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RESUMO

Fernandes, Juliana Cristina. A pratica social na saude mental. Tese (Doutorado),
Programa de Estudos Pos-Graduados em Servigo Social, Pontificia Universidade Catolica
de Séo Paulo, S&o Paulo, 2017.

A Reforma Psiquiatrica, instituida como politica nacional em 2001, reestruturou a
assisténcia em saude mental no pais sob os aspectos juridicos, politicos, sociais e
assistenciais. A reforma trouxe o estabelecimento de uma rede de assisténcia substitutiva
ao aparato manicomial, com destaque para a criagéo dos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS). Orientados pela logica comunitaria de insercdo social das pessoas com
transtorno mental, os CAPS devem priorizar a cidadania, o acesso aos direitos e
participagdo social de seus usuarios. No entanto, em fungéo do histérico do tratamento da
satde mental no pais, do estigma que recai sobre a popula¢do com transtornos mentais e
em funcdo do préprio contexto politico, social e econémico da populacdo usuaria dos
servicos de salde mental, ainda sdo grandes as dificuldades para a consolidacdo da
reforma psiquiatrica e para concretizacdo de préaticas sociais condizentes no interior dos
servicos de salde. Diante disso, esta pesquisa teve como objetivo estudar e analisar as
praticas sociais das equipes dos CAPS em relacdo as demandas sociais dos usuarios em
um municipio do estado de Sdo Paulo. De natureza qualitativa, a investigacao considerou
a multidimensionalidade do objeto de estudo, focando ‘o fazer das equipes
multiprofissionais’ na variedade de situa¢des sociais que lhes sdo apresentadas
cotidianamente. Foram realizadas entrevistas aprofundadas com os profissionais de
distintas areas de formacao; grupo de discussao e a observacdo cursiva dos processos de
trabalho das referidas equipes. Procuramos examinar os significados atribuidos ao social;
as praticas sociais realizadas efetivamente; assim como suas dindmicas de
elaboracdo/execucdo. Concluimos que as dimensdes tutelares e assistencialistas ainda
aparecem nas praticas sociais dos servicos abordados, ainda que maneira diluida e
ressignificada pelos profissionais. O avango das praticas voltadas para a cidadania e
acesso aos direitos sociais dos usuarios dos servi¢cos permanecem sendo um grande

desafio para a insercdo da loucura na sociedade contemporanea.

Palavras-chave: Saude mental, reforma psiquitrica, praticas sociais, centro de atengédo

psicossocial, dimensdo social, cidadania.



ABSTRACT

The Psychiatric Reform, instituted as national policy in 2001, restructured mental health
care in the country under the legal, political, social and care aspects. The reform brought
the establishment of a network of assistance replacing the asylum system, with emphasis
on the creation of Psychosocial Care Centers (PSCC). Guided by the community logic of
social inclusion of people with mental disorders, PSCC should prioritize citizenship,
access to rights and social participation of its users. However, due to the past of the
treatment of mental health in the country, the stigma that falls on the population with
mental disorders and in function of the political, social and economic context of the
population that uses mental health services, the consolidation of the psychiatric reform
and the accomplishment of appropriate social practices within the health services still face
great difficulties. At that, the objective of this research was to study and analyze the social
practices of the PSCC teams in relation to the social demands of users of these services,
in a municipality of the state of Sdo Paulo. This qualitative research considered the
multidimensionality of the object of study, focusing in the 'making’ of the multi-
professional teams, on the variety of social situations presented to them routinely. During
the research, in-depth interviews were conducted with professionals from different
training areas, as well as a discussion group and cursive observations of the work
processes of the referred teams. We tried to examine the meanings attributed to the social;
the social practices effectively implemented and its elaboration/execution dynamics. The
conclusion was that the tutelary and “assistencialism” or “social handout” dimensions
still appear in the social practices of the services addressed, although they appeared in a
diluted and re-signified way by the professionals. The advancement of practices aimed at
citizenship and the access to social rights of service users remain a major challenge in

terms for the insertion of madness in contemporary society.

Keywords: Mental health, psychiatric reform, social practices, psychosocial care center,

social dimension, citizenship.
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NTRODUCAO

O Brasil é um dos Vvérios paises que assumiu 0 compromisso de transformacéo
social, ética e politica frente a situacdo de barbérie instaurada com a institucionalizacdo
da loucura. Consequentemente, a na¢do vem buscando a construcdo de novas relagdes
sociais com o0s poderes psiquiatricos mais tradicionais por meio do movimento social da
Luta Antimanicomial e da politica de Reforma Psiquiatrica. Do ponto de vista ideoldgico,
tais movimentos propdem a construgdo de uma sociedade que incorpore a diversidade e
o transtorno mental como constituintes de seu coletivo, de modo a inclui-los nos
processos das transformacdes sociais e politicas.

Trata-se de mudanca paradigmatica em curso com relacdo a loucura em nossa
sociedade gque tem sido, em grande medida, capitaneada pela reestruturacéo da rede de
assisténcia destinada as pessoas com transtorno mental em meio comunitario, em especial
pelos CAPS. Compostos por equipes multiprofissionais, os referidos servicos atuam
diretamente sobre o fendémeno da loucura em seus contextos locais, lidando
cotidianamente com uma populagéo pertencente, de maneira geral, aos segmentos mais
empobrecidos e expostos a altos niveis de vulnerabilidade social. Neste sentido, objetivo
dessa pesquisa foi estudar e analisar as praticas sociais desenvolvidas pelas equipes de
salide mental em relacdo as demandas sociais dos usuarios do servico CAPS 11l em um
municipio do estado de S&o Paulo.

Este processo de transformacdo paradigmatica da loucura no pais foi
desencadeado e construido por uma série de movimentos politico-sociais e de militancia
organizada. Efetivamente, esta iniciativa tem inicio entre 0s anos de 1978 e 1980
(Amarante, 1995) com uma articulacéo politica e militante de trabalhadores e familiares
de pessoas com transtorno mental deflagrada pelas denincias das atrocidades praticadas
nos hospitais psiquiatricos. O contexto politico social brasileiro mostrou-se propicio as
mudancas que ali eram gestadas e, assim, com o fortalecimento dos movimentos sociais
de base a favor do fim da ditadura e pela redemocratizacdo do Estado, avangcaram nas
propostas de reforma sanitéria e psiquiatrica.

A experiéncia italiana de desinstitucionalizagdo influenciou fortemente a reforma
psiquiatrica no Brasil, ao fazer a critica radical a propria psiquiatria e as instituicbes de

controle criadas por ela, além de ressaltar a necessidade de substancial participacdo dos
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pacientes no seu processo de cuidado e de reinsercdo social, implicando novo
reconhecimento social da loucura. Propde ai, um deslocamento da viséo estrita sobre a
doenga para um olhar sobre a pessoa, o0 sujeito, o cidaddo. Como explica Amarante
(1995), a experiéncia italiana de desinstitucionalizacdo trazia algo significativamente
inovador: o cuidado das questdes de saude mental realizado em liberdade e na
convivéncia social com destaque para a participagéo dos sujeitos na vida da sociedade.

E importante frisar que até entdo, do ponto de vista do trabalho desenvolvido nos
manicOmios e nos hospitais psiquiatricos pelo menos trés efeitos eram recorrentemente
associados ao tratamento oferecido: a segregacéo, a tutela e a exclusdo (Firmino, 1982;
Amarante, 1995). As acOes, que nunca ultrapassavam o espacgo asilar ou hospitalar,
ocasionavam muitas vezes o0 isolamento total das pessoas, ou entdo, nos casos dos
pacientes com sucessivas internacdes por periodos mais curtos, a exclusao social pelo
estigma e pela restricdo as oportunidades de trabalho, de convivéncia social e familiar.

Dorvil (2007) salienta que,

“(...) a etiqueta de doenca mental, o estigma que a ela € associada, constitui
uma barreira que proibe a pessoa atingida [pelo transtorno mental] o acesso
aos bens materiais (emprego, status relativo ao mercado de trabalho) e
simbolicos (auto estima, reconhecimento social). Trata-se de uma forma de
desigualdade que exerce uma influéncia sobre a saude do individuo” (p.28)

O trabalho social destinado as pessoas com transtorno mental ganhava carater
tutelar e controlador nos asilos e hospitais quando impunham tratamentos para “adaptar”
0 paciente as regras sociais, com objetivo de proteger a sociedade de sua pretensa
periculosidade (Barros, 1994; Amarante, 1995). Neste sentido, a Reforma, ao trazer luz
ao sujeito em sofrimento psiquico em seu contexto social coloca um importantissimo
avanco em relacdo aos direitos humanos e sociais uma vez que 0 processo de
desinstitucionalizacdo e a transformacéo nas praticas manicomiais caminham para mudar,
paulatinamente, a visdo da sociedade sobre a loucura, enfocando o usuario! e seus direitos

sociais.

! Utilizaremos neste estudo o termo “usudrios” ao nos referirmos as pessoas com transtorno mental que
fazem uso dos servicos de salde mental. A “Carta de direitos e deveres dos usuarios e familiares dos
servigos de saude mental” elucida o posicionamento politico dessas pessoas em relacdo ao seu lugar na
sociedade reivindicando a dignidade humana. Nas palavras da carta: “Utilizamos a expressdo “usudrio”,
assim como se utiliza a expressao “técnicos”, para designar situagdes especificas. Na verdade, nds, usuarios
entre aspas, somos pessoas, seres humanos totais integrais, acima das condic¢Bes circunstanciais dos
Servicos de Salde Mental. Entretanto, as pessoas neste movimento ndo se chamam uns aos outros de
usuérios, mas companheiros, participantes e amigos. Queremos ser autores do nosso proprio destino.
Desejamos a verdadeira integragdo na sociedade. Direitos sociais”. Optamos por essa nomenclatura
somente para fins académicos, busca por palavras-chave, por exemplo. Ressaltamos que nossa
compreensdo reconhece, reforca e alinha-se ao manifesto presente na carta.
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Neste contexto, em 2001, outro avanco fundamental é obtido com a aprovacao da
Lei 10.216 que cria a Politica Nacional de Saude Mental (PNSM). Nesta lei sdo
reconhecidos claramente os direitos da pessoa com transtorno mental e determina-se o
redirecionamento do modelo assistencial em satde mental no pais.

Outro marco importante é a prépria regulamentacdo da Politica Nacional, por
meio da Portaria 336 do Ministério da Satde, em 2002. Como novidade, coloca-se em
curso a diminuicdo programada dos leitos psiquiatricos e posterior fechamento dos
hospitais psiquiatricos, a reducdo do tempo de internacdo, bem como a criacdo de uma
rede de servicos destinados a substituir os manicémios e operacionalizar o novo sistema
(Brasil, 2004).

A partir dos anos 2000, portanto, o processo de reforma da assisténcia psiquiatrica
ganha outro ritmo com a implementacéo dos servicos substitutivos e com a composi¢édo
da Rede de Atencdo Psicossocial. Sdo criados pelo Ministério da Saude meios de
financiamento especificos para a area e novos mecanismos de fiscalizacéo e de gestéo das
acOes visando especialmente a substituicdo da atencdo pelos servicos comunitarios?. A
nova rede de servicos de saude mental, destinada a atencdo as pessoas em sofrimento
psiquico é constituida por um conjunto de estabelecimentos publicos que desenvolvem
acOes orientadas a mudanca paradigmatica em relacdo a loucura, sendo um deles os
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) em substituicdo ao hospital psiquiatrico na
atencdo a saude mental.

Ao longo dos ultimos 15 anos os CAPS tém apresentado uma gradual e continua
expans&o em todo pais. De acordo com a Coordenacéo de Satide Mental, Alcool e outras
Drogas do Ministério da Saude, em 2001 haviam sido implantados 295 CAPS e até
dezembro de 2014 esse nimero havia atingido o total de 2.568 equipamentos no pais
(Brasil, 2015).

Operacionalizadores da Politica de Saude Mental, os CAPS abarcam atualmente
diferentes contextos sociais, territoriais e mesmo modalidades de servi¢os, variando de
acordo com o numero de habitantes de cada municipio, tipo de publico e faixa etaria da
populagéo atendida. A especificidade de sua operacionalidade e sua complexidade aporta
tipos de aces, praticas, fun¢bes peculiares a cada modalidade. No &mbito desta rede de

atencdo, estes servicos sdo considerados nucleos estratégicos da reforma psiquiatrica

2 Deve-se ressaltar, no entanto, que o ponto de vista dos investimentos, menos de 1% dos recursos de satde
em 2001 foram investidos em acGes de satde mental (OMS, 2001 apud Santos & Siqueira, 2010).
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posto que compde a estrutura de substituicdo dos manicémios e, principalmente, porque
privilegiam préaticas comprometidas com a reabilitagcdo psicossocial e a inser¢do social da
populagéo acometida pelos transtornos mentais graves e persistentes (Barros & Bichaff,
2008). De acordo com o Ministério da Saude o CAPS — ou Nucleo de Atencéo
Psicossocial (NAPS) — é:
“(...) um servigo de satde aberto e comunitario do Sistema Unico de Saude
(SUS). (...) um lugar de referéncia e tratamento para pessoas que sofrem com
transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais quadros, cuja
severidade e/ou persisténcia justifiquem sua permanéncia num dispositivo de
cuidado intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida. O objetivo
dos CAPS ¢ oferecer atendimento a populacdo de sua area de abrangéncia,
realizando o acompanhamento clinico e a reinsercdo social dos usuarios pelo
acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lacos
familiares e comunitérios. E um servico de atendimento de salde mental criado
para ser substitutivo as interna¢des em hospitais psiquiatricos” (Brasil, 2004,
p.13).

Tais servicos se organizam por meio de equipes multiprofissionais compostas por
enfermeiros/as, médicos/as de varias especialidades, terapeutas ocupacionais, assistentes
sociais, técnicos/as de enfermagem, psicdlogos/as, agentes administrativos, entre outros.
As equipes sdo consideradas importantes agentes da reforma pelo fato de atuarem
cotidianamente no ambito comunitario em busca da desconstru¢cdo do modelo de
assisténcia psiquiatrica e das formas tradicionais de compreensdo e convivéncia com o
transtorno mental.

O trabalho em equipe nos CAPS ¢é orientado pela dtica da interdisciplinaridade
como forma de gestdo da mudanca pretendida (Brasil, 2015). As equipes
multiprofissionais que comp6e os CAPS constroem processos de trabalho, praticas e
estratégias tendo como norte as necessidades heterogéneas deste segmento populacional,
sejam elas demandas psiquicas ou sociais, 0 que por sua vez, amplia enormemente a
necessidade das interacGes entre as areas do saber, inclusive o conhecimento dos usuarios
dos servicos. Aponta-se para a constituicdo de diferentes préaticas profissionais alinhadas
e comprometidas com rupturas de ordem ética, politica e epistemoldgica em relacdo a
ideologia da psiquiatria tradicional até entdo baseada em referenciais e conceitos de um
paradigma institucionalizador, tutelar, isolador, estigmatizador e sob os principios do
tratamento moral (Onocko-Campos & Furtado, 2006).

As interacdes entre areas do saber, bem como, as a¢des resultantes desse processo,
afetam e sdo impactadas por componentes sociais, pessoais, psiquicos, politicos,
econdmicos e culturais. Isso quer dizer que as a¢fes em qualquer area de atuacéo

compreendem efeitos sociais uma vez que podem ora transformar ou reproduzir, ora
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complexificar ou desvelar o status quo. Portanto, pressupomos que todos os profissionais
dos servigos de saude mental ao agirem sobre as “situagdes de saide mental” afetam, de
forma direta ou indireta, a dimenséo social da vida dos usuarios.

Neste ponto, queremos chamar atencdo também para o complexo emaranhado
social que envolve a pessoa com transtorno mental numa sociedade habituada com a
invisibilidade da loucura e da pobreza (Telles, 2001). Uma dimensdo crucial para
efetivacdo da atencdo a saude mental se refere assim, ao perfil geral da populacdo que
sofre transtornos mentais, suas condi¢des de vida e as demandas que apresentam aos
servigos da rede substitutiva.

Inicialmente, é importante destacar o grau de incidéncia dos transtornos mentais
na populacdo. Estudos epidemioldgicos indicam um percentual de 12,2% de prevaléncia
de transtornos mentais na populacdo mundial, entre situacdes de transtornos leves e
graves (WHO, 2000; OMS, 2001).

O Brasil, por sua vez, também se ressente de um grande nimero de estudos na
area, mas os trabalhos existentes revelam uma grande prevaléncia de transtornos mentais
considerados comuns ou leves (TMC). Dentre eles se destacam os transtornos de
ansiedade, transtornos de humor e transtornos relacionados com o uso abusivo de alcool
e outras substancias (Santos & Siqueira, 2010). J& a prevaléncia de transtornos mentais
graves e persistentes, atingiria de 3,1% a 6% da populagédo (Silva & Santana, 2012).
Destes, uma parcela de 6% apresentaria transtornos psiquiatricos graves decorrentes do
uso de alcool e outras drogas (Ibid., 2010).

No entanto, pode-se apontar ainda um alto nimero de casos tomados como
subdiagnosticados como afirmam Gongalves & Kapczinski (2008): aproximadamente
55% das pessoas com depressdo grave ndo sao diagnosticadas no nivel primario de salde,
sendo que este percentual sobe para 77% quando se trata de transtorno de ansiedade
generalizada. O ndo diagndstico pode ocorrer, segundo 0s autores, devido a auséncia de
relato dos sintomas indicativos de transtorno mental pela pessoa e/ou porque haveria
dificuldade do corpo médico em reconhecer estes sintomas. Esta lacuna pode chegar a
32,2% para transtornos graves, como esquizofrenias e outras psicoses nao afetivas e, 78%
para abuso e dependéncia de alcool (Gongalves, 2008; Maragno et al. 2006).

De todo modo, se em termos de prevaléncia dos transtornos mentais vém se

avangando no conhecimento da questdo em nossa sociedade, o reconhecimento das
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caracteristicas dos usuarios dos servicos publicos de saide mental e o tipo de demanda
que apresentam ainda ndo tem recebido o mesmo tipo de atencao®.

Neste sentido, os estudos sobre o perfil demografico encontrados em
levantamento bibliografico priorizam informacdes sobre género, faixa etaria, estado civil,
nivel de escolaridade e insercdo no mercado de trabalho, contudo séo estudos descritivos
que ndo objetivam analisar o que os dados sociais representam em relacéo a qualidade de
vida, perspectiva de insercdo social ou transformacdo social decorrente do avanco da
Reforma Psiquiatrica. O perfil da populacdo usuaria dos servicos de saude mental
apontam o predominio das seguintes caracteristicas: faixa etaria entre 40 e 50 anos;
pertencentes aos estratos sociais de baixa renda; baixo nivel educacional, estando entre
esses os analfabetos, analfabetos funcionais e os que possuem ensino fundamental
incompleto; solteiros e solteiras; e fora do mercado de trabalho por estarem aposentados
por invalidez, beneficiarios de programas assistenciais e/ou afastados do trabalho pela
Previdéncia Social (Osinaga, et al., 2007; Carvalho, et al., 2010; Balarin, et al., 2011,
Costa, et al., 2011; Santos, et al., 2014).

Os estudos que relacionam o transtorno mental e as condi¢bes sociais, em
qualquer nivel de gravidade, embora poucos no pais, reconhecem a existéncia de algum
tipo de relacdo entre condicGes de vida precaria e o agravamento de transtornos mentais
(Koninck et al., 2008, Dorvil, 2007).

Em particular, vale destacar que historicamente a internacdo psiquiatrica esteve
associada as situacGes de pobreza e miséria social sob alegacdo moral e higienista
(Firmino, 1982; Goncalvez, 1983). Assim, mesmo considerando que as razfes para a
atencdo as populacdes vulneraveis sejam bastante distintas no contexto atual, constata-se
também, a partir dos estudos de hoje, uma alta prevaléncia de transtornos mentais
associados ao género feminino, a exclusao do mercado de trabalho, a baixa escolaridade
e & baixa renda (Ludemir, 2008; Silva & Santana, 2012).

A pobreza e a desigualdade social, assim como 0s processos de adoecimento

mental, quando associados, tendem a tornar mais precarias as situagcdes de vida e a

3 Embora a satde publica seja destinada a totalidade da populagdo, de fato, o sistema publico de sadde tem
atendido a uma parcela da populagdo bastante atingida pelos efeitos da desigualdade social, sobretudo de
baixa renda, pois as camadas mais ricas da populacdo tém se encaminhado aos planos privados de salde.
A esse respeito, Ribeiro et al. (2003, p. 1012) afirmam que, “(...) ainda que o SUS tenha sido concebido
como uma politica para toda a populacéo, independente da condicéo econdmica, a existéncia de grandes
desigualdades sociais e a presenca do sistema privado de saiide pode gerar a expectativa de que a politica
publica seja dirigida preferencialmente para parcelas da populagdo néo cobertas pelo sistema privado”.
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complexificar as respostas as mesmas. E por isso, a interagdo entre diversos fatores
psiquicos e sociais dificulta precisar com exatiddo as causas dos problemas e as conexdes
entre eles (Blue, 2000; Casotti, 2003; Bronzo & Veiga, 2007; Gentilli, 2011).

