me mostrou como instituicdes supostamente
participativas da Reforma Psiquiatrica ainda estdo mergulhadas em praticas clinicas tdo
manicomiais, ainda hoje tdo naturalizadas. Minha passagem no CAPS e em parte da rede de
salde mental do Distrito Federal fez com que eu percebesse a existéncia de fendmeno de
objetificacdo, isto é, de como uma determinada pessoa ainda € vista de maneira simplista.
Essa visdo acaba por priorizar a l6gica de medicalizar em detrimento ao cuidar. A
medicalizacdo, as rotinas repetitivas e o saber médico, em detrimento de outros saberes, ndo
permitiam novas formas de ver aquela pessoa de maneira integral. Era bastante comum eu ir
ao servigo de saude e presenciar, todos os dias, 0s mesmos usuérios dentro de uma rotina
engessada, o que me fez questionar as novas formas de institucionalizacdo que existem.
Ainda como parte da equipe do CAPS, ficou clara a distin¢éo entre os profissionais de saude
e 0s usudrios. Passei, entdo, a me questionar se nessas novas instituicdes ainda estéo presentes
as velhas maneiras de controle e exclusdo dos usuarios

O meu contato com a Teoria da Subjetividade proposta por Gonzalez Rey (2003,
2017) foi ainda na graduacdo na Universidade de Brasilia (UnB). Essa teoria permite: 1. Sair

do paradigma biomédico, que vé a pessoa de maneira atomizada e na salide com um objetivo
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especifico de extirpar os sintomas e a doenca; 2. Compreender as doengas mentais para além
de uma causalidade linear. A Teoria da Subjetividade, por se enquadrar dentro do paradigma
da complexidade, permite que se veja os fendmenos com outra qualidade, sobretudo por
possibilitar uma visdo mais integral de ser humano. Essa teoria permite que se supere a Visdo
atomizada do ser humano presente no paradigma biomédico e em pesquisas de psicologia
limitadas a avaliar uma dindmica intrapsiquica, crencas cognitivas e comportamentos
passiveis de observacéo, como se a pessoa fosse uma mera soma desses aspectos.

Os trabalhos de Goulart (2013, 2017) procuravam mostrar como nos CAPS, que tém
grande importancia na substituicdo dos hospitais psiquiatricos por uma rede substitutivas de
servicos de saude, sdo marcados por condutas manicomiais. Nesse sentido, trabalhar as novas
formas de institucionalizacdo e as possiveis alternativas a essas condutas se faz necessario
para se pensar em uma clinica ndo manicomial. Assim, Goulart (2017) aponta o valor
heuristico de se usar a Teoria da Subjetividade para se problematizar a saide mental. Nas

suas palavras:

o valor heuristico de se estudar as configuragfes subjetivas no ambito da saude
mental € precisamente ndo dissociar a vivéncia do sujeito dos processos que acabam
por culminar na situacdo de sofrimento — o que supera a ainda tendéncia de reificacédo
do transtorno” (Goulart, 2017, p.37).

Além disso, segundo Gonzalez Rey (2005b), ha trés implicacbes da perspectiva da
teoria da subjetividade para compreender 0s processos humanos:

1. Existe uma ruptura em entender subjetividade associado a um conjunto de
entidades individuais, imutaveis e universais, com a finalidade de desnaturaliza-la. Sendo
assim, 0s processos subjetivos sdo compreendidos no seu aspecto mais singular, ndo caindo
em defini¢Ges e conceitos dados a priori. Essa visdo é bastante distinta a uma concepc¢éo
classica da psicologia que os fenbmenos humanos sdo determinados por fatores internos ou
externos. Essa perspectiva se constitui uma alternativa para compreensao dos fenémenos.

2. A teoria da subjetividade permite uma visdo mais processual e singular dos
fendmenos, permitindo, também, uma maior articulagdo do conhecimento de outras ciéncias
humanas.

3. Possibilidade de se avancar frente a perspectiva comportamental-positivista,
sobretudo superando uma concepgdo classica de que um evento externo determina a
expressao psicoldgica de maneira linear. Problematizando que um evento na categoria da
subjetividade € insepardvel ao seu contexto social, além da propria producéo subjetiva sobre

este (do individuo e do grupo).
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O método em que esta pesquisa se inspira € conhecido como construtivo-
interpretativo. Neste método, o pesquisador no contato com o seu cendrio social da pesquisa
vai gerando e formulando hipdteses, muitas vezes contraditorias entre si. Neste processo 0s
significados e hipoteses se desdobram em novas informacdes e ideias do pesquisador, sendo

que esta articulacdo define o modelo tedrico da pesquisa (Gonzalez Rey, 2017).

2 Objetivos:

2.1 Objetivo Geral:

1. Compreender diferentes processos da subjetividade social que se configuram em um
CAPS.

2.2 Objetivos Especificos:

1. Compreender a expressao de novos processos de institucionalizagéo dentro dos servicos
substitutivos em salde mental.

2. Discutir as diferentes préaticas em satde mental dentro de um CAPS.

3 Fundamentacdo Teérica

3.1 Breve Historia da Loucura, Reforma Psiquiatrica brasileira e italiana:

desenhando um panorama atual.

Procuro neste topico falar um da Reformas Psiquiatricas do Brasil e da Italia além de
discorrer sobre a situacdo do Distrito Federal a sua Reforma Psiquiatrica. Também procuro
apresentar um conceito central no trabalho que se refere a I6gica manicomial.

Para falar de saude mental, é imprescindivel falar também da Reforma Psiquiatrica
no Brasil e no mundo. Conjecturar Reforma Psiquiatrica é poder (re)pensar o papel do louco
e da loucura na sociedade, papel este em transformacgéo. Como nos aponta Foucault (1978),
a representacdo da loucura muda em cada momento de sua época, € mesmo dentro de um
periodo ha diferentes representacfes da loucura. Certamente, a representacdo da loucura
mudou ao longo do tempo, todavia o que se mantém atualmente ainda é o processo de

exclusdo do dito louco.
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No final da Idade Média, houve o desaparecimento da lepra, porém, os séculos que
se antecederam foram marcados com a explosdo dos leprosarios em toda a Europa. Com o
fim da lepra, esses leprosarios, de maneira geral, foram destinados ao que Foucault (1978)
chamava de “casa de corre¢ao”. Estes lugares abrigavam todo tipo de pessoas excluidas
socialmente: mendigos, loucos, deficientes, incurdveis, criminosos, dentre outras camadas
sociedade.

Foucault (1978) aponta que o desaparecimento da lepra ndo se deu por um avango da
pratica médica, mas pela exclusdo dos doentes. Interessante como esta logica se perpetuou
quando os leprosarios se transformaram em hospitais gerais ou “casas de corre¢do” -
certamente 0 nome mudou, mas a légica da exclusdo permaneceu. Foi somente no século
XIX, com Philippe Pinel, que a medicina “capturou” a loucura para seu objeto de estudo. De
maneira botanica, Philippe classificou os loucos de acordo com a perspectiva de cura. Pinel
“libertou” os loucos dos Hospitais Gerais ¢ os levou para 0s manicOmios com o intuito de
estuda-los e submeté-los a um tratamento moral (Pereira, 2004). E possivel, entdo, pensar
que existia um ideal humanista em Pinel, por querer, de fato, estudar e curar aquelas pessoas.
Porém, ele ndo conseguiu transcender a légica de excluir a loucura do ambiente social e
tranca-la em um ambiente circunscrito em si mesmo.

Ao pensarmos em manicémio, nos remetemos imediatamente a uma instituicdo como
descreve Foucault (1987), baseada na segregacéo, controle, repressao, disciplina e normas.
Para além dos manicémios concretos, podemos pensar em um tipo de légica manicomial
presente na sociedade e nas instituicdes, fora dos manicémios. A ldgica manicomial

constitui-se como:

Trata-se de uma série de posturas, olhares, maneiras de encarar o0 usuario dos servicos
publicos ou privados de salde mental, e que norteiam relacBes institucionais,
interprofissionais e interpessoais. Estas relacfes se contextualizam num sistema que
se caracteriza pela objetivacdo do sujeito, cuja identidade passa a ser atribuida a partir
de sua categorizagdo como doente mental. O termo légica manicomial é utilizado por
ser 0 manicémio o centro histérico de localizagdo do paciente psiquiatrico e por ter
se desenvolvido nestes ambientes a préatica clinica que fundamenta o conhecimento
psiquiatrico sobre a doenca mental. (Ferreira Oliveira, 2009, p.48)

Embora Ferreira de Oliveira (2009) tenha avancado ao pensar a légica manicomial
para fora dos manicémios e em outras instituicGes de satde mental, eu proponho pensar neste
conceito para fora de um contexto de satde. Entéo a I6gica manicomial seria uma maneira

de se relacionar com as pessoas, em que ndo se reconhece ao outro com 0s direitos
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fundamentais humanos. Trata-se de uma postura ndo empaética; a rotulacdo, a objetificacéo
darelagdo. Sendo assim, a l6gica manicomial pode estar presente dentro de muitos contextos.
Bezerra (2014), por exemplo, descreve que nas escolas, diante das dificuldades de
aprendizagem, existe um esfor¢o para se achar um culpado, podendo ser a familia, a crianca
ou os professores. Quando se opera na logica de culpabilizar ou de se vitimizar e ndo
compreender os multiplos processos que ocorrem, entdo estamos falando de uma logica
manicomial. Na perspectiva da teoria da subjetividade, a aprendizagem esta associada ao
desenvolvimento da crianca, na sua integracao do cognitivo e emocional, sendo assim aquela
dificuldade da crianga ndo deve ser avaliada de maneira focal, mas sim buscando uma viséo
mais integral e complexa do fenémeno.

Importante frisar que, para além de uma medicina que se apropria do fenémeno
loucura, temos, sobretudo no século XI1X, a emergéncia e o fortalecimento de um modelo
biomédico que tem como caracteristicas: a) dividir mente e corpo, ndo associando uma coisa
com a outra; b) pressupor que a doenca resulta de um patdgeno: um virus, uma bactéria ou
algum microrganismo que invade o corpo; ¢) por ultimo, o paradigma ndo faz mengao aos
fatores psicoldgicos, sociais ou comportamentais que estejam no processo do adoecimento
(Tesser, 2010). Esse modelo de satde também déa sustentacdo para uma psicologia centrada
na mensuracdo do comportamento, reproduzindo um suposto ideal de objetividade, controle
e verificacdo muito presentes nas ciéncias naturais e positivistas daquele momento (Gonzélez
Rey, 2012). Consequentemente, o saber médico se apodera do fenébmeno loucura, bem como
outros saberes, tais como: psicologia, neurologia, psiquiatria, fisiologia, anatomia etc. Nessa
perspectiva, 0 psiquismo passa a ser tratado como um objeto das ciéncias naturais

Gonzéalez Rey (2007) afirma que o modelo biomédico serviu como base para o
desenvolvimento dos manicémios. Sendo assim, esta ideologia funciona para o aparecimento
de instituices manicomiais e de uma ldgica pautada pelo estigma da anormalidade. E
impossivel dissociar a ideia da l6gica manicomial do modelo biomédico, visto que este é
manicomial. A nocdo de patologia somatica e mental da ciéncia moderna, como nos mostra
Gonzéalez Rey (2015), tem a mesma génese, isto €, as doencas representam um conjunto de
sinais e sintomas que podem ser padronizados em sindromes que se repetem. Com isso,
levou-se a uma mecanizacéo das praticas de satde e a um esfor¢o de sistematizar os sintomas,
sobretudo tentando extirpar qualquer diferenca individual. Para Gonzalez Rey (2015), o
positivismo busca uma naturalizacdo do corpo e da doenca, ignorando, assim, aspectos
relacionados & cultura, subjetividade e instituicbes. Mais do que isso, a ciéncia positivista,

por se apresentar como supostamente neutra, esconde o aspecto ideologico presente nela e se
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coloca como o Unico caminho para uma verdade absoluta que s6 pode ser contestada por ela
mesma.

Retomando a discussdo historica, apds Pinel se apropriar juntamente com outras
ciéncias do fenémeno da loucura no século XIX, o tipo de pratica de uma psiquiatria asilar,
do chamado doente mental, pouco mudou até o periodo pés-guerra. Neste periodo, as préaticas
da psiquiatria comegaram a ser repensadas através de uma “humanizacao” simples das praxis
asilares, até por meio de mudancas radicais no atendimento desta populacdo (Passos, 2000).
A partir dai, chamamos de Reforma Psiquiatrica os desdobramentos que cada pais deu
perante as criticas da psiquiatria, sejam eles nas leis, préticas, politicas ou procedimentos
adotados frente a este incOmodo: a Psiquiatria Tradicional (Kyrillos, 2003).

Antes de falarmos da Reforma Psiquiatra Brasileira, ha de se entender a Reforma
Psiquiatra Italiana, na qual a nossa reforma foi inspirada (Lancetti, 1990). De acordo com
Kyrillos (2003), a Reforma Psiquidtrica Italiana teve inicio na década de 60, a partir da
observacdo das praticas do manicémio de Gorizia (Italia): um grupo de psiquiatras comeca a
questionar o tipo de tratamento que é dado, principalmente dentro de um paradigma
racionalista (problema-solucéo) (Kyrillos, 2003).

O movimento da Reforma Psiquiétrica Italiana contou com a contribui¢do de outros
autores, como Basaglia (1985), que denuncia as préaticas de violéncia nos manicémios de toda
a Italia. Além disso, Basaglia (1985) problematiza ndo s as praticas em manicdémio, mas
também nas escolas, fabricas, universidades, hospitais e muitos outros contextos onde existe
uma clara divisao entre os que tém poder e 0s que ndo tém. A énfase da Reforma Psiquiéatrica
esta em pensar em instituices onde existe uma diferenca de poder, e claramente os que tém
poder excluem os que ndo o tém. As instituicbes da violéncia, aquelas em que existem
excluidos e opressores, também denunciam uma sociedade que é fundamentalmente
manicomial e segregacionista por jogos perversos de poder. Segundo Basaglia (1985, p.43)
“A violéncia e a exclusdo estdo na base de todas as relagdes que se estabelecem em nossa
sociedade”.

Outro autor que tem grande importancia na Reforma Psiquiatrica Italiana é Rotelli
(1999), ao aprofundar sobre o termo desinstitucionalizagao, que se refere a uma mudanca no
objeto de cuidado em saude mental. O objeto doenca (patologia) passa para 0 novo objeto.
Segundo Rotelli (1999, p.04), “existéncia-sofrimento dos pacientes e sua relagdo com o corpo
social”. Dessa forma, Rotelli (1999) propde no seu texto, olhar esta pessoa na sua
integralidade, e ndo o isolando do seu corpo social. E uma mudanca paradigmatica, sobretudo

quando nesta época o tratamento para o doente mental era o isolamento e o desligamento da
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familia e da sociedade. Evidentemente, penso que € impossivel existir uma
desinstitucionalizagdo total porque mesmo que se criem servigos substitutivos, esses novos
servigos serdo novas instituicoes e por isso vao institucionalizar os seus usuarios. Todavia, €
importante se ter clareza sobre quais tipos de instituicdes estdo sendo criadas e quais sdo 0s
novos tipos de institucionalizacdo dentro do modelo da Reforma Psiquidtrica. Rotelli (1999)
lanca uma luz sobre os novos tipos de instituicbes descontaminadas da antiga l6gica
manicomial a serem criadas. Nas palavras de Rotelli (1999, p.05), elas seriam compostas “de
artistas, homens de cultura, poetas, pintores, homens de cinema, jornalistas, de inventores de
vida, de jovens, de trabalho, festas, jogos, palavras, espacos, maquinas, recursos, talentos,
sujeitos plurais e o encontro de tudo isso”.

Importante retomar que no Brasil tivemos, por anos, um sistema de salde mental
focado nos Hospitais Psiquiatricos, sendo que apenas a partir da década de 1970 é que a
Reforma Psiquiatrica comeca a ganhar corpo. Para citarmos o quédo critica era situacdo do
Brasil, podemos no remeter ha alguns dados trazidos por Arbex (2013): oHospital Coldnia,
principal hospital psiquiatrico brasileiro que atravessou o século XX quase inteiro, era
composto de pessoas sem diagnéstico psiquiatrico em 70%; entre 1969 a 1980, 1853 corpos
foram vendidos para faculdades de medicina, usava-se o eletrochoque indiscriminadamente,
pessoas morriam de fome e frio principalmente durante o inverno. Como Arbex (2003) relata
o proprio Franco Basaglia disse ao vir para o Brasil “Estive hoje num campo de concentracéo
nazista. Em lugar nenhum do mundo presenciei tragédia como esta”.

A reforma Psiquiatrica no Brasil aconteceu a partir dos anos 70 e teve uma presenca
marcante dos movimentos sociais, como 0 Movimento em Saide Mental (MSTS), composto
por sindicalistas, trabalhadores do movimento sanitario, associacdo de familiares e pacientes
que foram internados por uma longa data. Esse movimento teve um importante papel ao
denunciar os desafios e dificuldades que a saude enfrentava, tais como a mercantilizacdo da
loucura, medicalizacdo indiscriminada, énfase em uma rede privada e predominancia do
modelo hospitalocéntrico. Aliadas a isso, experiéncias bem-sucedidas e guiadas por um outro
paradigma ocorriam em outros paises, como a Italia (Brasil, 2005).

Também é importante destacar outros marcos da Reforma Psiquiatrica Brasileira,
como o II Congresso Nacional do MSTS, na cidade de Bauru, com o lema: “Por uma
sociedade sem manicodmios”, em 1987; a experiéncia do primeiro CAPS na cidade de Sao
Paulo, em 1987; o Projeto de Lei do deputado Paulo Delgado, de 1989, que tratava sobre 0s

direitos dos usuérios dos servicos de salude mental e a progressiva substituicdo dos
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manicomios; a criacio do SUS -Sistema Unico de Sadde, em 1988, com participacio popular
através dos “Conselhos Comunitarios de Saude” (Brasil, 2005).

Como mencionado anteriormente, no ano de 1987 ocorre o Segundo Encontro
Nacional dos Trabalhadores de Saude Mental e na ocasido é elaborado um documento, o
Manifesto de Bauru, que critica a reforma sanitarista em vigor e reafirma um posicionamento
a favor da desinstitucionalizacdo, sobretudo inspirado nas experiéncias ocorridas na Italia
(Luchmann, Hahn, Rodrigues, & Jefferson, 2007). Este momento é crucial para unir diversas
camadas da sociedade para a luta antimanicomial (familiares, profissionais, usuarios dos
servicos de salde, associacdo de usuarios). O Manifesto de Bauru marca o nascimento do
movimento antimanicomial, principalmente saindo de uma discussdo tedrica para o
enfrentamento da questdo da loucura e suas formas de tratamento (Luchmann et al., 2007).

Em 1992, com a forca do Projeto de Lei de Paulo Delgado, muitos estados da
federacdo conseguiram aprovar uma legislacéo propria para a Saude Mental. Em 2001, a Lei
10.216, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica, foi aprovada, constituindo referéncia
para a saude mental. Esta lei dispbe sobre assisténcia da saude mental, passando de um
modelo hospitalar para um modelo na comunidade. Como consequéncia, criou linhas de
financiamento para satde mental, aumentou o nimero de CAPS consideravelmente e fechou
diversos hospitais psiquiatricos. Para se ter uma comparacao, em 1997 os gastos hospitalares
com Saude Mental representavam 93% e 0s gastos com servicos extra hospitalares em Salde
Mental eram de 6,86%. Ja em 2007, temos uma mudanca para 64,84% e 36,16%
respectivamente (Brasil, 2005).

No a&mbito do Distrito Federal, a saide mental enfrenta diversos desafios,
principalmente devido ao ndmero insuficiente CAPS e a falta de recursos que compdem a
Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS). Como exemplo das dificuldades que o DF encontra
ao tentar implementar um modelo de aten¢do em saude mental, temos o Hospital Psiquiatrico
Sao Vicente de Paulo, que deveria ter sido extinto ha pelo menos 20 anos, conforme Lei
Distrital n® 975 de 12 de dezembro de 1995, mas que ainda é uma organizacdo em
funcionamento com pelo menos trezentos servidores. Além disso, ndo existem residéncias
terapéuticas, nem centros de convivéncia publicos, ambos previstos na legislacdo, (Portaria
N° 3.088, 2011, 23 dezembro).

O Distrito Federal, com mais de 3 milhdes de habitantes, ndo ha de dois recursos
fundamentais para a Reforma Psiquiatrica Brasileira, os centros de convivéncia e as
residéncias terapéuticas, e ainda por cima mantem um hospital psiquiatrico funcionando

irregularmente.
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Como se esses dados ndo fossem suficientemente alarmantes, segundo Movimento
Pro-Salde Mental do DF (2013), o nimero de CAPS exigidos em 2013 era de 46, mas
existiam somente 15. Hoje, em 2020, existem 18 CAPS. Nesse periodo (de 2013 a 2018),
diversos CAPS foram fechados, alguns foram abertos e outros reformulados. Considerando
que a populacdo do DF em 2013 era de 2,7 milhdes e hoje contamos com uma populagéo de
mais de 3 milhdes, acredito que o nimero de CAPS exigido deveria ser ainda maior que 46,
pois ndo atingiria nem 40% do ndmero que era previsto em 2013. Isto porque 46 CAPS
seriam no contexto do DF com uma populacdo menor e consequentemente com uma demanda
menor em saude mental.

