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CADA VOZ

Al, ai, ai, ai, ai...

Tire sua fala da garganta

e deixa ela passar por sua goela
E transbordar da boca

Deixa solto no ar

Toda essa voz que té ai dentro,
deixa ela falar

Vocé pode dar um berro
Quem sabe néo pinta um eco
pra te acompanhar

Cada voz tem um tom

Cada vez tem um som

Al, ai, ai, ai, ai....

A orquestra j& tocou
E 0 maestro até se despediu
Todos querem ver vocé cantar

(Tulipa Ruiz)



RESUMO

Nesta dissertacdo analisei como as préticas de cuidado em salde mental sdo
percebidas pelos usuarios de um CAPS do Estado do Para, procurando conhecer seus
itinerérios terapéuticos. Além disso, busquei verificar se o discurso dos usuérios é
incorporado no processo de organizagdo das praticas no cotidiano dos servi¢os do
CAPS estudado. Nesse sentido, procurei escutar a voz dos usudrios, por entender que
todo o debate em relacdo a politica e as préticas de cuidado em saide mental deve levar
em consideracdo o protagonismo do usuario como centro de suas a¢des, em consonancia
com os principios da Reforma Psiquiétrica. O caminho metodoldgico escolhido esta
inserido no campo das abordagens qualitativas, de acordo com as proposicoes realizadas
por Minayo (2007) e Turato (2005) no campo da satde. A pesquisa de campo foi realiza
em um CAPS sob gestdo da SESPA. Participaram deste estudo catorze usuarios do
CAPS, que estavam oficialmente cadastrados no minimo ha mais de trés meses e
utilizando regularmente os servigos. Na coleta de dados foram utilizados os seguintes
instrumentos: observagdo participante, pesquisa documental e bibliografica, além de
entrevistas semiestruturadas que foram gravadas e transcritas. As entrevistas foram
analisadas de acordo com quatro eixos tematicos estabelecidos, quais sejam: Processo
Saude e Doenca, Itinerério Terapéutico, Praticas de Cuidado em Salde Mental e
Usuério e Autonomia. Com base nos repertorios linguisticos dos usuarios, € possivel
afirmar que o sentido dado ao processo salde e doenca foi explicitado por meio dos
sintomas orgéanicos, dos sintomas psiquicos, e por meio das crises, vivenciados no
processo de adoecimento. A forma de sentir e de lidar com esse sofrimento, fez com que
cada sujeito procurasse 0S recursos que estivessem ao seu alcance, para amenizar 0S
efeitos relacionados ao processo de adoecimento, caracterizando o que foi chamado de
Itinerario Terapéutico. Quanto as praticas de cuidado produzidas no cotidiano dos
servicos, foram avaliados pelos usuérios aspectos relacionados ao acolhimento, ao
diagndstico, ao tratamento, ao atendimento dos profissionais de forma geral e em
relagdo as atividades desenvolvidas no cotidiano do CAPS. De fato, ficou claro nos
discursos que o CAPS estudado foi o local em que se sentiram mais satisfeitos no que se
refere ao cuidado, principalmente quando comparado ao tratamento recebido em outros
servicos de saude da rede publica e privada. Entretanto, ainda é observada no ambito
desses servicos, a coexisténcia de praticas de cuidado que corroboram para os ideais da
Reforma Psiquiatrica e outras que ainda reproduzem a légica manicomial. Na tentativa
de identificar mecanismos e estratégias utilizadas no dmbito do CAPS que desse “voz”
aos seus usuérios, pude observar que j& ha um movimento no sentido de dar maior
autonomia a esse usudrio, principalmente quando o CAPS possibilita a constituicdo de
espagos participativos, fazendo com que o usuério possa cada vez mais, ser o
protagonista, capaz de criar caminhos para si e, com isso, alcancar os propoésitos da
Reforma Psiquiatrica. Entretanto, o conflito de forcas presentes no interior dos servigos
acabam por restringir a atuacdo desses espacos no sentido de desenvolver movimentos
de resisténcia e criacdo.

Palavras-Chave: Saude mental, praticas de cuidado, usuario, autonomia, itinerario
terapéutico.



ABSTRACT

In this dissertation | reviewed some practices in mental health care and how they
are perceived by users of a Psychosocial Attention Centre — CAPS of The State of Para,
seeking to meet its therapeutic itineraries. In addition, | also checked if the user's
comment is embedded in the everyday practices and is incorporated in the process of
organization services of the CAPS. In this sense, | tried to give voice to the users,
understand that the whole debate about the policy and practice of mental health care
should take into consideration the role of the users as the Centre of their actions, in line
with the principles of the Psychiatric Reform. The methodological approach chosen is
inserted in the field of qualitative approaches, in accordance with the proposals made by
Minayo (2007) and Turato (2005), in the health field. The field research was done in the
CAPS under the management of SESPA. Fourteen participants were users of CAPS,
which were officially registered at least for more than three months and regularly using
the services. The Data collection took place using the following instruments: participant
observation, documentary research and literature, as well as semi-structured interviews
that were recorded and transcribed. The interviews were analyzed in accordance of four
main established theme ideas, in which are: the Health and IlIness, Itinerary Therapeutic
Practices in Mental Health Care and User and Autonomy. Taking on account the
patient’s linguistics reports, it is reasonable to state that the meaning is applied to the
health and disease process that were displayed by means to the organic symptoms,
psychiatrics symptoms and through the crises experienced in the convalescent period of
the disease process. The way to perceive in order cope with this suffering, it has led
every individual to seek aid that was at hand, just to minimize the disease effect process,
characterizing what it is called Therapeutic routine. Therefore, the nurse practice due to
daily medical work, were evaluated by the patients some aspects as hosting, diagnoses,
treatment, crew professional care in general, in relation to activities daily developed at
CAPS. In fact, it became clear in speeches that the CAPS studied was the local where
patients have felt satisfactory aid, when compared to other treatment and offered by
public and paid health care. However, it is still observed under these services, the
coexistence of care practices that serve to support the ideals of the Psychiatric Reform
and others that still reproduce the mental institutions. In an attempt to identify
mechanisms and strategies used in the CAPS to give "voice" to it users, | observed that
there is already a move towards giving greater autonomy to that user, especially when
the CAPS enables the creation of participatory spaces, making that the user can actually
and increasingly, being the protagonist, able to create paths for themselves and
therewith achieve the purposes of the Psychiatric Reform. However, the conflict of
forces present within departments ultimately restricts the performance of these spaces to
develop resistance movements and creation.

Keywords: Mental health, care practices, user autonomy, therapeutic itinerary.
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INTRODUCAO

A ESCOLHA DO TEMA DE PESQUISA

A escolha do tema deste projeto de pesquisa se deu em fungdo do
entrelacamento de trajetoria pessoal e profissional. O trabalho como servidora no campo
da saude publica, mais especificamente no campo do planejamento em saide, permitiu
uma visdo estrutural da gestdo em salde no Estado do Para, considerando a minha
atuacdo na Secretaria de Estado de Salde Publica do Pard - SESPA. A érea de
planejamento em saude é transversal, pois qualquer politica, programa ou agdo no
campo da saude publica exige planejamento.

O meu ingresso na SESPA e mais precisamente no setor de planejamento me
permitiu entrar em contato com as diversas politicas publicas de satde, o que considero
uma oportunidade impar, tendo em vista que pude observar o processo de condugdo de
algumas dessas politicas, a partir do prisma da gestdo em salde. Embora tenha
aprendido muito, percebia uma lacuna grande entre o que era discutido no &mbito da
gestdo e o que de fato era colocado em pratica na assisténcia, ou melhor, como nos, da
area da salde, costumamos falar: 0 que acontecia “na ponta”. Nesse sentido, ficava me
perguntando, que impacto a implementacdo dessas politicas causavam no sentido de
contribuir para a melhoria das condi¢bes de salde da populacdo? Para isso, seria
necessario compreender como se apresenta a dindmica de atendimento do usuério do
Sistema Unico de Salde — SUS nos servigos ofertados, verificando o acesso, 0
acolhimento, a demanda e a qualidade desses servigos.

O meu interesse pela Politica de Saide Mental* se deu também por perceber a
escassez de acBes de prevencdo e promocdo da salde nesse campo no Estado do Para.
Além disso, a articulac@o entre as politicas publicas de saide, como Atencéo Bésica,
Vigilancia em Salde, Média e Alta Complexidade, Gestdo em Salde, Assisténcia
Farmacéutica e Investimento (que comp&em os blocos de financiamento da salde) ainda
é incipiente. Pouco se observa acles intersetoriais, envolvendo os varios 6rgdos de

governo em prol de discussdes referentes a politicas publicas sociais, e mais

! E importante ressaltar que o tema deste trabalho nos remete a conceitos especificos da area da satde,
gue, no entanto, sdo utilizados em outras areas do saber. Logo, cabe realizar ao longo deste trabalho a
definicdo de alguns desses conceitos, considerando o contexto apresentado. De inicio, gostaria de
delimitar o conceito de satide mental, conforme definicdo de Amarante (2007, p. 15): “satde mental é um
campo (ou uma area) de conhecimento e de atuacdo técnica no ambito das politicas publicas de satde”.
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especificamente de saide. No campo profissional ainda se enxerga disputas entre as
vérias &reas do saber que atuam na saude publica, dificultando o trabalho
interdisciplinar e em equipe. A propria formacdo académica desses profissionais de
saude fomenta certas préaticas que deixam de promover o cuidado integral a salde da
populacdo. Nesse sentido, Ferla (2010) aponta que o campo que abrange o cuidado em
saude mental vem obtendo importantes avancos vinculados ao SUS com estratégias
diversas e abordagens multiprofissionais, no entanto ainda est4d muito fragmentado na
atencdo em salde, centrada basicamente na resposta clinica medicalizada e com pouco
suporte de rede que de fato dé respostas as necessidades das pessoas de forma mais
integral.

Enquanto psicdloga e profissional da salde puablica, busco com esta pesquisa
construir reflexdes e indicacbes capazes de orientar a pratica, a organizacdo e a
avaliacdo nos servigos de saude mental, com especial interesse nos aspectos que
compdem a relagdo entre gestores, profissionais e usuérios e nas formas de construir,
oferecer e analisar propostas e projetos terapéuticos.

Gostaria de relatar, enquanto experiéncia pessoal, uma situagéo que fez com que
despertassem em mim algumas inquietacdes. Foi quando sai do papel de servidora da
SESPA, ou seja, de trabalhadora do SUS, para exercer meu papel de usuéria do sistema.

A descricdo da cena a seguir faz parte de uma historia real, cujo objetivo
pretendido ndo é generalizar ou teorizar em cima de uma dada situacdo, muito menos
expressar uma verdade absoluta a partir de um prisma pessoal. O que pretendo de fato é
tentar responder uma pergunta complexa, porém, passivel de ser respondida mesmo que
de forma incompleta: o que me motivou a realizar uma pesquisa sobre satde mental?

Um dos motivos mais significativos que me levaram a refletir sobre o tema, foi
quando fui acompanhar um familiar para ser atendido em um Centro de Atengdo
Psicossocial — CAPS. Apds chegar ao centro, fiquei junto com meu familiar aguardando
a vez para sermos atendidos pela equipe de acolhimento.

Vale abrir um paréntese nesse momento: o familiar ao qual estava
acompanhando, ja vinha recebendo tratamento médico/psiquidtrico e psicoldgico
através de plano de salde particular. De inicio, foi dado a ele o diagndstico de
depressdo, com suspeita de transtorno bipolar e indicios de comportamentos psicoticos.
Tomava vérios tipos de medicagBes diariamente, seja para combater a depressdo, a
ansiedade e a psicose. Foi inclusive “ventilada” a possibilidade de tratamento através de

eletroconvulsoterapia, tendo em vista que as medicagdes, segundo opinido médica, ndo
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estavam fazendo o efeito desejado. Por varias vezes, a medicagdo foi trocada, e o
paciente — agora mais paciente do que nunca — ja permanecia a maior parte do tempo
dopado, sem contato efetivo com o0 meio social, seja com a familia e com o trabalho, do
qual se encontrava afastado. A depresséo, a ansiedade e 0s comportamentos psicoticos
ficavam suspensos e/ou amenizados, porém a maneira de existir ficava cada vez mais
limitada, e a autonomia diminuida.

Realizadas as devidas consideracdes, fecho paréntese e dou prosseguimento ao
relato sobre o atendimento do familiar no CAPS. Primeiramente fomos atendidos por
um profissional da saide, em um processo denominado de acolhimento, no qual o
usudrio e seu familiar fazem um relato acerca do que os motivou a procurar 0 Servigo,
seja através de encaminhamento ou por conta prdpria. O profissional entdo faz uma
avaliacdo da demanda trazida pelo usuério, identificando se 0 mesmo possui perfil para
ser atendido pelo referido CAPS, que foi o caso do familiar.

Os passos seguintes se deram da seguinte forma: foi agendada uma consulta com
psiquiatra para fechar o diagndstico clinico e indicacdo da medicagdo, conforme o caso.
Posteriormente, o usuério seria acompanhado por uma equipe interdisciplinar, com a
inclusdo do mesmo em oficinas terapéuticas, de acordo com a problemética apresentada.

No dia da consulta com a psiquiatra, eu e meu familiar adentramos o consultério
e sentamos a frente da médica. Esta ndo olhou para a gente e ja foi fazendo a seguinte
pergunta: qual é o problema? O familiar entdo indagou se a médica gostaria de escutar
como comegou 0 processo de sofrimento psiquico que possivelmente o teria levado a
desencadear um tipo de transtorno. A médica nem bem deixou o usuério terminar de
falar, e disse rispidamente e de forma irdnica, que ndo teria o dia inteiro para escuté-lo e
que teria outros pacientes para atender, entdo solicitou que fosse breve em sua
explanacéo, sendo teria que deixa-lo para ser atendido por ultimo.

Depois de lancgar palavras nada acolhedoras, a médica deixou de se reportar ao
demandante do servico, para se reportar a0 seu acompanhante, no caso, a mim. Esta
atitude anulou totalmente a autonomia da Unica pessoa capaz de trazer informacdes
valiosas a respeito de si propria, direcionando a terapéutica de acordo com suas
necessidades. Nesse momento, confesso que fiquei envergonhada pela atitude da
profissional, ndo conseguia acreditar em tal cena, tanto é que cheguei a pensar que fosse
uma técnica para verificar o grau de tolerdncia e agressividade do paciente frente a
situacOes adversas. Mas para minha surpresa ndo era essa a intengédo. Comecei entéo a

“balbuciar” algumas palavras a respeito das condicbes de saude de meu familiar,
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quando este, para se defender da situagdo constrangedora a qual se encontrava, indagou
a medica por que estava sendo tratado com tamanho desrespeito naquele ambiente, que
teoricamente deveria ser acolhedor. A profissional entdo se retirou da sala, sem dar
qualquer satisfacdo, deixando o paciente, agora impaciente, desencadeando no mesmo
um processo de “surto”, de “crise”. Ficamos por alguns minutos sozinhos na sala, até
sermos atendidos por um psicélogo que tentou contornar a situagéo e acalmar o usuério.
Posteriormente, foi marcada uma nova consulta médica com outro profissional, que foi
realizada na semana seguinte, sem nenhuma ocorréncia desagradavel, pelo contréario,
fomos acolhidos e atendidos com respeito. Entretanto, a experiéncia com a profissional
anterior foi tdo traumética e sofrida que frequentar o CAPS se tornou aversivo,
agravando o estado do familiar. Optamos entdo por desistir do atendimento
disponibilizado pelo servico, continuando com o tratamento particular.

O caso foi levado & coordenacgdo do CAPS que orientou que fosse formalizada
queixa & Ouvidoria do SUS para que fossem tomadas as providencias cabiveis, tendo
em vista que a propria coordenacdo j& havia recebido outras queixas de usuérios
referentes @ mesma profissional. Ainda foi revelado pela referida coordenacgéo que esta
estava apresentando dificuldades de relacionamento com a equipe interdisciplinar e que
jé havia sido transferida de posto de trabalho vérias vezes.

O episodio relatado faz parte de um triste exemplo de uma prética profissional e
institucional que acredito que ndo seja excecdo, porém também ndo se constitui uma
prética generalizada. O objetivo desse depoimento ndo é formular hipéteses a respeito
da organizacdo dos servicos de saude mental, muito menos estigmatizar as agdes
desenvolvidas pelos profissionais da &rea. A énfase que gostaria de dar € que a partir
dessa experiéncia, algumas inquietacdes foram despertadas em mim. A seguir apresento
algumas dessas inquietagdes, sendo que algumas delas foram transformadas em
questdes norteadoras desta pesquisa.

Primeiramente, fiquei me perguntando se os servigos de aten¢do a satde mental
como 0s CAPS estdo preparados para oferecer 0s cuidados necessarios as pessoas com
sofrimento ou transtorno mental, considerando que o tema saude mental envolve uma
gama de saberes e préticas de cuidado, uma vez que deve levar em conta a subjetividade
da pessoa que busca atendimento nessas instituicdes. Essa questdo estd diretamente
ligada a atuagdo dos profissionais da area de saide mental, bem como a conducgdo da
Politica de Saide Mental por parte dos gestores e também de todos os atores envolvidos

nesse processo, incluindo os préprios usuérios e familiares. Os caminhos percorridos
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pelos usuérios por causa de seus problemas de salde merecem destaque, haja vista que
cada individuo procura resolve e buscar cuidados terapéuticos de diferentes maneiras.

Pensando em todas estas questdes, busquei nesta dissertacédo analisar como as
préticas de cuidado em salde mental sdo percebidas pelos usuéarios de um CAPS do
Estado do Para. Além disso, procurei conhecer os itinerarios terapéuticos dos usuarios
atendidos no CAPS, bem como verificar se o discurso dos usuérios € incorporado no
processo de organizacao das praticas no cotidiano dos servigos do CAPS.

Cabe ressaltar que optei por estudar os discursos dos usuarios por entender que
estes sdo a razdo de ser da propria Politica de Saide Mental, a qual sdo direcionadas as
préticas de cuidado. Entdo é somente escutando-os que chegaremos mais proximos de
conhecer a realidade do que acontece no cotidiano dos servigos no &mbito do Sistema
Unico de Saude — SUS. Além disso, ao consultar periddicos e artigos cientificos
relacionados ao tema em questdo, por meio de sites de busca e consulta em bases de
dados; observei que sdo poucas as publicagcdes concernentes ao tema em quest&o,
principalmente envolvendo a opinido dos usuérios.

Para dialogar com os objetivos deste estudo, trarei de acordo com a reviséo da
literatura, as reflexdes tedricas produzidas por estudiosos que trabalham com o tema
proposto (reforma psiquiatrica, préticas de cuidado em salde mental, itinerario
terapéutico, processo salde e doenga, usuério e autonomia), como por exemplo
Amarante (1996, 2003, 2007 e 2009), Birman (1994), Basaglia (1981 e 1985), Rotelli
(1999), Canguilhem (2006), Sacareno (1999 e 2001), Minayo (2004 e 2007), Turato
(2005), Merhy (2003 e 2007), Ferla (2010), Gerhardt (2007 e 2009), Mangia e
Muramoto (2006), Onocko-Campos e Furtado (2006), Pedroso (2008), Caponi (2012),
Dalmolin (2006), Rabelo et al (1999), Dalgalarrondo (2007), Ayres (2004), Ballarin et
al (2009), Costa-Rosa (2000), Lima (2011), Luzio (2011), Yasui (2010), dentre tantos
outros que escreveram trabalhos académicos em periddicos e artigos cientificos
relacionados ao tema, através de sites de busca e consulta em bases de dados. Ressalto
ainda as pesquisas pertinentes ao tema, realizadas no dmbito do Estado do Para, como
as dissertacOes produzidas por Lins (2007), Coutinho (2008), Souza (2009), Quebra
(2011) e Monteiro (2011).

Cabe ressaltar que os conceitos abordados neste trabalho serdo definidos no
decorrer desta dissertacéo, a partir dos capitulos apresentados.

A dissertacdo foi estruturada em cinco capitulos: no primeiro capitulo abordo o

contexto da salde mental no mundo, no Brasil e no Estado do Para. No segundo
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capitulo, apresento o caminho metodoldgico percorrido, descrito por meio dos passos
realizados para a aproximagdo do campo de pesquisa, dos critérios de selecdo dos
usuérios, dos passos de realizacdo da pesquisa e das técnicas de analise das entrevistas.
No terceiro capitulo apresento a caracterizacdo, estrutura, perfil e funcionamento do
CAPS Renascer, instituicdo em que a pesquisa de campo foi realizada. No quarto
capitulo j& exponho os resultados da pesquisa de campo mediante analise das
entrevistas, organizadas por meio de quatro eixos tematicos. No quinto e ultimo capitulo

trago as consideragdes finais do estudo.
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CAPITULO 1

A SAUDE MENTAL NO BRASIL E NO ESTADO DO PARA

1.1- A QUESTAO DA SAUDE MENTAL: UM BREVE PANORAMA

Segundo relatorio elaborado pela Organizacdo Pan-Americana da Saude /
Organizacdo Mundial de Salde (2001) s&o observados transtornos mentais e
comportamentais em pessoas de todas as regides, todos os paises e todas as sociedades.
Estdo presentes em mulheres e homens em todos os estagios da vida, assim como entre
ricos e pobres e entre pessoas que vivem em &reas urbanas e rurais. Pesquisas realizadas
nos paises desenvolvidos ou em desenvolvimento demonstraram que durante a vida
inteira mais de 25% das pessoas apresentam um ou mais transtornos mentais ou
comportamentais (OPAS/OMS, 2001).

Estima-se que cerca de 3% da populagdo mundial, em todas as faixas etérias,
necessite de cuidados continuos em Saude Mental em fungdo de transtornos mentais
Severos e persistentes: psicoses, neuroses graves, transtornos de humor graves ou
deficiéncia mental com grande dificuldade de adaptacdo (National Institute of Mental
Health apud BRASIL, 2012b). Acrescenta-se que cerca de 9% da populacéo geral, em
todas as faixas etarias, precisa de cuidados em salde mental na forma de consulta
medico-psicoldgica, aconselhamento, grupos de orientacdo ou outras formas de
abordagem, em funcdo de transtornos mentais considerados leves. Transtornos graves
associados ao consumo de alcool e outras drogas — exceto tabaco — atingem por volta de
6% da populagdo mundial, sendo que deste total, pesquisas brasileiras identificam que
“aproximadamente 10% da populagdo acima de 12 anos de idade seja dependente de
alcool” (UNIFESP/2006-2007 apud BRASIL, 2012b).

Dados da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) apontam que cerca de 450
milhdes de pessoas ainda estdo longe de receber assisténcia adequada no ambito da
salide mental, sobretudo nos paises em desenvolvimento. Estima-se que 0s transtornos
mentais e de comportamento respondam por 12% da carga mundial de doengas,
enquanto as verbas orcamentarias para a salde mental na maioria dos paises
representam menos de 1% dos seus gastos totais em satde; além do que, 40% dos paises
carecem de politicas de salide mental e mais de 30% sequer possuem programas nessa

area. Ainda, os custos indiretos gerados pela desassisténcia, provenientes do aumento da
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duragdo dos transtornos e incapacitagdes, acabam por superar 0s custos diretos
(ONOCKO-CAMPOS e FURTADO, 2006).

Mari (2011) afirma que, segundo a Associacdo Mundial de Psiquiatria, entre as
dez condig¢des de maior expressdo na Carga Global de Doenga no planeta (estimada
mediante anos de vida perdidos por incapacidade), cinco sdo devidas a transtornos
mentais: Depressdo, Dependéncia ao Alcool, Esquizofrenia, Transtorno Afetivo Bipolar
e Transtorno Obsessivo Compulsivo.

Ribeiro e Inglez-Dias (2011) ratificam que os transtornos mentais representam
um problema de satde global. No entanto, quanto & demanda por servicos, 0s autores
constataram que hd uma elevada heterogeneidade de informagdes sobre a epidemiologia
dos transtornos mentais, que variam desde 0s comuns — transtornos depressivos, de
ansiedade e somatoformes — aos mais graves e incapacitantes — esquizofrenia e psicoses
ndo afetivas, transtorno bipolar, depressdo maior e transtorno do panico. Afirmam ainda
que um numero menor de estudos incluem transtornos relacionados a dependéncia de
substancias psicoativas. Apontam que um cuidado a ser tomado, especialmente quando
se trata de inquéritos populacionais, diz respeito ao estigma. Transtornos mentais sdo
estigmatizados em muitas culturas, apesar das inUmeras iniciativas e esforcos de
instituicBes internacionais e governamentais para mudar tal cendrio. Assim, € possivel
que sejam sub-reportados por participantes desses inquéritos.

Quanto aos estudos realizados em servicos especificos de saide mental, Ribeiro
e Inglez-Dias (2011) demonstram que a demanda calculada ndo traduz, necessariamente
a demanda que acessou estas unidades, pelo fato de muitos profissionais ndo estarem
aptos a reconhecer sintomas especificos e efetuarem o encaminhamento adequado.
Estima-se que apenas um caso de transtorno mental em vinte observados na clinica
geral seja encaminhado para meédico ou servicos especializados. Isto pode ser
corroborado pelo elevado consumo de psicotropicos prescritos para a populacdo em
geral. Transtornos como a depressdo, em que, com frequéncia o0 paciente procura o
servico de salde reportando sintomas fisicos inespecificos, acabam subdiagnosticados e,
consequentemente, subtratados. Ficou ainda evidenciado que menos de um quarto
desses casos sejam diagnosticados e tratados corretamente, comprometendo uma nogao
mais acurada sobre as reais necessidades desta clientela. Isso reforca a ideia de que
profissionais especializados devem estar mais presentes nos servigos gerais de atengéo

em saude.



23

No tocante & assisténcia a saide mental, Ribeiro (2003) afirma que até bem
pouco tempo se organizava exclusivamente em torno das internagdes psiquiétricas,
muitas vezes por longos periodos de tempo, ndo raramente por toda a vida, acarretando
importantes efeitos secundarios no nivel da deterioracdo pessoal.

Ao longo das ultimas décadas, entretanto, diversos paises tém implementado
politicas de atencdo em salde mental baseadas no elemento central comum de alteracéo
do eixo da atencdo do hospital para a comunidade, objetivando a continuidade do
cuidado e a atencdo integral (RIBEIRO, 2003). A clientela em foco tem um conjunto de
necessidades muito complexas que ndo se resumem ao controle da sintomatologia
psiquidtrica ativa. Estas necessidades envolvem a sua integracdo na sociedade e o
desempenho de papéis sociais de forma adequada. Necessitam de suporte para enfrentar
as exigéncias da vida cotidiana e melhorar sua qualidade de vida. Neste sentido, a
reabilitacdo psicossocial associada as terapias farmacoldgicas e psicoterapicas tém se
constituido como estratégia fundamental no sentido de garantir qualidade de vida aos
portadores de sofrimento mental.

Para Wetzel (2005), varios estudos comprovam que o hospital psiquiétrico e o
tratamento asilar ndo oferecem condi¢Bes adequadas de assisténcia, além de
representarem espacos de exclusdo e aniquilamento de subjetividades. Entretanto,
apesar das criticas a esta forma de assisténcia, no mundo inteiro ela permanece
hegemdnica e sua légica entranhada nas praticas, mesmo em instituicdes “abertas”,
COMO 0S Servigos substitutivos.

Ao revisitar os paradigmas do saber psiquiatrico, Amarante (2009) afirma que o
exercicio da reconstituicdo do percurso da reforma psiquitrica apresenta-se conectado
tanto a possibilidade de revisdo dos principais referenciais tedricos que influenciam e/ou
possibilitam a emergéncia deste movimento, quanto a atualizagdo de um olhar histérico-
critico sobre os paradigmas fundamentais do saber/prética psiquiatricos.

Os autores Birman e Costa (1994) formulam a hip6tese de que a psiquiatria
cléssica vem desenvolvendo uma crise tedrica e pratica, advinda especialmente do fato
de ter ocorrido uma mudanga radical em seu objeto, que deixa de ser o tratamento da
doenca mental para ser a promogdo da salde mental. Desta crise, nascem, portanto,
novas experiéncias, outras possibilidades em satide mental.

A hipoétese dos autores é a de que a importancia dada pela psiquiatria tradicional
ao tratamento das doencas d& lugar a um projeto muito mais amplo e ambicioso, que é o

de promover saide mental na comunidade em geral. Ou seja, a terapéutica deixa de ser
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apenas individual para ser fundamentalmente coletiva, deixa de ser assistencial para ser
preventiva. Assim, a psiquiatria passa a construir um novo projeto, eminentemente
social e que tem consequéncias politicas e ideoldgicas muito importantes.

Um modelo de organizagéo de servigos desenvolvido pela Organizacdo Mundial
de Salde, como afirma Cavalcanti (2011), identifica 0s componentes essenciais que
devem compor os sistemas de salude mental. Deve-se construir uma rede integrada de
cuidados, baseada na atengéo priméaria com o suporte de servicos comunitarios de salde
mental e hospitais gerais, parcerias com servigos e setores relacionados ao cuidado

informal, além da participagdo ativa do usuério na conducéo de sua saude.

1.2- A SAUDE MENTAL NO BRASIL: DESAFIOS E PERSPECTIVAS

Mari (2011) afirma que no Brasil o aumento da longevidade e a melhora dos
indicadores de salde das ultimas décadas posicionaram os transtornos mentais entre 0s
problemas mais importantes de saude publica, aproximando-os do cancer, das doencas
cardiovasculares e das doencas infectocontagiosas. O impacto estimado dos transtornos
mentais na carga de doengas é de 18%, podendo se acrescentar mais 10% devido a
causas externas, principalmente homicidios e acidentes de transito. A elevada
prevaléncia de transtornos mentais, combinada com uma caréncia de recursos humanos,
implica na exclusdo de tratamento de varias pessoas com transtornos mentais graves e
incapacitantes.

De acordo com Onocko-Campos e Furtado (2006), o Brasil € um pais que tem a
prevaléncia de 3% de transtornos mentais severos e persistentes e 6% de dependentes
quimicos e investe cerca de 2,4% do or¢camento do SUS na éarea de salde mental.

Segundo Almeida (2002) o chamado campo da atengdo psicossocial no Brasil
vem, desde a década de 90, delineando-se como um espaco cuja marca principal € a
diversidade de linhas teoricas, propostas terapéuticas e objetivos, com mudangas
significativas que a colocam no campo do que se denomina Reforma da Assisténcia
Psiquiatrica e, com a disputa para transformar o paradigma asilar/hospitalocéntrico do
tratamento.

Para compreender essa mudanca de paradigma no Brasil é importante situar o
momento social e historico no qual emerge. Segundo Machado (2006), o Movimento da
Reforma Psiquidtrica no Brasil surgiu no final dos anos 70, no contexto da luta pela

abertura politica do Brasil apds a ditadura militar de 1964. Houve, entdo, uma grande
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mobilizacdo social, constituida por intelectuais, trabalhadores, sindicalistas e outras
instancias da sociedade civil organizada que deu origem a um movimento denominado
Movimento Sanitario. Este movimento surgiu com o objetivo de questionar e propor
mudancas nas politicas publicas de atengdo a saide no Brasil.

Para a autora citada acima, o0 Movimento Sanitario questionava o modelo
hegemdnico de salde, de foco curativo e reivindicava uma politica pdblica em saude
que se sustentasse nos pilares de integralidade, equidade na atengdo e universalizagéo
do acesso, bem como descentralizagdo e participagdo popular na gestdo. Deste
movimento nasceu 0 SUS e é possivel acrescentar que influenciou, inclusive, a propria
Constituicdo de 1988.

Segundo Amarante (2003), a Reforma Psiquiatrica configura-se como um
processo social complexo que engloba mudancas significativas nas formas de cuidado
em salide mental e no tecido sociocultural, bem como transformagdes juridicas no que
tange a conquista de direitos de pessoas portadoras de transtornos mentais.

Em outra producéo textual, Amarante (2007) aponta que tal processo social
complexo inclui quatro dimensdes: tedrico-conceitual, técnico-assistencial, juridico-
politica e sociocultural. Segundo o autor, a partir da primeira dimensdo, deve-se operar
um rompimento conceitual com a construgdo tradicional da Psiquiatria, ancorada no
positivismo, acerca da ideia de doenga mental que acaba produzindo um afastamento do
sujeito que por ela é acometido, encobrindo o sujeito, sua existéncia e suas multiplas
dimensdes da vida; deste modo, na dimensdo técnico-assistencial, deve-se articular a
integralidade do sujeito, levando-se em consideracdo sua singularidade, seus contatos
afetivos e redes de solidariedade, seus problemas cotidianos, seus referentes
socioculturais, sua ligagdo com o seu territério de insercéo, seus desejos e projetos de
vida. Nessa direcdo, a Reforma acaba se estabelecendo como um movimento politico
que visa transformagfes importantes em nossa sociedade, posicionando-se para além de
mudancas técnicas, enfrentando a cultura manicomial e a intolerancia ao diferente.

Como consequéncia dessa politica, Ribeiro (2003) demonstra que a assisténcia
psiquiatrica tem sido marcada por uma politica de reducdo dos leitos hospitalares
localizados nos hospitais psiquiatricos tradicionais e pela implantacdo concomitante de
recursos terapéuticos substitutivos do aparelho manicomial. Como resultado, os leitos
psiquiatricos cadastrados no SUS foram reduzidos de 51.393 em 2002 para 32.284 em
2011 concomitantes com a expansdo de CAPS, onde em 2002 havia 242 CAPS e em

2011 houve a expansdo para 1.742. Este processo decorre da reversdo planejada e
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articulada do modelo de atencdo em consonancia com a expanséo de uma rede de acGes
e servicos territoriais. Destaca-se a continuidade da reducdo dos leitos em Hospital
Psiquiatrico de forma longitudinal com a migracdo de macro para micro-hospitais e
processos de fechamento em transi¢do. (BRASIL, 2012a).

Para estes autores, tem ocorrido no Brasil uma sensivel inversdo do
financiamento nos ultimos anos, privilegiando-se 0s equipamentos substitutivos em
detrimento dos hospitais psiquiatricos. Este fato é ilustrado com o dado de que em 1997
a rede composta por 176 CAPS recebia 6% dos recursos destinados pelo SUS a saude
mental, enquanto a rede hospitalar, com 71 mil leitos, recebia 0s outros 94%. Em 2004,
0s 516 CAPS existentes receberam 20% dos recursos citados contra 80% destinados aos
55 mil leitos psiquiétricos no Brasil.

Deste modo, 0 novo modelo assistencial que tem sido implementado no pais,
segundo Onocko-Campos e Furtado (2006) foi construido a partir de importantes
referenciais, como a aprovagdo da Lei n® 10.216 da Reforma Psiquiatrica, a publicacdo
da Portaria n° 336/02 e da Portaria n° 189/02 que atualizam a Portaria n°® 224/92 e
incorporam 0s avangos ocorridos na condugdo dos equipamentos substitutivos. A
realizagdo da Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental também foi muito importante,
pois consolidou a assisténcia baseada nos CAPS.

Em 2002, a metodologia de funcionamento destas unidades foi aprimorada e
ampliada, através da Portaria/GM n° 336 apontando como principais caracteristicas dos
CAPS:

1) A énfase no atendimento multiprofissional, referindo-se a assistentes sociais,
psicologos, psiquiatras, terapeutas ocupacionais, enfermeiros, pedagogos e outros
profissionais de nivel superior, bem como artesdos, auxiliares e técnicos de enfermagem
e técnicos educacionais;

2) O estabelecimento da necessidade de projetos terapéuticos individualizados,
levando em consideracgéo que cada caso apresenta suas peculiaridades;

3) A introducdo de gradientes de intensidade da intervencdo, face as
necessidades da clientela, podendo referir-se tanto a presenga dos usuérios no servico,
se necessario em regime de atencdo diéria, quanto a cuidados efetivados nos préprios
domicilios;

4) A determinagdo de que os CAPS sejam dispositivos marcadamente
diferenciados dos hospitais psiquiatricos, inclusive do ponto de vista das estruturas

fisicas.
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De acordo com a Portaria do Ministério da Saide n° 3.088, de 23 de dezembro
de 2011, que institui a Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, no Ambito do Sistema Unico de Salde, os Centros de Atengdo Psicossocial
realizam o acolhimento e o cuidado das pessoas em fase aguda do transtorno mental,
seja ele decorrente ou ndo do uso de crack, alcool e outras drogas, devendo nas
situacdes que necessitem de internacdo ou de servicos residenciais de carater transitorio,
articular e coordenar o cuidado.

Ainda, segundo a referida portaria, os CAPS estdo organizados nas seguintes
modalidades:

a) CAPS I: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e
também com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas de todas
as faixas etérias; indicado para municipios com populagdo acima de 20.000 habitantes;

b) CAPS II: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes,
podendo também atender pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas, conforme a organizagdo da rede de saude local; indicado para
municipios com populacdo acima de 70.000 habitantes.

c) CAPS IlI: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes.
Proporciona servigos de atencdo continua, com funcionamento 24 horas, incluindo
feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros
servicos de satide mental, inclusive CAPS Ad; indicado para municipios ou regides com
populagdo acima de 200.000 habitantes.

d) CAPS AD: atende adultos ou criangas e adolescentes, considerando as
normativas do Estatuto da Crianga e do Adolescente, com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas. Servico de salde mental aberto e de caréter
comunitario, indicado para municipios ou regibes com populagdo acima de 70.000
habitantes.

e) CAPS AD IIl: atende adultos ou criangas e adolescentes considerando as
normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente, com necessidades de cuidados
clinicos continuos. Servico com no maximo 12 leitos para observagdo e monitoramento,
de funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana; indicado para
municipios ou regiées com populagdo acima de 200.000 habitantes.

f) CAPS i: atende criancas e adolescentes com transtornos mentais graves e

persistentes e os que fazem uso de crack, alcool e outras drogas. Servigo aberto e de



28

carater comunitario indicado para municipios ou regides com populacdo acima de
150.000 habitantes.

Para Barros (2003) em artigo no livro Loucura, Etica e Politica: escritos
militantes, de organizagdo do Conselho Federal de Psicologia (2003) a efetivagédo da
reforma psiquiatrica requer ndo apenas o estabelecimento de principios, diretrizes e
acOes, mas deve também se articular com a dimensdo micropolitica de producéo de
subjetividade. A autora levanta vérias questdes importantes, dentre as quais, para esta
pesquisa, uma se destaca: “Quais os desafios colocados para a clinica que pretende se
instituir como campo de pensamento e intervencéo que potencialize a diferenca?”

Ainda segundo Barros (2003) a construgdo das politicas se efetiva pela acéo, na
acdo, e entre as agBes dos sujeitos e estid a todo o0 momento se bifurcando em novos
sentidos. Dessa forma, a macro e a micropolitica sio indissociaveis. E preciso sempre
questionar qual politica tal clinica implementa e qual clinica tal politica produz. Assim,
a clinica no CAPS ndo pode ser pensada inseparavelmente da gestdo dos processos de
trabalho. A assisténcia que se pretende com os usuérios ndo se pode realizar se 0s
proprios profissionais ndo experimentarem, eles também, mais autonomia.

A mesma autora acrescenta que a construcdo de tal projeto clinico-politico ndo
se faz sem o enfrentamento de desafios e, consequentemente de embates. E se por um
lado h& avancos indiscutiveis na atencdo & salde mental no Brasil, ainda ha desafios
imensos a serem superados. Em outras palavras, mais do que quantidade de servigos
implantados, é fundamental pensar na qualidade da assisténcia prestada.

E nesta perspectiva que surgem as primeiras iniciativas de avaliar os programas
publicos de salde. Segundo Figueiredo e Tanaka (1996) a avaliacdo é um processo
dindmico, com um enfoque definido previamente, que permite medir e comparar fatos,
situacdes servicos, etc., de forma a tornar possivel emissdo de juizos de valor, capazes
de subsidiar o processo decisorio. Em saude, a avaliago deve estar articulada & gestéo e
a necessidade de reordenacdo do modelo assistencial. Os autores também enfatizam que
é na perspectiva de tornar mais eficiente a distribuicdo de recursos pelo Estado que
surge a avaliagdo de programas publicos de salde.

Almeida (2002) afirma ainda que a avaliacdo de programas desenvolveu-se
principalmente nos EUA, sobretudo a partir da década de 60, como exigéncia e
concomitante ao surgimento dos grandes programas de intervengdo social do periodo,
buscando aferir a garantia de bem-estar social, eficiéncia e impacto das a¢des sobre 0s

grupos vulnerdveis. No mesmo pais, a hegemonia do seguro saude impulsionou o
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desenvolvimento de enfoques que priorizaram a avaliagdo de eficiéncia. A historia da
avaliacdo de programas é marcada pela tentativa de articular produgdo de conhecimento
e sua utilizag&o.

De acordo com Stenzel (1996) e Micheloni (1999) nos paises da América Latina
existe pouca producdo no campo da avaliacdo de servicos e no Brasil h4 uma relativa
pobreza na literatura referente a andlise de programas e politicas sociais, quando
comparada com a literatura anglo-saxonica. Além disso, ndo se acumulou experiéncia
com a avaliagdo qualitativa e a pequena experiéncia remete-se, em sua quase totalidade
a avaliacdo quantitativa.

No &mbito da avaliacéo de servicos em satude mental, o relatorio divulgado pela
OPAS/OMS (2001), apés andlise da provisdo e planejamento dos servicos em sadde
mental aponta um conjunto de acGes a serem desenvolvidas pelos paises em funcéo de
suas demandas e recursos. Entre elas é encontrada a necessidade de monitoramento das
acdes de salde mental com a inclusdo do numero de individuos com transtornos
psiquicos, indicadores de qualidade da atencdo e medidas mais gerais de salude mental
nas populagdes nos sistemas de informagdo e notificagdo de saide. O objetivo seria
acompanhar as tendéncias e mudancas nas condi¢gdes de saude mental, considerando
inclusive a influéncia de eventos externos, e avaliar a efetividade dos programas de
prevencdo e tratamento, fortalecendo os argumentos em prol de maiores investimentos
nesta area.

Segundo Amarante e Carvalho (1996) o aparecimento de novos servigos como
consequéncia da Reforma Psiquiatrica, com principios e tecnologias distintos das
préaticas psiquiatricas anteriores, trouxe ao debate da salde mental a questdo da
necessidade de novos instrumentos de avaliagdo de qualidade, que ndo apenas 0s
indicadores classicos que tém se mostrado insuficientes.

Os autores citados afirmam que as avalia¢des tradicionais em saude mental estdo
relacionadas aos parametros epidemioldgicos classicos e as auditorias externas. Nas
avaliagbes do Ministério da Salde baseado no modelo de desospitalizagdo, 0s
indicadores para monitorar a assisténcia hospitalar e ambulatorial eram exclusivamente
quantitativos, por exemplo: nimero de admissbes e saidas hospitalares, niUmero de
leitos, indice de rotatividade, intervalo de substituicdo, taxa de reinternacdo e tempo
medio de permanéncia.

Para Pitta et al (1995) a avaliacdo no campo da atengdo psicossocial introduz

algumas especificidades ao campo da avaliacdo de servicos de salde em geral na
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medida em que, indicadores tradicionais como extensdo de cobertura, nimero de
consultas ou procedimentos laboratoriais isoladamente ndo informam a boa ou mé&

qualidade dos servicos.

Todos os aspectos objetivos e materiais, mais que em outras areas, estdo
atravessados pela intersubjetividade das relagbes entre usuarios,
trabalhadores e instituicbes de saldde, aumentando as dificuldades ja
presumiveis nos processos de avaliar qualidade em servicos de saude
(PITTA, 1995: 448).

Deste modo, para Almeida (2002) a necessidade de desenvolver processos
avaliativos tornou-se um imperativo tanto para a superacdo de modelos tradicionais,
incapazes de estabelecer fluxos entre a implementacdo de determinadas politicas ou
programas e seus resultados, quanto para o controle e participacdo da sociedade civil
organizada.

A literatura vem reforcando o fato de que a reforma psiquiatrica brasileira
encontra-se atualmente em um impasse: se de um lado € claro que houve avangos
significativos na construcédo tedrico-clinica da assisténcia, especialmente no tocante ao
modelo de gestdo dos CAPS e no fortalecimento dos lacos entre a equipe de saide, no
outro lado, € possivel perceber também que na dindmica dos servicos de salde mental
alguns pontos parecem levar a repeticdo de antigas praticas que ndo sdo mais desejadas.
Por exemplo, a cada dia, cresce o nimero de usuérios que frequentam oS servigos
substitutivos e também préticas ligadas a uma ampla gama de instituicbes religiosas
e/ou nosocomiais classicas. Como questdo fundamental emerge a seguinte: como criar
e ajudar a construir outros projetos de vida? Outras possibilidades que ndo dependam
dos servicos? Como evitar a pratica de tutela, sem, no entanto, desassistir o cidadao?

Nos meses de dezembro de 2011 e janeiro de 2012, o Ministério da Saude
publicou uma série de Portarias que instituem a Rede de Atencdo Psicossocial em Saude
Mental, propondo a criacdo, ampliagdo e articulacdo de diversos pontos de atencdo a
Saude para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso/abuso/dependéncia de crack, alcool e outras drogas, no &mbito do
Sistema Unico de Satde (SUS). Nesse sentindo, faz-se necessario realizar o destaque de

algumas dessas portarias:

a) PORTARIA N° 3.088, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011 - Institui a Rede de

Atencéo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com



b)

d)

9)

h)

31

necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do
Sistema Unico de Sadde.

PORTARIA N° 3.089, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011- Dispde, no ambito da
Rede de Atencdo Psicossocial, sobre o financiamento dos Centros de Atengéo
Psicossocial (CAPS).

PORTARIA N° 3.090, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011 - Estabelece que 0s
Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs), sejam definidos em tipo | e II,
destina recurso financeiro para incentivo e custeio dos SRTs, e da outras

providéncias.

PORTARIA N° 121, DE 25 DE JANEIRO DE 2012 - Institui a Unidade de
Acolhimento para pessoas com necessidades decorrentes do uso de Crack,
Alcool e outras Drogas (Unidade de Acolhimento), no componente de atengio

residencial de caréter transitorio da Rede de Atencédo Psicossocial.

PORTARIA N° 122, DE 25 DE JANEIRO DE 2012 - Define as diretrizes de

organizacdo e funcionamento das Equipes de Consultério na Rua.

PORTARIA N° 123, DE 25 DE JANEIRO DE 2012 - Define os critérios de
célculo do numero mé&ximo de equipes de Consultdrio na Rua (eCR) por

Municipio.

PORTARIA N° 130, DE 26 DE JANEIRO DE 2012 - Redefine o Centro de
Atencdo Psicossocial de Alcool e outras Drogas 24 h (CAPS AD IIl) e os

respectivos incentivos financeiros.

PORTARIA N° 131, DE 26 DE JANEIRO DE 2012 - Institui incentivo
financeiro de custeio destinado aos Estados, Municipios e ao Distrito Federal
para apoio ao custeio de Servicos de Atengdo em Regime Residencial, incluidas
as Comunidades Terapéuticas, voltados para pessoas com necessidades
decorrentes do uso de &lcool, crack e outras drogas, no &mbito da Rede de

Atencéo Psicossocial.
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i) PORTARIA N° 132, DE 26 DE JANEIRO DE 2012 - Institui incentivo
financeiro de custeio para desenvolvimento do componente Reabilitacdo
Psicossocial da Rede de Atencdo Psicossocial do Sistema Unico de Saude
(SUS).

j) PORTARIA N° 148, DE 31 DE JANEIRO DE 2012 - Define as normas de
funcionamento e habilitagdo do Servigo Hospitalar de Referéncia para atengéo a
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de saide
decorrentes do uso de &lcool, crack e outras drogas, do Componente Hospitalar
da Rede de Atencdo Psicossocial, e institui incentivos financeiros de

investimento e de custeio.

Essas novas portarias do Ministério da Salde foram publicadas no sentido de
consolidar uma politica de saude mental que, de fato, promova mudangas no uso e na
gestdo dos recursos e potencialidades dos territorios, afirmando coletivamente que a
responsabilidade pelo cuidado é uma prética de varios agentes, instituices, sistema de
saude e sociedade.

Para se avancar no novo modelo, o Relatdrio da IV Conferéncia Estadual de Saide
Mental (PARA, 2010) aponta que é preciso reconhecer que alguns CAPS estio com
pouca efetividade, e que mesmo com um bom indicador de cobertura, alguns
municipios e regibes podem estar com baixo acesso a atencdo em satde mental. Aponta
ainda que ha desafios importantes: a articulagdo da rede com a rede de urgéncia e
emergéncia, a ampliacdo das acBes na atencdo baésica, a qualificacdo dos servicos, a
expansdo de CAPS Ill, CAPSi, CAPSad, e a intersetorialidade nas agdes de saude
mental.

Os servigos de saude mental, em especial os CAPS, precisam promover mais e
melhor a participagdo de todos os atores no cuidado cotidiano, na gestéo e avaliagdo das
préaticas dos servicos. Muitos gestores ainda ndo compreendem e ndo promovem a
participacdo dos usuérios na construcdo, implantacdo e avaliagdo das politicas,
principalmente dos usuérios e familiares do campo da saide mental. Os conselhos de
salde locais, municipais e estadual, ainda ndo estdo sendo suficientemente
potencializados como lugares de exercicio da participacdo politica e do controle social
(PARA, 2010).
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Novos processos psicossociais estdo em curso na sociedade e se apresentam hoje de
uma forma mais aguda, com elevado nivel de urgéncia social e politica, requerendo
novas respostas, abordagens clinico-sociais e servi¢os ainda mais inovadores, que
busquem ativamente grupos sociais que tém dificuldades em se aproximar de nossos
servigos. Estes desafios concretos da rede de atengdo psicossocial — que tém servido
aqueles que criticam os avangos da reforma psiquiatrica no pais — devem ser
enfrentados.

Além disso, nos ultimos anos, verificou-se que este avanco depende
fundamentalmente da capacidade de articulacdo intersetorial entre vérias linhas de
atuacdo governamental, em todos os niveis de poder, para assegurar o devido apoio
politico, o financiamento e o trabalho integrado das varias linhas de politica social que
incidem no campo da salde mental. Este € um componente nitidamente diferenciado
entre esta conferéncia nacional e as prévias, e que requer de todos os atores interessados
no avanco da reforma psiquiatrica um esforco de mudanga em nas formas de pensar e de
agir em politica publica e de construir uma atencdo psicossocial capaz de garantir a
integralidade do cuidado em satide mental (PARA, 2010).

1.3 - A INTEGRALIDADE E A PERSPECTIVA DA SAUDE MENTAL

Para Méangia e Muramoto (2006) a nocdo de atencdo integral & salde, proposta na
propria defini¢do do Sistema Unico de Sadde e inserida na Constituicio brasileira, é um
projeto politico e ético ainda em construgcdo. Concretizar um modelo assistencial
ancorado em uma visdo ampliada do processo saude-doencga e que toma como objeto a
pessoa ou 0S grupos sociais, em seu contexto de vida e de acordo com as suas
necessidades, depende de mudangas profundas em todos os aspectos implicados no
trabalho de cuidado e promogdo da saude. Para realizagdo desse projeto, a perspectiva
da integralidade deve estar presente em cada acéo desencadeada pelo sistema, quer seja
ela, local ou global, quer seja individual ou coletiva, e isso requer a transformagao das
tecnologias empregadas, da organizagdo dos servigos, dos processos de trabalho em
saude e especialmente da formacdo dos profissionais e consequentemente, dos
curriculos universitarios. Requer também mudancas nas relagBes estabelecidas entre
profissionais de salde e usuérios.

As dimensBes que caracterizam a atencdo integral em saide mental s6 podem ser

construidas e realizadas quando todos os componentes das acdes terapéuticas estejam
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orientados de acordo com uma l6gica comum, que busca evitar a fragmentacdo dos
sujeitos, das necessidades e das agBes, ou seja, que visa evitar a ldgica da
institucionalizacdo e do abandono. Assim, a construcéo da integralidade configura ndo
s6 um campo prético diferenciado, mas também uma nova ética do cuidado.

A integralidade do cuidado podera ser obtida em rede, podendo haver algum grau de
integralidade focalizada quando uma equipe, em um servi¢o de salde, mediante uma
boa articulacdo de suas préticas, consegue escutar e atender, da melhor forma possivel,
as necessidades de salde trazidas por cada um, porém, numa linha de cuidado pensada
de forma plena atravessando inimeros servicos de salde.

Para Méangia e Muramoto (2006) as novas estratégias de cuidado em saude mental,
no contexto da Politica Publica de Sadde Mental, adotam uma nova forma de
compreender e tratar os transtornos mentais que depende da estruturacdo de modelos
assistenciais orientados pela perspectiva da integralidade, entendida aqui ndo apenas em
referéncia & apreensdo integral dos sujeitos, mas também aos novos valores e
dispositivos técnicos.

Segundo Souza (2009) a integralidade em salde é definida na atual Constitui¢do
Federal como uma das diretrizes do SUS, configurando o atendimento integral com
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais. De acordo com Mattos
(2006) a integralidade pode, ainda, ser compreendida como acesso, cuidado,
acolhimento, participagéo, politica, terapéutica ndo convencional, gestdo de sistemas e
ensino, sempre na perspectiva de buscar compreender e praticar de forma eficaz as
acOes de salide de modo integral e humanizado.

Para Ferla (2010) a préatica de saude mental ao longo da histdria traz consigo
inimeras ponderacdes e questionamentos acerca da integralidade. A partir da introducéo
da reflexdo sobre integralidade, tem-se intensificado as discusses quanto a pertinéncia
das préticas tradicionalmente abordadas em Salde Mental. A reforma psiquitrica foi
um avango no sentido de ampliar o cuidado aos portadores de sofrimento psiquico,
buscando conceitos como atengdo multiprofissional, projetos terapéuticos singulares,
trabalho em equipe, entre outros. Nesse sentido, o autor afirma que o conceito de
integralidade nos servicos de Saude Mental é inovador. As préaticas ndo giram mais em
torno da patologia, mas sim em torno da necessidade do sujeito.

Neste contexto, segundo Merhy (2003) o tema da integralidade da atencdo & saude
ganha relevancia e vem se produzindo em torno de uma imagem de construgdo de

“linhas do cuidado”, que significam a constituigdo de fluxos seguros a todos 0s servigos
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de saude que venham atender as necessidades dos usuarios. Surge como um tema que é
transversal ao conjunto de necessidades de salde. Assim, a integralidade aparece em
todo ndcleo de competéncias que se estruturam em unidades produtivas que ofertam
cuidados a salde. A “linha do cuidado” disponibilizada aos usuérios se movimenta
acionada por certos projetos terapéuticos que requisitam recursos para a assisténcia aos
usuarios, e ai forma-se o encontro entre o mundo das necessidades com o das
intencionalidades dos trabalhadores protagonistas de certas cartografias que vdo se
desenhando e dando forma & integralidade na salde.

Desta forma, Merhy e Feuerwerker (2009) afirmam que os servicos de salde,
entdo, sdo palcos da acdo de um time de atores, que tém intencionalidade em suas acgoes
e que disputam o sentido geral do trabalho. Atuam fazendo uma mistura, nem sempre
evidente, entre seus territorios privados de acdo e o processo publico de trabalho. O
cotidiano, portanto, tem duas faces: a das normas e papeis institucionais e a das praticas
privadas de cada trabalhador.

Ao buscar a interlocucdo entre a Politica de Saude Mental no Estado do Pard e a
integralidade no SUS, algumas questdes merecem ser destacadas, levando-se em
consideracdo a diversidades de sujeitos envolvidos no processo e praticas do cuidado
em saude mental: Como estéa configurado o atual modelo assistencial em saide mental
no Estado do Pard? Qual avaliacdo os atores envolvidos (usuarios, trabalhadores e
gestores) fazem a respeito da qualidade dos servigos prestados? Como estéo se dando os
processos e as praticas do cuidado no interior dos servigos? Estas préaticas estdo sendo
desenvolvidas sob o ponto de vista da atencédo integral? Quais tecnologias e terapéuticas
estdo sendo empregadas nas préticas do cuidado? A formagdo dos profissionais de
saude, mais especificamente dos profissionais que atuam na salide mental, estd em
consonancia com as diretrizes do SUS?

Por todos estes motivos, torna-se fundamental analisar as préaticas de cuidado em
saude mental na perspectiva dos usudrios, pois os resultados desta pesquisa poderdo
contribuir tanto em nivel teérico quanto em relacéo a préatica da gestdo e da assisténcia,
bem como contribuir com reflexdes acerca da formagdo dos profissionais de saude,
colaborando para que o servigo e os gestores publicos deem continuidade ao processo
de melhoria continua na qualidade do atendimento prestado a populago.

Vale destacar que, além da caréncia de pesquisas avaliativas na area, os dados que
vém subsidiando a gestdo publica no Para sdo eminentemente quantitativos. Esta

pesquisa propde avangar e, de modo singular, apresentar qualitativamente os pontos de
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vistas de um dos sujeitos envolvidos. Propde escutar aqueles que poucas vezes sdo
ouvidos no cotidiano da gestdo em sadde publica: 0s usuérios.