Ha que se detalhar aqui 0 modo como séo elaboradas as respostas dos servigos as
demandas dos usuérios, comecando mesmo pela compreensao de tais demandas. Neste
sentido, de acordo com Dorvil (2007) os processos de diagnéstico clinico dos transtornos
mentais ndo conseguem ser totalmente objetivos, uma vez que, diferentemente das areas
médicas que contam com exames precisos e analises clinicas acerca dos estados de saude
e doenca das pessoas, a psiquiatria opera de forma interpretativa dos sintomas, a partir da

enunciacao do paciente. A

“(...) falta de objetividade [em diagnosticar o transtorno mental] traz grandes
implicagBes sobre o resultado de investigacdo em salde mental porque a
estimativa se baseia na percepg¢do individual de sintomas. Estas apreciagdes
pessoais contribuem direta ou indiretamente para as medidas de salde mental
utilizadas nos estudos sobre risco, comportamento, nos pedidos de ajuda,
tratamento, os impactos das condi¢des de salde. A falta da correspondéncia
entre as medidas objetivas e subjetivas tem também repercussdes sobre a
precisao dos diagnosticos estabelecidos em clinica” (Dorvil, 2007, p. 13).

Nesta perspectiva, 0 autor explica que a maneira de exprimir os sintomas influi

sobre os processos de diagnostico. Esta variacdo € atribuida a

“(...) linguagem, as diferengas segundo a raca, a etnia, a classe social, a idade,
o atendimento dos técnicos do servigo (...). Outras variaveis macroecondmicas
(orcamento, organizacdo dos servigos de saude) ou mesmo politicos (...)
podem interferir na escolha do diagndstico” (Ibid., 2007, p. 13).

Sendo assim, se considerarmos que o diagnoéstico no campo da psiquiatria contém
elementos predominantemente subjetivos que influem na compreensdo objetiva que o
profissional pode ter sobre 0s adoecimentos ou certos tipos de comportamento, podemos
projetar que tal subjetividade também se coloca sobre o campo social e sobre as
intervencdes realizadas a partir dai.

Embora nos campos da Salde e das Doencas prevalecam conceitos pré-definidos
e bastante especificos acerca da compreensao dos fenémenos humanos, séo distintas as
maneiras pelas quais “as classes e seus segmentos pensam, sentem e agem a respeito dela”
(Minayo, 2004, p.15). Isto significa, por um lado, que o conhecimento técnico dos grupos
profissionais ou as orientacdes de como encaminhar as situagdes no ambito dos servicos
de saude sdo constituidas também pelos valores e leituras contextuais feitas pelo agente
de saude envolvido no cuidado de outrem. Por este motivo, importa conhecer de que
maneira aqueles que ofertam ou propdem as acOes elaboram as respostas sociais para

tematicas tdo complexas e singulares; ao mesmo tempo elas devem estar alinhadas aos
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“valores, atitudes e crengas dos grupos a quem a agdo se dirige” para serem efetivas e
eficazes (Ibid., 2004, p.16).

De maneira correlata, a diversidade de classes sociais no interior dos CAPS,
especialmente entre 0s usuarios e os profissionais, pode representar um papel importante.
A maneira pela qual os usuarios e trabalhadores identificam os problemas sociais, por
exemplo, adotando muitas vezes apenas uma perspectiva de ordem econémica, pode
deixar de considerar toda a complexidade das condicGes sociais dos sujeitos, seja pela
dificuldade em estabelecer pardmetros de avaliacdo das condi¢cfes de pobreza, seja pelos
valores sociais incutidos no fenémeno ou sua complexidade (Rosa & Onocko-Campos,
2013)

Além disso, de modo geral, a perspectiva da cidadania é escassa no cotidiano
assistencial o que faz persistir a “subalternizagao dos usuarios de baixa renda e
dificuldades no manejo de usuarios oriundos dos estratos de média e baixa renda, com
poder de pressdo politica por direitos” (Ibid., 2013, p.29). Muitas vezes, as agoes das
equipes de satude mental, ndo ddo énfase as questdes de cidadania e fortalecimento da
autonomia da populacéo pobre e vulneravel que acessa 0s servicos publicos, refor¢ando,
ao contrario, a longa tradicdo autoritaria e assistencialista que marcaram, em geral, 0
desenvolvimento das politicas sociais no Brasil (Draibe, 1993). Os encaminhamentos que
ocorrem nos CAPS e outros servicos de salde mental, portanto, tém relagdo direta com a
forma como sdo construidas as compreensdes do social dentro dos servicos.

No presente estudo, 0 que questionamos € se a pobreza e a miseéria, a despeito dos
avancos trazidos pela Reforma Psiquidtrica, estariam ainda sendo associadas ou
influenciando as recomendacdes das equipes de sadde mental de forma assistencialista
e/ou tutelada. Dito de outra forma, teria a reforma conseguido transformar as praticas
assistencialistas e tutelares em relacdo a precariedade das condicGes de vida e
vulnerabilidades sociais dos sujeitos com transtorno mental? Teriam as praticas sociais
desenvolvidas atualmente nos CAPS conseguido explorar seu potencial em direcdo a
insercdo cidadé da loucura na sociedade?

Abordar essas questdes pode sugerir a primeira vista certas divisdes: 0 psiquico e
o0 social ou a prética e os saberes. Mas em contrapartida, pensar em um espago comum
que abrigue os encontros entre essas dimensdes nem sempre é habitual. Buscamos
analisar a parte de um todo que é multifacetado, ancorando-nos na dialética e na dialogica
entre o uno e multiplo, entre o todo e a parte. Nosso proposito consiste em estudar “o

social” em sua complexidade e multidimensionalidade observando e priorizando as



22

conexdes entre seus componentes psiquicos, afetivos, emocionais, culturais, politicos e
relacionais, tendo o ser humano e a cidadania como perspectivas centrais. Este € 0 nosso
desafio.

E nesta perspectiva coloca-se uma questdo de base: mas e o que ¢ o “social”? O
“social” ndo € algo que tenha uma forma definida e pode exprimir diferentes significados,
certa polissemia. Sua caracteristica permite-lhe ser tudo, estar em tudo e em nada ao
mesmo tempo. Guareschi (1995, p. 25) afirma que “o social € um campo onde nao existem
garantias absolutas”, donde se ira lidar com “probabilidades, tendéncias, constantes”. Do
mesmo modo as praticas neste campo estdo sujeitas a mesma indefini¢éo e abrangéncia.
Segundo Karsz (2007, p. 20),

“(...) todo o tempo se pressupde, se presume, se subentende. Sua natureza, sua
forca, seu poder, seus limites ficam sistematicamente na sombra. Como se
daquilo que se ocupa o trabalho social e 0s mecanismos que mobiliza fossem
algo obvio. Como se o que ele produz e o que em nenhum caso podera produzir
fossem evidencias. Como se ja se soubesse, e de uma maneira relativamente
exata, o que o trabalho social pode e ndo pode, deve e ndo deve, é e ndo €”.
(Traducédo nossa)

O autor alerta que uma abordagem simplista pode fragilizar agdes significativas
neste campo, pois se assume o risco de reduzir-se ao assistencialismo ou a reproducao e
manutencdo do status quo. Definir ajuda a ndo equivocar-se, a identificar os problemas
que requerem solucéo e a ndo pedir do trabalho social o que de nenhuma maneira ele pode
fazer. Ademais, um “conceito erroneo intensifica as dificuldades da pratica e as
desorientagdes do profissional” (Ibid., 2007, p. 23).

A que se destinam as atividades e a finalidade dos CAPS € outro aspecto
importante a ser considerado com relacdo as praticas desenvolvidas nos servigos. As
normativas que orientam o trabalho nestes servigcos indicam que “todo o trabalho
desenvolvido no CAPS deverid ser realizado em um “meio terapéutico”, isto €, “tanto as
sessOes individuais ou grupais como a convivéncia no servico tém finalidade terapéutica”
(Brasil, 2004, p. 16). Mesmo as atividades a serem desenvolvidas fora dos CAPS, deverao
ter carater terapéutico.

Reconhece-se a pertinéncia e a necessidade premente de disponibilizar as pessoas
com transtorno mental, em especial aquelas que permaneceram por longos periodos
internadas, 0 apoio terapéutico para resgatar as possibilidades de convivéncia social e/ou
experiéncias distintas daquelas ja vividas.

No entanto, o que buscamos problematizar é que embora a reforma psiquiatrica

tenha definido o cidaddo como sujeito ativo destinatario de sua oferta de atengdo em sadde



23

mental — e este conceito amplo e complexo esteja presente nos discursos deste campo —,
o status menor do ‘“social” no ambito das praticas em saide mental pode dificultar 0
avanco de nogles que ultrapassem o nivel individual do sofrimento psiquico e que
também compdem e determinam as condi¢cfes de saude da populacdo atendida. Desde
algum tempo vem-se reconhecendo no campo da saude a dimens&o social dos processos
de salde-doenca; esta tematica bem como o trabalho com o social vem ganhando forca
nesta discusséo (Mioto & Nogueira, 2009).

Este contexto ja foi problematizado por Tenorio (2001, p.53 apud Onocko-
Campos & Furtado, 2006, p.115), mostrando que o “movimento de reforma compreende,
grosso modo, duas oposicdes sobre a natureza da transformacdo almejada, uma que
enfatiza a dimensao politica e social, propondo a superac¢do da clinica, outra que considera
haver no fato da loucura uma especificidade que s6 a clinica é capaz de acolher de forma
positiva”. E de tal modo, uma alternativa seria a criagdo de “novas vias de interacdo” que,
estabelecidas entre as areas do saber, construiriam interdisciplinarmente respostas
clinicas e sociais condizentes com as demandas dos usuarios.

De fato, ndo precisamos compreender como sendo necessariamente opostas as
naturezas da transformacdo almejada. Isto porque entendemos que a propria natureza de
ambas € contraditéria e a0 mesmo tempo, interligadas no campo das praticas. A
multimensionalidade dos problemas psiquicos e sociais postos numa sociedade ainda em
vias de lidar com a transformacdo paradigmatica sobre a loucura, garante sua
interconexao.

A questdo que se coloca, no &mbito das préaticas sociais, é justamente como religar
as conex0es para atender a multidimensionalidade dos problemas sociais. Este aspecto,
embora percebido nas situacGes de vida, encontram politicas sociais historicamente

fragmentadas o que dificulta significativamente, as intervencdes sociais.

“A centralizagdo das decisoes e recursos, a fragmentagdo institucional, a
segmentacdo no atendimento dos servigos publicos e a atuagdo de cunho
estritamente setorial, a impermeabilidade das politicas e agéncias publicas aos
cidaddos, a penetracdo dos interesses privados na esfera estatal, a auséncia de
controle publico, de participacao cidada e de avaliacéo, e 0 monitoramento das
politicas, dentre outros aspectos, caracterizam logicas e padrdes de intervencéo
enraizados na cultura politica e na gestdo publica brasileira.” (Brasil, 2004, p.
46).

Diante de todos estes aspectos, 0 processo de reforma em curso nos mostra o
tamanho dos desafios a serem enfrentados para seu avanco e a relagéo construida entre a

loucura e as precarias condicdes de vida das populagdes com elas envolvidas. A
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transformacéo social, cultural e econbémica que a Reforma prevé ou que dela se possa
pretender de alguma forma vai se consolidando no cotidiano; mas € uma mudanca
paradigmatica®. E desta perspectiva, que partimos para analisar o desafio das equipes de
salde mental no campo social, visto que estdo diretamente implicadas — ou pelo menos
orientadas — a também realizar transformac6es sob esta dimensdo na vida dos usuarios
dos CAPS.

ESTRUTURA DA TESE

O presente estudo estd organizado em quatro capitulos, além desta introducéo e
das consideragfes finais. O Capitulo | analisa os processos histéricos e politicos dos
processos de institucionalizagdo e desinstitucionalizagdo da loucura como respostas
sociais que expressam diferentes maneiras de lidar com o fenémeno. Privilegiamos 0s
aspectos sociais que compdem os marcos da transformacao das préaticas, assim como, da
reorganizacdo da assisténcia ao transtorno mental no pais.

O Capitulo 11 explora e contextualiza a dimenséo social e explora o conceito de
pratica social, priorizando as formas como estes conceitos podem ser compreendidos no
campo da Saude Mental.

O Capitulo 111 apresenta 0 processo da pesquisa e suas fases metodoldgicas
construidas a partir da perspectiva multidimensional aplicada as Ciéncias Humanas como
forma de compreender as expressfes do fendémeno estudado, assim como, seus
movimentos e tessitura. O percurso metodologico de coleta e analise de dados sao
descritos em suas fases, respetivamente.

O Capitulo IV apresenta a analise do material coletado na pesquisa pelo método
da triangulacdo dos dados. Escolhemos realizar o estudo das préaticas sociais através do
que as equipes de saude mental identificam como sendo as demandas sociais dos usuarios
0 que nos permitiu identificar os significados atribuidos ao social, bem como das préticas

sociais em si e suas dinamicas.

4“Reconhecer o paradigma ¢ também reconhecer o né goérdio complexo que liga todas as instincias
cerebrais, espirituais, psiquicas, nooldgicas, culturais, sociais. E ja ser capaz de desobedecer ao principio
de reducdo/disjuncdo e saber ao mesmo tempo implicar e distinguir. A consciéncia da noc¢do de paradigma
significa que ja se esta separado do paradigma classico. (...) A revolucédo paradigmatica permitiria conceber
uma transparadigmatologia, isto é, uma possibilidade de comunicagdo e de didlogo, até entdo radicalmente
impossivel, entre as concepgdes de mundo” (Morin, 1998, p.297)
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E, por fim, no capitulo V, aprofundaremos as discussfes em relacéo as praticas
sociais nos CAPS pesquisados, em especial abordando as teméticas que emergiram
durante a pesquisa.

MOTIVACOES PARA A PESQUISA

Ter vivido experiéncias de desinstitucionalizacdo enquanto assistente social em
servicos de saude mental — Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e Servico
Residencial Terapéutico (SRT) — em dois grandes municipios do estado de Séo Paulo,
nos fez acreditar na poténcia de transformacdo social contida nas praticas aliadas ao
movimento de reforma psiquiatrica brasileira em curso.

As experiéncias profissionais ocorridas justamente nestes espagos de
concretizacdo do projeto de reforma psiquiatrica foram marcantes e geradoras de
indagac0es a respeito da complexidade dos processos de trabalho em saude mental, em
especial, aqueles destinados a responder as demandas sociais dos usuarios dos servicos.

Percebi que todos os profissionais e ndo somente o assistente social, como
profissional de referéncia, realiza intervengdes com relacdo as demandas sociais dos
usudrios. Desta atividade surgiram varias e diferentes indagacdes: quais seriam essas
praticas efetivamente realizadas? Como séo elaboradas e com quais objetivos? Poderiam
ser consideradas como um trabalho social no &mbito institucional? Quais os significados
a ela atribuidos pelos diferentes profissionais?

Chamou-nos a atencéo na época, o fato de alguns CAPS de Campinas ndo terem
assistentes sociais nas equipes por op¢do ou Como no NOSSO €aso, possuirem somente uma
no servico, mesmo tendo a Reforma Psiquiatrica como premissa central a “reinser¢ao
social” das pessoas com transtorno mental, o que amplia por si s6 o campo social de
atuacdo profissional. Mais do que a mera defesa de categoria profissional ou de um espaco
sociocupacional, questionamos as influéncias para o campo social diante do predominio
de areas do conhecimento ligados aos saberes “psi” e biologicos.

No cotidiano dos CAPS, as demandas sociais dos usuarios sdo em geral
compreendidas como nucleo de intervengdo do assistente social, seja por sua
especificidade ou por sua historica fungdo social na psiquiatria. Contudo, a atuagdo do
assistente social, assim como a de outros profissionais, ndo se restringe as atividades de
uma area especifica porque a organizacdo dos CAPS demanda, por meio da

interdisciplinaridade e das complexas demandas advindas das condic¢des psicossociais em
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que vivem as pessoas com transtorno mental, o desenvolvimento de funcGes proprias do
chamado Campo da Saude Mental.

Sobre esse assunto, embora se entenda que as a¢fes destinadas as condigdes de
vida dos usuarios ndo sejam somente matéria para o Servi¢co Social, temos que lembrar
que essa area vem tendo um grande peso na conducao das acdes sociais no campo da
satde mental, mesmo antes da reforma psiquiatrica, ainda que marcada por praticas de
carater imediatista e assistencialista para problemas urgentes.

Este tipo de trabalho social, em tempos de Reforma Psiquiétrica, esta destinado a
ser reconstruido por meio de intervencdes interdisciplinares, de carater emancipador,
visando a promocdo da cidadania da pessoa com transtorno mental. Portanto, nos
perguntamos, estariamos fazendo essa desconstrucdo de préaticas assistencialistas frente
as pessoas com transtorno mental? Como criar efetivamente desvios as condutas tutelares

ou assistencialistas que excluem o sujeito de sua histéria, de sua vida?
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CAPI'TULO |

A mudanca paradigmatica em relacao a loucura

“A maneira adotada por uma sociedade para tratar seus desviantes — o doente
mental por exemplo —, resulta a representagio que ela tem de seu grupo”.
(Dorvil, 1988, p.55)

Para o estudo das praticas com relacdo as demandas sociais das pessoas com
transtorno mental, usuérias dos servi¢os publicos de satde mental, objeto desta pesquisa,
elegemos dois momentos sociohistoricos singulares de inflexdo das abordagens sociais
em relagdo a loucura ® nas sociedades ocidentais. Um deles é o processo de
institucionalizacdo — a apartacéo social, o banimento — da loucura por meio da internagao
e 0 outro, 0 movimento de desinstitucionalizacdo — a criacdo de lugares sociais singulares,
da diferenca e da integracdo social — para o sofrimento psiquico.

No ambito das praticas ambos os fenbmenos sociais produzem e reproduzem, ao
mesmo tempo, distintos posicionamento éticos, politicos, econdmicos e culturais sobre a
loucura. Tais préaticas, construiram, como veremos, uma espécie de totalidade em si
mesmas, uma vez que oferecem para a sociedade as “respostas” para as antigas questdes
ligadas a complexidade humana. Um e outro s&o considerados paradigmas embasados em
determinadas formas de compreender e de identificar o que seja o transtorno mental (ou
“inconveniente social”); paradigmas na criacdo de processos e estabelecimento de
procedimentos para sua lida, de condutas mais ou menos harmdnicas aquilo que
consensualmente a sociedade atribui como fungdo social do campo de assisténcia em
salde mental; paradigmas da funcdo social da psiquiatria, do Estado, da Saude e da
Assisténcia Social para tratar e encaminhar o transtorno mental dentro da sociedade.

Interessa-nos, nesta primeira parte explorar 0os processos pelos quais se
constituiram o fendbmeno social a partir da apartacao da loucura e, num segundo momento,

0 processo em curso de reintegracdo comunitaria e social da mesma. Aprofundaremos a

% Nosso entendimento e deferéncia ao termo ‘loucura’ baseia-se na concepcéo da Psiquiatria Democratica
entendida como diferente de doengca mental. Loucura: “fendmeno existencial de determinadas
manifestagdes humanas”. Doenga mental: “uma producéo intelectual, como uma forma de interpretagdo”
(Barros, 2010, p.177)
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analise em alguns pontos historicos, enfocando 0 como se faz, o qué se faz e o para quem
se faz. Os aparatos institucionais que abrigam o fenbmeno da loucura destinam-se a um
segmento populacional com caracteristicas especificas, cuja demanda social comumente
extrapola o mundo psiquico e o trato que se possa ter com ele. Expressa-se nas condi¢des
materiais e representacfes subjetivas do viver em sociedade. Neste ponto, 0s modos e as
possibilidades de se viver em sociedade delineiam o trabalho social no campo, assim

como a populacgéo a que se destina.

A INSTITUCIONALIZACAO COMO RESPOSTA SOCIAL

“Permita Deus que um dia ela desabe, quando ld ndo haja doidos, para que
possa acabar-se com o espetaculo repugnante de guardar-se loucos como se
fossem feras em jaulas”.

(Declaracdo de Manoel Victorino no relatorio que atesta a insalubridade do
hospicio na Bahia em 1875 in Moreira, 2011, p. 760)

A institucionalizacdo da loucura em espacos de segregacéo social, seja em naus®
sobre as aguas, em trens’ e suas paragens, seja em espacos asilares de muros e labirintos®
intimidadores e intransponiveis, ocorreu marcadamente para determinados segmentos
populacionais na historia da civilizacdo ocidental. Tanto a historiografia europeia e norte-
americana gquanto a nacional revelam os processos de segregacdo social dos pobres,
doentes, insanos, criminosos e de “tudo que o proprio homem pdde inventar como
irregularidades da conduta” (Foucault, 2010, p.25).

Até pouco tempo a internacdo era a principal abordagem social com relacdo a
loucura. Conjugava-se na acdo de isolamento, na manutencdo dos corpos e mentes sob

“controle” e era orientada por certos valores morais e de ordem social. Enquanto préatica

® Nau dos Loucos: barcos estranhos que deslizam pelas dguas levando “sua carga insana de uma cidade
para outra”. Fendmeno constatado em paises europeus por Foucault em sua obra ‘Historia da Loucura’
durante o século XV (lbid., 2010, p. 9).

" Trem de Doido: termo criado pelo escritor Guimaraes Rosa referindo-se aos trens que cortavam o interior
do pais levando pessoas até a estagdo Bias Fortes, Minas Gerais. O trem ja parado nos fundos do Hospital
Colbnia de Barbacena recebia essas pessoas vindas de todo pais, muitos sem saber ao certo porque estavam
ali (Arbex, 2015, p.26).