Nos anos de 2018 e 2019, a Saude Mental comega a passar por grandes retrocessos,
sobretudo com o inicio do governo do presidente Jair Bolsonaro. A nova salde mental tem
como propostas: inclusdo dos hospitais psiquiatricos nas RAPS; financiamento para compra
de aparelhos de eletroconvulsoterapia, possibilidade de internagéo de criancas e adolescentes
e abstinéncia como a principal op¢do da politica de atencdo as drogas com preponderancia
frente a reducdo de danos (anexo D). O termo retrocesso se refere ao fato de que todos os
governos poés ditadura militar do Brasil estavam alinhados com a perspectiva antimanicomial.
De fato, durante os ultimos 30 anos tivemos aprovacao de novas portarias e notas técnicas
gue foram de encontro com a perspectiva antimanicomial. Ja no cenario atual, em 06 de junho
de 2019 o presidente Jair Bolsonaro sanciona uma mudanca na politica de tratamento de
alcool e drogas (anexo D), sobretudo facilitando a internacdo involuntaria. Outro fato
bastante marcante é a ampliacdo das comunidades terapéuticas, essas geralmente religiosas
com um tratamento baseado no trabalho forcado (laborterapia) e na religido.

Comunidades Terapéuticas sdo geralmente dedicadas ao tratamento de usuarios de
alcool e drogas e tém como caracteristicas seu isolamento em pequenas fazendas. Segundo
Mendonca (2018), as comunidades terapéuticas ndo sao exatamente uma novidade na rede
de atencdo psicossocial, ja que estdo presentes desde a década de 1970. Todavia, sua
expansdo maior se deu em meados da década de 1990, permanecendo presente até os dias de
hoje. Para Mendonca (2018), o tratamento em comunidades terapéuticas tem trés pilares:
trabalho, disciplina e espiritualidade. Basicamente, a compreensao é que o usuario de droga
tem uma deficiéncia moral que deve ser corrigida através do trabalho e da religido. A outra
concepgdo é que a adiccdo é fundamentalmente quimica, e por isso é preciso isolar a pessoa
do seu meio como uma maneira de desintoxicacdo. E importante ressaltar que minha visita a

muitas comunidades do DF também apontam a presenca de psicélogos, enfermeiros e até
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médicos, entdo é possivel dizer que o saber cientifico também esté aliado as praticas das
Comunidades Terapéuticas.

3.2 Saude Mental e a Teoria da Subjetividade

Neste topico, procuro introduzir o conceito de salde mental, bem como o desafio de
apresentar uma definicdo formal para o termo e pensa-lo muito mais como um campo de
atuacdo multidisciplinar. Apresento ainda a Teoria da Subjetividade, proposta por Gonzélez
Rey (2003, 2017), que norteia a fundamentacéo teorica do trabalho.

Ao pensarmos na perspectiva que estamos adotando, € importante definirmos alguns
conceitos fundamentais da Teoria da Subjetividade, tais como: subjetividade, sentidos
subjetivos, configuracdo subjetiva. O conceito de subjetividade proposto por Gonzalez Rey
tem um sentindo que ndo se referencia apenas a uma constituicdo individual. Sendo assim
apresenta uma articulagdo complexa entre social e individual. Segundo o autor, subjetividade

pode ser definida como:

A subjetividade € um sistema simbolico-emocional orientado & criagdo de uma
realidade peculiarmente humana, a cultura, da qual a prépria subjetividade € condicao
de seu desenvolvimento e dentro da qual tem a sua propria génese, socialmente
institucionalizada e historicamente situada. (Mitjans Martinéz & Gonzéalez Rey, 2017,

p.71)

Quando se fala de subjetividade, de acordo com Gonzalez Rey (2015), ndo se deve
confundir com subjetivismo, que entende os fendmenos por uma génese intrapsiquica. Ao se
pensar em subjetividade nesta perspectiva, estamos falando de um sistema qualitativo
diferenciado que aponta para uma nova definicdo ontolégica dos processos humanos, tanto
individuais como sociais. A subjetividade néo se separa da cultura, nem das condicGes de
vida das pessoas, e sua expressdo ndo é direta e linear. Com essa teoria, é possivel olhar os
fendmenos no CAPS, considerando os aspectos sociais, histdricos e culturais do processo de
adoecer, esquecidos pela psicologia clinica.

Pretendo apresentar, aqui, dois conceitos fundamentais para este trabalho. Para isto,
primeiro vou defini-los para depois explicar qual é a sua relevancia no trabalho desenvolvido.
Os conceitos sdo sentidos subjetivos e configuracdo subjetivas centrais neste referencial

tedrico, estes podem ser entendidos como:
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Os sentidos subjetivos sdo unidades simbolicos-emocionais, nas quais o simbolico se
torna emocional desde sua propria génese, assim como as emogdes vém a ser
simbolicas, em um processo que define uma nova qualidade dessa integracao, que é
precisamente a definicdo ontologica da subjetividade. Em nossa concepcdo, 0S
sentidos subjetivos sdo a unidade mais elementar, dindmica, versatil da subjetividade.
Porém, sua emergéncia ndo é uma soma, mas um novo tipo de processo humano
(Mitjans Martinéz & Gonzélez Rey, 2017, p. 45)

O outro conceito se refere as configuragdes subjetivas as quais expressam uma forma
Unica na producéo de sentido singular de cada pessoa dentro de sua realidade. Isto significa
que ndo existe uma forma universal de realidade e a sua vivéncia. Essas formas de viver a

realidade séo producdes das pessoas. Nas palavras do autor:

Os sentidos subjetivos emergem no curso da experiéncia, definindo o que a pessoa
sente e gera nesse processo, definindo a natureza subjetiva das experiéncias humanas.
Esse novo tipo de processo emerge na vida social culturalmente organizada,
permitindo a integracdo do passado e do futuro como qualidade inseparavel da
producdo subjetiva atual. Trata-se de um atributo fundamental da configuracao
subjetiva, que é uma formacao autogeradora, que surge do fluxo diverso dos sentidos
subjetivos, produzindo, de seu carater gerador, grupos convergentes de sentidos
subjetivos que se expressam nos estados subjetivos mais estaveis dos individuos no
curso de uma experiéncia. Passado, presente e futuro organizam-se como uma
unidade no movimento das configuracGes subjetivas, o que faz que a temporalidade,
como dimensdo de sentido subjetivo, tenha um carater fortemente imaginario em
nossas vidas, fato que a diferencia das temporalidades cronoldgicas dos tempos
vividos. (Mitjans Martinéz & Gonzalez Rey, 2017, p. 56)

Os sentidos subjetivos sdo producdes da pessoa perante sua histdria e da diversidade
dos contextos da vida dela. Quando pensamos em saude mental, estes conceitos tém grande
valor heuristico para sairmos de uma ldégica de universalizacdo, patologizacdo, e
simplificacdo do fendmeno. Desta forma, saimos de uma pessoa passiva da historia da
psiquiatria, para um a pessoa que é produto e produtor de sua propria histéria. Neste sentido,
a pessoa usuaria do servigo de saude mental ndo estd subordinada a uma condicdo objetiva
de adoecimento e nem de vida.

O termo subjetividade, segundo Gonzalez Rey (2005), apresenta um lado subversivo,

porque, primeiro, desnaturaliza a compreensdo social, ou seja, entende que, para
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compreender a subjetividade, hd de se acompanhar a producgdo de sentidos, se afastando de
I6gicas tradicionalmente perpassadas nas representagdes universais como certo ou errado,
justo ou injusto, bem ou mal. Em segundo lugar, porque legitimam o espaco e a tensao da
diferenca, reconhecendo o direito de se adotar posic¢des distintas individuais. Este conceito é
valioso para pensar em uma clinica antimanicomial e uma clinica psicossocial, porque é uma
clinica focada nas producfes daquela pessoa, tentando descolar de uma ldgica sintomética
tdo naturalizada na ciéncia psiquiatrica tradicional.

O conceito de configuragdes subjetivas e a saude mental tem um valor heuristico,
precisamente por ndo dissociar a experiéncia concreta da pessoa com 0S processos que
levaram ao adoecimento dela. Desta forma, o transtorno mental ndo é visto de maneira
isolada, mas avaliado como mais uma das producGes de vida daquela pessoa, nao
desconectada da sua historia de vida e dos sentidos subjetivos que emergiram ao longo do
seu ciclo vital.

Além disto, a representacdo do transtorno mental, segundo Gonzalez Rey (2011),
passa a ser entendido como uma emergéncia de configuracdo subjetiva que impede a pessoa
de produzir sentidos subjetivos alternativos. Estes permitem opc6es de vida diante de rituais
mantidos nessa configuracdo. Sendo assim, fica notério como o transtorno mental ndo seré
encarado como “doenga”, mas sim como uma configuracdo subjetiva construida,
precisamente, no momento de vida da pessoa.

Outro conceito que se associa ao de configuracdes subjetiva e, de novo, permite se
pensar a salde mental de outra forma, € 0 modo de vida. O conceito de modo de vida pode
ser entendido como “producdo subjetiva relacionada com ac¢oes, relacdes e preferéncias que
definem em seu inter-relacionamento a forma como vivemos” (Gonzalez Rey, 2011, p. 40).
Esta concepcdo permite que saiamos da perspectiva focal de se tratar um comportamento
especifico tipico da psicologia comportamental, ou que se busque uma explicacdo
intrapsiquica para o comportamento da pessoa como na psicanalise. O conceito se associa ao
de configuracdes subjetivas por entender que o modo de vida ndo sdo atos fixados pelo
costume, mas configuragdes subjetivas associadas aos sistemas de comportamentos
(Gonzalez Rey, 2011). Comportamentos estes com uma dimensdo simbdlico-emocional
muito mais complexa do que aquele comportamento aparenta, mais uma vez, mostrando o
carater complexo das configuracgdes subjetivas associadas ao transtorno mental.

Para Gonzalez (2011), existe um valor heuristico em estudar a saude mental

utilizando as configuragdes subjetivas. Especialmente porque, ao se utilizar a teoria da
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subjetividade, ndo se dissocia a vivéncia da pessoa dos processos e situagdes que culminam
na situagdo de sofrimento, ou seja, ndo se retifica a nogdo de transtorno mental.

Embora ndo exista uma definicdo formal para saide mental, quando penso neste
termo, acredito que seja mais util pensa-lo como um campo, isto €, como Amarante (2009)
defende, um conjunto de saberes que embasam uma prética. De acordo este autor, a satde
mental pode ser pensada como campo porque sua natureza transdisciplinar se norteia por
varias fontes, entdo € possivel pensar em uma saude mental que se fundamente na psicanalise,
na medicina, nas teorias historico-criticas e embasada na teoria da subjetividade.
Obviamente, isso também lancga desafios, porque se a salde mental como campo se orienta
de vérios saberes. Isto quer dizer, também, que ela pode estar em diversos paradigmas, sejam
biomédicos ou da complexidade? Isto é uma diferenca central com a psiquiatria hegemonica,
que estaria muito mais alicer¢ada nos saberes da medicina ocidental tradicional, na anatomia,
fisiologia, psicofarmacologia, semiologia e patologia. Se por um lado a psiquiatria tradicional
tem seus limites bem delimitados, por outro a estrutura da saide mental como campo, e que
tem uma pratica multiprofissional e multidisciplinar, dificulta que delimitemos seus limites.

Neste ponto, é importante deixarmos claro de qual saude mental estamos falando,
visto que seu campo é demasiadamente eclético (Amarante, 2009), ou, como alguns autores
colocam, de uma natureza transdisciplinar e interdisciplinar, mas nédo caracterizando um
campo tedrico eclético (Manica, 2007). Estamos falando que, nesta pesquisa, a salide mental
primeiramente ndo sera entendida em uma perspectiva sustentada pelo modelo biomédico,
nem no paradigma positivista, em que se procura uma relacao linear de causa e efeito; o
pesquisador deve ser neutro, parte de hip6teses bem construidas, a priori, e quer isolar a
pessoa de sua vida, buscando uma suposta neutralidade. A perspectiva de salde nesse
trabalho se pautara na ideia da processualidade desse fendmeno em que a relacdo do social e
do individual se constituem como processos (Gonzalez Rey, 2011, Mori e Gonzélez Rey,
2012).

A definicdo de saude que este trabalho propde € a de Gonzalez Rey (2011), que define
salde em termos amplos, em que a mesma pode ser compreendida como a capacidade da
pessoa de gerar novos sentidos subjetivos que podem ser facilitadores. Dessa forma, o termo
patologia ndo € adequado e pertinente a este referencial teorico, precisamente por se remeter
a uma ideia de doenca dominada pelo cunho biologista preponderante na saude.

A salde neste trabalho procura articular o tempo todo o social com a experiéncia
individual da pessoa; de como ela significou suas experiéncias ao longo da vida. Entdo, o que

se procura é entender como as diferentes experiéncias estdo configuradas e organizadas na
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vida daquela pessoa. Portanto, faz sentido pensar em uma satide como um processo marcado
também pelo social (Mori & Gonzalez Rey, 2012), para alem de uma experiéncia individual.
Nesse sentido, a Teoria da Subjetividade pode possibilitar uma visdo integradora do social e
o individual de maneira processual e dinamica.

O intuito desta escolha tedrica se da pela necessidade de uma perspectiva que avance
além dos modelos tradicionais que muitas vezes ndo possibilitam ir além dos diagndsticos no
CAPS, bem como de uma psicologia que historicamente se focou em compreender o homem
em certos momentos como um conjunto de estimulos-respostas, e em outros com explicagdes
intrapsiquicas. Poder falar da saude mental dentro da teoria da subjetividade, é poder
compreender de forma mais ampla a pessoa e o fendbmeno do adoecimento, entendendo que
aspectos subjetivos envolvidos na salude mental precisam ser vistos qualitativamente de
maneira distinta como nos trabalhos de Goulart (2013, 2017). Desta forma, apela-se para uma
compreensdo transdisciplinar, em que 0s aspectos cognitivos, emocionais, simbolicos e
culturais séo integrados para uma nova visdo da pessoa que transcende a taxonomia de
conceitos isolados. Essa compreensdo é também capaz de integrar, em novos conceitos,
funcBes maultiplas que nos remetem a uma nova ordem qualitativa e rompe com a linearidade
da compreensao do transtorno e do adoecimento como tradicionalmente temos tratado o tema
da saude mental nesses contextos. Assim, a teoria da subjetividade clama para uma légica da
complexidade, em que os fendmenos escapam de determinismos, sejam eles de diferentes
naturezas psiquicas, somaticas ou culturais. Desta forma, é possivel ver os fendBmenos de
maneira inter-relacionada, em que o fendmeno em si € sustentado por aspectos sociais,
historicos, relacionais, dentre outros fatores.

Existem trabalhos que ja articulavam salde mental e a teoria da subjetividade
(Goulart 2013, 2017). Sendo assim, entendo que este presente trabalho representa um
caminho que Goulart (2013, 2017) abriu e que me permitiu continuar refletindo sobre salude
mental e a Teoria da Subjetividade. Esses trabalhos problematizavam casos de novos tipos
de institucionalizagbes dentro do CAPS, mostrando que o modelo biomédico, téo
hegemdnico na salde, continua embasando as praticas desenvolvidas neste espago. Acredito
que a relevancia do presente trabalho esta em mostrar como em ambientes em que
supostamente se tenta imprimir uma nova clinica - chamada de clinica biopsicossocial - ainda

se mantém um modelo baseado na patologizacdo e na extirpacdo de sintomas.

3.3 A Desinstitucionalizagdo e a Teoria da Subjetividade
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Como apresentado brevemente neste trabalho, a Reforma Psiquiatrica foi um
movimento que se baseou em uma formulagdo critica e pratica, tendo como objetivos o
questionamento e elaboracéo de uma nova proposta de se fazer Psiquiatria (Amarante, 1995).
Além disto, a Reforma Psiquiatrica procura dissolver as barreiras entre assistentes e
assistidos, visa abolir a reclusdo e a represséo que essas pessoas sofrem, bem como promover
a liberdade considerando o usuério como sujeito de sua existéncia (Teixeira, Kantorski &
Olschowsky, 2009) A Reforma Psiquiatrica, conforme Gourlart (2013), coloca em xeque 0s

saberes e praticas da psiquiatria tradicional, area classica de assisténcia em satude mental.

Nesta parte do trabalho procuro refletir sobre o conceito de desinstitucionalizacéo,

visto que tal conceito se articula com o objetivo do trabalho

Um conceito fundamental dentro da Reforma Psiquidtrica é o de
desinstitucionalizacdo, que ndo pode ser confundida com a Reforma Psiquiatrica em si.
Segundo Venturini (2010) a Reforma Psiquiatrica questiona os alicerces que fundamentam a
pratica da psiquiatria em certo periodo histérico, abrindo espaco para a
desinstitucionalizacdo. Esta ndo se limita a desospitalizacdo, nem deve ser confundida com
a reabilitacdo psicossocial: ela consiste em tornar o paciente protagonista da sua cura,
considerando seus recursos, suas vulnerabilidades, suas estratégias, suas relacfes (Venturini,
2010). Por outro lado, Rotelli (1999) defende, para o processo de desinstitucionalizacdo e
consequentemente para se desmontar os manicémios, a necessidade de sair de uma légica

linear, nas suas palavras:

Negacdo da instituicdo, bem mais que o desmantelamento do manicémio, foi e €, a
desmontagem desta causalidade linear e a reconstrucdo de uma concatenagao de
possibilidade-probabilidade: como toda ciéncia moderna nos ensina diante de objetos
complexos. O projeto de desinstitucionalizagdo coincidia com a reconstrugdo da
complexidade do objeto que as antigas instituicdes haviam simplificado (e néo foi por
acaso que tiveram que usar de violéncia para consegui-lo). Mas se o objeto muda, se
as antigas instituicdes sdo demolidas, as novas instituicdes devem estar a altura do
objeto, que ndo é mais um objeto em equilibrio, mas esta, por defini¢do (a existéncia-
sofrimento de um corpo em relagcdo com o corpo social), em estado de néo equilibrio:
esta é a base da instituigdo inventada (e nunca dada). (Rotelli, 1999, p22)

Neste sentido, a Teoria da Subjetividade dialoga com a perspectiva ndo manicomial
que Rotelli (1999) defende, sobretudo por ele dizer que essa clinica ndo esta pronta. Criticar
esses conhecimentos que a priori capturam o objeto aponta a necessidade de ver a

complexidade de sair da logica linear, tudo para pensar numa outra clinica. A Teoria da
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Subjetividade, ao explicar o conceito de subjetividade como, de acordo com Gonzélez Rey
(2005b), um sistema em desenvolvimento, em que as novas produgdes de sentidos subjetivos
influenciam os sistemas de configuracdes de personalidade, ou seja, a pessoa esta em
processo permanente de producéo subjetiva na sua relagcdo com o mundo. Neste sentido, vejo
similaridades nas duas perspectivas na busca de solugdes complexas e que dependem de
entrar em contato com seus objetos se despindo de hipéteses a priori.

O conceito de desinstitucionalizacdo também ¢ definido por Amarante (2009), ao se
referir a tradicdo de basagliana como uma maneira de tratar a pessoa na sua existéncia e em
relacdo com as condic¢Bes concretas de vida. O que se entende, segundo Amarante (2009),
nesta tradicdo, é o de uma clinica que esteja ligada a se sair do isolamento terapéutico ou de
alguma forma de tratamento moral pineliano; ainda passa para uma perspectiva de criacao de
possibilidades, producdo de sociabilidade e subjetividade. Sendo assim, falamos de uma
tradicdo em que essa pessoa da experiéncia da loucura antes excluido do mundo social agora
tem uma voz; torna-se pessoa e ndo apenas um objeto das ciéncias ou da medicina.

Lobosque (1997) procura algumas proposices em relacdo ao processo de

desinstitucionalizacdo:

1. O fim do hospital psiquiatrico, tomado como um dos instrumentos possiveis de
dominacéo da loucura, ndo é condicdo suficiente para subverter esta dominacgéo. 2. O
fim do hospital psiquiatrico, como baluarte de todo um paradigma, ou seja, como
mirante imprescindivel a um saber que domina, € condicdo necessaria para uma
abordagem do louco como cidadao” (Lobosque, 1997, p. 28)

O argumento 1 de Lobosque (1997) esta correto porque, muito embora o hospital
psiquiatrico represente o principal simbolo da clinica manicomial, ele ndo pode ser resumido
a isto apenas. Nao adianta os hospitais psiquiatrico serem fechados e ndo se investir em toda
uma rede de atencdo em salde mental que possa acolher os pacientes do hospital psiquiatrico
e as demandas desta area (futuros usuérios de satide mental). A alternativa de apenas fechar
0s hospitais psiquiatricos e a ndo abertura de novos servicos seria analoga a um despejo
desses pacientes de hospitais psiquiatricos sem qualquer alternativa. A afirmativa 2 também
é coerente; evidentemente é necessario fechar a instituicdo que representa o manicémio como
a morte de um velho paradigma, mas é necessario ir além disto. E imprescindivel se pensar
uma outra maneira de cuidar das pessoas, sustentada em um novo paradigma de se produzir
conhecimento. Como citado anteriormente, a superagdo da l6gica manicomial transcende a

apenas fechar os hospitais psiquiatricos, mas todo uma maneira de cuidar dessas pessoas.
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Para se superar essa logica manicomial e iniciarmos o processo de

desinstitucionalizacdo devemos:

Desse modo, podemos pensar que o trabalho da desinstitucionalizagdo, ao visar a
promocdo social e a convivéncia mais tolerante em meio as diferencas, favorece a
emergéncia da pessoa atendida enquanto sujeito, propondo outros caminhos que nao
0 do enclausuramento ordinario das formas de existéncia que acabam banidas do
convivio social. (Goulart, p.44, 2013)

E fundamental que se proponha diversas estratégias para superar essa logica. Dentre
elas, podemos citar: a convivéncia, a psicoterapia psicossocial, dentre alternativas. A
superacdo do modelo manicomial implica primeiramente reconhecer as velhas praticas
alienando as pessoas, para depois se pensar em quais sdo as alternativas. Neste sentido, essa
dissertacdo propOe praticas diferenciadas em saude mental, implicando a pessoa na sua

trajetdria pessoal, no seu sintoma e nos caminhos que se pode seguir.