Do ponto de vista da contribui¢do para o campo tedrico da salde coletiva enquanto
politica publica e para a linha de pesquisa subjetividade e cultura, esta pesquisa vem
aprofundar o conhecimento da realidade vivenciada na &rea da saide mental no Estado
do Para, sendo que a producdo de subjetividade é foco da Reforma Psiquiatrica e isto
nos conduz a uma consolidacdo dos processos de avaliagdo que sejam sensiveis a
captagcdo dos movimentos de producéo de subjetividades marcadas pelas singularidades,
pela inovagéo, pelo escape ao modelo, pela superagédo de padrdes de normalidade, e que
sejam criativas e potencializadoras de novos modelos de existéncia, sejam elas advindas
de movimentos de usuarios, profissionais de salde ou comunidades.

Entretanto, os resultados da pesquisa proposta poderdo fomentar reflexdes
pertinentes acerca da politica e praticas do cuidado em satde mental no Estado do Para
no contexto da integralidade em saude, tendo em vista que a mudanca deste estado de
coisas ndo é espontanea. As praticas precisam ser questionadas constantemente em sua
intencionalidade clinica e politica para que possam caminhar na direcdo da emancipacéo
e ndo da manutengdo de um “paciente”, “doente mental”, incapaz ou crbnico, sob a

tutela seja dos familiares, seja dos profissionais nos servicos de satde mental.

1.4- A SAUDE MENTAL NO ESTADO DO PARA: UM BREVE PANORAMA

1.4.1- CONTEXTO HISTORICO DA ASSISTENCIA EM SAUDE MENTAL NO
ESTADO DO PARA

Na Amazobnia é somente no final do século XIX que a loucura vai se tornar um
topico importante para medicos e para governantes, segundo os historiadores Figueiredo
e Rodrigues (2009). Afirmam que os proprios documentos oficiais mais antigos
silenciam sobre a presenca dos loucos no espaco publico. Os registros esparsos da
documentacdo hospitalar, assim como os registros policiais, comecam a revelar 0s
“vadios, mentecaptos, ciganos e toda a sorte de gente que circulava pela cidade de
Belém”. A presenca desses sujeitos destoava com o discurso de “limpeza urbana” que
tomou conta da agenda municipal no final do século XIX, inicio do século XX.

Fuckner (2008) se refere ao registro de Arthur Vianna, de 1992, como sendo a

primeira mengdo sobre doentes mentais no Par, que reporta a prisdo de José Raimundo,
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encaminhado ao “hospital de caridade” — tal como era nomeado pela populagédo o
Hospital do Senhor Jesus dos Pobres Enfermos, inaugurado em 1787 -, *
consequéncia de graves desordens” (VIANNA, 1992, p. 129, apud FUCKNER, 2008).

Nesse espaco, sem um lugar exclusivo para os seres acometidos de tais desordens, José

em

Raimundo foi alojado em uma botica da qual “quebrou vidragas e mdveis, forcou as
portas e fugiu para a cozinha, fazendo ai grandes desatinos” (Idem, p. 1).

Memorialistas da medicina, como Clévis Meira, defenderam que foi exatamente
nesta época que se intensificou a busca de uma solugdo para o problema dos loucos na
cidade, com a criagdo de uma instituicdo que pudesse recolher a “desumana presenga”
do doente mental (MEIRA, 1989, p. 137 apud FIGUEIREDO; RODRIGUES, 2009).

Braga (2009), afirma que as primeiras tentativas em prestar alguma assisténcia
aos doentes mentais no Para datam de 1787 e coube a Santa Casa de Misericordia, que
mandou construir um pequeno hospital denominado “Senhor Jesus dos Pobres
Enfermos” para recolher os loucos por determinagdo de uma Lei Municipal. “O
comportamento incontrolavel de alguns deles provocou a sua transferéncia para um
pavilhdo do leprosério de Tucunduba”. O clamor provocado por essa medida, aliado aos
impetos reformistas dos republicanos pressionou o governo estadual a promulgar a Lei
1314, de 1° de dezembro de 1887, autorizando a construcéo de um edificio destinado ao
Hospicio de Alienados, localizado no Marco da Légua, ao lado do Bosque Municipal.
Em 27 de agosto de 1892, o Hospicio de Alienados recebia os doentes mentais
transferidos do Tucunduba. O funcionamento do primeiro hospital psiquiatrico da
Amazobnia coincidiu com a reformulagdo da assisténcia aos alienados no Brasil
procedida no governo Rodrigues Alves, impulsionada por Juliano Moreira e Afranio
Peixoto. Os reflexos positivos dessa reforma foram as medidas tomadas, entre elas, o
entdo governador do Para, Augusto Montenegro, que assumiu a geréncia do Hospicio
dos Alienados, até entdo sob a responsabilidade da Santa Casa de Misericérdia do Para,
nomeando o médico sanitarista Dr. Isidoro Azevedo Ribeiro. O recém-empossado
diretor foi enviado & Europa, onde realizou cursos e estagios nos mais famosos
hospicios de Paris. Ele foi o primeiro psiquiatra com formacéo especializada no Para e
na sua gestdo foram abolidos os “troncos”, as “camisas de for¢a” e outros maus-tratos,
na tentativa de humanizar o tratamento aos enfermos, instalando salas de balneoterapia
(banhos de imersdo) e de eletroterapia (eletrochoques com objetivo de provocar

convulsdes e assim “acalmar” os pacientes agressivos ou agitados), com maquinaria
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vinda da Europa. O Pard inicia a sua histéria na psiquiatria, sob forte influéncia
europeia.

Pedroso (2008) fez um estudo sobre a assisténcia psiquiatrica no Para no periodo
de 1833 a 1984, descrevendo os principais fatos histéricos que permearam a assisténcia
psiquidtrica prestada na Enfermaria da Santa Casa de Misericdrdia, até a destruigdo do
Hospital Psiquiétrico Juliano Moreira.

Nesse sentido, constatou que a loucura era vista como uma ameaca a sociedade
paraense, sendo tratada como um caso de seguranca publica. Portanto, ficava clara a
ideia de excluséo dos ditos loucos e alienados, sendo criadas instituicdes de internagéo,
acarretando o aumento dos doentes cronificados. Estes, por sua vez, eram totalmente
esconjurados, pois acreditava-se que eles ndo eram passiveis de socializacdo. Prevalecia
nesse pensamento a ideia de que a prevencdo contra os loucos implicava a protegdo da
sociedade contra o perigo da loucura.

No Parg, durante, aproximadamente, 150 anos (1833 a 1984), essas instituicbes
psiquiatricas abrangeram varias fases que tiveram seu inicio na concepgdo médica de
assisténcia na Santa Casa de Misericordia. No século XIX passaram para o Hospicio
dos Alienados e chegaram até o Hospital Psiquiatrico Juliano Moreira.

Pedroso (2008) afirma que as primeiras institui¢des hospitalares psiquitricas, no
Brasil e no Pard, surgiram em meados do século XIX, no periodo colonial. No Para, em
1833, a Santa Casa de Misericordia, administrada por conegos, padres e freiras
catolicas, responsabilizou-se pela assisténcia publica dos enfermos mentais, na capital.
Nesse espaco, os doentes eram tratados pela equipe de voluntarios (todos religiosos) de
forma desumana e humilhante, tendo como consequéncia o aumento da cronificacdo da
situacdo dos pacientes. Nessa época, inexistiam profissionais capacitados para o
atendimento adequado dos pacientes, e estes, em geral, ficavam anos e anos internados a
espera da morte ou de alguma avaliacdo (esporédica) por parte das autoridades
religiosas dirigentes desse hospital.

Ainda segundo o autor, em 1870, por falta de uma estrutura hospitalar adequada,
os internos foram encaminhados para o Asilo do Tucunduba, que se tornou um deposito
de enfermos — um ambiente em péssimas condicfes. Porém, o objetivo do governo ndo
era fazer uma mudanca para melhorar os procedimentos ligados a hospitalizacdo, mas
regulamentar os servicos asilares e diminuir a saturagdo populacional na Santa Casa.
Nessa época ndo existiam modalidades assistenciais extra-hospitalares, e o Asilo do

Tucunduba, depois de um tempo, ja ndo correspondia ao clamor da sociedade quando a
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exclusdo dos alienados, tendo em vista que as inimeras fugas que ocorriam, comegaram
a ameacar a “ordem” da sociedade paraense. Entdo surgiu a demanda de se criar um
hospital de alienados, cujo objetivo foi ratificar a opgéo de se isolar os “loucos” do
convivio da sociedade. Nesse sentido, o governo estadual do Para inaugurou, no ano de
1892, o Hospital dos Alienados em Belém, sob a parcial tutela da Santa Casa. Eram
entdo reproduzidas as préticas tradicionais padronizadas e importadas da Santa Casa de
Misericordia e do Asilo do Tucunduba, predominando a abordagem da excluséo, com o
aditivo da medicalizagdo da psiquiatria — o que ainda ndo havia nas outras institui¢oes.

Figueiredo e Rodrigues (2009) afirmam que além da assisténcia prestada por
essas instituices, o proprio tratamento das psicopatologias encontrou em outras formas
de medicina um alento muitas vezes maior. A pajelanca foi lagarmente utilizada pela
populacdo paraense para o tratamento dos “distdrbios mentais”. Desde o século XIX,
pelo menos, existem VAarios registros de pajés tratando de doentes mentais e pessoas
“fora de juizo”, tomadas como loucas. Loucos, leprosos e pajés partilharam a
experiéncia do confinamento, da priséo e da exclusdo como forma de aniquilamento.
Assim como no contexto imperial esteve em jogo a ideologia de limitar o espaco do
“doente”, circunscrevendo o limite geogréafico de sua presenca, demarcando seu espago
de convivio, durante a Republica, as mudancas tornaram a questdo muito mais
complexa: além de encerrar e de enclausurar os alienados em um asilo, se produziu um.

De acordo com Pedroso (2008), o Hospital dos Alienados representou apenas a
remocgéo dos doentes do Asilo do Tucunduba para uma localidade onde se concentrava
um amontoado de loucos, vigiados por uma equipe de médicos e enfermeiros e
controlados por funcionérios. Logo, o espaco hospitalar ndo reabilitava os pacientes e
persistia ostensivamente desrespeitoso para com eles. O saber médico no Hospital dos
Alienados pode ser caracterizado pela forte incapacidade de lidar com os aspectos
psicoldgicos, sociais e culturais dos problemas mentais dos doentes. Consequentemente,
h& um ambiente inadequado para uma abordagem mais abrangente da reintegracéo e da
ressocializacdo dos pacientes e da atencdo continua da psiquiatria. Mesmo com essas
deficiéncias cruciais, o plano inicial do Hospital dos Alienados propunha a
reestruturagdo dos servigos hospitalares.

Fuckner (2008) destaca que a construgéo do Hospital dos Alienados representou
um marco politico e cientifico, pois pontuava o inicio da Republica. Diante disso, 0s
loucos apareciam como um excesso & paisagem urbana que se edificava, porém nédo

mais solitariamente o louco era visto, mas sim em um conjunto de loucos que
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circulavam pela cidade no que se chamava “Bonde dos Doidos”, que costumava
atravessar em alta velocidade, completamente fechado com grades e tela fina, o que
impossibilitava identificar quem ia dentro. Ainda que “dos doidos”, o bonde
transportava ndo simplesmente doentes mentais, mas especialmente aqueles entendidos
como violentos, que demandassem conten¢do, bem como presos perigosos e enfermos
acometidos por doencas infectocontagiosas, tais como a variola.

A partir de 1930, segundo Braga (2009), o interventor do Para, tenente Joaquim
Cardoso de Magalhées Barata nomeia o Dr. Antonio Porto de Oliveira, que administrou
a instituicdo por quarenta anos. Sua gestdo deu inicio as préticas terapéuticas bioldgicas,
como a utilizacdo de medicagdes como o Cardiazol, choques que poderiam ser
provocados por eletricidade (eletroconvulsoterapia), aplicagdo de insulina
(insulinoterapia) e até mesmo exposicdo a maléria (malarioterapia). Essas praticas
terapéuticas modificaram o curso das psicoses enddgenas, até entdo intrataveis.

Nessa mesma década, a assisténcia psiquiatrica paraense aumenta Sseu
contingente profissional. Em 1937, acontece a troca de nome do Hospital dos
Alienados, que passa a ser identificado como Hospital Psiquiétrico Juliano Moreira, em
homenagem ao psiquiatra Juliano Moreira, falecido no mesmo ano. Braga (2009)
afirma que a partir dessa época, o Hospital Juliano Moreira passou a desempenhar um
papel importante na assisténcia aos doentes mentais na Amazonia, pois para ele eram
encaminhados pacientes provenientes do Acre, Amazonas, Amapa e Maranhdo. A
importancia do hospital ndo se restringiu ao campo assistencial, mas também ao de
ensino. As aulas tedricas e préticas de psiquiatria foram, durante longo tempo,
ministradas em suas dependéncias. Em pouco tempo, o Hospital dos Alienados cresceu
fisicamente e tanto quanto no nimero de pacientes, porém a assisténcia aos internos se
deteriorava.

Em fins da década de 1930, de acordo com Pedroso (2008), tornava-se visivel a
situacdo de crise do Hospital Juliano Moreira. O indice de suicidios e de mortes, pelo
efeito da cronificagdo, entre outras razdes, era grande. O hospital, no inicio dos anos de
1940, ndo conseguia sequer ter recursos para alimentagdo. As praticas terapéuticas
introduzidas nessa época valorizavam a implementagéo de medidas de carater curativo.
Em 1945, agravava-se a rigidez desse modelo ideoldgico, quando o tratamento pelo
meétodo da eletroconvulsoterapia € intensificado, passando a ser utilizado diariamente na
maioria dos pacientes com transtornos mentais. No Hospital Juliano Moreira, como

justificativa para acalmar os doentes, tal terapia era indiscriminadamente utilizada sem
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critérios precisos. Considerava-se esse método brutal, uma espécie de tortura elétrica
sobre 0s pacientes. Mesmo assim, seu uso cresceu de tal modo que, nos anos 60, um
movimento politico, como o da reforma da satde mental, levou a populacdo a se
manifestar contra a pratica da eletroconvulsoterapia.

Ainda de acordo com Pedroso (2008), no Pard, em 1947, a populagdo de
pacientes era duas vezes superior ao nimero de leitos existentes, sendo criados leitos-
chdo. Outro agravante foi 0 aumento do nimero de pacientes no P6s-Guerra entre 1945
e 1946, quando deram entrada nesse hospital soldados pracinhas com problemas
psiquiatricos. As familias dos militares fizeram inimeras dendncias, nos jornais e nos
6rgdo publicos, das péssimas condicdes fisicas e sanitérias e da existéncia de apenas trés
psiquiatras para atender mais de quatrocentos pacientes.

Outro fato significativo para a area da saude no estado do Para e também para a
saude mental foi a criacdo da Secretaria de Saude Pablica do Para — SESPA, por meio
da Lei Estadual n° 400, de 30 de agosto de 1951. Segundo Pedroso (2008) a verba
destinada a essa secretaria alcanca 9,8% do orcamento estadual; até entdo nunca tinha
passado de 6%, além da urbanizagdo parcial das cidades de Belém, Braganca e Cameta,
em especial quanto a saneamento. Essas acOes aconteceram na gestdo de Zacarias de
Assungéo.

Nos relatérios do governo do Parg, entre 1950 e 1959, sobre o Hospital Juliano
Moreira, percebe-se que a caracteristica do grande manicomio era fortalecida. Com tal
fortalecimento, prolongavam-se as internagbes, 0 que ndo ajudava a evitar novas
internagdes, na maioria das vezes indevidas, prolongadas e custosas. Essa tenséo
acarretava outras, como a elevacao dos custos diretos e indiretos, a reducdo do nimero
de assistidos e a ineficacia dos resultados, o que provocava um baixo indice de
rendimento técnico. Ademais, aconteceram, nesse periodo, mortes no Hospital Juliano
Moreira, por muitos fatores que estdo associados a falta de cuidados hospitalares
primérios, principalmente, a falta de higiene hospitalar. Além disso, dados
demonstravam que aumentava, ainda mais, a cronificacdo dos enfermos (PEDROSO,
2008).

A falta de planejamento, na &rea de salde mental no Pard nessa época era
frequente, sendo as medidas implementadas apenas uma resposta imediata as
concepgdes vigentes de salde mental. Neste ponto, ressalta-se que os programas de
saude mental, que eram coordenados pelo Servico Nacional de Doencas Mentais

(SNDM), néo fixavam todas as condicdes e todos os procedimentos a serem seguidos
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pelo poder local. De fato, na elaboragéo dos convénios e programas entre 0 SNDM e o
governo do Pard, poucos ajustes e acordos de flexibilizagdo existiam, o mesmo
ocorrendo com 0s convénios e programas solicitados para os grandes hospitais. Os
padrdes operacionais compativeis com as diretrizes da politica de sadde mental do
governo s6 faziam aumentar a forca da instituicdo hospitalar. No planejamento, sequer
se pensava em envolver profissionais locais na execucdo das agdes do setor da saude
mental (PEDROSO, 2008).

E somente no regime politico de arbitrio que comegou em 1964, que a area de
saude mental passa a ser planejada como acdo governamental impreterivel, assumida
pelo governo estadual e pela dire¢cdo do Hospital Juliano Moreira.

Em outubro de 1964, relataram Cutrim (1967) e Loureiro (1995), o Hospital
Psiquiatrico Juliano Moreira recebeu a visita do tenente-coronel Jarbas Passarinho,
governador do Estado do Para. Apos percorrer todas as dependéncias do hospital, assim
se expressou pelo que viu: “Jamais penso ter assistido quadro tdo chocante. Com toda a
minha rigida formagéo militar, contive-me para ndo vomitar.”. Diante dessa situagdo o
governador planejou um programa que pretendia ser eficiente: a restauracdo do antigo
casardo substituindo toda a rede de canalizagdo do abastecimento de &gua, substituindo
as antigas grades de ferro por combogos, trocou a pintura do prédio da cor amarela para
verde claro, como também procurou a melhoria do equipamento médico, pessoal
técnico mais capacitado, admitindo trés enfermeiras, auxiliares de enfermagem, com
curso del8 meses da Escola de Enfermagem Magalhdes Barata. Ativou o servico de
Praxiterapia, organizando em moldes técnicos.

Braga (2009) enfatiza que as reformulacbes operadas no Hospital Psiquiatrico
Juliano Moreira, na década de 1960, permitiram o amadurecimento profissional de suas
equipes, a adogdo de técnicas dindmicas de atendimento, a criacdo de uma atmosfera
estimulante e democrética de trabalho, com reunides sistematicas, realizacdes de cursos,
publicacdes de trabalhos no Boletim do Centro de Estudos, procedimentos de interacéo
do hospital com as comunidades, por meio de passeios dos pacientes em logradouros
publicos, festas, torneios esportivos com a participacdo de profissionais, familiares,
convidados, jornalistas, TV.

De acordo com Pedroso (2008), no ano de 1965, a SESPA recebe um documento
da OMS, sec¢do-Brasil, sugerindo que o isolamento psiquico por motivos baseados na
personalidade, nos interesses diferentes, no temperamento, em pontos de vista, atitudes

e sentimentos de individuos ndo podia ser considerado fora dos padrdes da sociedade
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democrética. Essa adverténcia da OMS é uma demonstracdo de que existem pessoas
diferentes, de que o processo de socializagdo tinha que ser realizado de maneira
diferente.

O documento da OMS leva ao estabelecimento de uma unidade de demonstragéo
ambulatorial, com 10 a 20 leitos para o tratamento de novos doentes, a fim de facilitar a
aceitacdo do isolamento psiquico e diminuir o controle social dos hospitais de saude
mental. Porém, segundo dados da SESPA, essa ideia ndo vingou, pois em 1970, o
remanejamento do orgamento elevou o percentual destinado ao atendimento
ambulatorial em relacdo as décadas iniciadas em 1950 e em 1960, entretanto, tal
percentual foi menor que o patamar de 9% do orgamento destinado a assisténcia
psiquiatrica. Embora no resto do mundo a tendéncia fosse de reducgdo do volume de
internacOes, no Para, o nimero de internagdes continuava a crescer. Além disso, deu-se
énfase & institucionalizagdo do doente. Por isso entre 1950 e 1969, 97% dos recursos
financeiros eram destinados & hospitalizagdo, contra apenas 3% para atividades
ambulatoriais (PEDROSO, 2008).

Os servigos hospitalares tinham dificuldades para recuperar e reintegrar 0S
portadores de transtornos mentais, o que implicava o crescimento do nimero de
internados, bem como do tempo de permanéncia hospitalar. A pratica da cobertura
ambulatorial iniciou-se com a descoberta da importancia da ligagdo com a comunidade.
Disso resultou uma aproximacdo da psiquiatria & medicina geral. No relatério da
SESPA (PARA, 1972 apud PEDROSO, 2008), informa-se que, no ano de 1971, essa
aproximacédo fez com que os psiquiatras repensassem suas abordagens em face de uma
demanda manifestada pelos pacientes clinicamente agudos. A abordagem tinha como
paradigma basico uma relacéo interativa solidéria.

De acordo com Braga (2009), em 1973 foi criada a Coordenadoria de Salde
Mental no Estado, no ambito da SESPA destinada a coordenar os Servicos de Salde
Mental no Estado e com a recomendacdo de implantar a rede de ambulatérios nos
Centros de Saude. O primeiro foi instalado no Centro de Salde n° 4, no bairro da
Marambaia, em Belém, no ano de 1974. Uma equipe interdisciplinar deu inicio a um
programa de prevengdo secundaria e de prevencdo priméria junto ao Servigo Materno-
Infantil. Foi realizada ainda uma tentativa de implantar uma experiéncia-piloto de
Psiquiatria Comunitaria da Marambaia, porém Braga (2009) afirma que a equipe de
salide mental confrontou-se com o desinteresse e desestimulo dos demais profissionais

do Centro de Saude.
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No Pard, apds 1974, desenvolve-se uma tendéncia a descentralizacdo, a
regionalizacdo das acOes de salde, com a participacdo de setores representativos da
sociedade na formulagéo e gestdo do sistema de tratamento e na avaliacdo do papel da
saude mental. Entre as consequéncias mais destacadas dessa descentralizacdo esta o
surgimento de novas geragdes de técnicos e usuérios que tiveram espagos académicos,
possibilidades e condicdes de criacdo, e a introdugdo da assisténcia no servico publico
(PEDROSO, 2008).

Em 1975, ainda na avaliagdo da SESPA, as atividades relacionadas a protecéo da
saude mental apresentaram resultados qualitativa e quantitativamente insatisfatorios.
Nesse sentido, a SESPA, por intermédio da coordenacdo de salide mental, assume as
reivindicacdes referentes as condi¢bes de vida, o que amplia sua participacdo nos
conflitos provocados pelo social (ligagdo com as familias dos internados em hospitais e
ambulatorios), pelo politico (planejamento de longo alcance), e pelo cultural (rediscutir
com a sociedade a redugdo do niumero dos leitos hospitalares). Aparecem, assim, planos
setoriais ou especificos e se estabelecem relagdes com toda a administracdo da SESPA e
do governo estadual, por intermédio de comissdes mistas ou de controle. Ademais,
acreditava-se no periodo que a questdo da salde mental sé poderia ser resolvida se
integrada a politicas e agOes de saide mais amplas (PEDROSO, 2008).

No Para, medidas ambulatoriais complementares foram desenvolvidas com
maior intensidade a partir de 1976. Estimulava-se a constituicdo de organizagdes
comunitarias de cunho voluntério, no interior do Estado, que enfatizassem modos de
manifestacBes coletivas, as quais, aparentemente, se tornavam mais solidas e
duradouras. Observa-se, portanto, o deslocamento dos servigos de assisténcia, de
natureza ambulatorial, para dentro da comunidade. Segundo Pedroso (2008), a partir dai
uma série de fatos que desempenharam papel relevante, tanto no surgimento dos novos
avangos, quanto no estabelecimento da ddvida sobre a existéncia (e permanéncia) dos
hospitais. Nesse sentido, sugeria-se a descentralizacdo dos servicos, a modificacdo das
modalidades de assisténcia, a intervengdo preventiva nos cuidados de higiene. Logo, 0
atendimento centrado nos hospitais deveria ser mudado por ndo se adaptar as
necessidades existentes.

Em 1982, com a inauguracdo do Centro Integrado de Assisténcia Social do Para
- CIASPA recrudesceu esse movimento de abertura a uma praxis ambulatorial. No final
de 1983, o Hospital Juliano Moreira sofreu um incéndio. De acordo com Pedroso

(2008), esse incidente impediu a internacdo de pacientes psiquiatricos em virtude das
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condicBes extremamente precérias e desfavoraveis. As alternagfes intervencionistas
surgiram, no caso do Estado do Para, em situagdo de crise, provocando o
redimensionamento dos espagos ambulatoriais.

Segundo Najjar (1993) para ndo colocar em risco 0s pacientes, estes foram
remanejados. Uns para a Casa de Saude Transitoria, outros receberam alta e alguns
cronicos que ndo reagudizavam passaram a ser atendidos pelo Centro Integrado de
Assisténcia Social — CIASPA. Os demais, em numero compativel com as novas
instalacdes, foram transferidos para o anexo Hospital Aluizio da Fonseca.

Para Braga (2009), o fechamento do hospital causou um impacto muito grande
na populagdo, mesmo porque, a medida foi tomada sem o respaldo ambulatorial para
atender o aumento da demanda, resultante da reducéo drastica de leitos que, entre outras
consequéncias, levou numerosos pacientes a “perambularem” pelas ruas.

As pressdes da comunidade, exacerbada pela midia, concorreu para o governo
procurar solucdes. O Hospital Aluizio da Fonseca, anexo ao ex-Hospital Psiquiatrico
Juliano Moreira, transformou-se em Unidade de Referéncia Psiquiatrica, dotada de
ambulatérios de atendimento de urgéncia e emergéncia e de trinta leitos para
internacdes breves.

Posteriormente, segundo Najjar (1993), na primeira metade da década de 1980 o
prédio do Hospital Psiquiatrico Juliano Moreira foi demolido sob protesto de
profissionais da &rea da salde, da imprensa e de outros membros da comunidade.

Para Feitosa (1990), apesar de ter sido esse periodo preocupante para a historia
da psiquiatria no Pard, pela pouca importancia dada pelas autoridades ao patriménio
historico, tendo prevalecido acima deste os interesses politicos e econdmicos, 0
sacrificio da instituicdo ndo foi de todo em védo, mas também ndo foi suficiente para
fazer desaparecer o Hospital Psiquiatrico Juliano Moreira enquanto entidade
Institucional de Referéncia Psiquiatrica. Ao fundir-se ao anexo Aluizio da Fonseca,
mudou o seu nome, mas ndo sua personalidade institucional.

Entretanto, o processo de extingdo do prédio do Hospital Psiquiatrico Juliano
Moreira deu lugar ao que Feitosa (1990) chamou de “depuragdo institucional”, no que
diz respeito tanto & estrutura fisica como a estrutura funcional. Vé-se como se deu esse
processo: enquanto o Hospital Aluizio da Fonseca possuia uma estrutura fisica moderna
(muro baixo, enfermarias abertas, pacientes e técnicos mais proximos, atividades

técnicas e terapéuticas mais dindmicas) o Hospital Psiquiatrico Juliano Moreira, ao



46

contrério, possuia Centro de Estudos e Pesquisas, iniciado no referido hospital, no final
da década de 70, que continuava atuante.

Sdo indicativos, segundo a autora, de que houve uma depuragdo cuja
consequéncia foi o antigo Hospital Psiquiatrico Juliano Moreira “transvertido” de
Hospital Aluizio da Fonseca continuando sua trajetdria rumo as novas perspectivas,
para fazer frente a crise que vinha crescendo no sistema de saude e particularmente na
assisténcia psiquiatrica.

Como afirma Feitosa (1990), o anexo Aluizio da Fonseca foi entdo transformado
em hospital e teve suas dependéncias modificadas para acomodar toda estrutura
administrativa, técnica e assistencial do Hospital Psiquiatrico Juliano Moreira, sendo
forgado ao aumento de sua capacidade de leitos, inclusive, indicada para 80 e acrescida
posteriormente para 160 leitos, mesmo ndo havendo alteragdo em sua legislacdo. Na
realidade o que nele funcionava era a estrutura legal do Hospital Psiquiatrico Juliano
Moreira e passou a ser reconhecido como Hospital de Referéncia Psiquiatrica para todo
o0 Estado.

Segundo Feitosa (1990), o anexo Aluizio da Fonseca, passou por um periodo de
transicdo nos anos de 1987, 1988 e 1989 quando o governo do Estado assumiu o
compromisso de construir um hospital com uma estrutura de atendimento psiquiatrico
moderno para a época. Conforme Braga (2009), em 1989, inaugurou-se a Unidade
Psiquiatrica do Hospital de Clinicas Gaspar Vianna — HCGV, quando foi selecionada e
formada a “nova” equipe que atuaria no “novo” setor de Atendimento Psiquiatrico do
Hospital recém-inaugurado.

Em julho de 1989, segundo Najjar (1993), os pacientes e parte da equipe foram
transferidos do Hospital Aluizio da Fonseca para o Hospital de Clinicas Gaspar Vianna.
De acordo com Lins (2007) O Hospital de Clinicas Gaspar Vianna, em 1989, sob a
forma de Hospital Geral, inserindo a Clinica Psiquitrica em seus grupos de
especialidade, passou a fazer parte do Sistema de Saude Publica Estadual e referéncia
psiquiatrica para todo o Estado do Parg, encerrando o ciclo dos asilos, como o Hospital
Juliano Moreira, que funcionou por 97 anos.

O Hospital de Clinicas, segundo Lins (2007), passou a oferecer um Servigo de
Internagdo Psiquiatrica Breve (SIB). Respeitando as especificidades das normas do
Ministério da Salde, instituiu-se o Servigo de Emergéncia Psiquiatrica e 0 Ambulatorio
de Psiquiatria. O Servico de Hospital-Dia veio se constituir ap6s uma demanda do SIB

que, na busca por reduzir o tempo de hospitalizagdo de seus pacientes, implantou uma
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abordagem terapéutica denominada de permissdo, quando ap@s avaliagdo da equipe
multiprofissional de assisténcia, o doente era considerado apto a passar o fim de semana
ou feriados em sua casa, junto com seus familiares. Ao seu retorno, considerando sua
capacidade de convivéncia fora dos cuidados intensivos do hospital, a equipe decidia
pela sua alta.

Aos poucos, esta préatica foi se intensificando e se aprimorando, até chegar a
proposta de criagdo de um Programa de Tempo Parcial, quando, levando em conta as
possibilidades e necessidades dos pacientes e de seus familiares, os doentes internados
no SIB, poderiam receber alta e ficariam frequentando o hospital apenas pelo periodo
diurno, retornando para suas residéncias para passar a noite. Da experiéncia deste
programa, evolui-se para a criacdo e implementacdo do Hospital-Dia, nos moldes em
que hoje funciona (LINS, 2007).

Assim, segundo Lins (2007), estabelecia-se a rede de Servicos de Saude Mental
do Hospital de Clinicas Gaspar Vianna, que ja contava com a Emergéncia, a Internagéo,
0 Ambulatdrio e, a partir de 1996, com o Hospital-Dia. Vale ressaltar que, nessa época,
ndo existia em Belém ou no Estado do Para nenhum outro dispositivo de assisténcia ao
doente mental que ndo fossem estes do Hospital de Clinicas, os Ambulatérios de
referéncia psiquiatrica, chamados de Polos Psiquiatricos e as Unidades Bésicas de
Saude, que atendiam com equipe de profissionais generalistas treinados em salde
mental. S6 muitos anos depois € que se implantou os primeiros CAPS e estes se
espelharam no HD da FHCGYV para sua estruturagéo e funcionamento.

Monteiro (2011) ressalta que o Hospicio dos Alienados, em seguida Hospital
Psiquiatrico Juliano Moreira, foi um marco importante na historia da Psiquiatria no
Estado do Para, considerando que este foi um processo de assisténcia com foco na
Medicina Psiquiétrica que vinha se desenvolvendo desde o século XVIII, consolidando-
se nos séculos X1X e XX nos quais os profissionais, em especial 0s médicos paraenses,
deslocavam-se para estudar em outros estados e Europa a fim de obterem orientagdo em
relacdo as técnicas no tratamento ao doente mental. A consolidacdo da Reforma
Psiquiatrica no Estado do Para até hoje estd em processo, pois com a desativacéo total
do Hospital Psiquiétrico Juliano Moreira, em 29 de julho de 1992, inaugurou-se um
novo tempo para os tratamentos da doenga mental no estado com a instalagdo do
Hospital de Clinicas Gaspar Vianna no mesmo ano, o segundo do Brasil com clinica

psiquiatrica.
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A partir dai, de acordo com Monteiro (2011), o antigo hospital foi sendo extinto
gradativamente, deixando para tras, o rastro de uma identidade que se modificou ao
longo da segunda fase, na qual foi conquistando seu espaco, aspecto que sera detalhado
na secdo de andlise das entrevistas e discussao.

Nesse sentido, observamos que atualmente a assisténcia em salde mental no
Estado do Para vem passando por mudancas importantes quanto as préaticas de cuidado,
a partir da implementacéo de servigos substitutivos como os CAPS, questdo esta que
discutirei ao longo deste estudo. Além disso, cabe ressaltar também que esse quadro de
mudancas alcancadas no processo da Reforma Psiquidtrica estendeu-se a assisténcia
prestada pelo Hospital de Clinicas, entretanto, ainda observa-se no cotidiano dos
servigos hospitalares, como no caso do referido hospital, tipos de tratamento que
induzem ao internamento, medicalizagdo e psiquiatrizagdo da loucura, através do
diagndstico que aprisiona o individuo, onde prevalece a l6gica médico-centrada e que
tem na intervencdo medicamentosa o principal recurso terapéutico. Essas e outras

reflexdes serdo melhor discutidas posteriormente.

1.4.2- A POLITICA DE SAUDE MENTAL NO ESTADO DO PARA NOS DIAS
ATUAIS

Nesta secdo pretendo apresentar, de forma geral, um panorama atual a respeito
de como se encontra a Politica de Saide Mental no Estado do Pard. Para isso realizei
levantamento de informacBes pertinentes a rede de atencdo psicossocial e dados
epidemioldgicos, coletados através de documentos oficiais (planos, relatorios, portarias
e resolucdes) e pesquisas realizadas no Estado, bem como utilizagdo de sistemas de
informagdo (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salide — CNES), além de
acessar sites oficiais do Ministério da Saude (Sala de Apoio a Gestdo Estratégica -
SAGE).

Antes de apresentar o panorama atual da Politica de Saide Mental no Estado do
Para, é necessério realizar algumas consideragBes acerca da estrutura administrativa no
ambito do Estado no que se refere a gestdo da salde publica. Cabe a Secretaria de
Estado de Saude Publica — SESPA, a gestéo da Politica de Satde Publica no &mbito do
Estado, segundo os principios e diretrizes do SUS. Possui em sua estrutura
adiminitrativa os Centros Regionais de Salde, que sdo unidades administrativas da

SESPA que estdo localizadas, principalmente, nos municipios polos do Estado. Foram
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instituidos para propiciar & populagéo orientacdo/acesso mais rapido a rede estadual de
saude. Atualmente sdo 13 (treze) Centros Regionais de Salde.

Além disso, possui 12 regiGes de salde, conforme o Plano Diretor de
Regionalizacdo e Investimento (PDRI) do Estado, a saber: Metropolitana I,
Metropolitana 11, Metropolitana Ill, Baixo Amazonas, Araguaia, Xingu, Carajés,
Tapajos, Lago de Tucurui, Rio Caetés, Marajo e Tocantins. De acordo com o Decreto n°
7.508 de 28/06/2011, considera-se Regido de Saude,

0 espacgo geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e
de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com
a finalidade de integrar a organizacéo, o planejamento e a execugdo de agdes
e servicos de salde.

No ambito da SESPA, a gestdo da Politica de Saude Mental do Estado é da
Coordenacao Estadual de Salde Mental, Alcool e outras Drogas, subordinada a uma
diretoria técnica. Para efeitos desse estudo, cabe ressaltar que o CAPS Renascer onde
foi realizada a pesquisa, estd vinculado ao 1° Centro Regional de Saude e pertence a
Regido Metropolitana .

Realizadas as devidas consideragdes, passo agora a apresentar a configuragdo da
Rede de Atencdo Psicossocial do Estado, a partir de informacdes coletadas
principalmente do Plano Estadual da Rede de Atengdo Psicossocial 2013-2016 e do site
da Sala de Apoio & Gestéo Estratégica — SAGE/MS.

Atualmente o Estado do Para tem, dentre os servicos de salide mental ofertados,
6 servicos sob a gestdo estadual, sendo cinco deles situados no municipio de Belém e 1
no municipio de Santarém. O Plano Estadual da Rede de Atencdo Psicossocial 2013-
2016 propde a municipalizacdo destes servigos de forma gradativa, a partir de um plano
de municipalizagdo a ser construido em parceria com 0s municipios de Belém e
Santarém, no prazo maximo de 4 anos.

Assim como os demais estados que compdem a Regido Norte, o Para apresenta
diversas situacdes desfavoraveis que o colocam em desvantagem, em relagdo ao restante
dos estados brasileiros. Tal afirmacdo se observa em alguns dados do Censo
Demografico 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Cerca de
10% do total de nossa populacéo ainda é analfabeta e a cobertura de abastecimento de
4gua regular esta ausente em mais de 500.000 domicilios. O indice de Desenvolvimento
Humano — IDH do Par4 ainda esta longe da média nacional e dentre os municipios do

estado, os arquipélagos do Marajé sdo os que estdo mais distantes de alcangar um
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desenvolvimento desejavel. E na quase totalidade dos municipios dessa regido que se
verificam as maiores dificuldades com relacdo ao acesso a politicas publicas
econdmicas e sociais, determinando ma qualidade de vida em funcdo da baixa renda, da
insuficiencia da rede vidria e de transportes, do acesso & educagdo e aos servicos de
saude e saneamento.

O Plano Estadual da Rede de Atencéo Psicossocial 2013-2016 apresenta em seu
bojo, uma anlise acerca da situagdo epidemioldgica do Estado. Em 2010, da populacéo
de 7.581.051 habitantes, 50,4% eram homens e 49,6% mulheres. A expectativa de vida
em 2009 era de 72,5 anos. O envelhecimento da populacéo e a queda da fecundidade
traduzida pela ascensdo na proporcéo de idosos e reducdo no grupo de menores de 5
anos principalmente na regido metropolitana tém contribuido para o aumento na
frequencia das doengas crénico-degenerativas.

Mesmo com o aumento da proporgdo de idosos, a estrutura etaria da populacéo
paraense ainda mantém o alagarmento da base da pirdmide caracteristico de populacdes
jovens, ou seja, tende a expansdo, apesar do progressivo aumento na taxa de
mortalidade geral. A concentragdo de pessoas na faixa de 10 a 29 anos, algo em torno de
3.000.000 habitantes, pode justificar o aumento na incidéncia do uso e abuso de
substancias psicoativas e consequentes transtornos ou sofrimento psiquico.

O Plano Estadual da Rede de Atencéo Psicossocial 2013-2016 apresenta dados
sobre a morbidade hospitalar, onde é possivel notar, conforme quadro abaixo, que as
internagBes hospitalares relacionadas ao uso de alcool e aos transtornos psicoticos so as
duas categorias que apresentam aumento gradativo, entre os anos de 2008 a 2011. O
mesmo ndo ocorre com as internagdes relacionadas ao uso de outras substancias
psicoativas, transtornos de humor, transtornos neurdticos e outros transtornos. Estes

transtornos mostram no mesmo periodo, elevacdes e quedas de forma intercalada.
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Quadro 1: Morbidade Hospitalar do SUS — Internacdo — Para

ANO 2012 2011 2010 2009 2008 TOTAL
(até jun)

USO DE ALCOOL 42 175 163 148 69 597
USO DE OUTRAS DROGAS 124 230 272 101 120 847
ESQUIZOFRENIA E 741 1823 1530 1317 1103 6514
TRANSTORNOS

DELIRANTES

TRANSTORNO DE HUMOR 125 331 471 340 358 1625
TRANSTORNOS 14 18 32 27 19 110
NEUROTICOS

OUTROS TRANSTORNOS 32 63 87 47 63 292
TOTAL 1078 2640 2555 1980 1732 9985

Fonte: Coordenacdo Estadual de Saide Mental, Alcool e outras Drogas/SESPA

Em relacdo ao perfil atual dos pacientes com transtornos mentais no estado do
Para, Coutinho (2008) realizou pesquisa na clinica psiquiatrica da Fundagdo Hospital de
Clinicas Gaspar Vianna. Em funcdo de ser a Unica referéncia publica em alta
complexidade estadual em psiquiatria, a autora afirma ser possivel supor que o perfil
epidemioldgico dos pacientes internados no hospital pode representar, de certo modo, a
situacdo verificada no Estado inteiro. A pesquisa em questéo teve como objetivo geral
“Descrever o perfil epidemioldgico dos pacientes que foram internados na clinica
psiquiatrica da FHCGV no ano de 2007”, e como objetivos especificos “identificar os
principais municipios de procedéncia dos pacientes internados na Clinica Psiquiatrica
(SIB) da FHCGV”; “identificar os principais servicos para onde sdo feitos
encaminhamentos para continuidade de tratamento realizados no momento da alta
hospitalar”; e “descrever as caracteristicas socioecondmicas e demogréficas dos
pacientes internados no Setor de Internacéo Breve (SIB)”.

Os resultados da pesquisa realizada por Coutinho (2008) foram apresentados
através de gréficos e tabelas e discutidos com base em estudos epidemioldgicos e outras
fontes, porém para esta pesquisa em particular interessa destacar os resultados mais
significativos, dentre eles é possivel destacar que 53,70% da populacdo analisada era do
sexo masculino, 40,8% de adultos entre os 30 e 49 anos, que 33,70% dos prontuarios
analisados eram de pacientes que possuiam o Ensino Fundamental Incompleto, que a
maioria dos pacientes se declarou solteiros (75,10%), que a maior parte dos pacientes
(65,00%) ndo tinha seguranca econdmica ou sequer desempenhava atividades laborais
com frequéncia, sendo que a maioria (37,50%) tinha renda familiar entre R$ 415,00 e
R$ 1.245,00.
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Quanto ao diagndstico, o de maior frequéncia encontrado no perfil
epidemioldgico realizado por Coutinho (2008) aponta que 21,70% dos casos foi o F29,
ou seja, psicose ndo-organica ndo especificada. Em relagcdo ao tempo de permanéncia
dos pacientes em sua maior parte (25,60%) foi de 20 a 29 dias. No que diz respeito a
procedéncia, 97,70% dos usuérios internados no SIB em 2007 provinham do Estado do
Para, sendo que 40,10% dos pacientes eram procedentes do municipio de Belém, e
8,90% dos pacientes residiam no distrito de Icoaraci. Vale destacar que a maior parte
(23,40%) dos usuérios que ficaram internados no SIB em 2007 residia no distrito
Dagua. Em relagdo ao local de encaminhamento apds alta hospitalar, o que pdde ser
observado foi que, assim como em outras variaveis observadas, na maior parte dos
prontudrios revistos (54%) ndo havia a informacdo sobre o local de encaminhamento
deste paciente. Neste sentido, varias hipoteses e indicacbes de caminhos para a gestéo
publica em saide mental foram apontados, tais como ampliacdo da rede de CAPS no
Estado, especialmente em Belém, interlocucdes com outras politicas publicas, tais como
cultura, assisténcia social, geracdo de emprego e renda, além de educacdo continuada
para os trabalhadores da area.

Coutinho (2008), conclui, a partir desta leitura dos lances histéricos e do perfil
atual da psiquiatria e dos usuarios do Sistema Unico de Saude no Para, que o poder
publico ainda ndo consegue dar conta da complexidade do fendmeno “loucura” ou
“transtorno mental”, como é chamado mais recentemente e que a transversalidade de
saberes pode ser a chave ndo sO para a compreensdo do processo, mas também para
superacdo de muitos desafios.

No Para, a Reforma Psiquiatrica tem se constituido dentro de um contexto de
transformacgOes da forma de tratamento das pessoas com transtorno mental e dos
servigos a elas direcionados. A rede de atengéo psicossocial conta hoje com 63 Servigos
substitutivos (CAPS), nas diversas modalidades de atendimento (CAPS I, CAPS I,
CAPS 1ll, CAPS AD, CAPS ie CAPS AD lII), conforme quadro abaixo.
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Quadro 2: Rede de Atencéo Psicossocial — n° de CAPS no Estado

TIPO CAPS NUMERO
CAPSI 33
CAPS I 17
CAPS Il 02

CAPS AD 03
CAPS i 07

CAPS AD 11l 01

TOTAL 63

Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica
(SAGE) / MS- Mar/2013

O Estado do Para tem avancado na expansdo da rede de servicos, onde se péde
observar uma evolugdo no ndmero de CAPS, conforme série historica abaixo,
principalmente no que se refere & CAPS I. Entretanto, permanecem os desafios com
relacdo a expansdo de servigos destinados a populacGes especificas, como criangas e
adolescentes, usuéarios de alcool e outras drogas e servicos de atencdo 24 horas.
Destaca-se ainda a necessidade de aprofundar as discussdes relativas a populacdo

indigena e populagdo em situacdo de violéncia e vulnerabilidade social.

Gréfico 1: Série historica de expansao de CAPS no Estado do Para
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE) / MS— Mar/2013

Com a expansdo da rede extra-hospitalar de saiide mental ao longo do tempo, o
Estado melhorou o indicador de cobertura assistencial (CAPS/100.000 hab.). Para este
indicador, utiliza-se o célculo de cobertura ponderada por porte do CAPS. Assim, 0s
CAPS | tém territorio de abrangéncia e cobertura de 50.000 habitantes; os CAPS Il e
AD lll, de 150.000 habitantes; os demais CAPS (I, Ad e i), cobertura de 100.000
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habitantes. O quadro abaixo demonstra os Parametro de Cobertura do referido
indicador:

Quadro 3: Parametros de Cobertura do indicador CAPS/100.000 habitantes

Cobertura muito boa (acima de 0,70)
Cobertura boa (entre 0,50 e 0,69)
Cobertura regular/baixa (entre 0,35 a 0,49)
Cobertura baixa (de 0,20 a 0,34 )

Cobertura insuficiente/critica (abaixo de 0,20 )
Fonte: Saude Mental em Dados 10/Ministério da Salde

Nesse sentido, o Estado saiu de uma cobertura baixa em 2008 (0,34) para uma
cobertura boa a partir de 2012, conforme grafico abaixo. De acordo com o Plano
Estadual da Rede de Atencdo Psicossocial 2013-2016, espera-se atingir até o final de

2014 o indicador de 0,70, configurando uma cobertura muito boa.

Grafico 2: Série Histdrica de Cobertura Populacional / CAPS
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE) / MS - Mar/2013

O Relatério da IV Conferéncia Estadual de Satide Mental (PARA, 2010) aponta
que € preciso reconhecer que alguns CAPS estdo com pouca efetividade, e que mesmo
com um bom indicador de cobertura, alguns municipios e regides podem estar com
baixo acesso a atengdo em saude mental. Aponta ainda que ha desafios importantes: a
articulacdo da rede com a rede de urgéncia e emergéncia, a ampliagdo das agdes na
atencdo basica, a qualificacdo dos servigos, a expansao de CAPS Ill, CAPSi, CAPSad, e
a intersetorialidade nas a¢des de saude mental.

No que se refere aos leitos de atencdo integral em satde mental, de acordo com o
Plano Estadual da Rede de Atencdo Psicossocial 2013-2016, o Para possui 85 leitos
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cadastrados em hospital geral e 23 leitos em Unidades de Reabilitacdo Psicossocial,

conforme quadro abaixo. Importa ressaltar que nem todos os leitos cadastrados de fato

prestam esses servicos, a exemplo do Hospital Barros Barreto e Hospital Sdo Rafael.

Quadro 4: Leitos Existentes no Estado do Para/CNES

REGIAO DE MUNICIPIOS LEITOS | LEITOS HOSPITAL
SAUDE HG PSI
Baixo Amazonas Alenquer 01 Hospital StoAntonio
Xingu Altamira 04 Hospital Sdo Rafael
Metropolitana | Belém 60 Hospital Gaspar Vianna
Metropolitana Il Belém 04 Hospital Barros Barreto
Metropolitana Il Castanhal 01 Hospital Sao José
Carajas Parauapebas 01 Hospital Municipal de Parauapebas
Baixo Amazonas Santarém 01 Hospital Municipal de Santarém
Baixo Amazonas Santarém 01 Maternid. Irm& Dulce
Tapajés Trairdo 01 Hospital Municipal de Trairdo
Lago de Tucurui Tucurui 08 Hospital Regional de Tucurui
Araguaia Xinguara 01 Hospital Municipal de Xinguara
S&o Félix do Xingu
Metropolitana | Ananindeua 02 23 Unidade de Reabilitacdo Psicossocial
TOTAL 85 23

Fonte: Coordenagéo Estadual de Saude Mental, Alcool e outras Drogas/SESPA

Segundo Dias, Gongalves e Delgado (2010), leitos de atencdo integral em satde

mental fazem parte de uma rede de atencdo, estdo referenciados no territério e

encontram-se intimamente articulados de forma complementar, solidaria e com

propositos definidos. Trata-se de leitos que se destinam ao acolhimento noturno de

usuérios em situacdo de crise que necessitam de cuidados continuos, definidos pela

equipe de referéncia do usuério, a partir de seu projeto terapéutico individual. Podem ter

como espaco de referéncia os CAPS I1Il, as unidades de emergéncia ou leitos

psiquiatricos em hospital geral.
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Quadro 5: Comparativo de n° de CAPS existentes e n° de CAPS planejados por
Regido de Saude no estado do Para

) CAPS Atencéo
Regiao 1l i ADIII i Hospitalar
de Cobertura
Saude E E E E E E Quantidade CAPS
Araguaia 6 1 0 0 0 0 20 0,85
Baixo Amazonas | 1 1 0 0 0 0 25 0,37
Carajés 3 2 0 0 0 0 - 0,55
Lago do Tucurui | 3 1 0 0 0 0 10 0,68
Metropolitana Ill | 7 1 0 0 0 0 36 0,42
Metropolitana | 4 3 1 2 1 2 90 0,60
Metropolitana Il 1 0 0 1 0 0 10 0,61
Rio Caetés 3 1 0 1 0 0 23 0,51
Marajé 4 1 0 0 0 0 - 0,51
Tocantins 3 4 0 2 0 0 25
Tapajos 1 1 0 0 0 0 10
Xingu 3 1 0 0 0 1 10 0,91
Total 39 77| 17 1 6 1 3 259

E - Existentes P — Planejado

Fonte: Coordenacdo Estadual de Saide Mental, Alcool e outras Drogas/SESPA

Conforme podemos observar no quadro acima, apesar do Estado do Para ter
avancado consideravelmente na expansdo da rede de servicos em saude mental, ainda
enfrenta problemas e fragilidades, considerando que ainda ha regides de saude com
cobertura regular/baixa, a exemplo da Regido do Baixo Amazonas e Metropolitana I11.
Nesse sentido, a rede ainda é insuficiente para dar conta com presteza e qualidade da
demanda de atendimento que 0s municipios possuem; principalmente se pensarmos nos
usuarios com necessidade de uma atuagdo mais intensiva, que dé continéncia as crises
agudas. Ainda é necessario expandir mais a rede, implantando novos servicos,
conforme podemos notar quando comparamos o nimero de CAPS planejados para
serem implantados até 2016 com o nimero de CAPS existentes, de acordo com o Plano
Estadual da Rede de Atencdo Psicossocial 2013-2016. A implantagdo desses novos
servicos, além de garantir atendimento integral & pessoa com transtorno mental,
contribuird também para a diminuicdo da superlotacdo do Hospital de Clinicas Gaspar
Vianna, em seus setores de emergéncia e internagao psiquiatrica.

O Relatério da IV Conferéncia Estadual de Satide Mental (PARA, 2010) aponta
que é necessario que profissionais, gestores, prestadores, professores, usuarios,
familiares, movimentos sociais e parceiros intersetoriais discutam a fundo os avangos e

impasses do cotidiano dos servicos e da rede, propondo estratégias para que se possa
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seguir em frente, sempre na diregdo da atencdo comunitéaria e territorializada. Nossas
préticas precisam ser questionadas constantemente em sua intencionalidade clinica e
politica para que possam caminhar na dire¢cdo da emancipagdo e ndo da manutencédo de
um “paciente”, “doente mental”, incapaz ou cronico, sob a tutela, seja dos familiares,
seja dos profissionais nos servicos de salide mental.

Novos processos psicossociais estdo em curso na sociedade e se apresentam hoje
de uma forma mais aguda, com elevado nivel de urgéncia social e politica, requerendo
novas respostas, abordagens clinico-sociais e servi¢os ainda mais inovadores, que
busquem ativamente grupos sociais que tém dificuldades em se aproximar de nossos
servigos. Estes desafios concretos da rede de atengdo psicossocial — que tém servido
aqueles que criticam os avangos da reforma psiquiatrica no pais — devem ser
enfrentados (PARA, 2010).

Coutinho (2010) realizou um estudo buscando compreender qual o modelo
aplicado e quais os resultados da politica de atencdo & saude mental do Estado do Para,
no periodo de 2007 a 2010 em termos de impacto. A autora aponta que os resultados
observados foram avangos na politica de saide mental entre 2007 e 2010, tais como
aumento (96%) no nimero de servigos, ainda que com a efetividade questionada tanto
pela gestdo quanto pelo movimento social, além de um estabelecimento de canal de
didlogo entre gestdo e movimento social através de conselhos gestores, ouvidorias
internas e eventos de capacitacdo diversos.

Por outro lado, como afirma Coutinho (2010), os problemas estruturais
persistem e, de acordo com a analise efetuada, tém relacdo com o contexto politico-
econdmico vivenciado pelo Brasil de aprofundamento das desigualdades sociais e da
negacdo dos direitos sociais, econdmicos, culturais e ambientais instituidos na
Constituicdo de 1988. Nesse sentido, Coutinho (2010) afirma que fica evidenciada,
assim, a consolidagéo do processo de globalizagéo neoliberal, com agOes voltadas para a
estabilidade econdmica e focalizacdo de politicas publicas sociais. Como alternativa a
essa situacdo a autora apresenta o ponto de vista de que o SUS é um sistema em
construgdo e que o desafio posto na atual conjuntura deve ter por objetivo superar as
profundas desigualdades sociais através de um movimento de massas que retome as

propostas de superagéo da crise e avance em propostas concretas.



58

CAPITULO 2
CAMINHO METODOLOGICO
2.1- FAZENDO PESQUISA EM SAUDE

O caminho metodoldgico escolhido esta inserido no campo das abordagens
qualitativas, tendo em vista que o objetivo desta pesquisa foi analisar como as préaticas
de cuidado em satde mental séo percebidas pelos usuérios de um CAPS do Estado do
Para.

Segundo Minayo (2007), quando se fala de saude ou doenga, observa-se que
essas duas categorias trazem uma carga historica, cultural, politica e ideoldgica que néo
pode ser contida apenas numa formula numeérica ou num dado estatistico, embora 0s
estudos de ordem quantitativa tenham suas contribuicdes. Ambas as abordagens séo
importantes e o ideal no campo da pesquisa em saude € que sejam trabalhadas de forma
que se complementem sistematicamente. A autora ressalta ainda que essas categorias de
saude e doenca levam em conta tanto os efeitos no corpo quanto suas repercussdes no
imaginério, tendo em vista que ambos sdo reais em suas consequéncias. Portanto, todas
as ac0es clinicas, técnicas, de tratamento, de prevencéo ou de planejamento devem estar
atentas aos valores, atitudes e crengas das pessoas a quem a agdo se dirige. Nesse
sentido, o presente estudo teve suas bases conceituais ampliadas, incluindo o social e o
subjetivo como elementos constitutivos da pesquisa.

Para Gil et al. (2006), durante muito tempo praticamente toda pesquisa em salde
seguiu 0 modelo biomédico, fundamentado na crenca de que as doengas sdo geradas por
agentes etioldgicos especificos capazes de produzir alteragdes na estrutura e na funcéo
do corpo humano. Esse modelo, embora hegemdnico, concorre atualmente com outros
modelos, em decorréncia principalmente de sua incapacidade para abarcar a
multiplicidade de fatores que interferem no processo saude-doenga. Nao ha como deixar
de reconhecer a importancia de fatores culturais, sociais, econdmicos e politicos nesse
processo. Dai a importancia cada vez maior atribuida & pesquisa desenvolvida no
ambito das chamadas ciéncias sociais da saude, como Sociologia da Saulde,
Antropologia da Salde, Psicologia da Saude, Economia da Salde e Epidemiologia da
Saude.

Como consequéncia da valorizagdo das pesquisas sociais, verifica-se 0

surgimento de um nimero cada vez maior de pesquisas qualitativas no campo da salde.
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As atividades no campo da salde publica sdo caracteristicamente multidisciplinares,
entendendo-se com isso o imprescindivel concurso de variadas areas de estudo.
Depreende-se dai que a pesquisa cientifica devera ser levada a efeito em mdaltiplos
campos do conhecimento, isto é nas mais diversas especialidades.