8 Descricdo feita pela assistente social Lucia M.S. Rodrigues Gongalves em seu livro intitulado “Saude
Mental e Trabalho Social’ sobre os espagos da Institui¢do Psiquiatrica em que atuou. Muros de cinco metros
de altura, corredores sombrios e depressivos, comumente chamado de labirinto ou curral. Em suas palavras:
“Sem contar com o fio de Ariadne que evite a perda de sua identidade nesse labirinto que conduz ao embate
com o minotauro (de sua angustia e do enfrentamento com o poder médico), caminham por esse corredor
de dimensoes infimas, de escassa luminosidade e desprovido de qualquer sinal de vida que ndo paredes
opressivas, ja se encaminham para as entrevistas profundamente condicionados, encurralados, ainda mais
despojados de sua inteireza de seres humanos, como verdadeiros animais tangidos para uma instancia onde
a dor ndo lhes sera minorada” (Gongalves, 1983, p. 73)
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de eliminacéo social dos indesejados para o convivio social, responde, antes de tudo, a
mecanismos sociais operados entre as logicas de “policia do internamento” e da “politica
mercantil” (Ibid., p. 80), cada uma agindo com base em julgamentos morais de uma
determinada classe social, muito longe ainda de evidencias médicas e/ou terapéuticas
como conhecemos nos dias de hoje. A institucionalizacdo é, portanto, o poder da
represséao social.

A historia da internacdo relatada por Foucault em sua obra “Historia da Loucura”,
revela que, os antigos leprosarios do fim da Idade Média, tiveram recuperados para o
tratamento da loucura — séculos depois, mas de modo muito semelhante — as suas
estruturas de exclus&o e de banimento via a difusdo dos manicomios. O lugar dos “medos
seculares” para onde se encaminham os “pobres, vagabundos, presididrios e “cabecas
alienadas”, assumiram o papel abandonado pelo lazarento (Foucault, 2010, p.6). Tal como
apontado por Goffman (1963, p.16), os manicémios, podem ser considerados instituicdes
totais, isto é, espagos de profundo isolamento que relnem pessoas que aparentam ter
caracteristicas comuns. Seu caréater total é dado

“(...) pela barreira a relacéo social com o mundo externo e por proibicfes a
saida que muitas vezes estdo incluidas no esquema fisico — por exemplo, portas
fechadas, paredes altas, arame farpado, fossos, agua, florestas ou pantanos”.

Em diferentes continentes do mundo ocidental a imagem da loucura esteve ligada
a indigéncia, a pobreza e a preguica, aos disturbios carnais, a perversdo e mesmo, a
violéncia, sendo todas essas situacdes igualmente indesejadas e reprimidas no convivio
social (Boudreau, 1984). E notério que os fendmenos envolvendo o banimento das
pessoas ndao enquadradas sob determinados codigos sociais tenha se dado de maneira
similar em diferentes continentes.

As influencias das experiéncias da “grande internag@o” ocorridas na Inglaterra e
na Franca no século XVII percorrem o mundo ocidental. Na jovem colénia francesa do
Québec, em meados do século XIX, por exemplo, a igreja joga um importante papel na
identificacdo e no tratamento da loucura. Ha relatos de praticas de exorcismo e reclusao
de pessoas "indesejaveis que transgridem as fronteiras da decéncia e dos bons costumes
ou enfrentam escandalosamente as diretivas da igreja” e onde a loucura se caracterizava
pela “manifestagdo do pecado, da heresia e da possessdo do demdnio” (lbid., p. 22).
Mesmo se tratando de eventos ocorridos de diferentes maneiras, por distintos grupos, para
a autora, € o dominio das classes dominantes nos diferentes momentos historicos para

controlar e dominar a loucura que se impGe nestes contextos. Em suas palavras,
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“(...) € o poder, a obten¢do ou a manuten¢do do poder necessario para se ter
um lugar de escolha onde se tomam as decisGes, ou onde se desenha ou se
impde as politicas e reformas favoraveis para se manifestar ou manter seu
poder” (Ibid., p.15 Tradugdo nossa)

No Brasil, da mesma maneira, a internacao psiquiatrica esteve historicamente
associada as situacdes de pobreza, miséria e aos comportamentos “destoantes” a regra
social, de maneira geral, sob alegacdo moral e higienista, reflexo também de contextos
econdmicos e politicos de seu tempo (Firmino, 1982; Gongalves, 1983).

De fato, os aspectos econdmicos sdo fundamentais para a compreensao do
processo de internacdo da loucura, no caso, das pessoas consideradas improdutivas,
especialmente com o desenvolvimento da industrializacdo. De acordo com Luz (2010,
p.89), as relagOes entre os transtornos mentais e os problemas sociais no mundo capitalista
ocidental s3o, “antes de tudo, [uma] constru¢do politica e teodrica, institucional e
cientifica” caracterizada historicamente pela marginalizagdo e a segregagdo social de

pessoas em situacdo de pobreza, com ou sem transtorno mental.

“Internamos a loucura, a pobreza, a depravagdo, a libertinagem, a violéncia e
o crime. Internamos por medo de contaminag&o, para punir e corrigir, para
provocar o arrependimento e criar exemplos a ser evitados. Internamos
também por razdes politicas e econdmicas: livrar as ruas de milhares de
pessoas ociosas e desordenadas e colocar o trabalho forgado para os séos de
corpo e capazes de trabalhar. A internacdo para essa gama de miseraveis é,
pois, a conclusdo de uma ética puritana que detesta ociosidade e imoralidade e
se diz humanitéria, ética misturada ao racionalismo econdmico de uma
sociedade capitalista nascente que valoriza o trabalho, a ordem e a
produtividade” (Boudreau, 1984, p.25)

O processo de internagdo ou apartacdo social e suas praticas dependem de
determinadas configuragdes no campo da ética, da politica e da dindmica econdmica
hegeménica de cada tempo historico, mas sdo sempre evidentes 0s niveis subumanos,
degradantes, violentos e indignos produzidos nos confinamentos. Dorvil et al. (1997, p.

116) relata as condic6es do contexto asilar em meados do século XX,

“Longo periodo asilar, condi¢des de vida deploraveis, regime autoritario dos
funcionarios, tratamento inadequado dos pacientes, controle das atividades
cotidianas, proximidade abusiva, exploracdo da forca de trabalho, lobotomia,
eletrochoque, medicacdo caracterizam a psiquiatria asilar ao fim dos anos
1950 (tradugdo nossa).

Nas préticas asilares se destacam ainda a restricdo de informacdes sobre o destino
das pessoas internadas, bem como a interdicdo do didlogo entre o internado e 0s
funcionarios da instituicdo, acdes que sdo explicadas por Goffman (1963) como fatores

expressivos do distanciamento imposto para o controle daqueles que séo internados.
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A institucionalizacdo prolongada, longe de curar, piora as condi¢fes mentais e
sociais das pessoas internadas. Seus efeitos negativos verificam-se pela piora na evolugéo
e agravamento do transtorno mental, resultando em comportamentos como “a indiferenca,
a apatia, a obediéncia passiva, a autonegligéncia e, dependendo a ocasido, um
comportamento agressivo” (Wallot, 1988, apud Dorvil et al., 1997, p.116).

Corroborando este aspecto, Goffman (1963) também acentua o comprometimento
social causado pela vida em asilamento, demonstrando que as condig¢des sobre as quais
repousa a organizacdo da reclusdo institucional e as relacdes de autoridade entre o pessoal
empregado e 0s pacientes conduzem, apds um certo tempo, a uma despersonalizacao dos
mesmos, acompanhada da cronificagdo dos transtornos mentais, da dependéncia e da
perda substancial de habitos sociais. Além disso, a permanéncia nos espacos de
isolamento e apartacdo social prejudica sobremaneira a vida dos sujeitos com uma marca
estigmatizadora surgida pela relacdo entre os atributos de aparéncia do individuo e aquilo
que supostamente deveria ser, como que pela criagdo de uma barreira social virtual em
que “deixamos de considera-lo criatura comum e total, reduzindo-o a uma pessoa

estragada e diminuida” (Ibid., p. 12).

Loucura e psiquiatria

“O paradigma psiquiatrico classico transforma loucura em doenca e produz
uma demanda social por tratamento e assisténcia, distanciando o louco do
espaco social e transformando a loucura em objeto do qual o sujeito precisa
distanciar-se para produzir saber e discurso”

(Amarante, 1995, p.46)

Apesar do isolamento, a loucura ndo deixou de ser do interesse social seja para
compreendé-la, exploréa-la ou aniquila-la. O confinamento daquilo que foi ao longo do
tempo sendo compreendido como “comportamento desviante” levou a psiquiatria e a
psicanalise fazer da loucura objeto de estudo e de intervencbes — muito embora, devemos
destacar, até o final do século XVIII a internacdo e a hospitalizacdo eram independentes
da medicina e da figura do médico (Luz, 2010; Birman & Costa, 2010).

A historia da loucura ndo € a historia da psiquiatria enquanto saber cientifico, mas
ela constituird corpo com a totalidade da experiéncia médica (Foucault, 2011). Até a
segunda metade do século XVIII as praticas ligadas a “cura” da loucura estiveram nas
mé&os de curandeiros, damas de misericordia, charlatdes, magos, religiosos, droguistas e

tantos outros empiricos amparados em soélidas tradi¢Ges culturais. Portanto,
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“(...) o internamento (...) ndo foi de modo algum uma pratica médica; o rito de
exclusdo ao qual ele procede ndo desagua num espaco de conhecimento
positivo, e na Franca sera necessario esperar pela grande circular de 1785 para
que uma ordem médica penetre no internamento e (...) para que a respeito de
cada internado se faca a pergunta: esta louco ou nao?” (Id., 2010, p.173)

Ao toma-la como objeto, a medicina inaugura para a loucura um lugar patoldgico
e essa passa a ser considerada uma doenca que, por sua vez, exige uma area de saber
especifico para tratd-la, a psiquiatria. De modo geral, podemos dizer que o
desenvolvimento do saber da medicina sobre a loucura ocorre por via da observagédo do
fendmeno e de experimentacdes terapéuticas que incluem banhos e técnicas de regulacéo
dos movimentos, para buscar tanto o conhecimento quanto melhoras do estado dos males
do corpo. Ademais, a medicina como ciéncia clinica expressa uma racionalidade que a
torna detentora de um saber especifico e de um discurso sobre a doenca, para além do
dominio da experiéncia e dos relatos das mesmas (Id., 2011). As competéncias filoséficas
de abordagem do médico com o doente se fizeram desenvolver como aspectos
relacionados a psicologia que, até entdo, ndo existia como a conhecemos hoje. O que se
pretendia era a criacdo de técnicas de uso de linguagens, formulacGes da verdade ou da
moral que modificassem 0s processos organicos do corpo.

Foi a partir do inicio do século XIX que a psiquiatria enquanto area de saber
especifico e hegeménico passa a ser reconhecida em sua funcdo social de identificar,
classificar e tratar as doencas mentais. O estabelecimento da loucura como objeto de
intervencdo da psiquiatria, amparado no paradigma positivista, transforma o fenémeno
social em doenga, o fendmeno natural em sintoma, requerendo, por conseguinte, 0
desenvolvimento de seu conhecimento cientifico, tedrico e préatico, além de um local onde
pudessem ser observadas e estudadas tais manifestacGes, além de garantir a “ordem

social”. Segundo Amarante (1995, p.23),

“Acompanhamos a passagem (...) de uma visdo tragica da loucura para uma
visdo critica. A primeira que a loucura, inscrita no universo da diferenga
simbdlica, se permita um lugar social reconhecido no universo da verdade; ao
passo que a visao critica organiza o lugar de encarceramento, morte e exclusao
para o louco”.

A medicina do século XI1X passa a ser regulada pelas no¢des de normalidade em
detrimento do que se entendia por saude, de modo que, “é em relagdo a um tipo de
funcionamento ou estrutura organica que ela forma seus conceitos e prescreve suas
intervengdes” (Foucault, 2011, p. 38). A compreensdo patoldgica dos fenémenos do
corpo carrega certa negatividade no sentido de degeneragdo, a0 mesmo tempo em que

atribuia sentido positivo a norma, a normalidade.
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A instituicdo psiquiatrica passa a ser 0 espaco privilegiado da doenca mental e da
psiquiatria, destino certo e Unico para todo e qualquer transtorno mental e comportamento
fora da norma. Este campo do conhecimento extrapola, inclusive, os muros dos hospitais
psiquiatricos para orientar a sociedade quanto a seus comportamentos por meio de
conselhos morais (funcéo social essa garantida pelo reconhecimento que lhe vai sendo
dado pelo Estado). Da década de 1920 até o final da Il Guerra Mundial, a assisténcia a
pessoas com transtorno mental teve sua trajetdria notadamente amparada nos ideais
higienistas da época, objetivando a “corre¢ao” dos comportamentos desviantes (Barros &
Bichaff et al., 2008).

A internacdo, contudo, trata ndo de “doenga”, de “cura”, de cuidado, mas sua
funcdo primordial é a de garantir que a loucura ndo contamine a sociedade. A ordem que
alimenta esta relacdo é a da razdo e, em funcdo desta ordem, a loucura pouco ou nada
pdde ser ouvida em si mesma. Sua existéncia esta sob o olhar de outrem considerado

provido de razéo.

“Toda uma regido ¢ isolada, uma regido que agrupa o conjunto das praticas e
dos juizos com os quais a loucura é denunciada e oferecida a exclusao; aquilo
que nela est4 préximo, demasiado préximo da razdo, tudo que ameaca a esta
com uma semelhanca irrisoria, é separado na base da violéncia e reduzido a
rigoroso siléncio; é este perigo dialético da consciéncia razodvel, ¢ esta partilha
salvadora que o gesto do internamento recobre” (1d. 2010, p.172).

O olhar darazdo e da disciplina coloca a loucura, fendmeno da expressdo humana,
como representante do risco e periculosidade social, uma vez que a doenca mental passa
a ser associada a este conceito por suas caracteristicas imprevisiveis, inconstantes e nao
condizentes com comportamentos aceitos socialmente. Em nome da ordem social, o
destino dos “desafortunados” e abandonados a propria sorte era a exclusdo social, a

assisténcia filantropica e a tutelagem (Amarante, 1995).

A institucionalizacéo da loucura no Brasil

No Brasil, a chegada da Familia Real no inicio do século XIX inaugura a
intervencdo do Estado sobre a loucura. A modernizacdo e a consolidacdo de uma nova
ordem social foi sendo construida e neste contexto a loucura € vista como uma ameaca a
ordem publica. De certo modo, até este periodo, a loucura era tolerada na sociedade.

Como coloca (Passos, 2009, p. 104), aos loucos que apresentassem

“(...) comportamento agressivo ndo mais se permitia continuar vagando nas
ruas, principalmente quando sua situagdo socioecondmica era desfavoravel. As
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pessoas consideradas tranquilas mantinham-se nas comunidades com suas
familias. No entanto, com a mudanca da corte, para aqueles considerados
loucos “‘seu destino passou a ser os pordes das Santas Casas de Misericordia,
onde permaneciam amarrados e vivendo sob péssimas condicdes de higiene e
cuidado”.

A experiéncia social dos alienados neste periodo é entdo o isolamento social, o
padecimento e o suplicio. Nas Casas de Misericordia, Santas Casas e hospicios as
situacOes de superlotacdo, insalubridade e os castigos eram comuns, como mostram
cartas, relatorios e declaragdes de alienistas, govenadores e secretérios de estado da época
— nas quais expressavam piedade e pesar diante das atrocidades cometidas a esta
populacéo e pediam melhores condicdes as instancias de poder do Estado, no Império ou
na RepUblica, sem que nada ou quase nada tenha sido mudado® (Moreira, 2011).

Décadas mais tarde, nos anos 1840, alienistas brasileiros se dirigem a Europa para
estudar formas de tratamentos aos alienados em especial influenciados pela lei francesa
de organizacéo interna dos hospicios (Ibid., 2011). A assisténcia aos transtornos mentais
enquanto acdo publica se inicia, entdo com a criacdo do primeiro hospital psiquiatrico, o
Hospicio Pedro Il, no Rio de Janeiro, em 1852, sob a influéncia da psiquiatria francesa
de Pinel e Esquirol*°.

A expansdo dos hospicios pelo pais durante o periodo do segundo reinado (1840-
1889) foi dada pela criacdo de instituicdes em Séo Paulo (1852), Pernambuco (1864),
Para (1873), Bahia (1874), Rio Grande do Sul (1884) e Ceara (1886) . Alguns outros
marcos importantes para a historia da assisténcia aos alienados sdo ainda a criacdo do
ensino de psiquiatria no pais em 1882 e a promulgacdo da primeira lei federal de

assisténcia aos alienados, em 1903 (Ibid., 2011). Vale lembrar que,

“(...) as primeiras institui¢des psiquiatricas surgiram em meio a um contexto
de ameaca a ordem e a paz social, em resposta aos reclamos gerais contra o
livre transito de doidos pelas ruas das cidades; acrescentem-se os apelos de
carater humanitario, as dentncias contra os maus tratos que sofriam os insanos.
A recém-criada Sociedade de Medicina engrossa os protestos, enfatizando a

® O primeiro protesto publico registrado contra 0 modo desumano em que eram tratados os insanos ocorreu
em 1830, baseado no relatério feito sobre a situacdo do louco na cidade do Rio de Janeiro pela entdo
Comissdo de Salubridade da Sociedade de Medicina da mesma cidade. Dr. José Martins da Cruz Jobim
denuncia os maus tratos e a insalubridade das instalagdes das Santas Casas de Misericérdia e reivindica a
criacdo de espacos destinados especialmente aos alienados (Ibid., 2011).

10 Na perspectiva do Tratamento Moral, fundado por Pinel, a assisténcia as pessoas internadas baseava-se
na ordenagdo do espago segundo o “tipo” de adoecimento e a “necessidade” de isolamento a fim de observar
e descrever os comportamentos e sintomas expressos.

11 Além dessas, a Col6nia de Alienados de Juquery foi inaugurada em 1898, em S&o Paulo e o hospital
psiquiatrico de Barbacena (Minas Gerais) é inaugurado em 1903, destacando-se como maior exemplo do
que ficou conhecido como o “holocausto brasileiro” (Firmino, 1982).
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necessidade dar-lhes tratamento adequado, segundo as teorias e técnicas ja em
pratica na Europa (Resende, 2007, p. 38)

Deste modo, inspirados nos modelos institucionais europeus, 0s hospicios tinham
espacos com alas isoladas, separacdo dos internos segundo o sexo, salas para cirurgias,
eletro e hidroterapias. Além disso a énfase no carater religioso e caritativo das instituicoes
restringiram o uso das medicacdes nos hospicios, até o fim do Império.

No entanto, a violéncia e a humilhacdo sdo marcas profundas e fortes das
experiéncias nos hospicios. Moreira (2011, p. 731) descreve as praticas remetidas as
pessoas encaminhadas aos espacos destinados aos desprovidos de razdo e doentes.
Embora as acomodacdes e o trato fossem identificados como insalubres e inapropriados,

estes locais cumpriam uma funcdo social, a ver,

“O corredor com oito palmos de largo sobre vinte e dois de comprido era o
Unico passeio para os doentes. L& havia o tronco de madeira onde, durante o
dia, em uma casa religiosa e de caridade (!), prendiam os escravos do hospital
que tinham de ser supliciados a chicote. Durante a noite, os guardas sempre se
utilizavam de t&o aviltante meio de contengéo para imobilizar os doentes em
acessos de delirio, por forca furioso, e aos quais também fustigavam com a
pretensdo ignara de acalméa-los™.

“Os infelizes que existem no velho edificio de Olinda a que téo
impropriamente se da o nome de Hospicio, ali vegetam sofrendo além de
privacdes da razéo, a falta de ar, de luz e dos mais necessarios comodos. Por
maiores que sejam os cuidados, ndo se pode manter no estabelecimento o
indispensavel asseio. Umido, acanhado e velho, ndo se pode ali compreender
melhoramento algum. (...) Ali se acham aglomerados 114 loucos, porque
parentes e a policia, embora a insalubridade e acanhamento do edificio, para la
os remetem. A Junta, ao ver semelhante espetaculo, confrange-se lhe o
coragdo, mas o que ha de fazer, se ndo acolhé-los, quando a sociedade e os
parentes os repelem?” (Ibid., p.755. Com referéncia ao hospicio em Olinda,
1864)

Alguns dados quantitativos'? da época referem que mais da metade das pessoas
que davam entrada nos hospicios, faleciam. Os registros de saidas das internac@es sdo
quase sempre menores ou iguais aos de falecimento. Isso sobre os homens. Sobre as
mulheres ndo ha nenhuma informacéo.

Com a Republica, em 1889, também séo criadas as primeiras Coldnias, que se
diferenciam dos hospicios na medida em que prop&em atividades — sobretudo, de trabalho

— aos internos, mas cumprem uma funcio idéntica de apartacéo social'®. Nestes espacos

12 Alguns dados quantitativos sobre o nimero de pessoas que eram internadas nos hospicios brasileiros, as
que saiam e as que faleciam estéo no artigo de Juliano Moreira datado de 1905. (Moreira, J. Noticia sobre
a evolugdo da assisténcia a alienados no Brasil (1905). Rev. Latinoam. Psicopat. Fund., Sdo Paulo, v. 14,
n. 4, p. 728-768, dezembro 2011).