3.4  Superando aclinica da patologia e pensando em praticas diferenciadas em saude

mental.

No trabalho que foi desenvolvido em campo, além de identificarmos as condutas
manicomiais, nosso interesse foi pensar em uma clinica que nao seja manicomial, ndo seja a
favor da institucionalizacdo, da exclusao do individuo e que se possa ver a pessoa de maneira
integral. Para isto, faz-se necessario este topico para avancar na compreensdo desta nova
clinica conhecida como: Clinica Psicossocial, Peripatética, Antimanicomial e Ampliada.
Importante ressaltar que todas essas clinicas ndo partem do mesmo referencial tedrico e,
portanto, esses nomes ndao podem ser tomados como sinénimos. No entanto, podemos
compreender gue essas clinicas caminham na direcdo da desinstitucionalizacdo e da inser¢ao
social dos frequentadores dos servicos de atencao psicossocial. A construcdo e conquista da
autonomia e da cidadania também sdo importantes principios e conceitos orientadores destas
clinicas ndo manicomiais.

A clinica psicossocial também é uma clinica com um comprometimento com 0s
direitos fundamentais humanos. Tais diretos se associam a garantia de uma vida digna a todas
as pessoas. A garantia desses diretos se deve s6 pelo simples fato da pessoa ser humana e
versa sobre: liberdades basicas, consideradas fundamentais para a dignidade humana. Sendo
assim, as posturas que devemos evitar na clinica psicossocial sdo: postura ndo empatica, a

rotulacdo e a objetificacdo da relagéo.
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Ao pensarmos a clinica psicossocial ou reabilitacdo psicossocial, indagamos que
clinica € esta que ndo se apoia em uma clinica em que o fundamental é a remisséo do sintoma;
em uma logica que ndo vé a pessoa em toda sua integralidade, como preconiza o SUS. De
acordo com Rotelli, Leonardis, Mauri e Risio (2001), para a superacdo da l6gica manicomial
e, por conseguinte, para uma clinica psicossocial, precisamos pensar em uma institui¢cdo ndo
pronta, que possa se adaptar com a necessidades de cada um. Mais do que isto, de uma
instituicdo onde o cuidado nédo é feito somente pelos profissionais de salde detentores do
saber, mas por todos; sejam pacientes, profissionais, artistas e pessoas do cotidiano. Nas

palavras do autor

A producdo da vida e a reproducéo social que sdo o objetivo e a pratica da "instituicdo
inventada" devem evitar as estreitas vias do olhar clinico, assim como da investigacao
psicoldgica e da simples compreensdo fenomenoldgica, e fazer-se tecido, engenharia
de reconstrucdo de sentido, de producdo de valor, tempo, responsabilizar-se, de
identificacdo de situacOes de sofrimento e de opressédo, reingressar no corpo social,
consumo e producdo, trocas, novos papéis, outros modos materiais de ser para o outro,
aos olhos do outro. (Rotelli, Leonardis, Mauri & Risio, 2001, p. 5)

A atual Politica Nacional de Saude Mental se pauta no modelo de Reabilitacdo
Psicossocial, que se atualiza por meio de dispositivos como, segundo Brasil (2007), a Clinica
Ampliada. Esta proposta busca construir uma ferramenta que articule a inclusdo de diferentes
enfoques e disciplinas e, mais do que isto, entende que em determinado momento possa
existir uma preponderancia de um saber em detrimento de outro, sem a negacdo dos outros
saberes (Brasil, 2007). Essa perspectiva é oficial, fazendo parte de uma politica publica de
salde, e reconhece a multidisciplinaridade/complexidade da satde clamando por uma
integracdo destes saberes.

Clinica ampliada, segundo Brasil (2007), ainda se relaciona as diretrizes e principios
do SUS, como: a universidade do acesso; a integralidade da rede e de cuidado; a equidade
das ofertas em salde que obrigam a modificacdo dos modelos de atencdo e de gestdo dos
processos em saude. A clinica ampliada, segundo Moreira (2007), se contrapde ao modelo
hegemonico de saude, que toma a doenca e o sintoma como objeto, admite a remissdo e a
cura dos sintomas como principais objetivos, realiza o diagnéstico reduzindo o fendmeno a
uma objetividade positivista clinica e define a intervencdo sobretudo pelos aspectos
organicos. Sendo assim, para Moreira (2007), ampliar a clinica significa entender a saude
como objeto de investimento, observando a vulnerabilidade, o risco da pessoa em seu
contexto; produzir saide e ampliar o grau de autonomia do individuo; fazer o diagndstico

nédo s6 com base nos saberes clinicos e epidemioldgicos, mas considerando também a historia
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das pessoas e 0s saberes por elas veiculados; definir a intervencdo considerando a
complexidade biopsicossocial das demandas da satde. Por Gltimo, Moreira (2007) define
algumas das propostas da clinica ampliada: compromisso com a pessoa e ndo s6 com a
doenca; entender que os limites dos saberes clinicos serdo sempre menores do que a
complexidade que aquele individuo representa; o entendimento de uma relagdo entre o
usuério e o trabalhador de saude mental como um encontro clinico que se coproduzem na
relacdo que estabelecem; buscar um equilibrio entre os danos e os beneficios pelas praticas
em saude; uso de equipes multidisciplinares ou transdisciplinares; fomentar a
corresponsabilidade entre a pessoa e profissional implicados no tratamento.

O conceito de desinstitucionalizacdo, forjado por Rotelli, De Leonardis e De Risio
(2001, p.33), importantes protagonistas da Psiquiatria Democrética Italiana, ao lado de

Franco Basaglia, diz que:

E um trabalho terapéutico, voltado para a reconstituicio das pessoas, enquanto
pessoas que sofrem, como sujeitos. Talvez ndo se ‘resolva’ por hora, ndo se ‘cure’
agora, mas, no entanto, seguramente ‘se cuida’. Depois de ter descartado a ‘solucdo-
cura’ se descobriu que cuidar significa ocupar-se, aqui e agora, de fazer com que se
transformem os modos de viver e sentir o sofrimento do ‘paciente’ e que, a0 mesmo
tempo, se transforme sua vida concreta e cotidiana, que alimenta esse sofrimento.
(Rotelli, Leonardis, Mauri & Risio, 2001, p. 12)

Penso que a Clinica Psicossocial tem como uma de suas caracteristicas a abertura para
diversas modalidades terapéuticas e dispositivos clinico-politicos, que vém sendo
construidos e aprimorados ao longo das Gltimas décadas. Dentre os dispositivos que integram
a Clinica Psicossocial, estd a Convivéncia, pensada como um importante dispositivo clinico-
politico para a Reabilitacdo Psicossocial. A convivéncia, apesar de importante no processo
de reabilitacdo psicossocial, ndo é um conceito de facil apreensdo e defini¢do, carecendo
ainda de muitas reflexdes e defini¢bes. Ainda hd muito o que pensar e construir no que diz

respeito as limitacGes e potencialidades da convivéncia no campo da saide mental.

Ressalta-se que a partir da discussdo sobre a Reforma Psiquiatrica, bem como no
referencial que esta pesquisa se pauta, a Teoria da Subjetividade, a nogdo de doenca mental
passa a ser questionada. Gonzalez Rey (2007) entende que néo é possivel entender a doenga
mental como algo externo e ndo articulado como uma producao da pessoa, ligando se com
os diferentes aspectos da vida do individuo. Entéo, ndo faz sentido entender a doenga mental

sem compreender os multiplos sentidos subjetivos associados ao adoecimento. Além disto, é
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importante entender que se a doenca mental é colocada em xeque, entdo a propria clinica é
problematizada como um todo. A clinica, como este trabalho prop6e, procura articular o
tempo todo o social com a producdo individual da pessoa; de como ela significou suas
experiéncias ao longo da vida. Entdo, o que se procura é entender como as diferentes
experiéncias estdo configuradas e organizadas na vida daquela pessoa e, portanto, faz sentido
pensar em uma salde e um fazer clinico como um processo marcado também pelo social
(Mori & Gonzalez Rey, 2012), para além de uma experiéncia individual.

Importante recuperar o conceito trazido por Lancetti (1990) que se refere a Clinica
Peripatética. De acordo com Lancetti (1990), peripatético se inspira no conceito de
Aristételes, que costumava ensinar andando pelos jardins de Apolo no Liceu. No entanto, se
considerarmos a etimologia da palavra “clinica”, ela est4 associada a “inclinar-se ao leito”;
entdo a Clinica Peripatética se colocaria como uma clinica que quer colocar a pessoa em pé.
Isto €, uma clinica que se contrapde a clinica manicomial, em que o individuo existe para
“ser cuidado”, em vez de participar do seu tratamento. A Clinica Peripatética, portanto,
rompe com a ideia de “setting” cldssico, de um lugar protegido e possivelmente “neutro”,
para um setting inventivo, dindmico e capaz de utilizar os recursos disponiveis.

Lobosque (1997) aponta trés principios para a Clinica Antimanicomial: o primeiro é
0 da singularidade, principio que procura problematizar as contradicBes de pensarmos
extremos, como particular versus universal, individual versus social e privado e pablico. O
conceito de singularidade estd para além de uma concepg¢ao reducionista de que “cada caso
¢ um caso”, reconhecendo que cada pessoa ndo é unica, nem idéntico a si mesmo, residindo
0 singular de cada qual, ndo em sua unidade posta, mas vivendo uma contradi¢do
fundamental. Entender a singularidade € convidar o individuo a sustentar essa singularidade
também como um estilo seu. Para Lobosque (1997), o trabalho da clinica antimanicomial vai
contra um trabalho de adaptar a pessoa a sua cultura. Ao contrario, o trabalho clinico sera
conduzir o tratamento de forma que a pessoa consiga seguir seu proprio caminho, mas dentro
e articulado com a cultura. Emerge, entdo, o segundo principio: o do limite. A clinica
psicossocial critica os limites morais, culturais e institucionais que incidem sobre o louco.
Trata-se de construir um limite como um problema lI6gico para aquele paciente e desta forma,
o limite ndo sera dado pela autoridade e sim por uma atitude do “fazer caber”, isto ¢, “fazer
caber” quando se busca o tragado de um contorno e ndo um processamento de uma excluséo.
Bem como “fazer caber” é também convidar a cultura a conviver com certa falta de
cabimento, refazendo seus limites. Por altimo, o principio da articulacdo. A necessidade da

articulacdo de uma rede que possa ser substitutiva para os manicémios exige uma integracao
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entre movimentos sociais, comunidade, servicos de salde e educagdo. Mais do que isto, uma
socializacdo entre saberes, interdisciplinar, mas que ndo seja para disciplinar os corpos, mas
para promover um maior cuidado das pessoas.

Inspirado na psicanalise, Figueiredo (2011) ird problematizar o que ele chama da
clinica do cuidado, compativel com uma clinica antimanicomial. O que Figueiredo (2011)
traz € como podemos realizar esta clinica pautada em algumas modalidades. A primeira o
autor vai chamar de continéncia, ou seja, o cuidador vai precisar oferecer condi¢des para a
transformacéo. Essa fungédo tem ligacdo com a capacidade de fazer com que a pessoa sonhe,
da transformacdo da angustia em algo diferente (sublimacdo de Freud) através da arte, do
ludico, dos grupos. De certa forma, fala de uma capacidade do cuidador de alimentar sonhos,
de produzir novos caminhos, de conter as angustias que serdo trazidas pelo individuo para
dar outro destino. A segunda praxis é a de reconhecimento, da capacidade do cuidador
reconhecer que diante de si esta uma pessoa humana, com desejos, com uma historia, prestar
atencdo no outro, de entender que este outro tem uma semelhanga consigo mesmo. A ultima
funcdo € a de interpelacdo, ou seja, diante do paciente, o cuidador poder trazer provocacoes,
interpelar, chamar a pessoa para a vida, para a ordem e, de certa forma, penso que € nao
aceitar certa atitude passiva e naturalizada diante do seu sofrimento.

Figueiredo (2011) também fala do que ocorre quando esta clinica fracassa por ndo
reconhecer a pessoa baseado nessas trés acfes: entdo teriamos a clinica manicomial, em uma
instituicdo total, em que o cuidado passa muito por uma tutela e agora o cuidador se vé
impelido a dar tudo que imagina que essa pessoa quer, sufocando, assim, o seu
desenvolvimento. Por dltimo, postula como é necesséario existir um equilibrio entre
continéncia, reconhecimento e interpelacio. E necessaria uma clinica que consiga imprimir
essa logica de maneira harmoniosa, pois qualquer uma dessas modalidades em excesso iria
inviabilizar o tratamento e o desenvolvimento, sendo o tecnicismo e o excesso de cuidado
formas patoldgicas de cuidar.

Por ultimo, gostaria de falar do modelo de atendimento no CAPS que se utiliza do
Projeto Terapéutico Singularizado. Importante recuperar que o0 CAPS adota um sistema de
assisténcia pautado no PTS (Projeto Terapéutico Singularizado). Isto implica acompanhar,
de maneira singularizada todos os casos atendidos

O Projeto Terapéutico Singularizado pode ser entendido como:

O PTS é um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para
um sujeito individual ou coletivo, resultado da discusséo coletiva de uma equipe
interdisciplinar, com apoio matricial se necessario. Geralmente é dedicado a situagdes
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mais complexas. No fundo ¢ uma variagdo da discussdo de “caso clinico”. Foi
bastante desenvolvido em espacos de atencao a saide mental como forma de propiciar
uma atuacdo integrada da equipe valorizando outros aspectos, além do diagndstico
psiquiatrico e da medicacéo, no tratamento dos usuéarios. Portanto, € uma reunido de
toda a equipe em que todas as opinides sdo importantes para ajudar a entender o
Sujeito com alguma demanda de cuidado em salde e, conseqlientemente, para
definicdo de propostas de acdes. O nome Projeto Terapéutico Singular, em lugar de
Projeto Terapéutico Individual, como também é conhecido, nos parece melhor porque
destaca que o projeto pode ser feito para grupos ou familias e ndo s6 para individuos,
além de frisar que o projeto busca a singularidade (a diferenca) como elemento central
de articulacdo (lembrando que os diagndsticos tendem a igualar os sujeitos e
minimizar as diferencas: hipertensos, diabéticos, etc.). (Brasil, 2014 p.16)

Desta forma, O PTS implica em sucessivas reunifes de equipe sobre o caso,
articulacdo com a familia, avaliacGes e reavaliagcdes periddicas, contatos interinstitucionais e

até com a comunidade para maior responder a complexidade de cada caso.

4 Meétodo:

Importante frisar que a dissertacdo se inspira metodologicamente e
epistemologicamente na Teoria da Subjetividade. Esta, elaborada por Gonzélez Rey (2003),
permite uma visao nao atomizada, podendo dar compreensibilidade dos processos complexos
associados a institucionalizacdo e ao adoecimento. Mais do que isto, a Teoria da
Subjetividade permite examinar o contexto da Salde Mental para além de divisdo e
simplificacdo da experiéncia humana. Segundo Mitjans (2005), a Teoria da Subjetividade
busca dar inteligibilidade aos fenbmenos humanos na perspectiva histérico cultural e remete
a complexidade de Morin (2006) para falar destes processos. Ndo entendendo complexo
como sinénimo de dificil ou complicado e sim, mas como: singulares, contraditorios,
indivisiveis e historicos. Para tanto, opta se pela Teoria e Epistemologia citada anteriormente,
que orienta o trabalho e ndo se separa da forma como metodologicamente estudamos a
subjetividade

Importante ressaltar que o seguinte projeto ja foi aprovado em dois comités de ética,
sendo eles: Comité de Etica do Centro Universitario de Brasilia — UNICEUB, com parecer
nimero 3.020.436 e CAAE numero 96597518.6.0000.0023; e Comité de Etica da Fundacio
de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude/ Fepecs/ SES/ DF, parecer nimero 1.932.683 e
CAAE numero 63665616.1.0000.5553.

Os participantes da pesquisa foram esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa e

assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo A). Foi feita a leitura do
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termo de consentimento com cada participante e explicado que eles poderiam desistir da
pesquisa a qualquer momento, 0 que ndo acarretaria qualquer prejuizo ao participante.
Importante ressaltar que seus nomes foram preservados, por uso de nomes ficticios, para nao
expor os usuarios de saude mental, nem os profissionais, visto que ambos eram participantes
da pesquisa. Sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissao total de quaisquer
informagdes que permitam identifica-lo (a). Além disso, é importante ressaltar que os
participantes ndo tiveram qualquer custo ou pagamento por sua cooperagdo no presente
estudo.

Também foram apresentados os riscos e beneficios de se participar da pesquisa. O
risco que o estudo pode trazer é o constrangimento ou desconforto de algum participante
durante a construcdo da informacdo/instrumento. Este risco pode ser diminuido devido ao
fato que, em primeiro lugar, o participante poderia desistir a qualquer momento da pesquisa.
Depois, a atitude do pesquisador em relacdo ao participante foi imparcial, acolhedora e
empatica, respeitando o sigilo e a dignidade humana. Os beneficios dos usuarios foram: ao
se expor as maneiras manicomiais de atendimento a saude mental no CAPS, colocam-se em
xeque velhas maneiras prejudiciais aos usuarios e se abrem novas possibilidades para ele ser
mais bem atendido. Além disto, o estudo pode apontar para uma possivel vulnerabilidade
desses trabalhadores, mostrando que precisam de medidas protetivas.

O presente estudo teve como critério de inclusdo: pessoas atendidas (familiares ou
usuarios) pelo Centro de Atencédo Psicossocial 11 (CAPS 11) do Distrito Federal (DF), bem
como a equipe multiprofissional que compde o servico. N&o houve restricdo qualquer quanto
ao sexo ou idade, mas adotamos o seguinte critério de exclusdo: qualquer pessoa que nao
esteja vinculado ao Centro de Atencao Psicossocial 11 escolhido ou profissional que ndo atue
naquele CAPS.

4.1  Método construtivo-interpretativo

Relevante frisar que 0 método que a pesquisa se inspira é o construtivo-interpretativo,
que se fundamenta na Epistemologia Qualitativa (Gonzalez Rey, 2005). No método
construtivo-interpretativo, segundo Gonzalez Rey (2015), a fungéo do pesquisador é permitir
a construcdo de um dialogo progressivo e organicamente organizado. Neste dialogo, cria-se
um ambiente de seguranca, de tensdo intelectual, confianga e interesse que favorecem os

niveis de conceituacdo da experiéncia pouco comuns na vida cotidiana.
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A caracteristica construtiva-interpretativa que a pesquisa usa faz com que algumas
dicotomias naturalizadas sejam superadas, principalmente por entender o pesquisador como
alguém que constroi a informacdo. Na perspectiva desta pesquisa, entende-se que 0
pesquisador vai a campo para construir suas hipéteses que ele e o participante da pesquisa
irdo se engajar em um dialogo e sentidos subjetivos serdo construidos utilizando-se de um
determinado instrumento (como por exemplo o didlogo ou completar frases, ou outros
instrumentos que podem ser desenvolvidos ao longo da pesquisa). Esta producdo dependera
de caracteristicas do participante e do pesquisador e, também da forma como o momento
dialdgico se configura e mobiliza diferentes producgdes subjetivas como a criatividade e a
espontaneidade.

Na Epistemologia Qualitativa, de acordo com Gonzalez Rey (2002), estamos falando
principalmente de uma epistemologia que entende a realidade como plurideterminada,
diferenciada, histdrica, interativa, que representa a subjetividade humana. Assim, pensar
dentro da Epistemologia Qualitativa, é refletir uma forma alternativa de construir informacéo
e entender que a subjetividade a qual nos referirmos é um processo que constitui, e é
constituido pela cultura.

Mitjans Martinéz e Gonzalez Rey (2017) procuram elencar alguns principios da
Epistemologia Qualitativa em uma das suas Ultimas obras, 0s quais parecem ser importantes
de serem retomados aqui, considerando que a pesquisa se inspira nesta epistemologia

O primeiro principio desta epistemologia sera a énfase no carater construtivo
interpretativo do conhecimento (Mitjans Martinéz & Gonzalez, 2017). Este principio sera
articulado com a subjetividade e faz entender que ela ndo se refere apenas ao reflexo de uma
realidade, em que o pesquisador deve ser neutro para manifesta-la. O entendimento deste
principio fala de uma subjetividade que vai emergindo de diversas formas na pesquisa: pelo
dialogo, expressdes, posturas, atitudes e de outras maneiras que 0s instrumentos permitirem.
O interessante ao avaliar a generalizacdo na Teoria da Subjetividade é que ela ndo estara
associada a uma verdade absoluta em que parte do inicio da constru¢do do conhecimento,
mas sim como construcdo feita na pesquisa que da inteligibilidade sobre o fenémeno
estudado. Além de dar inteligibilidade sobre o fenémeno, esta generalizacdo permite que se
conheca elementos antes vistos como atomizados e recortados para um panorama mais
dindmico e integrado do processo.