Turato (2005) afirma que no contexto da metodologia qualitativa aplicada a
saude, emprega-se a concepcao trazida das Ciéncias Humanas, segundo as quais ndo se
buscam estudar o fendmeno em si, mas entender seu significado individual ou coletivo
para a vida das pessoas. Torna-se indispensavel assim saber o que os fendmenos da
doenca e da vida em geral representam para elas. O significado tem funcdo estruturante:
em torno do que as coisas significam, as pessoas organizardo de certo modo suas vidas,
incluindo seus préprios cuidados com a salde.

Por fim, Turato (2005, p.510) apresenta a definicdo de método clinico-
qualitativo, uma particularizagéo e um refinamento dos métodos qualitativos genéricos
das Ciéncias Humanas, porém voltado especificamente para os settings das vivéncias

em saude:

Aguele que busca interpretar os significados — de natureza psicolégica e
complementarmente sociocultural — trazidos por individuos (pacientes ou
outras pessoas preocupadas ou que se ocupam com problemas de salde, tais
como familiares, profissionais de salde e sujeitos da comunidade), acerca
dos multiplos fendmenos pertinentes ao campo dos problemas da salde-
doenca.

Turato (2005) define as principais caracteristicas dos métodos qualitativos, a
saber: o interesse do pesquisador volta-se para a busca do significado das coisas, porque
este tem um papel organizador nos seres humanos. O que as “coisas” (fendmenos,
manifestacGes, ocorréncias, fatos, eventos, vivéncias, ideias, sentimentos, assuntos)
representam, d4 molde & vida das pessoas. Em outro nivel, os significados que as
“coisas” ganham, passam também a ser partilhados culturalmente e assim organizam o
grupo social em torno destas representacdes e simbolismos. Nos settings da saude em
particular, conhecer as significacbes dos fendmenos do processo saude-doenca é
essencial para realizar as seguintes coisas: melhorar a qualidade da relagdo profissional-
paciente-familia-instituicdo; promover maior adeséo de pacientes e da populagio frente
a tratamentos ministrados individualmente e de medidas implementadas coletivamente;
entender mais profundamente certos sentimentos, ideias e comportamentos dos doentes,
assim como de seus familiares e mesmo da equipe profissional de saude.

Segunda caracteristica do método: o ambiente natural do sujeito €

inequivocamente 0 campo onde ocorrera a observacdo sem controle de varidveis.
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Terceira caracteristica: o pesquisador € o prdprio instrumento de pesquisa, usando
diretamente seus 6rgdos do sentido para apreender os objetos em estudo, espelhando-os
entdo em sua consciéncia onde se tornam fenomenologicamente representados para
serem interpretados. Quarta caracteristica: 0 método tem maior forgca no rigor da
validade dos dados coletados, ja que a observagdo dos sujeitos, por ser acurada, e sua
escuta em entrevista, por ser em profundidade, tendem a levar o pesquisador bem
proximo do objetivo do estudo. Quinta caracterizagdo: se a generalizacdo ndo é a dos
resultados (matematicamente) obtido, pois ndo se pauta em quantificacbes das
ocorréncias ou estabelecimentos de relagdes causa-efeito, ela se torna possivel a partir
dos pressupostos iniciais revistos, ou melhor, dos conceitos construidos ou
conhecimentos originais produzidos (TURATO, 2005).

A pesquisa social trabalha com gente e com suas criagdes, compreendendo-0s
como atores sociais em relacdo, grupos especificos ou perspectivas, produtos e
exposicdo de acdes, no caso de documentos. Os sujeitos/objetos de investigagao,
primeiramente, sdo construidos teoricamente enquanto componentes do objeto de
estudo. No campo, eles fazem parte de uma relacdo de intersubjetividade, de interagéo
social com o pesquisador, dai resultando um produto compreensivo que ndo é a
realidade concreta e sim uma descoberta construida com todas as disposi¢des em maos
do investigador: suas hipOteses e pressupostos tedricos, seu quadro conceitual e
metodoldgico, suas interagbes em campo, suas entrevistas e observagdes, suas inter-
relagdes com os pares (MINAYO, 2007).

Minayo (2007) ainda discute o conceito de representagdes sociais de salde e
doenca, pelo qual afirma que a doenca, a salde e a morte ndo se reduzem a uma
evidéncia organica, natural, objetiva, mas que sua vivéncia pelas pessoas e pelos grupos
sociais estavam intimamente relacionadas com as caracteristicas de cada sociedade: a
doenca, além de sua configuracdo bioldgica, é também uma realidade construida e o
doente é um personagem social.

A referida autora afirma que cada sociedade tem um discurso sobre
saude/doenca e sobre o corpo que corresponde & coeréncia ou as contradi¢bes de sua
visdo de mundo e de sua organizacdo social. Assim que, além de ser capaz de criar
explicacdes peculiares sobre os fendmenos do adoecimento e da morte, as categorias
saude/doenca devem ser consideradas janelas abertas para compreensdo das acdes
humanas, das relagdes entre os individuos e a sociedade das instituicbes e de seus

mecanismos de direcdo e controle.
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Nesse sentido ressalta que as categorias de saude/doenca constituem metaforas
privilegiadas para explicagdo da sociedade: engendram atitudes, comportamentos e
revelam concepcdo de mundo. Mediante a experiéncia do viver, do adoecer e do morrer,
as pessoas falam de si, de suas condi¢cbes de vida, do que as oprime, ameaca e
amedronta. Expressam também suas opinides sobre as instituicdes e sobre a organizacéo
social e as estruturas econémicas, politicas e culturais.

Em resumo, saude e doenca importam tanto por seus efeitos no corpo como por
suas repercussdes no imaginario: ambos sdo reais em suas consequéncias. Portanto,
todas as agBes clinicas, técnicas, de tratamento, de prevencdo ou de planejamento
devem estar atentas aos valores, atitudes e crengas das pessoas a quem a agdo se dirige.
E preciso entender que, ao ampliar suas bases conceituais incluindo o social e o
subjetivo como elementos constitutivos, as ciéncias da saude ndo se tornam menos
“cientificas”, pelo contrario, elas se aproximam com maior luminosidade dos contornos

reais dos fendmenos que abarcam (MINAYO, 2007).

2.2- PRIMEIROS PASSOS

A pesquisa foi direcionada para a escuta dos usuarios de um CAPS sob gestéo
do Estado, vinculada a Secretaria de Estado de Saude Publica do Para — SESPA com o
objetivo de analisar como as préticas de cuidado em salde mental sdo percebidas por
estes usuarios. Além disso, a pesquisa procurou conhecer os itinerarios terapéuticos
desses usuarios, bem como verificar se os discursos destes s&o incorporados no processo
de organizacéo das praticas no cotidiano dos servi¢os do CAPS.

Apos qualificagdo do projeto de pesquisa no Programa de Pds-Graduagdo em
Psicologia (PPGP), da UFPA, alguns ajustes foram realizados no projeto considerando
as criticas e sugestdes explanadas pela banca de qualificagdo, conforme exposto acima.
Posteriormente, o referido projeto foi cadastrado no site da Plataforma Brasil, no
endereco www.saude.gov.br/plataformabrasil. A Plataforma Brasil foi criada para
substituir o Sistema Nacional de Informag&o sobre Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos (SISNEP), com mecanismos de busca que permitem analisar
retrospectivamente as pesquisas em andamento no pais.

A Plataforma Brasil € uma base nacional e unificada de registros de pesquisas
envolvendo seres humanos para todo o sistema CEP/Conep. Ela permite que as

pesquisas sejam acompanhadas em seus diferentes estagios — desde sua submissdo até a
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aprovagcao final pelo CEP e pela Conep, quando necessario — possibilitando inclusive o
acompanhamento da fase de campo, o envio de relatérios parciais e dos relatdrios finais
das pesquisas (quando concluidas).

Cabe ressaltar que o processo de transicdo do SISNEP para a Plataforma Brasil
impactou no atraso da coleta de dados desta pesquisa, considerando que houve um
periodo em que os Comités de Etica em Pesquisa do Estado do Paré ainda estavam se
adequando ao sistema, prejudicando a submisséo dos projetos de pesquisa aos referidos
comités. Além disso, o preenchimento on-line da Plataforma Brasil exigiu que o
projeto fosse formatado de acordo com o formulério padrdo disponibilizado no
sistema, que apesar de simples, me causou um pouco de dificuldade, até pela ndo
familiaridade com a ferramenta em questdo.

Apoés cadastrar o projeto de pesquisa na Plataforma Brasil, o mesmo foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa — CEP do Instituto de Ciéncias da Satde
da Universidade Federal do Pard — ICS/UFPA, cujo primeiro parecer consubstanciado
foi liberado apdés um més, indicando pendéncia, haja vista que foi solicitado
documento que comprovasse acordo do local (CAPS) onde iria ser realizada a coleta de
dados. O prazo dado pelo CEP para anexar o referido documento foi de sessenta dias,
mas dentro de quinze dias consegui providenciar junto a SESPA a autorizagéo oficial
para realizar a pesquisa no CAPS, anexando o expedido na Plataforma Brasil.
Entretanto, por equivoco e falta de familiaridade com a ferramenta, acabei somente
editando o projeto no sistema sem envid-lo novamente ao CEP, pensando estar
realizando o procedimento correto. Um més apds, descobri a forma adequada de enviar
0 documento, e depois de sanada a pendéncia recebi entdo a aprovagéo final do CEP.

Todos os fatores supracitados proporcionaram o atraso no desenvolvimento da
pesquisa, todavia ressalto que coleta de dados foi iniciada somente ap6s a aprovagéo
do projeto pelo CEP, conforme Resolugdo n°® 196/96 do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude, que determina que todo e qualquer projeto de pesquisa,
relativo a seres humanos (direta ou indiretamente) necessita ser submetido a
apreciagéo.

Os passos correspondentes a fase exploratoria da pesquisa foram os seguintes:
a) Levantamento bibliografico, compreendendo literatura especializada sobre o tema

proposto (praticas de cuidado em saide mental, itinerario terapéutico, processo salde e

doenca, usuério e autonomia);
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b) Reviséo da literatura em periddicos e artigos cientificos relacionados, através de sites
de busca e consulta em bases de dados;

c) Elaboracdo da fundamentagdo tedrica da pesquisa estabelecendo os nicleos ou eixos
tematicos que estruturaram e organizaram a proposta apresentada pelo problema de
pesquisa;

d) Elaboracdo da fundamentacéo tedrica da pesquisa estabelecendo os eixos teméaticos

que estruturaram e organizaram a proposta apresentada pelo objetivo de pesquisa.

A Coleta de dados ocorreu por meio da aplicacdo de entrevistas semiestruturadas
junto aos usuarios do CAPS Renascer, constando na primeira parte dados de
identificacdo do publico alvo e a na segunda um roteiro baseado no objeto desse estudo.
As entrevistas foram gravadas (no caso de autorizagdo dos participantes) e transcritas

para andlise, além de registradas em diario de campo.

Por dltimo, foram realizadas analises e tratamento do material empirico
coletado, & luz dos estudos e autores que pesquisam sob a tematica, considerando
aspectos relacionados e inerentes a producdo do cuidado, tendo como base os discursos

dos usuarios a respeito das praticas de cuidado em saide mental.

2.3- AAPROXIMACAO DO CAMPO DE PESQUISA

A aproximacdo com o campo de pesquisa se deu a partir do momento que
comecei a estabelecer contato com a Coordenagdo Estadual de Saide Mental do Estado
subordinada a Secretaria de Estado de Salde Publica — SESPA, considerando que a
pesquisa de campo se daria em um Centro de Atendimento Psicossocial — CAPS
gerenciada pelo Estado.

A Coordenacéo Estadual de Saide Mental do Estado demonstrou interesse em
colaborar com a pesquisa, tendo em vista a relevancia do tema e contribui¢des que 0s
resultados da pesquisa poderiam trazer para a melhoria da gestdo e dos servigos
prestados aos usuarios em face aos desafios da Politica de Saude Mental do Estado.
Nesse sentido, foi sugerido que eu realizasse a pesquisa no Centro de Atengéo
Psicossocial Renascer, situado na capital, Belém, cuja geréncia encontrava-se sob
gestdo do Estado, conforme critério estabelecido na metodologia de pesquisa.

Posteriormente, fui orientada pela Coordenacéo Estadual de Salide Mental do Estado a
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procurar diretamente a diregéo do referido CAPS, para iniciar a pesquisa, considerando
autorizacdo verbal dada pela coordenacéo citada.

Entrei em contato telefonico com a gestora do CAPS Renascer que marcou uma
visita minha ao centro para apresentar a proposta da pesquisa e pactuar como seria 0
processo de coleta de dados. No dia da visita agendada, conversei com a gestora, que
me explicou que havia sido nomeada recentemente e que ainda estava se apropriando
da situag@o encontrada no CAPS, enfatizando que 0 mesmo estava prestes a mudar de
endereco, face ao processo de reclassificagdo deste servico, concebido atualmente
como CAPS I, para CAPS IIl. Diante do exposto, solicitou que eu protocolasse
formalmente um processo junto ao Gabinete da SESPA pedindo autorizagdo para
realizar a pesquisa, apesar da concordancia ja verbalizada pela Coordenagdo Estadual
de Salde Mental do Estado. Realizei todos os procedimentos burocraticos solicitados
perante a instituicdo SESPA, cujo processo ficou tramitando aproximadamente um més
entre um setor e outro do 6rgdo citado. A declaracéo de autorizacdo para a realizagéo
da pesquisa foi expedida pela propria Coordenagdo Estadual de Salde Mental do
Estado. Cabe ressaltar que este termo foi solicitado pelo Comité de Etica em Pesquisa,
como pendéncia para a aprovacéo final do projeto de pesquisa, que foi posteriormente
anexado junto a Plataforma Brasil atendendo ao pleito em quest&o.

De posse da autorizagdo da SESPA para realizar a pesquisa no CAPS e da
aprovacio do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Para — ICS marquei novamente com a
gestora do CAPS Renascer uma visita para acordar o inicio da coleta de dados. Apos
essa visita, a gestora solicitou que eu participasse de uma oficina de planejamento do
CAPS, cujo objetivo seria programar as agdes a serem realizadas no ano de 2013, e
nesse momento ela aproveitaria para apresentar aos trabalhadores do centro todos 0s
estagiarios e pesquisadores que iriam realizar suas atividades e coleta de dados no
espaco do CAPS Renascer.

Entre idas e vindas do CAPS Renascer e da propria SESPA, ja pude iniciar a
coleta de dados através de observagBes realizadas e registradas em diério de campo
onde, de acordo com Minayo (2007), devem ser escritas impressdes pessoais do
pesquisador que vdo se modificando com o tempo, resultados de conversas informais,
observacBes de comportamentos contraditorios com as falas, manifestacbes dos

interlocutores quanto aos varios pontos investigados, dentre outros aspectos.
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Inicialmente, transitando nos espacos do CAPS Renascer, pude observar um
pouco da dindmica de atendimento dos usuérios, que vai desde a recepcdo até a
realizacdo de algumas oficinas terapéuticas, bem como pude observar o processo de
acolhimento dos usuarios na sala de espera obtendo uma nogéo geral sobre organizagéo
dos servigos ofertados e praticas de cuidado, que serdo relatados mais especificamente
no decorrer desse estudo.

Além disso, conversei informalmente com alguns trabalhadores do CAPS, dentre
eles técnicos e servidores da &rea administrativa, que me apresentaram algumas
possibilidades de aproximagdo dos usuérios, a partir de minha insercdo como
observadora participante em alguns grupos e atividades desenvolvidas, a saber: Grupo
de Referéncia Técnica — GRT, Grupo de Psicoterapia, Assembleia Geral, Reunides do
Conselho Gestor, Oficinas Terapéuticas, etc. O principal objetivo seria participar de
espagos coletivos em que os usuarios teriam participagdo ativa, com voz inclusive para
deliberar sobre algumas decisbes em relagdo a gestdo do CAPS, como é o caso da
Assembleia Geral e do Conselho Gestor. Cabe ressaltar que cada atividade citada sera

devidamente definida na se¢do em que descreverei o0 CAPS Renascer.

2.4- ASELECAO DOS USUARIOS

Conforme sugerido por alguns trabalhadores do CAPS, comecei a me inserir
como observadora participante em um Grupo de Referéncia Técnica — GRT
coordenado por uma técnica, pela qual participavam os usuarios e seus familiares, cujo
objetivo consiste em linhas gerais, refletir sobre o cuidado, impasses e sofrimento
referentes ao processo de adoecimento, integrando o usuério e sua familia ao
tratamento, de acordo com o projeto terapéutico de cada usuério (ver descrigdo
detalhada na secéo sobre o CAPS Renascer).

Minayo (2007), define a observagéo participante como um processo pelo qual
mantém-se a presenga do observador num situacdo social, com a finalidade de realizar
uma investigagdo cientifica. O observador estd em relagdo face a face com os
observados e, ao participar da vida deles, no seu cenério cultural, colhe dados. Assim o
observador € parte do contexto sob observagdo, ao mesmo tempo modificando e sendo
modificado por este contexto.

Nesse sentido, ao iniciar a minha participacdo no Grupo de Referéncia Técnica

— GRT fui primeiramente apresentada ao grupo pela técnica responsével, cujo objetivo
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de minha participacdo seria realizar pesquisa sobre préticas de cuidado em saude
mental a partir do discurso dos usuérios daquele CAPS. Em seguida, foi solicitado
autorizacdo do grupo para que eu pudesse participar das reunides daquele dia em
diante. A partir dai, comecei a convidar alguns usuarios, que atendiam aos critérios de
incluséo e excluséo da pesquisa que sera apresentado mais adiante, para participar do
estudo, através de entrevistas individuais.

Participei ainda de outras atividades do CAPS que me possibilitaram
aproximacdo com outros usuérios, como por exemplo, a partir de algumas oficinas
terapéuticas, reunides de Assembleia Geral e Conselho Gestor realizadas nos espagos
coletivos do CAPS.

A selecdo dos usuarios se deu a partir da escolha aleatdria dentro do perfil de
atendimento do servigo, a partir dos seguintes critérios de inclusdo: usuérios de ambos
0s sexos, com idade a partir de 18 anos; usuarios que estivessem cadastrados e
frequentando o CAPS pelo menos h4 3 meses e usuérios que estivessem em condices
psicoldgicas para participar da entrevista. Os usuarios que estiveram fora desse perfil,
nao foram convidados para participar do estudo.

Para Fraser e Gondim (2004) a selecdo dos entrevistados também deve estar
relacionada & segmentacdo do meio social a ser pesquisado, que precisa ser pertinente
ao problema da pesquisa. Os objetivos e o enfoque que se pretende dar ao tema,
portanto, devem estar claros e bem definidos para que a escolha seja adequada. Um
mesmo assunto pode ser de interesse de diversos grupos e pode ser compreendido de
diferentes maneiras em funcéo dos multiplos enfoques possiveis e das caracteristicas
proprias de cada grupo, o que torna dificil uma Unica pesquisa abarcar todas as
possibilidades.

O convite aos usuérios para participar da pesquisa, depois de verificado os
critérios de inclusdo, foi realizado pessoalmente ou via contato telefonico. Cabe

ressaltar que todos os usuérios convidados aceitaram em participar do estudo.
2.5- OS USUARIOS ENTREVISTADOS
Foram entrevistados neste estudo 14 usuarios do Centro de Atencédo

Psicossocial Renascer que estavam oficialmente cadastrados no minimo ha mais de trés

meses e utilizando regularmente os servigos do CAPS, dentre os quais oito eram
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mulheres e 6 homens. A faixa etaria referente aos homens vai de 35 a 67 anos, e das
mulheres vai de 45 a 65 anos de idade.

O numero de participantes foi considerado suficiente quando os dados da
pesquisa refletiram a totalidade das mdultiplas dimensbes do objeto deste estudo e se
tornaram repetitivos (MINAYO, 2007). Em pesquisas qualitativas, segundo Fraser e
Gondim (2004), o fundamental é que a selecéo seja feita de forma que consiga ampliar
a compreensédo do tema e explorar as variadas representacdes sobre determinado objeto
de estudo. O critério mais importante a ser considerado neste processo de escolha ndo é
numérico, ja que a finalidade ndo é apenas quantificar opinides e sim explorar e
compreender os diferentes pontos de vista que se encontram demarcados em um
contexto. Em um ambiente social especifico, o espectro de opinides € limitado, pois a
partir de um determinado nimero de entrevistas percebe-se 0 esgotamento das
respostas quando elas tendem a se repetir e novas entrevistas ndo oferecem ganho
qualitativo adicional para a compreensdo do fendmeno estudado. Isto significa que ja
se torna possivel identificar a estrutura de sentido, ou seja, as representagdes
compartilhadas socialmente sobre determinado tema de interesse comum (GASKELL,
2002; GONDIM, 2002a).

Considera-se, entdo, que o nimero de entrevistas deve ser pensado levando-se
em conta os objetivos da pesquisa, os diferentes ambientes a serem considerados e,
principalmente, a possibilidade de esgotamento do tema.

Cabe ressaltar que 100% dos usuarios entrevistados sdo portadores de
transtorno mental grave e/ou persistente, que se refere ao perfil de atendimento dos
servicos ofertados pelo CAPS Renascer. Entretanto, todos os usuérios que participaram
do estudo estavam em condigdes de expressarem suas opinides acerca do objeto desta
pesquisa.

Abaixo serd apresentado um quadro com as caracteristicas dos entrevistados, a

partir da coleta de dados pertinentes a identificacdo dos usuérios.



Quadro 6: Caracteristica dos Entrevistados

CARACTERISTICA N° %
Faixa Etaria

De 31 — 40 anos 02 14,29
De 41- 50 anos 04 28,57
De 51 — 60 anos 03 21,43
Mais de 61 anos 05 35,71
Sexo

Masculino 06 42.86
Feminino 08 57,14
Renda

< 1 salario minimo 04 28,57
1-3 salarios minimos 07 50

4 e mais salarios minimos 03 21,43
Escolaridade

Ensino Fundamental incompleto 01 7,14
Ensino Fundamental completo 06 42,86
Ensino Médio incompleto 01 7,14
Ensino Médio completo 03 21,43
Ensino Superior incompleto 02 14,29
Ensino Superior completo 01 7,14
Estado Civil

Solteiro 06 42,86
Casado 04 28,57
Separado/divorciado 03 21,43
Vidavo 01 7,14
Profissdo/Ocupacio

Atendente 01 7,14
Vendedor ambulante 01 7,14
Domeéstica 05 35,71
Monitor 01 7,14
Tapeteiro 01 7,14
Assistente de técnico de informatica 01 7,14
Embalador 01 7,14
Passadeira/lavadeira 01 7,14
Motorista/eletricista/encanador 01 7,14
Agricultor 01 7,14
Agravo de Saude

Transtorno Mental 14 100
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2.6- AS ENTREVISTAS REALIZADAS

Para Minayo (2007), a entrevista privilegia a obtencdo de informag@es através da
fala individual, a qual revela condicdes estruturais, sistemas de valores, normas e
simbolos e transmite, através de um porta-voz, representacdes de determinados grupos.
Cruz Neto (1994) afirma ainda que a entrevista se caracteriza como um procedimento
atil em trabalho de campo, pois possibilita colher informacdes dos sujeitos pesquisados
mediante conversa com propdsitos bem definidos, e assim, obter dados objetivos e
subjetivos (valores, atitudes e opinides dos sujeitos).

Optei pela entrevista semi-estruturada, na qual o informante tem a possibilidade
de discorrer sobre suas experiéncias, a partir do foco principal proposto pelo
pesquisador. As questdes elaboradas para a entrevista levaram em conta os objetivos da
pesquisa, bem como o embasamento tedrico da investigacdo. Nesse sentido, o roteiro de
entrevistas contém catorze perguntas referente as praticas de cuidado em salde,
itinerario terapéutico, processo saude e doenca e usuario x autonomia.

O processo de entrevista ocorreu de forma interativa e dialogica, as quais foram
gravadas em meio digital, sendo posteriormente transcritas. Para Canzoniere (2010), a
gravacdo da entrevista, assim como a transcricdo da mesma deve ser feita na integra,
assim como se houver as pausas, alteracOes de entonacdo de voz ou quaisquer outros
tipos de manifestacOes, também devem ser apresentados.

Todas as entrevistas foram realizadas nas instalagbes do proprio CAPS
Renascer, a maioria delas em salas/consultérios, pelo turno da manha. E interessante
relatar que os espagos que compdem a estrutura fisica do CAPS sdo separados por
divisorias de revestimento fino, interferindo na acustica do ambiente, ocasionando
ruidos advindos do exterior, como o barulho de vozes, telefone, batidas de portas, etc.
Ressalto que os atendimentos aos usuarios sdo rotineiramente realizados nessas
instalacdes e condicdes. Além disso, por diversas vezes, pessoas que transitavam no
CAPS, sejam usuérios ou técnicos, de vez em quando abriam a porta da sala em que
estavam ocorrendo as entrevistas, sem ao menos bater na porta.

Observei que essas intercorréncias, de certa forma, ndo afetaram a harmonia e a
qualidade das entrevistas, tendo em vista que 0s usuarios ja convivem rotineiramente
com essas praticas e condi¢fes de atendimento, sendo possivel obter as informagdes
pertinentes ao objetivo proposto. De fato, a Unica situagdo que gostaria de destacar

foram que algumas gravacdes ficaram com excesso de ruidos externos, dificultando por
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vezes a escuta de algumas falas, entretanto, todas as entrevistas foram transcritas sem
prejuizos ou perda de material coletado.

A duracdo das entrevistas variou de 12 minutos a mais de uma hora,
considerando que por mais que o roteiro com 14 perguntas fosse seguido de forma
sistematica, porém ndo rigida, foi respeitada a subjetividade e a forma de cada um se
expressar, com suas singularidades, dificuldades e emogdes.

Antes de cada entrevista, foi realizada a leitura em conjunto do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A), com a exposi¢cdo dos
objetivos da pesquisa, bem como apresentacdo das condig¢Oes de realizagdo do estudo.
Depois de esclarecidas essas questdes, cada participante assinou o referido termo,
conforme Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide/Ministério da Saude.

Nesta pesquisa foi mantido o sigilo sobre a identidade dos participantes e o0s
resultados poderdo ser publicados, mas sera garantido o total anonimato, ndo serdo
violadas as normas do consentimento informado, preservando assim a autonomia e 0

respeito aos individuos participantes desta pesquisa.

2.7- A ANALISE DAS ENTREVISTAS

As entrevistas foram analisadas a partir de areas tematicas, consubstanciadas no
roteiro de observacéo. Os dados subjacentes a entrevista foram registrados em diério de
campo, através da observacdo direta. As interpretagbes e analises dos conteldos
apresentados ao longo de todo este estudo foram construidas de acordo com 0s eixos
tematicos estabelecidos, quais sejam: Itinerario Terapéutico, Praticas de Cuidado em
Saude Mental, Processo Saude e Doenca e Usuario e Autonomia. Dessa forma, buscou-
se compreender e analisar como as praticas de cuidado em saude mental so percebidas
pelos usuérios do CAPS estudado; assim como conhecer os itinerarios terapéuticos dos
usuérios atendidos no CAPS; além de verificar se o discurso dos usuarios é
incorporado no processo de organizacdo das praticas no cotidiano dos servigos do
CAPS.

Apos leitura e releitura do material, emergiram as primeiras categorias que,
posteriormente, com o aprofundamento da leitura e da reflex&o acerca das condigdes de

producéo dos discursos analisados, foram agrupadas em categorias mais abrangentes.
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CAPITULO 3

APRESENTANDO O CAPS RENASCER

Nesta secéo descreverei o local onde desenvolvi a pesquisa, no caso o Centro de
Atencéo Psicossocial Renascer — CAPS Renascer, fornecendo informagdes que foram
adquiridas a partir do acesso & documentacdo disponivel neste CAPS (projetos,
prontudrios, relatorios, regimentos, sistemas de informacéo, etc.), através de entrevistas
com a gestdo, a equipe multiprofissional e com os usuarios, além da observagéo direta
deste servico. A priori, elenquei algumas perguntas especificas sobre a estrutura e
organizacdo do CAPS, me reportando & equipe gestora (coordenacdo e secretaria), que
respondeu algumas das indagagdes realizadas. Em geral, observei que os documentos
oficiais que procurava, como por exemplo, o Regimento Interno do CAPS, era
inexistente, e os arquivos com outros tipos de dados ndo estavam de certa forma
organizados de forma adequada.

Cabe ressaltar que o referido CAPS havia mudado de endereco ha apenas um
més antes do inicio da pesquisa, fato este que ajuda a explicar a falta de uma estrutura
organizada, considerando o processo de mudanca e adaptacdo do espaco fisico,
interferindo inclusive na dindmica dos servigos prestados. Outro fato importante e que
merece destaque foi a mudancga de coordenagdo do CAPS, cuja gestora havia assumido
0 centro também h4 aproximadamente um més antes do inicio da pesquisa. Nesse
sentido, a nova gestora ainda estava se apropriando da situagcdo em que O Servigo se
encontrava, além de estar envolvida diretamente nas providéncias pertinentes a
mudanca de endereco e organizagdo dos Servigos.

Em geral, toda a equipe do CAPS estava envolvida nesse processo de mudanca e
organizacdo do servico, e nesse periodo, que compreende inicio de fevereiro de 2013,
foi realizada uma oficina de planejamento estratégico das acdes a serem desenvolvidas
no ano de 2013. Fui convidada pela coordenadora do CAPS para participar de uma das
reunides de planejamento dos servigos, que posso considerar como primeiro contato
desenvolvimento da coleta de dados que foi finalizada com a realizag&o das entrevistas

com os usuarios do referido CAPS.
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Desde sua implantagdo, o CAPS Renascer vem prestando assisténcia a pessoas
portadoras de transtorno mental grave e/ou persistente, que residem dentro de sua area
de abrangéncia, que inclui os seguintes bairros de Belém: Pedreira, Umarizal, Marco,
Curié-Utinga, Providéncia, Fatima, Sacramenta, Canal do Galo, Val-de-Cans,
Telégrafo, Vila da Barca e Canal da Piraja; o que corresponde a uma &rea terrestre total
de 216.584,70 km (fonte: CODEM/SEGEP 1997), localizada na area metropolitana de
Belém, com populacdo de 429.998 habitantes (Fonte: Censo Demografico IBGE/2000).

Criado em abril de 1996, este CAPS tem classificacdo no Ministério da Saude
como CAPS | e estd em processo de reclassificacdo para CAPS IlI. Segue as diretrizes
da atual politica nacional de saide mental, que propde como assisténcia a construgao
de uma rede de servicos inseridos na comunidade, que objetivam substituir as antigas
instituicBes asilares, com sua logica de exclusdo e alienacéo social.

A solicitacdo de reclassificacdo para CAPS Ill, de acordo com o projeto de
reclassificagdo do CAPS Renascer, justifica-se pela fato de que a rede do municipio de
Belém ainda € insuficiente para dar conta com presteza e qualidade da demanda de
atendimento que o municipio possui; principalmente se pensar nos usuarios com
necessidade de uma atuacdo mais intensiva, que dé continéncia as crises agudas.

Ainda foi ressaltado no referido projeto, que o CAPS Renascer, assim como
todo e qualquer CAPS, tem o dever de regular a porta de entrada da rede assistencial
dentro do &mbito do seu territorio, funcionando como organizador ativo e eficiente.
Considerando que, este atendimento muitas vezes vai além dos cuidados eventuais,
necessitando de cuidados diéarios e continuos, que deem conta de oferecer uma resposta
atuante e eficaz ao estado de crise. Além disso, a singularidade destes momentos de
internagdo, onde o agravamento do quadro emocional requer do usuério o afastamento
de seu ambiente familiar, profissional e social. Afastamento este necessario, mas nao
por isso menos sofrido e doloroso.

Deste modo, foi reforcada a importancia do usuério, que ja acolhido e
matriculado no CAPS, onde construiu um vinculo de confianca e referéncia, ser em seu
momento de agravamento e intensificagcdo do processo de adoecimento, acompanhando
pela mesma equipe, num servico que tdo bem o conhece. Tendo inclusive a
possibilidade de maior convivio com a familia neste espago, além do ambiente mais
acolhedor e prximo de uma residéncia como € o caso do CAPS.

Desta forma, o CAPS Renascer prima pelo atendimento humanizado, de base

comunitaria, que favoreca a participacdo ativa da populacdo beneficiada, através da
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proximidade do servico com 0os mecanismos sociais presentes no territorio. Assim, as
necessidades em salde mental da populacéo atendida pelo CAPS, serdo trabalhadas de
maneira integral e contextualizada, respeitando as peculiaridades culturais da clientela.

O CAPS Renascer tem por missdo prestar assisténcia especializada e
interdisciplinar de forma humanizada aos portadores de transtornos mentais graves e
persistentes, visando a melhoria de suas condi¢cbes de vida, a ampliagdo de suas
potencialidades e autonomia, no sentido de evitar as internagdes hospitalares e a
exclusdo social, em consondncia com as diretrizes do SUS e da Politica Nacional
Antimanicomial. Sua visdo de futuro é ser referéncia na prestacdo de servigos
especializados em salde mental de acordo com as diretrizes do SUS e da Politica
Nacional de Satde Mental.

De acordo com o planejamento estratégico tracado para 2012/2013 o objetivo
geral do CAPS Renascer é garantir atendimento interdisciplinar aos portadores de
transtorno mental, bem como aos seus familiares, pautado na l6gica da insercéo social
na comunidade. Possui ainda os seguintes objetivos especificos:

1 - Diminuir as internagdes hospitalares e potencializar a mudanca de um modelo
hospitalocéntrico para um modelo centrado na atencdo comunitéria.

2 - Diminuir as reinternacdes hospitalares com a prevencdo de reagudizacgdes e
crises.

3 - Propiciar aos portadores de transtornos mentais a inser¢éo na sociedade.

4 - Propiciar estratégias de cuidado a familia.

5 - Estabelecer o fluxo do usuario dentro da rede de satide mental.

6 - Contribuir com a modificagdo cultural da populagéo sobre a necessidade de
intervengdes preventivas, dentro do territrio em que as pessoas vivem — através de
campanhas de esclarecimento e seminarios envolvendo a populagcdo e o0s
trabalhadores de salde.

7 - Estreitar a relacdo com a rede de atencdo basica.

8 - Iniciar o servico de CAPS III.

9 - Envolver a familia e a comunidade nas a¢des do CAPS.

10 - Dispensar os medicamentos do padréo do servigo de acordo com a necessidade
do usuario.

11 - Abastecer as oficinas terapéuticas com 0s materiais necessarios.

12 - Qualificar os trabalhadores de salde mental de maneira continuada.

13 - Estimular a articulagdo e empoderamento do controle social.
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14 - Estimular a participacéo de trabalhadores, usuarios e familiares no Movimento
da Luta Antimanicomial (MLA).

15 - Garantir a manutengdo e qualificacdo do conselho gestor do CAPS.

16 - Implantar a farmacia de medicamentos especiais.

A equipe do CAPS Renascer € composta por:

Quadro 7: Composicéo da Equipe do CAPS Renascer

PROFISSIONAL QUANTIDADE
Técnicos de Enfermagem 18
Assistentes Sociais 05
Agentes de Artes Praticas 04
Enfermeiros 06
Datilégrafos 02
Psicologos 07
Agentes Administrativos 08
Nutricionistas 02
Agente de Portaria 01
Médico Psiquiatrico 01
Médicos Clinicos 02
Técnico de Educacao Fisica 01
Terapeutas Ocupacionais 04
Farmacéuticos 02
Motorista 01
Administrador 01
Vigilante Sanitario 01
Cargo Comissionado DAS 2 01
Cargo Comissionado DAS 3 01

O espago fisico do CAPS Renascer, de acordo com a figura 1, esta estruturado
da seguinte forma: 01 sala para a secretaria; 01 sala para a direcdo; 04 consultorios; 01
espago para recepcao; 01 sala para arquivo; 01 copa-cozinha; 01 &rea externa de lazer
com piscina; 01 farmécia; 02 enfermarias com banheiros; 01 sala reservada para 0s
técnicos; 01 sala interativa; 01 sala de descanso; 01 sala de ensino e pesquisa e 03

banheiros.
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3.1- ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO CAPS

O CAPS Renascer disponibiliza diariamente, de segunda a quinta-feira, nos dois
turnos (de 8h as 12h e de 13h as 18h), uma série de atividades terapéuticas voltadas ao
cuidado dos usuérios que, de acordo com seus projetos terapéuticos, participam das
atividades ofertadas a partir de um cronograma prefixado.

O CAPS Renascer atualmente possui 460 usuarios cadastrados, sendo que a
media de usuarios atendidos por més é de 1.400 e por dia sdo atendidos em média 65
usuérios que de acordo com seus projetos terapéuticos participam das diversas
atividades ofertadas pelo servico.

De acordo com a cartilha “Saude Mental no SUS: os centros de atencdo
psicossocial” do Ministério da Salde (2004) os CAPS podem oferecer diferentes tipos
de atividades terapéuticas. Esses recursos vao além do uso de consultas e de
medicamentos, e caracterizam o que vem sendo denominado clinica ampliada. Essa
ideia de clinica vem sendo (re)construida nas préaticas de atencdo psicossocial,
provocando mudangas nas formas tradicionais de compreenséo e de tratamento dos
transtornos mentais.

As atividades terapéuticas ofertadas no CAPS Renascer sdo as seguintes:
acolhimento, grupo de referéncia técnica (GRT), avaliacdo nutricional, atendimento
individual, oficina de artesanato, grupo de trabalho corporal, orienta¢des a usuarios,
oficina de bijuteria, psicoterapia individual, terapia comunitéria, oficina de pintura em
tecido, visita domiciliar, psicoterapia de grupo, atividade individual/visita, oficina de
bordado, hidroginastica, oficina de aprendizagem, grupo de familia, expressdo corporal,
recreagdo de jogos, oficina de poesia, acompanhamento individual, grupo de
alongamento, sala de espera, psicomotricidade, grupo de mulheres, ginéstica laboral,
oficina de expressdo livre, esporte, recreacéo e lazer, oficina de customizacéo, oficina
de trabalhos manuais, oficina de sandalias, relaxamento, ginastica laboral,
acompanhamento/assessoria técnico na fundagdo curro velho, oficina de pintura em
tecido, grupo de caminhada no bosque.

Todas essas atividades sdo distribuidas nos dias da semana, nos dois turnos, sob
a responsabilidade dos vérios técnicos do CAPS, de acordo com a competéncia de cada
profissional, desenvolvidos nos espacos do préprio CAPS ou em espagos externos ou
outras instituicbes. Algumas dessas atividades sdo feitas em grupo, outras séo

individuais, outras destinadas as familias, outras sdo comunitarias.



77

A Cartilha do Ministério da Salde (2004) descreve algumas dessas atividades, a
saber:

» Atendimento individual: prescricdo de medicamentos, psicoterapia, orientacdo;
 Atendimento em grupo: oficinas terapéuticas, oficinas expressivas, oficinas geradoras
de renda, oficinas de alfabetizacdo, oficinas culturais, grupos terapéuticos, atividades
esportivas, atividades de suporte social, grupos de leitura e debate, grupos de confeccéo
de jornal,

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

* Atividades comunitarias: atividades desenvolvidas em conjunto com associa¢des de
bairro e outras institui¢des existentes na comunidade, que tém como objetivo as trocas
sociais, a integracdo do servigo e do usuario com a familia, a comunidade e a sociedade
em geral. Essas atividades podem ser: festas comunitarias, caminhadas com grupos da
comunidade, participagdo em eventos e grupos dos centros comunitarios;

* Assembleias ou Reunifes de Organizacéo do Servico: a Assembleia & um instrumento
importante para o efetivo funcionamento dos CAPS como um lugar de convivéncia. E
uma atividade, preferencialmente semanal, que reline 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.

* O Grupo de Referéncia Técnica: semanalmente os usuarios e familiares se reinem sob
a coordenacdo do técnico de referéncia, para refletir sobre o cuidado, impasses e
sofrimento referentes ao processo de adoecimento. Tem como objetivo integrar o
usuario e sua familia ao tratamento, informar e esclarecer sobre o transtorno mental,
buscar a facilitacdo da convivéncia do usuario com suas limitagdes, estimular a troca de
experiéncias entre usudrios e familiares que compartilham um problema comum,
estimular a autonomia na busca de recursos e solucdes junto & comunidade.

De acordo com os técnicos do CAPS Renascer, 0 Grupo de Referéncia Técnica é
uma atividade que ocorre somente no referido CAPS, uma vez que ainda ndo foi
implantado no cotidiano dos servigos de outros CAPS da rede estadual, tornando-se
uma experiéncia pioneira e salutar, demonstrando uma pratica democratica e criativa

diante de tantos desafios enfrentados no interior dos servicos.



78

As atividades podem ser desenvolvidas fora do servigo, como parte de uma
estratégia terapéutica de reabilitagdo psicossocial, que poderd iniciar-se ou ser articulada
pelo CAPS, mas que se realizard na comunidade, no trabalho e na vida social. Dessa
forma, o CAPS pode articular cuidado clinico e programas de reabilitacdo psicossocial,
onde os projetos terapéuticos devem incluir a construcéo de trabalhos de insercéo social,
respeitando as possibilidades individuais e os principios de cidadania que minimizem o
estigma e promovam o protagonismo de cada usuario frente a sua vida.

O Conselho Gestor do CAPS Renascer ¢ um o6rgdo colegiado, de carater
permanente e deliberativo, destinado ao planejamento, avaliagéo, fiscalizagdo e controle
de execucgdo das politicas e das acOes de salde mental, em sua &rea de abrangéncia
efetivando a participacio da populagdo e funcionarios na gestdo do Sistema Unico de
Saude — SUS. A composicdo do Conselho é triparte, com 8 (oito) membros e
respectivos suplentes, sendo 50% (cinquenta por cento) de representantes de usudrios,
25% (vinte e cinco por cento) de representantes de trabalhadores e 25% (vinte e cinco
por cento) de representantes do poder publico da gestdo. Compete ao Conselho Gestor,
segundo Regimento Interno do referido conselho:

| — Acompanhar, avaliar e fiscalizar os servicos e as agdes de salde prestada a
populacéo;

Il — Propor medidas para aperfeicoar o planejamento, a organizagéo, a avaliacdo
e o controle das acOes e dos servigos de salde;

Il — Solicitar e ter acesso as informagdes de carater técnico-administrativo,
econdmico-financeiro e operacional, relativas as respectivas Unidades, e participar da
elaboracéo e do controle da execugdo orcamentéria;

IV — Examinar propostas, dendincias e queixas, encaminhadas por qualquer ou
entidade, e a elas responder;

V — Definir estratégias de acdo visando a integracdo do trabalho do CAPS
Renascer aos Planos locais, regionais, municipal e estadual da sa(de, assim como 0s
planos, programas e projetos intersetoriais;

VI - Elaborar, aprovar e alterar o seu regimento interno e normas de

funcionamento.
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CAPITULO 4
COM A VOZ, OS USUARIOS

Neste capitulo apresentarei as analises das entrevistas realizadas com os usuérios
do CAPS Renascer, a partir do referencial tedrico pertinente a cada eixo temaético
construido e da metodologia apresentada anteriormente. Os capitulos a seguir foram
organizados por eixos tematicos, a saber: Processo Salde e Doenga; Itinerario
Terapéutico; Préaticas de Cuidado em Saude Mental; Usuario e Autonomia.

Cada eixo serd composto por elementos concernentes ao referencial tedrico
correlacionando-os com as entrevistas realizadas. A apresentagdo dessas entrevistas se
daré de trés formas, com o objetivo de proporcionar ao leitor uma melhor visualizagéo
dos discursos, entdo utilizarei além da transcricdo de trechos das entrevistas, figuras
contendo os discursos dos usuarios e fluxogramas que traduzam os itinerarios
terapéuticos dos mesmos. Os trechos dos discursos serdo identificados pela letra “U” de
usuério com o numero correspondente ao usuario entrevistado, uma vez que foram
realizadas 14 entrevistas.

No eixo Processo Salde e Doenca explicitarei por meio dos repertorios
linguisticos dos usuérios, como estes perceberam seu processo de adoecimento que 0sS
levaram a procurar ajuda e cuidado no CAPS Renascer.

No eixo Itinerdrio Terapéutico abordarei a questdo dos caminhos percorridos e
os diversos recursos escolhidos pelos usuérios na busca por cuidados, considerando o
processo de adoecimento.

No eixo Préticas de Cuidado em Saude Mental discutirei os sentidos dado pelos
usudrios quanto as praticas de cuidado vivenciadas durante suas trajetdrias pela rede de
atencdo a salde, considerando os itinerarios terapéuticos percorridos.

No eixo Usuério e Autonomia tratarei sobre questdes pertinentes acerca de como
a avaliacdo dos usuérios impactam no processo de organizagdo das préaticas no cotidiano

dos servicos do CAPS.



80

ANALISE DAS ENTREVISTAS

4.1- EIXO TEMATICO: PROCESSO SAUDE E DOENCA

Os estudos relacionados ao processo saude-doenca, de acordo com a época,
assumem formas variadas de compreensdo, viabilizando o surgimento de modelos
explicativos que sublinham diferentes teses ao seu respeito.

A histéria da produgdo dos conceitos de satde e doenca, de acordo com Arantes
et al (2008), é marcada pelas diferentes tentativas de buscar modelos explicativos para
os sofrimentos humanos que pudessem superar a visdo mégico-religiosa dominante.
Com o nascimento da chamada Medicina Moderna, ao final da época classica, estas
explicagdes comecam, de fato, a serem substituidas pela busca das causas biol6gicas
que estariam na origem dos processos patologicos.

Para Georges Canguilhem (1943[2006]) existe uma diferenca qualitativa entre a
saude e a doenca. Segundo ele, os estados patoldgicos revelam uma estrutura individual
modificada qualitativamente distinta do estado normal, cuja singularidade apenas pode
ser apreciada na relacdo do organismo com o seu meio. O autor realiza uma critica
epistemoldgica dos conceitos de “normal” e “patolégico” contidos no principio da
patologia, que afirma a identidade dos mesmos ao considerar o estado patoldgico
simplesmente como uma modifica¢do quantitativa de um estado quantitativo tido como
normal.

Isso quer dizer que ndo é possivel definir uma doenca baseada num critério
puramente quantitativo, sendo necesséario apelar para o discurso do sujeito sobre sua
doenga, a ideia que ele tem de um estado ideal que ele gostaria de atingir e que a doenca
0 impede de alcancar. Dai Canguilnem (1943[2006]) valorizar a tese de R. Leriche,
segundo o qual: “A saude é a vida correndo no siléncio dos 6rgdos” e “A doenca é
aquilo que perturba os homens no exercicio normal de sua vida e em suas ocupagdes e,
sobretudo, aquilo que os faz sofrer” (CANGUILHEM, 1943[2006], p. 57). A inclusdo
do testemunho do sujeito e do discurso que ele tem sobre seu sofrimento atesta que a
deteccédo do patoldgico € insepardvel de uma avaliacdo valorativa que o sujeito faz sobre
o funcionamento do seu corpo.

Sandra Caponi (2012) diz que Canguilhem realizou um ataque frontal ao edificio

da normalizagcdo tdo essencial para os procedimentos da ciéncia e da medicina
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positivista. E o sofrimento, e ndo as medi¢Bes normativas ou os desvios do padréo, o
que estabelece o estado de enfermidade. Quando falamos de salde, ndo podemos evitar
as referéncias a dor ou ao prazer, considerando o que Canguilhnem chamou de “corpo
subjetivo”, ou seja, € com base na singularidade que deve ser pensado o ser vivo: “esse
ser singular cuja saude expressa 0s poderes que o constituem, a partir do momento em
que deve viver sob a imposicao de tarefas, isto é, em relagdo de exposicdo a um meio
que ele néo escolheu” (CANGUILHEM, 1990b, p.22 apud CAPONI (2012), p.190).

E essa polaridade dindmica com o meio que define um ser vivo como individual
e irrepetivel. “O normal ndo tem a rigidez de um determinante para toda a espécie, mas
a flexibilidade de uma norma que se transforma em relacdo as condi¢Bes individuais,
entdio é claro que o limite entre o normal e o patolégico se faz impreciso”
(CANGUILHEM, 1990a, p.145 apud CAPONI (2012), p.190). Nesse sentido para
Canguilhem o patoldgico implica um sentimento direto e concreto de sofrimento e de
impoténcia, um sentimento de vida contrariada. A salde por sua vez, pressupde uma
dimenséo da existéncia essencialmente criativa, implica a capacidade de reinventar esse
conjunto de capacidades e poderes necessarios para enfrentar as agressdes as quais
estamos expostos.

A definicdo de salde como abertura ao risco como capacidade de enfrentar
desafios, segundo Caponi (2012), ndo pode se restringir & imunidade que nos garante
uma vacina diante dos agressores externos; refere-se aos desafios cotidianos que a todos
cabe enfrentar.

Para entender um processo tdo subjetivo quanto a questdo da saude e doenca, €
que se faz necessario escutar os usuarios do SUS, compreendendo que suas experiéncias
devem ser valorizadas e potencializadas no cotidiano dos servicos de satde, no sentido
de contribuir para a melhoria da prestacéo dos servigos e no cuidado em satde mental.

De acordo com Rabelo et al (1999), a ideia de experiéncia enquanto modo de
estar no mundo nos remete diretamente ao corpo, como fundamento de nossa insergéo
no mundo. E o corpo que fornece a perspectiva pela qual nos colocamos no espago e
manipulamos os objetos; pela qual os objetos e o prdprio espaco ganham sentido para
nds. A subjetividade, portanto, ndo se refere a uma consciéncia que paira sobre o0 mundo
e 0 avalia a distancia: é sempre uma consciéncia-corpo ou corpo-consciéncia, 0 que
equivale também a considerar o corpo como ele mesmo, perpassado por uma dimensao
subjetiva, de sentido. Assim o corpo é o l6cus em que se inscrevem e se mostram as

vérias dimensBes da vida (experiéncias passadas, projetos e esforcos concretos para
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intervir na realidade). Tais dimensfes ndo se superpdem e nem se perdem na historia;
via uma sintese espontanea, integram-se em um esquema corporal que expressa uma
modalidade particular de ser no mundo.

Os discursos dos usuarios que representam a questdo do processo saude e doenca
neste estudo foram captados através das seguintes perguntas: 1) Qual o problema de
saude que lhe fez procurar atendimento no CAPS?; 2) Quando e como comegou 0 seu
problema de salde?. Os usuérios discorreram livremente sobre a experiéncia do
adoecer, e sobre o inicio do processo de adoecimento que os levou a procurar ajuda, seja
através da rede de servicos de saude, seja através de outros recursos, que comentarei no
eixo itinerério terapéutico.

De acordo com Dalmolin (2006), a salde e a doenca devem ser compreendidas
CoOmo processo, pois estdo vinculadas a situagdes singulares e complexas da existéncia
humana, que, por sua vez, tem um carater dinamico, contraditério, de poucas certezas.
Esse entendimento remete a biografias, culturas, histdrias, enfim, a sujeitos concretos,
com suas trajetorias e mundos subjetivos, que sdo muito mais do que sintomas, mais do
que resultados obtidos em escalas padronizaveis, mais, talvez, do que possa dar conta
uma ou outra concepcao tedrica.

Neste eixo, foi possivel observar que a maioria dos usudrios percebeu que
estavam com problemas de salde a partir de sintomas organicos localizados em alguma
parte do corpo, principalmente na cabeca. Alguns notaram que comecaram a adoecer
também porque estavam passando por momentos de grande sofrimento decorrentes de
situacOes conflituosas em diversos campos da vida, seja em suas relagdes com a familia,
com o cOnjuge, com o trabalho ou mesmo por terem sofrido perda de entes queridos na
familia.

Além disso, evidenciaram também sintomas de desequilibrio psiquico,
caracterizado por eles mesmos como algo fora do normal, como por exemplo, escutar
vozes, fato este que lhe causavam desconforto. Outro sintoma relatado foi crises de
raiva e aborrecimento levando-os a se comportar de maneira agressiva perante as
pessoas de seu convivio, prejudicando seus relacionamentos cotidianos.

Tal como narrado pelos usudrios, o processo de adoecimento é parte e produto
de uma conjungdo de situacdes ou relacdes fragilizadas, que podem envolver uma
pluralidade de acontecimentos, nos quais os individuos possam estar implicados. Nesse
sentido, as narrativas buscam explicitar esse contexto relacional, langando luz sob éreas

obscuras e tracando conexfes entre eventos aparentemente desconcertados na
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configuracdo do estado de aflicdo. Embora possam tratar cada um destes dominios em
separado, raramente a doenca se apresenta nas narrativas com o resultado de uma cadeia
Unica de eventos ou causas.

Para Dalmolin (2006), a vivéncia de intenso sofrimento psiquico, como um
processo que ocorre na vida da pessoa e que envolve o conjunto dos elementos que a
constituem (quer sejam de ordem individual, familiar, politica, religiosa, econdmica,
etc.) repercutindo na sua historia pessoal, familiar e nas suas redes de relagdes,
transcendendo, assim, 0S momentos pontuais que caracterizam uma situagdo mais
especifica da “crise”. Ainda segundo a autora, essa experiéncia é uma “condicdo
humana” inerente a vida, geradora de sofrimento e que produz determinadas rupturas
entre 0 mundo interno e o externo, o dentro e o fora, provocando um descompasso entre
0 que é vivido pela pessoa e o que se espera dela naquela cultura, naquele momento
social.

Como ja ressaltado, os usuarios na sua maioria ndo destacaram uma causa Unica
para seu problema de salde, uma vez que além de sintomas simplesmente orgéanicos,
disseram ter passado por momentos de intenso sofrimento, citando fatos que ocorreram
em suas vidas e que contribuiram para agravar seu problema de satde. A dificuldade de
lidar com essas situagOes os fez entrar em processo de adoecimento levando-os a buscar
ajuda para aliviar a dor e o sofrimento.

Nesse sentido, Rabelo et al (1999) afirmam que é necessario descartar uma visao
causal da vida humana. Para os autores, ndo faz sentido isolar fatores sejam eles
culturais, sociais ou bioldgicos e atribuir-lhes uma determinacdo causal sobre a
existéncia, pois esta é na verdade o movimento continuo pelo qual a vida se desdobra
em Vérias dimensdes e pelo qual estas dimensdes integram-se a totalidade da vida,
constituindo cada uma delas, a um s6 tempo, aspectos particulares e expressdes
generalizadas da existéncia. H4, portanto, em toda experiéncia, um excesso de sentido: é
impossivel caracterizar uma experiéncia como expressdo univoca de um determinado
contetdo, motivo ou fator. Nisto reside também sua indeterminagdo fundamental. O que
a experiéncia nos revela é o processo continuo pelo qual se toma uma posi¢do
existencial em face do mundo; dizer que essa posicéo € orientada pela cultura é chamar
a atencdo para o fato de que a cultura é essencialmente vivida, isto é, uma dimenséo da
existéncia humana.

Os usuarios abordam a experiéncia da doenga como um problema a ser

resolvido, considerando que o conhecimento que eles tém e relatam acerca da doenga é
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marcado por um conjunto de experiéncias de certa forma contraditdrias. Para Rabelo et
al (1999), antes de ser uma questdo intelectual sobre a qual é preciso teorizar, a doenca é
uma questdo pratica; o que explica porque os individuos, uma vez que se sintam capazes
de coloca-la sob controle, suspendem o processo de questionamento e problematizacéo
a que se haviam dedicado.

Baseada nessas informagdes, as figuras a seguir permitem observar de que forma
0S usuarios se expressaram acerca do problema de salde que os fizeram procurar

atendimento no CAPS, de acordo com a ldgica apresentada abaixo:

- Os baldes de cor rosa (Figura 1) representam os discursos baseados nos
Q sintomas orgénicos que causaram mal estar nos usuarios, desencadeado
por situacOes de crise e agravamento do estado de salide dos mesmos.

- Os balGes de cor verde (Figura 2) estdo ligados aos discursos baseados
Q na descricdo dos sofrimentos psiquicos intensos enfrentados pelos
usudrios a partir de conflitos vivenciados no cotidiano familiar e perda de

entes queridos, que os levaram a desencadear processo de adoecimento.

Dentro dos balGes, optei por colocar repertdrios linguisticos extraidos dos
discursos dos usuarios que melhor representassem as questdes referentes aos sintomas
orgénicos e ao sofrimento psiquico narrado, uma vez que esses foram os ndcleos

recorrentes nas respostas as perguntas sobre o jprocesso de adoecimento.



...veio aquele eu ndo sei veio
assim um negocio na minha

cabeca assim (U6). O problema de satde que me

fez procurar o CAPS foi um
complexo de inferioridade.
Desde que eu comecei a
perceber eu me isolei, eu me
isolei e fugia das pessoas por
que eu ndo encarava as
pessoas (U14).

Foi dor de
cabeca né
(U2).

Olha eu vivia doente a muito tempo e por
muito tempo...me deu uma tontura e eu fiquei
preocupada, ai quando deu uma tontura
quando eu dei conta de mim eu tava me
batendo no chdo, ai eu sentei e a minha
cabeca ficou assim. Ai de vez em quando
atacava isso em mim... eu passo mal eu tenho

problema de salide eu ouco vozes... Ai eu A
fiquei igual uma doida né assim desesperada SINTOMA,S ORGANICOS E
passando mal... ai eu comecei pirar assim, a PSIQUICOS

falar s6 (U7).