13 “Como a pratica psiquidtrica ndo existe num vazio social, era de se esperar que ela assimilasse aos seus
critérios de diferenciacdo do normal e do patoldgico os mesmos valores da sociedade onde se inseria, € se
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eram desenvolvidas atividades como oficinas de sapataria, alfaiataria, marcenaria,
floricultura e masica — esta como meio para a “distragdo ou talvez cura” (Moreira, 2011,
p. 737). Assim, tendo como valor central o trabalho, a vida em comunidade e a
convivéncia fraterna, o movimento de instauracdo das Colbnias é considerado como a
primeira reforma psiquiatrica no Brasil (Amarante, 2010), ainda que seus efeitos sejam
limitados. De todo modo, excluir o louco do seu convivio social foi a resposta social
recorrente durante o Império e mesmo apos a constituicdo da Republica. No fundo,
manteve-se “inalterada a destinagdo social do hospital psiquiatrico a despeito da

substituicdo da psiquiatria empirica pela cientifica” (Resende, 2007, p.52).

Questéao de classe

“Qual a causa principal de tantos internamentos?

O diretor do hospital reponde:

- Problema social mesmo. Miséria, fome e desespero pela sobrevivéncia”.
(Firmino, 1982, p. 27)

E importante dar mais énfase, neste ponto, a uma questdo subjacente &
institucionalizacdo como resposta social a loucura. Diferentes autores (Gongalves, 1983;
Paulin & Turato, 2004; Dorvil, 2007; Foucault, 2010) apontam distin¢cGes entre 0s
tratamentos oferecidos ou disponiveis na sociedade para os transtornos mentais a
depender do estrato social ao qual pertenciam as pessoas que deles necessitavam. No

Brasil, durante todo o periodo colonial ocorre a mesma destinacao,

“Através de todo o periodo colonial os alienados, os idiotas, os imbecis, foram
tratados de acordo com as suas posses. Os abastados, se relativamente
tranquilos, eram tratados em domicilio e, as vezes, enviados para a Europa
quando as condicBes psiquicas dos doentes o permitiam e aos parentes, por si
mesmo ou por conselho médico, se afigurava eficaz a viagem. Se agitados,
punham-nos em algum cdmodo separado, soltos ou amarrados, conforme a
intensidade da agitagdo” (Moreira, 2011, p. 730)

Mais do que o tipo de atendimento que se possa ter a depender da classe social,
temos em conta também que o pertencimento a essa ou aquela classe determinava o tipo
de compreensdo que se tinha sobre o adoecimento (Dorvil, 2007). Enquanto as classes
mais abastadas eram encaminhadas para locais de descanso, para que pudessem se
recuperar de suas doengas “nervosas” ou conduzidos a Europa para tratamento, aquelas
pertencentes a classes sociais mais empobrecidas eram subjugadas e seu destino era certo

e unico: o trancafiamento (Gongalves, 1983; Amarante,1994).

empenhasse em devolver a comunidade individuos tratados e curados, aptos para o trabalho. O trabalho
passou a ser ao mesmo tempo meio e fim do tratamento (Resende, 2007, p. 47).
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Historicamente, portanto, as criticas aos hospicios dirigiam-se a maneira
desumana e insalubre com que os asilados eram tratados, em especial, em um local
pretendido para a cura ou melhora das mazelas trazidas pelo acometimento mental. A
visdo predominante na sociedade, todavia, era a de que a populacdo que 14 vivia deveria
permanecer apartada, ainda que em melhores condic6es de higiene e acomodacdes. Esta
posicdo foi criando assim a disposi¢do e oportunidade para a construcdo de hospicios
regidos pela medicina e seus conhecimentos, mas permanece notoria a direcdo e a funcao
de segregacdo social atribuida a estes espacos de confinamento e a diferenciacdo dos

tratamentos as pessoas de distintas classes sociais em relacéo a loucura.

As transformac6es da Satude Mental no século XX

Durante todo o século XX a situacdo da populacéo asilada nas grandes instituicdes
psiquiatricas transforma-se, sem que, no entanto, sejam superados os principais elementos
do tratamento subumano aos institucionalizados.

Em linhas gerais, o espago de dominio dos conhecimentos e experiéncias da
psiquiatria ampliam-se significativamente por meio da medicina social, a qual passa a
indicar maneiras de manter o equilibrio mental através dos comportamentos. O controle
social trazido pela forca moralista da psiquiatria reverbera para toda a sociedade e tal
movimento define e identifica a loucura como um comportamento desviante ao que é
estabelecido como normalidade.

A expressao deste fenébmeno fica manifesta em 1923, quando é fundada a Liga
Brasileira de Higiene Mental. Com a missao de se estabelecer como “(...) um 6rgao de
divulgacdo que oriente a coletividade sobre preceitos de higiene mental e servigos sociais
aos psicopatas” (Boletim de Higiene Mental, 1944:1), por meio do jornal impresso e de

acdes sociais, 0s psiquiatras adentram o espaco social a fim de:
“(...) nortear todos aqueles que buscam conhecimentos relativos a preservagao
da saide mental (...) o fortalecimento mais integral das forcas morais, com
objetivo de alcancar um equilibrio mais perfeito (...) uma harmonia mais
completa em todos os atos da vida”.
A partir deste momento a psiquiatria brasileira, orientada pela ideologia da escola
de psiquiatria alema, envereda-se a discussao da etiologia das doengas mentais e passa a
relaciona-la aos fatores bioldgicos, étnicos, éticos, politicos intensificando a apartagdo
social (Amarante, 1994). Intensificam-se, pois, as respostas sociais destinadas as

populacbes empobrecidas com ou sem transtornos mentais que, historicamente, eram
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violéncia, a segregagao ¢ a invisibilidade em nome da “limpeza” e da “ordem social”. Os
asilados nos hospicios continuavam sendo os pobres, 0os mendigos, os alcoolistas, 0s
desempregados, os abandonados, os imigrantes, as pessoas com deficiéncia mental e com
graves transtornos mentais (Firmino, 1982; Amarante, 1994; Barros, 1994).

De acordo com Telles (2001, p. 34), no ideario das elites modernizadoras do
século XX, a sociedade reconhecia como sinal de atraso a “incivilidade popular (...) que
gerava o desconforto, horror e temor diante de uma realidade que encenava o avesso da
sociedade que se queria construir”. E neste cenario que se iniciam os estudos acerca do
modo de viver das populacdes das cidades, de forma a surgir propostas de reformas para
“cimentar o caminho do progresso” (1bid., p.34). O vadio, o desempregado, 0 criminoso,
0 mendigo, o invalido, o louco e, a crianga abandonada, mais uma vez, representavam a
figura de uma pobreza inquietante que afetava a sociedade em geral.

A década de 1930 representa um periodo de modernizacdo, centralizacdo e
nacionalizagdo no qual vérias transformacdes sociais tomam forma, em especial, com o
processo de industrializacdo, o forte crescimento populacional e urbano e a ampliacédo do
aparato estatal. A expansdo da pobreza e da desigualdade social também vdo mudando
sobremaneira o publico e os servigos de atendimento psiquiatrico e novas a¢oes politicos-
assistenciais na area da psiquiatria foram sendo gestadas neste periodo: reforma das
politicas de salde, criacdo dos servi¢os nacionais e a criacdo do Servico Nacional de
Doencas Mentais (SNDM), vinculado ao Ministério da Educacdo e Saude.

No que tange as préticas “terapéuticas”, técnicas um pouco mais avancadas da
psiquiatria biolégica foram empreendidas pela psiquiatria em um movimento de
afirmagdo do espaco de conhecimento e tratamento dos asilados. As praticas se
institucionalizam: o choque cardiazélico, a psicocirurgia, a insulinoterapia e a
eletroconvulsoterapia (Amarante, 1998).

Os hospitais psiquiatricos fortalecem-se como espacos asilares, ampliando-se
mais ainda em namero e abarcando um contingente cada vez maior de pessoas. O decreto
8.550 de 1946, por exemplo, autorizava 0 SNDM a estabelecer convénios com governos
de instancia estadual para a construcéo de hospitais psiquiatricos*.

Em termos quantitativos, no inicio da década de 1940, contava-se 62 hospitais

psiquiatricos, sendo 23 publicos (37,1%) e 39 privados (62,9%), com um total de leitos

14 Esta politica também refletia a postura hegemonica iniciada pelo renomado psiquiatra Juliano Moreira
que, sob a influéncia de Oswaldo Cruz, entendia que ao asilo caberia a funcdo social de prevencdo as
doencas mentais, devendo 0s mesmos acabar somente quando tais doencas fossem erradicadas (Amarante,
1994).
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publicos responsaveis por 80,7% da oferta. Nos anos 1950 houve a primeira experiéncia
de incorporacéo da assisténcia psiquiatrica aos institutos de aposentadoria e pensdes, que
cumpriam o papel de protegcdo social e de salde publica de parcela importante dos
trabalhadores (Paulin & Turato, 2004). Verifica-se, entdo, o incremento de recursos
financeiros as instituicbes privadas e a significativa qualificacdo dos espagos para
atendimento. Em decorréncia, em 1961, a rede de hospitais psiquiatricos privados tinha
60% da oferta de leitos, embora sustentada por recursos publicos.

O periodo da ditadura militar, iniciado em 1964, caracteriza-se, em realidade,
como um longo periodo em que a doenga mental se torna, definitivamente, objeto de lucro
do setor privado (Id., 1994). A assisténcia publica ao “doente mental” no pais deixa de
ser somente para mendigos e indigentes para atender a classe trabalhadora e seus
dependentes. Com a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INAMPS), em
1974, o Estado intensifica a compra de servicos hospitalares psiquiatricos da rede privada
e verifica-se expansdo ainda maior deste setor. Em poucos anos os hospitais privados
passam a ser responsaveis por 70,6% dos leitos, enquanto os publicos possuiam apenas
29,4% (Ibid., p. 245). Como destaca Fonte (2012 on-line)

“O sistema e a mentalidade vigentes estavam organizados em torno da
internacdo (e da internacdo prolongada), as empresas hospitalares auferiam
beneficios significativos com as internacBes (sua Unica fonte de lucro), com
total falta de controle pelo estado, observando-se um verdadeiro empuxo a
internagao, razdo pela qual este sistema veio a ser chamado de “industria da
loucura”.

A ampliacdo do numero de hospitais ndo modificou a situacdo deploravel das
condicdes de vida dos internados, tampouco da assisténcia a eles prestada. A descoberta
dos medicamentos neurolépticos, na década de 1950, praticados desde entdo nos Estados
Unidos, Inglaterra e Franga, por exemplo, demoraram a ser utilizadas no Brasil, assim
como foi lenta a modernizacdo de outros procedimentos e terapéuticas médicas (Fonte,
2012). Além disso, as dendncias feitas com relacdo aos maus-tratos, abandono e violacdes
de toda ordem aos hospicios, manicébmios e hospitais psiquiatricos sdo verificaveis
durante o periodo de existéncia de tais institui¢oes.

Superpopulosos os hospitais continuavam a exercer seu papel de exclusao social.
Nossas instituicdes cumpriram a funcao social de desaparecer com os indesejados. No
Colbénia, como foi chamado o maior hospicio do Brasil localizado em Barbacena, Minas

Gerais, verificava-se que,

“Cerca de 70% ndo tinham diagnostico de doenga mental. Eram epiléticos,
alcoolistas, homossexuais, prostitutas, gente que se rebelava, gente que se
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tornara incbmoda para alguém com mais poder. Eram meninas gravidas,
violentadas por seus patrdes, eram esposas confinadas para que o marido
pudesse morar com a amante, eram filhas de fazendeiros as quais perderam a
virgindade antes do casamento. Eram homens e mulheres que haviam
extraviado seus documentos. Alguns apenas timidos. Pelo menos trinta e trés
eram criangas” (Brum, 2015, p.14 apud Arbex, 2015)

O que se observa com relacdo a opinido publica geral sobre o que ocorria no

interior dos hospicios era a omisséo e a conivéncia,

“[do] Estado brasileiro, com a conivéncia de médicos, de funcionarios e
também da sociedade. E preciso perceber que nenhuma violagio dos direitos
humanos mais basicos se sustenta por tanto tempo sem a nossa omissao, menos
ainda uma barbara como esta” (Brum, 2015, p.15)

Tal conjuntura perdurara até a final da década de 1970, quando emergem 0s
primeiros andncios de uma transformacdo dos rumos politicos e sociais do pais e no
ambito da saude mental, com do movimento de Reforma Psiquiétrica e as influencias dos
movimentos internacionais, em especial o italiano. Com o processo de democratiza¢ao
no pais, a efervescéncia dos movimentos sociais e as dendncias feitas aos espacos asilares,
impulsionam o avanco de ideias libertarias e, com elas, se desencadeiam projetos de
transformacdo da salde mental. Vale destacar que no ensejo das denuncias feitas a
sociedade acerca das condi¢cdes desumanas com que eram tratadas as pessoas em
sofrimento nos hospitais psiquiatricos, surgem as revelagfes a respeito de este mesmo
espaco era lugar de tortura e prisao de pessoas que se opunham ao regime militar — o que
teve grande impacto na opinido publica e no cenario politico que leva a 0 processo de
desinstitucionalizacdo abordado a seguir (Amarante & Guljor, 2005).

Outro ponto importante a ser frisado é que até entdo, do ponto de vista do trabalho
desenvolvido nos hospitais psiquiatricos, pelo menos trés efeitos eram recorrentemente
associados ao tratamento oferecido: a segregacdo, a tutela e a exclusdo (Firmino, 1982;
Amarante, 1995). Os tratamentos oferecidos, que nunca ultrapassavam o espaco asilar ou
hospital, resultavam no isolamento total das pessoas, ou entdo, nos casos dos pacientes
com sucessivas internagdes por periodos mais curtos, levavam a exclusdo social pelo
estigma e a restricdo das oportunidades de trabalho, de convivéncia social e familiar
(Firmino, 1982). As préticas da internacdo tinham efeitos que, mesmo quando ndo
demasiado duradouros, eram incapacitantes do ponto de vista da inserc¢do social. Dorvil

(2007, p.28) sobre este ponto salienta que,

“(...) a etiqueta de doenca mental, o estigma que a ela é
associada, constitui uma barreira que proibe a pessoa atingida
[pelo transtorno mental] o acesso aos bens materiais (emprego,
status relativo ao mercado de trabalho) e simboélicos (auto
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estima, reconhecimento social). Trata-se de uma forma de
desigualdade que exerce uma influéncia sobre a salde do
individuo”.

Mesmo ao final do século XX, o trabalho social destinado as pessoas com
transtorno mental ganhava carater tutelar e controlador nos asilos e hospitais devido aos
tratamentos para “adaptar” o paciente as regras sociais, com objetivo de proteger a
sociedade de sua pretensa periculosidade (Barros, 1994; Amarante, 1995).

O internamento representa, portanto, uma forma de organizacao social baseada na
exclusdo. Algumas das praticas para manutencdo desta pretensa ordem persistem até os
dias atuais e nelas identificamos a configuracdo de uma grande e profunda questéo social
em relagdo a loucura: a apartacdo dos ndo aceitos socialmente, dos miseraveis, dos pobres
e doentes™, dos insensatos®®, dos improdutivos. O siléncio e a invisibilidade da loucura
encerraram a experiéncia do sofrimento humano enquanto expressdo nunca dissociada de
“uma certa concepgdo politica, juridica e econdmica do individuo na sociedade”
(Foucault, 2010, p.174). Excluir do convivo em sociedade e aprisionar pessoas com
transtorno mental € um dos aspectos mais marcantes da histéria de como lidamos,
enquanto sociedade, com a diferenca. Ao passo que se configura incontendivel sua
reinsercdo como ato de retiddo social. Simbolicamente é preciso conseguir ressignificar
o0 transtorno mental na sociedade — desmistificando sua periculosidade, aumentando a
convivéncia social, atuando pela valorizacdo da diferenca. Na prética, disponibilizar e
promover recursos e conhecimentos no cuidado com a vida em sua complexidade
imanente. Neste espirito, abordaremos a seguir o processo de mudanca paradigmatica das

respostas sociais a loucura.

15 Foucault (2010, p.409) elucida a diferenga entre o “pobre véalido” e o “pobre doente” servindo como
principio de classifica¢do no interior do internamento. “(...) a diferenga nao é mais apenas o grau de miséria,
mas de natureza no miseravel. O pobre que pode trabalhar é um elemento positivo na sociedade, ainda que
se deixa de tirar proveito disso: o infortlnio pode ser considerado como um instrumento, como um poder,
pois ndo subtrai as forgas, e estas forcas podem ser empregadas em proveito do Estado, em proveito mesmo
do individuo que € forgado a utiliza-las”.

16 A razdo pervertida: que perdeu inteiramente a verdade: é entregue a ilusdo de todos os sentidos, a noite
do mundo; cada uma de suas verdades é erro, cada uma de suas evidéncias é fantasma. E prisioneiro das
forgas mais cegas da loucura” (Foucault, 2010, p.389)
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A DESINSTITUCIONALIZAGCAO COMO RESPOSTA SOCIAL

“Aquela mde repetia ‘Meu paciente morreu, mas nao tenho nenhum
remorso. Sei que fiz tudo que poderia fazer’. Eu me compadecia por ela,
pois sabia que, no fundo, o remorso a consumia. Me compadecia, pois
sabia que ela era uma boa familiar. Tanto que somente um bom familiar
sentiria remorso, e continuaria lutando para que outros ndo tenham o
destino de seu familiar, como essa mée fazia. E lamentava que, aquele
rapaz que morrera, paciente psiquiatrico, tinha perdido a mae antes de
morrer. E que a mae ja ndo o via como filho, e sim como paciente. Ela
sO6 o chamava de paciente, e raramente de filho. Aquela mée tinha se
tornado enfermeira do filho, psiquiatra, psic6loga, ou coisa assim. Nao
era mais mée. E ele ndo era mais filho. Era paciente. Nao era mais
familia. Aquele rapaz continuava internado mesmo quando voltava para
casa da internagdo”. (Coutinho, 2010. Blog Paciente psiquiatricol)

O chamado processo de desinstitucionalizacdo é o cerne da transformacéo social
em relacdo a loucura. O termo foi utilizado pela primeira vez nos Estados Unidos na
década de 1960 para indicar o decurso de alta da internacdo no sentido de desospitalizacdo
(Barros, 1994, Amarante & Guljor, 2005). No contexto norte-americano, o que mobilizou
a desospitalizacdo foram os altos custos da internacdo, bem como, a mé qualidade da
assisténcia psiquiatrica. O que ocorreu, no entanto, em diversos casos foram as altas
apressadas e sem oferta de suporte assistencial adequado as necessidades dos egressos
das internagdes (Amarante & Guljor, 2005).

Foi apenas em decorréncia da perspectiva italiana de Franco Basaglia que o
processo de desinstitucionalizacdo comeca a colocar em xeque o paradigma psiquiatrico
tradicional, suas instituicdes, seus saberes, promovendo significativas transformaces nas

praticas em relagdo a loucura. O movimento de mudanca pds como ponto central,

“A recusa a aceitacdo do saber psiquiatrico sobre o fendbmeno da loucura e
sobre a experiéncia do sofrimento. Colocar a doenga mental entre parénteses
ndo é sindnimo da negacdo da existéncia de uma determinada experiéncia
psiquica, mas sim na competéncia do saber psiquiatrico para explica-lo. Trata-
se, enfim, de um principio filoséfico-epistemoldgico que considera que o
fendmeno s6 existe na inter-relagdo com o observador, que o fendmeno é
construido pelo observador” (Basaglia, 2005, p. 87 apud Amarante & Guljor,
2005, p.67)

E importante salientar que tal mudanca esta diretamente relacionada com a
estruturacdo e desenvolvimento do Estado de Bem-Estar social no qual a assisténcia a
saude — e ao transtorno mental — é reorganizada e compreendida como agente
impulsionador do desenvolvimento social. A desinstitucionalizagdo da loucura é,

portanto, um complexo processo social, politico e econémico, imbricado na
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reestruturacdo social e institucional das sociedades europeias e norte americana da
segunda metade do século XX. Veremos como gradualmente as experiéncias e 0s
questionamentos acerca das préticas sociais com relagdo a loucura foram sendo mais
frequentes e ganhando forca.

A mudanca paradigmatica trazida pela inclusdo social das pessoas acometidas
pelos transtornos mentais traz uma série de questfes para a sociedade como um todo,
especialmente no que se refere a supera¢do da cultura do isolamento para tratar o
transtorno mental e a desmistificacdo da violéncia e/ou da agressividade entre tantos
estigmas que segregam e descuidam. Vale ressaltar que, além disso, a transformacéo
pretendida requer o reconhecimento ndo s6 do direito em decidir sua prépria vida ao
paciente de salde mental, mas também, a necessidade de respeitar suas escolhas no

sofrimento psiquico.

As Reformas Psiquiatricas

As transformacdes pelas quais passou a instituicdo asilar ocorreram em funcao de
um conjunto significativo de eventos sociais, politicos, econémicos e humanitarios.
Discorreremos brevemente sobre alguns desses processos de mudancgas apontando as
consequéncias relacionadas tanto para a modificacdo da instituicdo asilar enquanto l6cus
da loucura quanto das préticas produzidas em diferentes perspectivas.