O segundo principio se refere a singularidade, a qual foi excluida das pesquisas em
psicologia por representar um contraponto & generalizag¢do indutiva. Sendo assim, o singular

nesta perspectiva, e o que sera buscado, € a construcdo da informacéo a partir de um caso
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especifico para pensar em um modelo tedrico que o transcenda. Desta forma, compreendo
que Mitjans Martinéz e Gonzalez (2017) retoma a interpretagdo dos casos singulares e busca
dar inteligibilidade para processos mais amplos presentes na cultura, no individual e no jogo
deste processo.

Para se estudar essa singularidade, Mitjans Martinéz e Gonzéalez (2017) apontam a
importancia de espacos dialdgicos, e nesse sentido, entra o didlogo como uma estratégia. O
dialogo na perspectiva da teoria da subjetividade tem um papel central. N&o se trata de uma
mera reflexdo e sim, de um dialogo em que os participantes se envolvem emocionalmente e
se comprometem na sua reflexdo, em um processo que produzem informacgdes de grande
relevancia na pesquisa. O engajamento no didlogo pode possibilitar novas producdes
subjetivas; existe um compromisso com o participante da pesquisa, ele ndo € meramente
fonte de informacdo. Sendo assim, o que se busca nessa metodologia é que a pessoa se
envolva nas conversagdes, e que a interpretacdo do que é dito ndo é feita de forma isolada,
mas articulada com a histéria de vida do individuo. O didlogo também esta para além do dito,
posturas, imagens, fantasias, dentre outras producdes que também podem ser consideradas.
O curso do didlogo, de acordo com Gonzalez Rey (2002), se refere a situagdes formais dos
didlogos e nos momentos informais: todos esses instantes terdo uma relagdo com o problema
estudado, sendo fontes para entender sua complexidade. O caréater do dialogo que seré usado
nesta pesquisa é entendido como aberto, com perguntas ndo definidas a priori. Assim, o
pesquisador pretende se envolver e formular as perguntas, interpretaces, provocacdes e
reflexdes de acordo com o fluxo que a conversa toma.

O terceiro principio se refere a pesquisa como uma comunicacdo dialdgica:

Esse principio marca diferencas ndo apenas na relacao pesquisador-participante, mas
na propria representacdo da pesquisa, que passa a ser compreendida como espaco
social, no qual multiplos e inesperados processos de comunicacdo emergem de
maneira espontanea, colocando o pesquisador e os participantes como agentes ou
sujeitos de um processo rico em novidades e opc¢des imprevistas, que podem ganhar
importante relevancia para a pesquisa. Tal principio rompe definitivamente com a
ideia de neutralidade do pesquisador e, simultaneamente, é inerente a definicdo da
pesquisa como processo teorico” (Mitjans Martinéz & Gonzalez Rey, 2017, p15)

Interessante como o ultimo principio rompe com a ideia de neutralidade do
pesquisador defendida na pesquisa positivista. Pesquisador e pesquisado de certa forma irdo
construir o modelo para compreender os fendmenos juntos. Assim atraves do dialogo é que

0s sentidos subjetivos serdo produzidos pelo pesquisador, hipotetizando e elaborando um
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modelo para dar inteligibilidade aos fenémenos psicologicos. Evidentemente, o didlogo ndo
exclui outras formas de comunicacgdes, como expressoes, textos e outras produgdes dos
participantes. Os didlogos sdao um processo construtivo daqueles que se implicam neles e do
pesquisador. Nestes dialogos aparecem as contradicdes, rupturas, novas hipéteses, bem como
novas producdes subjetivas. Neste sentido, sua importancia é vital para o desenvolvimento
da pesquisa.

O dialogo que esta pesquisa pensa esta para além de um procedimento ou instrumento.
Nesta abordagem, o instrumento ira aparecer no curso do didlogo marcando os sistemas de
relacdo que a estruturam, participantes-participantes, participante-pesquisador (Gonzalez
Rey, 2015). Sendo assim, é a partir do didlogo que novas indagacdes surgem, as hipdteses
sdo problematizadas, reflexdes, bem como construcGes do pesquisador. A ideia presente
nesta perspectiva é que conforme a dindmica conversacional comeca, os sentidos subjetivos,

as configuracdes subjetivas e os modelos tedricos vao sendo construidos pelo pesquisador.

O dialogo possibilita a continuidade de um processo reflexivo dos participantes e do
pesquisador, que favorece o amadurecimento de expressdes subjetivamente
configuradas por diferentes experiéncias de vida, as quais vao aparecendo no curso
conversacional do trabalho de investigacdo. (Mitjans Martinéz & Gonzalez Rey,
2017, p15)

4.2  Cenario Social de Pesquisa.

O termo construcdo do cenéario social da pesquisa, usado por Gonzélez Rey (2005),
recomenda que a construcdo seja progressiva e que o pesquisador va construindo, sendo
guiado pela sua prépria reflexdo tedrica. Alem disso Segundo Gonzalez Rey (2005) frisa que
os diferentes elementos relevantes vao configurar o modelo do problema estudado.

A pesquisa ocorreu em um CAPS Il (Centro de Atencdo Psicossocial) que pertence
ao SESDF. A escolha do local se deve pelo fato do pesquisador atualmente conhecer o
servico e, portanto, goza de certa familiaridade. Além disso, o CAPS, de acordo com Brasil
(2005), € um local de tratamento de sofrimento psiquico grave e persistente, sendo um espaco
privilegiado para se compreender e investigar os sentidos subjetivos dos usuarios do CAPS.
O Centro de Atencdo Psicossocial, segundo Brasil (2005), constitui-se como uma estratégia
fundamental para a Reforma Psiquidtrica Brasileira, sobretudo por ter como
responsabilidades atender os casos de pessoas com sofrimento psiquico grave e organizar a
RAPS (Rede de Atencéo Psicossocial).
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A minha insercdo na Rede Atencdo Psicossocial, desde 2015, no programa de
Residéncia Multiprofissional de Saude Mental do Adulto, pdde fazer com que eu estivesse
no contexto de Satde Mental do Distrito Federal. A partir dessas contingéncias, eu pude estar
no CAPS periodicamente e desenvolver varias atividades. O meu foco nesta pesquisa € estar
no servigo para além do contexto de atendimento clinico. Minha pretensdo era atingir meus
objetivos em diferentes espacos no CAPS, tais como: atendimento psicoterapéutico,
acompanhamento terapéutico, oficinas e no cotidiano do CAPS. Estando em diversos
contextos institucionais, proponho uma visdo mais ampla e complexa da instituicdo, atraves
de diferentes momentos de conversacdo com pessoas que participavam desse espaco.

A construcdo do cenario social da pesquisa foi gradual e de certa forma comecou
antes mesmo da pesquisa do mestrado. Como dito anteriormente, eu era residente em Saude
mental e pude estar nos diversos servicos de salide mental do DF e, portanto, tinha certa
familiaridade com a equipe do CAPS, bem como alguns usuarios. Importante ressaltar que
procurei estabelecer contato com a equipe de maneira gradual, participando das reunides de
equipe e trazendo as contribuicBes com as intervencdes que fazia. A construcao de vinculo
foi paulatina e sedimentada com a equipe e usuarios nos momentos formais e informais.
Ressalto que a equipe desde o principio foi acolhedora e colaborativa.

A escolha de poder fazer a pesquisa no CAPS ndo se deu de maneira arbitraria. Tendo
feito a Residéncia de Saude Mental do Distrito Federal pude circular em diversos CAPS e
outros servicos de assisténcia a satde. A escolha do CAPS se da pelo seu papel central na
Reforma Psiquiatrica Brasileira seja para organizar a rede de salde mental, seja na sua funcéo
de atender os casos de maior gravidade/ complexidade. Como exposto anteriormente, estando
no CAPS pude ver diversas vezes condutas manicomiais e pessoas em uma posi¢cdo de
institucionalizacdo citando como exemplos: pessoas que compareciam no CAPS apenas para
renovar a receita, a rotulacdo dos usuarios do CAPS por diagnosticos médicos, a constante
ndo revisdo do PTS dos usuarios, dentre outras condutas. Diante desta percep¢do, existiu uma
grande inquietagdo minha para poder pensar 0s novos processos de institucionalizacdo em

servicos de saude mental substitutivos.

Importante ressaltar que o CAPS que pretendo atuar, € um CAPS do tipo Il e, portanto,
tem certas caracteristicas objetivos e funcionamentos definidos pela Portaria n° 336 (2002)

do Ministério da Salde. As caracteristicas dos CAPS Il podem ser descritas no anexo B.
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Comparando a portaria com o CAPS Il, em que realizei a pesquisa, podemos ver Varios
aspectos da portaria sendo seguidos: primeiro, o funcionamento do horario de acordo com o
que preconiza a portaria; depois, o CAPS se inserindo na comunidade, tendo uma
caracteristica distinta de muitos outros CAPS que estdo muitas vezes isolados da comunidade
ou associados a unidades de satde (CAPS Paranod, por exemplo). Trata-se de um espago que
o acolhimento pode ser feito a qualquer momento de seu funcionamento (exceto as tercas-
feiras vespertinamente nas reunides de equipe), mostrando o carater de uma instituicao

aberta, disposta a acolher a populacéo.

A instituicdo em que a pesquisa de campo do presente estudo ocorreu conta com 29
profissionais servidores entre técnicos administrativos e profissionais da satde. Dentre eles
temos: dois terapeutas ocupacionais, seis psicologos, cinco médicos ( dos quais dois sdo
psiquiatras), dois assistentes sociais, trés enfermeiros, seis técnicos de enfermagem, quatro
técnicos administrativos sendo um deles motorista. Além disso o CAPS conta com
estagiarios de multiplas areas além de residentes em saude mental. Importante ressaltar a
progressdo de atendimentos que tem existido ao longo dos anos. Para se ter uma ideia, em
2016 tivemos 23 mil intervengdes (acolhimentos, atendimentos, grupos terapéuticos,
oficinas, acompanhamento terapéutico, visitas domiciliares, atendimentos a familia) e em
2017, 30 mil. Ja para 2018, o numero foi para mais de 60 mil. O CAPS mantém um
acompanhamento de 1561 prontudrios ativos, ou seja, pode-se dizer que essas 1561 pessoas

fazem um acompanhamento ao menos semanal no CAPS.

O CAPS 11, segundo Portaria n® 336 (anexo B), trata se de uma instituicdo para cobrir
uma area de 70 a 200 mil habitantes. A referida instituicdo da pesquisa atende Taguatinga,
parte de Ceilandia, Sol Nascente, Vicente Pires, Pér do Sol, Aguas Claras, Areal e
Arniqueiras. Segundo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (2019), essas
areas somam um total de, quase 900 mil habitantes bastante em desacordo com o preconiza
a portaria. Em termos de abrangéncia, o CAPS é um dos dispositivos da Reforma
Psiquiatrica Brasileira, e deveria considerar ndo s o territério da pessoa, mas o que Zerbetto
(2016) chama de territorio existencial. Este esta para aléem de onde a pessoa vive, mas
tambeém por onde ele trabalha, circula, constitui vinculos, enfim, vive. Os servicos de saude,
de maneira geral, ficam restritos ao espago geografico de onde a pessoa reside. Por isso,
pensar em territorio existencial é transcender os critérios geograficos para uma compreensao

de onde a pessoa vive. Nas palavras de Zerbetto (2016):
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Para que as ac¢Oes de atencdo a crise contemplem a complexidade das necessidades
dos sujeitos, é necessario que os profissionais lancem mao de novas tecnologias de
cuidado. Uma delas € a atencdo a pessoa em seu contexto de vida, ou seja, dentro de
seu territdrio, que pode ser entendido como o espaco que resulta da inseparabilidade
entre sistemas de objetos e sistema de agdes. (Zerbetto, 2016, p. 22)

O CAPS em que fiz a presente a pesquisa conta com a livre circulacao de pessoas em
espaco fisico amplo, dentro da comunidade, tendo salas de atendimento grupais e individuais.
A mobilia do CAPS se apresenta em bom estado de conservacdo: um sofa, mesas, cadeiras,
televisdo etc. Realmente o CAPS da uma sensacdo familiar, de uma casa mesmo. Essa
sensacdo de familiaridade ¢ uma vantagem em relacdo a outros CAPS do Distrito Federal,
como: CAPS do Paranod, que fica associado ao Hospital do Paranoda, cujo o aspecto se
assemelha ao de uma unidade de satde, ou mesmo o CAPS que fica no antigo Instituto de

Saude Mental no Riacho fundo, o qual fica totalmente apartado da comunidade.

O CAPS Il em que realizei a pesquisa foi fundado em 2006, periodo que ficou
conhecido como o Inverno da Saude Mental (Santiago, 2009), e se constitui como um periodo
em que nacionalmente existiu uma expansdo dos servicos substitutivos da saide mental, mas
gue no ambito do Distrito Federal foi um momento de morosidade para a construcao de novos

servigos substitutivos aos manicomios (Santiago, 2009).

4.3  Participantes:

A participante Adriana (nome ficticio), de 55 anos (idade aproximada), solteira e que
se encontra em atendimentos semanais no CAPS. Sua rede familiar é implicada no CAPS,
sendo bastante representada pela irma, Fernanda. Adriana se refere como tendo um filho o
qual € citado durante o trabalho, todavia este filho nédo é bioldgico e se trata de um sobrinho
que ela ajudou a cuidar. Adriana é trazida pelo CAPS ap0s o falecimento da mae, uma figura
a qual ela era bastante apegada. Seus sintomas incluem sintomas classicos do Transtorno
Obsessivo Compulsivo tais como: ndo gosta de sair de casa, rituais, acumular lixo em casa,
ndo tomar banho, dentre outros. Analisando seu prontuéario, é importante notar que Adriana
se encontra em atendimentos ha pelo menos dois anos. O que observo ao ver o prontuério, é
que as visitas da equipe, para sensibilizacdo em relagcdo ao tratamento, sdo frequentes com
pelo menos uma visita a cada dois meses. Noto que o tratamento que Adriana faz no CAPS

é predominantemente baseado na medicacdo. Aparentemente ela participou algumas vezes

38



de oficinas de caminhada e artesanato, com constantes interrupcfes e reacolhimentos da
usuaria de saude mental. A sugestdo do atendimento foi feita durante a reunido de equipe,
sobretudo porque era um caso de dificil manejo e a equipe relatava que a usuaria pouco
melhorou com o tratamento no CAPS. Nesse sentido passo a estudar o prontuario dela antes
de ir fazer a visita domiciliar.

Tendo em vista 0s objetivos da pesquisa, é importante ressaltar que existiu uma
flexibilizacdo dos métodos empregados em relacdo aos atendimentos que se afastava do
setting tradicional. Muitas vezes, a clinica em psicologia fica muito presa a um setting
supostamente neutro, em um lugar fisico especifico (ambulatérios). A proposta desta
pesquisa € transcender o setting classico, podendo estar com a usuéria de satde mental nos
multiplos contextos da vida dela (casa, ambulat6rio e acompanhamento terapéutico).

Outro participante é o ex-gerente (representado pelas iniciais 1.C) do CAPS, com o
qual existiu uma dindmica conversacional. A interagcdo com o participante se deu em apenas
um encontro, no qual foi investigado os aspectos institucionais do CAPS. Importante ressaltar
gue, no momento da dindmica, ele assumia o cargo de geréncia do CAPS. I.C estava na
geréncia por mais de quatro anos e bastante inserido nas discussdes sobre as politicas em
salde mental, além de estar numa posicdo de chefia do CAPS. Por esses motivos foi
escolhido para participar desta pesquisa.

Um dos participantes é Antenor, que interajo em um momento informal. Antenor tem 55
anos e é atendido no CAPS ha dois anos. Ele aparece quase todos os dias no CAPS e
permanece no local por horas. Outros dois participantes também séo Elias e Milton de 30 e
45 respectivamente e fazem bastante uso da sala com televis&o.

Por Gltimo, nas reuniGes de equipe costumo interagir com toda equipe: médicos,
assistentes sociais, psicologos, dentre outros profissionais. Esses profissionais também sédo

participantes da pesquisa

4.4 Estudo de caso:

O estudo de caso é o CAPS pesquisado, isto €, estudar a forma singular de
organizacdo do CAPS. O estudo de um caso se faz necessario porque € impossivel falarmos
de uma subjetividade social, neste caso do CAPS, da sociedade, da Reforma Psiquiétrica e
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da institucionalizacdo sem nos referirmos as pessoas que compde este modelo. Dessa forma,
a partir das dindmicas conversacionais com: uma usuaria do servico de salde, ex gerente, as
reunides, nos levam para reflexdes que estdo para além daquela singularidade e se referem
também a subjetividade social do CAPS estudado. As diferentes formas que utilizei de
insercdo na equipe, bem como o fato de elencar um profissional e uma usuéria do CAPS para
priorizar dindmicas conversacionais especificas, fazem com que eu possa dar inteligibilidade

a subjetividade social daquele CAPS.

45  Reunides de Equipe

Diversas estratégias foram usadas para conseguir pensar em um modelo sobre a
subjetividade social do CAPS, suas contradicdes, seus acertos e suas limitacdes. Uma delas
foi a participagdo nas reunides de equipe. Elas aconteciam todas as tercas-feiras no periodo
da tarde. Essas reunides eram momentos de os profissionais do CAPS discutirem sobre as
praticas, os casos clinicos, além de repassar 0s avisos institucionais. Minhas insercdes foram,
principalmente, durante quatro meses. Importante que, como pesquisador, pude questionar e
refletir com a equipe sobre a praxis.

Durante as reunides de equipe, a minha percepcao é que a priori, 0 grupo permaneceu
um pouco incomodado com a minha presenga, mas com o tempo fui me integrando a equipe.
Durante as reunides de equipe do CAPS, os usuarios de satde mental eram recebidos por um
seguranca que informavam que eles ndo poderiam ser atendidos naquele horario. Uma grande
contradicdo para um servico conhecido pela legislagdo como de portas abertas (esse topico é
mais discutido na construc¢do da informacao). Outro ponto é que os usuérios de saide mental
ndo participavam das reunides de equipe. Sendo assim, tinhamos apenas a visdo dos
profissionais para construir um CAPS melhor, mas sem a participacao dos usuarios. De novo,
isto é tipico de instituicdes totais onde se tem a separacdo clara entre usudrios e profissionais.
O CAPS deveria integrar as contribui¢des dos usuarios em satde mental para poder construir
um servigo que tenha a “cara” deles e que pudesse atendé-los de maneira melhor, ouvindo
mais suas demandas.

O fato de estar nas reunides de equipe se alinha com a perspectiva metodologica que
da énfase as dindmicas conversacionais, aumentando, assim, a possibilidade entre a minha
troca com os profissionais, em discussfes sobre salde mental e as praticas do CAPS. Tive,

em varios momentos, a oportunidade de agir como um provocador, levantando questdes e
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reflexdes durante as reunides. As informagdes mais relevantes foram registradas em um

di&rio de campo e depois transcritas para a construcdo das informacdes.

4.6 Momentos Informais:

A pesquisa usou muitos momentos formais do CAPS para a pesquisa incluindo:
consultas ambulatoriais, reunides de equipe, acompanhamento terapéutico. Mas a pesquisa
também usou os momentos informais do CAPS, isto é; momentos ndo programados fora dos
grupos terapéuticos, dos atendimentos individuais ou de alguma intervencéo especifica de
profissional de satde. Os momentos informais estdo muito ligados ao cotidiano, no qual 0s
usuarios fazem entre atendimentos: as conversas na sala de televisdo, as conversas “de
corredor” ou uma discussdo em um momento do lanche. A participa¢do de uma oficina, o
acompanhamento terapéutico e de outra intervencdo nao planejada também se constituem
como momentos informais. A ideia € que esses momentos informais sejam importantes
fontes para a construcdo da informacdo, sobretudo, para se conhecer a subjetividade social
da institui¢cdo. Importante também localizar que os momentos informais nao t€ém um “script”
ou algo programado a ser feito, sendo assim se constituem como uma fonte de informacéo
mais aberta. Os momentos informais incluiam a interagdo com profissionais e usuarios do
CAPS e eram mais uma fonte para o pesquisador construir informacdo. Dessa forma, ndo sei
quantificar o nimero exatos dos momentos informais vividos.

Penso que os momentos informais estdo muito ligados com o dispositivo em salde
mental conhecido como convivéncia, isto é; para o usuario de salde mental passar por essa
clinica psicossocial, ele precisa também desses momentos informais com os profissionais e
outros usuarios. O dispositivo da convivéncia problematiza em como fazer pessoas com
transtornos mentais terem mais qualidade com a sua relagdo com o mundo e com a vida, e
em qual é o papel dos profissionais em também garantir uma convivéncia saudavel para

ajudar essas pessoas.
4.7 Instrumentos:
No referencial tedrico adotado, de acordo com Gonzalez Rey (2012), o instrumento

foi orientado para conseguir fazer emergir formas complexas de expressao através das quais

as pessoas possam se mostrar com mais riqueza. Desta forma, entendo que néo faz sentido o



pesquisador estabelecer instrumentos prontos a priori. A partir do momento em que estiver
em campo, abrem-se questdes e desafios, e 0 contato com os participantes da pesquisa levara
a construcdo do instrumento.