...comegou me dar o problema do
medo né... eu ficava nervoso eu
ficava temeroso... ai eu ndo me
sentia bem por que eu ndo andava
eu flutuava. Era tonteira, era um

monte de coisa, entdo eu ndo
andava eu ndo dormia...quando era
de manha eu andava flutuando eu
nao sabia se eu tava pisando no
chao (U7).

...tinha bastante transtorno de sono até pelo fato de ter
dificuldade pra dormir. E que eu lembre assim a
primeira vez que me deu uma crise eu até pensei que
fosse labirintite. Eu acordei comecou a rodar tudo deu
tipo uma agonia cerebral...assim. Tivesse um excesso
de informacéo sabe uma confusdo mental (U11).

FIGURA 1 - DISCURSOS SOBRE SINTOMAS ORGANICOS E PSIQUICOS

Foi que eu via as coisas assim, assim
como nés estamos conversando agora
né. Eu via as coisas que faziam que
falava no meu ouvido. Tava escutando
vozes (U13).

...me deu um negocio assim
tipo um desmaio eu tranquei

Eu ndo sentia sono, eu ficava a noite toda
acordada dai que eu comecei sabe com
esse problema ai agravou mais o
problema sabe, ai eu tive que procurar
um psiquiatra para poder me tratar (U12).

...eu tinha raiva. Eu ndo sei
0 que eu sentia, eu sentia é 0
meu peito doer (U2)...

os dentes sem falar nada (U3).
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...eu tive também um relacionamento de
uns doze anos € eu acredito € que iSso
tenha contribuido pro meu problema e eu
me separei ndo participei pra ninguém
nao conversei 0 assunto com ninguém
segurei a onda sozinho como dizem na
giria né (U11).

que seria tipo

(U9).

...eu me aborreci com meu
filho, eu me aborreco...
Meu, meu filho mais velho,
ele se envolveu com
drogas... Ai foi que fiquei
mal também (U2).

Por causa da morte do meu filho
que deu uma depressao...como ele
faleceu eles me deixaram no lugar

dele por que eu também fiqueli
abalada (U13).

esposa né. Quando ela faleceu eu fiquei muito
apavorado né por que eu me perdi eu ndo sabia
como lidar com os meus quatro filhos que
ficaram comigo.... a morte da minha mae isso
tudo num ano depois a morte da minha irma, o
assassinato do meu irmdo isso embolou tudinho.
Foi muita, muita perda. Isso fez com que eu
entrasse nessa depressdo (U7).

Acho que esse problema se
desencadeou por eu ter me
aborrecido...mas nao acho que
seria uma esquizofrenia, eu acho

aborrecido... um desequilibrio

Bem isso comegou com o falecimento da minha

eu ter me

SOFRIMENTO PSIQUICO

INTENSO

....Meu esposo com 0 meu

compadre me bateu né...
fiquei com muito

machucamento muitos
problemas (U4).

FIGURA 2 - DISCURSOS SOBRE O SOFRIMENTO PSIQUICO INTENSO
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Meu marido me batia muito, por
isso que eu to aqui tomando
remédio controlado por que ele
€ 0 ocupado da minha vida de

fi . Olha tudo comegou foi... tinha uns
icar desse jeito (U8). - ’ -

vizinhos la que me xingavam... eles
me xingavam muito e dai eles fizeram
uma criagao de galinha e fedia muito,
e dai eu peguei um martelo e comecei

quebrar os tijolos... e dai que com a
morte dos meus parentes né que foram
morrendo eu fui me ficando alucinada

também tive uma crise com meu

marido logo no principio (U3).

...meu trabalho é assim um
trabalho meio perigoso e a
gente corre risco de vida... sabe
ai foi que depois de um tempo
ai justamente essa doenca que
eu tenho eu adquiri la no
trabalho... ai foi dai que eu
comecei a ter problema sabe
assim é como é que a gente
chama distdrbio de panico
(U5).

O meu pai faleceu... ai depois
passei por um assalto, quando eu
dei fé 0 moleque tava com o
revolve granddo apontando aqui
pra cima de mim. Entdo fiquei com
uma agonia...desespero, desespero,
desespero ai me levaram pro
hospital minha pressdo aumento
tava muito alta (U6).

O problema é que a
minha filha, que o

marido dela deixou
ela ai eu ficava a noite
toda assim é acordada
pensando (U12).
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Interessante notar que de uma forma geral, 0s usuérios demarcaram o inicio do
seu processo de adoecimento a partir da descri¢éo de fatos e sentimentos que os levaram
a vivenciar intenso sofrimento psiquico, expondo as dificuldades em lidar com
determinadas situagdes e emocdes no decorrer da vida. O processo de adoecimento
narrado pelos usudrios acabou trazendo a tona o relato de suas proprias historias de
vida, com uma riqueza de detalhes que transcende a questdo do processo de
adoecimento.

Para Dalmolin (2006), compreender saude-doenga como um processo significa
dizer que, por um lado, o sofrimento envolve uma experiéncia que ocorre na existéncia
da vida, ndo ficando circunscrito apenas ao corpo ou ao psiquismo, nem ao momento da
fase aguda, quando a manifestacdo de uma série de sintomas se faz presente. O
sofrimento esta envolvido com os demais aspectos da vida, com os sistemas simbélicos,
a significacdo para o sujeito que o vive e no contexto onde vive; a sua relagdo com o
trabalho, com os direitos de cidaddo, com a inclusdo e a exclusao.

A experiéncia do adoecer narrado pelos usuarios envolve uma série de sintomas,
sejam eles orgénicos ou psiquicos, ndo estando desvinculados das situagdes presentes
no cotidiano dessas pessoas. Nesse sentido é possivel observar que a familia, os colegas
de trabalho, os vizinhos, ou seja, toda a rede social que envolve a existéncia humana
acaba por compor uma complexa e dindmica relagdo inserida no processo da saude e da
doenga.

Alguns usuarios, ao tocarem em assuntos que lhe causaram sofrimento intenso,
comecaram a chorar enquanto relatavam seus processos de adoecimento. Ao
relembrarem certas situacBes que passaram na vida, veio & tona uma gama de
sentimentos como angustia, raiva, medo, tristeza, alegria, frustracdo, decepgéo, dentre
outros, manifestados através de choros, risos, gestos, expressdes faciais e tons de voz
por mim observados.

Brant e Minayo (2004) partem do principio de que os sujeitos sofrem e
manifestam seu sofrimento, em maior ou menor grau, de acordo com 0 uso que fazem
do vocabulério disponivel em sua época e da sua insercdo social. As préaticas
linguisticas produzem e reproduzem manifestacBes diversas do sofrimento. Existem
vérias maneiras de se experimentar e manifesta-lo: pela fala, sonhos, corpo, atos e pelo
trabalho. Uma vez expresso, o sofrimento recebeu diferentes significagdes e destinos ao
longo da historia. De simbolo do pecado judaico-cristdo a patologia da ciéncia moderna,

passando pela bruxaria medieval, o sofrimento sempre exigiu do homem uma
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explicacdo logica, quanto mais estranheza a sua manifestacdo provocava na
comunidade.

E justamente a manifestacdo do intenso sofrimento psiquico presente nos
discursos dos usuérios, que os fizeram procurar ajuda na tentativa de aliviar a dor,
principalmente na experiéncia da crise, que afeta de forma distinta as pessoas que a
atravessam. Nesse contexto, identifico crise como um periodo de agudizacdo dos
sintomas, no qual ocorre uma intensificacdo da desorganizacéo psiquica do individuo,
levando ao “dilaceramento subjetivo™, conforme fala Labosque (2001), ao passo em que
a toler&ncia social com relagéo ao individuo diminui.

Os momentos de crise vivenciados pelos usuérios sdo compartilhados também
com as pessoas mais proximas de seus convivios, uma vez que quando estéo “fora de si,
agressivas, destruindo as coisas, gritando, se debatendo, com medo, escutando vozes”
(termos utilizados pelos usuarios), necessitam de ajuda para superar a crise, e na maioria
das vezes sdo os familiares, os amigos, os vizinhos e colegas de trabalho que 0s
socorrem nesses momentos. E foi a partir da manifestagdo dessas crises, que a maioria
dos usuérios teve contato com os servicos de salde mental, em especial a experiéncia da
internacao.

A crise, conceito estabelecido a partir das nogdes de “adaptagéo e desadaptagdo
social” do campo da sociologia, “transforma-se em signo de intervencao, (...) ja que foi
empiricamente observado que nas pessoas que adoeceram mentalmente, oS primeiros
indicios de suas modificagcBes ocorreram em momentos de crise”, portanto, a crise ndo €
sindbnimo de doenca mental, mas “caminha-se para uma enfermidade mental bem
caracterizada pelo acimulo sucessivo de crises, que deterioraram o sistema de
seguranca individual pelo seu desgaste repetitivo” (BIRMAN & COSTA, 1994, p. 57).

Todos os usuérios relataram experiéncias referentes as situacdes de crise, pelo
qual identificaram como momento em que ndo conseguiram mais suportar as pressoes
do cotidiano, momento que comegaram a notar que algo estava errado com Seus corpos,
com suas emogOes, com seus sentimentos, afetando seus comportamentos e suas
relagdes com as pessoas e com 0 mundo.

A seguir apresento repertorios linguisticos extraidos dos discursos dos usuarios
que exemplificam a experiéncia de crise, a partir de duas figuras (%e \) que
expressam sentimentos relacionados a situagdo de extremo desconforto e sofrimento

vivenciados pelos participantes desse estudo.



FIGURA 3 - DISCURSOS SOBRE A EXPERIENCIA DE CRISE
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Lima et al. (2012) consideram que a crise € um arranjo providencial que se tem a
disposicdo quando todos os recursos psiquicos do sujeito ja foram utilizados. A crise é
ponto de corte. Ela representa a experiéncia de inconstancia subjetiva que se coloca para
0 sujeito quando este € colocado em questdo. As autoras ainda destacam que ha sempre
um grau de imprevisibilidade na crise, nem sempre € possivel identificar algum evento
externo, concreto e objetivo como desencadeador, e nem todos 0s sujeitos respondem
do mesmo modo frente a eventos cotidianos, hd sempre um efeito subjetivo singular.

Como havia comentado anteriormente, as situacdes de crise levaram 0s usuarios
a percorrerem diversos caminhos na busca de alivio para seu sofrimento, sobre 0s quais
abordarei no capitulo sobre os itinerérios terapéuticos, mas o que quero chamar a
atencdo € para o fato de que as pessoas vivenciam esse momento de crise como o0 auge
de seus processos de adoecimento.

Dar atengéo aos processos interativos que se desenrolam nas situagdes de doenga
e cura, segundo Rabelo et al (1999), mostra-se especialmente relevante nos estudos
voltados para contextos médicos plurais, em que os individuos percorrem diferentes
instituicBes terapéuticas e utilizam abordagens por vezes bastante contraditdrias para
diagnosticar e tratar a doenga. Neste ponto, o carater fluido e mutavel das definicdes
formuladas para explicar e lidar com a aflicdo reflete uma complexa dinamica
relacional, trazendo & tona o papel das redes sociais no ato de se orientar, sustentar e
conferir plausibilidade as expressdes, sentimentos e condutas adotadas perante a afli¢éo.
E fundamentalmente no mundo da vida cotidiana que se elaborem e desenvolvam as
acBes conjuntas para se lidar com a doenga. Tratar do carater intersubjetivo das
experiéncias de doenga e cura nos conduz a um exame cuidadoso da realidade do
mundo cotidiano.

Até agora identifiquei trés nlcleos referentes aos discursos em comum dos
usuérios, a saber: discursos sobre sintomas organicos e psiquicos; discursos sobre o
sofrimento psiquico intenso e discursos sobre a experiéncia de crise. Nesse sentido,
gostaria de tecer breves consideracfes acerca desses nucleos.

No que se refere aos discursos sobre os sintomas principalmente organicos
(figura 1), pude constatar que a fala dos usuérios reproduzem uma logica onde a
compreensdo que se tem da doenga se localiza no corpo bioldgico, especialmente
quando eles se queixam de “agonia”, “dor” e “tontura” na cabeca. Merhy (2007), afirma
que as profissdes de saude também compreendem a  doenga,  enquanto

processo instalado de maneira patoldgica no corpo bioldgico,
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disfuncionalizando-o, sendo considerada entdo uma das mais importantes causas do
sofrimento individual ou coletivo. Essa l6gica também permeia o imaginario dos
usuérios entrevistados e — por que ndo dizer? —, dos usuarios do SUS de uma forma

geral. Ainda segundo Merhy (2007, p. 02), essa logica:

vai sendo processada nas  sociedades  ocidentais,  europeias
centralmente, durante séculos e vai se desenhando como maneira mais comum
de se olhar para o adoecimento humano, como processo de patologizagdo do
corpo biolégico, de maneira muito erratica e sempre em um campo de disputa
de saberes e fazeres.

Quanto aos discursos sobre o sofrimento psiquico intenso (figura 1), ressalto que a
experiéncia relatada pelas pessoas faz parte de suas proprias trajetorias de vida, cujo
significado acerca dos acontecimentos é peculiar a cada um, sendo o sofrimento apenas
uma das nuances presentes no cotidiano de suas existéncias. Portanto, o que faz alguém
sofrer ou ndo em uma determinada situac&o pode variar de acordo com o sentido que as
pessoas ddo naquele momento, atravessadas por influéncias principalmente culturais. A
exemplo disso podemos notar que a situagdo de perda de entes queridos na familia
enquanto geradora de sofrimento foram destacadas em pelo menos trés discursos (U6,
U7 e U13), entretanto, o significado de morte e luto varia de uma cultura para a outra.
Em determinadas culturas a simbologia da morte acaba ganhando um sentido totalmente
oposto ao sofrimento.

Para Brant e Minayo (2004) é importante reconhecer que o sofrimento ndo tem
uma manifestagdo Unica para todos os individuos de uma mesma familia, cultura ou
periodo historico. O que é sofrimento para um, ndo é, necessariamente, para outro,
mesmo quando submetidos as mesmas condi¢es ambientais adversas. Ou ainda, aquilo
que é sofrimento para alguém, pode ser prazer para outro e vice-versa. Um
acontecimento, como algo capaz de provocar um espanto, em um determinado momento
pode significar sofrimento; em outro, pode ser vivenciado como satisfagdo. Resta ainda
lembrar que no sofrimento é possivel encontrar uma mesclagem de prazer e dor,
simultaneamente. Assim, essa condicdo bésica do ser no mundo ndo pode ser definida
apenas a partir do acontecimento. O sofrimento depende da significagdo que assume no
tempo e no espaco, bem como no corpo que ele toca produzindo efeitos.

Dalmolin (2006) também afirma que as pessoas tém conceitos proprios sobre o
sofrimento psiquico e ressignificam esses conceitos a partir do seu lugar, dos seus
sistemas simbolicos, de sua cultura. A experiéncia dessa situacdo de vida é constituida

de mdaltiplos sentidos, que ora sdo antagbnicos, ora complementares, colocando as
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pessoas diante de varias possibilidades de compreensdo, bem como de maneiras
distintas de superagéo do sofrimento.

A respeito dos discursos sobre a experiéncia de crise (Figura 3) pude notar que
0S usudrios se sentiram muito incomodados com a questdo de se perceberem
“desajustados”, como se estivessem perdendo o controle sobre as suas vidas, inundados
pela sensacdo de que iriam “enlouquecer” (U11), “pirar” (U4), tendo “piripaques” (U5),
“escutando vozes” (U4 e U13), “quebrando” as coisas (U2), até descobrirem que
estavam com “problema mental” (U1) e alguns serem internados. A situacdo de crise
narrada pelos usuérios traduz um momento de extrema fragilidade, dependéncia, mal-
estar e incapacidade de lidar com os desafios da vida. Além disso, ha todo um estigma e
preconceito envolvendo a questdo da manifestacdo da crise, pois o rotulo, a etiqueta
afixada na pessoa, deixa marcas dificeis de serem esquecidas.

Nesse sentido, para Rabelo et al (1999), os significados associados & experiéncia
da doenga sdo construgdes culturais herdadas e utilizadas em situagdes de aflicdo. Desta
premissa, depreendem-se importantes implicacbes pragméticas. Em primeiro lugar, as
expectativas que uma sociedade ou grupo nutrem sobre o comportamento dos doentes
refletem-se sobre a maneira pela qual a doenga € expressa. Em outras palavras, 0s
individuos tendem a expressar situacdes de mal-estar por meio de formas aceitaveis e
significativas para a propria cultura. Em segundo lugar, a decisdo de procurar certas
formas de tratamento e as maneiras como 0s sujeitos vdo se comportar em relagdo ao
tratamento e avaliardo 0s seus resultados dependem, em grande medida, dos
significados culturais e expectativas associadas a experiéncia da doenga.

Para concluir, gostaria de abordar ainda algumas questdes de ordem mais
reflexiva a cerca de como a nossa sociedade tem abordado a questdo do sofrimento e do
adoecimento, uma vez gque nossos comportamentos estdo cada vez mais sendo objetos
de “patologizagdo” e medicalizagdo, na tentativa de nos transformar em corpos “déceis”
e produtivos a servico de uma logica capitalista perversa.

Brant e Minayo (2004) afirmam que na atualidade, parece existir uma tendéncia
de banir o sofrimento do mundo e desconsiderd-lo uma dimens&o contingente a vida.
Dar visibilidade ao processo de transformagéo do sofrimento em adoecimento se faz
importante & medida que ele explicita a existéncia de situacdes politicas (dominagéo e
resisténcia), de gozo (mesclagem de prazer e dor) e econdmicas (prescri¢do e consumo
abusivos de medicalizacio). E possivel observar, o quanto a tristeza é imediatamente,

nomeada como depressdo e 0 medo, como parandia, apenas para citar alguns exemplos.
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Esse adoecimento ndo se faz sem consequéncias, uma vez que ele discrimina,
estigmatiza e exclui. O que abre espaco para a medicalizacdo das manifestagdes do
sofrimento através da prescri¢do indiscriminada, principalmente, de antidepressivos e
ansioliticos. Portanto, evidenciar a transformacdo do sofrimento em adoecimento
significa criticar esse conjunto de praticas que permite a enunciacdo de determinadas
doengas.

Os proprios usuarios ratificam essa logica de pensar no sofrimento como uma
forma de adoecimento, uma vez que em seus relatos afirmam precisar de tratamentos e
de remédios para conseguir amenizar seus sofrimentos, mesmo que sejam decorrentes
de situac@es pela qual a maioria das pessoas sofreria. Agora o principal questionamento
seria até que ponto esse sofrimento estaria sendo transformando em adoecimento para
atender a uma demanda da inddstria farmacéutica, pela qual a fabricagdo de sintomas
produz novas patologias e por consequéncia criam novos consumidores de medicagoes.

Sandra Caponi (2012) traz no bojo de suas discussbes uma critica a
medicalizagio psicofarmacoldgica do mal-estar no mundo atual. E contra a ideia da
I6gica das “delicias” de se desfrutar do uso de tranquilizantes como “antidotos” diante
dos muitos estresses da vida cotidiana contemporanea, ou seja, € contra a
“patologizacdo da normalidade”. Segundo a autora (2012, p. 15), nos ultimos trinta
anos, reforgou-se uma tendéncia das sociedades modernas a pensar todos 0S Seus

conflitos e dificuldades em termos médicos, mais precisamente psiquiatricos:

Criangas desatentas ou inquietas, que demandariam um cuidado especial de
seus professores e familiares, passam a ser diagnosticados com transtorno de
déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH). Mulheres vitimas de violéncia
familiar ou de assédio moral no trabalho sdo diagnosticadas como depressivas.
Pessoas que vivem em situacdes de precariedade laboral e que convivem com a
ameaca permanente de desemprego recebem o diagndstico de transtorno de
ansiedade. Anomalias menores, como a insdnia ou hipersonia, passam a ser
vistas como indicadores ou anunciadores de graves patologias psiquiatricas que
devem ser prevenidas para evitar que se transformem em problemas
psiquidtricos irreversiveis.

Ainda de acordo com a autora, evitar que as patologias mentais se cronifiquem
parece ser 0 argumento maior para se intervir nos pequenos desvios de conduta, de tal
modo que seria possivel multiplicar a lista de problemas que se transformaram em
objeto de intervencdo psiquidtrica até incluir a quase totalidade dos assuntos humanos.
Em muitos casos, esses problemas receberdo explicagdes bioldgicas, como déficit nos
neurotransmissores ou problemas hereditarios, sendo a indicagdo terapéutica

predominante a prescricdo de medicamentos psicotropicos.
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Certamente, a proliferacdo de diagnosticos psiquiatricos se legitima com a
publicacdo do terceiro Manual de Diagnoéstico e Estatistica de Transtornos Mentais, 0
DSM 1Il, em 1980, reforgando-se essa legitimidade em suas edi¢cGes posteriores.
Observamos hoje um movimento de medicalizagdo do social e da vida, de modo que 0s
critérios diagnosticos dos manuais de diagnosticos psiquiatricos buscam descrever os
quadros nosogréficos, mas essas classificacbes acabam sendo tdo amplas que quase
todos os sujeitos podem ser diagnosticados com alguma psicopatologia.

Alguns usuarios citam os seus diagnosticos como uma forma de classificar, de
rotular, de etiquetar, de enquadrar seus comportamentos em uma categoria que da
legitimidade ao seu processo de adoecimento. Falas do tipo “tenho transtorno bipolar”
(U1), “seria uma esquizofrenia” (U9), “deu uma depressao” (U7, U13),”comecei a ter
problema de distirbio de panico” (U5) sdo exemplos de que 0s usuérios incorporam
esses diagnosticos em suas vidas, como se fizessem parte de suas identidades. E para
cada diagndstico incorporado, ha inser¢cdo de uma gama de medicamentos em suas
dietas rotineiras, como se fosse mais uma refeicao a ser realizada no dia a dia.

Para Santos et al (2012), o medicamento pode ser visto pelo sujeito como uma
protese, uma muleta em que o sujeito se apodia, pois aceita o uso exclusivo do
psicofarmaco como meio de producéo de salde, dentro da l6gica de doenga-cura. O
sujeito busca e facilmente aceita esse diagndstico, esse rotulo, ja que dessa maneira
consegue inscrever em uma categoria psiquiatrica aquele mal-estar que é tdo
desconhecido a ele. Conformando a sua angustia, no sentido de dar uma forma, esse
sujeito tem um conforto, entretanto esse momento néo deve ser visto como o ponto de
chegada do cuidado e sim de partida. A moldura, que é o diagndstico, tenta enquadrar a
subjetividade em uma categoria de forma pouco refinada, porque esse mapeamento
excluiria relevos subjetivos importantes.

Caponi (2012) afirma que limitar nossos sofrimentos decorrentes de problemas
sociais a explicagbes neuroldgicas ou hereditarias contribuira para obscurecer o0s
problemas concretos que, em muitos casos, provocaram o0s sofrimentos. Essas
explicagcdes reducionistas levardo a minimizar nossa capacidade de refletir sobre nos
mesmos e restringirdo as possibilidades de criar estratégias efetivas para dar resposta a
nossos problemas.

Deste modo, é necessario construir novas formas de se relacionar, viver e
conviver com a experiéncia do adoecimento, substituindo uma viséo de tratamento em

Saude Mental normativa que se traduza na eliminacdo da doenga mental, por uma
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definicéo de cuidado em saude que cologque a doenca entre parénteses para que apareca
0 sujeito (BASAGLIA, 1985), procurando instrumentalizar o sujeito, dando
possibilidade de superar o sofrimento.

Interessante a observacdo que Santos et al (2012) fazem acerca do processo de
patologizacdo da vida, uma vez que o humano, na sua complexidade, esta comprimido
nas classificagdes sintomaticas dos manuais de psiquiatria, distante do suposto ideal de
normalidade pregado pela psiquiatria, pois tamanha é a amplitude das categorias
psiquiatricas que é possivel que o humano esteja mais proximo dos transtornos do que
do suposto ideal de normalidade preconizado.

Neste eixo temético, denominado processo saude e doenca, analisei por meio dos
discursos, como a experiéncia do adoecer foi vivenciada pelos usuérios, onde pude
delinear trés ndcleos comuns presentes nos relatos, a saber: discursos sobre sintomas
organicos e psiquicos; discursos sobre o sofrimento psiquico intenso e discursos sobre a
experiéncia de crise. Por fim, realizei uma abordagem reflexiva acerca da questdo da
“patologizacéo” e medicalizacdo da vida, presente na narrativa dos usuarios no que se
refere ao processo salde e doenca.

Os usuarios, ao narrarem suas histérias de vida, suas experiéncias, seus
sofrimentos, acabaram trazendo & tona muito mais elementos do que se esperava captar
nesta pesquisa, elementos estes que poderiam fazer parte de outros estudos, de outras
pesquisas. Foi possivel perceber semelhangas e diferencas nos repertdrios linguisticos
dos usuérios, pela qual nas diferengas puderam expressar suas subjetividades, suas
singularidades, seus modos Unicos de ser e de estar no mundo, e nas semelhangas
puderam expressar o que ha de comum na experiéncia e no sentido dado ao processo de
adoecimento.

Compartilharam muitas experiéncias intimas, principalmente porque foi possivel
estabelecer certo vinculo de confianca com o0s usuérios, uma vez que a aproximacao
com os entrevistados se deu nos varios espacos do CAPS, onde pude participar junto
com 0s mesmos das diversas atividades de grupo, das oficinas terapéuticas e de reunides
como da Assembleia Geral e do Conselho Gestor.

Durante as entrevistas, tentei deixar fluir as histérias de vida dos usuarios,
respeitando o tempo e a forma de cada um se expressar, considerando que 0S mesmos
estavam entrando em contato com aspectos que lhes causavam sofrimento psiquico.

A palavra “sofrimento” permeou os trés nlcleos abordados neste eixo,

explicitados por meio dos sintomas orgénicos, dos sintomas psiquicos, e por meio das
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crises, vivenciados no processo de adoecimento. A forma de sentir e de lidar com esse
sofrimento, fez com que cada sujeito procurasse 0S recursos que estivessem ao Seu
alcance, para amenizar os efeitos negativos decorrentes dessa situagdo. Desta forma, a
seguir apresentarei 0 eixo tematico Itinerario Terapéutico, pela qual explicitarei os
caminhos percorridos pelos usuarios na busca de resolver seus dilemas relacionados ao

processo de adoecimento.
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4.2- EIXO TEMATICO: ITINERARIO TERAPEUTICO

No eixo anterior, trabalhei questdes relacionadas ao processo saude e doenca,
pela qual os usuarios puderam expressar o sentido do adoecimento, a partir dos
acontecimentos e experiéncias ocorridas em suas vidas. Ao identificar que estavam em
processo de adoecimento, 0s usuarios procuraram diversas alternativas para superar 0s
desafios enfrentados por causa da doenca. E é nesse sentido, que apresentarei neste
capitulo as estratégias e solugdes tomadas pelos mesmos na busca de cuidados e
resolucdo de seus problemas de saude.

Com o proposito de compreender os multiplos fatores presentes nas dindmicas
cotidianas, escolhi o itinerario terapéutico como recurso metodolégico para conhecer 0s
caminhos percorridos pelos usuérios em situacdo de adoecimento, entendendo que o
mesmo possibilita a compreensdo do enfrentamento das questes de saude e doenca,
que se modelam a partir do contexto em que os individuos vivem, bem como dos
aspectos econdmicos, sociais e culturais que organizam a vida coletiva e a vida
bioldgica, resultantes de um espago de ago e interacio social (GERHARDT, 2007). E
nesse cenario que as pessoas estabelecem relacdes de apoio, configurando redes sociais,
as quais direcionam as praticas terapéuticas e auxiliam no enfrentamento de situagdes
cotidianas (GERHARDT et. al, 2009).

Para efeitos dessa pesquisa, entende-se por itinerarios terapéuticos as diferentes
préticas em saude e os caminhos percorridos pelos usuérios em busca de cuidado, nos
quais se desenham mudltiplas trajetorias (assistenciais ou ndo, incluindo diferentes
sistemas de cuidado), em funcdo das necessidades de salde, das disponibilidades de
recursos sociais existentes — sob a forma de redes sociais formais e informais — e da
resolutividade obtida. Destaca-se que as redes informais sdo constituidas por relacdes
que ndo se estabelecem por institui¢ces, mas por dispositivos sociais, como a posic¢do e
papel social na comunidade/sociedade. J& por redes formais, compreende-se que as
relagbes séo estabelecidas em funcdo da posicdo e do papel social na instituicio
(GERHARDT et. al, 2009).

Assim, de acordo Gerhardt et. al (2009), o itinerario terapéutico se constitui em
uma pratica avaliativa centrada no usuério capaz de revelar a complexidade das
dindmicas cotidianas nas quais os individuos se inserem. A partir do conhecimento dos
itinerdrios terapéuticos pode-se analisar as multiplas redes tecidas pelo sujeito

evidenciando o modo como séo estabelecidas e construidas as relacfes sociais, quais
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seus sentidos e significados. Ao mesmo tempo, e complementarmente, a analise das
redes sociais permite desvendar as logicas, possibilidades e escolhas mobilizadas ao
longo dos itinerarios terapéuticos.

Ferreira e Silva (2012) apontam que as primeiras discussdes sobre itinerarios
terapéuticos tiveram inicio atraves de estudos socioantropoldgicos na década de 60 do
século passado. Estes buscavam, de forma pragmatica, compreender como os individuos
orientavam suas escolhas de tratamento de satde. A partir dos estudos de Mechanic e
Volkart, Geertz e Kleinman (apud FERREIRA e SILVA, 2012) iniciou-se uma
investigacdo mais apurada sobre como as pessoas e as sociedades elaboravam diferentes
concepgdes médicas sobre causas, sintomas, diagndsticos e tratamentos das doencas,
assim como as maneiras de busca de resolugdes de seus padecimentos e maneiras de se
comportarem nesses momentos.

Com a finalidade de identificar como os individuos pensam sobre o cuidado a
saude, suas opinides, decisdes, expectativas e avaliagbes, Kleinman (apud FUNDATO
et. al, 2012) propds um modelo conceitual denominado sistema de cuidado & satde. O
sistema de cuidado & salude compreende trés subsistemas: familiar, popular e
profissional. O subsistema familiar € composto pela cultura popular, pelo senso comum.
Participam dele o individuo e suas redes sociais (familia e amigos); o subsistema
profissional abrange os profissionais da area da satde que sdo reconhecidos por lei, com
embasamento cientifico e aprendizado formal; o subsistema popular é constituido por
especialistas que ndo possuem reconhecimento legal, porém sdo reconhecidos pela
sociedade. Servem de exemplo: benzedeiras, pastores, pais de santo. Essas pessoas para
prestarem o cuidado podem utilizar recursos, tais como: ervas, chas, rituais de cura,
entre outros. Nesse sentido as pessoas e suas familias buscam atencdo a salde nestes
trés subsistemas, sem, necessariamente, seguir um mesmo sentido de percurso ou
hierarquia (FUNDATO et. al, 2012).

Os discursos dos usuérios que representam a questdo dos itinerarios terapéuticos
neste estudo foram captados através das seguintes perguntas: 1) O que vocé fez desde
que o problema comegou? 2) Qual o itinerério que vocé fez até chegar no CAPS? Foi
facil, a partir de sua demanda, ser encaminhado para 0 CAPS? 3) Quem vocé procura
quando néo esta bem?

Nesse caso, 0s usuérios puderam descrever os caminhos pelos quais passaram
até chegarem a ser tendidos no CAPS Renascer, seja através da rede de servigos de

saude (publica e privada), seja através de outros recursos que porventura tenham
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escolhido para amenizar os sofrimentos ocasionados pelo adoecimento, como ajuda
espiritual e religiosa, por exemplo.

Comecar a andlise das entrevistas pelo eixo processo saude e doenca foi muito
importante, tendo em vista que o significado e o sentido dado ao processo de
adoecimento estdo totalmente entrelacados com as formas e estratégias adotadas pelos
usuérios na busca de solucéo para seus problemas de satde.

Dalmolin (2006), afirma que o sujeito é uma unidade complexa, que tem tramas
muito singulares, construidas de redes sociais, afetivas, institucionais, que Ihe
possibilitam circulagbes diferentes, sendo passiveis de viver o caos e a reorganizacéo, a
ruptura e as conexdes, a existéncia-sofrimento e a salde em processo de interacdo e
retroacdo continuas.

Fiz questdo de apresentar os itinerarios terapéuticos de todos 0s usuarios
entrevistados, a partir de figuras ilustrativas que pudessem representar a trajetoria
percorrida pelos mesmos, primeiramente pela rede assistencial de salde, e
posteriormente na utilizacdo de outros recursos. As figuras de 1 a 6 tragam o0 percurso
que denominei de trajetdria assistencial, descrevendo o0s principais itinerarios
percorridos pelos usuérios na rede assistencial de saude, especialmente a rede publica,
até chegarem a ser atendidos pelo CAPS Renascer. Na figura 7, apresento os discursos
referentes ao componente que denominei Religiosidade e Saude Mental, pela qual os
usudrios explicitam suas trajetdrias pela busca de alivio para seus sofrimentos, bem
como explicagdo e solugdo para os problemas de salde por meio da religido. Ja na
figura 8, exibirei os discursos dos usuarios referentes a busca por cuidado quando os
mesmos néo estdo se sentindo bem, considerando o processo de adoecimento.

Para iniciar a discussdo sobre os itinerérios terapéuticos, analisarei as trajetorias
percorridas pelos usuérios (figuras de 1 a 6), a partir dos repertérios linguisticos
extraidos dos discursos dos usuarios expressos por uma linha narrativa, na qual utilizei
algumas figuras ilustrativas que representam as unidades de saude frequentadas pelos

usuarios, conforme demonstragdo abaixo:
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Representa os hospitais

Representa clinica particular e os atendimentos médicos particulares

Representa os CAPS
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Unidade basica de Saide Representa as UBS
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— Representa a trajetoria dos usuarios
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FIGURA 1: TRAJETORIA ASSISTENCIAL — USUARIOS 1 E 2
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FIGURA 2: TRAJETORIA ASSISTENCIAL — USUARIOS 3 E 4
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FIGURA 3: TRAJETORIA ASSISTENCIAL — USUARIOS 5, 6 E 7
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FIGURA 4: TRAJETORIA ASSISTENCIAL — USUARIOS 8 E 9
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FIGURA 5: TRAJETORIA ASSISTENCIAL — USUARIOS 10, 11 E 12
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USUARIO 13

FIGURA 6: TRAJETORIA ASSISTENCIAL — USUARIOS 13 E 14
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4.2.1- TRAJETORIA ASSISTENCIAL

Os usudrios, enquanto narram as suas trajetorias pela busca de cuidado e solucdo
para seus problemas de salde, descrevem as facilidades e as dificuldades que
enfrentaram ao longo do caminho, relatam inclusive como se sentiram e como reagiram
perante os desafios encontrados.

Por trajetoria, Dalmolin (2006) entende como expressdes da produgdo subjetiva
que possibilitam ao sujeito experienciar diferentes maneiras de perceber o mundo e de
se articular com ele. Ressalta nas trajetorias a no¢do de que a subjetividade esta sempre
em movimento, por meio das diversas maneiras pelas quais 0s sujeitos e as
coletividades se constituem e séo constituidos e cujos sentidos tém de ser descobertos
nos contextos em que séo produzidos.

Para alguns o caminho foi mais longo e penoso do que para outros, que tiveram
a resolucgdo para seus problemas de forma mais rapida e efetiva. Para isso, contaram
com a ajuda de pessoas proximas ao seu convivio, como a familia, os amigos, colegas
de trabalho, vizinhos e os proprios profissionais de saide. A0 mesmo tempo, essas
proprias pessoas, em determinado contexto, também desempenharam um papel negativo
em suas trajetorias dificultando o acesso aos servicos de salde e a outros recursos.

Alguns usuérios recorreram aos servigos particulares de salde, especialmente as
consultas com meédico psiquiatra em um primeiro momento, e depois procuraram 0S
servicos de salde da rede publica. O atendimento médico particular se deu em
momentos pontuais, em que alguns usuérios para amenizarem os sintomas decorrentes
do processo de adoecimento, recorreram a consulta particular com médico psiquiatra
para serem medicados. N&o foi explicitado pelos usuérios, qualquer outro tipo de
especialidade médica ou profissional de salde que tenham recorrido durante esse
processo. Ressaltaram também que mesmo apds estarem sendo atendidos no CAPS
Renascer, precisaram, em determinados momentos, recorrer & consulta particular com
médico psiquiatra, considerando que encontraram dificuldades em receber atendimento
com profissional médico da equipe do referido CAPS, tendo em vista a necessidade de
receita para aquisicdo da medicacdo. Apontaram que o numero de profissional médico
do CAPS Renascer ¢ insuficiente para atender a demanda de todos os usuarios, ficando
prejudicado o tratamento integral dos mesmos.

Ferla (2010) aponta que o uso combinado dos servicos publicos e da assisténcia

suplementar aparece no cuidado & saude mental, assim como 0 acesso a Servigos e
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tecnologias de diferentes naturezas. Diversos arranjos se estabelecem no cotidiano
assistencial dos usuarios quando procuram superar lacunas do acesso e da integralidade
da atencdo através de suas proprias escolhas, caminhos ou estratégias. O que reforca
estudos que apontam a ndo existéncia de linhas de cuidado, de fluxos estabelecidos
pelos servicos de saude, deixando muitas vezes a busca do cuidado na responsabilidade
do prdprio usuério ou de alguém que vivenciou situacdo semelhante. O protagonismo do
usuério, necessario muitas vezes para viabilizar 0 acesso ao cuidado e ndo apenas para
configurar estéticas de cuidado mais adequadas, aparece como categoria empirica na
analise dos percursos terapéuticos.

O contato com a rede publica de salude se deu, na maioria dos casos, a partir do
contato com a internacdo na Fundacdo Publica Estadual Hospital de Clinicas Gaspar
Vianna - FHCGV, especialmente nos momentos de crise.

A Fundagdo Publica Estadual de Clinicas Gaspar Vianna (FHCGV), de acordo
com seu Plano Operativo Anual — POA/ 2012, € uma instituicdo hospitalar de média e
alta complexidade, com 100% de atendimento pelo SUS. E referéncia em psiquiatria,
cardiologia, nefrologia e gestacdo de alto risco. Possui servicos de Emergéncia
Psiquiatrica, Emergéncia Cardioldgica, Unidades de Tratamento Intensivo Neonatal,
Pediétrica, Adulto e Coronariana. No caso dos itinerarios terapéuticos explicitados pelos
usuérios, cabe ressaltar que os servigos procurados na FHCGV foram os servigos de
assisténcia integral aos portadores de transtornos mentais que abrange a triagem,
emergéncia, internacdo e ambulatério, atendendo a demanda do Estado todo.

Antes mesmo de entrarem em crise, alguns usudrios, ao reconhecerem que
estavam em processo de adoecimento, j& haviam procurado outros tipos de recursos
terapéuticos, como os relacionados a religido, aspecto que comentarei com mais detalhe
na figura 7. Dos 14 usuarios entrevistados, 12 foram internados na FHCGV,
identificado pelos mesmos como Hospital de Clinicas. Alguns passaram pela
emergéncia do FHCGV, sendo internados mais de uma vez (no caso dos usuarios U2,
U8 e U9), e outros apenas foram atendidos no ambulatério, sendo medicados e
encaminhados para outros servi¢os da rede, como o proprio CAPS Renascer. De forma
geral, os usuérios passaram pela experiéncia de serem atendidos e alguns internados no
FHCGV por meio do auxilio da familia ou de amigos, que apds presenciarem momentos
de crise dos mesmos, acabaram por optar em levar os usuarios para o atendimento no

referido hospital, considerando ser referencia em assisténcia psiquiatrica do Estado.
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Dalmolin (2006) afirma que os hospitais gerais sdo a “porta de entrada” mais
procurada pelos familiares que langam mao deste tipo de recurso, depois de terem
recorrido a varios outros mecanismos informais e comunitarios, como conselhos, rezas,
béncdos, chas calmantes e a presenga mais sistematica de familiares e vizinhos junto a
pessoa que sofre. Somente quando se percebe desorganizagdo subjetiva extrema e
sofrimento psiquico e quando esses mecanismos se mostram inviaveis, fazendo-os
perder o “controle” sobre a situacéo, é que se inicia a busca pelo servico de saude. No
hospital geral, na emergéncia, o usuario é medicado e, geralmente, referenciado para
outra unidade da rede. Entdo, de forma geral, os sujeitos sdo “batizados” no mundo
psiquidtrico, tendo a internacdo como a principal, sendo a Unica, alternativa para conter
uma situacéo de crise. Entdo é possivel afirmar que, na primeira internacdo, a procura
dos servicos deu-se em um momento marcado pela gravidade, em que havia
necessidade de cuidados intensivos, pois o adiamento de uma intervengdo dessa
natureza acarretaria risco ao Usuario.

Apbs serem “batizados” no mundo psiquidtrico, expressdo utilizada por
Dalmolin (2006), os usuérios passaram a recorrer aos varios servicos disponibilizados
pela rede assistencial de salde (publica ou privada), com o objetivo de atender suas
necessidades. Alguns usuérios foram encaminhados de uma unidade de salde para
outra, outros tomaram a iniciativa de procurar por conta propria alguma unidade de
saude que melhor os atendesse. Alguns nem tiveram a opcdo de ser encaminhados ou
mesmo tido a oportunidade de conhecer outros servigos, pois entraram em crise por falta
de um cuidado adequado e acabaram sendo internados novamente na FHCGV ou na
clinica particular Doutor Mario Machado.

A Clinica Doutor Mario Machado, hospital particular especializado em
psiquiatria, segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES, foi
uma unidade de salde citada por dois usuérios (Ul e U2 - figura 1), entretanto cabe
esclarecer que os usuérios foram encaminhados pela FHCGV para a referida clinica,
considerando que ndo havia leitos disponiveis para atender esses usuarios no momento
de crise. Nesse sentido, foi ressaltado que os leitos ocupados na Clinica Doutor Mario
Machado corresponderam a uma demanda encaminha pelo SUS, provavelmente fruto de
uma negociacdo entre a esfera publica e privada, como medida complementar e
emergencial.

Como havia afirmado anteriormente, alguns usuarios percorreram um caminho

pela rede assistencial mais longo do que outros até chegarem a ser atendidos no CAPS
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Renascer, porém, 0s que percorreram um caminho mais curto ndo significa que tiveram
suas necessidades atendidas mais rapido. Os usuérios U5, U6 (Figura 3) e U1l (Figura
6), passaram primeiramente pelo atendimento na FHCGV e posteriormente foram
encaminhados diretamente para o CAPS Renascer, configurando uma trajetria menor
em comparagdo aos demais. Os usuérios U2 (Figura 1), U4 (Figura 2), U7 (Figura 3),
U8 (Figura 4), U12 (Figura 5) e U14 (Figura 6) passaram por no minimo quatro locais
de assisténcia a saude até chegarem ao CAPS Renascer e, com excec¢do do U14, todos
passara pela FHCGV.

Ressalto que os usuarios de idade superior a 60 anos explicitaram uma trajetoria
um pouco mais longa que os demais, dentre eles destaco os usuérios U8 (Figura 4) e
U14 (Figura 6) que passaram pelo Hospital Psiquiatrico Juliano Moreira, j& citado no
primeiro capitulo dessa dissertag&o.

Cinco usuérios (U2, U4, U7, U12 e U14) passaram por Unidades Bésicas de
Saude, seis usuérios passaram por outros CAPS antes de serem atendidos pelo CAPS
Renascer (U4, U6, U7, U9, U13 e U14) e cinco usuérios passaram por outros hospitais
publicos além da FHCGV (U4, U7, U10, U12 e U13).

Para uma melhor visualizagdo, segue abaixo, quadro com o resumo das
principais unidades explicitadas pelos usuéarios durante suas trajetorias percorridas pela

rede publica de salde.

Quadro 8: Unidades de Saude da Rede Publica frequentados pelos usuarios

UNIDADES DE SAUDE DA REDE PUBLICA

HOSPITAL UBS OUTROS FHCGV OUTROS CLINICA
PSIQUIATRICO CAPS HQSPITAIS DOUTOR

JULIANO PUBLICOS MARIO

MOREIRA MACHADO*
02 usuarios 05 usuarios 06 usuarios | 12 usudrios | 05 usuéarios 02 usuérios

* Apesar de ser uma unidade de satde particular, o leito foi disponibilizado para atender demanda do
SUS.

A partir das trajetorias narradas pelos usuarios, é possivel concluir que os
itinerérios terapéuticos sdo historias, cada uma delas com seus enredos, personagens e
desfechos proprios, pois ndo ha homogeneidade nas experiéncias sobre o processo
saude e doenca explicitadas pelos usudrios. Para Pereira (2008) os itinerarios

terapéuticos sdo fendmenos que ocorrem num determinado periodo de tempo e que
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sempre envolvem inicialmente a identificagdo de um problema que carece de solugéo,
posteriormente os processos de tentativas (fracassados ou exitosos) de solugdo deste
problema e, finalmente, uma possivel eliminagéo do problema.

De acordo com Pereira (2008), diante do imperativo de se fazer algo acerca da
doenca que a acomete, 0 que a pessoa faz é buscar tratamento médico nos servigos de
saude. A partir dai se impde a questdo de como conseguir o atendimento adequado, se
possivel. O tratamento é visto como algo que ela ndo possui e que deve, para seu
préprio bem conseguir. Assim, as idas as instituicdes de saude tém inicio quando a
pessoa entende que, estando doente, precisa ser analisada por um profissional.
Conseguir tratamento implica, para estas pessoas, na entrada em uma jornada que pode
ser mais ou menos longa, mais ou menos danosa, mais ou menos exitosa, dependendo
de inumeros fatores.

Para Dalmolin (2006), esses cendrios sdo geradores de busca de alternativas
institucionais, no sentido de que as pessoas possam reaver o dominio sobre suas vidas,
pois a existéncia-sofrimento leva a que os familiares envolvidos também se encontrem
sorvidos pela “rupturas” vividas pelo familiar, ou seja, o fato de se apresentarem
comportamentos absolutamente estranhos e dolorosos, desestruturam as formas
habituais de a familia lidar com os seus parentes, deixando-a em desespero e impotente
ante a situacdo. Diante da necessidade de socorro, a familia parte em busca de apoio
para compartilhar e aliviar seu proprio sofrimento e o do seu parente afetado, tempo em
que se trava uma batalha individual e solitéria.

Ainda segundo Dalmolin (2006), a constatagdo de uma situagdo ndo mais
contorndvel no &mbito doméstico desencadeia um conjunto de experiéncias marcadas
por intervencdes “de passagem” e, geralmente, pouco acolhedoras para um sujeito que
se encontra fragilizado psiquicamente. O primeiro estagio dessa “passagem” pode ser o
ambulatério de referéncia do bairro, que exerce a funcdo tipicamente emblemética no
cumprimento hierarquico do sistema de saide. Em seguida vem a “passagem” pelos
postos de emergéncia dos hospitais da cidade. Geralmente, 0 mais procurado é a
emergéncia dos hospitais, que ap0s detectar o carater “psiquiatrico” do caso, e em ndo
havendo outras interocorréncias que caracterizem o risco iminente de perder a vida, faz
a triagem para os outros servicos da rede, sob a alegacdo de que um tratamento clinico
como merece 0 caso ndo necessita de todo o aparato tecnoldgico disponivel no servigo

de emergéncia, o qual deve ser reservado aos atendimentos mais graves.
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Como ressaltado pelos usuarios, a busca pela solucdo de seus problemas de
saude, bem como a busca pelo tratamento mais adequado a sua condicdo, levou os
mesmos a percorrerem diversos caminhos, levou-os ainda a conhecer varias unidades de
saude, experimentando diversos tipos de tratamento e cuidados, nem sempre atendendo
a logica do fluxo de atendimento estabelecido no ambito do SUS. Ferreira e Silva
(2012) afirmam que apesar de existirem protocolos e fluxogramas de atendimentos bem
estabelecidos pela rede assistencial, os individuos desenham através de suas escolhas —
emolduradas pelas suas proprias necessidades, concepgdes, estigmas e determinantes
sociais — 0s seus proprios caminhos singulares que definem diferentes modos de trilhar

o sistema oficial.

4.2.2- O ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

Os usuarios também trouxeram em seus discursos, 0s itinerarios terapéuticos
relacionados & busca por tratamento de outros tipos de problemas de saude, além dos
voltados a assisténcia a satide mental. Discorreram sobre as facilidades e dificuldades de
acesso aos servigos de salde, bem como ressaltaram como se deram as praticas de
cuidado em satde no cotidiano dos servicos. Segundo Benedetto Saraceno (2001), o
conceito de acessibilidade é sistematizado através da geografia (local, fluxo viario,
barreiras fisicas); turnos de funcionamento (servi¢co Unico ou integrado) e menu de
programas (assisténcia, reinsercdo, lazer, hospitalidade e trabalho). Assim, estes
servicos devem se inserir em uma determinada cultura, em territorio definido, com seus
problemas e suas potencialidades, arena onde as crises devem ser enfrentadas, resultado
que sdo, geralmente de fatores dos individuo, de sua familia, eventualmente de seu
trabalho, e seguramente de seu meio social (ALVES, 2001, p. 170-171).

A maioria dos usuarios explicitou que tiveram acesso facil ao CAPS Renascer,
considerando que todos foram encaminhados por outra unidade da rede, que ap0s
avaliar as condi¢des de satde do usuério, decidiram pelo encaminhamento ao CAPS
mais proximo de suas residéncias, que nos casos apresentados seria 0 CAPS Renascer.

Os trechos extraidos dos discursos dos usuérios demonstram essa facilidade de

acesso, quando indagados se teria sido facil chegar ao CAPS Renascer:

... foi facil, eu acho que é facil pra todos. Nao é tao dificil. (U1)
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Foi, eu fui bem atendida, gracas a Deus, e eles me deram logo o
acolhimento; foi tudo bem, gracas a Deus. (U3)

Foi, foi facil, acho porque esse CAPS aqui ele atende no Marco e eu sou
morador do Marco, acho que foi por isso né. (U5)

Foi facil porque eu tava passando muito mal mesmo, eu tava em desespero,
ai eles me atenderam rapido. (U6)

Foi né, foi facil por causa do medico né, clinico, encaminhamento, ai levei
pra assistente social né, de 14 do centro. (U12)

Ferla (2010) aponta que 0 acesso esta diretamente relacionado a forma como a
populacdo que necessita do atendimento em salide consegue se inserir em uma rede de
cuidados em saude. Este acesso refere-se & propria localizagdo do servigo, a sua area
fisica e o processo de trabalho dentro do servico que acaba por estabelecer regras de
funcionamento que por vezes se tornam impeditivas da inclusdo de novos usuérios e
novas demandas.

Alguns usuérios expressaram que 0 acesso aos servigos do CAPS Renascer ndo
foi tdo fécil quanto esperavam, principalmente porque precisaram passar por VArios
pontos da rede de saude até chegarem a ser encaminhados para o referido CAPS. Além
disso, apontaram as dificuldades que encontraram durante essa trajetoria, entretanto ndo
chegaram a enfatizar que tiveram grandes entraves até serem atendidos pelo CAPS
Renascer.

Ferla (2010) ainda ressalta que os usuérios chegam até o servico de salde de
diferentes formas, as portas de entrada acabam se diversificando de acordo com cada
situacdo e cada usuéario e sua subjetividade. Assim, é necessaria uma reflexdo que
envolva ndo s6 uma avaliagdo relacionada a garantia de acesso através do nimero de
porta de entrada, mas também uma andlise da qualidade destas portas de entrada, pois a
questdo do acesso ndo est4 mais restrita aos usuarios terem cobertura de servigos. Os
exemplos citados mostram que os usuérios chegaram aos servigos, mas ndo ficaram no
servigo do primeiro atendimento, tiveram que procurar outros locais, para se sentirem
atendidos em suas necessidades. Teixeira (2003) nos chama atencdo deste fato ao
afirmar que cada vez mais o0 acesso depende intimamente do tipo de modelo de atencéo
operante nos locais de atendimento, a discussao sobre o acolhimento, a problematica da
qualidade do acesso e da recepcdo dos usuérios nos servicos, assinala a migracdo do

foco de tensionamento para a relacdo com o outro que ai se estabelece, esta temética nos
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servicos de satde vem requalificando a discussao a respeito do problema do acesso e da
recepcao dos usuarios nos servicos de satde.

A compreensao sobre itinerarios terapéuticos deve considerar, portanto, tanto o
acesso aos servicos de saude e a forma como estes sdo utilizados, quanto as
possibilidades socioculturais que viabilizam a experiéncia dessas trajetorias. E
importante reconhecer que os usuarios e suas familias utilizam de maneira eclética todos
0s recursos e alternativas terapéuticas disponiveis em seu cotidiano.

Vemos entdo que, para resolver seus problemas de saude, segundo Silva-Junior
et al. (2012), os individuos, nos mais diversos contextos socioculturais, recorrem as
diferentes alternativas de tratamento conhecidas, as quais sdo escolhidas de acordo com
a capacidade de responder as aflicbes, a disponibilidade de recursos e a cura. Desse
modo, a escolha do tratamento a sua doenca dar-se-4 a partir da compreensdo e
entendimento que cada pessoa tera do seu estado psicobiossocial junto as diferentes
representagdes socioculturais em salde-doenca-cuidado construidas em tangéncia ao
universo que esté inserido, a qual realizard percursos e processos terapéuticos visando

uma melhor resposta a sua aflicéo.

4.2.3- RELIGIOSIDADE E SAUDE MENTAL

Nos discursos dos usudrios, percebi contetdos relacionados a religiosidade,
como uma forma de dar sentido ao processo de salide e doenca. N&o pretendo me deter
e nem me aprofundar nesse tema, entretanto, o objetivo é ressaltar que o carater da
religiosidade foi um aspecto importante identificado pelos usuérios na busca de solugéo
para seus problemas de salde.

Para Silva e Moreno (2004), em muitos casos, a procura por tratamento religioso
é grande, visto que a explicacdo da doenga pela religido é feita através de experiéncias
concretas, sendo a linguagem médica mais rebuscada, fazendo com que o individuo néo
procure por primeiro esse tipo de atendimento. A religido assume um importante tipo de
apoio social, a medida que ndo constitui a solu¢cdo do problema, mas sim, uma
modalidade de ajuda para o enfrentamento de adversidades, amenizando a dor e 0
sofrimento, diminuindo a ansiedade e a depressdo e tornando-os estaveis socialmente.

De acordo com Lotufo Neto et al. (2009, p. 71), Freud em seus escritos

apresentou algumas ideias sobre religiéo:
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1 - Tem a fungdo de ajudar o homem a enfrentar melhor seu destino.
Segundo Freud, a fungdo da religido é auxiliar o homem a exorcizar os
temores da natureza, reconcilid-lo com a crueldade do destino,
principalmente a morte, e compensar pelos sofrimentos e privagdes que a
vida civilizada nos impds. A religido tem a funcéo de preservar a civilizagao.
2 - E uma ilusdo. As ideias religiosas seriam “‘ensinamentos e afirmacoes
sobre fatos e condi¢Bes da realidade externa (ou interna) que falam a uma
pessoa sobre algo que ela ndo descobriu sobre si mesma e que servem como
base para suas crencas.” A religido é portanto uma ilusdo, pois satisfazer
um desejo € a base da sua motivacao. A religido claramente realizou grande
servico a civilizagdo humana, contribuindo muito para domar os instintos
associais. Mas nao foi suficiente, pois inimeras pessoas estédo descontentes e
infelizes com a civilizacao.

3 - E a projecdo da necessidade humana por uma figura paterna protetora
das hipoteses de Freud sobre religido a que pode ser operacionalizada e
estudada cientificamente foi a que sugere uma conexdo entre a figura
paterna e o pai divino. Foi primeiramente formulada em Totem e Tabu
(1913) e repetida em O Futuro de uma llusdo. Afirma: “Deus em todos os
casos € modelado a partir da figura paterna, e nossa relagdo pessoal com
Ele é dependente do nosso relacionamento com nosso pai fisico, flutuando e
mudando com ele, e que no fundo Deus nada mais é que um pai excelso.”

Torres (2012), que apresenta um estudo a respeito da perspectiva freudiana sobre
o fendmeno religioso, afirma que Freud investigou sua natureza no texto O Futuro de
uma llusdo (1927/1996a), com o objetivo de compreender a fungdo das crencgas
religiosas no psiquico humano e de que modo as religides sdo capazes de apreender a
realidade. Nesta obra, Freud ressalta a natureza da religido, bem como mostra o que ela
pretende fazer pelos seres humanos: oferecer informagdes sobre a origem e a existéncia
do universo, garantir protecéo e felicidade nos diversos momentos da vida e dirigir os
pensamentos e aces dos humanos, que se estabelecem com toda sua autoridade.