Historicamente, as transformacdes ocorridas nos EUA e na Europa com relacdo
ao asilo e suas abordagens com relagdo a loucura sdo as que mais influenciam as préaticas
e as formas de compreender a loucura no Brasil (Tendrio, 2002). Dai a importancia de
vislumbra-las atribuindo-lhes significado em nosso processo histérico.

As reformas psiquiatricas ocorridas com o fim da Il Guerra Mundial (1939-1945),
em especial nos Estados Unidos, Franca e Inglaterra tiveram um carater social ampliado,
tendo em vista o grande nimero de pessoas que, durante ou ap0s a guerra, buscavam
tratamento mental para danos psicolégicos advindos da mesma. O contexto de abalo
econbmico do pos-guerra evidenciava uma psiquiatria asilar demasiadamente onerosa,
considerando o incremento das demandas por tratamento mental e a inadequacgdo dos
espacos e das praticas terapéuticas necessarias para lidar com as novas “patologias”
advindas da experiéncia da guerra, 0 que por si s6 punha em xeque o funcionamento dos

modelos asilares ali instaurados.
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Por outro lado, mesmo durante o conflito, em 1942, o Estado inglés se assume
como garantidor das condi¢fes politicas e assistenciais do pais e modula a nocéo do
direito do homem a vida para o direito a boa saude, processo este considerado como um
marco do comeco da histdria da medicina atual (Birman & Costa, 2010). Isso ampliava
sua responsabilidade frente a populacdo em promover as condi¢des gerais no ambito da
salde e do bem-estar social, o que, por sua vez, também trazia uma reformulacéo
assistencial em relacdo ao doente mental.

A esta altura, ja havia na Inglaterra a percepc¢édo do asilo como responsavel pela
degradacéo dos pacientes e desperdicio da forca de trabalho e entdo, em decorréncia disso,
criaram-se as Comunidades Terapéuticas, cuja ideia central era a de que as pessoas que
& convivessem, doentes e funcionarios, executassem juntos as tarefas para o
funcionamento e manutenc¢do dos hospitais, constituindo assim uma “terapéutica ativa”,
centrada na nogdo da superacao da doenca pelo trabalho (Amarante, 1998, p. 28).

Adicionalmente, do ponto de vista das praticas, as experiéncias nos hospitais
militares durante a guerra também apontavam para mudancas nos espacos asilares.
Intensificam-se as experiéncias grupais terapéuticas, em diferentes contextos e
perspectivas, a fim de promover a melhora dos pacientes e até mesmo a sua
reincorporacao aos esforcos de guerra. E tal como diversas outras experiéncias surgidas
no contexto do conflito, esse processo se amplia para educacdo da vida social. No pos-
guerra, os efeitos dessas praticas transformam a perspectiva da psiquiatria, cujo intuito
“ndo mais se trata de curar o doente, mas de adapta-lo num grupo, torna-lo novamente
um sujeito definido pela rede de suas inter-relagdes sociais” (Ibid., 1994, p.52).

Em pouco tempos a psiquiatria norte-americana preventiva e comunitaria se
tornard referéncia para todo o mundo. Com ela desenvolve-se a ideia e praticas de

prevencdo em trés niveis, cujo espaco de realizacdo é a comunidade. Os trés niveis sdo:

“(...) a prevencdo primaria: intervengdo nas condicOes possiveis de formagdo
da doenga mental, condi¢des etioldgicas que podem ser de origem individual
e (ou) do meio; prevencao secundaria: intervencao que busca a readaptacéao de
diagnostico e tratamento precoces da doenga mental; prevencdo tercidria: que
se define pela busca da readaptacdo do paciente a vida social, apds sua
melhoria” (Ibid., 1994, p. 54).

O cerne da proposta, logo adotada como politica oficial de Saude Mental naquele
pais, era o deslocamento da visdo da doenca no sentido da prevencao de adoecimentos.
As préticas da psiquiatria preventivista norte-americana consagraram-se como referéncia
para a América Latina por meio das indica¢6es da Organizacao dos Estados Americanos
e da Organizacdo Mundial de Saude (Ribeiro, 2006).
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Além disso, como apontado, dada da decada de 1950 o inicio do uso dos
neurolépticos, medicamentos antipsicoticos utilizados como tranquilizantes que
contribuem para o controle dos comportamentos, incrementando as préticas
comunitariast’ (Moreira & Guimaraes, 2007).

A funcdo social da Psiquiatria, portanto, continuou sendo a de garantir a
readaptacédo social dos membros da sociedade. Neste contexto, os momentos de crise ou
a agudizacéo das sensacdes trazidas pelo transtorno mental, sdo entendidos como,

“(...) grande momento do desajustamento, a fissura no sistema adaptativo do
individuo. Transforma-se em signo de intervencdo, para reequilibrar o
individuo, promovendo a sua sadde mental, ja que foi empiricamente
observado que nas pessoas que adoeceram mentalmente, os primeiros indicios

de suas modificagdes ocorreram em momentos de crise” (Birman & Costa,
2010, p.57)

Reforgava-se assim a ideia do “normal” e do “anormal” num enfoque adaptativo
e a compreensao de que a crise é fruto do desequilibrio ou de sua possibilidade. Este
enfoque causa, contudo, “uma forma abusiva de psiquiatrizagdo da vida social”, pois
qualquer ameaca ou crise é entendida como desadaptacdo social que requer a intervencédo
(Ibid., 1994, 59). Interessa-nos frisar o contexto em que foram desenvolvidas as praticas
comunitarias norte-americanas. Os programas desenvolvidos visavam controlar a
instabilidade social decorrente das minorias segregadas na perspectiva da “inadaptacao
politica e econébmica dos individuos, ao comportamento eventualmente desviante dos
doentes mentais” (Ibid., 1994, 64). A nocdo de adaptagdo social relaciona-se, mais uma
vez, a crenca de que é na loucura que se expressa a inadequacdo do individuo na
sociedade, deixando de considerar os efeitos que as relacGes sociais e outras forgas
macrossociais tém sobre 0s sujeitos.

De maneira um pouco distinta, a Psiquiatria de Setor Francesa € uma experiéncia
igualmente iniciada no periodo pés-guerra por meio de esforcos de varios psiquiatras
progressistas que tinha como proposta a criacao de equipes multiprofissionais (compostas
por psiquiatras, psicologos, assistentes sociais e enfermeiros) para atuar em determinada

area geografica, sob a orientacdo preventiva e de tratamento das doencas mentais junto a

17 Contudo, Boudreau (1984, p. 117, tradugdo nossa), pondera que “em nossos dias ainda, é corrente a
opinido que associa a desinstitucionalizacdo a descoberta dos neurolépticos. Contudo ndo ha relacdo de
causa e efeito entre os dois fendmenos”. A autora enfatiza que, embora alguns efeitos das medicagdes
possam, em um primeiro momento, proporcionar uma melhor qualidade de vida para aqueles que delas
fazem uso, com o tempo os efeitos sedativos prejudicam consideravelmente a vida social restringindo a
interagdo comunitaria.
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comunidade. A designacdo setor relaciona-se a divisao por areas do hospital na qual os

pacientes conviveriam,

“(...) de forma a possibilitar uma adequacéo de cultura e habitos entre os de
uma mesma regido e dar continuidade ao tratamento na comunidade com a
mesma equipe que os tratavam no hospital” (Amarante, 1995, p. 35).

Apresentada como esforco de revisdo da instituicdo asilar, e elevada a politica
oficial a partir dos anos 1960, essa proposta ressaltava a internagdo no hospital
psiquiatrico apenas como uma fase do tratamento. A Psiquiatria de Setor fazia, portanto,
uma critica ao modelo asilar, mas ndo conseguia romper com a cultura e préaticas
tradicionais ligadas a psiquiatria. Transformava a agdo sem modificar, entretanto, a
funcdo de controle social. Nas palavras de Rotelli (1990, p. 150),

“(...) a experiéncia francesa de setor ndo apenas ndo pode ir além do hospital
psiquidtrico porque ela, de alguma forma, conciliava o hospital psiquiatrico
com os servigos externos e ndo fazia nenhum tipo de transformacéo cultural
em relacdo a psiquiatria. As préaticas psicanaliticas tornavam-se cada vez mais
dirigidas ao tratamento dos ‘normais’ e cada vez mais distantes do tratamento
das situagdes da loucura”.

Outra experiéncia de destaque no sentido de contestacdo da institui¢do asilar vem
do caso italiano, que teve grande influéncia sobre o contexto brasileiro. O conjunto de
experiéncias de desinstitucionalizacdo ocorrido na Italia a partir de 1961, representou um
traco significativo em relacdo as praticas europeias e norte-americanas, pois inaugura a
transformacao da instituico asilar via sua desconstrucdo®®. O significado de sua proposta

pressupde a desconstrucdo de todo aparato asilar por meio da decomposi¢do de um

“(...) agir institucional, isto é, quando se compde um feixe de estratégias que
desmonta e desconstroi as solucdes para compreender os problemas, usando 0s
Mesmos espacos, 0S mesmos recursos, decompondo 0s sistemas de acdes, de
interagdes e de justificacdo no qual cada elemento se insere” (Barros, 2010,
p.192).

Diferentemente das experiéncias comunitérias e das novas dindmicas associadas
aos processos de internacao que de alguma maneira mantinham forte a tradicéo hospitalar,
a proposta italiana ressalta a superacdo do modelo de internagdo e das praticas dele

decorrentes, pelo qual

“(...) procurava-se abandonar a violéncia como recurso, eliminando-se do
cotidiano institucional praticas repressivas como a proibicéo do uso de roupas
proprias, sistemas de punig¢des, banhos coletivos, eletrochoques, impregnacéo

180 conceito de desinstitucionalizagdo como desconstrucéo é originario dos movimentos contracultura
burguesa surgidos na Inglaterra na década de 1960. Enquanto proposta de combater as estruturas
hospitalares, considera a loucura como “(...) um fato social, politico, e, até mesmo, uma experiéncia positiva
de libertacdo, uma reacdo a um desequilibrio familiar, ndo sendo assim um estado patolégico, nem muito
menos o louco um objeto passivel de tratamento” (Amarante, 1998, p.44)
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provocada pelo excesso de psicofarmacos e os quartos forte” (Id., 1994, p.
174).

A antipsiquiatria ali surgida preconizava “um didlogo entre a razao e a loucura,
enxergando a loucura entre os homens e ndo dentro deles” (Ibid., p.44), desenvolvendo
praticas grupais, sem repressdo quimica as crises, a utilizacdo da abordagem
psicodramatica e a regressao no cuidado com a pessoa com transtorno mental. Como
explica Amarante (2010), a experiéncia italiana de desinstitucionalizacdo trazia algo
significativamente inovador: o cuidado das questdes de saude mental realizado em
liberdade e na convivéncia social com destaque para a participacdo dos sujeitos. De
acordo com Basaglia et al. (1994, p.12),

“Uma psiquiatria (...) que ndo quer somente negar-se enquanto ndo-ciéncia,
mas quer afirmar-se como anticiéncia (se por ciéncia se entende uma ideologia
que se encontra sempre a confirmar os valores da classe dominante) através da
passagem necessaria de uma posicao simplesmente contra-transferencial para
uma dialética. Somente na crise e na critica permanente sera, talvez, possivel
encontrar a garantia ao seu ndo colocar-se como ciéncia resolutiva”.

Consolidada nos anos setenta, com a fundacg&o da Psiquiatria Democrética Italiana
(1973), a experiéncia italiana traz o posicionamento critico frente ao modelo de
comunidade terapéutica inglesa e a psiquiatria de setor francesa, embora tenha guardado
dessas experiéncias 0s principios da democratizacao e da territorialidade.

A ideia de desconstru¢cdo do manicémio trazida e efetivada em especial, em
Gorizia e em Trieste, residiu no reconhecimento desse espago como lcus de um tipo de
psiquiatria que recria a doenca mental associando-a as no¢6es de periculosidade, miséria
e improdutividade. Ademais, como destacado, esta estrutura manicomial fora criada antes
mesmo de ser elaborada a nogdo de doencga mental, revelando sua vocagdo predominante
de controle social. O movimento de transformacao vai se constituir entdo, na revisao das
praticas asilares, buscando verificar, antes de mais nada, quem eram as pessoas que
viviam nos manicébmios sob o prisma socioldgico, deflagrando, com isso, toda a
incoeréncia de uma defini¢do abstrata da doenga mental em relagcéo as necessidades das
pessoas (Barros, 1994).

Podemos dizer ainda que a experiéncia italiana de desinstitucionalizagdo trouxe
mais dois elementos fundamentais para a desconstrugédo da instituicdo que materializa a
exclusdo social: a ampliacdo da responsabilidade pelo que ocorre na instituigéo
manicomial para toda a sociedade e, também, a extensdo de competéncias para alem dos
técnicos, no trato com a saude mental, incluindo forgas sociais, tais como, sindicatos,

aparatos politicos e sociais (Ibid., p.48).
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Outro movimento de reforma psiquiatrica que tem influéncia em um periodo mais
recente no Brasil € o ocorrido no Canada, em particular, na provincia de Quéebec. O que
recebe destaque nesta experiéncia € o percurso pioneiro e significativo de avango com
relacdo a cidadania das pessoas com transtorno mental, aspecto este dos mais caros a
satde mental no contexto brasileiro.

O movimento de desinstitucionalizacdo no Québec teve inicio na década de 1950,
ganhando mais forga na década de 1960 com o objetivo de reorganizar a assisténcia as
pessoas com transtorno mental. Os motivos que levaram a esse processo relacionam-se a
causa humanitaria dada as caracteristicas do modelo asilar e disciplinar aplicados em
detrimento do tratamento; as constatacdes de que as internagdes prolongadas agravavam
as condicBes psiquicas do paciente e ndo as curava; por fatores econdémicos devido a crise
do Estado-Providéncia; assim como pela tendéncia dos psiquiatras de acreditar na cura
possivel para varios tipos de doenca mental, em especial pelo advento dos medicamentos
neurolépticos (Dorvil et al., 1997). As praticas encerradas nos locais de asilamento ndo
diferem daquelas ja conhecidas por serem igualmente praticadas nos casos europeus,

norte americanos e no Brasil:

“(...) longos periodos de asilamento, condi¢des de vida deploraveis, regime
autoritario dos agentes, tratamento inadequado aos pacientes, controle rigoroso
das atividades didrias, abusos, exploracdo da forca de trabalho, lobotomia,
eletrochoque, medicacdo” (Ibid., p. 116 traducio nossa).

A filosofia da desinstitucionalizacdo quebequense baseava-se construcdo de
direitos e liberdades dos individuos, buscando humanizar os cuidados em saide mental.
Do ponto de vista das praticas, o processo intenta o abandono progressivo do asilo como
modelo de intervencdo e sua caracterizagdo como recurso limitado na hospitalizagédo. O
processo, segundo Dorvil et al. (1997) é da desospitalizagdo, a ndo institucionalizacdo e
a reorganizacdo do sistema de cuidados.

Nos anos 1960 algumas reformas nas préaticas psiquiatricas foram postas em
marcha por meio da psiquiatria comunitaria, enfatizando-se a acessibilidade, a
individualizacdo e a continuidade dos cuidados sob a responsabilidade de equipes
multiprofissionais (Grenier & Fleury, 2009). Entre 1965 e 1975 registra-se assim o
fechamento de 28% dos leitos em hospitais psiquiatricos no Québec.

Ainda neste mesmo periodo, a partir da ebulicio de um conjunto de outros
movimentos sociais — com destaque para a ampla transformacdo social e processual
trazida pela chamada “Revolugdo Tranquila” (1960-1968), que envolveu Vvarios setores

da sociedade —, emergiu a luta pela constituicdo de um sistema Unico de saude, instaurado
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em meados de 1970 sob os preceitos federais de equidade, territorialidade e
universalidade (Santos, 2014).

Finalmente, com a expansdo dos servi¢cos de satude mental na provincia entre as
décadas de 1980, que se deu a partir de politicas neoliberais vigentes e suas as ldgicas de
menor custo e de “busca” eficiéncia, as significativas transformacdes nas relacées dos
trabalhadores com os servi¢os de salde afetaram sobremaneira a assisténcia para as
pessoas com transtorno mental. A precarizagdo dos servicos e da assisténcia neste
momento, frente ao quadro ainda grave de maus tratos nos hospitais, impulsiona um
movimento comunitario de saude que identifica essa situacao e passa a exigir uma maior
participacdo dos usuarios em instancias decisorias em relacdo aos servicos e assisténcia.
Destaca-se que nédo o foi exigido somente que a assisténcia ao transtorno mental fosse
ofertada de outras formas, mas que essas formas fossem elaboradas, discutidas,
planejadas e efetivadas com a participacdo da populacdo destinataria da assisténcia.
Parece-nos ser este um dos diferenciais significativos para o avanco da cidadania nos
processos de gestdo e planejamento da satde mental do Québec.

Constitui-se a partir dai, em 1983, o Regroupement des ressources alternatives en
santé mentale du Québec (RRASMQ) como organizacgdo provincial sem fins lucrativos,
reagrupamento que reune, atualmente, mais de cem organismos em todo Québec. Cada
organismo é considerado um grupo comunitario que se identifica e adere a uma filosofia
alternativa em saude mental®®. Os organismos comunitarios s&o criados para a promog&o
e a defesa de direitos das pessoas com transtorno mental oferecendo assisténcia para tal
finalidade. Destinados ao segmento de adultos com transtornos mentais, passam a
oferecer acolhimento, acompanhamento individual para determinadas situacdes como,
por exemplo, questdes ligadas a moradia, alimentacdo, lazer, insercdo no mercado de
trabalho, além de atividades grupais de cunho terapéutico, artistico e cultural. Ademais,
sdo voltados para o reconhecimento do estatuto de cidaddo e cidada através de atividades
de empoderamento politico e social, pelo incremento das organizacbes néo

governamentais de defesa de direitos, movimentos organizados de enfrentamento ao

19 O modelo da satde mental no Québec é composto de servicos governamentais de satide gerenciados pelo
Ministério da Salde e dos Servicos Sociais (MSSS) e, paralelamente, pelos organismos comunitarios de
salide mental alternativos, tendo sua origem nos movimentos comunitarios da sociedade civil. Somente na
década de 2000 o Estado reconheceu o papel dos organismos comunitarios autbnomos dentro das politicas
sociais. A Provincia do Québec é composta por 17 regifes administrativas e 0s organismos comunitarios
em salde mental estdo distribuidos em 16 destas regides, totalizando cento e nove organismos.
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estigma e ao preconceito, valorizagdo da experiéncia pessoal e singular vivida pelas
pessoas com transtorno mental.

Em 1989, a Politica de Saude Mental do Québec € aprovada com o intuito de
assegurar a primazia da pessoa, o aumento da qualidade dos cuidados e servigos,
favorecer a equidade, a procurar solucdes no meio de vida das pessoas e consolidar
parcerias. A rede de servicos disponibilizados para a popula¢do com transtorno mental
inclui o hospital psiquiatrico, uma vez que a reforma néo incluiu o fechamento dessas
instituicbes. No plano organizacional, foi proposto que a distribuicdo de recursos
financeiros aos servicos considerados “internos” e “externos” fosse de 60% e 40%,
respectivamente (Rodriguez, et al. 2008).

Outro destaque da experiéncia quebequense se refere a valorizacao da experiéncia
pessoal e singular dos usuarios. O enfoque desta estratégia de empoderamento é o de que
a propria pessoa que vive com o transtorno mental fale por ela mesma sobre sua
experiéncia, de modo que essa possa ser singularizada, reconhecida e compreendida,
tendo reduzido a estigmatizagéo e a discriminagdo. De acordo com Rodriguez (2008 et

al., p.90-91 traducao nossa),

“Esta perspectiva constitui atualmente o paradigma dominante das
representacdes e das praticas em salide mental. [...] Trata-se (...) de acordar
sobre a importancia, a legitimidade e a visibilidade dessa experiéncia; trata-se
de aceitar e de ficar a escuta das palavras empregadas pelas pessoas para se
exprimir e comunicar além do vocabulério desenvolvido pelos experts. Trata-
se de avaliar a qualidade das préticas e dos servigos a partir de sua capacidade
de se articular as estratégias pessoais e dela fazer face mais do que impor
modelos profissionais; trata-se finalmente de compreender o sofrimento tal
como ele é expressado pela pessoa concernente (...) respeitar a diferenga mais
do que a normalizar”.

Um exemplo emblematico de praticas de empoderamento nesta linha de
compreensdo é desenvolvida na Gestdo Autdbnoma da Medicacdo da Alma (Gestion
autonome de la médication le I’dme — GAM). Iniciada no Québec em 1990 trata-se de
uma estratégia para maior clareza das pessoas com transtorno mental em relacdo a sua
propria medicacdo, por meio do conhecimento dos efeitos das medicacdes, da
autoconsciéncia corporal e mental e, da possibilidade de negociacdo do uso feito
diretamente com o psiquiatra e/ou equipe cuidadora. De tal modo, a estratégia leva ao
conhecimento sobre o direito de aceitar ou recusar determinados tipos de tratamentos. De

acordo com o Guia da Gestdo Autdbnoma da Medicacdo (traduzido e adaptado para a
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realidade brasileira?®), dois principios sdo fundantes para a GAM: o direito & informagao
e o direito a aceitar ou recusar os tratamentos; (...) a participacdo das pessoas nas decisoes

sobre 0s seus tratamentos”?L.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira

O processo de transformacéo social promovido pela reforma psiquiatrica prevé a
mudanca de paradigma com relacdo a loucura ao propor o deslocamento da viséo estrita
sobre a ‘doenga mental’ para um olhar sobre a pessoa, 0 sujeito, o cidaddo. A Reforma
Psiquiatrica surge, portanto, no sentido de transformar o paradigma psiquiatrico classico,
ja que o mesmo colocou o transtorno mental como um tipo de anormalidade psiquica e
social e objeto quase exclusivo de estudo e intervencdo da area médica.