Sendo assim, o instrumento pode adotar formas muito diversificadas, como:
fotografias, discussdo de filmes, sempre perpassando pelo didlogo e outras estratégias
(Gonzélez Rey, 2005). No caso desta pesquisa o principal instrumento foram as dindmicas
conversacionais.

Segundo Gonzalez Rey (2012) as dinamicas conversacionais permitem uma ruptura
epistemoldgica da l6gica estimulo-resposta, sendo que o pesquisador procurar quebrar esta
posicdo hierarquica. O pesquisador e o pesquisado irdo se envolver em um espaco dialégico
de comunicacdo que se configura por relacdo ndo hierarquizada entre as pessoas que
participam do didlogo. O que esta pesquisa quer propiciar é que este espaco dialdgico permita
gue a pessoa expresse seus processos subjetivos. Mais do que isto, segundo Gonzalez Rey
(2005):

Os sistemas conversacionais, 0s quais permitem ao pesquisador deslocar-se do lugar
central das perguntas para integrar-se em uma dinamica de conversagao que toma
diversas formas e que é responsavel pela producdo de um tecido de informacao o
qual implique, com naturalidade e autenticidade, os participantes. Os elementos que
nos indicam a qualidade do clima na qual a informac&o surge tém, nessa perspectiva,
um maior valor para julgar a veracidade da informacdo, que os procedimentos
operacionais associados a construcdo de instrumentos. (Gonzalez Rey, 2005, p.45)

5 A Construcéo da Informacao

5.1 Breves consideracdes iniciais.

O método que esta pesquisa foi inspirada € o construtivo interpretativo, sendo a
construcdo da informacdo orientada por ele e pela Epistemologia Qualitativa (Gonzalez Rey,
1997). Segundo Mitjans Martinéz e Gonzalez Rey (2017), nesta perspectiva o0 objetivo
central ndo é a construcdo isomorfica da realidade, mas a construcdo de modelos tedricos que
possam pensar a realidade e que ganham consisténcia com o desenvolvimento das hipdteses
e através dos indicadores da pesquisa.

Um aspecto da construcdo de informag&o, como ressalta Gonzalez Rey (2005), é que
ela parte de uma perspectiva construtivo-interpretativa, sendo assim, por exceléncia, um

processo hipotético que é constituido a partir de reflexdes do pesquisador o que se d& 0 nome
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de indicador. Desta forma, cabe ao pesquisador, conforme os indicadores forem emergindo,
dar inteligibilidade ao fenémeno e ir construindo um modelo para explicar aquilo que esta
tendo contato. Sendo este processo de construcdo da informacéo despidos de hipoteses a
priori trata-se de “uma processualidade impossivel de ser controlada por nenhum tipo a
priori” (Gonzélez Rey, 2005, p.22).

Um dos conceitos fundamentais para a elaboracdo da informacdo no método
construtivo interpretativo € o dos indicadores, que séo, segundo Mitjans Martinéz e Gonzélez
(2017), significados que o pesquisador vai atribuindo a expressdes, sistema de expressoes e
eventos conforme ele estd em campo, e que vao embasar as hipéteses que serdo construidas
ao longo do desenvolvimento da pesquisa. Estes indicadores ndo sdo muitas vezes explicitos
ou conscientes pelos participantes da pesquisa (Mitjans Martinéz & Gonzalez, 2017).

Para Mitjans Martinéz e Gonzalez (2017), os indicadores representam algo diferente
de dados, j& que os indicadores sdo construcBes do pesquisador e apontam para uma pesquisa
que se organiza como um processo de construcdo: "um processo de construcdo tedrica em
desenvolvimento e ndo como assimilacdo de seus resultados a conceitos preestabelecidos ou
a discursos em moda gque operam na superficie declarativa das expressdes dos participantes”
(Mitjans Martinéz & Gonzélez, 2017, p. 89).

A anélise da informacdo se dara pela construcao de eixos de analise tematicos, isto é,
construcdes do pesquisador que se organizam ap6s o trabalho de campo e a analise das
informagdes. O primeiro deles é o de “Eixo Tematico 1- A Institucionalizacdo e a légica
biomédica dentro do CAPS: A diferenca entre as politicas publica segundo a lei e sua
expressao na assisténcia”, um eixo em que ¢ discutido o processo institucionalizagdo dentro
do CAPS. O eixo 1 se divide em “Aspectos Institucionais Formais”, “A medicalizacéo e
objetificagdo das relagdes”. O eixo 2 ¢ a “Dindmica Conversacional- Participante Adriana”,
em que, a partir de um caso, sdo problematizadas praticas diferenciadas em salde mental,
além de ser apresentado o transtorno mental por uma visdo processual. O eixo 3 é
representado pelos “Momentos Informais”, em que procuro refletir como 0os momentos
informais podem ser importantes na compreensdo da subjetividade social do CAPS e para

uma area de intervencdo tradicionalmente pouco enfatizada.

6 A Institucionalizacéo e a ldgica biomédica dentro do CAPS: A diferenca entre as

politicas publicas segundo a lei e sua expressao na assisténcia
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O sentido desta parte da construgdo de informagdes é mostrar como, em diversos
momentos, existe um abismo entre a legislagdo em salde mental e a praxis no cotidiano do
CAPS. A justificativa para este topico € discutir que, embora a l6gica manicomial apareca
superada na lei e no discurso institucional, isto ndo ocorre quando observamos o dia a dia no
tratamento dos usuarios de salde mental. N&o se trata de querer apresentar uma dendncia
contra 0 CAPS, mas problematizar como o paradigma biomédico ainda se apresenta

enraizado na equipe e isso constitui a subjetividade social da instituicéo.

6.1 Aspectos Institucionais Formais

Apresento a seguir um trecho de conversacdo com o gerente do CAPS, naquele momento
representado pela inicial I.C. O referido participante é descrito anteriormente no trabalho na

secdo participantes.

Pesquisador: Ol I.C, gostaria de fazer algumas perguntas para conhecer a instituicao.
Este CAPS é um CAPS do tipo Il. Gostaria de saber quantos usuarios de satde mental
vocés acompanham e quais a regides que o CAPS da assisténcia

.C: Ol4, Pedro. O CAPS atualmente cobre as seguintes regides: Taguatinga, parte de
Ceilandia, Sol Nascente, Vicente Pires, Pér do Sol, Aguas Claras, Areal e
Arniqueiras.

Pesquisador: Certo. Quantos usuarios vocés acompanham por més?

I.C: Temos atualmente 1561 prontudrios ativos, isto é, pessoas que de alguma forma
sdo acompanhadas no CAPS seja em oficinas, consultas ambulatoriais, visitas, dentre
outros procedimentos.

Pesquisador: Quantos profissionais vocés tém na equipe?

I.C: Atualmente contamos com 29 profissionais, dentre técnicos e assistentes
administrativos

Para podermos dar inteligibilidade em relacdo a compreensdo de diferentes processos
relacionados as praticas do CAPS, precisamos também entender que tipo de instituicdo
estamos falando. O CAPS II, segundo Portaria n° 336 (2002), como mencionado no cenario
social da pesquisa, trata se de uma instituicdo para atender uma area de 70 a 200 mil
habitantes. No entanto, segundo o gerente, a referida instituicdo atende Taguatinga, parte de
Ceilandia, Sol Nascente, Vicente Pires, Por do Sol, Aguas Claras, Areal e Arniqueiras.

Juntas, essas areas tém quase 900 mil habitantes, segundo o IBGE (2019). Ou seja, 0 que
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vemos na préatica é que este CAPS funciona muito acima da capacidade do que conseguiria
de fato atender. O servico atender uma demanda maior do que preconiza a lei pode parecer
algo presente de maneira na Saude Publica, mas é necessario entender que o CAPS preconiza
por um atendimento individualizado e com constante revisdo dos procedimentos, técnicas e
atendimentos aplicados. Entdo, certamente isto € uma grande contradigdo e quebra a logica
da satde mental, fazendo com que os procedimentos tendam ser mais individualizados para
mais protocolares, isto &, mais generalistas para todos os usuarios de satde mental. O fato da
equipe ser pequena e o CAPS estar trabalhando muito acima do que preconizam as portarias,
faz com que exista uma precarizacao das praticas, bem como prejudique o usuario de salde
mental como um todo. O usudrio de satde mental precisa de um atendimento individualizado
e, muitas vezes, estratégias para além de um atendimento ambulatorial, um acompanhamento
terapéutico e visitas domiciliares. Todavia, quando se esta sobrecarregado geralmente o que
acontece com 0s servicos é apostar em estratégias ambulatoriais de maneira muito frequente,
além de solugdes réapidas para a demanda em saude mental como, por exemplo, a
medicalizacdo. Com a ndo revisdo dos PTS, os casos sdo vistos de maneira simplistas e se
perde a chance de responder melhor a demanda em salde mental. Processo esse que se

expressa no trecho a seguir:

Pesquisador: O CAPS prioriza um tipo atendimento que segue o PTS, isto é cada
usuario tem um acompanhamento institucional individualizado, como é possivel 29
pessoas realizarem o PTS atualizado de 15617

I.C: A verdade é que ndo é possivel fazer o acompanhamento individualizado de cada
um deles por ndo termos pessoal suficiente. Fazemos o PTS no acolhimento e sua
revisdo quando € possivel.

Pesquisador: Notei que muitos usuarios de saide mental sdo encaminhados de um
Hospital Psiquiatrico. Como é um servico substitutivo trabalhando junto com o
hospital psiquiatrico?

I.C: Infelizmente séo as contradi¢des e dificuldades de se trabalhar na mesma regido
que um hospital psiquiatrico, sendo este tem mais recursos financeiros e de méo de
obra.

Este CAPS recebe e da encaminhamentos a um Hospital Psiquiatrico. Certamente
uma grande contradicdo, no sentido que o CAPS é um dos servi¢os substitutivos dos
manicOmios e, portanto, ele encaminhar ou receber pacientes do Hospital Psiquiatrico apenas
o fortalece como um recurso da saude mental. Isto, de fato, tem um sentido politico no que

se refere & luta da Saude Mental, que ndo se resume a conviver com os manicémios (hospitais
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psiquiatricos), mas extingui-los. Por outro lado, O Hospital Psiquiatrico tem pelo menos dez
vezes mais funcionéarios que o CAPS Il estudado, entdo seria dificil para o CAPS
simplesmente ignorar a existéncia dele, sobretudo porque o Hospital Psiquiatrico tem mais
recursos humanos para lidar com crises agudas em saide mental. Agora factualmente,
enquanto os CAPS dependerem de Hospitais Psiquiatricos, mais dificil ser& de extinguir os
manicémios, entdo os servigos de Saude Mental precisam entender 0s possiveis
desdobramentos politicos de continuar de alguma forma trabalhando junto com os hospitais
psiquiatricos. Por altimo, é relevante pontuar que, de acordo com Brasil (2011), a Rede de
Atencéo Psicossocial (RAPS), que deveria substituir manicémios, compreendem: Unidade
Bésica de Saude, Equipe de Consultério na Rua, Centro de Convivéncia, Nlcleo de Apoio a
Salde da Familia, Centros de Atencédo Psicossocial, SAMU 192, Unidade de Acolhimento,
Servicos de Atencdo em Regime Residencial, dentre outros recursos. Mas a lei é clara, até o
primeiro semestre de 2019, em ndo incluir os hospitais psiquiatricos dentro do RAPS, até
para ndo termos uma contradicdo I6gica. Importante ressaltar que no segundo semestre de
2019 segundo a nota técnica (anexo D) os hospitais psiquiatricos fazem parte da RAPS
gerando muitas criticas por parte dos profissionais e usuarios de saude mental. Neste trecho
temos um indicador da desassisténcia do usuério de saude mental: € intrigante como uma
instituicdo com apenas 29 profissionais pode conseguir dar assisténcia a quase um milhao de
habitantes. Certamente é invidvel pensar que estes funcionarios conseguem cumprir 0 que
preconiza a portaria de assisténcia em salde mental, visto que muitos destes funcionarios
fazem apenas a funcéo administrativa e ndo se envolvem na assisténcia. Importante recuperar
que o CAPS adota um sistema de assisténcia pautado no PTS (Prontuario Terapéutico
Singularizado), o que implica acompanhar, de maneira singularizada, uma abrangéncia de
900 mil habitantes e de 1561 prontuarios ativos (como questionado com o gerente).

Fica visivel como a instituicdo pesquisada ndo consegue desenvolver o PTS de
maneira adequada como relatado por I.C. No CAPS em questdo, o PTS de fato € feito logo
no inicio de cada acolhimento, mas ao participar das reunides de equipe pude observar que o
processo de avaliagdo e reavaliagdo ndo é continuo, visto que geralmente nas reunides se
discute no maximo cinco casos e outras questdes administrativas.

Como o proprio 1.C relata, tendemos & mecanizacao das préaticas, a procedimentos
engessados e a usuarios de saide mental que s6 comparecem para renovar a receita. Por
exemplo, no estudo de caso que sera apresentado posteriormente, a participante se encontra
no CAPS por pelo menos dois anos, e seus ultimos dez atendimentos na instituicdo foram

apenas para renovar a receita.
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Uma outra competéncia do CAPS segundo a Portaria n® 336 (2002), é de: (anexo C)
Para além de precisar exercer um atendimento singularizado para uma regido que
supera em quase cinco vezes sua capacidade maxima de atendimento segundo a legislacéo.
O CAPS também precisa exercer uma funcdo de ser gestor da rede de saude mental, a
organizacdo, o matricialmente e instrumentalizagdo das outras unidades de saude mental séo

competéncias também do CAPS

Em seguida, o ultimo trecho de conversagdo com o gerente:

Pesquisador: VVocés tém algum mapeamento da comunidade, isto €, sabem os recursos
que estdo aqui em volta? A comunidade participa da construcdo do CAPS?

I.C: Ndo temos um mapeamento formal, embora conhecemos alguns recursos que
podem ser terapéuticos. Entdo o CAPS se mudou para ca faz pouco tempo, entdo a
construcdo com a comunidade ainda € fragil. Temos as assembleias deliberativas do
CAPS como um espaco de construcdo coletiva.

E compreensivel o fato de o CAPS ser novo e por isso ter uma baixa articulagdo com
a comunidade, como relatado por I.C. De fato, se estamos falando de um novo modelo clinico
que podemos chamar de uma clinica psicossocial, é fundamental que se conheca toda a
comunidade para poder articular os recursos dela. Em outro momento desse trabalho, abordei
a vantagem de o CAPS ter o aspecto de uma casa e elogiei o fato de se localizar dentro da
comunidade, o que ndo ocorre em outros CAPS do Distrito Federal. Realmente, isso é uma
vantagem, todavia o fato de a articulacdo com a comunidade ainda ser baixa, e de ndo existir
um mapeamento da comunidade prejudica o desenvolvimento da clinica psicossocial. Como
pode se pensar em tirar usuarios de saide mental do isolamento se de fato ndo conhecemos
a comunidade em que estamos inseridos? Isto faz com que, mais uma vez, todas as acoes
sejam planejadas e realizadas dentro do CAPS, mais um aspecto de uma instituicdo
manicomial com quase nenhuma articulagdo com o social. As assembleias deliberativas de
usuarios, familiares e profissionais sdo mecanismos muito importantes, mas nao suficientes

para essa articulacdo com a comunidade.

6.2 A medicalizacao e objetificacdo das relagdes
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Como pesquisador participei de algumas reunifes de equipe e pude participar de
dindmicas conversacionais com a equipe do CAPS.

Situacdo A

Profissional de Saude A: Ele ndo esta aderindo ao tratamento.
Pesquisador: Mas ele tem comparecido na oficina de musica como ta no prontuério.

Profissional de Salde A: Mas ndo tem feito uso da medicacdo e nem comparece as
consultas da psiquiatria.

Situacéo B

Pesquisador: Nossa, eu ndo sabia que esse CAPS tinha cinco médicos.

Profissional de Salide C: Sim, temos mais médicos e, com isso, o CAPS ficou bem
mais cheio.

Pesquisador: Sim, reparei que o0 CAPS ta bem lotado mesmo de usuarios

Um dos contextos que estou participando sdo as reunides de equipe, e achei pertinente
trazer algumas falas que expressam como toma forma o processo de medicalizacdo. A
medicalizacdo € um termo bastante explorado por Conrad (1992), em que € problematizado
como uma maneira de transformar toda a expresséo da pessoa e toda a vida como sintomas
que precisam ser medicados. Tal pratica demonstra o carater da medicina com o aspecto de
controle social, sobretudo com o doente legitimando o campo de atuacao dela. Evidentemente
que ndo se trata de querer diminuir a importancia da medicagao no tratamento do usuario do
CAPS, mas de mostrar como, para muitos profissionais, o tratamento se resume ao uso de
medicacdo. Na cena A fica claro como, para muitos profissionais do CAPS, o tratamento
ainda coincide com o uso de medicacéo e a participacdo de oficinas terapéuticas bem como
outros recursos do CAPS sdo secundarios ou acessorios. A ideia de tratamento coincidir com
medicacdo ndo é algo presente apenas na representacao dos profissionais, mas também entre
os usuarios do CAPS. Historicamente ja temos uma representacdo da populagdo em que o

tratamento coincide com o uso de medicacao, por isso € dificil fazermos os usuarios de satde
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mental compreenderem outras formas de tratamento para além da medicacdo. Os manicémios
ndo sdo apenas um espaco fisico, mas uma légica de objetificacdo, medicaliza¢do; uma eterna
repeticdo de procedimentos e técnicas definidas a priori. E essa logica ja esta naturalizada na
rotina do CAPS. Entdo, tomar ou ndo a medicacao passa a ser critério de aderir ou ndo ao
tratamento. Essa coincidéncia denuncia que tipo de clinica esta sendo criada: uma clinica
focada exatamente neste ponto da medicagcdo e como 0S outros aspectos da pessoa Sao
deixados de lado.

Gostaria de abordar o processo da medicalizacdo, 0 qual o ocorreu o tempo todo na
construcdo da informacdo, seja no cotidiano, nas reunides de equipe e no estudo de caso
clinico. A medicalizacdo na literatura pode ser entendida com vérios sentidos, dentre eles:
uma medicalizacdo sobre os fenémenos humanos e um controle dos corpos humanos pela
medicina (Tesser, 2010). Esse controle se associa com um crescimento nos ultimos anos dos
nameros de hospitais, indudstrias, laboratérios, médicos, bem como com a maior producéo e
distribuicdo de medicamentos (Tesser, 2010). Tudo isso, aliado a um paradigma biomédico
que procura entender os fenbmenos humanos como uma producdo bioquimica. Se a
concepcao do profissional de saude é entender os transtornos mentais como um desequilibrio
bioquimico, entdo faz sentido que o recurso mais valorado para o tratamento seja a
medicac¢do. Existe uma articulacdo entre 0 modelo biomédico e a medicacéo, segundo Barros
(2002): “E provavel que a expressdo mais acabada das distorcdes e consequéncias concretas
do modelo biomédico, reducionista, de abordagem da salde e da doenca na vida dos
individuos resida no que se convencionou designar como medicalizacdo.”.

Na situacdo B relatada, surpreendo me ao ouvir que o CAPS tinha cinco médicos,
uma realidade bastante distinta de quando eu era residente, em que o CAPS tinha, no maximo,
dois médicos. Mais uma vez, percebe-se que a vinda de mais médicos para a equipe coincidiu
com um aumento da procura dos usuarios de satde mental procurando pelo servigo. Isto ndo
é necessariamente um problema, mas considerando que a fungdo dos médicos neste CAPS é
uma funcdo bastante tradicional da medicina (medicar), percebe-se que a propria populagédo
busca o servi¢co com o principal motivo a medicagdo. O que estou problematizando é como,
tanto para profissionais quanto para 0s usudrios, o aspecto da medicagdo tem um papel central
no tratamento. Este ponto ja trazido no trabalho de Goulart (2013, 2017), que se refere a nova
institucionalizagéo e o papel central do tratamento médico em detrimento aos outros recursos.
Nas palavras de Goulart (2013) “o tratamento parecia ser configurado subjetivamente pelos

usuarios enquanto processo a ser realizado somente dentro dos muros do servico de saude
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mental, consistindo estritamente em comparecer as atividades propostas e acompanhar
fielmente as prescrigdes médicas”.
Segue outro trecho da dinamica conversacional entre pesquisador e profissionais do

CAPS em reunido da equipe:

Profissional da Salde :Essa semana vamos cancelar o grupo de caminhada
por estar chovendo.

Pesquisador: Que legal! Uma oficina fora do CAPS. Quantas oficinas fora do
CAPS vocés tem?

Profissional de Saude: Atualmente duas.
Pesquisador: E quantas oficinas no total?

Profissional de Saude: Dez.