Para o ser humano, a vida é dificil de suportar, pois o sofrimento ameaca 0s
homens a partir de trés direcBes: do proprio corpo, do mundo externo e, por ultimo, dos
relacionamentos com os outros homens. Nesse sentido, Freud (1927/1996a, p.98) afirma
que:

Foi assim que se criou um cabedal de ideias, nascido da necessidade que tem
0 homem de tornar toleravel seu desamparo, e construido com o material das
lembrancas do desamparo de sua propria infancia e da infancia da raca
humana. Pode-se perceber claramente que a posse dessas ideias o protege
em dois sentidos: contra os perigos da natureza e do Destino, e contra os
danos que o ameagam por parte da propria sociedade humana. (...) Tudo o
gue acontece neste mundo constitui expressdo das intengdes de uma
inteligéncia superior para conosco, inteligéncia que, ao final, embora seus
caminhos e desvios sejam dificeis de acompanhar, ordena tudo para o
melhor — isto é, torna-o desfrutavel por nés. Sobre cada um de nos vela uma
Providéncia benevolente que s6 aparentemente é severa e que nao permitira
que nos tornemos um joguete das forcas poderosas e impiedosas da natureza.
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Freud declara que estas ideias religiosas passaram por um longo processo de
maturacdo e se configuram como uma necessidade de defesa psiquica por serem da
ordem das ilusdes, “realizacbes dos mais antigos, fortes e prementes desejos da
humanidade” (FREUD, 1927/19964a, p.). O autor ressalva, contudo, que a religido é
apenas mais uma etapa do processo evolutivo humano, mas ndo descarta as vantagens
que a doutrina religiosa traz para vida comunal do homem, como a possibilidade de
refinamento e sublimacdo das ideias que tornam possivel para ele livrar-se da maioria
dos residuos oriundos do pensamento primitivo e infantil. Ele afirma que o homem,
quando exposto a situacOes de perigo ou quando se percebe apenas um joguete das
forgas da natureza ou do destino, tende a se amparar na busca de uma protecéo divina e,
nesse sentido, paterna.

Em 1933, na XXXV Conferéncia — A questdo de uma Weltanschauung — Freud,
utiliza o termo alemédo Weltanschauung, que literalmente quer dizer “visdo de mundo”,

definido como:

uma construgdo intelectual que soluciona todos os problemas de nossa
existéncia, uniformemente, com base em uma hipotese superior dominante, a
qual, por conseguinte, ndo deixa nenhuma pergunta sem resposta e na qual
tudo o que nos interessa encontra seu lugar fixo (FREUD, 1933
[1932]/1976, p.193).

Nesse sentido, a forga da Weltanschauung religiosa, de acordo com Maciel e
Rocha (2008), consistiria em propor, aos que a ela aderem, trés fungdes bésicas: a
primeira é saciar a sede humana pelo conhecimento, a medida que lhe fornece
explicacOes sobre todos os enigmas do universo; a segunda é consolar os homens diante
dos sofrimentos e dissabores da vida, oferecendo-lhes a certeza de uma providéncia
divina a reger tudo e todos, com a garantia de uma recompensa numa vida ap6s a morte;
a terceira é o controle das relacbes entre os homens, impondo-lhes proibicbes e
restricbes. Freud reconhece o quanto é dificil para a ciéncia competir com tais fungdes,
pois seus propositos em nada se assemelham aos beneficios prometidos pela religido. A
ciéncia ndo explica tudo, nem consola 0 homem em suas tribulagdes, pelo contrario,
deixa-0 & mercé dela e ndo vela pela ética no sentido de ordenar as relagBes entre 0s
homens.

Nos discursos apresentados na figura 7, pude perceber que na trajetdria dos
usuérios, alguns procuraram a religifo como primeiro recurso para amenizar Seus

sofrimentos, mesmo que ndo frequentassem ou seguissem determinada religido. Além



117

disso, procuravam entender através de explicagBes religiosas a causa de seu
adoecimento, buscando entdo uma forma de obter uma possivel cura para a doenca.

Caroso, Rodrigues e Almeida Filho (1998), analisando os discursos que
envolvem o itineréario terapéutico dos pacientes com transtornos mentais, observam que,
contrariamente aos tratamentos psiquidtricos mais tradicionais, 0s tratamentos
comunitario-religiosos podem resultar na atenuacdo do estigma.

No caso dos discursos dos usuarios U4, U6 e U7 (Figura 7) houve uma
peregrinacdo na busca por uma religido que atendesse aos anseios e necessidades dos
mesmos, na tentativa de realizar um tipo de tratamento espiritual que solucionasse o
problema de saude. Nesse sentido, experimentaram frequentar mais de uma religido,
considerando que ndo obtiveram o sucesso esperado em determinadas religiGes.
Segundo Ferla (2010), os espacos religiosos servem de suporte, apoio espiritual para os
usuarios refletindo em alguns casos, na melhora da sua condicdo de salde, entretanto,
ressalta também que ha uma migracdo de uma religido a outra, conferindo um novo
sentido na busca do tratamento.

Dalgalarrondo (2007), apos realizar uma pesquisa com o intuito de apresentar
um panorama e fazer uma andlise critica da producédo sobre salide mental e religido no
Brasil, chegou & concluséo de que inimeros pesquisadores tém observado a presenca do
religioso na vivéncia do sofrimento mental e de que a procura pelo alivio desse
sofrimento, por alguma significacdo ao desespero que se instaura na vida do doente,
parece ser algo notoriamente recorrente nessa experiéncia, principalmente para as
classes populares. A religido pode entéo ser vista como um dos meios usados para dar

sentido a vida dos homens.



FIGURA 7: RELIGIOSIDADE E SAUDE MENTAL

...Ja tinha procurado negocio de
macumba essas coisas tudinho. Meu
problema continuava entdo eu fui
no, no espirita, na Unido Espirita,
quem sabe la eles ndo ajuda...ai eu
fiz um tratamento I4...tratamento
espiritual né que chamam. E como
se fosse aqui, ai me falaram, olha
quando vocé entra aqui a gente ja ta
lhe ajudando mais se vocé ndo
procurar um médico vocé nao vai
ficar bom a gente ndo vamo lhe
curar o que vocé tem a gente vai te
ajudar espiritualmente, nao
fisicamente, ndo  mentalmente
entendeu e eu fiquei fazendo
tratamento |4  depois teve um
tratamento de relaxamento 14 e eu
comecei a frequentar entdo (U7).

Veja bem ¢é a religido me ajudou muito
né me ajudou muito por que 0S meus
pais eram muito chegados a igreja
catolica e eles passaram isso pra mim e
eu levava a serio (U14)

RELIGIOSIDADE
E

SAUDE MENTAL

...frequentava muito
terreiro de santo né,
porque era doente e fui
atras de um encosto... eu
ia pra igreja né,ai quando
eu chagava na igreja
falava muito no nome
disso falava,
manifestava... Ai eu
comecei a orar né entrei
em oracdo e jejum, eu
orava de dia e de noite
jejuava (U4).

...me levaram até pra
macumbagem (U2).

...falavam que era o espirito do meu pai que
tava me acompanhando. Ai eu fiquei na
igreja fui pro espiritismo ndo aconteceu nada,
ai fui pra Universal passei dois anos na
Universal, ai ndo consegui melhorar (U6).
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Outro aspecto a ser observado na narrativa dos usuérios, principalmente na fala
dos usuarios U4, U6 e U7, é a atribuicdo da causa do adoecimento a problemas
espirituais, decorrentes de uma influéncia negativa de uma entidade ou espirito de um
ente querido j4 falecido, e a partir dessas explicages buscaram também um tratamento
espiritual para o problema de saide. O componente espiritual é trazido por alguns
autores como sendo uma possibilidade de entendimento da vivéncia de acontecimentos
inexplicaveis: “utilizando-se de diversos elementos de distintas crengas, surgem
construgbes da doenca enquanto mal espiritual, decorrentes de obrigagcbes néo
cumpridas, desavencas afetivas, karma ou destino” (VILLARES; MARI, 1998, p. 252).
Essa forma de explicacdo traz conforto e resignacdo frente ao sofrimento a ser
enfrentado (VILLARES et al., 1999).

Dessa forma Silva e Zanello (2010) afirmam que a religiosidade ajuda/auxilia na
interpretacdo e no enfrentamento do adoecimento psiquico, bem como permite aos
pacientes e familiares a possibilidade de ocuparem um papel mais ativo no processo de
“cura”, respeitando seus contextos, buscando dar sentido ao momento vivido e
partilhando seu sofrimento. Silva e Moreno (2004) apontam ainda que a religido “traz
conforto e acena para a cura das enfermidades que sdo diagnosticadas como incuréveis e
de muito sofrimento por parte do paciente e dos familiares” (p. 162).

Os recursos utilizados pelos usuérios para resolver seus dilemas, amenizar seus
sofrimentos, ou mesmo tratar seus problemas de salde, devem ser respeitados e levados
em consideracdo pela equipe de saude, ou seja, é necessario que os profissionais
busquem entender e valorizar os caminhos que o usuério e suas familias percorrem
diante do processo de adoecimento. Valorizar saberes e conhecimentos dentro das
histdrias de vida das pessoas possibilita outra perspectiva no cuidado. Nesse sentido, 0s
profissionais devem construir uma forma solidéria de cuidar, respeitando a
subjetividade, os desejos e as escolhas dos usuarios.

Cerqueira (2007) acredita ainda que a religiosidade atue como um ndcleo
utilizado pelo individuo para expressar uma forma de dar sentido & vida, sobretudo
diante da miséria e do desamparo. Assim, usuarios almejam ser tratados como pessoas,
e ndo como doengas, com isso querem ser tratados como um todo, incluindo-se os
aspectos fisico, emocional, social e espiritual. Ignorar qualquer uma dessas dimensdes

acaba por tornar restrito o cuidado ao usuério.
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Cabe ressaltar que os usuéarios ndo desvalorizam o tratamento realizado pelo
sistema de saude, porém, encontram na religiosidade a possibilidade de uma acolhida

singular frente ao sofrimento.

4.24- USUARIO E A BUSCA POR CUIDADO QUANDO ESTAO EM
SOFRIMENTO

As experiéncias narradas pelos usuarios quanto ao seu processo de adoecimento
e as saidas encontradas pelos mesmos para superar os desafios enfrentados perante a
enfermidade demonstraram o carater subjetivo, dindmico e Unico do processo salde e
doenca. Dalmolin (2006) afirma que a busca de recursos para a situacdo de sofrimento
psiquico é ampla e abrange uma gama de possibilidades que vao desde o suporte afetivo
no &mbito familiar e de vizinhanca até as instituicGes e entidades de cunho religioso, de
protecdo aos direitos e de prestacdo de servicos de salde, especificos para essa
populacéo.

Souza (2007) afirma que para as pessoas a ideia de doenca e de saude encontra-
se muito préxima do que cada um considera sentir-se bem, e isto varia de pessoa para
pessoa e depende de sua cultura, do meio em que esta inserida e do modo como sua
relagdo com o mundo define seu modo de vida. Quando indagados a respeito de quem
procuravam quando ndo estavam se sentindo bem, 0s usuarios apresentaram a partir de
seus discursos algumas possibilidades de busca por ajuda e cuidado, conforme
demonstrado na figura 8.

Mangia e Yasutaki (2008) argumentam que a enfermidade mental constitui uma
situacdo problema que demanda rearranjos no cotidiano dos sujeitos e de sua rede
social. Sua compreensdo e formas de enfrentamento sdo construgdes resultantes da
interacdo do individuo com seu contexto, de forma que este tem participacdo ativa desde

a identificagdo do problema até a orientagdo e avaliacdo de escolhas terapéuticas.
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FIGURA 8: USUARIO E A BUSCA Quando eu ndo td bem, se eu pudesse ..eu falo I4 em casa 14 eu t6 me :
POR CUIDADO QUANDO eu procurava o meu terapeuta daqui do sentindo assim angustiado assim Eu rr])rocu[o Ir ,nadcasa da
ESTAO EM SOFRIMENTO CAPS, mas desde quando passei a falo 14 em casa e falo 14 14 14 onde rlllie? e s, ol Ei
frequentar o CAPS eu ndo cheguei a eu trabalho. (U6) volta. (U11)
precisar ndo. (U7)

PROFISSIONAL
DO CAPS

Eu geralmente
procuro a mamée
falo...olha eu ndo to
me sentindo bem
geralmente  procuro
ela. (U5)

Olha eu procuro o meu técnico

\
>
R

do CAPS pra conversar. (U8)

E a minha irma. E me dé apoio, meus filhos
também me d&o apoio meu marido, todos
vem me dar apoio a familia toda. (U3)

E Deus, eu procuro a
Deus. (U14)

Eu procuro Deus. Eu ndo fico
sem procurar Deus. (U13)

..geralmente  eu ndo procuro
ninguém, eu pego e vou para 0 meu
quarto. Eu me isolo, me isolo ndo
procuro ninguém, ndo procuro eu
acho errado o certo € procurar
alguém pra desabafa. (U9)

Quando eu ndo to
bem? Eu ndo procuro
ninguém. (U2)

...6 Deus, ai eu peco, faco oracdo de
Deus, ai Deus me encaminha ai eu fago
tudo...é oracdo de Deus por que eu sou
crente né, ai eu peco a direcdo de Deus
no que eu vou fazer, como eu devo
fazer, ai eu pergunto mesmo, ai eu falo
ele atende. (U4)
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Nesse sentido, como foi possivel observar nos discursos explicitados na figura 8,
a busca por ajuda nos momentos de maior sofrimento variou de acordo com o contexto
vivenciado por cada usuério. Certamente, essa variacdo tem a ver com o significado e o
sentido que cada usuério deu para a experiéncia do adoecer, pois segundo Melman
(2002), a doenca significa mais do que um conjunto de sintomas. Possui outras
representacdes de ordem simbdlica, moral, social ou psicoldgica para o doente e a
familia.

A maior parte dos usuérios (U3, U5, U6 e U11) procura a familia quando ndo
estdo se sentindo bem, pois séo os integrantes da familia que provavelmente d&o o apoio
necessario nos momentos principalmente de crise, sendo referéncia para o usuéario na
busca por cuidado. Ferla (2010) afirma que a familia demonstra necessidade de
conhecimento sobre a doenca, de seus sintomas e efeitos, passando a enfrentar a doenga
com mais seguranca e menos sofrimento. Nesse sentido, ndo se pode desvincular o
individuo do meio em que vive, uma vez que a familia, como grupo, previne, tolera e
corrige problemas de saude. Desse modo, ndo se pode separar a doenga e o sofrimento
do contexto familiar e por ser um elemento tdo imprescindivel, a familia deve ser
compreendida como uma aliada da equipe de salde para o usuario adquirir confianca e,
assim, investir em seu projeto terapéutico. Assim, nos servicos de salde e estratégias
em Salde Mental, a familia deve ser considerada como fator indispensavel no sentido
de cuidar e atender estes usuarios em suas necessidades.

Para Silva-Junior et al. (2012) é importante saber que o itinerario terapéutico se
relaciona ao projeto de vida de cada um. E a partir da experiéncia da enfermidade, que
cada pessoa faz suas escolhas, num processo de negociagéo, considerando os contextos
socioculturais aos quais faz parte, com o objetivo de reconstruirem suas vidas
interpretando cada experiéncia diante do seu projeto de vida. Nesse sentido € necessario
reconhecer o cardter da subjetividade daquele que vive a experiéncia em meio as
préticas de cuidado disponiveis, 0s aspectos socioculturais presentes no processo de
sentir, entender e buscar por cuidados as suas aflicdes.

Como j& discutido anteriormente, a religido foi um dos aspectos apontados pelos
usuarios como forma de lidar com o sofrimento, como forma de buscar alivio para seus
anseios e problemas de saude. Entdo alguns usuarios (U4, U13 e U14) disseram que
primeiramente procuravam Deus antes de buscar qualquer outro tipo de recurso, seja o

auxilio da familia ou mesmo do cuidado disponibilizado pelos servigos de salde.



123

7

Segundo Silva-Junior et al. (2012), o itinerério terapéutico é construido por
caminhos diversos, ndo hd uma regra que determine o que fazer e quando fazer.
Algumas alternativas se aproximam ao modelo biomédico enquanto outras recaem no
conhecimento pessoal, familiar, popular ou religioso. Desse modo, € importante
contextualizar que a cultura, neste cenario, aparece como pano de fundo destas relagdes,
pois muitos dos cuidados sdo pautados no conhecimento familiar e popular, porém os
percursos acabam sendo construidos pela singularidade individual.

Alguns usuérios (U7 e U8) ressaltaram que quando ndo estdo bem preferem
procurar o técnico de referéncia do CAPS, pois se sentem seguros em compartilhar as
situacdes de sofrimento, procurando acolhimento e escuta para seus problemas de satde
com o profissional de sua confianca.

Nesse sentido, Souza (2007) aponta que diferengas em épocas, locais ou,
mesmo, diferengas de camadas sociais, de instrugéo, ocupacdo, renda, religido, na
mesma época e no mesmo local, mostram as diversidades na percep¢do do bindmio
salde-doenca. Mais do que isso evidenciam também variacdo na percepcdo da
necessidade de receber uma atengdo para auxiliar a solugdo do eventual problema
reconhecido. Essas diferencas ditam, ainda, a diversificacdo das normas através das
quais tal atencdo deva ser recebida, normas que variam desde buscar auxilio com
parentes, amigos, compadres ou comadres, passando por benzedores, curandeiros,
pseudofarmacéuticos, farmacéuticos, até atingir o profissional de saude.

Outros usuérios afirmam (U2 e U9) que ndo costumam procurar ninguém
quando ndo estdo se sentindo bem, pois preferem tentar resolver seus problemas
sozinhos, sem o auxilio de outra pessoa ou religido, considerando que se sentem
fragilizados e sem autonomia ao perceberem que necessitam de ajuda, embora
reconhe¢cam a importancia de procurar assisténcia.

De acordo com Cabral et al. (2011) os itinerérios terapéuticos sdo constituidos
por todos os movimentos desencadeados por individuos ou grupos na preservacdo ou
recuperacdo da saude, que podem mobilizar diferentes recursos que incluem desde 0s
cuidados caseiros e praticas religiosas até os dispositivos biomédicos predominantes
(atengdo priméaria, urgéncia, etc.). Referem-se a uma sucessdo de acontecimentos e
tomada de decisbes que, tendo como objeto o tratamento da enfermidade, constroi uma
determinada trajetoria Os diversos enfoques possiveis na observacdo de itinerarios
terapéuticos podem subsidiar processos de organizagdo de servigos de saude e gestdo,

na construcdo de préaticas assistenciais compreensivas e contextualmente integradas.
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A opcéo por desenhos assistenciais centrados no usuério e em seu territorio, de
acordo com Cabral et al. (2011), coloca a gestdo em saude o desafio de conhecer mais
profundamente as caracteristicas e os determinantes da busca de cuidado. Neste sentido,
a analise de itinerarios terapéuticos pode ser uma estratégia complementar aos estudos
quantitativos desenvolvidos com a finalidade de descrever o perfil do usuario ou
padrdes de utilizacdo de servicos de salde.

A compreensdo sobre como as pessoas e 0s grupos sociais realizam escolhas e
aderem ou ndo aos tratamentos, ou Sseja, como constroem seus itinerarios terapéuticos, é
fundamental para orientar as novas praticas em salde, segundo Mangia e Muramoto
(2008). No geral, as dimensdes relativas aos contextos de vida dos usuérios e suas
histérias escapam aos servicos e aos profissionais de saide, embora sejam elas que
definem as possibilidades de oferta e acesso aos servigos de salde. O acesso a essa
experiéncia s6 é possivel no contexto relacional e na possibilidade dos sujeitos
contarem suas historias.

No Capitulo 4.1 onde analisei o0 eixo tematico processo saude e doenca, discorri
acerca do sentido do adoecimento para os usuérios, que explicitaram o sofrimento
psiquico intenso juntamente com o0s sintomas organicos como principais efeitos do
processo de adoecimento, agravados nos momentos de crise. Apds se considerarem
doentes, 0s usuarios partiram em busca por cuidados na tentativa de resolver seus
problemas de salde, caracterizando o que foi chamado de itinerarios terapéuticos.

Os itinerérios terapéuticos percorridos pelos usuérios levaram em conta aspectos
relacionados ao contexto sociocultural, pela qual os mesmos fizeram escolhas baseadas
em suas experiéncias e histdrias de vida. Ndo h4 uma homogeneizacdo em relagdo as
escolhas dos usuarios pela busca por cuidados, entretanto, realizaram trajetorias
parecidas ao percorrerem a rede assistencial de salde, até mesmo pelo fluxo formal e
padronizado estabelecido no &mbito dos servicos de saude. Além disso, alguns usuérios
procuraram também apoio na religido e/ou nas instituicdes religiosas, na tentativa de
conseguir respostas que explicassem a causa e uma possivel cura para o processo de
adoecimento, amenizando assim o0 intenso sofrimento psiquico decorrente desse
movimento. Ressaltam ainda a importancia do apoio da familia e dos proprios
profissionais do CAPS no cuidado e na escolha dos recursos terapéuticos.

Desta forma, é necessario que todos os atores envolvidos no processo do cuidado
a pessoa em sofrimento psiquico ou transtorno mental, reconheca e respeite as escolhas

realizadas pelos usuarios no que diz respeito aos seus itinerérios terapéuticos, pois as
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estratégias e recursos adotados pelos mesmos traduz uma forma de autonomia que deve
ser apoiada e motivada nos diversos ambitos da vida e em especial no cotidiano dos
servicos de salde.

A dificuldade de acesso a esses servigos de salde, a ndo resolucdo de seus
problemas de salde, a falta de acolhimento e precariedade no atendimento acaba
obrigando o usuério a recorrer a outras formas de cuidado para aléem da rede formal de
saude. Considerando a trajetdria dos usuarios realizada no campo da rede assistencial de
saude, é que no proximo capitulo, analisarei como foram percebidas as praticas de

cuidado pelos usuarios no cotidiano dos servigos de salde.
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4.3- EIXO TEMATICO: PRATICAS DE CUIDADO EM SAUDE MENTAL

Nos dois eixos anteriores abordei o processo salde e doenga e 0s itinerarios
terapéuticos dos usuarios a partir dos repertorios linguisticos extraidos dos seus
discursos. Nesse sentido, foi possivel ter uma nocdo acerca do sentido dado pelos
usuérios sobre seu processo de adoecimento e 0s caminhos percorridos pelos mesmos
para a resolucdo de seus problemas de salde. A partir de agora, analisarei os discursos
dos usuarios referentes as préaticas de cuidado em saide mental vivenciados durante suas
trajetérias pela rede de atengdo a saude, considerando os itinerarios terapéuticos
apresentados anteriormente.

Os discursos dos usuarios que expressam a questdo das préaticas de cuidado em
saude mental neste estudo foram captados através das seguintes perguntas: 1) Qual local
vocé acha que foi mais bem acolhido e por qué? 2) Qual local vocé acha que foi mais
mal acolhido e por qué? 3) Que tipo de diagnostico e tratamento vocé recebeu no
CAPS? 4) Como é o seu dia a dia no CAPS? 5) Como vocé se sente ao ser atendido no
CAPS? 6) O que vocé acha dos profissionais que Ihe atendem no CAPS?

Nesse sentido, 0s usuarios expressaram seus sentimentos acerca de como foram
tratados nos servigos de saude os quais frequentaram desde quando iniciou seu processo
de adoecimento. Descreveram ainda as atividades que desenvolvem no CAPS Renascer,
bem como o tratamento e o diagnéstico recebido pelos profissionais do referido servico.
Explicitaram também o que acham acerca da atencdo disponibilizada pelos profissionais
no cotidiano dos servigos, realizando uma avaliacdo critica sobre as préticas de cuidado
em salide mental.

Seguirei a mesma logica de apresentacdo dos repertorios linguisticos extraidos
dos discursos, ou seja, demonstrarei por meio de oito figuras, como se configura o olhar
dos usuérios acerca das praticas de cuidado, em determinadas nuances que tentarei
demonstrar nas seguintes figuras:

- FIGURA 1: Avaliagéo positiva do acolhimento e das préticas de cuidado
- FIGURA 2: Avaliacdo negativa do acolhimento e das préticas de cuidado
- FIGURA 3: Diagnostico e tratamento recebido no CAPS Renascer

- FIGURA 4: O cotidiano no CAPS Renascer

- FIGURA 5: Sentimento dos usuérios em relacdo ao atendimento no CAPS
- FIGURA 6: As préticas de cuidado dos profissionais do CAPS Renascer
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- FIGURA 7: O cuidado na préatica médica
- FIGURA 8: Préticas de cuidado no modelo asilar

Juntamente com a apresentagdo das figuras, realizarei uma reflexdo acerca da
tematica a partir de pressupostos tedricos, trazendo autores que atualmente abordam as
questdes relacionadas as préaticas de cuidado em saude mental na perspectiva de realizar
um dialogo entre estes e os discursos dos usuérios do CAPS Renascer.

Antes de iniciar a analise das entrevistas, tratarei acerca da tematica central desta
secdo de forma breve, considerando a importancia de se delimitar a questéo do cuidado
na area da salde mental na perspectiva de facilitar a compreensdo das analises das

entrevistas.

4.3.1- CONSIDERACOES SOBRE O CUIDADO EM SAUDE MENTAL

Para iniciar essa discussdo, € necessario realizar um “passeio” pelos diversos
sentidos que a palavra cuidado desperta em termos conceituais, entretanto, me deterei
de forma mais especifica sobre o sentido do cuidado na perspectiva das praticas de
saude.

A compreensdo de cuidado, proposto por Ayres (2004), considera
simultaneamente uma compreensdo filosofica e uma atitude préatica diante dos sentidos
que as acBes de salde adquirem nas diversas situacdes em que se reclama uma agéo
terapéutica, ou seja, uma interacdo entre dois ou mais sujeitos, visando ao alivio de um
sofrimento ou alcance de um bem-estar, sempre mediado por saberes especificamente
voltados para este fim.

Para Yasui (2010) o cuidado € uma condi¢do que permite, produz, mantém,
preserva a vida humana fragil, fugaz. E uma atitude que se da sempre na relagdo entre
seres. Cuidar ndo pode ser apenas realizar agdes visando a tratar a doenga que se instala
em um individuo. Ou seja, o cuidador ndo é somente um profissional especializado que
executa um conjunto de acOes técnicas. O sujeito ndo se reduz a uma doenga ou a uma
lesdo que lhe causa sofrimento. Cuidar remete a um posicionamento comprometido e
implicado em relacdo ao outro. Nesse sentido, aproxima-se muito da afirmacdo de
Franco Basaglia de que € necesséario colocar a doenga entre paréntese, para que se possa
enxergar o sujeito. Ver e ouvir aquele que tem uma histéria de vida pessoal, marcada

pelas condigdes pessoais, econdmicas e culturais de um dado tempo e lugar. A doenga
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deve ser colocada entre paréntese naquilo que esse conceito induz e tem como
consequéncias olhares e praticas reducionistas.

Como abordado na introdugdo deste estudo, a Reforma Psiquiatrica no Brasil
conseguiu, nas Ultimas duas décadas, produzir mudangas no quadro da assisténcia em
Saude Mental, bem como influir no debate na sociedade, no sentido de questionar a
excluséo, o isolamento da pessoa com transtorno mental, bem como refletir acerca das
préticas hegeménicas centradas na doenca, de carater hospitalocéntrico, excessivamente
farmacoldgico e de orientagdo biologizante. Com isso, abriu-se campo para as mais
diversas praticas em Salde Mental, bem como para distintas correntes tedricas que
pretendem colaborar para as mudancas em curso: mudangas de concepgao a respeito do
chamado sofrimento mental, mudanca das praticas, mudangas culturais, mudanga no
modelo assistencial, mudancas no financiamento das acdes do SUS.

Para Quindere e Jorge (2010) a palavra pratica vem do termo grego praktiké e
significa ciéncia da agéo; termo referente a uma acgdo voluntéria voltada para uma razdo
préatica, ou seja, um agir pratico. De acordo com o materialismo dialético, a acéo
transformadora das condigBes concretas da existéncia seria a praxis, que englobaria
tanto a agdo objetiva do homem sobre o seu meio como as construcdes subjetivas,
estando articuladas as acOes e as intencdes. Para Yasui (2010), a préxis na éarea da
assisténcia em salde mental vem sendo construida por profundas transformagdes, as
quais constituem um novo olhar para a loucura, redefinindo e elaborando conceitos que
orientam a construcdo de uma nova estratégia e modalidade de cuidado.

Ferla (2010) afirma que ha um conjunto de mudangas na organizagdo de
politicas de cuidado que se evidencia no cotidiano dos servicos de salde, em particular
no plano das praticas de cuidado, com grande potencialidade de operar como marcador
de transformagOes significativas na producdo de cuidado em si, na formagdo dos
profissionais, na constru¢cdo de redes de atencdo & salude envolvendo servigos e
populacdo usuaria, os diferentes servigos e os diferentes componentes do sistema de
saude brasileiro.

Ballarin, Carvalho e Ferigato (2009) afirmam que nos ultimos anos, observou-se
que a producdo de trabalhos cientificos que abordam o cuidado em saude e a
humanizacdo das praticas assistenciais aumentou significativamente. Este aumento
reflete, em parte, as transformacdes efetivadas no campo da saude, com a criagdo do
Sistema Unico de Sadde — SUS, seus principios e diretrizes. Especificamente no campo

da salde mental, a reorientacdo da assisténcia psiquiatrica, ao avancar de um modelo
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hospitalocéntrico para um modelo de atengdo extra-hospitalar, fez emergir um cenério
que possibilitou a constituicdo de tecnologias psicossociais interdisciplinares, as quais
revertem em um cuidado diferenciado.

Na &rea da saude mental, as questdes do cuidado e do cuidar tém sido um campo
fértil de preocupacbes e investigacOes, pois as demandas existentes nos servicos e
programas de salde mental se tornaram complexas. As praticas de saude
contemporaneas estdo passando por uma importante crise em sua histéria. Em contraste
com seu expressivo desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, estas praticas vém
encontrando serias limitacBes para responder efetivamente as complexas necessidades
de salde de individuos e populagdes.

Recentes propostas de humanizagéo e integralidade no cuidado em salde tém se
configurado em poderosas e difundidas estratégias para enfrentar criativamente a crise e
construir alternativas para a organizacdo das praticas de atencdo a saude no Brasil. O
cuidado é o principal elemento para transformar o modo de viver e sentir o sofrimento
do portador de transtorno mental e sua familia no seu cotidiano.

Desta forma, como afirma Lima (2011), os servicos que desenvolvem a
assisténcia as pessoas com transtorno mental ndo podem ser cristalizados e marcados
por um cotidiano em que se reproduzem técnicas e protocolos de saude; devem se
ancorar numa perspectiva da inventividade e fomentar agOes voltadas para seus
usuérios, e ndo para suas doencas, desenvolvendo préaticas de acolhimento, de
sociabilidade, de desenvolvimento de potencialidades e de producédo de vida e de
singularidade. O autor ainda aponta que a ag&o de cuidar se constitui como a esséncia do
trabalho em satude mental na Reforma Psiquiatrica, pois a mesma propde novos modos
de lidar com a loucura a partir de uma critica contundente a racionalidade médica
biologizante. Para tanto, o cuidado deve estar mais voltado para a invengéo de uma vida
social ética e potente do que preocupado com uma cientificidade tradicional.

Apesar das mudangas ocorridas na politica de salide mental e no paradigma que
a sustenta, percebe-se uma distancia entre o que se escreve e se quer com esse cuidado e
a realidade da assisténcia a pessoa com transtorno mental no Brasil. Por isso, cuidar,
nesse paradigma, envolve a formulacdo de conceitos e repensar velhas atitudes e
pensamentos que geralmente segregavam e excluiam a pessoa com transtorno mental e
sua familia. E isso se torna um desafio, o qual devemos enfrentar para conseguirmos

desenvolver um cuidado adequado em saude mental.
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4.3.2- O ACOLHIMENTO

Nas figuras 1 e 2, é possivel observar a percep¢do dos usuérios em relacdo ao
acolhimento recebido nos locais por onde passaram na busca por cuidados em saude
mental. Os usuarios levaram em consideragdo para avaliar o tipo de acolhimento,
aspectos referentes a forma de atendimento dos profissionais, acesso aos servigos de
saude, resolutividade para seu problema de saude, tipo de tratamento recebido, tempo de
espera para ser atendido, condi¢bes de estrutura fisica da unidade de salde, dentre
outros aspectos.

De acordo com Ballarin, Carvalho e Ferigato (2009), o acolhimento pode ser
expresso em um olhar dirigido a quem chega ao servi¢co, em uma palavra entonada de
forma mais acolhedora, pode estar presente em atividades de sala de espera que estejam
para além da recepcdo, em um gesto que demonstre que o espaco do servico constitui-se
verdadeiramente em uma referéncia constante para o sujeito. Neste sentido, o
acolhimento deve ser capaz de atravessar 0s processos relacionais em saide e romper
com o modelo de atendimento tecnocratico, sendo este o deslocamento fundamental a
ser operado pela nogdo de acolhimento. E importante salientar que esse é um conceito
que ndo se restringe apenas as praticas em salde mental, mas sim em todas as unidades
de salde publica.

De acordo com a figura 1, a maioria dos usuérios explicitou que o local em que
foram mais bem acolhidos foi o proprio CAPS Renascer, ou seja, dos 14 usuarios
entrevistados 12 expressaram que o referido CAPS foi a unidade de servico onde
receberam melhores cuidados. Destacaram que se sentiram bem acolhidos
principalmente devido ao bom atendimento por parte dos profissionais, bem como pela
disponibilidade de alguns medicamentos necessarios ao tratamento, além da
comodidade de receberem alimentacdo no préprio CAPS Renascer nos dias em que
frequentavam o referido servico.

O fato dos usuarios elegerem o CAPS Renascer, o local onde foram mais bem
acolhidos, néo significa dizer que suas necessidades foram plenamente atendidas, uma
vez que em comparagao com outros servicos da rede de satde, o CAPS Renascer foi a
unidade que mais atendeu as expectativas dos usuarios.

Segue abaixo o repertorio linguistico extraido dos discursos dos usuérios, que
expressam as avaliagbes positivas em relacdo ao acolhimento recebido no CAPS

Renascer.
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u12
Aqui no CAPS. Por que eu achei a
doutora muito boa daqui 6tima e o
atendimento das pessoas das pessoas da
¢ psicologa também o atendimento dela
€ muito bom. Todos eles.

U1l
Aqui... por que a gente tem um pouco de
liberdade e ja ta tomando consciéncia... aqui
eu me sinto acolhida por que ¢, faz até falta
pra mim entendeu, quando eu sair por que a
gente ta acostumado mais eu tenho que
retomar meu trabalho né...retomar minha

vida, a minha vida ta normal.

u2
Aqui no CAPS...€ porque
aqui ndo tem injecdo...

U1l
Onde eu me senti melhor
acolhido foi aqui...

u7
No CAPS. Por que eu tive

um tratamento aqui.

U3
Aqui... Assim por que as
acho pessoas todas do
coragdo alegre como voce é
alegre e to me sentido bem.

us
Meu amor olha eu fiquei
acolhida é aqui no, no, no
renascer, e no Hospital das
Clinicas também foi bom,
porque todos foi muito legal...

u4
Bem acolhida eu aqui no CAPS,
aqui no CAPS né eu me senti bem
acolhida tendida quando tem
remédio eles ddo quando ndo tem
eles mandam comprar as vezes, ai se
tu ndo se sentiu bem eles ajudam.

u6
Aqui, aqui no CAPS.

U13
Aqui no CAPS
Renascer

U5

Eu acho que aqui, aqui no CAPS...

porque assim eu nao tenho do que

reclamar...os funcionarios aqui me
tratam muito bem € o técnico, a
psicologa conversam comigo me

orientam.

u10

...assim sobre o tratamento médico daqui no
CAPS la no hospital das clinicas também

num tenho o que dizer o médico foi bacana
atendeu logo ele foi logo rapido passou a
medicagao ainda mandaram eu esperar o

carro pra vim me deixar...

FIGURA 1: AVALIACAO POSITIVA DO ACOLHIMENTO E DAS PRATICAS DE CUIDADO
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Para Yasui (2010) todos os que j& sofreram alguma dor fisica ou psiquica intensa
sabem o quanto ficamos frageis, impotentes e dependentes. Nessa hora, 0 que mais
desejamos é um lugar ou alguém que nos “ofereca reflgio, protecéo ou conforto fisico”.
Um lugar para “abrigar - (se)”, “amparar - (se)”. Se for um lugar estranho, novo, que
haja pessoas que possam “dar hospitalidade”. Que possamos ser recebidos com
consideracdo. Nesse sentido, na dor, na fragilidade, no sofrimento psiquico, o que se
deseja é ser olhado e escutado por inteiro, como uma pessoa com vida e com historia.
Para ser acolhido, é necessario encontrar uma porta aberta, adentrar o servico e ser
recebido. O encontro produtor dos atos de cuidar pressupde um momento de acolhida,
de recepcéo, que considere aquele que busca nossa “hospitalidade” em sua totalidade,
assim como o cuidado, acolher é mais do que um ato — é uma atitude.

Na figura 2 os usuarios manifestaram as suas insatisfacbes em relagdo ao
acolhimento ou a falta deste a partir do contato com outros servicos de salde, como o
acolhimento recebido na Fundacdo Publica Estadual Hospital de Clinicas Gaspar
Vianna (FHCGV), Unidade Bésica de Saude e outras unidades de satde da rede publica.

Para uma melhor visualizacdo dessa andlise, apresento a abaixo uma legenda
referente a figura 2:

* Corresponde ao sentimento de insatisfacdo dos usuérios em relacdo ao
acolhimento realizado em unidades de salde.

<:> Corresponde as unidades de satde explicitadas pelos usuérios.

[ Corresponde aos discursos dos usuarios.

A principal queixa dos usuarios em relacdo a FHCGV refere-se ao fato de que o
ambiente de urgéncia e emergéncia do prdprio hospital causou-lhe mal-estar, pois além
do sofrimento psiquico intenso vivido em momento de crise, ainda tiveram que conviver
com o sofrimento e com agresses de outros pacientes internados (U11, U9). Além
disso, como chegaram a ser atendidos em momentos de crise, alguns usuérios passaram
pela experiéncia de serem contidos e amarrados (U2), sendo que a administragdo da
medicacdo por meio de injecOes também lhes proporcionaram sensacOes de extremo
desconforto e violéncia. Outra situacdo apontada foi a falta de leitos para os pacientes
internados no hospital, pela qual tiveram que passar por longas esperas no corredor
acomodados em cadeiras improvisadas, sem o menor conforto e cuidado (Ul). Para
concluir, ainda enfatizaram que falta de atencéo e tratamento desrespeitoso por parte de
alguns profissionais do hospital (U6, U2), causaram-lhe ainda mais sofrimento e

angustia.
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Foi Ia no Hospital das Foi no centro de sau_de e no hogpltal (je cll_nlcas a gente ) u7 o )
U9 Clinicas. O médico nio passa pelo uma sala ai pra pra tras eu ndo sei quantos dias Centro de Salde...tudo, tudo é, é, é a gente € mal
No HC. E Eu fui noHC eu chorei queria dar receita, nao até é, é sa}ir um leito ai passa n()s_ pra la é de emergéncia eu recebido se a gente pede uma explicagdo ndo da
que s6 la também até doutora falou queria dar receita éle % ndo me sinto bem em emergéncia por que eles querem da atengdo pra gente € muito dificil centro de salde é
por que tu choras eu apanhei aqui olhava pra gehte % injecdo eles ndo ddo comprimido € s6 injecdo mesmo e doi dificil a gente vai no, na urgéncia é sorte vocé ter um
quase, SO que eu ndo tava em oy que s6.Ja fiquei amarrada... Me sentia que parece um bicho médico de urgéncia. No horario que vocé precisa a
condicBes de falar pra ela que a mais ai eu me desamarrava ai eu ia e soltava todo mundo noite por que eu soO, eu s6 assim eu prefiro ir no
minha lingua tava toda assim. também porque ninguém é bicho, cachorro que é cachorro pronto socorro do que no centro.

ndo gosta de td amarrado né? Ai eu soltava tudo né! S6 que
ai teve um enfermeiro la que ele dava porrada na gente, ai

ele vinha s6 que eu ndo sei 0 nome dele, ai ele dava na
gente, sabia que era eu, ai ele falava “olha eu vou te bater

U1l

No Hospital de Clinica. Fundagéo Publica

Eu pra mim assim tem Estadual Hospital se tu soltar”. E, porque eu desamarrava, s6 que ele vinha e Unidade
pessoas com o quadro mais de Clinicas amarrava bem apertado aqui, aqui e aqui...ai o psiquiatra Bésica de
agravado do que o da gente Gaspar Vianna vinha e me desamarrava, ai como eu tava abprrec_ida com Salde — UBS
né? Isso ja da um certo mal (FHCGV) ele eu ia e desamarrava todos os outros que é muita gente / Centro de
estar na gente né? amarrada l& na emergéncia do Hospital de Clinicas, ai ja o satide

tratamento |4 na outra clinica ja era melhor porque ndo

ficava amarrado.

Ul
Ah com certeza foi no hospital das clinicas, por que la
eu fiquei sentada eu ndo entrei eu tomei a medicacéo la
mais eu ficava do lado no €é tipo numa recepgdo que
tinha as cadeiras que ficavam pessoas que tavam

aguardando vagas assim mesmo eu tomava a medicacéo u10
14 eles me aplicavam a medicagdo eu era tratada la mais Eu ndo  gostei
tava esperando é a vaga no Mario Machado que é Unica daquele pronto

clinica que eu sei é que tenha convenio com o SUS
né...eu estava em crise eu ndo me sentia muito bem, me
sentia desconfortavel apesar de...por que € uma coisa
nao se sentir bem pela pelo proprio estado né, outra
coisa € o cuidado, a falta de cuidado. A minha familia
levava pra mim alimentos entendeu, carinho faziam

socorro da quatorze
nao gostei, num to
te falando meu filho
ficou foi na maca la
no corredor ainda
num dao s6 dao

revezamento levavam travesseiro pra mim encostar a U13 aquele paninho
a5t e o (e dcldatere ol 199 | | Do cps arambsia T
s P CAPS de Ia Icoaraci que cmsa(ej_tijque (ALY 5 y
: eles nio quiseram me escorl1 T C(;m Bat' it - ) rlo
atender atenderam mais nao ey, ek SN NS Gl
us edredom né. sofria ali é devido a
L s me atenderam. .
Transitorio, no transitorio uma demanda, que dizer

vez eu pedi assim que eu queria
ficar no quarto pra mim dormir
tranquila né me, me eles botam
no bico, era um lugar cheio é
grade colocaram la. Eu fui muito
mal acolhida ali mais acabou o
transitorio.

a demanda ndo, €
muita gente 0
horédrio s6 que é
longe, o horério era
sO depois de meio
dia né é muito
longe.

Qutras
Unidades de
Salde da
Rede Publica

FIGURA 2: AVALIACAO NEGATIVA DO ACOLHIMENTO E DAS PRATICAS DE CUIDADO
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Segundo Yasui (2010), nos servicos substitutivos de saude mental, deveriamos
encontrar uma atengéo, um especial cuidado com esse momento critico que € a chegada
do usuario ao servico. Atencdo que se revela na organizagdo de fluxos de
encaminhamentos &geis e ndo burocraticos na disponibilidade e na abertura em atender
a demanda esponténea, no estabelecimento de rotinas diérias de recepgéo (por exemplo,
quem recebe e como recebe) e, fundamentalmente, na construgdo de um novo lugar de
ruptura com modelo médico hegeménico ocupado apenas em tentar ouvir os sons do
corpo pelo siléncio dos 6rgdos. Construir um lugar na relagdo com aquele que busca 0s
cuidados do servigo implica ouvir, fazer falar o sujeito e sua subjetividade, colocar a
doenga entre parénteses e olhar para a pessoa e a complexidade de sua existéncia.

Yasui (2010) ainda aponta que recepcionar e acolher s&o atitudes que
pressupdem esse lugar especial de escuta, possuidor de uma plasticidade para se refazer
de acordo com a demanda que se apresenta, e possibilitador do encontro como ponto de
partida para a construcdo de um projeto de cuidados, especificos e singular para o
mundo que cada usuario apresenta. Talvez possa adaptar uma velha méaxima da
medicina, a qual afirma que “todo bom tratamento comega com um bom diagnéstico”,
para “todo bom projeto de cuidado comega com um bom acolhimento e uma boa
recepgdo”, porque € a partir desse momento inaugural que principia a relagdo/vinculo
entre a equipe cuidadora e o usuério.

De acordo com a figura 2, os usuérios explicitaram outras situa¢des vivenciadas
no ambito dos servicos de salde, e que configuraram experiéncias negativas tendo em
vista que suas necessidades, além de ndo serem atendidas, ainda tiveram que passar por
constrangimentos e longas esperas até serem atendidos ou ndo. A falta de leito, o
desrespeito por parte dos profissionais de salde, a dificuldade de acesso aos servicos, a
falta de acolhimento e cuidado foram os principais pontos explicitados pelos usuarios
como aspectos negativos no decorrer de suas peregrinagdes pelos servicos de satde.

Recepcionar e escutar o usuério sdo atributos essenciais para uma transformagao
ndo apenas da salde mental. Para Franco, Bueno e Merhy (1999), o acolhimento é uma
diretriz operacional para mudanga do modelo “tecnoassistencial”, que propde inverter a
I6gica de organizacdo e funcionamento dos servicos de saude a partir dos seguintes

principios:

1 - Atender a todas as pessoas que procuram 0s servicos de salde,
garantindo a acessibilidade universal. Assim, o servi¢o de salde assume
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sua funcdo precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva,
capaz de resolver os problemas de salde da populagdo.

2 - Reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque seu eixo
central do médico para uma equipe multiprofissional — equipe de
acolhimento —, que se encarrega da escuta do usuario, comprometendo-se a
resolver seu problema de satde.

3 - Qualificar a relagdo trabalhador-usuario, que deve dar-se por parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania. (Franco, Bueno & Merhy,
1999, p.347)

A producdo do ato de cuidar se da no encontro entre 0 usuario com suas
necessidades e o trabalhador da saude com seu repertorio e suas ferramentas. O
acolhimento para os autores permite focalizar analiticamente esse processo e possibilita
pensar a micropolitica do processo de trabalho e suas implica¢cbes no desenho dos
modelos de atencéo.

As pessoas que convivem com o sofrimento psiquico e que procuram 0s Servigos
de salde mental necessitam receber cuidados adequados por meio de préaticas
terapéuticas que atendam as suas necessidades, respeitando a subjetividade desses
sujeitos. Dalmolin (2006) aponta que as manifestagBes de suplica dos usuarios, seus
gritos e internagdes indesejadas, suas fugas e retornos, suas intermindveis caminhadas
de um lado para outro, suas expectativas de alta e suas expressdes denunciam que algo
ndo vai bem. Além disso, a tradicdo de escolha por fortes mecanismos de contencéo
(por meio de normas impostas por instituicbes numa relacdo de dominagéo,
medicalizacdo ou contencdo fisica) e uma intervencdo centrada quase que
exclusivamente nos sintomas, em que 0 sujeito e sua subjetividade s&o, via de regra,
desconsiderados, reforcaram as contradicdes de um modelo de atencdo a salde mental
que ndo atende integralmente as necessidades dos usuarios.

Segundo Dalmolin (2006), foram muitas as tentativas de mudanga no campo da
salde mental nos ultimos anos, porém, apesar de toda a orientacéo e legislacdo vigentes,
a realidade psiquiatrica parece ter se alterado pouco. Os elementos, por vezes
contraditorios, de conceber e organizar a saude mental denotam a complexidade de
mudanca desse processo social. Se por um lado, podemos reconhecer que as alteragdes
dos servigos especializados ndo deram conta de aprofundar e explicitar mudangas mais
radicais, por outro, os individuos, suas familias e a propria comunidade buscam, em seu
cotidiano social, responder as necessidades dos cidaddos que sofrem com transtorno
mental e que precisam de permanentes retoques, de afetos diferenciados e de escuta

sensivel.



136

4.3.3- O DIAGNOSTICO

A figura 3 refere-se ao diagndstico e tratamento recebidos no CAPS, 0s usuérios
explicitaram os diversos tipos de classificacfes nosolégicas que receberam, ou seja, 0
nome de suas enfermidades, conforme suas compreensdes, sendo que alguns até se
arriscam a utilizar a nomenclatura da Classificagdo Internacional de Doengas — CID,
assumindo a identidade, a etiqueta, o rotulo de suas respectivas doencas. Em relagdo ao
tratamento, todos os usuarios enfatizaram a questdo do tratamento medicamentoso como
um dos principais recursos utilizados na terapéutica de seu tratamento, citando 0S
demais recursos como atividades secundérias, porém necessarias a evolugdo do seu
estado de saude.

De acordo com Cunha (1996), a palavra diagnésticose origina de diagnose, no
grego diagndsis, e remete a agOes de reconhecer, discernir, distinguir, separar, 0 que se
coaduna com a proposta de se guiar em investidas tedricas e também clinicas pelos
imperativos cientificos — olhar, constatar, diferenciar, reduzir para melhor investigar,
determinar e olhar repetidas vezes para comprovar. Mas seria, sobretudo, através da fala
confirmatoria do profissional da sa(de, da prescricdo de um algo a mais para somar-se
ao0 sujeito — uma palavra, um nome, uma receita —, que esse sujeito faz-se entdo tomado
por seu diagndstico e assim essa distin¢cdo € marcada.

Baroni et al. (2010) afirmam que o paciente, ao buscar seu diagndstico, uma
razdo que explique e justifique seus sintomas, acaba por auxiliar na produgdo do nome
de sua doenga, selecionando para confessar ao médico o que é ja considerado como
anormal em relacdo ao seu estado anterior e ao que é previsto como normal para 0s
individuos sob essa mesma realidade. Este saber da doenga ndo se resume ao saber
produzido pela disciplina médica, mas também advém do saber produzido por demais
préticas sociais legitimadas por ela, sistematizadas ou n&o.

E interessante ressaltar que os usuarios ao falarem a respeito de seus
diagndsticos, parecem pouco se incomodar com a questdo do rétulo recebido, tomam o
nome da doenga como parte de suas identidades, pois se configura uma verdade ja
ditada pelo profissional que empoderado por um saber/poder, toma para si a
responsabilidade de ditar, em nome de uma racionalidade cientifica, o “sobrenome” do

usudrio, e a partir dai dita também regras de conduta e comportamento.
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Medicacao e terapia.

u2
Aqui foi a consulta com o médico ai depois foi
que me encaminharam pra psicéloga... Olha foi

quarta feira a gente fez foi la que foi desenhar pra

se transformar num leque no dia das mulheres.

us
Olha meu amor eu
tomo haldol, ndo,
quer dizer ndo eu

tomo eu tomo aquele
como é de bolinha

narece um halin.

ulu12
...diagnostico € o
transtorno bipolar.

U10/U11
E depresséo.

u3

Olha eu fago pintura, eu

venho pra essas reunioes
que tem. Venho pras

consultas também.

u3
Nao eu ndo sei, eu so sei te
dizer que quando eu fui no
doutor ele me disse que foi
um distdrbio mental.

DIAGNOSTICO E

ué
- ...passaram remédio... ai eu
DIAGNOSTICO TRATAMENTO TRATAMENTO participei, de tudo aqui no
' CAPS..Ha ficava individual
U5/u6/u7/U13 RECEBIDO NO com a psicéloga. E e eu ia pro
Transtorno do CAPS RENASCER

el alegria. La no alegria joga

panico domino, baralho, dama, futebol,
futivolei, mas participava s6 de
futebol.

) us
E transtorno de
personalidade.

U4/u9

. . u10
Esquizofrenia.

Passaram a medicacdo
pra mim dormir pra mim
passar o dia tranquila.

ui4
Ansiedade obsessiva

uU13

compulsiva £ _tomg
U14 medicacao
Olha o ainda. Eu to
U7 tratamento é o fazendo
Eu tomo trés seguinte é uma terapia.
ui12 tipos de consulta de dois
Al a doutora me falou que medicagdes em dois meses
tomar o remédio, ndo Participo 56 né que eu falo
pode parar tem que tomar do grupo de com a psiquiatra
o remédio tudo certo.

tratamento. e atividade eu

nao tenho
conseguido
U1l muito participar
...logo que eu da atividade.

FIGURA3: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO RECEBIDO NO CAPS RENASCER entre foi logo o

remédio.
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Pde-se com isso & prova a ideia de paciente como vitima passiva de um executor
de diagnosticos e da ciéncia médica, e parte-se entdo para a critica da atuagéo do proprio
individuo nesse processo como parte fundamental na constru¢do de seu diagndstico,
uma vez que sdo as descrigdes de suas sensacoes e seu reconhecimento enquanto doente
que se torna a matéria para o trabalho clinico, conforme afirmam Baroni et al. (2010).

Nesse sentido, receber um diagnostico para os usuérios acaba por produzir uma
espécie de alivio, tendo em vista que depois de identificado o nome da doenca, parece
haver uma esperanca para a sua “cura”, na tentativa de amenizar o sofrimento intenso
causado supostamente pelo problema de salde.

Para Baroni et al. (2010) é necessario pensar a possibilidade do sujeito, diante
deste evento historico de subjetivacdo de diagndsticos, resistir em um processo ativo de
problematizar sua posicdo nesse discurso totalizante da doenga, na tentativa de
redesenhar seu estilo de vida, recusando esse modo de subjetivacdo atual que o
corporifica. Atividade que vai na contramdo da tendéncia de aceitar como sentencas seu
estado patoldgico, aderindo a uma identidade de doente e a medicalizagdo passiva.

E é a partir dessas reflexdes advindas de campos distintos e que dialogam e
exploram de diferentes formas as relagdes entre o saber da saide do sujeito e o sujeito,
as afetagOes trazidas pela construcdo de um diagnostico incidindo em um processo de
subjetivagéo e as possibilidades de participacdo do sujeito dessa experiéncia de modo
critico que tém se demonstrado enfim a importancia e a atualidade de se pensar essa
problemética, segundo Baroni et al. (2010). Pensar sobre as possibilidades de produgéo
de outras formas de subjetividade nesse contexto onde se inscreve e desenvolve a
problemética da salde mental requer a busca de pontos em que resisténcias se
apresentem como linhas de fuga, onde novas praticas de si, referentes a relacdo com o
corpo e a subjetividade tomados como objeto de trabalho para si, indiquem a produgéo

de novos estilos de vida, novos nomes para a salde, novos nomes para o sujeito.

4.3.4-O TRATAMENTO

A figura 3 ainda aponta para os discursos referentes ao tratamento recebido no
CAPS Renascer. Como ja ressaltado ao longo desse estudo, é possivel perceber o
quanto os discursos dos usuérios estdo inundados pela ldgica “medicalizante”,
“patologizante” e “biologizante” ao relatarem seus processos de saude e doenca. A

medicacdo é apontada como tratamento principal como recurso terapéutico, tendo como
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elemento central a figura do profissional médico e de suas consultas (U1, U6, U13, U7,
Ul1, U12, U10).

Pinto et al. (2012) afirmam que na rede de atencéo a saide do SUS, a producéo
do cuidado recorre & hegeménica pratica assistencial fundamentada na
operacionalizacdo de procedimentos de cunho biologizante, quase sempre voltados para
a cura ou a reabilitacdo. Dessa forma, o modelo de atencdo baseado na promogéo da
saude, preconizado na formulagdo das politicas publicas, contrasta com a realidade
vivenciada no cotidiano das relagbes terapéuticas. A consulta médica ainda é uma
prética requisitada na gestdo das demandas como Unica resolucdo. Para usuarios e
familiares, o atendimento médico significa um caminho para melhoria de sua condicdo
de salde.

Outras formas de tratamento e recursos terapéuticos também foram explicitadas
pelos usuérios, a exemplo das oficinas e atividades em grupo, bem como participagédo de
eventos e outros tipos de atividades voltadas a esporte e lazer. Entretanto, essas outras
possibilidades de tratamento, sdo percebidas pelos usuarios como atividades
complementares e secundarias dentro do projeto terapéutico individual, bem como a
relacdo com outros profissionais ndo médicos, embora seja valorizada, ndo s&o
consideradas essenciais para 0 seu processo de recuperagéo.

Yasui (2010) afirma que ao construir 0S nOvos Servigos, as instituicdes ndo séo
mais unidades de producdo de procedimentos médicos ou psicolégicos, porém locais de
producéo de cuidados, de producdo de subjetividades mais autbnomas e livres, de
espacos sociais de convivéncia, sociabilidade, solidariedade e inclusdo social. Lugares
para articular o particular, o singular do mundo de cada usuério, com a multiplicidade,
com a diversidade de possibilidades de invencOes terapéuticas. E isso significa
desenvolver, a cada demanda que se apresenta, a cada USU&rio que recorre ao Servico,
uma complexidade de estratégias que contemplem distintas dimensdes do existir, que se
concretizam no que se tem nomeado, no dia a dia de muitos servi¢os, como Projeto
Terapéutico Individual (PTI).

De acordo com Sena e Jorge (2011) a reflex&o sobre a construgéo de uma nova
forma de assisténcia a pessoa com transtorno mental conduz & visdo de um modelo
distinto do tradicional, originado de concepcdes que fundamentem uma nova clinica. O
primeiro aspecto a ser verificado diz respeito a ideia de que a Saide Mental lida com
um sujeito, ndo somente com o portador de uma doenca determinada pelo saber médico.

O sujeito € nas relacBes que estabelece na familia, no trabalho e em todo campo do



140

coletivo, destacando as diversas redes de relagdes em detrimento da priorizagdo do
organismo bioldgico manifestado no determinismo do discurso cientifico. O controle do
sujeito sobre sua existéncia por meio da restauragéo de sua capacidade de escolha e de
autorresponsabilizacdo é o foco central das intervencdes terapéuticas que ndo estdo
focadas exclusivamente em uma determinada disciplina ou profissdo (TORRE;
AMARANTE, 2001).