O processo denominado desinstitucionalizagdo representou no pais o rompimento
de um paradigma por séculos sedimentado social e culturalmente. Ao mergulharmos
nestes fendmenos percebemos significativa inflexdo das préticas e das tensdes sociais que
eles revelam, trazendo uma nova possibilidade, centrada em um lugar social (mesmo que
ainda seja brecha) para a expressdo do que difere.

O movimento pela desinstitucionalizacdo da loucura no Brasil toma corpo na
segunda metade do século XX e foi gradualmente impulsionado pelo envolvimento e a
exigéncia de uma parcela da sociedade pela transformacéo das instituicbes psiquiatricas
e suas praticas. A experiéncia italiana de desinstitucionaliza¢do psiquiatrica, como ja
mencionamos, influéncia fortemente a reforma psiquiatrica em curso no Brasil. Um de
seus precursores, Franco Basaglia, visita o pais em 1979 e, numa coletiva de imprensa,
afirma ter estado em um campo de concentracdo nazista ao visitar o hospicio Colénia em
Barbacena, Minas Gerais o que amplifica a visibilidade da situacdo a época, além de
atribuir maior responsabilidade ao Estado exigindo mudancgas (Brum, 2015 apud Arbex, 2015).

No entanto, nos chama atencdo a resisténcia da sociedade brasileira para a

manutencdo da dindmica de invisibilizacdo que sustentou o confinamento e a tragédia

20 GESTAO AUTONOMA DA MEDICAGCAO — Guia de Apoio a Moderadores. Rosana Teresa Onocko
Campos; Eduardo Passos; Analice Palombini et AL. DSC/FCM/UNICAMP; AFLORE; DP/UFF;
DPP/UFRGS, 2014. Disponivel em: http://www.fcm.unicamp.br/fcm/laboratorio-saude-coletiva-e-
saudemental-interfaces. Acesso em: 17 de julho de 2016

21 Durante mais de 23 anos, pesquisadores, usuarios e familiares se envolveram em estudos e pesquisas
sobre o uso das medicagdes, seus efeitos e maneiras de conviver, de ganhar maior consciéncia e dominar
aquilo que diz respeito a quem ingere as medicacdes. Estas orientagcBes constituiram-se em resisténcia as
imposicOes cientificas médicas, avangando no caminho para a autonomia e reconhecimento humano do
cidadao no controle das medicagdes e de suas proprias vida.


http://www.fcm.unicamp.br/fcm/laboratorio-saude-coletiva-e-saudemental-interfaces
http://www.fcm.unicamp.br/fcm/laboratorio-saude-coletiva-e-saudemental-interfaces
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humana nos asilos. E revelador, neste sentido que, mesmo diante dos acontecimentos e
da influéncia internacional acerca da humanizacdo da psiquiatria do final da década de
1970, os efeitos das dendncias jornalisticas e reportagens acerca do que acontecia no

interior dessas instituicdes tenha sido, em certos casos, 0 oposto do esperado

“Ao invés de se conscientizar daquela realidade proxima e desumana, e exigir
das autoridades uma solugdo imediata, a populagdo brasileira se viu chocada.
Por incrivel que pareca, varios setores importantes da sociedade manifestaram-
se contrarios a continuidade das reportagens [que denunciavam a situacdo das
pessoas no interior das instituigdes psiquiatricas]” (Firmino, 1982, p.76)

Além disso, muitas pessoas que tentavam denunciar as violagdes ocorridas no
interior dos hospicios — violagfes que aliais eram modus operandi do regime politico da
época — eram punidas sendo demitidas de seus cargos institucionais. Ronaldo Simdes,
psiquiatra que denunciou e reivindicou o fechamento do hospicio de Barbacena no final
da década de 1970, declara,

“O que acontece no Colonia ¢ desumanidade, a crueldade planejada. No
hospicio, tira-se o carater humano de uma pessoa, e ela deixa de ser gente. E
permitido andar nu e comer bosta, mas € proibido o protesto qualquer que seja
sua forma” (Brum, 2015 apud Arbex, 2015)

Assim, com grande dificuldade e caminhando em um ritmo aquém do que espera
a dignidade e o direito a liberdade humana, a consisténcia dos relatos da situacdo nos
hospicios e manicomios associado ao momento politico de “abertura democratica” e de
transformacéo social sustentaram o Movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileiro.

A sucessdo de dendncias alcangou instancias politicas, a exemplo do caso do
comércio de cadaveres entre 0 Hospicio de Barbacena e as faculdades de medicina de
todo pais (entre os anos 1969 e 1980), para a qual deputados se posicionaram em defesa
da populagdo asilada. A propria psiquiatria tem um importante papel relacionado a
transformacao tedrico-préatica nos asilos devido a transformacéao de seu proprio objeto de
intervencdo que deixa de ser a doenca mental para configurar a promoc¢éo de saude
mental. Nesta circunstancia, ficava claro que o propésito do asilo havia sido deturpado
em sua primordial missé@o como instituicdo de cura (Amarante, 1995).

Tal como em outras experiéncias internacionais, as formas encontradas para lidar
com a loucura e o “desajuste social” materializado no hospicio, advém de um conjunto
de valores ligados a visdo de determinada classe social. A histéria mostra como a

participacdo popular organizada e legitima de pessoas com transtorno mental, seus
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familiares e dos trabalhadores ligados a area, durante o processo inicial da reforma, é
capaz de contrapor um determinado conjunto de valores sociais hegemonicos.

Destacamos, neste contexto, a estratégia de articulacdo politica, a partir de 1978,
do Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM) perfazendo todo o0 processo
de transformacdo social em relacdo a loucura. A critica ao regime politico da época
também fortalecia os movimentos de transformacdo social envolvendo diferentes
segmentos que trabalhavam pela transformacdo da saide mental no Brasil: Associa¢do
Brasileira de Psiquiatria (ABP), Movimento de Renovacdo Médica (REME), Centro
Brasileiro de estudos da Saude (CEBES), Instituto Brasileiro de Andlises Sociais e
Econdmicas (IBASE), Ordem dos Advogados do Brasil (OAB), entre outros (Amarante,
1998).

Outro marco do inicio das transformacdes no pais se da pela crise institucional da
Divis&o Nacional de Satde Mental?? (DINSAM), 6rgdo do Ministério da Satde, também
ocorrida em 1978. A crise é deflagrada pela greve de profissionais devido a precariedade
das condigdes de trabalho e ao “clima de ameacas e violéncias a eles préprios e aos
pacientes” (Amarante, 1998, p.52). Na ocasido foram feitas denincias com relacdo as
precarias condi¢bes do internamento e outras irregularidades ligadas a situacdo
degradante na qual as pessoas eram mantidas, mas, diferentemente de outros momentos
em que as denuncias caiam no esquecimento, houve significativas repercussdes que
mobilizaram outros profissionais e organizacdes sociais.

Vale ressaltar que, como desdobramento da histérica 82 Conferéncia Nacional de
Saude de 1986, também ocorre em 1987a primeira Conferéncia Nacional de Saide Mental
(CNSM), na cidade do Rio de Janeiro. Os temas abordados refletem o momento politico
do pais em sua efervescéncia construtiva de importantes marcos democraticos?3. A

Conferéncia revela o carater revolucionario das reformas sanitarias e psiquiatricas, uma

22 DINSAM - drgéo do Ministério da Satde responsavel pela formulagio das politicas de salde do subsetor
saude mental. O departamento geria as unidades: Centro Psiquiatrico Dom Pedro |1, Hospital Pinel, Coldnia
Juliano Moreira, e 0 Manicomio Judiciario Heitor Carrilho

23 Destacam-se aqui trés tematicas abordadas na Conferencia: i) Economia, sociedade e estado: discusséo
que buscava a ampliacdo do conceito de salde considerando os determinantes sociais dos processos de
adoecimento, situando a satide mental no bojo da luta de classes e relacionando a identidade do trabalhador
da salde mental a um posicionamento ético-politico as causas dos trabalhadores; ii) Reforma Sanitéria e
reorganizacdo da assisténcia a saide mental: baseado nas teses do Movimento Sanitario, incluia a salde
mental no contexto de seus principios e diretrizes na construcéo de um Sistema Unico de Sadde com ativa
participagdo popular. Além disso, com relagdo a assisténcia direta a populacéo, direcionava o debate sobre
a desconstrucdo do modelo hospitalocéntrico e propunha criacdo de servicos extra-hospitalares; iii)
Cidadania e doenca mental: direitos, deveres e legislacdo. Abordava questdes relativas ao direito
constitucional a salde e apresentava propostas de revisdo da legislacdo no que tange ao Caédigo Civil,
Cadigo Penal, legislacdo sanitaria e legislacdo trabalhista.
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vez que se tratava da transformacéo social da relacdo Estado e sociedade, amparada na
criacdo e reconhecimento dos direitos sociais e do exercicio da participacdo social. Séo
horizontes centrais deste evento de debate e mobilizagéo, alcar a pessoa com transtorno
mental como sujeito (esvaziando a relacdo sujeito-objeto marcadamente presente no
modelo de atencdo médica, positiva), produzir a horizontalizacdo das relacbes
profissionais como pressuposto basico das relagbes com os usudrios e intraprofissionais,
e garantir a integralidade das acdes no territorio.

Um terceiro marco do processo de reforma é o surgimento do Movimento
Nacional da Luta Antimanicomial com o lema “por uma sociedade sem manic6mios”, N0
decorrer do Encontro Nacional de Trabalhadores da Saide Mental de 1987, em Bauru.
Tratava-se de um movimento social heterogéneo, mas com um importante consenso entre
seus integrantes de que ndo era mais aceitavel que o infortdnio do acometimento de um
transtorno mental levasse qualquer individuo ao encarceramento num manicbmio por
décadas de sua vida, muitas vezes sem cuidados integrais a sua salde e com desrespeito
a seus direitos humanos e civis.

A proposta de reforma psiquiatrica no Brasil consolida-se, finalmente, com a
proclamacdo da Constituicdo Cidada de 1988. No campo legislativo e normativo, cria-se
no ano seguinte o projeto de Lei 3657/1989, do Deputado Paulo Delgado (PT/MG), a
chamada Lei Antimanicomial, dispondo “sobre a extin¢do progressiva dos manicémios e
sua substituicdo por outros recursos assistenciais e regulamenta a internagéo psiquiatrica
compulsoéria” (Delgado, 1989, on-line?*). Na sequéncia, a implementacio do Sistema
Unico de Satde (SUS), via Lei 8.080 de 1990, torna possivel a viabilizagio dos principais
pressupostos e diretrizes do movimento antimanicomial. Além disso, destaca-se a
Declaracdo de Caracas marcando a atencdo a saude mental nas Ameéricas e influenciando

o decurso das transformacoes:

“1. Que a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica ligada ao
Atendimento Primario da Salde, no quadro dos Sistemas Locais
de Salde, permite a promocdo de modelos alternativos,
centrados na comunidade e dentro de suas redes sociais; 2. Que
a reestruturacdo da assisténcia psiquidtrica na regido implica em
revisdo critica do papel hegemdnico e centralizador do hospital
psiquidtrico na prestacdo de servigos; 3. Que 0S recursos,
cuidados e tratamentos dados devem: a) salvaguardar,
invariavelmente, a dignidade pessoal e os direitos humanos e
civis; b) estar baseados em critérios racionais e techicamente
adequados; ¢) propiciar a permanéncia do enfermo em seu meio

2 DELGADO, P. Projeto de Lei 3657 - Disponivel em:
http://www.camara.gov.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=20004. Acesso em: 30 de
junho de 2016.


http://www.camara.gov.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=20004
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comunitario; 4. Que as legislacbes dos paises devem ajustar-se
de modo que: a) assegurem o respeito aos direitos humanos e
civis dos doentes mentais; b) promovam a organizacdo de
servicos comunitarios de salde mental que garantam seu
cumprimento; 5. Que a capacitacdo dos recursos humanos em
Salde Mental e Psiquiatria deve fazer-se apontando para um
modelo, cujo eixo passa pelo servico de salde comunitaria e
propicia a internacao psiquiatrica nos hospitais gerais, de acordo
com os principios que regem e fundamentam essa
reestruturacdo; 6. Que as organizacles, associagdes e demais
participantes desta Conferéncia se comprometam solidariamente
a advogar e desenvolver, em seus paises, programas que
promovam a Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica e a
vigilancia e defesa dos direitos humanos dos doentes mentais, de
acordo com as legislaces nacionais e respectivos compromissos
internacionais”.

Desta feita, 0 objetivo maior do modelo proposto pela Reforma Psiquiatrica é
promover transformacdes culturais, éticas e sociais em relacdo as formas de convivéncia
e cuidado de saude mental eliminando, gradualmente, a internacdo como forma de
exclusdo social substituindo-a por formas de atendimento que privilegiem a livre
circulacdo dos usuéarios pelos servicos, pela comunidade, pela cidade, assim como, a
participacdo efetiva dos mesmos em legitimados processos de exercicio de cidadania
(Pitta, 1996).

A reestruturacdo assistencial para substituicao dos hospitais psiquiatricos

A dimensdo social trazida pela desinstitucionalizacdo preconiza a construcao de
diferentes suportes sociais, assisténcias e espaciais em substituicdo ao aparato oferecido
pelo hospital psiquiatrico para o cuidado das pessoas em sofrimento psiquico em
liberdade. Inaugura-se com isso um campo de atuacdo técnico e social do cuidado em
sociedade. O social circunscreve-se em uma ampla proposta de transformacéo estrutural
da sociedade por meio do redirecionamento ético, politico e juridico com relagdo as
expressdes humanas, tal como € a loucura, tendo como horizonte a emancipacdo e a
liberdade humana.

Neste sentido, a desinstitucionalizacdo ndo é meramente a desospitalizagdo de
pessoas com transtorno mental. Ela envolve experiéncias de criacdo de novos servicos de
salde e de uma rede de atencdo comunitaria destinado as pessoas com transtorno mental
e seus familiares, em substituicdo ao hospital psiquiétrico.

Esta transformac&o de praticas e da rede de cuidados se inicia, a partir dos anos

de 1980, com o fechamento de alguns hospicios, animadas pelo embate epistemolégico,
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politico e técnico em prol de “uma sociedade sem manicomios”. O primeiro Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS) do pais é inaugurado na cidade de S&o Paulo em 1987 e,
em 1989, ocorre em Santos a primeira intervencdo antimanicomial no hospital
psiquiatrico (a Casa de Saude Anchieta), que é seguida depois pela construcdo, neste
municipio, dos Nucleos de Atencao Psicossocial (NAPS) — residéncias para egressos do
manicémio — e pela constituicdo de uma associacdo de usuarios de familiares usuérios
dos servicos de saude mental. Atingindo repercussao nacional, estes eventos tornam-se
mais um dos marcos no processo de reforma psiquiatrica brasileira ao provar “de forma
inequivoca a possibilidade de construcdo de uma rede de cuidados efetivamente
substitutiva ao hospital psiquiatrico” (Brasil, 2005, p.2).

As experiéncias inovadoras e a referida intervengdo realizada em Santos
impulsionaram, no inicio dos anos 1990, processos de implementacdo do modelo
substitutivo ao hospital psiquiatrico e iniciativas, em alguns estados, de elaborar e aprovar
leis condizentes com a proposta de reestruturacdo assistencial em salde mental
(Amarante, 2013). Decorre ainda, outras experiéncias no campo como a ocorrida na
cidade de Sdo Paulo com a criacdo da assisténcia juridica e politica aos egressos de
hospitais psiquiatricos, além da realizacdo da 22 Conferéncia Nacional de Saude Mental
em 1992, em Brasilia, que embora, ndo tenha acompanhado as decisdes da primeira
conferéncia, ocorreu com a participagdo de mais de vinte mil pessoas (Ibid., 2013).

No entanto, a despeito desses avangos, nos anos seguintes depara-se com a baixa
qualidade dos servicos prestados e com a lentiddo do processo de mudanca das praticas
manicomiais. A implantagdo dos novos servigos entra em descontinuidade devido ao ndo
estabelecimento de linhas de financiamento especificos para tais servigos, 0 que ocorrera
somente em 2003.

Face a estas e outras questdes € que, passada uma década, outro avanco substancial
¢ obtido com a Lei 10.216, de 2001, que cria a Politica Nacional de Saide Mental
(PNSM). Nesta lei séo reconhecidos claramente os direitos da pessoa com transtorno
mental e determina-se o redirecionamento do modelo assistencial em saide mental em
ambito nacional. Da mesma forma, ainda em 2001, destaca-se a realizacdo da IlI
Conferéncia Nacional de Satude Mental, reconhecida como um marco de consolidacao da
Reforma Psiquiatrica como politica de governo no pais (Brasil, 2005).

Logo depois, em 2002, consubstanciados pela Portaria Ministerial n°® 336, institui-

se 0 CAPS — ou Nucleo de Atencéo Psicossocial (NAPS) — como servico,
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“(...) de saude aberto e comunitario do Sistema Unico de Saude (SUS) (...) um
lugar de referéncia e tratamento para pessoas que sofrem com transtornos
mentais, psicoses, neuroses graves e demais quadros, cuja severidade e/ou
persisténcia justifiquem sua permanéncia num dispositivo de cuidado
intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida. O objetivo dos
CAPS ¢ oferecer atendimento a populacdo de sua area de abrangéncia,
realizando o acompanhamento clinico e a reinsercao social dos usuarios pelo
acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos
familiares e comunitarios. E um servico de atendimento de satde mental criado
para ser substitutivo as internagdes em hospitais psiquiatricos” (Brasil, 2004).

A normativa estabelece distintas modalidades de CAPS: os CAPS I, CAPS I,
CAPS 11 para atendimento de adultos; os CAPS Il e 111 Alcool e Drogas (CAPS AD); e
os CAPS Il e Il Infanto Juvenil (CAPS i), distribuidos em todo territorio nacional
segundo o numero de habitantes de determinada regido/municipio. Cabe a cada
modalidade cumprir a mesma funcdo no atendimento publico em salde mental, em
regime de tratamento que podera ser mais ou menos frequente (intensivo, semi-intensivo
e ndo-intensivo) e que também podera se organizar em processos de trabalho distintos,
desde de que guardada alguma similaridade entre si.

Destinados ao cuidado e acolhimento de pessoas com transtorno mental severo e
persistente, tais servicos substitutivos atendem a um modelo de atencdo a salde mental
comunitario, tendo em vista a construgdo de projetos de insercdo social. Respeitando as
possibilidades individuais e principios de cidadania, os projetos devem minimizar o
estigma social e promover uma melhor qualidade de vida, com base na oferta de recursos
territoriais (Brasil, 2012). Para tanto os CAPS precisam estar localizados de forma
regionalizada, descentralizada e permeéavel as condi¢des e necessidades do local e de seus
usuarios. Vale lembrar que o conceito de territorio é estrutural nas formas de organizagédo
preconizada pelo SUS para disposi¢do dos servigos publicos de salde, caracterizando-se
ndo meramente de forma administrativa, mas como um espaco de/para relacdes sociais,
vivéncia dos processos saude/doenca e de interacdo entre profissionais das unidades e

USUArios.



60

Quadro 1: As modalidades dos CAPS? e seus contextos de implementagcao.

Modalidade

CAPS |

CAPS 11

CAPS 111

CAPS ad

CAPS ad 111

CAPSIi

Atendimento prioritario

Destina-se ao atendimento de pessoas de todas as faixas etarias que
apresentam  prioritariamente  intenso  sofrimento  psiquico
decorrente de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo
aqueles relacionados ao uso de substancias psicoativas, e outras
situacdes clinicas que impossibilitem estabelecer lagcos sociais e
realizar projetos de vida.

Destina-se ao atendimento prioritario de pessoas em intenso
sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais graves e
persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso de substancias
psicoativas, e outras situagdes clinicas que impossibilitem
estabelecer lacos sociais e realizar projetos de vida.

Destina-se ao atendimento de pessoas em intenso sofrimento
psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes,
incluindo aqueles relacionados ao uso de substéncias psicoativas, e
outras situagdes clinicas que impossibilitem estabelecer lacos
sociais e realizar projetos de vida. Proporciona servicos de atengédo
continua, com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo
feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e
acolhimento noturno a outros servicos de salde mental, inclusive
CAPS AD.

Destina-se ao atendimento de pessoas de todas as faixas etarias, que
apresentam intenso sofrimento psiquico decorrente do uso de crack,
alcool e outras drogas.

Destina-se ao atendimento de pessoas de todas as faixas etarias que
apresentam intenso sofrimento psiquico decorrente do uso de crack,
alcool e outras drogas. Proporciona servi¢os de atengdo continua,
com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo feriados e finais
de semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno.