O que foi verificado é que das dez oficinas atualmente ofertadas no CAPS apenas
duas sdo feitas extramuros, sendo que dessas duas (futebol e grupo de caminhada) a ideia é
se encontrar no CAPS para sair para fora. Mais uma vez, verifica-se como esse processo de
institucionalizacdo no CAPS acaba coincidindo como uma instituicdo total, isto é, uma
instituicdo que da tudo para a pessoa e gera uma dependéncia dela em relagdo ao servico.
Quando temos esse tipo de instituicdo total, o grande problema é que o cuidado passa por
uma tutela, e agora o profissional se vé impelido a fornecer tudo que ele imagina completar
aquela pessoa, sufocando seu desenvolvimento e ndo promovendo a autonomia. Divergindo
bastante do que preconiza Rotelli (1999), em que ele fala de um espaco para a clinica em
salde mental que foca nos espacos extramuros, bem como a reconstrugdo de vinculo dos
usudrios. A propria portaria, segundo Brasil (2011), preconiza que o tratamento dos usuarios
de saude mental deve ser feito em uma Rede de Salde Mental (RAPS) e valorizando 0s
espacos extra CAPS. Por outro lado, 0 que se percebe € que o referido CAPS ainda concentra
a grande maioria dos espacos para o tratamento do usuario dentro da propria instituicdo. Ao
usar o termo instituicdo total me refiro a Goffman (1987), que problematizava instituigdes
caracterizadas por estabelecimentos fechados que funcionavam em regime de internacéo,
onde os usuérios ficavam internados por um longo periodo. Esses espacos funcionavam como
moradia, atividades educativas, do trabalho, lazer, ou de alguma atividade supostamente

terapéutica ou correcional. Goffman (1987) mostrava como as relacfes de poder eram bem
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demarcadas e como as pessoas passavam a depender daquele espago para viver. Mais do que
isto, como a pessoa se moldava ao servico através de uma disciplina rigida. Nos ultimos anos
do século XXI aconteceram grandes transformacdes socioculturais assim como um “boom”
da informética no cotidiano. Sendo assim, o controle social, a punicdo e a vigilancia se
transformaram. Entéo estamos falando de outros tipos de institucionalizacao e de instituicoes
totais diferentes das antigas, mas essencialmente com a mesma légica manicomial. O carater
de instituicdo total que me chama atencgdo € pelo fato de as atividades do CAPS ocorrerem
majoritariamente dentro da instituicdo. Uma instituicdo que nao busca sair de si mesma e ndo
se articula com a rede tende a se tornar uma instituicdo total, que acredita que pode dar conta
todos os processos subjetivos da pessoa sozinha. Mais do que isso, ao se instrumentalizar
para fornecer comida, oficinas internas no CAPS e ambulatorial tradicional, cria-se um
terreno propicio para gerar uma dependéncia das pessoas em relacdo ao servico de saude
mental.

Abaixo, apresento mais um dialogo durante uma reunido de equipe:

Profissional A: A usuaria ta falando em se matar toda hora, melhor ligar para a
familia.

Profissional B: Mas ela ndo mora com uma amiga?
Profissional A: t6 falando de familia mesmo: pai e mae.
Pesquisador: A relacdo dela ndo € melhor com a amiga que convive com ela todo dia?

Profissional A: E diferente... Mae é mae, o tipo de amor ¢ diferente. E porque vocé
ndo é mée e nao entende.

Profissional B: E verdade.

No trecho acima nos referiamos a uma usuéria do CAPS que estava com ideagdo
suicida. E interessante notar que a representacio de familia do CAPS, pelo menos por parte
dessas duas profissionais, ainda € bastante demarcada com o biolégico. Mesmo a usuaria
morando com uma amiga e convivendo mais com ela do que com o pai e mae, existe uma
insisténcia em entender familia como apenas o bioldgico e, neste caso, quanto mais
biologicamente perto, melhor. As profissionais parecem fechadas a concepcdo de familia
moderna, que entende que as pessoas da sua familia ndo sdo, necessariamente, aquelas que

mantém um vinculo bioldgico. De fato, as profissionais ndo parecem se apegar ao critério de
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vinculo afetivo, segundo o qual as pessoas da sua familia sdo as que vocé tem mais vinculos
afetivos. Além disso, existe uma defesa de um suposto amor materno como um tipo de amor
natural e transcendental como mostrado no trecho da conversa “mae ¢ mae”. A frase “mae ¢
mae” se refere a uma quase naturalizacdo deste amor materno, e que transcenderia outros
tipos de relagdes. Este tipo de defesa da maternidade ideal impede que, muitas vezes, 0s
profissionais de salde problematizem de maneira correta a maternidade e questionem se ha
um grande amor/vinculo entre a mde e a usuaria de saude mental. Este trecho mostra,
também, que a configuracdo da subjetividade do CAPS é tradicional, o que dificulta a
conexdo institucional com a realidade. Muito dos usuarios do CAPS ndo tém uma estrutura
familiar tradicional, o que ndo quer dizer que ndo tenham familia: eles se organizam em
outros modelos familiares baseados no vinculo afetivo. Por daltimo ficou clara a
desqualificacdo do pesquisador por um tipo de argumentagdo “ad hominem” isto ¢: em vez
de contra argumentar a fala do pesquisador, o que se buscou foi desqualificar o pesquisador
pelo fato de ndo ser mée.

Outra situacao observei, desta vez na recepcao do servico:

Usuério de Saude Mental: Oi, aqui € o CAPS? Eu venho do Sol Nascente para trocar
a receita o psiquiatra.

Profissional de Salde: Aqui ndo troca receita ndo, aqui precisa fazer o tratamento
completo.

Usuario: Nao troca receita ndo? Precisa fazer o que?

Profissional de Saude: Precisa fazer a entrevista para depois marcar 0s grupos.
Usuério: E o psiquiatra?

Profissional de Saude: Depois vai ser avaliado.

Usuério: Entdo venho depois.

Tratava-se de um caso de possivel acolhimento institucional, mas que teve um
desdobramento bastante diferente. Segundo Mindia, Natali Pimentel e Fabiane (2015), o
acolhimento procura dar resolubilidade as necessidades de satde aos usuarios. Mais do que
isso, 0 acolhimento busca um redirecionamento de a¢gdes com os usuarios, fazendo com que
toda a equipe possa participar e promover saberes e praticas em satde mental. O acolhimento

também nao se trata, segundo Guerreiro, Mello, Andrade e Erdmann (2013), apenas de uma
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mera prestacdo de servigos, pois implica necessariamente uma relagdo humanizada, cidada e
uma escuta qualificada. O que se sabe é que o acolhimento é o primeiro vinculo do usuério
com a instituicdo e que nele se espera, também, uma adequacéo do servico as necessidades
do usuario. Portanto, é preciso muito cuidado da maneira em que esse acolhimento ¢ feito
para ndo se perder a oportunidade de oferecer o servigo de saude.

No caso relatado acima, temos uma pessoa que tem o primeiro contato com 0 CAPS
procurando um psiquiatra para trocar a receita e é desencorajado a procurar 0 Servigo por
apenas esse motivo. Aqui temos uma contradicdo, ja que o profissional de salde até percebe
que o atendimento no CAPS pressupde mais do que o atendimento na psiquiatria, mas acaba
perdendo a oportunidade de conhecer melhor o caso ao colocar tantas barreiras de acesso ao
servico: fazer uma entrevista e marcar um grupo para depois ser avaliado se a pessoa precisa
ou ndo de atendimento com o psiquiatra. Os usuarios de satde mental, de maneira geral, ndo
tém conhecimento da l6gica da satde mental, tampouco da estrutura do funcionamento do
CAPS. E natural que esses usuarios venham buscar o servigo procurando pela medicacio; é
uma situacao esperada. No entanto, as muitas barreiras ao acesso, a falta de um acolhimento
para sensibilizar os usuarios sobre a importancia do tratamento, e ao fato de se escutar pouco
0s usuarios, fazem com que eles desistam sem sequer iniciarem o tratamento. O que foi
observado é que para os usuarios serem de fato incluidos no servico, as vezes, sao necessarios
até trés encontros sendo eles: 1. acolhimento inicial, em que se procura entender a historia e
0s principais sintomas; 2. uma reunido explicando sobre o servi¢o e as oficinas e 3. um
encontro em que se constroi, de fato, o PTS. Considerando que o CAPS deveria atender 0s
casos com transtornos graves e persistentes, e como se trata de um servigo publico que atende
muitas vezes uma populacgéo de baixa renda, esses indicadores revelam como essas barreiras
impactam os usuarios comecarem o tratamento ou ndo. N&o ao acaso, segundo a geréncia do
servico, a taxa de desisténcia de adesdo chega a até 40%, sendo que pelo menos 30% dos
usuarios desiste logo nas duas primeiras semanas apés o primeiro dia de acolhimento. Mais
uma vez, com tantas barreiras ao acesso, € natural que a desisténcia seja elevada.

A seguir, outra cena descrita em outro dia, mais precisamente no dia da reunido de
equipe. Nas datas dessas reunides, o CAPS fica fechado, e tive um dialogo com uma usuaria
do CAPS em frente a ele.

Pessoa A: Ol4, gostaria de ser atendida pelo CAPS, trouxe meu irmao.
Seguranca: Desculpe, nesse horario é reunido de equipe e 0 CAPS fica fechado.

Pesquisador: VVocés ja conheciam o servigo?
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Pessoa A: Eu ndo conhecia, mas fiquei muito frustrada, falaram que podia vir
qualquer hora. Entdo trouxe meu irméo e agora esta fechado.

Pesquisador: Da onde vocés vieram?
Pessoa A: Sol nascente, viagem perdida.
Pesquisador: VVocé pretende vir outro dia?

Pessoa A: Ndo sei, vou ver.

A barreira ao acesso observada é o fato que as tercas-feiras, no periodo da tarde, o
CAPS permanece fechado. Sim, o CAPS é descrito como um servico de portas-abertas (Brasil
2012), isto é, qualquer pessoa poderia procurar o CAPS, com ou sem demanda de saude
mental ou sem encaminhamento médico, e mesmo assim seria acolhida. Sendo assim,
entendo que a reunido multidisciplinar esteja em consonancia com as portarias (Brasil, 2012).
Essas portarias sugerem que o tipo de atendimento deve ser feito em equipe multidisciplinar,
mas encontrar o CAPS com as portas fechadas, um servi¢co que supostamente deveria atender
emergéncia em saude mental, certamente é uma medida que deve ser urgentemente revista.
Nesses casos em que o CAPS permanece com as portas fechadas geralmente quem
recepciona € um seguranca sem qualificacdo para trabalhar com usuarios de saide mental.
Esse contato mais uma vez se mostrar inadequado, sobretudo porque muitos usuarios do
servico sao moradores de rua e/ou usuarios de drogas e muitas vezes tem uma representacéo
social ruim de policiais/ segurancas. Pude interagir com uma familia que procurou o servico
e teve que voltar outro dia apds falar com o seguranca.

E importante evidenciar como o CAPS, ao deixar as portas trancadas, acaba criando
uma barreira de acesso para possiveis usuarios do servico mental, perdendo a chance de
acolher a pessoa institucionalmente. O CAPS, por ser um servigo publico, tem um ndmero
elevado de pessoas de baixa renda, que moram em regides distantes e de extrema
vulnerabilidade social. Neste caso, a usudria vinha da regido Sol Nascente, maior favela da
América Latina, e para se chegar no CAPS teve gasto de transporte e outras despesas como
perder um dia de trabalho e alimentacdo. O que estou problematizando é que, para uma
pessoa de baixa renda, deslocar-se até o CAPS e encontra-lo de portas fechadas é certamente
muito frustrante e representa uma barreira ao acesso. Sendo assim, o0 CAPS precisa rever sua

maneira de acolher as pessoas, sobretudo respeitando suas vulnerabilidades sociais.

A seguir duas outras cenas presenciadas na reunido de equipe:
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Cena A:

Profissional A: A Julia veio hoje na oficina?

Profissional B: A histérica?

Profissional A: Isso.

Cena B:

Profissional C: Ah, mas ela faz isso porque ta querendo chamar atencéo.

Profissional D: Sim, ela é border. Faz essas coisas para chamar atencéo.

Essas duas cenas se referem a duas situacdes distintas. Na primeira, se tratava de uma
conferéncia para saber quem tinha ido a oficina da caminhada. Como existiam duas mulheres
com o nome Julia, a profissional identificou uma delas rotulando de histérica. Na segunda
cena as profissionais se referem a uma usuéria de saide mental cuja suas crises suicidas eram
vistas como um comportamento para chamar a atengédo. Importante ressaltar que na cena B o
diagndstico mencionado “border”, refere-se ao transtorno de personalidade borderline. Essas
cenas ilustram que, em reunides cotidianas, compostas por momentos formais e informais, a
equipe do CAPS faz, com frequéncia, referéncia ao diagnostico ou estrutura dos usuarios.
Ndo é grave adotar os nomes de diagnosticos médicos descritos na Classificacdo
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID) ou do Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM) e, mas como este uso é
demasiadamente banalizado, hd uma tendéncia de se explicar os comportamentos por causa
do diagnostico, e ndo se busca entender a complexidade de cada caso. O uso do diagndstico
em vez do nome para se referir aos usuérios é bastante frequente nas reunides. Novamente,
0s manicdmios tendem a colocar o transtorno em evidéncia, em detrimento de compreender
guem € a pessoa atendida, deixando sua historia, gostos e vivéncia em segundo plano. Desta
forma, o tratamento daquele paciente levard em consideracdo, majoritariamente, o
diagnostico do transtorno. Como exemplo, um paciente com transtorno bipolar atendido em
um hospital psiquiatrico, provavelmente saira da consulta com uma receita de Carbolitium
independentemente dos aspectos da sua vida. Quando vemos uma equipe que explica grande
parte dos comportamentos por seus diagndsticos, e ndo compreende a pessoa que esta na sua

frente, tendemos a mecanizagéo e “protocolizagdo” das praticas. A utilizacdo dos codigos das
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doengas no lugar do nome da usuaria também é um indicio claro de qual clinica estamos
exercendo; uma clinica em que o diagndstico do transtorno mental é o que est em evidéncia.
Uma pessoa ndao € um CID, ndo é um codigo do DSM. A pessoa esta para além de um
conjunto de sinais e sintomas; ela tem um conjunto complexo de relagdes que precisam ser
entendidos, ela tem uma historia que tem uma relagdo com o seu sintoma e isto precisa ser
visto para uma clinica psicossocial. Por outro lado, se referir ao usuério utilizando apenas o
seu diagndstico faz com que o problema se resuma nas proprias caracteristicas das doencas.
Nesse caso, border ou histérico, por exemplo, poderiam ser vistos apenas como um problema
individual, perdendo se a oportunidade de considerar a situagdo como uma producéo coletiva.
Analisar um transtorno mental coletivamente é entender como este se constitui socialmente,
para além do organico, e entender seu carater multifatorial. Atribuir o transtorno mental
apenas ao individual simplifica a questdo: ndo existe um esfor¢o de entender a historia do
usuario de saude mental, tampouco as representacdes do adoecimento.

Importante ressaltar que na escola segundo Silva (2016), existe todo um movimento
de transformar o fracasso escolar em patologia, sendo assim os préprios educadores recorrem
a busca de um diagnostico médico para se sentirem mais seguros na sua atuacdo. Obviamente
essa avaliacdo se dard de maneira individual, guiada pelo saber médico da psiquiatra
hegemonica que se fundamenta no paradigma biomédico (Silva, 2016). No consultério, a
crianga serd avaliada apartada da escola e de todo o social. Ao se identificar a patologia,
entdo, a escola pode “relaxar” quanto a sua responsabilidade no fracasso escolar, pois pode
utilizar a patologia como uma desculpa para 0 mesmo. Um movimento semelhante ocorre no
CAPS, em que o fracasso terapéutico ou a ndo adesdo ao tratamento se justifica pelo CID ou
diagndstico da doenca.

Outro ponto que gostaria de abordar aqui se refere a objetificacdo. A objetificacdo é
um termo que pode ser compreendido como “analisar alguém no nivel de um objeto, sem
considerar seus atributos emocionais e psicologicos” (Lourenco, Artemenko, & Bragaglia,
2014) Este tipo de objetificacdo ja foi descrito em diversos contextos, por exemplo quando
se faz uma propaganda usando o corpo de uma mulher para vender um produto: entéo isso é
a objetificacdo do corpo da mulher. O que eu chamo de objetificacdo no CAPS ¢é o fato de,
muitas vezes, 0s usuarios ndo serem tratados de maneira humanizada. No meu relato anterior,
expus duas situacdes em que isso ocorre: a primeira delas no uso indiscriminado do CIDs e
rotulos para se referir a um usuario, e a segunda o fato do usuario ser recebido pelo seguranca
do CAPS durante a reunido de equipe. Mais uma vez, quando rotulamos alguém, ou

resumimos aquela pessoa a um CID, perdemos a chance de conhecer aquela pessoa, entender



0 seu comportamento e compreender suas relacbes. Todo o comportamento a partir da
rotulagéo fica resumido como sinais e sintomas de um CID. CID este descritivo, mas nédo
explicativo. Sobre o seguranca receber o usuario, também vejo uma objetificacdo, em que
aquela pessoa é tratada s6 como mais um, e ndo se tenta nem entender o que lhe esta
ocorrendo. Por isso, ha constante objetificagdo no CAPS. Mais uma vez, a objetificacao,
rotulacdo, medicalizagdo s&o maneiras de ndo se conectar a aquela subjetividade e apontam,
novamente, para uma légica manicomial do servico.

Essa perspectiva de adotar o sintoma como central no tratamento é bastante presente
na perspectiva do modelo biomédico, mostrando como a instituicdo ainda se apega a este
modelo de producéo e compreensdo dos fendmenos. O modelo biomédico, de fato, procura
dividir mente e corpo, concluir que a doenca é fruto de um agente patogeno (bactéria, fungo,
virus etc.) e 0 ndo abarca os aspectos subjetivos, culturais e psicoldgicos da doenca (Straub,
2003). Além disso, 0 modelo biomédico procura uma separa¢do entre observador e objeto,
adotando uma postura supostamente neutra. Existe a defesa desse “distanciamento objetivo”,
que é visto como uma qualidade positiva da pesquisa ou ato médico em néo querer se misturar
com o objeto de acdo, sendo associado ao sucesso terapéutico da acdo. Todavia ao se adotar
essa perspectiva no CAPS, ha uma dificuldade de se compreender uma visdo do todo e de se
entender os multiplos sentidos dos sintomas e da vida das pessoas. Desse modo, apela-se para
explicacOes reducionistas, como a rotulagdo para explicar seus comportamentos utilizando
termos como “a histérica”, “o obsessivo”, ou um codigo do CID para explicar determinado
comportamento.

A subjetividade social do CAPS se expressa de varias formas que estdo para além dos
registros individuais que aparecem neste trabalho. Evidentemente que a subjetividade social
e individual sdo sistemas coexistentes, indissociaveis e 0s processos sociais participam da
vida de cada individuo. No entanto, ao se observar uma subjetividade social que se expressa
de forma manicomial dentro do CAPS, ndo é possivel esperar novas producdes de sentidos
subjetivos que ndo caminhem na direcdo da institucionalizacéo.

Em outros trabalhos em instituicdo de saude (Goulart, 2013), e até na &rea de
educacdo (Silva, 2016, Bezerra, 2014), o processo de medicalizacdo e objetificagdo também
ocorre. Se no CAPS os diagndsticos tém um papel central no tratamento acompanhados da
medicalizacdo, isto também ocorre nas instituicdes de educacdo. O que vemos nos trabalhos
na area de educacdo é o diagnostico indiscriminado e uma simplificagdo do estudo de cada
caso. Neste contexto, procura-se, por exemplo, dar um diagndstico de uma crianga que tem

TDAH acompanhado de uma medicacdo em detrimento de outras maneiras de compreender
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aquela criancga. Entéo, fatores como familia, relagBes sociais da criancga, relacdo com a escola,
amigos, historia da crianca, entre outros, sdo ignorados em detrimento a uma clinica focada
no diagndstico e medicagéo.

Trago, aqui, uma reflexdo mais ampla: o que se observa € que, a partir dessa tenséo
entre a subjetividade social e individual, irdo emergir os novos sentidos subjetivos. Mas o
CAPS ndo é uma instituicdo isolada, portanto nele estdo presentes valores como da opinido
publica, da cultura, da familia e do préprio saber médico aprisionando uma maneira de se
entender a pessoa. Sendo assim, existe uma articulacdo da subjetividade social manicomial
do CAPS com a da prépria sociedade. O que se observa socialmente é que, cada vez mais,
temos um nimero maior de doencas mentais nos manuais médicos associado a novas
medicacdes e diagnosticos. Sendo assim, a subjetividade social encontrada no CAPS néo é
muito diferente de uma subjetividade social em que vivemos, de forma que a propria

sociedade passa a ser encarada agora como um grande manicomio.

A proxima cena foi observada em uma conversa informa com o ex-gerente do CAPS
(I. C.) ap6s uma reunido de equipe. Mais uma vez, a construcdo do tipo de instituicdo que

estamos lidando se traduz para além das intervenc¢Ges e momentos formais

Pesquisador: Por que nas reunides de equipe ndo temos 0s usuarios participando? S6
tem os profissionais.

|.C: Pois é acabamos fazendo essa divisdo. Os usuarios tém as assembleias.

Pesquisador: Mas ndo acaba prejudicando essa divisdo? Digo, os usuarios devem ter
muito o que falar sobre o servigo e eu penso que a reunido de equipe é um local
privilegiado

I.C: E uma boa ideia.