Para Torre e Amarante (2001), todo o debate critico em torno da salide mental e
do processo de reforma psiquidtrica, na atualidade, bem como a literatura da &rea
colocam a desconstrugdo como uma busca de superacdo dos paradigmas classicos, de
critica da verdade e neutralidade nas ciéncias, de problematizagdo das concepcdes
naturalistas de subjetividade, saude, doenca e loucura e de reconstrucdo de sua
complexidade. Os autores apontam também a incapacidade da psiquiatria de explicar ou
curar o seu objeto de intervencdo, a doenca mental (BASAGLIA, 1981 e 1985;
ROTELLI, 1990). A desconstrucdo esta relacionada a nogdo de invengdo, de construcao
do real, de producdo da subjetividade, recolocando em discussdo a ciéncia e a
psiquiatria. “Desconstrucdo” do dispositivo psiquiatrico e clinico em seus paradigmas
fundantes e suas técnicas de poder-saber. Desconstru¢cdo como uma “acdo préatica de
desmantelamento das incrustagdes institucionais que cobriam a doenca; foi necessério
tentar colocar entre parénteses a doenca como definicio e codificagdo dos
comportamentos incompreensiveis, para buscar suprimir as superestruturas dadas pela
vida institucional, para poder assim individualizar quais partes eram de responsabilidade
da doenca e quais da instituicdo, no processo de destruicdo do doente e da doenga”
(BASAGLIA, 1981).

4.3.5- O COTIDIANO NO CAPS RENASCER

Na figura 4, os usuérios discorreram a respeito de seu dia a dia no CAPS
Renascer, falaram a respeito de suas rotinas e das atividades que participam em
conjunto com os profissionais da equipe do referido CAPS e com os demais usuarios do
servico. O simbolo <*Ki%representa o0 cotidiano vivenciado pelos usuérios no interior do
CAPS Renascer, traduzindo uma dindmica complexa e com uma multiplicidade de
acdes e projetos desenvolvidos como proposta de produgéo de encontros em diversos

espacos com diversos cuidadores.
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Ul
Eu venho dia de segunda-feira ou quando tem algum
evento que é necessario que a gente venha pra
participar, ai eu participo e toda segunda eu to aqui e
quarta na UEPA na Almirante barroso fazendo
relaxamento, técnicas de relaxamento. Ai dia de
segunda € um pouco de referencia técnica que é
muito bom por sinal viu, uma doutora espetacular.

u4
Faco bijuteria e croché ai dai eu
passei pra natagao que natagao
jato indo no dia de quarta
feira... Eu s6 venho de manha e
as consultas as vezes a tarde as
vezes quando tem festa né.
Assembleia, esse carnaval.

U5
Tem reunido com técnico. Ai tem a psicologa
também nos dias que tem pra ela conversar com
comigo, ai eu conto meu problema la, como foi
teu dia ai as vezes tem terapia tem a gente faz
alguma coisa assim sabe. Participo de oficina as
vezes assim prum... como la no mangal das gar¢as
tem um passeio. Ai tem uma vez teve la ali pra
COSAMPA né pro uma trilha sabe e sempre tem
que ter alguma coisa assim.

u2
Eu venho pra consulta
e dia de quarta vou pra
oficina.

ué

Dia de segunda- feira participo do GRT e
algumas vezes do alegria por que eu comecei
a caminhar...Ha t6 tomando remédio.

U3
Participo de todas as
atividades, tenho me
sentindo tdo bem.
Faco pintura.

DIAADIA
NO CAPS
RENASCER

us8
Meu amor é pintura em
tapete. Venho pra consulta.

u7
Venho pro grupo, pro GRT
pras consultas.

u10
Converso com a médica so
pra me ver como é que eu
to. Converso com a
psicologa.

U9
Eu faco, eu fago no alegria dia de terca
e dia de quinta. Oficina atividade. Tem
futebol, vdlei, e domind. Aqui eu faco é
GRT aquele grupdo que a gente se

retine e conversa o problema. Acho

bacana o GRT.

U1l
Aqui no CAPS eu frequento duas
vezes por semana segundas e quartas.
Eu fago com a doutora “fulana”, eu
acredito que vocé conhega uma pessoa
muito esforcada muito bacana.

u12
Dia de segunda feira e
agora com as meninas
eu tava fazendo piscina
também né, é exercicio
na piscina s6 uma vez
agora.

ui13

Eu fazia tratamento

mesmo eu fazia as
oficinas.

FIGURA 4: O COTIDIANO NO CAPS RENASCER
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Ao adentrar no servico do CAPS Renascer, primeiramente o usuario passa por
um atendimento inicial, denominado acolhimento, conforme explicitado anteriormente,
e verificado que o mesmo possui perfil para ser acompanhado pelo servigo, este é
matriculado, e posteriormente se d& o inicio da construcdo do Projeto Terapéutico
Individual (PTI). Cabe ressaltar que o técnico ou profissional que atende/acolhe o
usudrio pela primeira vez fica sendo o técnico de referéncia responsavel por
acompanhar o PTI.

A construgdo de um PTI se reveste de um grande desafio, pois segundo Yasui
(2010), inicia-se com a semeadura de um vinculo, no momento critico de aproximacédo
do usuério ao servigo, de sua recepcao, do acolhimento e da escuta de seu mundo, seu
modo de viver e de seu entorno (familia, trabalho, amigos). A relagdo de um usuério
com o servigo ndo se da a priori. Vinculos iniciais sdo frageis e demandam uma atencéo
e um cuidado especial. Um descuido, uma desatencdo qualquer, e eles se rompem, se
quebram. Um exemplo disso foi quando os usuérios avaliaram a qualidade do
acolhimento nos diversos servicos da rede de saude.

Ainda, de acordo com a autora, o Projeto Terapéutico Individual configura-se a
partir de uma proposta de um conjunto de agdes pactuadas entre diferentes atores: o
usuério, seus familiares, integrantes da equipe e profissionais de outros servicos,
ativados a partir da necessidade do usuério. Pacto que pressupde uma negociacdo a
envolver a organizagdo de uma nova rotina, definicdo de quais agbes participar,
assuncdo de responsabilidades e compartilhamento de tarefas entre os diferentes atores.

Os usuérios mencionam em seus discursos (U5, U6, U7 e U9 — figura 4) que
participam de forma continua das atividades do Grupo de Referéncia Técnica (GRT), e
conforme definido no Capitulo 3, esse grupo se reune semanalmente, onde participam
0s usuarios e familiares sob a coordenagéo do técnico de referéncia, para refletir sobre o
cuidado, impasses e sofrimento referentes ao processo de adoecimento. Tem como
objetivo integrar o usuério e sua familia ao tratamento, informar e esclarecer sobre o
transtorno mental, buscar a facilitacdo da convivéncia do usuario com suas limitagdes,
estimular a troca de experiéncias entre usuérios e familiares que compartilham um
problema comum, estimular a autonomia na busca de recursos e solu¢Bes junto a
comunidade.

Nesse sentido, uma vez estabelecido o Projeto Terapéutico Individual, é o
técnico de referéncia que fica responsavel por sua efetivacdo, ou seja, responsabiliza-se

pela articulagdo das diferentes acbes dos profissionais, por acompanhar, verificar e
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avaliar os efeitos das acfes no usuério. Ratifica ou propde mudancas no projeto. Para
Yasui (2010), esse técnico exerce um duplo papel: de cuidador e de administrador das
multiplas a¢des do PTI.

No ambito do CAPS Renascer é oferecido aos usuérios um leque de atividades
(j& descritas no Capitulo 3) que de acordo com as necessidades individuais, 0s mesmos
participam de forma continua e rotineira das atividades indicadas nos respectivos
projetos terapéuticos. As oficinas e grupos terapéuticos sdo algumas das principais
atividades desenvolvidas no CAPS Renascer, conforme explicitado pelos usuarios na
figura 4. Como ja apontado anteriormente, a maioria dos usuérios participa do Grupo de
Referéncia Técnica — GRT, configurando uma das principais atividades desenvolvidas
no interior do servico, tendo em vista o carater de acompanhamento e avaliagdo do PTI.

Todos os usuérios passam pelo menos de dois em dois meses por consultas
medicas, com psiquiatras ou ndo, predominando neste caso o tratamento farmacoldgico.
Alguns usuarios fazem psicoterapia individual ou em grupo (U5 e U10). A maioria
também participa de praticas de grupo e oficinas terapéuticas que sdo realizadas
diariamente com diversos objetivos terapéuticos, tais como: desenvolver habilidades;
melhorar a autoestima; promover autonomia; exercer a cidadania, 0 autoconhecimento,
a reinsercdo social, o lazer, a educacdo em saude; discutir questdes relacionadas a
medicacdo e & integracdo dos familiares ao tratamento etc. Além disso, participam
também de reunides e eventos em datas comemorativas, bem como participam de foruns
de discusséo e decisdo como as Assembleias Gerais e Conselho Gestor.

Yasui (2010) afirma que a palavra “oficina” significa “lugar em que se verificam
grandes transformacdes”, e o contexto dos CAPS, trata-se de construir um espago de
acolhimento ao sofrimento psiquico; de possibilitar a “re-significacdo” e construgéo de
servigos essenciais, de producdo de uma subjetividade talvez menos oprimida, de
circulagéo de reconquista dos espagos sociais; de transformacdo da qualidade de vida. O

autor (2010, p. 167) ainda fala que as oficinas terapéuticas:

...ndo sdo um fim, sdo apenas trilhas, possibilidades de construgdo de novos
territorios existenciais, a partir de um encontro com alguém e da producéo de
um algo. Alguém que ocupe esse lugar de acolhimento, de respeito a
singularidade, de escuta, por vezes de incentivo, por vezes de intervencdo na
relacdo. Um lugar de suporte de uma relagdo que aposta no bom encontro, na
provocagdo, na criacdo. E um algo produzido que é muito mais do que a
concretude do objeto. E um algo que condensa relaces de troca, marcas
subjetivas, afetos. Um algo que produz linguagem. Convida ao dialogo,
convida a uma reinvencédo. Trata-se de um compromisso com a construcdo e a
produgdo de uma subjetividade aberta a alteridade, atenta a0 que propicia
criacdo e potencializa os processos de transformacéao do cotidiano.
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E importante ressaltar que apesar dos usuarios participarem de diversas
atividades terapéuticas, isso ndo significa dizer que os efeitos destas também sejam
terapéuticos. Nesse sentido, Mangia e Muramoto (2006) chamam a atengéo para o fato
de que os profissionais devem ter cuidado em ndo reproduzir o exercicio ritual de certas
formas de cuidado que néo revertem em beneficios reais para a pessoa, nem interferem
em sua qualidade de vida. Nas palavras de Saraceno (1999), mantém o0s usuarios
“entretidos”, reproduzindo aspectos da cultura manicomial. Saraceno (1999) provoca e
ao mesmo tempo convoca todas as categorias profissionais a refletirem sobre as formas
de entretenimento e nos incita ao “fim do entretenimento” como o principal desafio a
ser enfrentado pelas préticas assistenciais e de reabilitacéo.

Yasui (2010) também afirma que a utilizacdo de certas estratégias inadequadas
acaba fazendo com que as oficinas terapéuticas, por exemplo, transformem-se ndo em
um campo relacional de trabalho vivo, de encontro, de criagdo, mas na mera reproducéo
de técnicas muitas vezes de cardter moralizante e de controle, que transformam a
potencialidade criativa em trabalho repetitivo, sem sentido, burocrético.

Lins (2007), afirma que a nova prética de atencdo psicossocial busca um projeto
terapéutico planejado a partir das singularidades do sujeito, devolve a palavra antes
calada e cria um espaco terapéutico. Entretanto, como afirma Foucault (citado por
LINS, 2007), as relagdes de poder estdo por toda parte, onde possam existir diferencgas.
Elas buscam o controle uniformizante, a passividade, a docilidade. Por isso, devemos
estar sempre nos questionando, revendo nossas préaticas terapéuticas, para
identificarmos se apesar da reforma, ainda estamos impregnados pela pratica do poder
disciplinar.

Nesse sentido, faz-se necessario observar como estas préaticas estdo situadas,
enquanto exercicios do poder e quais as possibilidades de escapar de repeticdes de
formas de dominacdo, num exercicio constante de abertura de linhas de fuga que
conduzam a resisténcia e a criagao.

As mudancgas nas politicas de saude e de saide mental, segundo Bedin (2010),
tém buscado a transformacgdo do cotidiano de exclusdo e negacdo do sofrimento
psiquico em agdes que o coloquem na agenda da construcdo da cidadania. As praticas
em saude mental, no entanto, ainda se apresentam como desafios, pois ha um cenario
que, apesar de apresentar expansdo dos servigos extra-hospitalares de satde mental,

aponta para a fragmentacdo dos mesmos.
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4.3.6- O ATENDIMENTO NO CAPS RENASCER

Na figura 5 podemos observar a opinido dos usuérios a respeito do tratamento
recebido no CAPS Renascer, e mais do que isso, como eles se sentem ao frequentar e
receber os cuidados oferecidos pelo servigo no cotidiano. Quando perguntei para eles
como estavam se sentindo ao serem atendidos no CAPS Renascer, a expressdo “eu me
sinto bem” ou simplesmente “bem” foi a mais utilizada pelos usuarios (U1, U2, U3,
U4, U5, U6, U7, U10, U12 e U13). Observei que o curto tempo de resposta e a
espontaneidade com que expressaram a satisfagdo em ser bem atendidos traduziu uma
avaliagdo muito positiva do servigo, embora 0 mesmo ainda possua condi¢des de
melhorar cada vez mais.

Nesse sentido, Sisson et al. (2010) afirmam que a satisfagdo do usuério pode ser
definida como as avalia¢des positivas individuais de distintas dimensdes do cuidado a
salde; e existem varios modelos para realizar esta medida, mas todos tém, como
caracteristicas comuns, as percep¢des do usuério sobre suas expectativas, valores e
desejos. Autores, como Donabedian (1980) e Pascoe (1983), consideram que a
satisfacdo pode ser vista pela reacdo que os usuérios tém diante do contexto, do
processo e do resultado global de sua experiéncia relativa a um servico. Para
Donabedian (1984), autor cléssico da area da avaliagdo em salde, a nocao de satisfacéo
do usuario é um dos elementos da avaliagdo da qualidade em saide. Reforcando este
postulado, Favaro e Ferris (1991) mostraram que a perspectiva do usuério, abordada por
meio da sua satisfagdo, implica um julgamento sobre as caracteristicas dos servicos e
fornece informagdo essencial para completar e equilibrar a qualidade da atencéo.

Sisson et al. (2010) ainda apontam que o padrdo subjetivo usado pelos
individuos para julgar o cuidado de saude experimentado pode ser uma, ou a
combinagdo das seguintes dimensdes: um ideal subjetivo de aten¢do, uma percepgao
subjetiva ou uma nocdo de atencdo merecida, uma média da experiéncia passada em
situacOes similares ou algum nivel subjetivo de qualidade minimamente aceito. Ainda
segundo os autores, explicacBes sociopsicologicas tém sugerido que os niveis de
satisfacdo sdo moldados por diferencas entre as expectativas dos pacientes sobre o
servico e a atencdo recebida. Entretanto, pesquisas recentes tém demonstrado que a
expectativa € um conceito deveras complexo, assim como a auséncia dela, como, por

exemplo, quando h& possibilidade dos usuarios terem aprendido a diminuir as suas
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expectativas quanto a atencdo oferecida, ou quando um servigo que tenha recebido uma
boa avaliacdo for resultado de uma baixa capacidade critica dos usuérios, ou o contrario.

Para Luzio (2011) é inquestionavel a importancia dos CAPS na construcdo de
um novo modo de cuidado dos usuérios da Saiude Mental. Eles tém possibilitado a
diminuicdo das internagdes nos hospitais psiquiatricos, a criagdo de novas préticas de
cuidado, a melhoria das condi¢Bes de vida dos usuérios que frequentam esses servicos,
além de produzirem rupturas na hegemonia do modelo manicomial. Enfim, os CAPS
tém permitido a construcdo de novas formas de cuidar das pessoas consideradas loucas
e, consequentemente, contribuido para a definicdo de um novo lugar social para loucura.
Porém, para ser de fato um dispositivo estratégico na constru¢cdo do modelo da Atencéo
Psicossocial, 0 CAPS ndo deve ser apenas mais um servigo de Saude Mental, gerador de
novas receitas para 0 municipio. E preciso analisar como ele se organiza para atender
seus objetivos e finalidades essenciais.

Os estudos de satisfagdo, apesar de oferecerem informacdo limitada sobre seus
determinantes (Ricketts, Kirshbaum, 1994), apontam a possibilidade de se ampliar a
compreensdo sobre as vivéncias e as expectativas dos usuérios em relacdo ao modo
como os servigos de salde — e, nesse particular, os servigos do CAPS — estdo ou devem
estar organizados para solucionar problemas especificos e atender as suas necessidades.
O desenvolvimento de novos referenciais e instrumentos que possibilitem uma viséo
sobre a satisfagdo dos usuarios e de sua rede de relagdes pode se revelar especialmente
atil para a atencdo a saude atualmente.

O sentimento de ser bem cuidado, bem acolhido, bem tratado e respeitado, foi
expresso de forma undnime pelos usuérios, principalmente quando realizaram
comparacdes em relacdo ao acolhimento recebido em outros servigos da rede de salde,
conforme pudemos observar na figura 2 (avaliagdo negativa do acolhimento e das
préaticas de cuidado). Além disso, conforme apresentado anteriormente na figura 1
(avaliacdo positiva do acolhimento e das praticas de cuidado), os usuarios também
elegeram 0 CAPS Renascer como local em que foram mais bem acolhidos, ratificando o
sentimento de satisfagdo em relagdo ao atendimento recebido no referido servigo. Nesse
sentido, na figura 5 o simbolo @representa a satisfacdo dos usuarios e o simbolo‘_,o

representa o sentimento expresso através de seus discursos.



us8
Quando eu venho
pra ca eu me sinto
atil. U5
H& eu me sinto
bem, bem.

u10
Eu me sinto bem. N&o me sinto
mal ndo ave Maria dou maior valor
nas pessoas que me trata bem
entendeu aquilo ja é uma sadde pra
gente.

Como 0Ss usuarios
se sentem ao serem
atendidos no CAPS

Renascer

u12
E euto me

sentindo bem

gracas a Deus.

U1
Ah me sinto bem, muito bem
como se fosse até minha casa,

entendeu. Me sinto muito bem.
Nunca ninguém fez cara feia

nem nada assim e sempre a
doutora psicologa ela é muito
€ muito humana entendeu, se
tu precisar de falar com ela,
ela ta sempre disponivel.

|

uU13
Me sinto tdo bem
gosto tanto daqui.

atendida...eu me sinto

u4
Eu sou bem

bem.

U3
Me sinto muito
bem, muito bem.

u2
Bem gracas a
Deus.

ué
Mana pra mim, pra mim foi uma
alegria melhor ndo sei nem te
explicar como aqui um atendimento
6timo eles tratam muito bem as
pessoa né e conversam com a gente
tudo bem comigo eu ndo tenho nada
do que reclamar.

u7
Maravilhosamente, bem muito, muito,
muito, muito gratificante eu tenho uma
psicdloga maravilhosa. As pessoas tratam a
gente muito bem mesmo, como ser humano,
principalmente o ser humano né, ndo aquela
descriminacao.

FIGURA 5: SENTIMENTO DOS USUARIOS EM RELAGAO AO ATENDIMENTO NO CAPS
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Ainda segundo Luzio (2011), o CAPS, entendido como uma estratégia de
cuidado e de mudanca do modelo da assisténcia em Salde Mental tem dupla natureza,
com finalidades distintas. Ele deve tanto viabilizar uma prética clinica centrada na vida
cotidiana da instituicdo, de modo a permitir o estabelecimento de rede de sociabilidade
capaz de fazer emergir a instancia terapéutica, como também se responsabilizar, sob
coordenagdo do gestor local, pela organizacdo da demanda e da rede de cuidado em
Saude Mental, no dmbito do seu territdrio. Para isso ele deve buscar a criagdo de
espacos coletivos concretos destinados a circulacdo da fala e da escuta, da experiéncia,
da expresséo, do fazer concreto e da troca, do desvendamento de sentidos, da elaboragao
e da tomada de decisdo. Além disso, 0 CAPS deve desenvolver agdes que promovam a
autonomia dos usudrios e maior abrangéncia da clientela incentivando a participagdo da
familia e de outros segmentos sociais, viabilizando, assim, a gestdo extraclinica da vida
dos usuérios (de forma a ampliar o poder contratual, as possibilidades de trocas afetivas
e materiais), enfim, deve fomentar o exercicio pleno da cidadania e difundir novos
valores, nogdes, conceitos e modos de perceber a loucura e efetivar seu cuidado.

Um dos motivos apontados pelos usuarios como essencial para considerar um
atendimento como “bom” é o fato de ter profissionais preparados para acolher seus
sofrimentos, suas angustias, suas singularidades e subjetividades, além de possibilitar
um tratamento “humano” (U1 e U7) e um cuidado integral. Apenas dois usuérios (U9 e
U14) afirmaram que o atendimento no CAPS Renascer ja havia sido melhor em outras
gestdes, quando o referido CAPS funcionava em outro espaco fisico.

A atengdo psicossocial, segundo Mont’Alverne de Barros et al.(2010), torna
possivel a desamarracdo das correntes virtuais do sofrimento, excluséo e dor. A insercéo
somente ocorre com o compartilhamento de sentimentos, desejos e saberes. Os saberes e
préaticas em salde mental precisam permear a absor¢do e expansdo de sua entranha
técnica para que possa favorecer o ajuste, a adequacédo e a promogdo de um equilibrio
mental no sujeito e em seus contextos. No espago do trabalho, as equipes de saude
mental devem ter a perspectiva de que os servigos de salde se comprometem politica,
ética e clinicamente com o cuidado integral em saide mental. A atencdo a salde deve
possibilitar o ato vivo e inerente ao cotidiano, & subjetividade e o suprimento das
necessidades e demandas da populag&o.

Ainda segundo os autores, a constituicdo do modelo de aten¢do em satide mental
instaura um periodo paradigmatico ao apresentar elementos de ruptura com antigas

concepgdes e fundamentos na elaboragdo de novos saberes e préticas no campo
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psicossocial. A incorporagdo da experiéncia e da vivéncia no ato de cuidar eleva a
sublime natureza humana de acolher e de ser solidario aquele com quem interage e, por
conseguinte, mantém relacbes de vida com os mesmos. O trabalhador de saude
diferencia-se pelo nucleo especifico de seu exercicio laboral, porém, no processo
dindmico de producéo do cuidado, os dispositivos que o potencializam na resolubilidade
é parte comum de todos os sujeitos: usuérios e equipe. Por vezes, os trabalhadores de
saude apresentam-se frente aos usudrios com certa vantagem operacional, jA que
assimilam os saberes tecnoldgicos e, assim, os regem em relagdo ao acesso,
acolhimento, vinculo e resolubilidade. O fracasso da produgdo do cuidado é exatamente
0 ndo alcance das necessidades de salde pelo usuério. Ao interpor seus anseios e
vaidades, o trabalhador de saude, desconectado da responsabilidade de assistir de forma
integral, pode dissolver toda uma rede ou conjunto de servigos direcionados ao cidadao.

Em relagdo aos profissionais de salde da equipe do CAPS Renascer, 0s usuarios
expuseram, conforme os discursos apresentados na figura 6, suas avaliagOes
concernentes aos cuidados recebidos pelos profissionais do referido servigo. Em geral,
realizaram uma avaliagdo positiva, pois ressaltaram que os profissionais “atendem
bem”, “sdo maravilhosos”, “legais”, “bons”, “educados”, “preparados”, “6timos”, “olha
no olho” (U1, U2, U3, U4, U5, U6, U7, U8, U9, U10, Ul1l, U12 e U13) e que “se ndo
fazem mais é porque ndo tém condicdes, por falta de recursos, ndo € por mé vontade”
(Ull e U14).

Para Lima (2011) o papel do profissional se reflete numa atitude de
responsabilizacdo pelo wusuario, questionando a neutralidade cientifica e a
compartimentalizagdo do individuo e dos saberes. Desse modo, o profissional deve se
vincular afetiva e eticamente com as pessoas que buscam 0s Servi¢os e agenciar seus
processos de cuidado, e evitar, por exemplo, os procedimentos de encaminhamentos
como simples atos de repasse para outros profissionais bem como procurar acompanhar
0S sujeitos em suas trajetdrias nos servigos e no movimento de cuidado como um todo.

Nesse sentido, podemos dizer que os profissionais do CAPS Renascer tém
atendido de forma satisfatoria aos anseios e as necessidades dos usuarios, em que pese
todas as dificuldades enfrentadas para desempenhar suas atividades no cotidiano dos
servigos. Entretanto, ndo séo todos os profissionais que estdo comprometidos com os
ideais da Reforma, muito menos com o cuidado em relagdo aos usuarios. A seguir,
apresento a figura 6, retratando avaliacdo dos usuérios no que se refere aos profissionais
do CAPS Renascer.
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0 que dizer deles. Eu acho que eles fazem a

/ U1l us8
Tirando alguns que a gente diz bom dia e néo Mana sdo umas pessoas maravilhosas, dao
diz néo responde. Os que eu tenho contato atencao, tratamento, carinho, séo carinhosos
direto até hoje me atenderam bem ndo tenho comigo, sdo coisas que eu nunca recebi das
minhas filhas carinho essas coisas.

U9
...a doutora fulana ela atende no
horério, ela é igual a vocé , ela
olha no olho e conversa.

parte deles os que ndo fazem mais € por falta
de recursos essa € a impressao que eu tenho. 0

u12
,,,todos os funcionarios
eles sdo preparados ja pra
cuidar desse tipo de

doenga.
J
u2

Acho bom eles me
atendem bem.

U3
Olha me atendem muito bem, até agora ndo tenho o
que falar daqui do CAPS. Bem tratada, merenda toda
hora, muito bom, eu ndo tenho o que falar ndo.

U6
...bem me tratam
bem.
us
Olha sdo bons, sdo
otimos.
u7

...eles me tratam muito bem....eu adoro a doutora
fulana (refere-se a Psicdloga) mais ela, ela ela em si
mesmo como ela trata os pacientes dela pessoa
maravilhosa, se eu tiver que agradecer também eu
agradeco a Deus por ter conhecido ela.

\ Muito legal.

U1
Educados, todos
sao educados ndo

tive assim
nenhuma queixa
de ninguém.

u4
Eu acho as pessoas que me atendem é sdo legais eles tudo
que eles dizem pro bem e pro mal como as vezes eu me
sinto mal com o que eles dizem eu to me sentindo mal
esse problema ai eu pergunto pra eles e falo to sentindo tal
coisa tenho isso eu posso fazer isso ou aquilo outro ai eles
respondem pra mim de bem.

U4 \

Eu o que eu acho que eles ndo tem condicéo de fazer o
que eles se por exemplo se precisar de alguma coisa me
faltar da parte do funcionario eles num fazem é por que
eles num tem ...condi¢Ges. N&o é mé vontade. Ma
vontade, que tem & num tem ma vontade num pode
fazer milagre e nem pode fazer e nem pode e as vezes
assim a gente ja ta com aquele cuidado também pra
sobreviver eu digo por que até ele mesmo conseguiu se
formou em alguma coisa mas até ele, se eu ja digo que o

funcionario esta sobrevivendo ali o...usuario. /

u10
Todo mundo super legal. Ninguém nunca me
tratou mal nunca me deu uma resposta nao pelo
amor de Deus.

FIGURA 6: AS PRATICAS DE CUIDADO DOS PROFISSIONAIS DO CAPS RENASCER
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De acordo com Azevedo et al.(2012) , o processo de reinser¢éo social da pessoa
em sofrimento psiquico, promovido pelos CAPS, envolve quatro elementos: 0 usuario
do servigo, o profissional, a familia e a gestdo. O profissional age como um facilitador
do processo, buscando meios de superar as barreiras que separam esses individuos de
uma vida social, e esses meios devem ser garantidos pela gestdo. Quando a gestdo esta
atenta as necessidades da populacao, ela cria condigdes para que os profissionais guiem
familia e usuarios na mudanca desses paradigmas.

Vasconcelos (2010) afirma haver certas limitagGes estruturais para a viabilizacéo
do processo de reforma hoje. Na &rea publica, as condi¢@es estruturais criam obstaculos
duros para a produgéo de um sistema intersetorial e integrado de bem-estar social e de
direitos humanos, capaz de oferecer cuidado social personalizado e salvaguardas de
direitos na comunidade, particularmente para todos os individuos que apresentam
alguma forma de fragilidade ou dependéncia.

Apesar dos usudrios perceberem as préaticas de cuidados como benéfica para seu
processo de reabilitacdo, faz-se necessario observar quais forcas estdo em agdo nas
diversas préticas assistenciais e como estas estdo definindo, nas suas a¢des concretas do
dia a dia, os seus objetos. Forcas que podem estar produzindo continuidade ou
descontinuidade, controle ou mudanca, repeticdo ou resisténcia/criagdo, ativando ou
atrapalhando o aparecimento de movimentos e redes.

Pinto (2007) constata que as Equipes de Saude Mental costumam trabalhar com
concepcdes previamente formadas em relagdo as suas praticas. Ndo € comum a
compreensdo de que as préticas formam os objetos. Com isso, muitas equipes estdo
lancadas na corrente da repeti¢do do que é o habitual e o habitual, esti impregnado pelas
formas dominantes de relacbes de poder: controle e disciplina. As equipes que
conseguem superar esta determinagdo sdo as que se negam a aceitar como dados
imutaveis, por exemplo, os conceitos de “doenca mental” e de “paciente” enquanto
esséncias fixadas numa identidade. Recusam-se, também, a reproduzir “tratamentos” ja
estabelecidos, afirmando o novo atraves da criagdo de préticas clinicas, de convivio e de
producdo que ativam redes sociais e movimentos autbnomos. ldentificam-se, nestas
ultimas, algumas préticas nas quais se podem perceber a descontinuidade em relacéo a
repeticdo do controle.

Mas, ainda permanecem as que se alinham na sequéncia da continuidade com as
préaticas da segregacdo, da objetivacdo, da producdo de subjetividades moldadas. O

predominio, ainda, do poder médico, a centralizagdo de muitas acBes na figura do
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psiquiatra e a ampla divulgacéo das pretensas maravilhas dos medicamentos de agéo no
sistema nervoso, como tratamento Gnico, ajudam a manter relagdes de poder nas
préticas de Saide Mental que nos fazem cativos dos seculos XVIII e XIX. N&do hd um
dispositivo em Salde Mental que sempre produza a descontinuidade. N&o é por ser
“novo”, que um dispositivo produz descontinuidade. O que importa sdo as praticas que
séo realizadas e inventadas.

Se a reforma da assisténcia psiquiatrica € uma tentativa de dar ao problema da
loucura, uma outra resposta social, uma resposta ndo asilar e que, tratando-se de uma
resposta social, podemos convocar outras instancias que ndo as exclusivamente clinicas.
Os profissionais devem valorizar o ponto de vista do doente, sua fala, suas condi¢Ges de
vida e sua participacéo na assisténcia.

Para Yasui (2010), a equipe de profissionais é o principal instrumento de
intervengdo/invencao/producdo dos cuidados em salde mental. Trata-se de uma
producéo que se da no agenciamento de afetos para produzir vinculos, na negociacéo de
interesses divergentes, na pactuacdo para um projeto de cuidado, enfim, nas relagdes
que emergem no encontro entre a demanda e o sofrimento do usuédrio com o
trabalhador, sua subjetividade e sua “caixa de ferramentas” — sentido utilizado por
Mehy (2002) como conjunto de saberes de que se dispde para a¢éo de produgéo dos atos
de satde. Quando esse objetivo ndo é alcancado, o desencontro que ocorre nessa relagéo
submete o usuério e o trabalhador a um lugar de sujeicéo, de producéo de subjetividades
enquadradas, conformadas e bem-comportadas. Producdo de afetos tristes. Renuncia a
potencialidade criativa, ao desejo, a autonomia. Nesse sentido, ja ndo haveria um CAPS
aqui, apenas mais um servico de salde mental organizado segundo a mesma légica
hegemdnica do modelo psiquiatrico asilar.

Os usudrios ndo citaram apenas aspectos positivos em relacdo ao cuidado
desenvolvido pelos profissionais do CAPS Renascer, principalmente no que diz respeito
a atuacdo do profissional médico, além disso, trouxeram em seus discursos as
experiéncias vividas em outros locais em que foram atendidos, denotando o quanto o
atendimento na &rea da salde mental ainda é dominada por praticas inundadas pelo

modelo hegemdnico da racionalidade médica, assunto este que comentarei a seguir.
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4.3.7- O CUIDADO NA PRATICA MEDICA NO CONTEXTO DOS SERVICOS
SUBSTITUTIVOS DE SAUDE MENTAL

Na figura 7, apresento a avaliagdo dos usuarios em relacdo ao atendimento
medico disponibilizado nos servigos de salde da rede publica durante a busca por
cuidados para resolver seus problemas de salde. Dentre os profissionais destacados
como cuidadores no processo de tratamento realizado tanto no CAPS Renascer quanto
em outros locais da rede, foi ressaltado o profissional médico.

Nos discursos dos usudrios, pude perceber a importancia dada ao profissional
medico em detrimento aos outros profissionais da equipe responsavel pelo cuidado e
pelo projeto terapéutico dos mesmos. Entretanto, justamente por ter demasiada
importancia é que os usuarios explicitaram suas insatisfagdes em relagdo as praticas de
cuidado dos médicos, e em especial dos médicos psiquiatras. Além disso, como o foco
do tratamento ainda é centralizado na questdo da medicacéo, 0s usuérios precisam estar
constantemente em consultas médicas, para obter a receita médica, j& que a maioria das
medicacOes é ministrada ininterruptamente.

Silva et al. (2011) afirma que apesar das mudangas ocorridas nas politicas de
saude mental desde a Reforma Psiquiétrica e a Luta Antimanicomial, a pratica clinica
realizada pelos médicos nos CAPS ainda esté bastante permeada pela conducéo diretiva
e prescritiva da abordagem psicofarmacoldgica, influenciada pelo tradicional modelo
“gueixa-conduta”. A visdo ambulatorial da classe médica contrapde-se a clinica
psicossocial dos servicos substitutivos de satide mental, pois, no CAPS, as modalidades
de atendimento devem constituir um universo de prética que visa dar suporte ao
paciente em crise, envolvendo ndo sé o tratamento clinico, mas uma compreensdo da
situacdo que o circunda, com intervencbes que tém por objetivo assegurar sua
reinsercao no contexto social e familiar.

Seis usuérios (U2, U4, U5, U7, U9 e Ull) expressaram de forma clara seu
descontentamento em relagdo as préaticas de cuidado de alguns profissionais médicos,
afirmando que n&o receberam a devida atencdo, nem mesmo um olhar direcionado, um
acolhimento caloroso, pelo contrério, sentiram-se desrespeitados pela forma que foram
tratados, ou melhor, pela forma com que foram “destratados”, com “ignorancia” (U5),
“frieza” (U7), “rigidez” (U7), “aos gritos (U4), sem ao menos o profissional perguntar
“se estava se sentindo bem” (U2), atendendo de forma rapida (U2), as vezes s6 para

copiar a mesma receita que a consulta anterior (U2).
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/ us \

(NO CAPS) U2

E o que é tinha até uma, uma, uma a (NA CLINICA)

doutora que ela era meio ignorante. ...a Unica coisa que ele faz, o médico, ele atende todo
E uma psiquiatra. Ai eu achava ela mundo rapidola, por que ele num pergunta como a
meio ignorante mais tudo que ela pessoa ta, ele pega e passa logo o remédio, ja tem que t&
fazia, ela falava correto entendeu. com a receita que ele passou na mao, porque ele so faz

copiar.
\ (NA UBS)

... E ele ndo pergunta se vocé ta bem o que tem, s6 quer
saber de passar o remédio e passa e vai embora ele num

U1l pergunta nada, por isso 0 meu marido que tem raiva dele
(NO HC) por isso que num pergunta nada s6 mesmo o remédio,
E parece-me que as psiquiatras la trabalham tudo num é capaz de dizer assim “ta se sentindo bem com esse
sobrecarregada, sdo estressada... 0s médicos parecem remédio?” porque é muito remédio que ele passa, e ndo é
que tdo os psiquiatras parecem que tdo tudo com assim... ele so faz ele chega dez horas ai antes das dez e
sobrecarga de trabalho é muito dificil. meia ele j& atendeu todo mundo, mais o remédio se por

exemplo eu falo pra ele doutor to com uma dor de cabega
uma dor ai ele passa paracetamol e aquele diclofenaco ai
eu me sinto bem também, ele ndo é de perguntar mais ai
a gente falando ele passa o remédio fora o remédio
controlado.

U9

(NO CAPS)

by . . « u7
Essa psiquiatra que ta tendo ai ela, ela ndo olha no seu (NO CAPS)
olhar ela, ela pega assim, ela pega assim o...S6 fala

. . P ...quanto a minha psiquiatra assim eu acho que eu num sei se é
assim como é que vocé estd comeca a escrever nem te

olha. ai eu ndo qosto também devido a profissdao né, mais eu acho ela muito rigida ela num

’ g : passa pros pacientes acho ela muito fria sabe, acho ela muito fria,
ela ndo fala assim, olha o senhor tem que fazer isso, procurar
iSS0.

U4 \
(NA UBS)

Os médicos ...teve um medico que me tratou bem, teve
um médico que gritou em cima de mim ai falou um
bocado de coisa que um dia eu ia ter que parar de tomar
esse remédio & do Guama eu nao sei é uma aleijadinha
ela ficou muito brava la comigo falou um monte de coisa
que eu posso trabalhar e ndo eu posso eu nao tenho
condicBes de trabalhar né por que eu me sinto mal da

FIGURA 7: O CUIDADO NA PRATICA MEDICA Q\beca me da crise. /
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Para Yasui (2010), o modelo médico hegemdnico se reproduz, centrado na
doenca e na técnica sobre o corpo. Nao ha possibilidade de um encontro entre sujeitos,
entre subjetividades. Apenas entre o saber médico e o seu objeto de estudo e de
intervengdo. A proposta de ruptura com a racionalidade médica, que deveria estar
presente no cotidiano dos novos servicos, encontra ainda inimeras dificuldades em se
efetivar. Yasui (2010) constata que em sua experiéncia profissional em CAPS ainda tem
encontrado uma organizagao dos processos de trabalho que ainda se norteia pelo modelo
hegemdnico da racionalidade médica, centrada nos fendmenos patolégicos e no ato
prescritivo. A presenca do psiquiatra e 0s seus atos determinam a dindmica e a
estratégia terapéutica, via de regra, medicamentosa. As discusses de caso em equipe,
quando existem, geralmente ocorrem sem a presenca daquele profissional e tendem a
reduzir o sofrimento psiquico ao quadro patoldgico.

Os usuérios em geral afirmam se preocupar em néo perder as consultas médicas,
tendo em vista que ficam reféns destas para pegar as receitas. Além disso, falam que o
nimero de profissionais médicos atuando no CAPS Renascer é reduzido para a
demanda, causando longa espera pela proxima consulta, isso faz com que fiquem sem a
medicacdo por um periodo de tempo, prejudicando o tratamento. Nesse sentido, parece
que a relacdo entre médico e usuario, nesses casos, se reduz a uma mera prescricdo de
psicofarmacos, configurando uma prética clinica centrada na doenga, sem levar em
consideragéo a subjetividade das pessoas.

Silva et al. (2011) aponta que a prética clinica centrada nos bindbmios causa-
efeito, doenga-cura e medicalizacdo-satisfacdo ainda est4d predominante no cenario
social brasileiro, arraigada desde a formacéo profissional até a formacéo cultural dos
usuérios, os quais s6 se sentem satisfeitos com a conduta dos profissionais de saude que
prescrevem e medicalizam seus sintomas de ordem social/econdmica/afetiva/biologica.

As necessidades dos usuarios, de acordo com Dalmolin (2006), parecem nao
comportar mais a forma tradicional de produgdo de cuidado, a qual reduz a
complexidade da vida a um quadro nosoldgico, quando, ao contrério, essa experiéncia
abarca todo o seu contexto de relacdes e, por isso, requer recursos multiplos, criativos e
transdisciplinares.

Diversos estudos apontam que o discurso meédico e as préaticas de medicalizacéo
ainda ocupam um importante espago na configuracdo dos servicos em satde mental. Os
profissionais da equipe multiprofissional contribuem para a sustentacdo desse modelo,

sem promover alternativas ndo médicas, para abordagem de alguns problemas de satde
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mental. A poténcia do trabalho multiprofissional nesse contexto fragiliza-se,
transformando-se em complemento do tratamento prescrito pelo psiquiatra.

Lima (2012) aponta que ha indicios de que o poder psiquiatrico vem se
adaptando e continua operando nas novas estruturas sob os “velhos preconceitos”
estritamente ou biologizantes que lhe garantem todo saber-poder e que implicam uma
série de relacdes de forcas que se perpetuam no dia a dia dos servicos e nas relagdes
medico-paciente. Por outro lado, iniciativas tém surgido na tentativa de colocar em
prética novas possibilidades de relacdo e meios de lidar com o “louco e as loucuras
sociais de nosso tempo”, respeitando os pressupostos de modo de atengéo psicossocial.

Para Quebra (2011), ao invés de romper com o modelo asilar ao qual pretende
combater, em muitos pontos, a Reforma Psiquiatrica e os servicos substitutivos por ela
instituidos, reeditam as convencgdes medicalizantes e asilares da era moderna. A autora
constata em seu estudo realizado em um CAPS no Estado do Pard, que além do ideal
reformista do qual ndo se pode recuar e pelo qual o servico se organiza, a heranca
moderna do discurso psiquiatrico sobre a loucura como doenca, o que leva a identificar
o discurso medicalizante disseminado dentro dessa assisténcia, bem como, as formas de
intervengdo que se pretendem submetidas a este saber. Assim, é possivel perceber como
as verdades que se operam num CAPS, por exemplo, representam ou recortam uma
problemética ndo apenas da psiquiatria em si ou de um servico de assisténcia
psiquiatrica, mas desse macrossistema que se chama saude mental, e que aparece
difundido nos diversos ramos da saude (coletiva), que traz o discurso medicalizante e
medicalizado como o principal para sustentar tal categoria.

Nesse sentido, Lemos e Filho (2012, p. 60) afirmam que:

...passados dez anos da aprovagdo da lei e da implantagdo do novo modelo
nota-se que os CAPS vém sendo psiquiatrizados — reapropriados pelo poder
psiquidtrico — o que envolve certa “subversdo” dos principios da atencdo
psicossocial em beneficio de uma retomada do modelo psiquidtrico
patologizante tradicional.

Com os movimentos da Reforma Psiquiatrica, o0 modelo de atencdo em salde
mental passa por um processo de (re)construcdo, visando a transicdo de uma prética
clinica centrada na doenca para uma centrada nas singularidades do ser. Para romper
com essas relacdes, é necessario, de acordo com Yasui (2010), ousar, inventar, correr
riscos. A producéo de novas relagdes e a construgdo de projetos de vida autbnomas néo
se ddo em lugares com relagdes mediadas pelo medo, pela covardia, pelo comum, na

mesmice, na mediocridade. Para a autora, mediocre aqui é algo de qualidade média,
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modesto, sem expressdo ou originalidade, pouco capaz, sem qualquer talento, que, de
modo geral fica aquém. Quer dizer servigos absolutamente comuns que reproduzem as
mesmas praticas que podemos nomear de manicomiais ou asilares.

Aliada a toda essa discussdo é importante trazer & tona a reflexdo que Lima
(2012) faz a respeito do discurso cientificista do projeto de lei do Ato Médico que é
claramente contrario & proposta de atencdo integral em salde do SUS e da reforma
psiquiatrica antimanicomial, pois coloca em xeque os demais saberes dos profissionais
da equipe multiprofissional, contrariando os principios e diretrizes da reforma
antimanicomial. A hierarquizagdo dos saberes e a submissdo dos demais profissionais
da é&rea da saude & decisdo centralizada no médico inviabilizam a atuacdo sob uma
perspectiva interdisciplinar, o que reduziria a intervengdo em saude a logica organicista
da medicina tradicional, diante deste cenario a autor aponta para uma ampla
mobilizacdo de diferentes segmentos e classes de profissionais da &rea da salde, no
sentido de denunciar o “abuso” que o projeto de lei do Ato Médico representa. Esta
mobilizacdo pode ser evidenciada inclusive pela mogdo de repudio desse projeto
aprovada pela plenéaria fina da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental.

Nesse sentido, produzir cuidado por meio do encontro de subjetividades, na
perspectiva de uma ruptura epistemoldgica com as préticas hegemdnicas, ainda segundo
Yasui (2010), significa coragem para correr riscos, abrir-se para a potencialidade

produtiva do encontro, do bom encontro, como fala Espinosa (citado por Yasui, 2010).

438- PRATICAS DE CUIDADO: MODELO ASILAR X MODELO
PSICOSSOCIAL

Para Gastdo e Campos (2005), a produgdo de novos projetos, agdes e centros de
atencdo psicossocial, que compde as redes substitutivas de salde mental de base
comunitaria/territorial no contexto da reforma psiquidtrica em curso no cenario
nacional, coloca em cena a necessidade de transformagéo e superagdo do modelo asilar.
Dessa forma, diferente de uma simples mudanca administrativa do ldcus de intervencéo,
essa producdo inscreve multiplas dimensoes: as politicas publicas, os saberes, os modos
de fazer salde, as formas e os sentidos de cuidar, a projetualidade das institui¢des, 0s
direitos, 0s processos socioculturais.

Néo teria como discutir este eixo sobre as praticas de cuidado em satde mental

sem realizar uma reflexdo a respeito dos modelos ou modos bésicos das praticas em
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salide mental, assim compreendida por Costa-Rosa (2000) como modo asilar e modo
psicossocial. A seguir apresentarei um quadro com as principais concepcoes
relacionadas a cada modelo, resumido por Botti (2004) a partir das consideragdes

elaboradas por Costa-Rosa (2000).

Quadro 9: Modelos de Cuidado em Saude Mental
MODO ASILAR MODO PSICOSSOCIAL

Concepcdes do “objeto” e dos “meios” de trabalho

- Enfase nas determinacdes organicas dos
problemas;

- Meio bésico de
medicamentosa;

intervencéo

- Pouca ou nenhuma consideracdo da
existéncia do sujeito (como subjetividade
desejante);

- O organismo é o destinatario principal
das acoes;

- O individuo é visto como doente pela
familia e sociedade e, portanto, deve ser
tratado;

- Recursos multiprofissionais enquadrados
no modelo de divisdo do trabalho
correspondentes a “linha de montagem”,
onde as tarefas e o0 sujeito sé@o
fragmentados e encadeados como
mercadoria da produc¢édo comum;

- O prontuario € o elo de interconexao dos
profissionais da equipe;

- Os recursos  multiprofissionais
considerados auxiliares secundarios tanto
em termos tedricos quanto técnicos, sao 0s
“paramédicos” ou “ndo-médicos;

- Psicose, alcoolismo, drogadicdo, neurose
e outras problematicas sdo consideradas
como doencas, para qual deve-se buscar

- Consideracdo dos fatores politicos e bio-
psico-socioculturais, como determinantes;

- Meios de intervengdes — psicoterapias,
laborterapias, socioterapias e dispositivos
de reintegracdo  sociocultural, com
destaque para as cooperativas de trabalho,
além da medicacdo;

- Importancia atribuida ao sujeito e a sua
mobilizagdo, como participante principal
do tratamento;

- Consideragdo da pertinéncia do

individuo a um grupo familiar e social;

- Participacdo da familia e do grupo
ampliado no tratamento (associagdo de
usuarios e familiares);

- Como meio de tratamento propde o
reposicionamento do sujeito (implicacdo
subjetiva) de tal modo que ele, em vez de
sofrer os efeitos dos conflitos, passa a se
reconhecer ndo s6 como um dos agentes
implicados nesse “sofrimento” como
também um agente de mudangas;

- énfase na reinsercdo social do individuo,
principalmente quanto as formas de
recuperacdo da cidadania pela via das
cooperativas de trabalho;

- Meio de trabalho caracteristico é o
desenvolvido pela equipe interprofissional
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cura segundo o modelo médico;

- O hospital psiquiatrico fechado é a
instituicdo  tipica, porém  também
encontram-se  dispositivos extra-asilares
que funcionam segundo 0S mesmos
pardmetros e légica deste hospital.

que inclui uma série de dispositivos e
formas de intercambio das suas tedrico-
técnicas e das suas praticas.

- Os problemas sdo vistos como mdltipla
determinagdo e entdo a eficacia da acdo
terapéutica ha de ser interprofissional;

- Utiliza contribuicBes da psicanalise e do
materialismo histérico;

- Dispositivos institucionais tipicos:
CAPS, NAPS, Ambulatérios de Saude
Mental, equipes multiprofissionais de
Saude Mental de centros de salde e

hospitais gerais.

Formas da Organi

zacgao Institucional

- Organogramas tipicos sdo piramidais ou
verticais, com fluxo do  poder
unidirecional do é&pice para a base.

- Ha campos ou espacdes interditados ao
usuério e populagdo em geral,

- EstratificagOes de poder e saber;

Indiferenciagdo entre o  “poder
decisorio” e o “poder de coordenacao”

- Organograma horizontal,

- Os dispositivos instrumentam todas as
dimensdes da instituicio a servico da
técnica e da ética, geralmente por meio
das diversas assembleias de usuérios,
familiares e trabalhadores da Saude
Mental;

- Distingdo entre o “pode decisorio” e o
“poder de coordenagdo” saber é
diferente de poder, o poder decisorio se da
em reunido geral da instituicéo, e o poder
de coordenagdo € marcado pela espera do
saber técnico ou do saber-fazer;

- Enfase ocorre com a participagio da
populagdo e da clientela efetiva da esfera
do poder decisério.

Formas do relacionamento com a clientela

7

- A instituicdo é um espago de relacdo
entre loucos e sdos, ou entre doentes e sdo,
ou variantes desta relagéo;

- A instituicdo é lécus depositario ou
“agenciadora de suprimento” diante de

- Espaco de interlocucdo preconizando a
colocagéo em cena da subjetividade e das
préticas de intersubjetividade horizontal,

- A instituicdo funciona como ponto de
fala e de escuta da populacéo, o que exige
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uma clientela considerada carente;

- Interdicdo do didlogo produzindo um
discurso que fixa o usuério & mobilidade e
ao mutismo;

- Em relagéo a producéo de subjetividade,
h& reproducdo das relagdes intersubjetivas
verticais, tipicas do modo capitalista de
producéo.

capacidade para discriminar a dimenséo
da demanda social;

- Organizagdo programética em forma de

equipamentos  integrais;  destes, a
integralidade ocorre em relacdo ao
territbrio e a0 ato  terapéutico

propriamente dito.

Concepcéo dos efeitos tipicos em termos terapéuticos e éticos

“Defeitos do tratamento”, como
cronificagéo asilar e benzodiazipinizagéo;

- Remog&o ou tamponamento de sintomas
alinhada a perspectiva de uma ética de
duplo eixo: dimensdo ego-realidade e
caréncia-suprimentos, cujos
desdobramentos sdo a adaptacéo.

- Reposicionamento subjetivos, além da
supressdo sintomatica, leva em conta a
dimensé&o subjetiva e a sociocultural;

- Reposicionamento da perspectiva de
uma ética da singularizacdo que tome
como duplo eixo a dimensdo sujeito —
desejo e carecimento — ideais.

Nesse sentido, podemos verificar as principais diferengas dos dois modos

béasicos de praticas de salde mental, e com base nessas ideias gerais, podemos afirmar,

de acordo Costa-Rosa (2000), que so é possivel considerar que dois modelos de atuacdo

no campo da saide mental sdo alternativos se sdo contraditorios. E dois modelos seréo

contraditérios se a esséncia das suas praticas se encaminhar em sentidos opostos quanto

a seus parametros basilares. Desta forma para Costa-Rosa (2000, p. 144):

N&o serd, portanto, com critérios como o de bom ou mau, melhor ou pior,
humano ou desumano, democratico ou autocratico etc., que poderemos
caracterizar a alternatividade de dois modos de acdo em salde mental. Por
exemplo, poderemos concordar que um modelo “hospitalocéntrico” e “médico-
centrado” é diferente de um modelo centrado no ambulatério e no trabalho da
equipe multiprofissional; percebemos, porém, que nem por isso 0s dois sdo
alternativos, pois tanto o ambulatério pode continuar ocupando o lugar de
“depositario” que é do hospital psiquiatrico, por exemplo, quando a equipe
interprofissional pode continuar depositando na medicacdo a expectativa da
eficiéncia das suas agles, ndo prescindindo do hospital psiquiatrico para
atender a clientela da area em que se situa; assim como pode continuar
situando-se como sujeito da especialidade (da disciplina) perante a clientela
concebida como objeto inerente de sua intervencdo.

E importante a observacéo do autor para o contexto deste estudo, tendo em vista

que as préticas de cuidado em saude mental refletidas nos discursos dos usuérios

traduzem uma relagio complexa e por vezes ambigua. E dificil afirmar até que ponto as

préaticas de cuidado no interior dos servi¢os substitutivos como o CAPS Renascer,
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realmente estdo organizados e funcionando pela l6gica do modo psicossocial, conforme
apresentado acima. E provavel que em suas entranhas ainda existam um ranco do modo
asilar, misturadas ao processo de resisténcia por parte dos profissionais militantes da
Luta Manicomial e da Reforma Psiquiétrica.

Para que a Reforma Psiquiatrica Brasileira possa responder ao questionamento a
respeito se esta, de fato, transformando, ao invés de modernizar o0 modo asilar, é
necessario que suas praticas reflitam as suas postulagbes. Para isso, profissionais,
usuarios, aparelho formador, o conjunto da sociedade, enfim, precisa abordar o tema
controle/transformacdo, no sentido de que as praticas em Saude Mental sejam aquelas
de interesse da populacdo e trabalhem para a sua autonomia e libertag&o.

Nesse sentido, faz-se necessario observar como estas praticas estdo situadas,
enquanto exercicios do poder e quais as possibilidades de escapar de repeticdes de
formas de dominacdo, num exercicio constante de abertura de linhas de fuga que
conduzam & resisténcia e a criagdo. Por resisténcia, entende-se aqui, as praticas que se
contrapdem & dominagdo, negando-a ou afirmando posices que oferecem barreiras a
repeticdo dos modos dominantes de exercicio do poder os quais moldam subjetividades
consumidoras do mesmo. Por criacdo quero indicar as préticas da invengdo do novo
enquanto desconhecido, inusitado, desviante, mutante, sem molde.

Para uma discusséo a respeito das possibilidades de resisténcia e criagdo, nesses
tempos de globalizacdo e de macica producdo de subjetividade, através dos meios de
comunicacado, temos a necessidade de tomarmos o caminho da criagdo de novos espagos
nos quais mecanismos de subjetivagdo que ndo sigam a forma dominante sejam
potencializados e adotem a prdpria vida como matéria-prima.

Retomando a questdo dos dois modos de préticas em saide mental — o asilar e 0
psicossocial — posso dizer que tive a oportunidade de entrevistar trés usuérios que
passaram por atendimento no Hospital Psiquiatrico Juliano Moreira j& descrito no
Capitulo 1. Para relembrar, esse hospital, assim como qualquer instituicdo asilar,
reproduziu a légica da exclusdo social da loucura, assim como, o descaso com as
minimas condicOes de cuidado as pessoas com transtorno mental, apesar das mudancas
propostas na epoca.

Nos discursos desses trés usuarios (U8, U1l e U14), conforme demonstrado na
figura 8, podemos ter exemplos bem claros da forma de tratamento recebido em
instituicBes onde a ldgica era dominada pelo modo asilar. O que hoje é considerado

inadmissivel enquanto forma de tratamento, na época (1892-1989) era considerado
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comum e inclusive terapéutico. Ao escutar os relatos desses usuarios, ndo pude deixar
de imaginar as cenas de “horror” vivenciadas por eles. Pude perceber que ao relembrar
tais cenas, os usuarios foram tomados por sentimentos de repudio e aflicdo
demonstrados por meio de gestos, tons de voz e expressdes faciais.

Sem divida, que essas experiéncias deixaram marcas profundas nos usuarios e
talvez nunca mais sejam esquecidas, ocasionando inclusive o agravamento de seus
problemas de saude. Agora é importante ressaltar que atualmente, esses usuérios estéo
passando por outra experiéncia ao serem atendidos em um servigo considerado
substitutivo, que no caso é o CAPS Renascer. Nos itens anteriores, em suas avaliagdes
referentes aos cuidados recebidos no CAPS, relataram que foram bem acolhidos e que
sdo bem tratados pelos profissionais do referido servico, diferente do tratamento que
recebiam no Hospital Psiquiatrico Juliano Moreira, demonstrando um novo olhar no
atendimento a salide mental.