Destina-se ao atendimento de criancas e adolescentes que
apresentam  prioritariamente  intenso  sofrimento  psiquico
decorrente de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo
aqueles relacionados ao uso de substancias psicoativas, e outras
situacdes clinicas que impossibilitem estabelecer lagos sociais e
realizar projetos de vida.

Populacao

Municipios acima de 15.000
habitantes

Municipios acima de 70.000
habitantes

Municipios ou regifes de saude
com populacdo acima de
150.000 habitantes

Municipios ou regides de salde
com populacéo acima de 70.000
habitantes

Municipios ou regifes de saude
com populacdo acima de
150.000 habitantes

Indicado para municipios ou
regides com populagéo acima
de 70.000 habitantes

% Fonte: Diario Oficial da Unido, n°26, sessdo 1, de 21 de maio de 2013. Disponivel em:
http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?data=21/05/2013&jornal=1&pagina=38 &total A
rquivos=176. Acesso em: 10 de abril de 2017.


http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?data=21/05/2013&jornal=1&pagina=38&totalArquivos=176
http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?data=21/05/2013&jornal=1&pagina=38&totalArquivos=176
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Foi a partir dos anos 2000 que, portanto, o processo de reforma da assisténcia
psiquiatrica ganhou ritmo na implementacdo dos servicos substitutivos e na composi¢do
da Rede de Atencédo Psicossocial (enfocada a seguir). Ao longo dos Gltimos 15 anos os
CAPS tém apresentado gradual e continua expansao pois de acordo com a Coordenagéo
de Satide Mental, Alcool e outras Drogas, do Ministério da Satde, em 2001 haviam sido
implantados apenas 295 CAPS e, por outro lado, até dezembro de 2014, esse numero
havia atingido o total de 2.568 equipamentos (Brasil, 2015).

Assim como estes dispositivos, a Politica de Saude Mental prevé outros
instrumentos para a mudanca pretendida. Concomitantemente a implementacdo e
implantacdo dos CAPS espera-se a reducdo progressiva dos leitos psiquiatricos; a
qualificacdo, expansdo e o fortalecimento do cuidado em saude mental na rede extra-
hospitalar; a implementacdo de uma politica de atencdo integral a usuarios de alcool e
outras drogas; a implantagio do Programa “De Volta para Casa?®”; a inclusdo de acBes
relativas a salde mental no sistema de atencdo basica; a promocdo da formacdo
permanente de recursos humanos para a reforma psiquiatrica; a promocéo dos direitos de
usuarios e familiares, com incentivo a participacéo nas ac6es de cuidado; a insercéo de
medidas para garantir tratamento digno e de qualidade no ambito Judiciario e; a avaliacao
continua todos os hospitais psiquiatricos por meio do Programa Nacional de Avaliacdo
dos Servicos Hospitalares — PNASH/ Psiquiatria.

Foram criados ainda, pelo Ministério da Salde, meios de financiamento
especificos para a area e novos mecanismos de fiscalizacdo e de gestdo das acdes. Neste
sentido, um estudo recente acerca dos investimentos em saude mental, apontava um
crescimento real, entre 2009 e 2014, do financiamento na area destinado a abertura de
servicos comunitarios, concomitantemente a reducdo do financiamento para leitos
hospitalares (Trapé & Onocko-Campos, 2017).

Deve-se ressaltar, no entanto, que o ponto de vista dos investimentos, em 2001
menos de 1% dos recursos de saude haviam sido investidos em agdes de satude mental
(OMS, 2001 apud Santos & Siqueira, 2010). E, atualmente, em decorréncia do impacto e
da prevaléncia dos transtornos mentais, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
recomenda que o investimento no setor seja de pelo menos 5% do or¢camento da salde.
No Brasil, em 2014, dispinhamos de somente de 2,3% do orcamento total em saide, o
que ndo chegava a metade do preconizado (Trapé & Onocko-Campos, 2017). Além disso,

2 programa de Volta Para Casa, consiste em um programa de subvencéo financeira destinado as pessoas
egressas de longas internagdes psiquiatricas para que possam custear, inicialmente, a reintegracéo social.
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deve-se ter em conta que, mesmo o crescimento relativo do orcamento para o setor nos

ultimos anos é limitado pois,

“Esse dado mostra que o crescimento real ndo reflete o percentual, que esta
estagnado e precisa ser revisto para consolidacdo do modelo. A saide mental
é subfinanciada dentro de um sistema subfinanciado (Ibid., p.5)

Outra dimensdo crucial do desenvolvimento da reforma psiquiatrica é o papel das
redes de cuidado na area e assim, uma nova orienta¢do para a organizacdo dos servicos
também surge através da Portaria Ministerial n°3.088/2011 que cria a Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS). A rede de servicos de salde mental passa a ser composta entdo
pelos servigos da Atencao Basica (como os Centros de Saude, Programa Estratégia Saude
da Familia, etc.), Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT), ambulatorios de saude mental e geral, Centros de Convivéncia e
Cultura (CECO), clubes de lazer, entre outros, que articulados entre si devem promover
0 cuidado e acolhimento das pessoas com transtorno mental.

Definindo-a como estratégica para o aprimoramento do modelo de tratamento
territorial aos usuarios, a RAPS esta organizada para superar a fragmentacdo da atencéao
e da gestdo nas regides de saude, estabelecendo sete pontos de atencdo (Brasil, 2011).

Tais pontos sdo 0s seguintes:
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Quadro 2: Pontos de Atencéo da Rede de Atencéo Psicossocial - RAPS
| - Atencéo Basica em saude, formada pelos seguintes pontos de atencao:
a) Unidade Basica de Saude:
1. Equipes de Atencdo Basica;
2. Equipes de Atencdo Bésica para populagdes especificas:
2.1. Equipe de Consultério na Rua;
2.2. Equipe de apoio aos servigos do componente Atengdo Residencial de Carater Transitorio;
3. Ndcleos de Apoio a Saude da Familia - NASF
b) Centros de Convivéncia e Cultura;
Il - Atencéo Psicossocial, formada pelos seguintes pontos de atencao:
a) Centros de Atencdo Psicossocial, nas suas diferentes modalidades;
111 - Atengdo de Urgéncia e Emergéncia, formada pelos seguintes pontos de atencao:
a) SAMU 192;
b) Sala de Estabilizaco;
¢) UPA 24 horas;
d) Portas hospitalares de atencéo a urgéncia/pronto socorro em Hospital Geral;
e) Unidades Basicas de Salde, entre outros;
IV - Atencao Residencial de Carater Transitorio, formada pelos seguintes pontos de atencéo:
a) Unidade de Acolhimento;
b) Servicos de Atencdo em Regime Residencial;
V - Atencao Hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atengéo:
a) Leitos de psiquiatria em hospital geral
b) Servico Hospitalar de Referéncia para Atencdo as pessoas com sofrimento ou transtorno mental,
incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas (Leitos de Satde
Mental em Hospital Geral);
VI - Estratégias de Desinstitucionalizacdo, formada pelo seguinte ponto de atengao:
a) Servigos Residenciais Terapéuticos; e
VII - Estratégias de Reabilitacdo Psicossocial:
a) Iniciativas de trabalho e geracdo de renda, empreendimentos solidarios e cooperativas sociais.

Segundo a normativa, tais pontos de atencdo devem atuar de forma integrada,
articulada e sinérgica em espacos geograficos continuos (agrupamentos de municipios
limitrofes, delimitados a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes
de comunicacao, infraestrutura de transporte compartilhado), com objetivo de integrar a
organizacéo, o planejamento e a execucgédo de acgdes e servicos de saude.

No conjunto de servigos assistenciais que tornam viavel a concretizacdo da
Reforma Psiquiétrica, merece destaque os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT) 0s

quais, segundo o Ministério da Salde,
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“(...) sdo casas localizadas no espago urbano, constituidas para responder as
necessidades de moradia de pessoas portadoras de transtornos mentais graves,
institucionalizadas ou ndo. O nimero de usuarios pode variar desde 1 individuo
até um pequeno grupo de no maximo 8 pessoas, que deverdo contar sempre
com suporte profissional sensivel as demandas e necessidades de cada um”

(Brasil, 2014 on-line?")

As SRTs, ou moradias, séo vinculados aos CAPS e seus moradores e moradoras
acompanhados pelo mesmo. As equipes atuam oferecendo o0 suporte necessario ao
processo de reabilitacdo psicossocial, priorizando a insercéo dos usuarios na comunidade,
na rede de servigos presentes nos territorios para que ocorra a ampliacdo de sua autonomia
e emancipacdo. Dado que muitas pessoas asiladas por longos periodos perderam o contato
com suas familias de origem e ndo teriam para onde voltar apos a saida dos hospitais, este
é um recurso considerado fundamental para a continuacdo da desinstitucionalizag&o.

O modelo de assisténcia a saude mental, portanto, mantém o foco na atencéo
comunitaria, na participacdo social e na atencdo aos usuarios de crack, alcool e outras
drogas, proporcionando a melhoria do acesso da populacdo que busca atendimento em
salde mental na medida em que cria varias portas de entrada de demandas (Trapé &
Onocko-Campos, 2017).

Do ponto de vista da qualidade da participacdo da populacdo em relacdo a salde
mental, ressalta-se ainda, ao longo dos anos, o esforgo na realizagdo de conferéncias
municipais, estaduais e nacionais de saide mental, reconhecidas como imprescindiveis a
consolidacdo da Reforma Psiquiatrica como politica de governo (Brasil, 2005). Estes
eventos de carater politico contam com a presenca ativa de milhares de usuarios,
familiares, representantes de movimentos sociais e profissionais de salde criando

“substratos politicos e tedricos para a politica de satide mental no Brasil” (Ibid., p. 5).

A reestruturacao assistencial e o trabalho nos CAPS

Além da rede que de servigos constituida, ressaltamos que as equipes
multiprofissionais que compde os CAPS também constroem processos de trabalho,
praticas e estratégias guiadas pelas necessidades heterogéneas do segmento populacional
atendido, sejam elas demandas psiquicas ou sociais, 0 que por sua vez, amplia
enormemente a necessidade das interacdes entre as areas do saber, incluindo nesta, o

conhecimento dos usuarios dos servicos. Os CAPS oferecem atendimentos médico,

27 Disponivel em: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/803-sas-
raiz/daet-raiz/saude-mental/I2-saude-mental/12611-srt. Acesso em: 11 de julho de 2016.


http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/803-sas-raiz/daet-raiz/saude-mental/l2-saude-mental/12611-srt
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/803-sas-raiz/daet-raiz/saude-mental/l2-saude-mental/12611-srt
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psicoldgico e social e para isso contam com equipes multiprofissionais compostas por
assistentes sociais, auxiliares de enfermagem, enfermeiros, psicologos, psiquiatras,
terapeutas ocupacionais, técnicos e, além da equipe de apoio (guardas, copeiras,
auxiliares de limpeza).

Ademais, de acordo com as normativas do Ministério, as equipes podem variar
conforme a modalidade do servigo e, para além das profissdes mais tradicionais ligadas a
area, podem contar com pedagogos ou outro profissional de nivel superior que se faca
necessario, como educadores fisicos, musicos, artesdos e outros. Ha a indicacdo de que
as equipes multiprofissionais dos CAPS sejam ampliadas no que tange a variedade das
profissdes, de acordo com “as especificidades e necessidades regionais e/ou
populacionais, considerando, como critério, os fatores epidemiolédgicos e sociais em
salide mental, e ndo apenas o indice populacional (...); e definindo critérios para a atuagédo
no territorio” (Sistema Unico de Saude, 2010, p. 24).

Aponta-se para a constituicdo diferentes praticas profissionais alinhadas e
comprometidas com rupturas de ordem ética, politica e epistemoldgica em relacdo a
ideologia da psiquiatria tradicional até entdo baseada em referenciais e conceitos de um
paradigma institucionalizador, tutelar, isolador, estigmatizador e sob os principios do
tratamento moral (Onocko-Campos & Furtado, 2006).

A nocdo de territdrio e os outros principios localizam as acBes das equipes
multiprofissionais da saude mental e da atencdo basica, ancoradas no SUS e na Reforma
Psiquiatrica: a organizacdo da atencdo a saude mental em rede; a intersetorialidade; a
reabilitacdo psicossocial; a multiprofissionalidade e interdisciplinaridade; a
desinstitucionalizacdo; a clinica; a promogdo da cidadania dos usuarios e participacdo
social e a construcdo da autonomia possivel de usuarios e familiares.

As interacOes entre areas do saber, bem como, as a¢6es resultantes desse processo,
afetam e sdo impactadas por elementos sociais, psiquicos, individuais, politicos,
econémicos e culturais. Isso quer dizer que as acfes em qualquer area de atuagéo
compreendem efeitos sociais uma vez que podem ora transformar ou reproduzir,
complexificar ou desvelar o status quo. Portanto, pressupde-se que todos os profissionais
dos servicos de saude mental ao agirem sobre as “situacdes de satide mental” afetam, de
forma direta ou indireta, a dimenséo social da vida dos usuérios.

O trabalho desenvolvido no CAPS é orientado pela perspectiva multiprofissional
e interdisciplinar, na elaboracdo e acompanhamento de Projetos Terapéuticos Individuais

ou Singulares, no estabelecimento de vinculos e acolhimento, na corresponsabilizacdo em
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relagdo a producéo de saude e clinica ampliada?®, bem como, no trabalho de referéncia —
todos eles baseados em uma proposta de construgdo coletiva, demonstrando novas
atitudes da sociedade em relacdo as pessoas acometidas por transtornos mentais
(Capistrano Filho, 1991).

Deste modo, os CAPS constituem um lugar de confluéncia de mdaltiplos saberes e
areas de conhecimento tornando-o, como afirma Onocko-Campos & Furtado (2006, p.
1056) “espaco de producgdo de novas praticas sociais para lidar com o sofrimento psiquico
de maneira diferente da tradicional”.

Em sintese, a reforma psiquiatrica em curso € um processo continuo, revelador
das contradi¢Ges sociais e politicas de nosso tempo e representa, do ponto de vista das
praticas sociais, uma tensdo social devido ao seu carater transformador. Ao trazer luz ao
sujeito em sofrimento psiquico em seu contexto social coloca um importantissimo avanco
em relacdo aos direitos humanos e sociais, marcadamente preterido as pessoas com
transtorno mental. O processo de desinstitucionalizacdo e a transformacdo nas préaticas
manicomiais pretendiam (e ainda pretendem) mudar, paulatinamente, a visdo da
sociedade sobre a loucura, enfocando o cidaddo em seus direitos sociais e humanos. A
ampliacdo do olhar sobre as diferentes expressées humanas se faz necessaria neste campo
para que se possa envolver o sujeito na transformacdo social proposta pela reforma,
potencializando sua autonomia e desconstruindo o poder dos saberes especializados.

Pudemos acompanhar alguns aspectos da mudanca paradigmatica em relacdo a
loucura, particularmente através de duas abordagens sociais — a institucionalizacdo e a
desinstitucionalizacdo da loucura — que estruturam a assisténcia em satde mental. Nos
interessou destacar 0s processos dessa transformagéo em suas complexas estruturas e
praticas de modo que fosse possivel verificarmos como a Reforma Psiquiatrica em curso
configura o cenario para o trabalho social no campo da saide mental.

Seus preceitos ancoram-se na promocao da cidadania, da liberdade, da autonomia,
dos direitos sociais e da participacao social projetando o cuidado em saude mental para

fora dos limites institucionais, ou seja, para o social. Mas do que se trata o “social”? O

2.0 que é Clinica Ampliada — A Clinica Ampliada é uma estratégia organizacional de gestdo democratica
na area da salde destinada a operacionalizar a reconstrucdo ampliada do objeto de trabalho da clinica do
modelo biomédico, ampliando a responsabilidade dos profissionais médicos e ndo médicos que cuidam de
pessoas. E também conhecida como a clinica do sujeito. Considera do mesmo modo o aumento da
autonomia dos usuarios dos servicos de salde, creditando aos aspectos sociais, subjetivas e bioldgicas o
mesmo grau de importancia, devendo os profissionais analisar os problemas de sadde contextualizando-0s
ao meio de vida dos sujeitos. A Clinica Ampliada reorganiza o poder e dos saberes criando dispositivos
para tal, tais como, as equipes de referéncia, o apoio matricial e o responsavel pelo caso (Campos & Amaral,
2007).
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que sdo as praticas sociais e para quem sdo dirigidas na atualidade? Quais os dispositivos
institucionais e profissionais para a efetivacdo da Reforma Psiquiatrica? Abordaremos

estes questionamentos no proximo capitulo.
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APITULO Il

A dimenséo e a pratica social

Construida paulatinamente ao longo da histdria, a dimens&o social no campo da
salde mental culmina na materializacdo da Politica Nacional de Satde Mental através de
uma rede de servicos substitutivos aos hospitais psiquiatricos. Seus preceitos ancoram-se
na promogdo da cidadania, da liberdade, da autonomia, dos direitos sociais e da
participagdo social projetando o cuidado em saude mental para fora dos limites
institucionais, ou seja, para o social. Mas do que se trata o “social”? O que sdo as praticas
sociais e para quem sdo dirigidas na atualidade? Quais os dispositivos institucionais e
profissionais para a efetivacdo da Reforma Psiquiatrica? Nosso objetivo neste capitulo é
explorar a dimensdo social na reforma psiquiatrica e o conceito de préatica social,
priorizando as formas como estes conceitos podem ser compreendidos no campo da
Saude Mental.

A dimensao social na Reforma Psiquiéatrica

“Na medida em que 0 ser humano nao é essencialmente visto na sintese de
suas muitas determinag@es (econdmicas, politicas, sociais), o conhecimento
que lhe é imposto é um conhecimento fragmentado, um conhecimento
produzido a sua revelia, alheio a sua verdade” (Gongalves, 1983, p.64-65)

Como vimos, as mudangas ocorridas no campo da satde mental ao longo do tempo
proporcionaram novas formas de compreensédo sobre a loucura e, por conseguinte, das
abordagens a ela dirigida. Pudemos acompanhar por meio do processo
desinstitucionalizacdo o surgimento de distintas praticas sociais, juridicas e politicas,
amparadas na ética para a liberdade, no respeito a diferenca e na cidadania. Tratam-se de
mudancas paradigmaticas em relacéo a loucura, isto é, fases de transicdo hegemonica de
uma certa ordem social e cientifica a partir do aprofundamento do conhecimento que
permite verificar “a fragilidade dos pilares em que se funda” (Santos, 2008, p.41).

A transformacéo da hegemonia dominante resulta da interagdo de uma pluralidade

de condicdes identificadas como os limites estruturais do paradigma cientifico moderno.
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Na saude mental observa-se a saturacdo do modelo hospitalar como resposta ao
sofrimento humano quando colocado em questdo a pluralidade de elementos tedricos,
sociais, humanitarios, culturais e juridicos decorrentes desse modelo.

Porém, a transicdo em curso carrega em si sua propria contradicdo, isto €, aquilo
que Se apresenta como novo contém, muitas vezes, as velhas estruturas do passado. Dito
de outra forma, embora, tenhamos transitado do ponto de vista historico, ideoldgico e
pratico em diferentes perspectivas em relagdo a loucura, a “sombra” de um passado
manicomial nos acompanha. O estudo das praticas insere-se neste dominio, de modo que,
ao dedicarmo-nos a elas analiticamente, é possivel nos deparar com as expressdes de um
tempo ancestral. De certo modo, temos a impresséo, ao olhar para o passado, que nos

encontramos, em alguma medida, mais a frente daquilo que éramos. Contudo,

“(...) ao debrugar-se sobre si préprio descobre que 0s seus pés sd0 um
cruzamento de sombras, sombras que vém do passado que ora pensamos ja nao
sermos, ora pensamos ndo termos ainda deixado de ser, sombras que vém do
futuro que ora pensamos ja sermos, ora pensamos nunca virmos a ser” (Ibid.,
1988, p.46)

Ainda longe de ser hegemdnico, 0 movimento ao colocar em questéo a estrutura
dos conhecimentos e praticas institucionalizadoras, tendo comprovadas sua ineficacia e
desumanizagdo, cria novas respostas e perspectivas sociais de convivéncia com o
transtorno mental, orientadas em um paradigma desinstitucionalizador. Por seu turno, as
préticas sociais refletirdo os sinais da transi¢cdo em curso.

Evocar a dimensdo social na salde mental é reconhecer que a populacédo lotada
nas instituicdes psiquiatricas historicamente foram — e sdo — as pessoas com menor poder
contratual, advindas dos estratos empobrecidos da sociedade. Sua integracdo social
dependeréa de certa conjuntura social favoravel a mesma. Na medida em que a Reforma
Psiquiatrica no Brasil projeta uma ruptura com 0s saberes e as praticas psiquiatricas
tradicionais —focalizada na doenca em detrimento do sujeito em sofrimento, na apartacdo
social, na tutela invisibilizadora e assistencialista— pressupde-se um movimento constante
de ressignificacdo e transformacdo da dimensdo social em que se insere o transtorno
mental e, por consequéncia, das praticas sociais e de cuidado.