Mais uma vez, vejo essa divisdo bem marcante, entre os que tém o poder e 0s que nao
tém. Vejo sistematicamente que nas reunides de equipe os profissionais se distanciam dos
usuarios, seja usando rétulos (como relatado anteriormente), recorrendo a explicacdes
simplistas para justificar insucessos terapéuticos, ou colocando segurancas para receber o0s
usudrios de satude mental. Todos esses indicadores nos levam a conceber que, de fato, trata-
se de uma instituicdo com uma configuracdo subjetiva manicomial, em que a divisdo entre

0s que tém poder e 0s que ndo tém é bastante clara. Para além desta fala, observo outras
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posturas, como 0 uso recorrente de jaleco por alguns profissionais, uso de crachd, dentre
outras posturas. Um fator bastante positivo, e 0 que ndo existe em todos os CAPS e foi

mencionado pelo ex-gerente, tratam-se das assembleias. Segundo Brasil (Brasil, 2004):

“Assembleias ou Reunides de Organizagdo do Servico: a Assembleia ¢ um
instrumento importante para o efetivo funcionamento dos CAPS como um lugar de
convivéncia. E uma atividade, preferencialmente semanal, que reGne técnicos,
usuarios, familiares e outros convidados, que juntos discutem, avaliam e propdem
encaminhamentos para o servigo. Discutem-se os problemas e sugestdes sobre a
convivéncia, as  atividades e a organizacdo do CAPS, ajudando a melhorar o
atendimento oferecido.” (Brasil, p.07, 2004)

O que se observa €, que de fato, os usuarios tinham um espaco para expor suas
demandas, problematizarem o cotidiano, pensar 0 servi¢o, e que nessas assembleias 0s
profissionais também participavam. Entendo que o CAPS tem muitos aspectos manicomiais,
mas o fato de as assembleias serem semanais ou quinzenais, e das demandas serem
repassadas para a geréncia, faz com que 0s usuarios tenham uma participacdo maior na
construgéo do servico.

Com base nas construcdes de informacéo, até 0 momento podemos refletir a partir do
espaco da convivéncia, das reunides de equipe, da dindmica conversacional com o ex-gerente
e dos aspectos institucionais e contextuais do CAPS. Todos esses contextos fornecem
indicadores suficientes para pensarmos em uma configuracdo subjetiva institucional
manicomial, bastante focada na medicacdo e com uma concepcdo do transtorno mental
bastante fundamentada no modelo biomédico. Essa realidade é bastante preocupante
considerando o que que se procura no CAPS € poder pensar 0s casos pelo paradigma

psicossocial e da clinica inventada.

7 Dindmica Conversacional- Participante Adriana

A estratégia de dinamica conversacional foi usada com uma usuaria do CAPS que
chamamos, no presente estudo, de Adriana. Adriana tem 55 anos, encontra se no CAPS ha 5
anos, apresenta sintomas de transtorno obsessivo compulsivo, como por exemplo ser
acumuladora, rituais longos para sair de casa e medo do poder do pensamento (pensamento
magico). No topico “Participantes” deste trabalho, procuro dar mais informacdes sobre a

usuaria. O contato inicial com a usudria de salde mental se deu em uma visita. A dindmica
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conversacional que pretendo relatar abaixo se passou na casa dela, tendo comecando na frente
do portéo, e depois no interior de sua residéncia.

Um aspecto me chamou atencéo e relato aqui:

Pesquisador: Ol4, boa tarde. Meu nome ¢é Pedro Bonaldo e sou psicdlogo do CAPS.
Eu vim aqui porque gostaria de acompanhar o seu caso para que a equipe possa te
atender melhor.

Adriana: Boa tarde. E do CAPS, é? Mas eu ja tomei remédio na semana passada com
a enfermeira

Pesquisador: Eu ndo vim para falar s6 de remédio, vim te conhecer e me apresentar
como alguém que gostaria de acompanhar o seu caso

Adriana: Mas se ndo veio pelo remédio, por que esta aqui?

Pesquisador: Para saber como esté sua vida, vejo que fica bastante tempo em casa,
sera gque eu poderia entrar para conversarmos?

Adriana: Sim, tudo bem.

Temos uma expressao da representacdo que a usuaria tem a respeito do CAPS, a
medicacdo é central na sua forma de reconhecimento desse espaco, 0 que nos possibilita
refletir sobre a forma que o servico estd organizado. Mais uma vez, essa realidade ndo € sé
vista nos CAPS, mas nos proprios manicbmios o tratamento gira em torno da doenca e da
medicacdo, e vemos isso sendo reproduzido dentro do CAPS. Penso que a usuaria do servico
ja estava bastante acostumada com a constante sensibilizacdo da equipe para ela tomar a
medicacdo, e por esse motivo ela esperava que no primeiro contato eu j& abordasse
diretamente esse tema. Quando passo a me interessar pela pessoa que vou atender, eu me
desloco para fora de uma logica manicomial: eu passo a querer entender seus gostos, suas
opinides, seus passatempos, seu sofrimento, enfim; comego a me interessar pela vida. Nesse
trecho temos um indicio sobre a forma como os usuarios se relacionam com o contexto do
CAPS: a ideia de que o remédio € o Unico recurso possivel para o quadro da pessoa. Essa
representacdo é também compartilhada pelos profissionais. Uma prética diferenciada em
salide mental seria uma pratica comprometida ndo apenas com a doencga, mas sim com a vida
das pessoas. A medicalizacdo é muito presente na dindmica do CAPS como um todo,
aparentemente é o fator que tanto os profissionais quanto os usuarios fazem referéncia como

uma representagéo de tratamento. Por diversas vezes, a ideia de tratamento coincide apenas
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com a medicagdo, todo o resto como as oficinas e as atividades fora do CAPS parecem ser
apenas algo complementar ou acessorio. A subjetividade social do CAPS configura-se, o
tempo todo, que o tratamento que importa € a medicacao dentro de um modelo biomédico,
como discutido em outros trechos de informacdo. Novamente, 0 campo da saude mental
procura olhar a pessoa na sua integralidade, por isso na minha interagdo no primeiro dia eu
pouco falei de remédio e quis aprofundar sobre a historia da usuaria. Essa foi uma tentativa
de oferecer para a usuaria novos modelos do que é tratamento para além do mais tradicional,
que é a medicacdo. O modelo que tenho a intencdo de discutir se baseia na importancia da
vida das pessoas: seus gostos, hobbies, programas de televisdo, medos, sonhos, enfim; tudo
aquilo que participa da configuracdo da experiéncia humana. Para pensarmos em préticas
diferenciadas em saude mental, ndo basta conhecer sua sindrome classica de TOC e saber 0s
motivos que a fizeram adoecer, mas sim poder falar das suas potencialidades e de como
resgatar esse outro lado da vida tdo esquecido pelos usuérios de saude mental. Estou
problematizando que, se quisermos novas praticas em saude mental, precisamos desfocar da
doenca e olhar para a vida e potencialidade das pessoas.

Apds entrar na casa de Adriana, deparei me com um local bastante sujo e com muito

lixo acumulado na sala e no quintal, entdo perguntei:

Pesquisador: VVocé mora com alguém aqui?

Adriana: Néo, atualmente eu moro sozinha. Na verdade, ao longo da minha vida, eu
fui abandonada por todos: filho, irméo, primos e tios. E assim, meu filho, vocé fica
velha e as pessoas te largam. Hoje em dia eu praticamente nao recebo visitas.

Pesquisador: No seu prontudrio tem o relato de uma irmd que te acompanha, ela
também participa sempre do grupo de familia.

Adriana: Ah ¢ a Fernanda! E... De vez em quando ela vem aqui
Pesquisador: Quantos dias por semana ela vem te ver?
Adriana: E quase todo dia, mas é tdo rapido.

Pesquisador: Eu vejo que vocé vai muito ao CAPS para as consultas psiquiatricas,
mas acredito que o tratamento do CAPS ¢é mais do que s6 a medicacgéo.

Adriana: Eu ja fui |4 para conversar com psic6logo, mas de que a conversa vai
adiantar?
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Pesquisador: O tratamento € mais que medicacdo, precisamos entender quais fatores
seus ajudam para este adoecimento e buscar outras formas de cuidar de vocé e nao sé
a medicacao.

Adriana: O que mais?

Pesquisador: Pensei na oficina de mdsica, vocé me disse que gostava de musicas € 0
seu radio esta ligado.

Adriana: Pode ser.

Neste trecho, ela fala do abandono e do envelhecimento, na falta de valor que os
parentes proximos revelam em relacdo a ela. Sao processos da subjetividade social dominante
com relacdo ao envelhecimento e, ao mesmo tempo, da subjetividade social de sua familia
que se expressa na qualidade do relacionamento dela com os filhos. Na nossa sociedade existe
um aspecto de desvalorizacdo da pessoa conforme envelhece, sobretudo quando ela nédo
cumpre mais a fungéo de produzir algo. Essa configuracao da subjetividade social no mundo
capitalista é central em associar valoragdo social com producdo. Como no envelhecimento,
muitas vezes, a pessoa se aposenta ou simplesmente diminui sua producdo, é comum ela
realmente ser desvalorizada por seus pares e até abandonada. Isto €, quando ndo se tem mais
algo que se produz, a pessoa perde o espacgo social. Durante a fala, a usuéria do servico de
salide mental demonstrou estar referenciada em fatores externos para explicar sua condig&o.
Em diversos momentos de nossas interac@es, ela procurou responsabilizar os outros pelo seu
adoecimento. Uma posicao referenciada ao outro externo aliada ao entendimento de Adriana
de que apenas o remédio é importante no seu tratamento faz com que seja dificil para ela se
tornar protagonista do seu tratamento e se envolver em outras atividades oferecidas pelo
CAPS. Ela esta referenciada nos processos externos a ela: a familia a abandonou, o remédio
é o melhor tratamento. Essa postura é um indicador de que ela ndo consegue se reconhecer
como protagonista da prépria vida. A questdo é que, novamente, ela ndo se implica nas suas
acOes colocando o motivo de seu abandono como um processo natural da velhice,
naturalizando o abandono em si. Por esse motivo problematizei, mais tarde com a equipe,
alternativas para o seu tratamento, sobretudo incluindo atividades que dependam mais dela
do que de um esfor¢o da equipe. O que foi proposto, visto que ela parecia gostar de musicas,
é que ela pudesse se envolver neste tipo de oficina que se alinhava com seus gostos. O unico
recurso que era visto como terapéutico para a usuaria era, de fato, a medicacdo, uma extensa
sensibilizagcdo quanto aos recursos do CAPS foi feita. A participante se encontrava pouco

engajada com as oficinas terapéuticas e apenas renovando a medicagdo de tempo em tempo.
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Mais uma vez um indicador de que uma subjetividade social manicomial sustentava as
crengas de o tratamento ser reduzido apenas a medicacdo. Na verdade, ela expressa a forma
como representa a psicoterapia quando se refere ao termo “conversar com psicélogo”.
Segundo Mori (2019), “O dialogo é ferramenta essencial para que o psicoterapeuta possa
desenvolver diferentes estratégias no percurso da psicoterapia assim como a partir dele gerar
hipoGteses sobre 0s processos subjetivos configurados nesse contexto”. No entanto, ela ndo
reconhece a importancia do dialogo da psicoterapia, pois julga como ineficiente, ndo sendo
engajador para ela. O dialogo em psicoterapia nao se apresenta como processo mobilizador
de reflexdes para ela. Isso também é uma producédo da subjetividade social dominante que
implica pensar na solucdo rapida de sintomas, sem o engajamento em reflexdes de outra
ordem. A subjetividade social atual procura por solucdes rapidas e faceis como a medicacao,
a autoajuda, o coaching, dentre outras formas de “receitas magicas” para os problemas da
vida. Com Adriana ndo é muito diferente, ja que temos a desvalorizagdo da reflexdo e da
conversa para a busca de algo que transforme sua vida do dia para a noite. Nos dialogos
relatados, fica bem claro como ela ndo parece aberta a psicoterapia. Para ela, a psicoterapia
€ apenas uma conversa e pouco vai ajudar para o seu caso. Mais uma vez, fica evidente a sua
ndo receptividade a formas de tratamento que ndo sejam a medicagéo, o que explica a minha
insisténcia em tentar mostrar outras formas de tratamento para ela. Embora ela tenha apenas
55 anos, a usudria considera que esta na velhice, fase da vida que associa ao abandono.
Aparentemente 0s anos que passaram nao trouxeram apenas as dificuldades relativas ao
amadurecimento, mas uma vivéncia de abandono por parte da familia. Na proxima cena
relatada notei bastante questdes relativas ao género e papéis sociais bastantes tradicionais. O
dialogo seguir aconteceu no CAPS ap0s a usuaria participar de uma oficina de musica

Pesquisador: Como foi sua semana?
Adriana: Bastante parada. Todo dia & a mesma coisa, cozinhar e tomar conta da casa.
Pesquisador: VVocé gosta de fazer essas atividades?

Adriana: N&o, mas precisa fazer né, sempre foi assim né, sempre fiz essas coisas em
casa. Coisa que mulher tem que fazer.

Pesquisador: Mas nem todas as mulheres fazem isso. Tém mulheres que ndo gostam
de cozinhar e tomar conta da casa.

Adriana: Isso é coisa de mulher que estuda, ndo é pobre e presta para alguma coisa.
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Neste trecho, expressa-se sobre a forma como Adriana se relaciona com a vida, a
forma como a vitimizacao se configura como um processo importante na maneira como sente
avida. Adriana coloca novamente as causas do seu sofrimento como algo externo a ela. Além
disso, temos também o fato que diante das contradi¢Ges expostas (o fato de ser mulher e o0s
papéis “naturais” destinados a elas), ela parece prisioneira em relacdo a estes papéis ditos
femininos e permanece presa a um modo de vida atual. O seu modo de vida leva a uma
ritualizacéo do cotidiano que se coloca como o Unico caminho a ser seguido, a Gnica verdade
da pessoa. Isso impede que ela possa ter uma reflexdo critica e que novas producdes
subjetivas ndo associadas e doencas emerjam; tudo parece muito natural e normal para ela.
N&o que ritualizacdo, necessariamente, seja causadora da falta de reflexdo. Penso que o fato
de Adriana ndo ter conseguido fazer reflexdes em outro nivel e sua ritualizacdo faz parte da
naturalizacdo da propria vida. Ela se vé& sem alternativas, com obrigacdes que ndo sabe bem
explicar o porqué, associando isso com uma certa ordem natural da vida. Adriana de fato néo
questiona a vida, o que a entristece por ndo ver e sentir como tendo outros caminhos. Adriana
se vé como mulher, pobre e sem alternativas, uma naturalizacdo de como 0 mundo deve ser
e do que ela deve fazer, que esta atrelada a questdes sociais e de género. Adriana se reconhece
sem alternativas por ser uma mulher de uma determinada classe social, as produgdes
subjetivas relacionadas a género e classe social se expressam na naturalizacdo e na
dificuldade de abrir alternativa no contexto atual da sua vida. Ndo s6 em relacdo ao género,
mas da sua condicdo socioeconémica. Fica claro como o desempenho das funcdes
tradicionais de género fizeram parte de suas atividades ao longo da vida e atualmente séo
fatores que participam do seu adoecimento. Zanello e Bukowitz (2011) apontam que o
adoecimento psiquico é bastante demarcado pela categoria género, isto &, a identificacdo ou
ndo com os papeéis de género participam do adoecimento da pessoa.

No final do diédlogo, relatado a seguir, Adriana p6de compartilhar um pouco de

quando seus sintomas apareceram e falou um pouco da sua tristeza em se sentir abandonada:

Pesquisador: VVocé disse que ndo presta para coisa alguma, mas vocé ndo cuidava da
sua mée até a morte?

Adriana: A gente cuida dos outros, toma conta dos outros. Para vocé ver desde que
minha mé&e morreu as coisas foram piorando, imagina que eu cuidei a vida dela toda
e agora nenhum irmdo meu me valoriza, ninguém vem me visitar, ninguém liga
direito, foi assim que as coisas pioraram. Eu cuidava dela, dava banho, ela é como se
fosse minha bebezinha, sabe, agora ndo sinto mais vontade de nada, nada.
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A mae era a forma como ela se envolvia na vida e explicita o valor que ela tinha na
familia. Aqui também ha questdes de género, veja a filha sozinha é quem toma conta da mae,
algo bastante perpetuado na nossa cultura. Por isso a importancia de termos nossas proprias
metas, sonhos e caminhos. Adriana centrou a vida em um aspecto apenas: a atribui¢do Unica
de cuidar desta mae, e ela, aparentemente, se mantinha ocupada cuidando da mée o tempo
todo. Quando a mée morre, Adriana entra em desespero porque o sentido estava orientado
pelo que ela fazia para a mée, agora ela ndo tem outras pessoas ou ocupagdo. Por isso a
importancia de nos conhecermos e podermos buscar nossa satisfacdo, nossa aspiragao para
além do cumprimento e naturaliza¢do de um papel de género. Outro fato importante é que a
familia de alguma forma reconhecia e valorava este lugar dela de cuidadora de mée, por isso
ela tinha todo um espaco social valorado pela familia em prestar estes cuidados. Quando a
mde morre, ela perde toda sua conexdo com a vida, um lugar na familia. Esse trecho reforca
a hipdtese anterior ao falar de se sentir abandonada, quando ela perde o local de filha
cuidadora da mae ela se sente abandonada pela mae, mas também pelos irmdos que a
valorizavam por exercer esse tipo de cuidado. Adriana se refere a mae como “bebezinha”,
pensando que poderia existir uma verdadeira inversao transgeracional, de, no fundo, ela se
sentir mae da mée. A posicédo de cuidador da mae tinha um papel central na vida de Adriana
e, sem isso, o adoecimento foi agravado. O que fica claro € como um transtorno tem uma
forma de configuracdo complexa, sendo constituido por diferentes experiéncias pessoais.
Assim, € necessario entender como essas multiplas configurag@es subjetivas estdo associadas
ao transtorno.

No préximo momento ela expde outra situacao interessante:

Adriana: Olha, Pedro, eu vou te contar uma coisa. Eu sempre fiz de tudo para minha
mée. Quando ela morreu perdi a vontade das coisas, fiquei triste muito triste. Dava
banho, cuidava da casa, fiz tudo!

Pesquisador: Imagino o quanto deve ser dificil a vida sem ela.

Adriana: Muito, nossa. Foi ai que depois da morte parei com tudo, as vezes nem
vontade de banhar eu tenho.

Pesquisador: Depois da morte vocé tomou menos banho e passou a guardar mais as
coisas em casa?

Adriana: Sim. Na verdade, eu sempre tive essas coisas, mas fiquei mais nervosa e fico
repetindo, deixo o lixo na casa.
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Pesquisador: VVocé deixava o lixo na casa quando sua mae estava viva?

Adriana: Né&o, foi depois. Antes eu deixava tudo limpinho
Pesquisador: E por que a mudanca?

Adriana: ndo sinto mais vontade de limpar as coisas
Pesquisador: So tinha vontade de limpar pela sua mée?
Adriana: E.

Pesquisador: VVocé gostava muito dela, no entanto, eu fico imaginando se ndo pode
fazer as coisas para vocé mesma, nao sé as obrigacfes, mas também algo que goste.

Aparentemente, os sintomas do TOC ja acompanhavam Adriana muito antes da morte
da mae, todavia com a morte os sintomas foram agravados e ela ficou ainda mais fragilizada.
Ela relatava, inclusive, que antes era mania de limpeza, ou seja, ela cuidava da casa até de
maneira excessiva. Depois da morte da mée, aquela mania de limpeza se inverte, Adriana
passa a acumular lixo em casa. Interessante como a producédo de sentidos subjetivos nédo se
configura de maneira linear: a participante tinha mania de limpeza e cuidado excessivo com
a mée e agora passa a ser uma acumuladora. Isto mostra como 0s sintomas psiquiatricos tém
associacdo com a vida da pessoa. Por isso, é tdo equivocada uma abordagem da psiquiatria
hegeménica com o foco apenas em remover ou mitigar os sintomas psiquiatricos da pessoa.
E pior ainda: acabar com o sintoma ndo se atentando que ele é uma producédo subjetiva da
pessoa. Os sintomas ndo sdo aleatérios ou provém de um substrato organico e, sim, sdo
producdes subjetivas que se articulam com a vida da pessoa. A sintomatologia de mania de
limpeza pode indicar o valor da sua mée para ela, e esse valor se expressa na forma como

cuida da casa quando a mae estava viva.

9 Momentos Informais

Neste topico, procuro mostrar como 0s momentos informais podem ser usados como
uma maneira de intervencao. Importante entendermos que quando pensamos em intervencdes
em salde mental esta pode estar para além do contexto clinico.

No proximo trecho de informag&o, trago uma cena do cotidiano do CAPS, em que 0s

usuarios jogam domind e eu estou participando; trata-se de um momento informal. No caso,
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minha interagcdo é com o seu Antenor, de 55 anos, que é atendido no CAPS hé& dois anos.
Antenor aparece quase todos os dias no CAPS e permanece no local por horas.

Antenor: O bom de vir para 0 CAPS € isso.
Pesquisador: O que?

Antenor: Aqui da para encontrar as pessoas.
Pesquisador: VVocé ndo pensa na alta?
Antenor: Eu gosto daqui.

Pesquisador: Eu entendo que goste de ficar aqui, mas € importante olhar para 0s outros
espacos da sua vida também.

Antenor: E, até que passo tempo demais aqui.