Em relagdo a esse novo olhar, Boarini (2011) diz que é necessario fazermos
referéncia ao processo da desinstitucionalizagéo, uma vez que desinstitucionalizar diz
respeito as relacBes interpessoais e as instituicdes que “ajustam” a pessoa a uma
determinada situacéo, impossibilitando qualquer expressdo fora das normas, no ambito
das relagGes sociais, familiares, de trabalho, dos servicos em geral. Nesses termos, a
desinstitucionalizagdo da atencéo a saude mental se traduz pelo abandono do paradigma
que valoriza 0 “ajustamento social” e a norma e faz da razdo seu Gnico apoio. E 0
rompimento com o paradigma que entende o transtorno mental como sinénimo de
incapacidade e periculosidade, e por esta raz&o justifica, adota e advoga medidas de

tutela e exclusdo, conforme podemos observar nos discursos dos usuarios na figura 8.
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..me internaram no Hospital
Juliano Moreira passei um tempéao
la com ele 1a era mingau de, de,
mingau de gorgulho era tudo era
com gorgulho era arroz com
gorgulho era mingau de gorgulho
era feijao de gorgulho quer dizer
que s6 por que nos era doente nos
tinha obrigagdo de tomar néo isso
ta errado num €, a gente num ¢é
cachorro num animal né, e eu
passei muito tempo ai no tempo do
médico daquele médico moreno
que passou O Seu eu esqueci 0
nome dele ia me dar um choque e
a médica ligou pro finado Aluisio
da Costa Chaves pra ndo me dar
por que eu s6 tava com € insonia
sO insbnia dai comecei tomar
remédio comecei coisar a minha
vida num foi féacil ndo.Naquela
época 0 pessoal amarrava
colocava no cadeado essas coisas
tudinho...ficava  pelado. No
transitorio uma vez eu pedi assim
que eu queria ficar no quarto pra
mim dormir tranquila né me, me
eles botam no bico, era um lugar
cheio é grade colocaram la.
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FIGURA 8: PRATICAS DE CUIDADO NO MODELO ASILAR

ul4

..existiu um hospital que se chama
Juliano Moreira. eu suportei quatro dias
14 por que 14 parece o inferno. Esses dias
doutora olha a gente comia uma comida
parece que ndo era nem pra humanos
parece pra animais pobres que o0s pobres
criam 0s animais que 0s ricos criam € se
alimentam melhor do que nés pobres e la
parece que era alimento pra animais
pobres né, e agente tinha que passar com
aquilo mesmo e quando chegava seis
horas da tarde a gente era trancado la na
enfermaria ondea gente ficava onde tinha
uma coisa toda esfarrapada pra gente
deitar, e la fez a gente ficar trancado e
la...Num tinha grade pra olhar pra fora
nada, nada, e a gente num era atendido
com ninguém se se sentisse aperreado
como a gente se sentia mesmo. Muito
aperreado la podia gritar com toda a
forca que ninguém atendia a gente,
aquele que amanhecia o dia se
sobrevivesse amanhecia o dia é quando
iam abrir pra gente sair né era colocado
uma pessoa mais forte dos internos os
mais fortes dos internos pra repreender
da forma deles. Como justiceiros, como
falava os justiceiros assim que ele acha
que alguma coisa ndo ta do jeito que ele
quer ele vai obrigar a pessoa a fazer
como ele quer por que ele tem a forca.
Como aqueles desenhos de...De super
herois... eu cheguei a apanhar 1a por que
eles, eles ndo sabem o que tdo fazendo
la... eu ja implorei pra medica I& ja me
dar me liberar. Me libertar. E me libertar.
Téa certo, pois € doutora e ela me libertou
e quando foi dia de visita no quarto dia
eu ja fui embora pior do que eu estava.
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As cenas de extrema violéncia relatadas pelos usuérios denotam um tipo de
tratamento desumano, aos moldes da l6gica asilar/manicomial, principalmente quando

apresentam expressdes do tipo “I4 parece o inferno”, “a comida parece que ndo era nem
pra humanos, parece pra animais”, “se alguém entrar meio louco sai louco e meio”, “era
um lugar cheio é de grade”, “l4 podia gritar com toda a forca que ninguém atendia a

gente”, “eu cheguei a apanhar |4 por que eles, eles ndo sabem o que téo fazendo 14",

“fiquei horrorizado”, “a gente ndo é cachorro, ndo € animal”. Tais expressdes sdo bem
diferentes daquelas expressdes contidas nos discursos referentes aos tratamentos
recebidos no CAPS, embora algumas préticas ainda sdo remanescentes do modo asilar.

Segundo Daud Jr. (2011), o hospital psiquiatrico, desde o primeiro criado em
1841 no Rio de Janeiro, capital do império, passando pelo mais moderno do mundo,
criado em 1898, o Juqueri, e todos os outros criados pelo poder publico até 1960, vem
se somar as outras instituicdes de repressdo e controle social voltados a disciplinar a
mao de obra excedente, a mé&o de obra fabril, a pobreza, a reproducéo da raca negra e a
ativa rebelde pretensdo do livre arbitrio humano de desqualificar os valores morais e
sociais dominantes, seja quanto ao padrdo de conduta sexual, de género, de opgdo
politica e ideoldgica, entre outros.

O autor ainda afirma que a constituicdo do Sistema Asilar Manicomial brasileiro
ndo passa pela simples criacdo dos Hospitais Psiquiatricos como organismo assistencial
hegemonico. Sua hegemonia relaciona-se justamente com o papel complementar que
exerce em relagdo a outras instituices da disciplina e da norma, tendo que elaborar um
discurso legal, cientifico, assistencial e cultural que no seu conjunto transforma a
instituicdo psiquiatrica em dispositivo disciplinar imprescindivel ao funcionamento da
nossa sociedade e que, em determinados momentos historicos, é instrumentalizada por
interesses meramente lucrativos, de exploragdo econdmica do sofrimento mental.

Os usuérios permaneceram pouco tempo internados no Hospital Psiquiatrico
Juliano Moreira (menos de uma semana), porém foi tempo suficiente para causar-lhes
“sequelas morais” irreversiveis pela tamanha violéncia a que foram expostos. Eles séo
exemplos vivos de usuérios que vivenciaram o paradigma asilar e agora estdo
vivenciando a transicdo para o paradigma psicossocial. Na realidade, sdo protagonistas
dessa historia, em que pese terem sofrido intensamente durante esse processo pela busca
de cuidado em satide mental.

Lima (2012) afirma que a atual conjuntura do campo da saude mental apresenta-

se como um amplo universo social, com suas contradi¢cbes e embates de verdades e
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tendéncias, no qual tém emergido diferentes atores e segmentos, em especial aqueles
que passaram muito tempo trancafiados e amordagados, seja pelas camisas de forga
concretas, pelos muros manicomiais, ou pelas amarras simbdlicas da excluséo e negacéo
de direitos bésicos. Neste sentido o0s instrumentos e recursos legais representam
avangos, mas ndo garantem os direitos conquistados, j& que, para tal, sdo necessarias
também mudancas culturais que demandam tempo e investimento a longo prazo, no
sentido de criar condicdes reais para convivéncia com a diversidade humana, assim
como disponibilizacdo de meios e recursos para a manutengédo e a sustentabilidade da
propria vida dos usuérios diante do contexto atual de extrema competitividade e
individualismo caracteristico de nossa sociedade contemporanea.

Entdo ainda se nota nos servigos considerados substitutivos um ambiente rico em
contradicOes e repleto de diferentes modos de atuagdo dos profissionais. Em algumas
situacOes, a passividade promove a aceitacdo dos mecanismos de exclusédo, mesmo com
reclamacdes que ndo se materializam em agdes de mudanca. Em outros ambientes de
trabalho, percebemos a recusa a aceitagdo passiva dos mecanismos de poder que
utilizam a Psiquiatria como o velho tapete para baixo do qual o que é tido como sujeira
social é varrida.

Um dos eixos centrais deste estudo, que inclusive faz parte do titulo, sdo as
préticas de cuidado em salde mental na “voz” dos usuérios. Desta forma, foi possivel
compreender como estdo se dando os processos de producéo de cuidado no cotidiano
dos servicos e, em especial no CAPS Renascer.

Foram avaliados pelos usuarios aspectos do cuidado relacionados ao
acolhimento, ao diagndstico, ao tratamento, ao atendimento dos profissionais de forma
geral e em relagdo as atividades desenvolvidas no cotidiano do servico. De fato, ficou
claro nos discursos dos usuérios, que o CAPS Renascer foi o local em que se sentiram
mais satisfeitos no que se refere ao cuidado, principalmente quando comparado ao
tratamento recebido em outros servicos de saude da rede publica e privada. Entretanto,
ainda é observado no dmbito desses servicos, a coexisténcia de préticas de cuidado que
corroboram para os ideais da Reforma Psiquiatrica e outras que ainda reproduzem a
I6gica manicomial.

Embora ainda ndo constituindo uma cultura hegemoénica, a busca da
transformacgdo dos modos de cuidar em salde se constitui em um forte movimento para
o qual convergem esforgos de segmentos identificados com esse ideério. O arcabougo

de mudancas conceitual e de préticas tem criado novas formas de pensar, tratar e cuidar
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em salde mental que abrange a estruturacdo de uma rede de servicos e cuidados que
envolve usuarios, familiares, os trabalhadores, gestores e comunidade. Nesses processos
se identifica claramente a promocao de rupturas e inovacdes na prética da satde.

E necessario haver ética no cuidado a pessoa com transtorno mental e sua
familia, respeitando-se a sua cidadania e promovendo a sua reabilitagdo. Um cuidado
ético preocupa-se com tudo que envolve o ser humano, com tudo que o rodeia, ou seja,
com a sua singularidade, igualdade, desigualdades, harmonias e conflitos. N&do pode ser
baseado numa Unica estratégia; deve ser livre, criativo e ndo pode ter medo de inovar.

J& existem muitos consensos tedricos, mas ainda hd imensos obstaculos a serem
superados presentes no cotidiano das praticas de cuidado e formagao profissional, dentre
eles o da heterogeneidade da formacdo técnica e a multiplicidade de linguagens
tradicionais em disputa no agir em salde ainda presente em muitos cenarios
assistenciais.

Nesse sentido, os discursos dos usuérios que emergiram a partir deste eixo da
pesquisa permitem compreender as praticas de cuidado como produzidas intensamente
dentro e fora dos servigos, configurando-se conforme as forgas coorporativas,
profissionais e de usuérios envolvidas em um cenario novo, mas com matrizes que se
reproduzem a partir de interesses, pois ndo ha separagdo entre praticas e marcos, o que
h& sdo esses mesmos interesses de usuarios e de corporagfes a buscar servigos que 0s

representem e possibilitem suas demandas.
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4.4- EIXO TEMATICO: USUARIO E AUTONOMIA

O tema, os objetivos e a linha de argumentacdo desta pesquisa, tiveram como
foco central a voz dos usuarios, na perspectiva de se discutir o sentido dado por estes ao
processo de salde e doenga (eixo 1), aos itinerarios terapéuticos (eixo 2) e as préaticas de
cuidado em saude mental (eixo 3), evidenciando a importancia do protagonismo desses
usudrios na avaliacdo dos servigos prestados no ambito da salde mental, e
especificamente no CAPS.

Na organizagdo e estruturacéo deste estudo, fiquei pensando em iniciar a analise
das entrevistas por esse eixo que denominei usudrio e autonomia, considerando que a
voz deles — dos usuérios — é imprescindivel para a consolidagdo de uma politica de
saude mental que considere o seu protagonismo e a sua autonomia uma condicdo
necessaria a mudanca de paradigma do modelo manicomial para o psicossocial,
conforme abordado anteriormente no eixo sobre as préticas de cuidado em saude
mental. Entretanto, preferi deixar com que a voz dos usuérios conduzisse de certa
forma, as discussoes, as reflexdes, os dilemas, os conflitos e inclusive as contradi¢des
que envolvem a condig&o de ser e de estar desses sujeitos no mundo.

Antes de iniciar a andlise deste eixo, acho necessario definir alguns conceitos
relacionados a tematica em questdo, como a propria definicdo da palavra “usuério” e
todo o significado que ela traz consigo, inclusive a questdo da autonomia, do
empoderamento e do protagonismo.

Nesse sentido, para Amarante (2007, p.82), o termo “usuérios”:

...foi introduzido pela legislacdo do SUS (Leis 8.080/90 e 8.142/90), no sentido
de destacar o protagonismo do que anteriormente era apenas um “paciente”. A
expressdo acabou sendo adotada com sentido bastante singular no campo da
salde mental e atencdo psicossocial, na medida em que significava um
deslocamento no sentido do lugar social das pessoas em sofrimento psiquico.
Atualmente o termo vem sendo criticado pelo fato de ainda manter uma relagio
do sujeito com o sistema de sadde. Este € um importante indicio do movimento
permanente de reflexéo e construcdo no campo da reforma psiquiétrica.

Tavares e Sousa (2009) destacam que, de acordo com as diretrizes da Reforma
Psiquiatrica brasileira, o usuario do servico de salude mental deve ser, prioritariamente,
o foco da atencdo. Nessa perspectiva, ndo é objeto de agdo o transtorno mental em si, ou

0s sintomas na sua simples corporeidade, mas sim a compreensdo desse sofrimento por
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meio da conceituacdo “existéncia-sofrimento”, a qual é definida por Costa-Rosa, Luzio
& Yasui (2003) como sendo a transformacéo do imaginario social relacionado a doenga
mental e a anormalidade, buscando ressignificar esses sujeitos, percebendo-os como
cidaddos que desejam e “almejam poder de contratualidade social” (p.33). Para esses
autores a contratualidade social, se refere a condigdo de estabelecer contratos sociais de
reciprocidade e de trocas, de se responsabilizar pela propria decisdo e de ser capaz de
enfrentar, aos poucos, as adversidades da vida.

Outro conceito abordado neste eixo e que denota o protagonismo do usuério em
questdo, é o conceito de autonomia. Para Adorno (1995) autonomia é a possibilidade de
resisténcia a uma ordem posta, é a universalizacdo, é a capacidade de dizer ndo a
uniformizagdo e a totalizagcdo. O proprio Adorno (1995) quando argumenta sobre a
educacéo para emancipacdo o faz afirmando que a educagéo deve consideravelmente
diferenciar-se de modelagem de pessoas ou de simples transmissdo de conhecimento,
mas deve sim destacar-se como produtora de uma consciéncia verdadeira, a qual sO
seria possivel pela experiéncia de educar para a contradi¢do e para a resisténcia.

Entretanto, Tavares e Sousa (2009) afirmam que essa autonomia, certamente ndo
é 0 mesmo principio de autonomia que orienta o trabalho no CAPS e na saude mental,
de modo geral. Com o discurso de resgate da autonomia ao sujeito com sofrimento
psiquico o que se tenta restituir-lhes é o direito a convivéncia social, nos moldes da
estruturacdo social de heteronomia, com a falsa promessa de que agindo como se espera
eles seréo cidadé&o livres e autbnomos.

O processo de reforma psiquiétrica brasileira tem tido avangos significativos nas
ultimas décadas, pois de acordo com Figueiro e Dimenstein (2010), podemos perceber
investimentos em equipamentos, recursos humanos e politicas de atengdo em salde
mental. Porém, o desafio que se coloca na atualidade diz respeito ao aumento da
participacdo dos usudrios nesse processo. Dessa forma, os autores fazem a seguinte
indagacdo: “Como torna-los protagonistas do processo de reforma psiquiétrica?”.
Levando em consideracdo que a atencdo profissional ndo atende as diversas questdes
presentes no cotidiano dos usuarios (necessidades culturais, de lazer, econdémicas etc.),
0s autores afirmam ser necessario investir mais fortemente em novas estratégias e atores
capazes de agenciar forgas instituintes a esse movimento, como 0S USU&rios, por
exemplo, para que se possa alavancar o processo de reforma psiquiatrica, ndo s6 em
nivel de uma atengdo técnica/especializada, mas no que diz respeito a uma maior

participacdo e empoderamento desses sujeitos (VASCONCELOS, 2008).
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Vasconcelos (2008) define o conceito de empoderamento como um conjunto de
estratégias de fortalecimento do poder, da autonomia e da auto-organizagdo dos usuarios
e familiares de servicos publicos nos planos pessoal, interpessoal, grupal, institucional,
e na sociedade em geral. Acrescenta, ainda, que, no campo da saude mental, entende
esse conceito como uma perspectiva ativa de fortalecimento do poder, da participagdo e
da organizacdo dos usuérios e familiares no ambito dos servicos formais, dos
dispositivos autdbnomos de cuidado e suporte, da defesa de direitos, do controle social
no sistema de salde e na sociedade em geral.

A partir disso, a problematica do protagonismo, de acordo com Costa e Paulon
(2012), insere-se enquanto questdo pertinente ao tema do controle social e pode ofertar
um precioso instrumento conceitual e metodoldgico para o enfrentamento dos riscos das
cristalizagdes institucionais, que figuram na complexa trama de impasses a serem
superados para a realizagdo dessa fundamental diretriz constitucional de participagédo no
sistema de satde. Esse tema ganha ainda maior relevancia quando se trata deste peculiar
usuério do SUS, que ainda carrega uma heranca de preconceitos e estigmas associados a
loucura

Ainda segundo Costa e Paulon (2012), para a dramaturgia grega, Ser o
protagonista sinalizava ser o primeiro a entrar em cena. Por isso, ainda hoje, a
etimologia da palavra protagonista guarda algo dessa disputa, pois proto significa
primeiro, principal, e agon significa luta, disputa, discussdo. O primeiro a falar na 4gora
grega, portanto, o “protoagonista”, é justamente aquele que anuncia o que se iré discutir,
0 primeiro a por aquilo que esta em disputa, em discussdo, em cena. N&ao ser4d mesmo
isso — aquilo que ndo pode calar — que o usuério da saide mental anuncia em sua
demanda/agonia participativa? O que “precisa” ser posto na roda? Trazer essa metafora
para o cenario da Reforma Psiquiatrica sugere que, quando se trata de uma personagem
como o “louco”, esse lugar relativiza-se. Ser o primeiro a falar/participar/debater ainda
implica enfrentar desafios que carregam antigos atavismos manicomiais. Por isso, a
importancia da construcgdo de territérios onde o protagonista possa, realmente, exercitar

essa experimentagéo subjetiva de “entrar em cena”.
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44.1- O QUE FAZER PARA MELHORAR OS SERVICOS PRESTADOS NO
CAPS RENASCER?

Foi perguntado aos usuarios se eles teriam sugestdes para melhorar os servi¢os
prestados no CAPS Renascer, considerando todos os aspectos que envolvem a dindmica
de funcionamento do servigo, desde sua organizacdo e estrutura até as préticas de
cuidado desenvolvidos no cotidiano do referido CAPS. Desta forma, puderam expressar
diversas possibilidades e formas de agir, para que pudessem se sentir contemplados em
suas necessidades, em que pese todas as dificuldades enfrentadas pela gestdo e pelos
trabalhadores do CAPS.

Sisson et al. (2010) afirmam que as narrativas das experiéncias dos usuarios
permitem identificar os multiplos aspectos implicados na qualidade da atencéo recebida,
que devem ser levados em conta na implementacdo de politicas e programas que se
relacionam com a promoc&o da saude, com a efetividade e a melhoria estrutural da rede
de servicos de salde. Os autores apontam, ainda, a necessidade do desenvolvimento de
atitudes e acOes que possibilitem construir a integralidade da atencdo e do cuidado,
evidenciando o papel da humanizagdo da assisténcia, o desenvolvimento de relagGes
coordenadas entre os sistemas publico, privado e informal de cuidados, além dos
aspectos econdmicos e arranjos técnico-assistenciais presentes na atencédo a salde.

Nesse sentido, nos discursos dos usuarios, conforme figura 1, pude identificar
aspectos que 0s mesmos consideram importantes para que 0S Servigos prestados no
ambito do CAPS pudessem atender de forma mais satisfatdria suas necessidades. Pelo
menos metade dos usudrios entrevistados apontou que para melhorar os servi¢os no
CAPS seria necessario aumentar o nimero de profissionais da equipe, principalmente o
nimero de profissionais médicos, considerando que ha uma caréncia desses
profissionais em relacdo & demanda. Afirmaram que o quadro de profissionais médicos
se encontra reduzido porque alguns desses profissionais estdo de licenca, outros estdo
saindo do CAPS por questdes de terem outros vinculos, além de ter situagdes em que o
profissional é contratado e o contrato esta sendo finalizado. Essas e outras situacdes de
escassez de profissionais no ambito do CAPS prejudicam a evolugdo do processo de
reabilitacdo do usuério, que j& fragilizado pela propria condi¢éo de adoecimento, ainda

tem que enfrentar essas dificuldades.
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U5
...eu acho que se tivesse mais profissional,
s6 tem dois psic6logos...ai a quantidade de

médico, digamos s6 dois médicos ndo da
porque eles tdo marcando nossas consultas
pra dois meses € 0 certo € um més, pra vé
como é que ta, avaliar como que ta o
paciente né....tem que ter mais profissionais
pra se ter um trabalho melhor.

U1l
...a medicacdo que deveria ter mais
medicacgdo aqui do que o que tem, num
tem no meu caso, s6 tem uma e eu uso
cinco, entdao tenho que comprar quatro.
...teria que ter mais médico também né pra
poder atender de repente, chega em casa ai
a pessoa nao ta bem, ai vai ter que esperar

aquela data pra consultar...fica dificil.

u7
Eu ndo sei porque eu nunca

frequentei um lugar melhor do que
aqui. Quem sabe se eu tivesse
frequentado outros lugares ai eu

poderia dizer que teria que ser igual
ali, entdo eu acho que € ele em

relacdo a todos...

U3
Até agora nao. Me
sinto bem com isso
que eles tdo
fazendo.

u10

Eu ndo sei, ndo posso nem

te dizer nada porque nunca
me trataram mal, eles dao
lanche trata a gente bem.

U2
E s6 da consulta.
O resto é tudo
legal.

U1l

...eu acho que tinha

que ter mais médico,
tinha que ter pelo

menos dois.

DISPONIBILIDADE DE
MEDICAGAO E MAIOR
N° DE PROFISSIONAIS
NA EQUIPE DO CAPS
RENASCER

Uiz

u6 ...N6s queremos uma melhora, mas essa
...pra mim eu u13 melhora acho que ela vem
achava que tinha ...as pessoas daqui, os profissionais gradativamente...a chefia aqui eu ndo
que ter um tem que ser assim mais aconchegantes conheco, até podia conhecer que é muito
médico aqui, um com nos. E tratar bem né. Remédio bom conhecer quem é a chefe do local
clinico geral, que também ndo tem nos postos, por que a gente esta... € um direito da gente.

assim pra atender.

que eu tenho que comprar por conta
prépria porque aqui nao tem.

U9
A T - OUTRAS E eu acho que devia ter tipo uma sala
.a solug_a(_) € conscientizagdo _da (_jemanda do usuario, SUGESTOES assim de videos educativos, filme, pode
dos familiares...ndo ha conscientizagdo...porque tem ' )

ser até mesmo uma aula pros alunos,
pro pessoal do CAPS. Pode ser negdcio
de aula de portugués, matematica,
historia, geografia, tipo assim local de
ensino. Ai seria isso eu acho ensinar,
por que a gente ta assim ndo tem o
conhecimento, o contato com o livro
seria bom ter um local de tele aulas.

gente morrendo, carente de tudo e a senhora pergunta
como estava o servico, e eles respondem ta 6timo,
maravilhoso... mas ai eles vao descobrindo que ndo
tem remédio, que falta também funcionarios e,
principalmente os psiquiatras, os médicos ta faltando.

u4
Eu quero um quarto de
emergéncia aqui...Que
tenha porque se eu for no
carro de emergéncia como
eu vou pro posto eu ja
venho pra ca me consultar.

us8
...eu queria era costura, €
isso que eu quero fazer.

FIGURA 1: SUGESTAO PARA MELHORAR O0OS
SERVICOS DO CAPS RENASCER




172

Interessante notar que de todos os usuarios que explicitaram que seria necessario
aumentar o numero de profissionais no CAPS Renascer, apenas um (U5) citou a
necessidade de mais psicdlogos, ou seja, todos os demais especificaram a necessidade
apenas de médicos. Mais uma vez é possivel observar nos discursos dos usuérios a
énfase dada as préticas de cuidado centrada no profissional médico e, por conseguinte,
nas préaticas medicalizantes, uma vez que foi ressaltado também enquanto sugestéo para
melhoria dos servigos, a disponibilidade de medicacdo no CAPS. Cabe ressaltar que néo
estou descartando a importancia da medicacdo no tratamento a pessoa com sofrimento
psiquico ou transtorno mental, pois no decorrer desse estudo ja havia problematizado e
refletido sobre a questdo da “medicalizacdo da vida e da patologizagdo dos
comportamentos”.

A questdo dos medicamentos explicitados pelos usuérios significa dizer que nao
h& a dispensacdo de todos os remédios receitados pelos médicos, fazendo com que
sejam comprados por conta propria. A maioria dos usurios, ndo possuem condicdes de
comprar todas essas medicacOes, até porque muitos se encontram desempregados ou
afastados de seus trabalhos até por conta de sua condi¢do de adoecimento. Dessa forma,
contam com o apoio da familia e de amigos proximos para dar conta de adquirir os
medicamentos, além disso, ainda ha aqueles que recebem beneficio.

Outra situacdo levantada pelos usuarios é o fato de que algumas vezes os
medicos passam uma medicacdo com custo alto, como foi um exemplo de um usuério
que foi na farméacia comprar uma medicagdo que custava mais de 500 reais, sendo que
ele teria que tomar tal medicacdo mensalmente. Como o0 usuério se encontrava
desempregado, ficaria quase que impossivel adquirir a medicagdo, e como ele mesmo
afirmou s6 se ele parasse de comer s6 para poder comprar a medicacdo. O mais comico
foi ele dizer que j& ficou “bom s6 em escutar o preco do remedio”.

Vale destacar que apesar dos discursos dos usuérios estarem impregnados pela
racionalidade médica, h4 que se contrapor com a questdo da qualidade no atendimento
j4 explicitada por eles. Quero dizer que quando avaliam as praticas de cuidado dos
vérios profissionais que compdem a equipe do CAPS em questdo, a préatica de cuidado
desenvolvida pelo profissional médico foi a mais criticada em detrimento aos outros
profissionais, que receberam avaliagdes positivas. Dessa forma, podemos visualizar uma
valorizagdo dos profissionais ndo medicos, como enfermeiros, psicologos, assistentes
sociais, terapeutas ocupacionais, dentre outros. Isso se deve a qualidade do acolhimento

e do cuidado recebido no &mbito do CAPS Renascer. Agora, ndo gostaria de generalizar
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afirmando que este ou aquele profissional, principalmente o profissional médico, é
melhor ou pior que o outro, 0 que interessa de fato é o que as suas praticas estdo
produzindo em termos de efeitos no cuidado desses usuarios, e principalmente qual
modelo (asilar ou psicossocial) este profissional est4 se baseando, ndo s6 em termos de
ideologia, mas em termos de praxis.

Com esses exemplos, percebe-se o quanto a pratica no campo da atengdo
psicossocial reproduz a propria ampliacdo da contradicdo que emerge a partir da
inclusdo de mais atores sociais na atencdo psicossocial, na qual surgem novos
profissionais e uma nova possibilidade para o usuario. Sdo contradi¢cdes que demarcam
avancos da Reforma Psiquiatrica, mas que também apontam 0s Sseus entraves, pois
ampliar a mobilidade social do sujeito em sofrimento psiquico significa atribuir-lhe
condigdo plena de escolhas e autonomia racional como apontam Tavares e Sousa
(2009).

Além dessas duas questdes referentes ao aumento de nimero de profissionais
medicos e da disponibilidade de medicamentos, os usuérios apontaram enquanto
sugestdo outras possibilidades de atividades a serem desenvolvidas no CAPS Renascer,
como por exemplo, a criagdo de um espaco interativo e educativo no CAPS (U9) e a
realizacdo de oficinas de costura (U8). Isso denota que nem todas as atividades e
oficinas realizadas no cotidiano dos servigos atendem as necessidades dos usuarios, uma
vez que se deve levar em conta a singularidade e a subjetividade de cada um, conforme
j4 ratificado no decorrer desse estudo. A criatividade deve dar a tdnica para o
desenvolvimento das diversas atividades e oficinas, possibilitando aos usuarios
participarem da formulag&o das ideias, dando sugestdes e porque ndo dizer coordenando
algumas dessas atividades.

Um usuério (U12) relata que gostaria de conhecer a atual gestora do CAPS
Renascer, que na época da entrevista tinha assumido a gestdo ha pouco tempo. Diz ser
importante ter contato com a equipe gestora do servigo, pois considera ser um direito,
uma vez que o modelo de gestdo deve ser compartilhada através de dispositivos como
as Assembleias Gerais e 0 Conselho Gestor que comentarei mais adiante. Nesse sentido,
Figueiro e Dimenstein (2010) defendem um modo de funcionamento do servi¢o que
seja mais flexivel, mais permissivo a possibilidade de co-gestdo dos CAPS por seus
usudrios, permitindo, assim, que estes se apropriem desses dispositivos, (re) criando-0s
e criando condicOes de funcionamento que atendam da melhor maneira possivel suas

demandas.



174

Outros usuérios (U3, U7, U10) explicitaram que ndo tém sugestBes para
melhorar os servicos do CAPS Renascer, porque de uma forma geral se sentem
contemplados e satisfeitos com o atendimento recebido. Provavelmente, o parametro de
comparagédo para avaliacdo dos servicos do CAPS deveu-se ao fato de ndo terem sido
bem acolhidos em outros servicos da rede de salude ou de ndo terem recebido um
tratamento melhor que o do referido CAPS. O discurso do U14 acaba refletindo uma
realidade que acontece ao nos depararmos com esse tipo de situacdo em que 0 USUArio
nada tem a sugerir, ou seja, ele aponta que é necessaria uma maior “conscientizacéo” do
usuério em relagdo as suas necessidades, pois 0s servigos sempre possuem pontos a
serem melhorados e para esses usuario € como se nada houvesse a ser feito, uma vez
que acham que esté tudo “perfeito”. Isto quer dizer que acabam se contentando com um
servico que apesar de oferecer o minimo para atender as necessidades mais bésicas,

deixam passar batido outras questdes que prejudicam um atendimento integral.

4.4.2- OUTRAS POSSIBILIDADES PARA ALEM DO CAPS

Azevedo et al. (2012) afirmam que ndo é possivel promover a reinser¢do social
da pessoa em sofrimento psiquico apenas dentro dos limites do CAPS, isso porque tal
fato representa reproduzir o isolamento do passado. Essa preocupagdo aponta para 0
risco de uma “manicomializacdo” dos novos equipamentos, criticas que podem expor 0s
servicos a uma deslegitimacdo social. Nesse sentido, Os usuarios relataram que para
ficar bem, além de frequentarem e participarem das atividades e oficinas terapéuticas do
CAPS Renascer, também realizam outros fazeres para se sentirem bem,
complementando o tratamento e o cuidado recebidos no &mbito do CAPS Renascer.

As pessoas que experienciam o sofrimento psiquico intenso constroem diversas
estratégias para lidar com suas necessidades. Isto nos remete aos itinerarios terapéuticos
escolhidos pelos usuérios na busca por cuidados, considerando que o CAPS constitui-se
apenas como uma das possibilidades terapéuticas pertencente aos servicos de satde do
sistema oficial, juntamente com outras agéncias, instituicbes e redes sociais da propria
comunidade, que compdem diferentes estratégias de tratamento, protecdo e
acolhimento.

Para Dalmolin (2006), a busca de recursos para a situagdo de sofrimento
psiquico é ampla e abrange uma gama de possibilidades que vao desde o suporte afetivo

no &mbito familiar e da vizinhanca até as instituicGes e entidades de cunho religioso, de
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protecdo aos direitos e de prestacdo de servicos de salde, especificos para essa
populacdo. As necessidades dos usuéarios parecem ndo comportar mais a forma
tradicional de producgéo de cuidado, a qual reduz a complexidade da vida a um quadro
nosoldgico, quando, ao contrario, essa experiéncia abarca todo o seu contexto de
relagdes e, por isso, requer recursos multiplos, criativos e transdisciplinares.

Yasui (2010) afirma que é necessario romper com a monotonia, com a repeticdo
sem sentido das coisas do dia a dia; produzir e inventar acdes de ruptura, “explodir o
tempo” com significados e sentidos; rearranjar a rotina do CAPS, criando novos e
outros caminhos. Assim, praticar atividades fisicas (musculagdo, caminhadas e
gindsticas); praticar esportes (futebol); investir em momentos de lazer (escutar musica,
dancar e passear na praga); cozinhar e degustar novos sabores; frequentar alguma
instituicdo religiosa que lhes tragam bem-estar; sdo exemplos de dispositivos para
ampliar e intensificar modos diversos de estar no mundo. Redescobrir a dimensdo do
cotidiano como producdo criativa da vida é produzir outra temporalidade, resgatar sua
relacdo com o passado e o futuro, potencializar a vontade de fazer histdria, conforme
nos fala Yasui (2010).

Em geral, os usuérios citaram mais de uma possibilidade de “modos de andar a
vida” como define Canguilhem (2006), diante das adversidades enfrentadas tendo em
vista o processo de adoecimento vivenciado, demonstrando capacidade (re) adaptativa.
Além do CAPS Renascer como recurso terapéutico, os usuarios utilizam e criam outras
possibilidades de apoio e cuidado de si, como a pratica de esporte, lazer e atividades
fisicas variadas, conforme podemos visualizar na figura 2. Nesse sentido, Rios et al.
(2011) afirmam que as atividades fisicas e de lazer sdo elementos importantes frente as
morbidades psiquicas, pois o individuo, ao participar de atividades de lazer, sejam elas
fisicas ou socioculturais, acaba por fazer parte de um circulo social promovendo a sua
sociabilidade, além de se beneficiar de uma melhor salde, tanto mental quanto fisica. O
lazer e as atividades fisicas funcionariam, portanto, como descarregadores de estresse,
ansiedade e depressdo, promovendo a melhoria do bem-estar e da autoestima do cidaddo

e evitando seu isolamento social.
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u4
Eu vou pra igreja,
gosto de ir pra
igreja, sou da igreja
Messianica... eu me
sinto bem.

Ul
Vou a Igreja Catolica...
Me ajuda muito, o lado
espiritual com certeza.

Ul
Tomo remédio...fago musculacéo, fago
caminhadas...mais atividade fisica pra

complementar eu faco na academia.

Catdlica... Me ajuda muito, com certeza.

Com certeza ajuda. O lado espiritual com

certeza.

u2
Agora tem um lazer I4 na praca,...
gosto da malhagéo, ginastica e as
vezes ¢ danca de saldo.

u3
Eu sou da igreja
catolica, eu vou a
missa dia de
domingo... Me sinto
muito fortalecida
espiritualmente

u10
Sou catélica, eu ando na
igreja de Fatima.

FREQUENTA U2

PRATICA ALGUMA ..eu vou na
INSTITUCAO Igreja Perpetuo
ESPORTE, LAZER E
U6 ATIVIDADE FISICA RELIGIOSA Socorro, sempre

quando da eu

vou jogar futebol Vou.

ainda com os
pessoal ainda tem
uma arena la é
comunitaria né a
gente pega vai joga.

U13
...procuro
principalmente
Deus, a igreja...

u2
Eu procuro o centro de
salide quando eu to com
muita dores.

u12

...participo de um grupo
muito forte ligado a

Paroquia de Aparecida.

) u14
U3 E aigreja que eu
us Eu gosto de fazer procuro...

pudim gosto de fazer
bolo de macaxeira.

Ha eu procuro assim escutar uma
musica la em casa sabe pra relaxar...
Gosto de jogar bola, jogar bola,
caminhar na rua, ai tem aquelas como
¢ academias livres né. Ai eu faco vou
fazer os exercicios, caminho ai fago
um pouquinho de exercicio depois
volto pra casa né.

OUTRAS
OPCOES

u7
E eu procuro amar muito 0s meus
filhos, sdo as coisas que eu mais amo e
quando eu td assim meio... eu vou
procuro 0os meus amigos de profissao
no dia de semana eu vou pra oficina
trabalhar.

u12
Ah eu aprendi pintura,

eu vou comegar fazer
agora la.

Uil
Gosto de trabalhar, mas
eu sei que eu tenho que
mudar isso.

U9
Faco caca-palavras. Seria uma
forma de memorizar as coisas.

FIGURA 2: O QUE OS USUARIOS FAZEM PARA FICAR BEM
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Além da prética de esporte, lazer e atividades fisicas, alguns usuéarios procuram
frequentar uma religido para se sentirem fortalecidos, pois consideram uma questdo
fundamental para o seu processo de melhora, uma vez que 0s ajuda a encarar os desafios
da vida, fazendo-os suportar inclusive os sofrimentos e as adversidades do dia a dia.
Essa questdo acerca da religiosidade e saude mental j& foi comentada no eixo sobre 0s
itinerérios terapéuticos, entretanto o que gostaria de ressaltar é que se a religido €
benéfica ou prejudicial, dependendo do contexto e dos pressupostos tedricos que
embasam essa discussdo, 0 que interessa nesse momento é o sentido dado pelos
USuérios.

Outras praticas também foram explicitadas pelos usuarios como opgoes, formas
ou modos de se sentirem bem consigo mesmos, na relagdo com o outro e com a
sociedade de uma forma geral. E na pratica de agBes simples, como por exemplo,
cozinhar, estar reunido com a familia ou mesmo trabalhando, que os usuérios se sentem
respeitados, acolhidos e de fato cidaddos. Nesse sentido, de acordo com Azevedo et al.
(2012), uma vez em tratamento e acompanhamento pelo CAPS, 0s usuérios necessitam
de estimulos para que “reaprendam a viver”, de forma tal que ndo deixem que o
sofrimento ou o transtorno psiquico causem, além da exclusdo social, uma limitagéo
fisica. Logo, entende-se que cultivar praticas inclusivas dentro dos limites das
instituicBes é controverso e de baixo impacto quando se pretende que o usudrio do
CAPS torne-se novamente um cidaddo, deixando de ser estigmatizado como um peso
social. Promover o empoderamento dentro da realidade de cada um é o objetivo dessas
acOes, que utilizam recursos culturais para retirar esses individuos e seus familiares do
cércere de suas proprias mentes.

Sob essa perspectiva, observa-se que viver é aprender a superar dificuldades,
dificuldades essas que, para a pessoa em sofrimento psiquico, podem estar associadas a
um simples fazer caca-palavras. Dessa forma, as estratégias adotadas por esses Usuarios
visam a impulsiona-lo a viver melhor, a auxilia-lo a lidar com seus medos, vergonhas e

com a discriminagdo que lhe é imposta.
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4.4.3- RESSONANCIA DA VOZ DOS USUARIOS NO COTIDIANO DO CAPS:
UMA POSSIBILIDADE DE MUDANGA OU UM “EFEITO NO VACUO”?

Nesta segdo trarei algumas reflexdes pertinentes aos efeitos provocados pela
“vibracdo” dos discursos dos usuarios no interior dos servigos. O titulo proposto desta
secdo pretende problematizar a questdo do principal efeito que o “som” da voz dos
usuérios provoca na dindmica do CAPS. Se provoca mudancas que vao ao encontro da
proposta da Reforma Psiquidtrica, ressaltando o protagonismo dos usuérios e de seus
familiares nesse processo, ou se provoca 0 que chamei de “efeito no vacuo”, para
traduzir a ndo escuta das necessidades dos mesmos, principalmente por parte dos
profissionais e gestores. Assim como a maioria das pessoas, aprendi ha muito tempo um
dos fundamentos da fisica de que “o0 som ndo se propaga no vacuo”. Se esta afirmativa
estd correta ou ndo, para este estudo, considerarei essa expressao representativa da ideia
de que a voz dos usudrios ndo est4 tendo ressonancia no processo de organizacdo das
préticas no cotidiano dos servigos do CAPS.

Durante o periodo em que passei no CAPS Renascer, coletando os dados da
pesquisa, bem como entrevistando os usuérios, tive a oportunidade de acompanhar duas
reunides que considero importantes no processo de escuta dos usuarios. A primeira
refere-se a uma Assembleia Geral e a segunda a do Conselho Gestor do CAPS (ambos
apresentados no Capitulo 3). Essas duas reunides sdo exemplos de espacos de discusséo
coletivos em que participam usuérios, familiares, trabalhadores e gestores, com o
objetivo de discutir, avaliar e propor encaminhamentos para o servi¢o, configurando
inclusive uma instancia de controle social. Além de discutir os problemas e sugestdes
sobre a convivéncia, as atividades e a organizagdo do CAPS, ajudando a melhorar o
atendimento oferecido.

Cabe ressaltar que gravei essas duas reunides integralmente, entretanto, como
foram realizadas em ambiente aberto, a acustica ficou prejudicada impossibilitando a
transcrigdo integral desses dois momentos. Dessa forma, descreverei algumas situagdes
pontuais que ocorreram durante essas reunides, como base de reflexdo para a tematica
que levantarei no decorrer dessa Seg&o.

A Assembleia Geral ocorreu pela parte da manhd, sob a coordenac¢éo de um dos
técnicos da equipe do CAPS Renascer, com a tematica voltada para o Dia Internacional
da Mulher, considerando que era més de marco. Na abertura da programagéo, a

coordenadora realizou uma apresentagdo a respeito do objetivo da reunido, que era a
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primeira realizada no novo espaco do CAPS Renascer apds a mudanca de espaco fisico.
Varias atividades foram oferecidas durante o evento, como leitura de textos, poemas e
poesias em homenagem ao Dia da Mulher, oficina para construgdo de origamis,
momento de debate para discutir as condi¢cbes de funcionamento e organizagdo do
CAPS onde foram trazidos & tona os principais avancos e dificuldades identificados no
cotidiano dos servigos.

Participaram dessa Assembleia, todos os atores citados acima, sendo que a
participacdo dos usuarios e familiares teve que ser estimulada principalmente pelos
trabalhadores e pela coordenacdo do evento. A impressdo que me passava € que as
pessoas estavam apéticas, acanhadas diante daquela situagdo, sem se sentirem a vontade
para se expressar. Até entdo, imagina ver um debate acalorado, critico e reflexivo em
relacdo aos problemas identificados pelos usuérios no que se refere ao cuidado
oferecido no CAPS Renascer. Pelo contrério, os primeiros usuérios e familiares que se
levantaram para falar ao microfone, ressaltaram que estavam muito satisfeitos com o
tratamento, o funcionamento e a organizagdo no ambito desse servigo substitutivo.
Elogiaram os profissionais, e relataram que estavam melhorando cada vez mais, tendo
em vista o cuidado adequado que estavam recebendo.

A técnica que estava coordenando a Assembleia percebendo que 0s usuérios ndo
estavam levantando questdes referentes a algumas dificuldades enfrentadas no dia a dia
do CAPS Renascer, como a reducdo no quadro de profissionais médicos e falta de
medicamentos no CAPS Renascer, resolveu instiga-los com o propésito de
problematizar tais questdes e buscar solugdes para esses problemas. Foi a partir dai que
alguns usuérios e familiares comecaram a relatar que estavam ficando prejudicados em
seus tratamentos por causa da demora de atendimento nas consultas médicas, ja que
precisavam da receita médica para comprar medicamentos. Além disso, tinham direito
as consultas médicas uma vez por més e estavam sendo consultados de dois em dois
meses. Outra questéo refere-se ao fato do tempo de atendimento estar cada vez menor
por causa da grande demanda, prejudicando a atencéo dispensada aos USUarios.

Ratificaram ainda a necessidade de aquisi¢do e dispensa¢do de medicamentos,
considerando que o0s usuarios em geral, precisam comprar por conta propria 0S
medicamentos, e muitos deles ndo possuem condigdes financeiras para custear esse tipo
de tratamento.

A coordenadora da Assembleia passou algumas informacgdes referentes as

principais providéncias que a gestdo estava tomando em relacdo aos problemas
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levantados, como contratacdo de mais profissionais médicos e aquisicdo de
medicamentos. Além disso, abordou o processo de transicdo do CAPS | para CAPS lll,
que esta em fase de finalizagdo tendo em vista que algumas situacOes ainda estdo sendo
concluidas.

Dessa forma, Figueiro e Dimenstein (2010), dialogando com Chaui (1986)
perceberam que o conceito de “Comunicacdo de Massa” poderia ser util para pensar
sobre 0 modo como as assembleias (e as proprias relacbes nos CAPS) acontecem.
Segundo Chaui (1986), a comunicacdo de massa tem como pilar central o pressuposto
de que tudo € passivel de ser dito, comunicavel, desde que fique claro quem pode dizer
e quem pode ouvir. O que geralmente é presenciado nas assembleias, como no caso
acima mencionado, é que se discute sobre algumas propostas previamente colocadas
pela coordenagdo, configurando nada mais do que a comunicacdo de massa posta em
pratica.

Para Figueiro e Dimenstein (2010) cria-se um espaco irreal, em que h4 a ilusdo
de pertencer a um grupo (homogéneo e transparente), tal qual o “nds, brasileiros, nos
telespectadores” (CHAUI, 1986, p. 31) e, o “nds, usuarios”, mascarando o fato de que
0s emissores autorizados a falar séo os especialistas (tendo em vista 0s conhecimentos
que o autorizam a falar). Ao contrério dos “receptores” autorizados, que tém a
permisséo de falar: “[...] como opinador ou como contraditor, com direito a aceitar ou
recusar, julgar e avaliar, interpretar o que recebeu, mas no interior do espago definido
previamente pela propria estrutura da emiss&o” (CHAUI, 1986, p. 31). Nesse sentido, 0s
usuérios sdo convidados a participar dos processos decisdrios ndo como sujeitos ativos,
construtores de suas realidades, mas como espectadores passivos do processo de gestéo
do servico e, talvez, de suas proprias vidas.

Em que pese toda essa discusséo estar permeada pela ideia de “Comunicacéo de
Massa” causando desdobramentos contrarios & autonomia e ao empoderamento dos
usuérios, pude perceber um imenso esforco por parte dos profissionais do CAPS
Renascer em estimular um ambiente democratico, participativo, acolhedor, estimulador
e reflexivo. Podemos observar esse aspecto na fala de um dos profissionais do CAPS

que estava participando da Assembleia:

a gente ndo quer que vocés vejam a gente sd como trabalhadores acolhedores,
isso € importantissimo porque a gente t4 garantindo aqui o principio da
humanizagdo que o SUS tanto preconiza nas suas diretrizes, mas também a
gente precisa que vocés (usuarios e familiares) nos vejam como militantes da
luta antimanicomial. Se vocés estdo aqui nesse modelo de atendimento
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participativo e democratico, humanizador, acolhedor; existe um outro modelo
que vive rondando o SUS que é o modelo manicomial que é totalmente
diferente deste aqui, entdo nos além de acolhedores, técnicos comprometidos
nés somos militantes da luta antimanicomial e vocés também como usuérios
precisam assumir esse papel, se sentir também militantes. Militante significa
uma pessoa comprometida com a garantia de direitos.

O profissional norteado por essa perspectiva deve ajudar a fazer do CAPS um
espaco favordvel ao encontro, & producdo de poténcia nos/dos usuarios, acreditando
sempre no ser humano, e em sua capacidade de se apropriar de sua vida, vencendo
obstaculos, transpondo limites, atualizando forcas a favor da expansdo de
possibilidades, de vida, conforme apontam Figueiro e Dimenstein (2010). Segundo

esses autores, € necessario acreditar no encontro entre ““poténcias®”, entre sujeitos,

entre ““loucos™”. Ndo nas condi¢Ges em que se efetivam atualmente, no interior (ou
fora) dos servigos, sob relagdes de tutela, mas em circunstancias nas quais haja maior
possibilidade para a atualiza¢do de seus fluxos de poténcia.

Outro espaco de participacdo dos usuérios no ambito do CAPS Renascer é o
Conselho Gestor, conforme havia explicitado anteriormente. A reunido do Conselho
Gestor ocorreu no espaco do proprio CAPS Renascer, pelo turno da manhd, sendo que
fui convidada pelos seus representantes para participar da reunido de retomada das
atividades ap6s a mudanca de espaco fisico do CAPS. Estavam presentes na reunido
dois representantes dos trabalhadores, um representante da gestéo, um representante dos
usuarios e mais dois convidados, contando comigo.

A pauta discutida foi baseada no processo de organizagdo e funcionamento do
proprio Conselho Gestor, considerando que haveria nova eleicdo para a composi¢ao do
Conselho, além disso, foi ressaltada que as reunides ordindrias haviam sido
temporariamente suspensas por causa da mudanga de endereco do CAPS Renascer,
ocasionando uma desarticulacdo e dispersdo dos membros do Conselho. Foi discutida
ainda a questdo dos possiveis candidatos para compor o Conselho Gestor,
principalmente em relagdo a representacdo dos usuarios, uma vez que 0s que estdo em
exercicio ndo estavam comparecendo com frequéncia as reunides.

Isso denota que apesar de ter um espaco coletivo de discussdo e cogestéo
instituido no &mbito do CAPS Renascer, ndo significa que de fato haja um movimento
de empoderamento, de autonomia e de protagonismo desse usuério. Nesse sentido,
Costa e Paulon (2012) afirmam que apenas a institucionalizagdo desses foruns

participativos ndo garante, por si s0, a efetiva realizacdo dos objetivos principais desses
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espagos democrdticos. Entretanto, é louvéavel a iniciativa do CAPS Renascer em
fortalecer os dispositivos institucionais de participagéo (assembleias, oficinas, grupos de
trabalho, conselho gestor, caixa de sugestfes etc.), evidenciando uma valorizacéo da
participacdo social e mobilizagdo dos usuérios e familiares em prol da conquista dos
direitos de cidadania.

Desse modo, Costa e Paulon (2012) entendem a participagdo social enquanto
processo de afirmagdo de singularidades possiveis, forjado nos encontros, parcerias,
embates e discussdes que se ddo no cotidiano do trabalho em salde, tanto nos espacos
instituidos formais, criados para que as pessoas participem levando suas reivindicagdes
e delegando poderes, quanto nos encontros que compdem o dia a dia da vida de um
usuario da salde mental, como efeito dos processos instituintes que ai possam se
produzir. Um usuario, deliberando acerca das rotinas do CAPS na Assembleia ou no
Conselho Gestor, votando uma tese na Conferéncia Nacional de Saide Mental ou
definindo seu Plano Terapéutico com a equipe que lhe cuida na unidade de saude, pode
ter, do ponto de vista da micropolitica do processo de cuidado, a mesma poténcia
transformadora de vidas. Trata-se, portanto, de apostar nesse plano subjetivo —
movimentos de resisténcia e criacao.

Iniciei este eixo trazendo a definigdo de conceitos relacionados ao processo de
valorizagdo do usuério (empoderamento, protagonismo e autonomia), na tentativa de
identificar mecanismos e estratégias utilizadas no &mbito do CAPS Renascer que desse
“v0z” a0s seus usuérios. Ndo somente que desse “voz”, mas que o som dessa “voz”
ressoasse no cotidiano dos servigos, a partir da escuta de suas necessidades. Dessa
forma, pude observar que ja h4& um movimento no sentido de dar maior autonomia a
esse usuério, principalmente quando o CAPS possibilita a constituicdo de espacos
participativos, fazendo com que o usuério possa, realmente e cada vez mais, ser o
protagonista, capaz de criar caminhos para si e, com isso, alcangar os propositos da
Reforma Psiquiatrica.

Quando os usuérios indicaram sugestdes para melhorar 0s servigos no ambito do
CAPS; quando explicitaram as alternativas que procuram para lidar com os desafios da
vida (os modos de andar a vida); quando participam efetivamente de espacos
democraticos de cogestdo; é possivel escutar a “voz” dos usuarios ressoando nas salas,
nas oficinas, nas consultas, na conversa com os profissionais e até no desencadeamento
das “crises”, ocupando todos os espacos no interior do CAPS. O usuéario fala até quando

estd em siléncio, até quando ndo se manifesta na Assembleia Geral, até quando deixa de
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frequentar as reunides do Conselho Gestor. E necessério ter muita sensibilidade para
compreender 0 que 0S sussurros, os gritos, os siléncios e as auséncias tém para nos
dizer. Nesse sentido, escutar, acolher e cuidar, sem subjugar, sufocar, aniquilar e
silenciar a subjetividade desses usuérios € uma das melhores atitudes para fazer valer os
seus direitos de cidadania. E preciso ainda respeitar seus sistemas particulares de
crencas culturais, morais e religiosas, com todos 0s seus rituais de cura, suporte e
cuidado.

Afirmar que o CAPS Renascer esta de fato escutando a “voz” de seus usuérios, e
acolhendo suas demandas, isso ndo é possivel afirmar plenamente até porque 0s
processos sao sempre inconclusos. Mas é possivel afirmar que esforcos coletivos estéo
sendo feitos com o objetivo de atender da melhor forma possivel as necessidades desses
usuérios, em que pese o conflito de forcas presentes no interior dos servicos. Logo,
trabalhadores, gestores, usuérios e familiares devem estar atentos para que o CAPS atue
a favor da cidadania, da ampliagdo de conquistas politicas, de mudangas culturais na
sociedade para que se rompa com a exclusdo imposta a loucura, enfim, por uma

sociedade e por relagGes sociais mais justas.
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CAPITULO 5

CONSIDERACOES FINAIS

Iniciei esta dissertagdo relatando uma experiéncia pessoal, uma situacdo
vivenciada no &mbito dos servicos de cuidado em salde mental, a qual fiz questdo de
trazer no bojo deste estudo. Tratou-se de um atendimento realizado em um CAPS, cujo
usuario era meu familiar. Como havia comentado, tal experiéncia foi uma das
motivacdes que me levaram a escolher o tema desta pesquisa e que também me instigou
a realiza-la. Nesse sentido, foi um tanto desafiador assumir o papel de pesquisadora,
justamente pelo fator que me motivou a investigar as préticas de cuidado em sadde
mental na perspectiva dos usuérios. Além disso, ndo poderia deixar de lado outra
questdo importante que é o fato de ser trabalhadora do Sistema Unico de Salde. Esse
entrelacamento de papéis (pesquisadora, usuaria e trabalhadora do SUS), ora
complementar e ora contraditorio, permeou toda a dindmica de realizacdo desta
pesquisa.

A priori, 0 conjunto de fatores causou-me certa preocupacdo pelo grau de
interferéncia que poderia causar no decorrer da realizagdo da pesquisa, trazendo como
consequéncia um viés que deturpasse os resultados do estudo. Foi quando percebi o
quanto estava raciocinando pela l6gica da tdo pregada objetividade, imparcialidade e
neutralidade da ciéncia moderna. Entdo, para tentar apreender certa concepcdo de
mundo e de subjetividade trazida pela voz dos usuérios, seria necessario me permitir
enquanto pesquisadora, estabelecer uma relagdo, um encontro com esse sujeito sem
tantas amarras, uma vez que a producdo de conhecimento se da também a partir das
percepcdes, sensacOes e afetos vividos no encontro com esse outro no campo de
pesquisa, que ndo é neutro, nem tampouco isento de interferéncias.

Neste estudo buscou-se analisar como as préticas de cuidado em satde mental
sdo percebidas pelos usuérios de um CAPS do Estado do Pard, além de procurar
conhecer seus itinerarios terapéuticos. Outro objetivo foi verificar se o discurso dos
usuérios é incorporado no processo de organizagdo das praticas no cotidiano dos
servicos do CAPS. Nesse sentido, procurei neste trabalho escutar os usuérios, por
entender que todo o debate em relagdo a politica e as préticas de cuidado em saude
mental deve levar em consideracdo o protagonismo do usuario como centro de suas

acOes, em consonancia com os principios da Reforma Psiquiatrica.
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Né&o poderia deixar de fazer alusdo aos avancos alcancados na politica de saude
mental no Brasil por meio da atuacdo dos movimentos sociais, como o movimento da
Reforma Sanitaria, movimento da Luta Antimanicomial e da Reforma Psiquiatrica,
conforme apontam Amarante, Onocko-Campos e Furtado, Almeida, Ribeiro, Barros,
Ferla, dentre outros. Além disso, as modificacGes na legislacdo concernente a saude
mental a partir principalmente da promulgacdo da Lei Paulo Delgado, também
trouxeram contribuigbes importantes para a mudanga de paradigma do modelo
manicomial para o psicossocial. A reducdo de leitos psiquiatricos e a abertura de
servigos substitutivos como os CAPS, foram uma das principais medidas tomadas para a
implementacdo da politica de saide mental voltada aos principios da Reforma
Psiquiatrica. Entretanto, todas essas acdes e medidas realizadas ao longo desse processo,
segundo Costa-Rosa, Luzio, Yasui, Boarini e Lima, ndo sdo garantia de que praticas
manicomiais inexistam no cotidiano de produgéo de cuidado no &mbito dos servicos de
saude mental.

Nos discursos dos usudrios ainda € possivel notar a impregnacéo de uma légica
hegemdnica baseada na racionalidade médico curativista de cunho biologicista e
medicalizante, presente ainda no ambito dos servigos de salide mental, como analisa
Caponi. No processo saude e doenga, o sentido dado ao adoecimento explicitado por
meios do relato das histérias de vida dos usuarios, acaba por localizar a doenga no corpo
fisico, no o6rgdo. O intenso sofrimento psiquico, de acordo com 0s usuarios
entrevistados, produz sintomas organicos e psiquicos que acabam desencadeando
“crises”. Em geral , foram a partir das chamadas “crises”, que 0s usuarios estabeleceram
0 primeiro contato com a rede de servigos em saude mental. Infelizmente, esse primeiro
contato se deu no ambito da internagéo hospitalar, onde de certa forma o cuidado se
reduz as préaticas de contencdo, centrada na administracdo de medicamentos, conforme
ratifica Dalmolin. A partir desse “batizado” no mundo da internagdo hospitalar, 0s
usuérios, em sua maioria, foram encaminhados para outros servicos da rede de atencdo a
saude mental, e em especial, para o CAPS.