No trecho de informac&o descrito relato, um aspecto preocupante do CAPS, o fato de
que os usuarios ficam dependentes do mesmo, isto €, a ideia que a instituicdo passa a ser tudo
na vida, até para os momentos de lazer. Claro que a clinica psicossocial também leva em
consideracdo os momentos de lazer e inclusive Brasil (1990) problematiza que um dos
determinantes e condicionantes da saude é o lazer, sendo assim é importante se investir nesse
dispositivo. Neste caso em que 0 usudrio esta presente no CAPS todos os dias e por muitas
horas, é importante que equipe o tensione para poder fazer uso de outros dispositivos e
espacos para além do CAPS. Do contrario, a vida do usuario de satide mental passa a ser sO
0 espaco do CAPS, o que ndo é muito diferente do que acontece com pacientes
institucionalizados em hospitais psiquiatricos. Essa situacdo esta ligada as novas formas de
institucionalizacdo. As praticas diferenciadas em salde mental que estamos propondo sdo
as que ajudem o usuario a refazer vinculos e poder ocupar novos espacos na vida. Claro que
refazer vinculos pode usar os momentos de lazer, e neste ponto sdo bem-vindos estes
momentos com outros usuarios em que diversos recursos subjetivos sd@o desenvolvidos.
Importante se investir na autonomia do usuario, mas também estar atento para ndo provocar
a nova institucionalizagéo.

Neste sentido, a clinica psicossocial precisa criar uma certa tensdo para promover o
desenvolvimento e autonomia da pessoa. E fundamental que para além de acolher os usuarios
de satde mental, que realmente precisam ser acolhidos porque geralmente se encontram em

uma situacdo de vulnerabilidade social e sofrimento psiquico grave. E importante gerar
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espacos que possam ser facilitadores de novas produgdes subjetivas, por exemplo, as
atividades de domind podem ser facilitadores de processos subjetivos pela forma como as
pessoas se relacionam e se sentem bem.

No préximo trecho de informacéo descrevo a interacdo de Milton, usuario do CAPS
ha um ano, e Elias, que faz tratamento ha cinco meses. Aqui um pequeno registro de um
momento informal na sala de televisdo do CAPS, em que eles discutiam uma cena de um

usuario de alcool na novela:

Elias: Ah ndo, tem jeito ndo. O cara quando da para beber, ndo presta.
Pesquisador: E por que vocé acha que ele bebia assim?

Milton: Sei néo...

Elias: Porque era vagabundo, ndo trabalha

Pesquisador: Sera que ndo tinha outro motivo?

Milton: Eu acho que o cara quando bebe assim, tem alguma razdo, € a tristeza, é a
frustracao.

Pesquisador: Entéo ele bebia muito para de alguma forma se sentir melhor por causa
dessa tristeza ou frustracdo, nao?

Elias: E... Pode ser...

No trecho de informacdo descrito, relato as falas dos usuérios carregadas de
machismo, de desqualificacdo do sentimento dos outros, de compreensdes simplistas sobre o
alcoolismo em que se atribui a culpa ao alcodlatra. Fatores como machismo, falta de empatia
e uma defesa de uma visdo tradicional, muitas vezes, contribuem para o adoecimento
psiquico. Para romper com a tradi¢do, com representacdes de género adoecedoras poderia se
pensar como o proprio cotidiano do CAPS reafirma esses valores. No entanto é importante
ter clareza que ndo sdo apenas Elias e Milton que compactuam com essas representacoes,
sendo assim os usuarios compartilnam processos da subjetividade social dominante, néo é
apenas uma questdo institucional e vai além disso, ja que temos uma sociedade machista.
Novamente, parece apenas uma fala do cotidiano do CAPS, mas que mostra como é possivel
uma intervencdo que problematize pelo menos trés aspectos. Primeiro, a representacdo da
doenga mental que era vista apenas como uma falta de vontade, preguica e a partir dos
guestionamentos abre-se novas possibilidades. Segundo problematizar questdes de género

masculinas em que o dispositivo de valoracdo masculina é através do trabalho (Zanello e
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Bukowitz 2011), mas, mais do que isso um incomodo maior: O CAPS, de maneira geral no
DF, ndo conta com qualquer profissional de salde que atue no cotidiano. O cotidiano € um
lugar privilegiado para poder se atuar, nesse sentido a sugestao é que alguém da equipe tenha
ciéncia dos fatores que adoecem e possa fazer intervencdes em salide mental no cotidiano

para mudar esses fatores.

10 Consideracdes Finais

“Todos aqueles que a partir de hoje aderem ao ponto de vista universalistico estao tranqiiilos;
o0 universal é feito de falsos intelectuais. O verdadeiro intelectual, isto €, aquele que se colhe
no desajuste, inquieta: o universal humano esta por fazer-se" (Sartre 1965. P 13).”

Comeco com essa citagcdo para falar um pouco do que eu aprendi e das minhas
principais consideragdes a desrespeito deste trabalho. Acho importante retomar como as
praticas diferenciadas em saude mental sdo praticas do ndo estar pronto, das
problematizaces, das dificuldades, das angustias, dos embates. Essa € minha reflexdo ao
longo da minha vida trabalhando dentro da satde mental e nos CAPS. Trabalhar em saude
mental € um constante criar e criar a si mesmo e ao tipo de assisténcia prestada. Essa
constante recriacdo das praticas em saude mental acaba sendo saudavel porque fala de uma
constante reflexdo e revisdo do seu trabalho e vocé como pessoa.

Este estudo se faz necessario como uma maneira de problematizar a subjetividade
humana no contexto das novas institucionalizacGes e para nortear as futuras praticas em saude
mental de profissionais e técnicos na superacao da l6gica manicomial. O trabalho, para além
de tentar articular as politicas em salde mental e o dia-a-dia de uma instituicdo de saude,
também buscou mostrar as qualidades das relac6es humanas na construcdo do CAPS. Espero
que esse trabalho propiciar uma revisdo nos cuidados com pessoas com transtornos mentais.

Importante destacar que embora o trabalho problematize que a l6gica manicomial
estava bastante demarcada nas representacdes, procedimentos e agdes dos usuarios e
profissionais de satde mental, a dissertacdo reconhece a importancia destes dispositivos para
a Reforma Psiquiatrica Brasileira. O que se busca neste trabalho ndo € equiparar o servigo
mental oferecido no CAPS com os Hospitais Psiquiatricos. Talvez a énfase do autor foi no
contraditorio, mas € inegavel que o servico pesquisado tem aspectos positivos: um ambiente

e equipe acolhedora, oficinas que buscam articulagdo com reconstrugdo de vinculos,



tratamento para além da medicacdo (muito embora a énfase seja ainda na medicacao) e
construgdo do PTS como um tratamento individualizado, mas com a dificuldade da sua
constante revisdo. E importante destacar que, obviamente, o discurso dos profissionais e
usudrios tinha aspectos manicomiais, mas muito da logica manicomial do servico se
articulava com o fato de ele atender uma demanda muito maior do que consegue manejar.

As principais conclusdes e construgdes das pesquisas e dos eixos de anélises sao:

1) Temos uma subjetividade institucional (organizacdo do servico), subjetividade
social do CAPS e da usuéaria que culminam com a valoracdo do medicamento e
objetificacdo das relacoes.

2) O CAPS, aparentemente, ainda se mostra com uma visao tradicional de mundo e
de suas praticas. Primeiro do protagonismo da medicacdo no tratamento dos
usuarios de saude mental, segundo de representacdes tradicionais como de familia
que se mostram desatualizadas do contexto atual.

3) Diversas praticas alternativas ao modelo manicomial precisam ser
experimentadas; seja buscar uma mudanca da maneira de conceber o adoecimento
até a logica do atendimento. Como citado neste trabalho, temos dificuldades em
pensar em praticas alternativas diferenciadas em satde mental do acolhimento a

assisténcia

O estudo aponta para a presenca do modelo biomédico no CAPS. Esse modelo que
enfatiza o tratamento tendo o foco na medicacdo, tanto no discurso dos profissionais quanto
dos usuarios, faz com que seja dificil termos uma visdo mais complexa do fenémeno, do
transtorno mental. Isso aliado aos aspectos organizacionais do CAPS como superlotacéo,
procedimentos rigidos (trés acolhimentos para se encaminhar para os atendimentos),
fechamento do CAPS nas reunifes de equipe. Todos esses aspectos dificultam que o
atendimento possa ser singularizado, como preconiza as politicas de satde mental. Aliado a
isso, existe uma énfase em explicar os comportamentos pela rotulagdo da doenca, fazendo
com gue determinados comportamentos sejam adequados e outros inadequados, mostrando
o carater de ndo conseguir compreender e pluralizar a existéncia humana. O que se observa
é que o transtorno mental, no contexto da pesquisa, foi observado como um fendmeno
individual, poucos recursos buscam essa articulagdo com a rede ou de oficinas que possam
estar fora do CAPS.
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Para que ocorra o processo que chamamos de desinstitucionalizagdo, é necessario que
se supere a violéncia institucional. Essa violéncia institucional se articula com a superagédo
da l6gica manicomial, de ser construido algo diferente da tutela, focado no desenvolvimento
subjetivo da pessoa com vistas a novas produgdes ndo associadas somente a patologia. Além
disso implica que o usuario seja responsavel pela sua trajetéria pessoal. O dispositivo da
convivéncia é uma peca fundamental para que se promova um desenvolvimento da pessoa,
para que o usuario saiba lidar com cotidiano, com as pessoas, com as diferencas. Os
momentos de convivéncia sdo importantes para essa reinsercdo, sobretudo para usuarios
chamados de psicéticos, os quais classicamente tém sido tratados com o isolamento e cuja
prépria sindrome faz com que se isolem.

A ideia é justamente poder questionar com a proprio usuario sua representacdo do que
é normal. Muitas vezes o normal ja estava dado pela cultura, esta assim naturalizado. Sendo
assim, precisa existir um compromisso do profissional em mobilizar a pessoa para novas
reflexdes, sobretudo através do dialogo. Nas palavras de Mori (2019) “O processo dialogico
em psicoterapia pode provocar novas producées subjetivas que, por sua vez, podem ser a
base para novos momentos de desenvolvimento da pessoa.” Os profissionais de saude
precisam atuar no sentido de tentar construir producdes subjetivas alternativas que levem a
reflexdes diferenciadas. Nao necessariamente ficar subserviente a uma condigdo social ou
naturalizar seu espago social no mundo. Provocar a pessoa a refletir como os seus rumos da
vida ndo sdo dados por forcas externas a pessoa, bem como convida-la a buscar certo
protagonismo na sua vida.

As préticas diferenciadas em saude mental ndo se resumem a negar o bioldgico. De
fato, o que encontramos quando vamos para 0 CAPS, seja com os profissionais ou com 0s
usudrios, é essa subjetividade hegemdnica manicomial. Mas diante disto, diante de uma
instituicdo manicomial, bem como da sociedade e dos usuérios, qual é o papel do psic6logo?
Precisamente este é o desafio, como tentar promover novos sentidos subjetivos que nédo
estejam associados a somente processos de institucionalizacdo? Nas intervencdes em salde
mental, é necessario buscar uma alternativa, tentar mobilizar um pouco essas representacdes
manicomiais tdo naturalizadas com os usuarios. Importante entender que nao se trata apenas
em mudar representagdes, temos que pensar como a acdo profissional pode se dar para que
essas representacfes sejam superadas, o didlogo pode ser um tipo de intervencdo que
mobilize a pessoa para isso. Evidentemente, este tipo de intervencao ndo se resume apenas a

interacdo com o usuario, mas também no dia a dia com a equipe e num trabalho extra-CAPS.
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E fundamental que, quando se quer atuar com préticas diferenciadas em sadide mental,
atue se em um atendimento singularizado. Isto ém para cada pessoa existe uma confeccéo do
tratamento singularizado. Somente conhecendo a pessoa é que pude propor uma alternativa
para tratamento. Por exemplo, quando se descobre no atendimento que a pessoa gosta de
masica, entdo € possivel explorar este tipo de gosto na sua intervencdo. Nesse sentido, é
fundamental para o desenvolvimento desta clinica que se conhecam as potencialidades,
gostos, recursos da pessoa atendida. Mais um aspecto dessa clinica € o ndo uso do protocolo,
da receita magica ou de alguma saida que supostamente vai salvar a pessoa. E como um
trabalho de artesdo que vai sendo construido com o contato com a pessoa.

Um ponto presente na institucionalizacdo e que precisa ser revisto com urgéncia é o
fato de o CAPS precisar cuidar para além do servico. Isto ¢, ndo é possivel o CAPS oferecer
todos de recursos no tratamento sozinho, ja que isso faz com que se gere uma relacdo de
dependéncia dos usuarios com o servico. E necessario que, para além do contexto interno do
CAPS, possam ser articulados outros recursos fora do CAPS. Em outras palavras, é
necessario que se ligue a pessoa com outros sistemas para além da instituicdo, como a familia,
trabalno. Ndo de um social que se restringe apenas ao contexto do tratamento.
Evidentemente, a relacdo dos usuérios estarem inicialmente com uma alta frequéncia no
servico e dependendo dele é benéfico para adesdo ao tratamento, mas com o tempo é
necessario que se busquem alternativas de tratamento e outros contextos

Este trabalho apontou algumas contradi¢cdes ao falar de temas tdo delicados como:
praticas diferenciadas em saude mental, a assisténcia a saude, a representacdo manicomial
dentro de instituicdes ndo manicomiais, do cotidiano. N&o se trata de querer desqualificar o
CAPS ou apontar uma falha na equipe, ndo é um trabalho denunciativo para destruir algo que
ainda estd em construcdo, mas de problematizar uma nova forma de configuracdo da
subjetividade social desses espacos.

Importante se pensar nas intervences em salde mental como um processo dial6gico
que pode gerar uma maior autonomia da pessoa atendida, bem como estimular novas
producdes subjetivas que escapem dos fenbmenos da institucionalizacéo e da patologizacéo.
Por ultimo, deixo um convite para que se compreenda que as contradi¢Ges apontadas neste

estudo estdo para alem do CAPS e se repetem em contextos sociais.
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Anexo A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO)

O (a) senhor(a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: As Novas Formas
da Institucionalizagdo e os Caminhos para uma Clinica Antimanicomial.— Centro de
Atencao Psicossocial Il. O nosso objetivo é identificar, por meio do método construtivo-
interpretativo, processos subjetivos associados a novas formas institucionalizagdo no
servico de saude do CAPS. Diante desta identificacdo, elaborar um modelo teérico que
aponte caminhos para uma nova clinica ndo manicomial. — do Centro de Atencdo
Psicossocial II- Brasilia. Serdo realizadas entrevistas, didlogos e questionamentos com
duracdo aproximada de 1 hora. Ndo existe obrigatoriamente, um tempo pré-determinado,
para a realizacdo das atividades. Sera respeitado o tempo de cada um para respondé-la.
Informamos que o (a) senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe
traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento
sem nenhum prejuizo.

A relevancia do estudo é em expor as maneiras manicomiais de atendimento a
saude mental no CAPS. Ao se fazer isso se coloca em xeque velhas maneiras prejudicais aos
usuarios e abrem-se novas possibilidades para ele ser melhor atendido. Além disto o estudo
pode apontar para uma possivel vulnerabilidade desses trabalhadores, mostrando que
precisam de medidas protetivas. Outro beneficio é que passando estas informacgdes os
trabalhadores de saude mental ajudam a melhorar a rede de salde do Distrito Federal,
sobretudo para adotarmos praticas que tragam melhor qualidade de vida e condicGes de
trabalho mais digna para todos.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecera em nenhum relatério
ou publicacdo, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissado total de quaisquer
informacdes que permitam identifica-lo (a). Cabe ressaltar que ndo haverd custos ou forma
de pagamento pela sua participa¢do no estudo.

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados, podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda dos

pesquisadores.
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Se o (a) senhor (a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, e deseje
algum esclarecimento acerca dos assuntos relacionados a pesquisa, por favor telefone para:
Pedro Martini Bonaldo (Pesquisadora Responsavel), no telefone (61) 99971-1987 no horéario
das 08:00 as 18:00.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As
duvidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser
obtidas através do telefone: (61) 3325-4955. Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do UniCEUB. As duvidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do
sujeito da pesquisa podem ser obtidas através do telefone: (61) 39661511.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador
responsavel e a outra com vocé.

Por fim, pedimos, caso concorde em participar desta pesquisa, por gentileza, a sua
assinatura neste consentimento, para confirmar a sua compreensao em relagdo ao convite

e sua disposi¢ao em contribuir com esta pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura:

Brasilia, de de
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Anexo B- Portaria N° 336, de 19 de fevereiro de 2002

4.2 - CAPS II - Servico de atengéo psicossocial com capacidade operacional
para atendimento em municipios com populacdo entre 70.000 e 200.000 habitantes,
com as seguintes caracteristicas:

a - responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizacéo da
demanda e da rede de cuidados em satde mental no &mbito do seu territorio;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta
de entrada da rede assistencial no @mbito do seu territorio e/ou do mddulo assistencial,
definido na Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), por determinagéo
do gestor local,

c - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de
unidades hospitalares psiquiatricas no ambito do seu territorio;

d - supervisionar e capacitar as equipes de atencdo basica, servigos e
programas de satde mental no ambito do seu territério e/ou do modulo assistencial;

e - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam
medicamentos essenciais para a area de saude mental regulamentados pela
Portaria/GM/MS n° 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais,
regulamentados pela Portaria/ SAS/MS n° 341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua
area assistencial;

f - funcionar de 8:00 as 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias
teis da semana, podendo comportar um terceiro turno funcionando até as 21:00
horas.

4.2.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS Il inclui as seguintes
atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacéo,
entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de
suporte social, entre outras);

¢ - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissionalde nivel
superior ou nivel médio;

d - visitas domiciliares;
e - atendimento a familia;

f - atividades comunitéarias enfocando a integracdo do doente mental na
comunidade e sua insercdo familiar e social;

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refei¢do
diaria: os assistidos em dois turnos (08 horas) receberdo duas refei¢oes diarias.
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4.2.2 - Recursos Humanos: A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS
I1, para 0 atendimento de 30 (trinta) pacientes por turno, tendo como limite maximo
45 (quarenta e cinco) pacientes/dia, em regime intensivo, serd composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra;
b - 01 (um) enfermeiro com formacgdo em saude mental,

¢ - 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico.

d - 06 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de
enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e artesdo. (Portaria N° 336,
2002, 19 fevereiro)

ACesso ao documento:
http://bvsms.saude.qgov.br/bvs/saudeleqis/gm/2002/prt0336 19 02 2002.html
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Anexo C- Portaria/GM n° 336 - De 19 de fevereiro de 2002

a - responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizacdo da demanda e da
rede de cuidados em salde mental no ambito do seu territorio; possuir capacidade técnica
para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da rede assistencial no &mbito do
seu territorio e/ou do modulo assistencial, definido na Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS), por determinacéo do gestor local; coordenar, por delegacdo do gestor local,
as atividades de supervisdo de unidades hospitalares psiquiatricas no ambito do seu
territério; supervisionar e capacitar as equipes de atencdo basica, servicos e programas de
salide mental no &mbito do seu territorio e/ou do modulo assistencial; realizar, e manter
atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos essenciais para a area
de satde mental regulamentados pela Portaria/GM/MS n° 1077 de 24 de agosto de 1999 e
medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/ SAS/MS n° 341 de 22 de agosto

de 2001, dentro de sua area assistencial;”

Brasil. Ministério da Saude. Portaria SAS/MS n° 854, de 22 de agosto de 2012. Altera, na Tabela

de Procedimentos, medicamentos, drteses, proteses e materiais especiais do SUS os atributos
dos procedimentos especificados. Brasilia, 2012a. Disponivel em:
http://www.maringa.pr.gov.br/cisam/portaria336.pdf . Acesso em: 25 nov. 2013.
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Anexo D- Nota Técnica N° 11/2019-CGMAD/DAPES/SAS/MS

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) passa a ser formada pelos seguintes pontos de atengéo
(Servigos): CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial), em suas diferentes modalidades Servico
Residencial Terapéutico (SRT) Unidade de Acolhimento (adulto e infanto-juvenil)
Enfermarias Especializadas em Hospital Geral Hospital Psiquiatrico Hospital-Dia Aten¢éo
Basica Urgéncia e Emergéncia Comunidades Terapéuticas Ambulatério Multiprofissional de

Saude Mental - Unidades Ambulatorias Especializadas

Alinhamento entre a Politica Nacional sobre Drogas e a recém-publicada Politica Nacional de
Saude Mental; A¢des de Prevencdo, Promocdo a Saude e Tratamento passam a ser baseadas
em evidéncias cientificas; Posicdo contraria a legalizacdo das Drogas; Estratégias de
tratamento terdo como objetivo que o paciente fique e permaneca Abstinente, livre das
drogas. Para lograr esse objetivo, diferetentes estratégias de acdo podem ser utilizadas, tais
como Promocéo de Abstinéncia, Suporte Social, Promoc¢do da Saude e Reducdo de Riscos
Sociais e a Satde e Danos; Fomento a pesquisa deve se dar de forma equanime, garantindo
a participacdo de pesquisadores de diferentes correntes de pensamento e atuacdo; Acdes
Intersetoriais; Apoio aos pacientes e familiares em articulacdo com Grupos, Associacdes e
Entidades da Nota Técnica 11 (7718127) SEI 25000.021223/2019-50/ pg. 6 Sociedade Civil,
incluindo as Comunidades Terapéuticas; Modificagcdo dos documentos legais de orientacdo
sobre a Politica Nacional sobre Drogas, destinados aos parceiros governamentais,
profissionais da salde e populacdo em geral; Atualizacdo da posi¢do do Governo brasileiro

nos foros internacionais, seguindo a presente Resolucéo.

acesso ao documento:

http://www.mds.gov.br/webarquivos/arquivo/cuidados prevencao drogas/obid/legislacao/n

ota saudemental.pdf
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