As trajetdrias percorridas pelos usuérios na busca por cuidados e 0s recursos
utilizados pelos mesmos para lidar com o sofrimento psiquico intenso vivenciado no
processo de adoecimento, traduzem-se no que foi denominado de itinerérios
terapéuticos neste estudo, de acordo com Gerhardt, Ferreira e Silva. Os itinerarios
terapéuticos escolhidos pelos usuarios levaram em consideracdo aspectos concernentes

ao contexto sociocultural ao qual estdo inseridos, utilizando-se de recursos e estratégias
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ligadas ao prdprio acesso aos servicos de salde da rede formal, bem como aos recursos
pertinentes & religiosidade e aspectos relacionados ao apoio da familia e dos amigos. Os
percursos realizados pela rede formal de salde rendeu aos usudrios experiéncias
positivas e negativas, uma vez que o tipo de acolhimento recebido nos servigos de saude
frequentados, foi uma variavel considerada determinante para a avaliacdo do
atendimento.

As praticas de cuidado em saide mental no ambito do CAPS Renascer foram
avaliadas pelos usuarios a partir de aspectos relacionados ndo s6 ao acolhimento, mas
também relacionados ao tratamento e diagndstico recebido, além da avaliacdo das
atividades realizadas no cotidiano do CAPS Renascer e das praticas de cuidado
desenvolvidas pela equipe multiprofissional do servico citado. Na avaliagdo dos
usuérios, foi undnime a opinido de que o CAPS Renascer foi o local onde se sentiram
melhor acolhidos, expressando satisfacdo em relagéo ao tratamento e cuidado recebidos,
principalmente em detrimento a outros servigos da rede publica e privada de salde.
Contudo, foi ressaltada, a questdo do cuidado na pratica médica, que foi criticado em
sua maioria, considerando a falta de acolhimento por parte de alguns profissionais
médicos. Aliado a isso, encontram-se ainda no cotidiano dos servicos, praticas centradas
na excessiva medicalizagdo enquanto principal recurso terapéutico.

Na atuacdo dos profissionais foi possivel observar um campo fértil de tensdes,
conflitos e contradi¢bes que contém elementos de conservagdo e de transformagéo no
que se refere & producdo de cuidado no cotidiano dos servigos, conforme aponta Merhy.
Essa realidade vivenciada pelos profissionais, por vezes, contribui para a producgdo de
um cuidado fragmentado, uma vez que o dialogo e a reflexdo critica ndo encontram eco,
desviando-se, assim, o foco da atengédo, que deveria estar na relacdo de cuidado, para as
relacbes puramente institucionais. Desta forma, ainda é percebido a produgéo de acbes
que repdem a cultura manicomial e reativam processos de segregacdo ainda que no
ambito dos CAPS, corroborando com as analises apontadas por Quebra e Lins. Cenas
que delineiam impasses que dificultam o avanco da Reforma, que apontam para uma
certa reproducéo de praticas aprisionantes e manicomiais em dispositivos que deveriam
funcionar em uma perspectiva libertéria, inclusiva e de reconhecimento do diferente.
S&o cenas que aconteceram nos espacos de relagéo intersubjetiva entre profissionais e
usudrios destes servicos e que nos levam a refletir acerca do modo como estéo se dando

as préticas de cuidado no interior dessas instituicoes.
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Ainda é evidente a dissociagao entre o discurso e a préatica. Discursos cativantes
de profissionais que reproduzem o ideal da Reforma Psiquiatrica, mas que recorrem a
uma pratica assistencial mecanica e rotineira, fechada dentro de consultérios em
entrevistas rapidas e superficiais. Apesar desses profissionais trabalharem em equipe, o
trabalho muitas das vezes é solitério e individual, mesmo em institui¢cdes desenvolvidas
nos moldes da desinstitucionalizagdo como séo os CAPS.

E necessario entdo refletir acerca da aplicagdo desses ideais da Reforma
Psiquiatrica na realidade e no cotidiano dos servigos, pois corre-se o risco de tomé-la
como uma perspectiva apenas prescritiva em relagdo as praticas em saude mental,
desconsiderando as diferencas, os tensionamentos, os conflitos e as contradi¢bes locais,
0s processos histdricos de constituicdo dos servigos especificos bem como as estruturas
contextuais para execucao das politicas de saude.

O processo de mudanga de paradigma, ainda que fortemente estimulado por
politicas publicas, se produz verdadeiramente de dentro para fora, no cotidiano dos
Servicos, na experiéncia de encontros e desencontros entre seus atores sociais, dos seus
acertos, tentativas de acertos e erros. E possivel afirmar que o modelo assistencial
brasileiro em satde mental continua em um processo de transi¢cdo onde o modelo antigo
ndo domina, mas o0 novo ainda ndo predomina.

Todos os atores envolvidos no processo de cuidado as pessoas com sofrimento
psiquico e/ou transtorno mental, como gestores, trabalhadores, familiares e os proprios
usuérios, devem criar condices, estratégias e espacos de participa¢do possibilitando a
discursdo e problematizagdo de todas as questdes que envolvem o contexto e o cotidiano
implicados no cuidado. E necessario repensarmos e refletirmos a respeito das préticas
de cuidado produzidas no ambito dos servigcos, no sentido de identificarmos qual
modelo de atencdo predomina nesse processo, no caso do modelo manicomial, o
psicossocial.

Apesar de ainda persistirem grandes desafios no sentido de se romper de vez
com o modelo manicomial/asilar, muitas estratégias estdo sendo construidas no
cotidiano das préticas de cuidado, produzindo e inventando novos modos de cuidar,
novas formas de fazer-acontecer, baseado em relagdes sociais pautadas por principios e
valores que buscam reinventar a sociedade, constituindo um novo lugar de acolhimento
para o sofrimento, no que concordo com Yassuli.

Diante dos discursos dos usuarios, foi possivel observar um redirecionamento do

modelo assistencial, com vista ao resgate da cidadania dos sujeitos em sofrimento
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psiquico, possibilitando a construgdo de novas préticas, sustentadas a partir do
comprometimento, do compromisso e da responsabilizacdo. Tais préticas pressupdem
sem duvida, que cuidar da satde de alguém € mais que construir um objeto e intervir
sobre ele, é na verdade, ser capaz de acolher, dialogar, produzir novas subjetividades,
exercitar a capacidade critica, transformar criativamente os modos de ver, sentir, pensar,
jé estabelecidos.

A experiéncia de realizar esta pesquisa trouxe-me ganhos imensuraveis, tanto de
ordem académica, como profissional e pessoal. No sentido académico, pude aprender e
aperfeicoar as técnicas, as estratégias e a metodologia de pesquisa, possibilitando um
aprendizado rico e cheio de novidades e, por que ndo dizer?, “surpresas”. Acredito que
0 que h& de mais interessante em uma pesquisa séo as “surpresas”, as “descobertas”, o
“inesperado”. Desde a construcdo do projeto de pesquisa até a finalizacdo de sua
execucdo, muitas situagdes ocorreram, algumas dificultando e outras facilitando o
transcorrer do estudo, e todos os acontecimentos devem ser levados em consideracao
quando optamos por realizar uma pesquisa académica, pois em pequenos detalhes, em
fatos que passamos despercebidos, em nuances que mal damos importancia, é que
podem estar boas explicagdes para compreendermos uma dada realidade, dependendo
da perspectiva que abracamos. E é dificil estarmos atentos a tudo, a todas as
possibilidades, a todas as novidades e surpresas. E o quero dizer com surpresas?
Simplesmente quero dizer que por mais que tenhamos elaborado hipdteses a respeito do
que esperavamos encontrar ao realizar uma pesquisa e por mais que tenhamos
encontrado em nossos resultados achados que ratificassem as nossas suposigdes, arrisco
dizer que sempre serd possivel encontrar novidades, sempre serd possivel nos
surpreendermos. E possivel inclusive chegarmos a conclusio de que nada do que
pensavamos anteriormente foi confirmado por meio de nossas investigacoes.

E necessario estarmos abertos para recebermos essas outras possibilidades, como
algo que fard parte de uma construcdo, ou melhor, de uma desconstrucdo benéfica a
nossa trajetdria académica, profissional e pessoal.

Enquanto ganho pessoal, foi gratificante perceber que a maioria dos usuérios do
CAPS estudado, recebeu um cuidado bem diferente do que aquele vivenciado por meu
familiar, conforme relatado no inicio desta dissertacdo, cujas marcas de um péssimo
atendimento permanecem até hoje. Acredito ser esta a principal “surpresa” encontrada
nos resultados desta pesquisa, embora muitas semelhangas em relagéo a esse tipo de

atendimento ainda continue rondando o cotidiano dos servigos de satde mental.
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Espero que os resultados desta pesquisa contribuam para fomentar reflexdes
pertinentes acerca da politica e das préaticas de cuidado em saide mental no Estado do
Para, considerando que estas praticas precisam ser questionadas constantemente em sua
intencionalidade clinica e politica para que possam caminhar na diregdo da emancipacéo
do usuério e ndo da manutencao de um “paciente”, “doente mental”, incapaz ou crénico,

sob a tutela seja dos familiares, seja dos profissionais nos servicos de satide mental.
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Apéndice A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Pesquisa: Com a voz 0s usuarios: discursos sobre as praticas de cuidado em saide mental em um CAPS
do Estado do Para

Instituicdo: Universidade Federal do Para (Programa de P6s-Graduacdo em Psicologia)

Orientador: Prof. Dr. Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira

Esta pesquisa tem como propdsito a elaboracdo de minha Dissertacdo de Mestrado em
Psicologia, assim como colaborar para ampliacdo de dados para futuras pesquisas nesta area. A mesma
tem por objetivo principal analisar como as praticas de cuidado em salde mental sdo percebidas pelos
usuarios de um CAPS do Estado do Para. Este projeto esta vinculado ao Programa de P6s-Graduacdo em
Psicologia, da Universidade Federal do Pard, sob orientagdo do professor Dr. Paulo de Tarso Ribeiro de
Oliveira.

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa, na condigdo de voluntario. Mesmo que
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transcricdo, e os dados obtidos serdo arquivados por um periodo ndo inferior a cinco anos e apos
totalmente destruidos (conforme preconiza a Resolugdo 196/96).

Sua participagdo ndo envolvera nenhuma despesa ou recompensa financeira e/ou de qualquer
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apresentadas.
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Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 208.045
Data da Relatoria: 31/01/2013

Apresentagao do Projeto:

O objetivo deste trabalho consiste em analisar como as praticas de cuidado em satde mental séo
percebidas pelos usuarios de um CAPS do Estado do Para. O caminho metodolégico escolhido esta inserido
no campo das abordagens qualitativas, de acordo com as proposicées realizadas por Minayo (2007) e
Turato (2005), que trabalham em uma perspectiva de pesquisa qualitativa no campo da satde. A pesquisa
sera realizada em um

Centro de Atengao Psicossocial CAPS do Estado do Para. Participardo desse estudo usuarios do servigo
acima citado e os dados serdo coletados a partir de trabalho de campo a ser realizado, utilizando-se os
seguintes instrumentos: observagao participante, pesquisa documental e bibliografica,além de entrevistas
semi-estruturadas. Para analise dos dados provenientes das entrevistas sera utilizada a técnica de
sistematizagao e

operacionalizagdo metodolégica utilizado por Minayo (2004), que consiste na analise de contetdo.

Objetivo da Pesquisa:
Analisar como as praticas de cuidado em salide mental sdo percebidas pelos usuarios de um CAPS do
Estado do Para.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Riscos Eticos (quebra de sigilo, revelagio de identidades dos usuarios, exposi¢cdo de nomes de
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profissionais e locais da rede de servigos)- Riscos Subjetivos (carga emocional dos usuarios agravada por
possiveis lembrangas dolorosas do atendimento na rede de saude do SUS e dificuldades extremas
enfrentadas). > 4

Beneficios:

- Os resultados desta pesquisa poder&o trazer contribuigdes significativas tanto em nivel teérico quanto em
relagao a organizagéo dos servigos de saide mental oferecidos no CAPS estudado, a partir da percepgéo
dos usuarios sobre as praticas de cuidado desenvolvidas, contribuindo para a melhoria continua na
qualidade do atendimento prestado & populagdo.- Garantia aos usuarios quanto ao sigilo absoluto de
informagdes, nomes,identidades e servigos citados na pesquisa, com informe aos usuérios de indenizacédo
prevista na Legislagdo em caso de danos morais e faltas éticas.- Oferta de ambiente de pesquisa acolhedor
€ sem juizos de valor moral, possibilitando a livre expressdo dos usuarios em relacdo as suas percepgdes
sobre as préticas de cuidado em satde mental.- Minimizagdo dos Riscos por Excluséo imediata da pesquisa
em casos de inadequagéo e riscos emocionais, subjetivos e éticos.- Caso os usuarios apresentem demanda
de acompanhamento psicolégico, a pesquisadora realizara encaminhamento do mesmo para a rede
assistencial do SUS, conforme a situagdo apresentada.

Comentérios e Consideragées sobre a Pesquisa:

O projeto apresenta metodologia e critérios bem definidos. Sem implicagées éticas.
Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Os termos apresentados estdo de acordo com a Resolugdo 196/96 do CNS/MS.
Recomendagées:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto somos pela aprovagéo do projeto. Este é nosso parecer, SMJ
Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:
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Apéndice B

Roteiro de entrevista com 0s Usuarios

Dados de Identificacdo:
Idade:

Sexo:

Local de Entrevista:
Escolaridade:
Profisséo/Ocupacao:
Renda Familiar:

Estado Civil:

1) Qual o problema de satde que Ihe o procurar atendimento no CAPS?

2) Quando e como comegou 0 seu problema de saude?

3) O que vocé fez desde que o problema comecou?

4) Qual o itinerério que vocé fez até chegar no CAPS? Foi fécil, a partir de sua
demanda, ser encaminhado para 0 CAPS?

5) Qual local vocé acha que foi mais bem acolhido e por qué?

6) Qual local vocé acha que foi mais mal acolhido e por qué?

7) Quem vocé procura quando ndo esta bem?

8) Como voce teve acesso ao CAPS?

9) Que tipo de diagndstico e tratamento vocé recebeu no CAPS?

10) Como ¢é o seu dia a dia no CAPS?

11) Como vocé se sente ao ser atendido no CAPS?

12) O que vocé acha dos profissionais que Ihe atendem no CAPS?

13) Voce teria alguma sugestdo para melhorar os servicos de salde prestados no CAPS?

14) Além do CAPS, o que vocé procura ou faz para ficar bem?



Apéndice C — Quadros de sistematizacao das entrevistas 213

PERGUNT
RO"I?\ESIRO RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA
DE USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO
ENTREVIS 1 2 8 4 5) 6 7 8 9 10 11 12 13 14
TA

1) Qual o | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA

problema de | DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA:

salde  que | 1.1- A | 1.1- Bom a | 1.1- Entdo | 1.1- E qual | 1.1- T4 vou | 1.1- Entdo, | 1.1- Entdo | 1.1- Equal 0 | 1.1- Qual o | 1.1- Qual foi | 1.1- Qual foi | 1.1- Qual o | 1.1- Entdo | 1.1- E

lhe fez | primeira primeira qual foi o | foi 0 | comegar primeira qual o | problema de | problema de | o problema | o problema | problema de | assim primeira

procurar pergunta, pergunta: problema de | problema de | aqui a | pergunta, problema de | salde que | saide que te | de salde que | de salde que | saide que | primeira pergunta,

atendimento | qual o | qual o | saide que | satde que te | pergunta. E | qual 0 | salide que o | lhe fez | fez procurar | lhe fez | lhe fez | lhe fez | pergunta qual foi o

no CAPS? problema de | problema de | Ihe fez | fez procurar | qual 0 | problema de | fez procurar | procurar atendimento | procurar procurar procurar qual foi o | problema de
salde que | saide que | procurar atendimento | problema de | salde que te | atendimento | aqui o | aqui no | aqui 0 | atendimento | atendimento | problema de | saide que
lhe fez | lhe fez | atendimento | aqui no | salde que te | fez procurar | aqui no | CAPS? CAPS? atendimento | aqui no | aqui no | saide que | lhe fez
procurar procurar aqui no | CAPS? fez procurar | atendimento | CAPS? USUARIO USUARIO no CAPS? CAPS? CAPS? fez a senhora | procurar
atendimento | atendimento | CAPS? USUARIO atendimento | aqui no | USUARIO 8: 9: USUARIO USUARIO USUARIO procurar aqui 0 CAPS
aqui no | aqui no | USUARIO | 4: aqui no | CAPS? 7 1.1-  Meu | 1.1- Ndo é | 10: 11: 12: aqui 0 CAPS | USUARIO
CAPS? CAPS? 3: 1.1- Olha eu | CAPS? USUARIO 1.1- Bem | marido me | tipo assim, | 1.1- Por | 1.1- A gente | 1.1- O | renascer? 14:
USUARIO USUARIO 1.1- Olha eu | vivia doente | USUARIO 6: isso batia muito, | olha eu | causa  do | precisa problema é | USUARIO 1.1-  Veja
1: 2: vim a muito | 5: 1.1- Como | comegou por isso que | tenho um | meu  filho | assim de um | que a minha | 13: bem 0
1.1- 1.1- Foi dor | encaminhada | tempo e por | 1.1- Olha foi | surgiu? com 0 | eu to aqui | computador que deu uma | pouco de | filha, que o | 1.1- Foi por | primeiro
Transtorno de  cabeca | do hospital | muito a depresséo, PESQUISA | falecimento tomando eu coloquei | depresséo. objetivo bem | marido dela | que eu tinha | problema de
bipolar, né. de clinicas | tempo, DORA: da minha | remédio uma  senha eu desde de | deixou ela ai | uma saide  que
entendeu? pra ca. quando  foi 1.1.1- E | esposa né. controlado de onze muito novo | eu ficava a | depresséo. me fez
Eu j& tinha PESQUISA | de  manhd isso...Qual por que ele é | digitos onze tinha noite  toda | Foi procurar 0
tido uma vez DORA: cedo, fui foi 0 0 ocupado | a quinze se bastante assim é | depressdo CAPS é o
mais ou 1.2-Eoqué | pegara agua problema da minha | eu ndo me transtorno de | acordada que mais  forte
menos  dez que a | na ponte, que te fez... vida de ficar | engano, eu sono. Se ta | pensando comegou assim que é
anos atras ai senhora tava | peguei USUARIO desse jeito. coloquei entendendo? | sabe é ela | esse me levou a
mais fui sentindo? aquela 6: uma senha l& E na minha | tem duas | negocio. procurar
tratada mais USUARIO resfriadagem 1.1.1- O meu e ficou a familia era é | filha, se as mesmo  foi
ndo pelo 3: e ndo e senti pai faleceu, senha la e eu uma espécie | minhas netas um
CAPS, foi 1.2- Eu tava | bem, faleceu hoje esqueci a de esteio | tinha alguma complexo de
particular né sentindo foi | carreguei e ontem ele senha eu todo ndo | coisa pra inferioridade
e ai agora me deu um | peso, e a foi enterrado esqueci a problema comer que .
voltou negocio partir  dai, isso foi no senha, todo mundo | nem tinha PESQUISA
depois  de assim  tipo | passanso dia, qual é o esqueci a fala com o | sabe aquela DORA:
dez anos ai a um desmaio | alguns dia primeiro senha Pedro, Pedro | preocupagdo 1.2-
gente foi pro eu tranquei | tempos me de do dia do quando vocé sabe como é | .  Ai eu Inferioridade
hospital das 0s dentes | deu uma trabalhador é coloca a que é. Até | ficava a , certo, e faz
clinicas, do sem falar | tontura e eu dia primeiro senha e erra aconselhei noite  toda quanto
hospital das nada foi o | fiquei de a senha o meus irmaos | acordada dai tempo  seu
clinicas pessoal do | preocupada, marco...maio computador mais velho e | que eu Benedito?
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encaminhara
m pro Mério
machado e
do Mario
machado eu
vim pra céa
pro CAPS.

SAMU l1a
em casa
pegou  nas
minhas maos
e a minha
méo ndo
apertava eles
diziam que
era pra mim
apertar a
mdo e eu
num apertei
a mao deles
ai eles me
levaram pra
14, ai s6 que
eu tava com
as vozes..
PESQUISA
DORA:
1.2.1- Tava
escutando
vozes?
USUARIO
3:

1.2.1- Tava
escutando
vozes
PESQUISA
DORA:
1.22- Ai o
SAMU lhe
levou l& pro
hospital de
clinicas?
USUARIO
3:

1.2.2- Foi
me levou pra
14

ai  quando
deu uma
tontura
guando eu
dei conta de
mim eu tava
me batendo
no chao, ai
eu sentei e a
minha
cabeca ficou
assim.
PESQUISA
DORA:
1.1.1-
Rodando?
USUARIO
4:

1.1.1-
Rodando,
naquela
aceleracéo,
ai de vez em
guando
atacava isso
em mim, ai
depois ai o
meu  esposo
com o meu
compadre
me bateu né
com folha de
pedo, fiquei
com muito
machucamen
to muitos
problemas
eles me
batem de
cinta

primeiro
de maio...Ai
a gente
enterramo
ele no final
do...
PESQUISA
DORA:
1.1.2-  Isso
no ano
passado?
USUARIO
6:
1.1.2- Nao,
faz seis
anos, ai foi
enterrado ai
quando foi
dia primeiro
de maio foi
no final do
més de 14,
por exemplo,
foi enterrado
hoje amanha
foi dia
primeiro de
maio né, ai
eu tava na
frente de
casa quando
o carburador
nessa época

eu tinha dois
carros, eu
tava eu tinha
eu tava
consertando
um bem na
frente de
casa ai
chegaram...

ndo abre né.
Ai eu fiz a
primeira vez
num
consegui
abrir a senha
no primeiro
dia ndo
consegui ai
no segundo
dia ndo
consegui, no
terceiro
também néo
consegui  no
quarto  ndo
consegui  no
quinto,
depois na
semana nao
consegui eu
dei uma
porrada no
CPU s6 uma
porrada ai se
desencadeou
esse
problema eu
nédo acho que
seria  uma
esquizofreni
a, eu acho
que seria
tipo eu ter
me
aborrecido
com uma
coisa
qualquer um
pode se
aborrecer
um
aborreciment
0.

eu nunca
procurei
ajuda né e ai
eu tive
também um
relacioname
nto de uns
doze anos é
eu acredito é
que isso
tenha
contribuido e
eu me
separei ndo
participei pra
ninguém nao
conversei 0
assunto com
ninguém
segurei a
onda sozinho
como dizem
na giria né.
Mais eu
achei que
tava tudo
bem s6 que
eu sempre €,
é trabalhei
muito dormi
muito pouco
cheguei é
teve épocas
na minha
vida que eu
tinha um
emprego de
sete  horas
num e oito
horas noutro.

comecei
sabe com
esse
problema ai
agravou
mais 0
problema
sabe, ai eu
tive que
procurar um
psiquiatra
para  poder
me tratar.
PESQUISA
DORA:
1.2- E o que
qué a
senhora
sentia?
USUARIO
12:

1.2- Eu ndo
sentia  sono,
nada né
passava  a
noite
acordada
fazendo as
coisas eu
fazia 0s
servicos de
dia eu fazia
a noite ia
lavar
banheiro,
eles
brigavam
que s6
comigo

USUARIO
14:

1.2- Faz
mais de
quarenta
anos é desde,
olhe é eu
comecei a
perceber
coisas em
mim a partir
da assim
desde a
minha
infancia bem
pequeno
guando eu
estava

comecando a
me entender
eu ja até fui
comando a
me entender
com a
anormalidad
e.

NUCLEO
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PERGUNT
RO"I?\ESIRO RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA | RESPOSTA
DE USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO USUARIO
ENTREVIS 1 2 3 4 5) 6 7 8 9 10 11 12 13 14
TA
3) O que | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA | PESQUISA
vocé fez | DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA: DORA:
desde que o | 3.1-Eoqué | 3.1-Eoqué | 3.1-Eoqué | 3.1- Ai, al.. | 3.1- E e 0 | 31-Eoque | 3.1-Eoque | 3.1- Eo qué | 3.1- que | 3.1- entdo | 3.1- Sim, | 3.1-Eoque | 3.1- O que | 3.1- E deixa
problema que vocé fez | que a | que a | o que vocé | qué que vocé | vc fez desde | é que o | que a | vocé fez | como entendi e | qué a | vocé fez | eu lhe
comecou? desde senhora fez | senhora fez | fez quando | fez quando | quando senhor  fez | senhora fez | desde que o | comegou assim o que, | senhora fez | desde que o | perguntar o
quando desde desde  que | comegou comegou comecou desde, desde | desde problema esse 0o que o | desde problema que qué o
comegou 0 | quando esse | comegou manifestar esse esse quando quando comegou? problema? senhor  fez | quando comegou? senhor  fez
transtorno? problema esse essas vozes? | problema? problema? comegou comegou USUARIO USUARIO desde comegou 0 | USUARIO desde
USUARIO apareceu? problema? USUARIO USUARIO USUARIO esse esse seu | 9: 10: quando problema, s6 | 13: quando
1: USUARIO USUARIO 4: 5: 6: problema ai | problema de | 3.1- Ai eu | 3.1- Eu | comegou eu sei que a | 3.1- Eu s6 | comegou
3.1- O qué | 2: 3: 3.1- Ai eu| 3.1- Ai foi | 3.1- Ai eu| o0 senhor | satde? fiquei acho | nunca vou | esse senhora eu | tomava agua | assim  por
que eu fiz, | 3.1- O | 3.1- Ah me | comecei a | que eu | fiquei na | procuro o | USUARIO que uns | me esquecer | problema? sei que a|e um | onde 0
como assim? | negécio é o | levaram pra | orarnéentrei | comecei a | igreja foi pro | senhor ja te | 8: quatro cinco | do meu | Comecou t& | senhora foi | pouquinho senhor
PESQUISA | sequinte, eu | pro doutor | em crise de | foi que ai | espiritismo falou um | 3.1- S6 | anos sem | filho, é por | 14 1& no | primeiro no | de leite | caminhou o
DORA: me aborreci, | Dacio, que é | oracdo jejum | quando me | ndo pouco 0 | tomava tomar isso que a | Ceara 0 | psiquiatra foi | depois eu vi | que qué o
3.1.1- Qual | porque antes | psiquiatra. eu orava de | deu uma | aconteceu senhor remédio, s6 | remédio e | doutora senhor na que minhas | senhor
foi a ajuda | de ter um | PESQUISA | dia e de | crise forteeu | nada ai foi | procurou remédio, desencadeou | Terezinha voltou mais | universidade | pernas nao | procurou de
que vocé | filho eu ja | DORA: noite jejuava | fui parar no | pra universal | macumba quando dava | desde dois | me d& a | o que o | federal? tavam mais | servico de
procurou o | fiquei 311- E o|e ele | hospital de | passei dois | pra  tentar | eu pagava | mil todo o | medicacdo senhor  fez | USUARIO funcionando | saide  que
que fizeste | internada, que foi que | insistindo, clinicas ai | anos na | entender o | uma pessoas | inicio dois | assim pra | pra poder | 12: direito, ai eu | qué
assim? passei  seis | aconteceu? insistindo aplicaram universal. Ai | qué que tava | para tomar | mil e dois, | mim passar | procurar 3.1- Foi é & | corri pro | aconteceu ou
USUARIO meses em | USUARIO mesmo ai eu | um remédio | ndo consegui | acontecendo | conta das | dois mil e | o dia | ajuda 0 | tinha um | CAPS no | o senhor
1: tratamento 3: briguei forte pra eu | mas eu tava | até pra fazer | minhas dois pra ca e | tranquila senhor  viu | médico mesmo  dia | procurou
3.1.1- Ah t4, | no Hospital | 3.1.1- Ele | muito com | dormir ai foi | tomando um filhas, elas | td& com onze | passar o dias | que tad | mesmo. que ele foi | alguma
eu fago parte | das Clinicas. | passou esse que me | remédio, tratamento viviam na | anos  acho | bem precisando Quem  foi | criado aqui | religido o
aqui do | PESQUISA | remédios pra | sofrimentoai | encaminhara | comprando depois 0 | mdo de um, | né. Diziam | entendeu, de ajuda. que me | na vileta. que qué o
CAPS t4, | DORA: mim, e eu | me atacou a | m pro | remédio ai ia | senhor foi 14 | na mido de | que ¢ | num é dizer | USUARIO encaminhou PESQUISA | senhor fez
como eu te | 3.1.1- Seis | comecei a | crise me | CAPS. Ai | na pro centro | outra, uma | Levosin, o0 | que eutenho | 11: pra 14 | DORA: desde
disse foi 14 | meses? tomar e fui | deprimia, a | foi que eu | psiquiatria I& | espirita pra | se queimou | remédio depressao 3.1- Me | mesmo acho | 3.2- A | quando 0
no hospital | USUARIO me sentindo | depressdo ai | comecei a | eles s6 me | poder fazer | no ferro. E | Levosin que | que eu fiquei | levaram. que foi o | senhora senhor
das clinicasa | 2: bem né, ja | eu ndo podia | fazer o | dava receita. | um eu quero | eu tomava | doida ndo | PESQUISA | Betina Ferro, | morava comecou  a
minha 3.1.1- Seis | depois, fazia | varrer casa | tratamento ai | Ai eu | tratamento dizer pode | ele é bem | meu filho | DORA: porque 0 | sozinha sentir  esse
familia meses no | doze anos | nunca podia | eu me | tomava espiritual. ser inimiga | fraquinho, é | ficoude uma | 3.2- H& o | Marco nessa época? | problema?
notou que eu | Hospital das | que eu num | agarrar no | lembro que | remédio ndo | USUARIO eu num | meia banda | tal maneira | senhor Aurélio que | USUARIO USUARIO
ndo tava bem | Clinicas. conseguia...n | cabo de | esse CAPS | passava ai | 7: quero  essa | de Levosin, | que ele | entrou em |ele é o] 13: 14:
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ai me
levaram pra
& eu passei
dois dias 1a
sentada
numa
cadeira né s6
ia fazendo o
revezamento
da minha
familia ai me
enganaram
dizendo que
tavam
esperando o
médico  na
verdade
tavam
esperando
era o leito no
hospital
Mario
machado, e
de la eu vim
pra ca e faco
eu fiz ja fiz
ja&  terapias
ainda faco né
tem danca,
faco 1a na
UEPA da
Almirante
barroso é
relaxamento
técnicas de
relaxamento
e € assim
que eu. e
segunda
feira tem a
psicoterapia.

Quando saf a
minha irmd
ficou com
um problema
ai a gente foi
para Séo
Paulo ai ela
pegou
derrame, ela
ta paralitica
sendo que eu
ia visitar ela
mais eu fui
pro jogo o
meu marido
disse nao
deixa pra ir
outro dia que
era 0 jogo
que t& muita
violéncia ¢
por isso que
eu nao fui,
eu s6 fui
logo que eu
me casei. Eu
tinha  uma
mercearia 1a
na em casa.
PESQUISA
DORA:
3.1.2- Uma
mercearia?
USUARIO
2:

3.1.2- E. Ai
eu fui
adoecendo
dei tudinho
tudinho,

um
conseguia
mais...esque
ci meu Deus.
PESQUISA
DORA:
3.1.2- A
senhora
comegou a
se sentir
melhor com
as
medicagdes?
USUARIO
3:

3.1.2-  Foi
comecei a
me sentir
melhor com
a medicagdo
dele.
PESQUISA
DORA:
3.1.3- Ai a
senhora
sempre  ia
nele?
USUARIO
3:

313- E e
sempre eu ia
nele era a
minha irmd
que pagava
né, ai depois
ela eu me
aposentei era
eu que
comegava a
pagar era
duzentos
reais...

vassoura
fazer
aquela....entd
0 isso me
dava medo, e
a minha
patroa tinha
vezes  que
me dava um
munguzal, e
algum
remédio que
as vezes que
ela me dava
roupa usada
ela era legal
ela que
arrumou  0s
tratamento
pra mim
aqui na casa
mental.

daqui ele
funcionava
la no lado, la
perto do
bosque.  Ai
eu ia né
antes eu nao
queria ir as
vezes minha
mae me
lavava a
forca pra la
ai eu ficava
agoniado né
esperando
minha vez né
pra
conversar
com a
psicéloga ou
entdo com a
médica ai eu
ficava e num
queria ficar
eu ficava
agoniado
sabe naquela
agonia ai foi
com o tempo
fui tomando
a medicagdo
eu fui
melhorando
fui
melhorando.
PESQUISA
DORA:
3.1.1- Foi
controlando?

passava
outro
remédio
deram varios
tipos de
remédio
ai...Nédo
consegui  ai
eu peguei ai
quando  foi
um dia desse
eu vinha
andando
todo tempo,
vinha
andando
todo tempo
ai quando foi
um dia uma
dez hora
assim
comegou  a
vim sem
para ai eu fui
me embora
peguei  ndo
nem
conseguindo
dirigi um
medo, um
medo, um
medo, um
medo, um
medo ai fui
pra casa
fiquei
deitado
ficava
andando pra
lapraca..

3.1-Isso
PESQUISA
DORA:
3.2- E isso
aliado com
medicament
o o senhor
procuro um
médico?
USUARIO
7:

3.2- Um
médico
tudinho  um
psicélogo s6
que eu nunca
tinha
consultado
pruma
psiquiatra.
Era )
psicélogo,
psicélogo,
psicélogo ai
0 doutor
Jodo falou
Miguel, tu
vai na. Até 1a
ele ndo ele
ndo me
indicou
psiquiatra. A
Gnica
psiquiatra
que eu tive
foi umas trés
ou  quatro
vezes  que
me deu uma
crise que eu
fui no
hospital das
clinicas...

coisa que eu
sofri uma
coisa
horrivel  ja
pensou
tomar  um
remédio que
num €é o
remédio pra
coisa é sO
insonia ficar
torcida essas
coisas é
horrivel, ¢
horrivel uma
vida muito
tristonha o
que tenho na
minha vida
isso.

ou seja eu
tava a ponto
de ser dado
alta tipo ter
que parar de
tomar
remédio a
doutora
falou Sane
ndo vai parar
de tomar o
remédio  ai
eu sb que eu
parei fui pra,
pra Yamada
conheci uns
amigos 14 ai
eu fui pra
festa
comecei a
beber.
PESQUISA
DORA:
3.2- Ai ndo
pode
misturar né?
USUARIO
9:

3.2- N&o
pode
misturar né e
s6 que o
efeito  num
fez na hora
que eu bebi.
Fez  efeito
depois tipo
assim  num
foi de
imediato
aquele ano,
Veio uns trés
anos quarto

chorava me
agarrava e eu
num sabia o
que fazia
peguei ele e
levei pro
hospital das
clinicas o
medico
passou um
medicagdo
eu comprei e
me  deram
encaminham
ento  passei
pra ca ele
ficou
fazendo o
tratamento,
mais  num
teve  jeito,
meu filho ta
com oito
meses  que
faleceu
mana, mas
fiz tudo o
que eu podia
fazer.

crise.
USUARIO
11:

3.2- E entrei
em crise ndo
a ponto de
perder a
consciéncia,
mais eu
ficava
tremulo e
andava pra la
epracaprae
como eu to
te  dizendo
repetindo
essa palavra
eu sei que
ndo tem nada
a ver €
normalmente
psicologo
ndo gosta de
é  misturar
religido com.
PESQUISA
DORA:
3.3- Néo
pelo
contrario
fique a
vontade.
USUARIO
11:

3.3- Mais eu
me  segurei
até por que
eu pedi pra
Deus ndo
permita que
eu
enlouqueca
se tda me
entendendo?

medico e é
professor de
14, fui
encaminhada
pelo centro
da pedreira
foi la e
depois ouve
a volta, foi.
PESQUISA
DORA:
3.2- Entdo a
senhora  foi
primeiro  no
cetro da
pedreira,
quem
encaminhou
para 0
Betina?
USUARIO
12:

3.2- Ailaeu
fiz
tratamento
medico ele
disse que o
tratamento
de 14 s6 era
um ano e
pouco  que
de 14 ele ia
me transferir
pro centro da

pedreira, s
que la ndo
tem
psiquiatra
né.

3.2- Néo, eu
tava casada.
E a eu
peguei  eu
vim pra ca
pra vileta eu
cheguei aqui
ai eu
encontrei
uma irma
minha, a
minha irmd
me  brigou
gue eu nao
deveria ter
ficado
daquele jeito
com fome.
Al se
passaram
trés  meses
sem comer
direito.

3.1- Veja
bem ¢é a
religidjo me
ajudou muito
né me
ajudou muito
por que 0S
meus  pais
eram  muito
chegados a
igreja
catélica e
eles
passaram
isso pra mim
e eu levava a
serio o por
que eu acho
que é normal
de todas as
criancas
assim
confiarem
nos pais né.
Os pais
ensinam que
todos
quando
crescem  as
vezes  ndo
confiam né
mais quando
a gente €
crianca é
muito dificil
ndo confiar
nos pais e eu
confiava
muito no que
0S meus pais
me
ensinavam
0...

NUCLEO
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apesar de
que 0
médico que
me tratou &
me deu alta
eu passei
dois dias
internada la.
PESQUISA
DORA:
5.1.3- No
Mario
machado?
USUARIO
1:

5.1.3-
também no
Mario
machado ai
de 14 ja veio
pra ca e aqui
eu me sinto
acolhida por
que é, faz até
falta pra
mim
entendeu,
guando eu
sair por que
a gente ta
acostumado
mais eu
tenho  que
retomar meu
trabalho
né...retomar
minha vida,
a minha vida
t& normal s6
ndo esta
mais por que
eu to sem
beneficio.
Né&o to
recebendo

eles sdo
super legal
mais s6 que
é muito eles
ddo  muita
injecdo, e
injecdo doi e
aqui gracas a
Deus ndo
deram.
PESQUISA
DORA:
5.2- A
senhora  se
sente  bem
aqui?
USUARIO
2:

5.2- E,
porque aqui
ndo tem
injecdo...no
hospital da
clinica sdo
legal as
pessoas de
la, também
no hospital
machado a
gente é
parece
parece  que
tdo como é
que se diz
num  hotel
cinco estrela
tem a vem o
café uma
fruta ai no
almogo tem
a bandeja
vem de fora
o almogo a
bandeja
ainda tem a

dizer como a
gente ta se
agente ndo ta
dormindo
bem quando
eu tava
passando
mal me
dava crise eu
ia dizer pra
dona Luiza
assim dizer
pro seu Jodo
era remédio
dois  meses
faltou
remédio, e
agora? mais
ndo € eu
bebo  todo
dia eu ndo
peco assim
mais falta as
vezes assim
hoje eu
tenho a
ultima pilula
das duas
horas pra
mim tomar e
a  consulta
era )
amanhd por
que ja era
duas  horas
eu ja ia
tomar 0
remédio
mais eu ndo
sei se tem
remédio por
que ndo
tinha  més
passado  s6
teve um

comigo me
orientam né
olha tu néo
pode  fazer
isso por que
isso é
prejudicial
pra tua satde
entendeu ai
conversam
comigo por
gue a maméae
fala as vezes
eu  mesmo
ndo ligo né o
puxéo de
orelha é
maior  aqui
entendeu?!.
Ai 0 Pedro
fala olha tu
ndo pode
fazer isso
porque isso
vai
prejudicar ai
depois  vai
dar problema
entendeu A
gente ndo
quer que tu
chegue tu
regrida  no
tratamento.
Ele conversa
muito

comigo ai, ai
até um dia
né eu tava
meio  coisa
eu falei que
melhorou
muito
qguando eu
tava 14 no

5.2- Por que
eu tive um
tratamento
aqui, eu num
sei eu gosto
de falar
sempre a
verdade eu
num digo
que eu num
fago, que eu
ndo  minto
porque todo
mundo
mente  mais
tem  certas
coisas  que
num da pra
mentir, eu
adoro a
doutora Rose
adoro a
doutora Rose
mais ela, ela
ela em si
mesmo
como ela
trata 0s
pacientes
dela pessoa
maravilhosa,
se eu tiver
que
agradecer
também eu
agradeco a
Deus por ter
conhecido
ela, quanto a
minha
psiquiatra
assim eu
acho que eu
num sei se é
devido a

de mim eu
tinha mania
de fazer do,
do arame
oculo essas
coisas eu
fazia um
bocado de
coisas de que
Deus me
dava  essas
coisas  pra
mim fazer do
arame, que
Deus me
dava um
monte de
coisa pra eu
fazer.
PESQUISA
DORA:
5.2- Entdo é
o local que a
senhora  se
sentiu
melhor  foi
aqui no
CAPS no
renascer, la
no CAPS
grdo Para e
no hospital
de clinicas?
USUARIO
8:

52- E eu
fiquei, eu
fiquei, no,
no, no ali em
sd0 em sdo
Bras ndo a
tem o coisa
idosos.
Como é dos
adultos

pra dois mil
e um la foi
melhor 14 ai
eu ndo tive
do que
reclamar o
pessoal
sempre  me
tratavam
bem falavam
comigo me
convidavam
pra ir pra
casa dos
outros na
minha casa
também
convidavam
aqui nao,
aqui ndo o
pessoal sdo
muito assim
recolhido
ndo querem
se aproximar
um do outro
conversar
saber o que
se ta
passando eu
acho  ruim
como eu
falei pro
Josiel  sabe
quem é
Josiel?
PESQUISA
DORA:

5.2 - Nao,
ndo sei.
USUARIO
9:

5.2- Ele é o
Nnosso
técnico ele.

assim sobre
0 tratamento
médico  de
foi aqui no
CAPS 1a no
hospital das
clinicas
também num
tenho o que
dizer 0
médico  foi
bacana
atendeu logo
ele foi logo
rapido
passou a
dedicacéo
ainda
mandaram
eu esperar 0
carro pra
vim me
deixar, mana
vou te dizer
eles sabem
minha
situagdo o
hospital das
clinicas
ainda
mandou eu
esperar 0
carro chegar,
mandou o
carro vim me
deixar na
minha casa
que  viram
gue eu nao
tava nem
com
condicoes de
pagar um
taxi, porque
foi um

atendimento

dela é muito
bom. Todos
eles.

de outro
mundo  né.
Acontecer
uma  coisa
dessas é
coisa de
outro mundo
eu doutora o
melhor
tratamento
que eu tive
foi os oito
anos que o
Edmilson
passou  no
como
prefeito de
Belém.
PESQUISA
DORA:
5.3- Tanto
no centro de
salde quanto
no CAPS o
senhor se
sentiu bem?
USUARIO
14:

5.3- E como
coisa de
outro mundo
sabe a
senhora  ja
pensou ter ar
condicionad
0 na sala de
espera  dos
usuarios, ter
ar
condicionad
0 nas
enfermarias,
0S USUArio se
alimentam
com fartura
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beneficio
algum  por
que teve um
poblema
entre a data
do INSS
com a data
que 0 grupo
lider definir
para ndo ter
contradicéo
de data e
ainda néo foi
resolvido
isso né.. é
por isso que
eu falei que
a falta do
meu dinheiro
né entdo eu
Vvivo a custa
da minha
familia que é
eu e as
minhas duas
filhas meu
ex-marido
me ajuda e
as  minhas
irmds meus
irmdos que
tem um
irmdo  sdo
quatro
irmaos.

sobremesa.
PESQUISA
DORA:
5.2.1- A
senhora  se
sente bem 14
parece que ta
num hotel?
USUARIO
2:

52.1- E eu
me sinto
bem parece
que eu nunca
tinha tomado
café, café da
manhd  né
que eles
chamam,
café da
manhd assim
por que no
hospital das
clinicas sai
oito horas o
café mais é
s6 o café
com o péo,
meio dia a
merenda dez
horas a
merenda
nove horas
também eles
tinham & e
era
gostoso...ai
tinha a janta
que era seis
horas antes
de dormir
dava 0
remédio

amarelinho
0s outros
ndo tinha
ndo sei se ja
tem se ndo
tiver ndo sei
como eu
vou fazer
por que eu to
sem dinheiro
agora pra
mim
comprar.

marco eu
ndo achava
esse
atendimento
muito  bom.
Ai teve uma
melhora
muito grande
entendeu em
relagdo  ao
que é o
CAPS né. E
0 que é tinha
até uma,
uma, uma a
doutora
Terezinha
que ela era
meio
ignorante
ndo sei se
vocé a
doutora
Terezinha.
PESQUISA
DORA:
5.3- Nao,
ndo conheco.
USUARIO
5:

5.3- E uma
psiquiatra.
Ai eu achava
ela meio
ignorante
mais  tudo
que ela fazia,
ela  falava
correto
entendeu.

profissdo né,
mais eu acho
ela muito
rigida ela
num  passa
pros
pacientes
acho ela
muito  fria
sabe, acho
ela muito
fria, ela nao
fala assim,
olha 0
senhor tem
que fazer
iss0,
procurar
isso, ela é
tipo  assim
tipo no
centro se
vocé for no
centro é
muito
diferente o
tratamento
no centro de
salde  pro
tratamento
da santa casa
a senhora vé
a senhora vai
& como eu
né ela
também
passa esse 0
mesmo
medicament
0 que passou
aqui...

fiquei
também ali
fiquei na trés
de maio
também das
criangas
também tudo
isso eu
passei tudo
por esse
processo.

Eu falei pra
ele Josiel a
gente aqui, a
gente aqui é
uma familia.
Agente tem
que se juntar
pra superar o
que a gente
td passando
agora eu
falei isso pra
ele eu pensei
em falar isso
pra ele s6
que ele vem
com outras
histérias  ja,
por isso que
eu falo é
diferente o
meu

pensamento
& um o
psicélogo ¢
outro, DO é
outro nao
sei.

vizinho ai eu
esperei 0
carro o carro
veio me
deixar em
casa ai
qguando foi
na hora meu
filho
melhorou
um
pouquinho,
comegou
tomar a
medicagao
melhorou
um
pouquinho
que era foi
bom 0
remédio, ai
trouxe ele
aqui eu vim
eu  mesma
sozinha
marcava  a
entrada dele
aqui fazer o
procediment
0 a
matricula.
PESQUISA
DORA:
5.2- (e}
acolhimento
?
USUARIO
10:

5.2- Isso,
ndo eu fiz a
matricula
primeiro...

tem remédio
com fartura,
tem uma
equipe de
pessoas
mesmo  eu
tinham todo
o conforto e
eles tinha
bom coragéo
por que as
pessoas
coisa que eu
ndo falo mal
de nenhum
dos médicos
aos
faxineiros
por que
todos  tem
boa vontade
mais ndo tem
0..a
estrutura que
num teve.

NUCLEO
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a0 CAPS, | causa do, do | CAPS  foi | CAPS? CAPS tu ja | através do | CAPS o | acesso aqui | CAPS foi a | USUARIO USUARIO USUARIO CAPS?
fostes ar através  do | USUARIO falaste ~ foi | Hospital de | senhor até ja | ao CAPS? tua familia? 10: 11: 12: USUARIO
encaminhada | condicionado | hospital de | 4: através  do | Clinicas? explicou, é | USUARIO USUARIO 8.1- Foi | 8.1- Como | 7.2- Foi do | 13:
da clinica | e como é que | clinicas? 8.1- Acesso? | hospital de | USUARIO s6 pra | 8: 9: depois que | lhe falei vim | Centro para | 8.1- Foi por
Mario a senhora | USUARIO PESQUISA clinicas... 6: entender o | 8.1- Acesso? | 8.1- Foi a | meu filho | encaminhado | ca. que Deus
machado, teve acesso | 3: DORA: USUARIO 8.1- Foi lado | senhor foi foi | PESQUISA minha morreu, ai o | do Hospital encaminhou
teve um | ao CAPS? S6 | 8.1- Foi, foi. 8.1.1- Isso | 5: Hospital de | da santa casa | DORA: familia. pessoal daqui | de Clinicas. diretamente,
acesso facil | me explique | PESQUISA como vocé | 8.1-Foi. Clinicas sim. | num foi | 8.2- Quem | PESQUISA do CAPS diretamente
né? mais o | DORA: chegou até desses locais | foi que lhe | DORA: disse pra que eu fui
USUARIO hospital de | 8.2- A | aqui? todinhos que | encaminhou 8.2- Que | mim encaixada
1: clinicas senhora USUARIO encaminhou pra ca? procurou? continuar aqui.
8.1- Teve me | encaminhou passou seis | 4: aqui pro | USUARIO USUARIO aqui, que eu PESQUISA
trouxeram de | asenhora pra | dias 14 eles | 8.1.1- No CAPS ai o | 8: 9: precisava. DORA:
combi pracd, | c& como ¢é | encaminhara CAPS né? senhor  né, | 8.2- Olha | 8.2- Foi. 8.2- Ai deixa
ndo do | que a | masenhora? | PESQUISA relutou  um | meu amor | PESQUISA s6 eu fazer
hospital das | senhora fez? USUARIO DORA: pouquinho. guem me | DORA: uma
clinicas pro | USUARIO 3: 8.1.2- E aqui USUARIO encaminhou | 8.3- Seré que retrospectiva
Mario 2: 8.2- Foi, foi | no CAPS 7: foi o pessoal | foi 0 HC que do que a
machado ai | 8.1- O | me renascer. 8.1- Eu fui | do hospital | encaminhou senhora
do Mério | hospital das | encaminhara | USUARIO bem atendido | que me | pra cd tu falou, a
machado eu | clinicas me | mprac4, foi. | 4: aqui eu | encaminhou sabes? senhora teve
fui pra casa | encaminhou 8.1.2- Nesse cheguei aqui | pra c& por | USUARIO é comegou
ai a minha | pra c& ai me daqui? e fui logo | que. 9: com esse
irma ja | encaminhou PESQUISA acolhido né! | PESQUISA | 8.3-  Acho processo de
marcou uma | pra cd ndo DORA: Depois é¢ | DORA: que foi o HC depresséo
consulta pra | encaminhou, 8.1.3- E conversei 8.3- Do | que eu me aconteceu
ca. encaminhou nesse  aqui com a | hospital de | lembro. algumas
PESQUISA la pro como é que doutora, a | clinicas? coisas na sua
DORA: telegrafo, do vocé psicéloga, USUARIO vida
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8.1.2- Ai ja | dejalma chegou? psiquiatra ai | 8: dolorosas né
passou pelo | Dutra, ai eu USUARIO depois passei | 8.3- Eu moro ndo tem
processo de | chegando 1a 4: pra vim com | em Benfica e como a gente
acolhimento? | eles disseram 8.1.3- Eu a doutora | & num tem nao, nao
USUARIO que ndo era cheguei pelo Jose dai pra | num tem, sofrer  com
1: pra |4 era do endereco  ai frente. tem isso com
8.1.2- Isso, | bairro da eu pedi o PESQUISA psiquiatra perdas de
isso. Com o | pedreira e endereco eles DORA: mais num pessoas
doutor tinha esse me deram. 8.2- Tem | tem é coisa queridas
Bosco, CAPS. PESQUISA pouco tempo | pra fazer problemas
depois que | PESQUISA DORA: que o senhor | pintura essas em casa com
eu fui pra | DORA: 8.2- Ai mais t& aqui no | coisas num 0 marido né
doutora Jose. | 8.1.1- Perto foi 0 HC que CAPS? tem. se sentir
PESQUISA da sua casa? mandou vocé USUARIO PESQUISA sozinha
DORA: USUARIO pra ca& pro 7: DORA: incompreend
8.1.3- o 2: CAPS 0 8.2- Seis, | 8.4- Essas ida ai tem
Bosco é | 81.1- E que Hospital de seis sete | atividades uns  quatro
psicélogo? é melhor ai. Clinicas? meses. que a anos que a
USUARIO USUARIO senhora tem senhora
1: PESQUISA 4: aqui no comegou a
8.1.3-E. DORA: 8.2- Nio ja CAPS? ficar em
8.2- E a sua to no CAPS USUARIO depresséo
trajetéria  a j& faz é bem 8: passou a nao
senhora uns cinco 8.4- E, num comer nado
achou facil anos a tem. E gracas foi isso que a
pra  chegar primeira vez a Deus eu senhora
aqui no 0 HC ndo tenho o falou?
CAPS? mandou pro que falar das USUARIO
USUARIO CAPS ai do mogas  Sd0 13:
2: CAPS que eu muito  boas, 8.2- Foi.
8.2- Ndo a ja to aqui sdo umas PESQUISA
gente  veio ainda ndo fui excelente DORA:
direitinho encaminhada pessoas, que 83- E ai a
pelo pra canto entende a senhora
endereco que nenhum. gente as comegou  a
disseram PESQUISA mogas, e 0 procurar
direitinho. DORA: tratamento ajuda a onde
8.2.1- Entdo deles assim ajuda
do Hospital num tenho o profissional?
de Clinicas que falar USUARIO
eles te nem, agora la 13:
encaminhara no, no, la no 8.3- Procurei
m direto pro em séo Braz na santa
CAPS? em sdo Braz, casa.
USUARIO tem  pessoas PESQUISA
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4:

8.2.1- Foi.
PESQUISA
DORA:
8.3- Que ja
faz cinco
anos que
vocé ja ta
aqui.
USUARIO
4:

8.3-E.

que tratam
bem mais
tem os outros
que ndo, que
ndo da assim
aquela,
aquela
atencdo
aquela coisa
tudinho s6 ta
ali por que é
coisa  dela
tudinho  por
que num é
assim ndo
agora  aqui
vocé vai ver
e 14 no grdo
Para me
trataram
muito bem s6
que quando
eu cheguei 1&
que eu fui
que eu disse
assim que eu
queria passar
um dia pra
me descoisar
que eu tava
muito
precisando
que eu tava
muito
agitada,
agitada, e o
rapaz  disse
como assim,
eu ndo to
acreditando,
ai eu disse
mogo ai eu
pedi por que
na minha
casa ndo tem

DORA:

8.4- A
senhora
passou
primeiro na
santa casa?
USUARIO
13:

8.4- Passei
primeiro na
santa casa.
PESQUISA
DORA:

8.5- A
senhora  foi
voluntariame
nte l& na
santa casa ou
alguém  lhe
indicou?
USUARIO
13:

8.5- Néo por
que eu fago
tratamento
na santa
casa.
PESQUISA
DORA:

8.6-
Tratamento
de que, que a
senhora faz
1a?
USUARIO
13:

8.6- Tudo de
tudo.
PESQUISA
DORA:

8.7- E ai da
santa  casa
lhe

encaminhara
m?
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a minha filha
quando ela ta
com os dias
dela ruim ela
comeca a me
coisar e faz
besteira sabe
briga 14 essas
coisas entdo
ai eu ja fico
ja tremendo
nu é medo.
Eu queria
fazer uma
besteira eu
disse assim
meu Deus
tira essas por
que quando
eu me
aborreco
mana eu ja
quero, eu ja
quero agredir
passar do
limite  sabe
fazer besteira
fazer, fazer
uma  coisa
que a pessoa
ndo pode
tirar a vida
de ninguém
entdo é por
isso que eu
fico assim
que eu tomo
remédio
essas coisas
que eu olha
eu sou
analfabeta
num sou uma
pessoa  que
entende tudo

USUARIO
13:

8.7- Pra
Icoaraci.
PESQUISA
DORA:

8.8- Pro
CAPS de
icoaraci?
USUARIO
13:

8.8- E que la
eles ndo dédo
remédio.
PESQUISA
DORA:

89- T4 a
senhora
gostou de la
do CAPS de
Icoaraci?
USUARIO
13:

8.9- Ndo ¢, ¢
no  mesmo
dia que eu
fui 14 em
Icoaraci logo
eles me
despacharam
pra
Marambaia.
PESQUISA
DORA:
4.10- Pro
CAPS da
Marambaia?
USUARIO
13:

8.10- Da
Marambaia
depois do
CAPS da
Marambaia é
gque eu, eu
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essas coisas nao tinha
mais  olha, quem
mas ndo é andasse
por €ssas comigo.
coisas, PESQUISA
porque tendo DORA:
aquele amor, 8.11- Um
paciéncia e familiar?
resignacdo & USUARIO
que €é bom 13:
pra  gente, 8.11- E ai eu
pode ser o peguei vim
que for pra céa.
bonita  feia PESQUISA
coisa 0 que DORA:
faz bonito é a 8.12- Pro
pessoa 0 CAPS
caréter e bom renascer?
de ser ajudar USUARIO
o] seu 13:
proximo  a 8.12- Nao fui
uma vez eu l& em casa
peguei  dei pegar as
um dinheiro meninas pra
dez reais pro uma delas ir
rapaz que comigo sabe.
tava no Acompanhar
onibus ai s que
pedindo pra quando eu
filho essas cheguei em
coisas e casa ela nédo
mamae disse eu levei ela
num da pra chegamos 14
isso eu disse né.
mamde tem Chegando 14
filho te a mulher
familia  por ficou com as
que dez reais grosserias
num é nada dela ela
pra gente... também ndo
¢ muito 14
chegada.

NUCLEO