Para isso, faz-se necessario um olhar sobre os significados atribuidos a pobreza,
na forma que propde Paugam (2001, p. 68) entendendo-a como um fenémeno processual,
diretamente ligado aos modos como as sociedades Ihe atribuem sentido, caracteristicas e

destinag¢do do que um “estado perpétuo e imutavel”. Por outro lado, a propria dimensao
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do cuidado em saude mental na perspectiva trazida pela Reforma Psiquiatrica, contempla

um ocupar-se

“(...) de fazer com que se transformem os modos de viver e sentir o sofrimento
do ‘paciente’ e que, a0 mesmo tempo, se transforme sua vida concreta e
cotidiana que alimenta este sofrimento” (Rotelli, et al., 1990, p. 33, grifo
N0sso)

A transformacdo da vida concreta, no entanto, ndo dependera certamente de uma
politica ou de um setor especifico, mas sim, de um conjunto articulado de acdes e
intercambios setoriais orientados pela ética da inclusdo e do Direito Social. E, ainda,
dependerd do reconhecimento de um status de cidadania para o sujeito com transtorno
mental que concretize, de fato, o que ja é reconhecido juridica e politicamente.

As questdes sociais advindas das condi¢bes de vida das pessoas com transtorno
mental se apresentam mais fortemente entrelacadas as dindmicas proprias de uma
sociedade seletiva e excludente de modo que compreendé-las significa transcender o
espaco restrito institucional para galgar novas esferas sociais que permitam o avanco da
Reforma Psiquiatrica. Neste sentido, o social e suas questdes fazem parte das préaticas

desenvolvidas nos servigcos que se propde a substituir a instituicdo total sob pena de ao,

“(...) censurar o debate ou realiza-lo superficialmente permite que
permanecamos fechados numa ideologia terapéutica ou numa vocagdo
terapéutica de tratar e de fazer muito bem o que se faz sem nos inquietarmos
com o lugar e o contexto onde estamos inseridos” (Barros, 2010, p. 172)

Entretanto, o trabalho realizado em nome do social esta sujeito, muitas vezes, ora
a indefinicdo, ora a uma variedade de significados, como se a forma que se apresenta o
social pudesse ser compreendida “como algo consensual e validado por todos, o que
independeria das orientacOes tedricas e posicdes-ideologicas de quem se apresenta”
(Wanderley, 2013, p. 174). A compreenséo superficial que possamos ter acerca do social
pode ser uma armadilha, pois “se o social universal ¢ a base de sustenta¢do da vida em
sociedade, alguém podera dizer que se o social esta em tudo, qualquer aplicacdo de
recursos tem finalidade social”, deixando de considerar a dialética que lhe € inerente em
substancia e ideologia. Convém, portanto, considerar o porqué, o para quem e para que
se destinam as agdes sociais (Ibid., 2013).

Uma abordagem simplista poderia aumentar o risco de agdes sociais reduzidas ao
assistencialismo ou a reproducéo e manutencao do status quo. Definir o conceito ajuda a
ndo se equivocar, a identificar os problemas que requerem solugdo e a “ndo pedir” ao

trabalho social o que de nenhuma maneira ele pode fazer. Ademais, um “conceito erroneo
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intensifica as dificuldades da pratica e as desorientacdes do profissional”, este, por sua
vez agente da prética social (Karsz, 2007, p. 23).

As demandas sociais postas ao campo da salude mental emergem de modo
significativo, o que torna impossivel isola-las, quer seja por sua intensidade, quer seja
pelos efeitos sobre a salude da populacdo. Evidéncia disso é expressa em uma das
recomendacdes do relatorio final da IV Conferéncia Intersetorial de Salde Mental

referente a insercdo social pelo trabalho, na qual se colocava que

“(...) as unidades de atencdo integral a saide mental incluam em seus projetos
terapéuticos mecanismos de acompanhamento dos usuarios em sua insercéo no
mercado de trabalho, de acordo com o disposto no programa federal de satde
mental e economia solidaria” (Sistema Unico de Satde, 2010, p. 113).

Isto €, 0 conjunto de usudérios e usuarias dos servicos de satde mental identificam
a necessidade de ampliacdo e/ou qualificacdo das préaticas relacionadas a construgdo de
estratégias que garantam a melhoria dos meios de vida, no caso, através da atividade
laboral remunerada. Ao mesmo tempo, podemos dizer que ha um limite de efeitos sociais
para praticas que somente levam em consideracdo a dimensdo psiquica do sofrimento
mental e social.

O desafio que se coloca para o social, portanto, é o de articular para que 0s sujeitos
deixem de ser simples objeto da intervencdo do conhecimento cientifico psiquiatrico, para
tornar-se ‘agente de transformagdo’, de sua propria realidade. Este ¢ um dos principais
delineadores do cenario que se pretende para a loucura em sociedade. Neste sentido, no
ambito social destaca-se o reconhecimento da cidadania do sujeito em sofrimento
enguanto agente da transformacéo de sua vida e o protagonismo social e associativo sem
necessidade de porta-vozes. Passa-se a vislumbrar tipos complexos de agdes e articulagdo
em varios niveis de salde, de protecdo social e de gestdo para criacdo de novas formas de
insercdo social e ndo somente o controle de sintomas, a adequacao dos comportamentos
e a apartacdo social.

Vale ressaltar que, embora se tenha avangado para a integracdo da experiéncia da
loucura na sociedade, ha ainda um longo caminho a ser percorrido do ponto de vista
social, cultural e politico, por tratar-se de uma transformacdo profunda de conceitos
elaborados e validados pela humanidade com relagdo ao transtorno mental (Luzio, 2011).
Do ponto de vista cultural, o lugar social da desrazdo € marcado pela excluséo e pela
negacdo como uma dimensdo essencial, podendo ser traduzida pelos sentimentos de
“estranheza, ameagca, alteridade radical, tudo aquilo que a civilizagdo enxerga como seu

limite, o seu contrario, o seu outro, o seu além” (Pelbart, 1993, p.105).
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Diante disso, 0 que chamamos de dimensao social na saide mental se refere as
condigOes de vida das pessoas com transtorno mental e as relagOes sociais estabelecidas
com as mesmas pelo conjunto da sociedade (Paugam, 2001). A interagéo social dindmica
que tanto pode reintegrar a sociedade, pelo processo de desinstitucionalizacdo e pela
busca do reconhecimento do status de cidadania, € a mesma que, ao invés disso,
proporciona as pessoas com transtorno mental a experiéncia da exclusdo social pela falta
de acesso aos recursos sociais, pela pobreza, pelo abandono e a segregacéo.

Tal como aponta Wanderley (2013, p.211), o social pode ser entendido como,

“(...) o conjunto das ac0es e relacdes, quer de cooperacdo quer de ruptura, que
se estabelecem entre individuos, grupos, associacdes, instituicdes, nacdes, em
todos os campos societarios. Diz respeito aos vinculos que cimentam o tecido
de uma sociedade e que, a0 mesmo tempo, gestam os conflitos e contradicfes
que levam as rupturas. Esses vinculos comparecem, em todas as sociedades,
para atender essencialmente a trés necessidades: os materiais, as de
relacionamento interpessoal e as espirituais”.

Queremos chamar atencdo aqui para a particularidade da dimensdo social
configurada a partir da experiéncia do sofrimento psiquico em sociedade. Embora
compreendamos que a exclusao social e as adversidades produzidas pelo avanco do modo
de vida capitalista acometam a sociedade como um todo, o estigma e o0 preconceito
atribuidos ao transtorno mental influi, sobremaneira, nas possibilidades de participacéo
social deste segmento. De acordo com o conceito de social acima citado, os vinculos
sociais estabelecidos, quer seja no nivel individual ou coletivo, pressupem o poder de
contratualidade na gestdo das necessidades sociais dos sujeitos. Contudo, no caso das
pessoas com transtorno mental, o imaginario a elas vinculado tém se restringido a
periculosidade e a incapacidade de escolher/decidir sobre sua vida, limitando e até
impossibilitando o exercicio da cidadania.

O alto grau de estigma, preconceito e violéncia relacionados a periculosidade e a
“desrazao” daqueles acometidos por transtornos mentais revelam fronteiras quase
intransponiveis para esta populacdo, consideradas de tal modo incapacitadas para a vida
civil e social. De acordo com Wanderley (2013, p.181) sdo os excluidos sociais aqueles
“que foram atingidos pela precarizagdo do trabalho, pelo desemprego e pelo subemprego,
pela pobreza absoluta e relativa”. Destacamos que, em muitos casos, as pessoas com
transtorno mental sequer conseguiram inserir-se no mercado de trabalho, sobrevivendo
COm recursos escassos, na dependéncia dos grupos familiares ou como beneficiarios dos
recursos assistenciais (Ballarin, et al., 2011, Costa et al., 2011). Mas ha que se considerar

que a exclusdo ndo se restringe a dimensao da producéo da vida (trabalho, classe social)
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e propagam-se também pelo preconceito, medo e ignorancia com que sao tratados por
parcela importante da sociedade. Estas questdes subjetivas corroboram
significativamente para a excluséo e abandono.

O social, que esta posto como amparo politico e juridico para o transtorno mental,
ainda esta longe de ser alcancado. As questdes sociais afetam a salde das pessoas com
transtorno mental, a0 mesmo tempo em que atingem a vida em sociedade; a ruptura dos
vinculos sociais e a falta de suporte social vulnerabiliza demasiadamente esta populagéo.
O processo de empobrecimento estrutural, dado por determinantes econémicos, politicos
e culturais, o acirramento do desemprego e da exclusdo social atinge, sobretudo, os
segmentos sociais postos a margem. A assustadora e profunda desigualdade social
estrutural construida politica e economicamente tornou-se, a partir da década de 1980,

desvelada por forca de lutas sociais,

“(...) a pobreza ¢ trazida para o lugar em que a linguagem elabora promessas
de futuro e a acdo se faz visivel na sua capacidade de (...) interromper o ciclo
da natureza e dar inicio a um novo comeco” (Telles, 2001, p.14)

A partir dai a questdo social ganha um carater reconhecidamente publico,
enquanto “divida social” (Ibid., p.14) e culmina, com o fim do regime militar, na
promessa de construcdo de uma sociedade mais justa, igualitaria e democratica. As
questdes sociais se referem a um complexo e dindmico conjunto de relagcbes macro e

microssociais que se expressam quando,

“(...) esta realidade se torna evidente para parcelas significativas de uma
populag¢do, mesmo minoritarias, é tornada publica de algum modo, e se buscam
medidas para equaciona-la gerando conflitos, convergéncias e divergéncias,
ela se transforma numa questdo social” (Wanderley, 2013, p.181)

Nesta conjuntura, a pobreza como questao social se coloca como um enigma a ser
desvendado, pois perdura a despeito dos regimes politicos, planos econémicos e das
reestruturacdes (timidas) sociais. A tematica social ganha notoriedade, apresentando-se
por meio de abordagens mais amplas e tradicionais, por vezes mais diretas no sentido de
criar saidas para uma crise?® que se instalou e s6 faz avancar (Ibid., 2013).

Loucura e pobreza, como ja vimos, permanecem relacionadas historicamente no
ocaso do século XIX, transformada em questdo social. Aos pobres e aos loucos, figuras
classicas da destituicdo, era “reservado o espaco da assisténcia social, cujo objetivo nao

é elevar condigdes de vida, mas minorar a desgraga e ajudar a sobreviver na miséria”

2 Entendemos “crise” conforme Wanderley (2013, p. 182), “como acirramento de contradicdes,
conjunturas de rupturas fortes, desafios a serem enfrentados e momentos para reformas estruturais ou
revolugdes”.
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(Sposati, 1988 apud Telles, 2001, p. 26). Desse modo, a “pobreza nunca foi (...)
enfrentada no horizonte da cidadania. (...) sabemos o quanto pesa na historia brasileira a
tradicdo tutelar que transfigurou direitos no registro da protecdo de um Estado
benevolente” (Telles, 2001, p.19).

O reconhecimento da pobreza enquanto cerne da questdo social evidencia uma

perspectiva nunca antes lhe atribuida. Para (Telles, 2001, p.21), a

“Incivilidade que se ancora em um imaginario persistente que fixa a pobreza
como marca da inferioridade, modo de ser que descredencia individuos para o
exercicio dos direitos, ja que percebidos em uma diferenca incomensuravel,
aquém das regras da equivaléncia que a formalidade da lei supGe e o0 exercicio
dos direitos deveria concretizar, do que € prova evidente a violéncia policial
que declara publicamente que nem todos sdo iguais perante a lei e que 0s mais
elementares direitos civis s6 valem para os que detém os atributos de
respeitabilidade, percebidos como monopdlio das “classes superiores”,
reservando as “classes baixas” a imposi¢ao autoritaria da ordem. O enigma da
pobreza esta inteiramente implicado no modo como direitos sdo negados na
trama das relagdes sociais”.

Assim como para a loucura, a imagem da pobreza esteve associada a
desqualificagdo social (Paugam, 2001), ao reduzir o sujeito a ‘desprovido de razdo’ ou
como aquele de moralidade duvidosa, sem autonomia e contratualmente incapaz.
Observa-se historicamente na saude mental uma profunda relagdo entre o transtorno

mental e a pobreza. Para Barros (2010, p.172)

“(...) o carater privado da miséria, pobreza e marginalidade, que vinham sendo
empreendidos como culpa, passaram a constituir um problema publico que
deveria ser administrado, levando a necessidade de controle do proprio tecido
social que o gera. Os desviantes saem de sua anomia e come¢am a entrar num
circuito de dependéncia no qual devem entrar pobreza e desvio”.

Pobreza e desvio serdo caracterizados pelo “status social dos pobres socorridos
pela assisténcia” ja que a estrutura socioecondmica e cultural assim lhes impde. Com

ideia de desqualificacdo social, Paugam (2001, p. 68) reforca esta nocdo como,

“(...) movimento de expulsdo gradativa, para fora do mercado de trabalho, de
camadas cada vez mais numerosas da populacdo — e as experiéncias vividas na
relacdo de assisténcia, ocorridas durante as diferentes fases desse processo. [...]
o conceito de desqualificacdo social valoriza o carater multidimensional,
dindmico e evolutivo da pobreza e o status social dos pobres socorridos pela
assisténcia”.

No caso da saude mental, as condi¢fes sociais dos sujeitos se apresentam ainda
atreladas as questdes psiquicas e chegam aos servigos de satde mental como demandas
sociais frutos de um processo social complexo (Rotelli, 2010), abarcando os efeitos
multidimensionais do sofrimento psiquico, retroalimentado nos obstaculos (objetivos e

subjetivos) culturais, econdmicos para a inser¢do social.
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Desta forma, os preceitos estabelecidos pela reforma psiquiadtrica amparadas,
fundamentalmente na satde como direito e no exercicio da cidadania, podem ampliar
significativamente as possibilidades de criagdo de praticas a fim de modificar a
compreensdo corrente sobre o sofrimento psiquico como doenca, bem como, transformar

a concepc¢do do fendmeno da pobreza como um fato da natureza.

As estratégias de abordagem do social na satde mental

Como ja vimos, a perspectiva de transformacao social da Reforma Psiquiatrica ao
preconizar o reconhecimento dos direitos sociais, em especial, aqueles relacionados ao
exercicio da cidadania, a autonomia e a emancipacdo das pessoas com transtornos
mentais, cria um conjunto de dispositivos operacionais e assistenciais em salde mental
especificos. Extrapolando os muros institucionais por via da estruturacdo do trabalho em
rede, as equipes desenvolvem praticas sociais com e nos servigos ampliando sua atuacao
social. A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e pesquisadores do Movement for Global
Mental Health (MGMH)* identificam que, do ponto de vista econdmico e da efetividade
da atencdo em salde mental, somente os servicos especializados em salde mental ndo

garantiréo a integralidade da assisténcia. Neste sentido,

“A ideia fundamental (...) é que somente uma organizagcdo em rede, e ndo
apenas um servico ou equipamento, é capaz de fazer face & complexidade das
demandas de inclusdo de pessoas secularmente estigmatizadas, em um pais de
acentuadas desigualdades sociais. E a articulagdo em rede de diversos
equipamentos da cidade, e ndo apenas de equipamentos de salde, que pode
garantir resolutividade, promocdo da autonomia e da cidadania das pessoas
com transtornos mentais” (Brasil, 2005 on-line)

O relatério final da IV Conferéncia Nacional de Saide Mental Intersetorial,
realizada em 2010, aponta dentre seus principios e diretrizes gerais, a garantia de
realizagdo de “agdes intersetoriais nas areas de educagdo, assisténcia social e justica e o
desenvolvimento de cooperativas sociais ¢ projetos de inclusdo produtiva” por meio do
fomento de articulaces e reunides intra e intersetoriais sistematicas (Sistema Unico de
Saude, 2010, p. 21). lgualmente, é reconhecida a necessidade da interlocugdo entre as

equipes profissionais da saude mental e as da rede intersetorial em nivel municipal.

% Global Mental Health: The Lancet Series. London; 2007. Disponivel em:
http://www.thelancet.com/pdfs/journals/lancet/P11S0140-6736(07)61243-4.pdf. Acesso em: 15 de julho de
2016.
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O compromisso com uma nova insercao social da loucura na sociedade por meio
de uma rede de assisténcia ativa e articulada é condicdo fundamental para o avanco da
reforma psiquiatrica em curso. Recorrentemente mencionada na legislagdo sobre saude
mental, a reinser¢do social pode ser entendida como o “retorno fisico e concreto de
alguém que foi inicialmente retirado de onde vive e isolado” em uma institui¢dao
psiquiatrica (Frazatto & Sawaia, 2016, p. 411). Considerada um dos maiores desafios
postos a Reforma Psiquiatrica, a reinser¢do social é um dos fatores que mais afetam
negativamente os planos de cuidado em satde mental (Sartorius, 2007). A esse proposito,
o trabalho intersetorial pode contribuir para atuar de forma positiva em favor da
desconstrucdo do estigma e do preconceito com relagdo ao transtorno mental, por meio
da atuacdo na e com a comunidade e seus recursos, além da veiculacdo de informacdes e
praticas correspondentes as suas singulares necessidades sociais.

A rede de atencao psicossocial deve ser entendida entdo como sendo formada
pelos servicos da RAPS (ja descritos anteriormente), mas também, pelos servicos de
outras politicas publicas, tais como da area da assisténcia social (com destaque para 0s
Centros de Referéncia da Assisténcia Social - CRAS, os Centros de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social - CREAS), da justica (Centro Integrado da Cidadania
- CIC), programas voltados a infancia e a adolescéncia, politicas para idosos, jovens,
programas habitacionais, dentre outros.

Frazatto e Sawaia (2016, p.16), asseveram que o trabalho com a dimensao social
¢ marcado “por poucas praticas e repetitivas (...) além de serem limitadas aos espagos do
CAPS”, fazendo com que os usudrios permanecam restritos aos servigos. Sugerem, neste
sentido o envolvimento dos profissionais em ac¢des promotoras da transformacéo social
do contexto social onde se insere a populacdo, para que ndo se restrinjam a discussdo
técnica centrada em diagndsticos e nos recursos medicamentosos. Em outras palavras, a
reinsercdo social da pessoa pressupde uma sociedade que a aceite, 0 que ndo ocorre de
fato. Tratar o social como um lugar idealizado deixa de criar e/ou ampliar o espaco para
aquilo que difere. Isso exige cuidados e ndo ser simplesmente controlado. Desta feita, a
loucura exige tanto o cuidado com relacéo ao sofrimento psiquico quanto a transformacéo
da sociedade que a produz.

O conceito de “reinsergdo social” ¢ questionado pelas autoras a medida que seu
carater restrito pode limitar a compreensdo que se possa ter da loucura em sociedade.
Propdem, assim, o reconhecimento da reinser¢do social como um movimento dialético

entre inclusdo-exclusdo social. Diferentemente de uma légica linear, excluido-reinserido,
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a dialética entre inclusdo-exclusdo pode nos trazer maior reflexao e embasamento teorico
e politico para as praticas por conter em si uma légica de dindmica, de historia, de conflito
social, ou seja, a expressdo da materialidade dos desafios sociais do viver com intenso
sofrimento psiquico numa sociedade cuja tendéncia aponta para sua nao aceitagéo.

Considerando as caracteristicas da populacéo atendida com relacéo aos obstaculos
da historica relagdo inclusdo/exclusdo, destacamos as praticas de articulacdo das
demandas sociais das pessoas com transtorno mental com a Assisténcia Social enquanto
politica publica destinada a garantia dos direitos sociais da populagdo em geral.
Consubstanciada pela Lei Organica da Assisténcia Social de 1993, a Politica Nacional de
Assisténcia Social (PNAS), criada e normatizada em 2004, tem sua operacionalizagio
pelo Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS)3L.

Deste modo, a politica contempla os segmentos populacionais mais vulneraveis
com objetivo de garantir, de forma articulada a outras politicas do campo social, a
protecdo social. No ambito da referida politica, a Protecdo Social € entendida a partir do
conceito proposto por Di Giovanni (1998, p.10 apud Brasil, 2005, p. 31), como

“(...) formas institucionalizadas que as sociedades constituem para proteger
parte ou o conjunto de seus membros. Tais sistemas decorrem de certas
vicissitudes da vida natural ou social, tais como a velhice, a doenca, o
infortunio, as privagoes. (...). Neste conceito, também, tanto as formas seletivas
de distribuic&o e redistribui¢do de bens materiais (como a comida e o dinheiro),
quanto os bens culturais (como os saberes), que permitirdo a sobrevivéncia e a
integracdo, sob vérias formas de vida social. Ainda, os principios reguladores
e as normas que, com intuito de protecdo, fazem parte da vida das
coletividades™.

A PNAS deve garantir ‘segurancas’ a populacdo, sendo elas, a “seguranca de
sobrevivéncia (de rendimento e de autonomia); de acolhida; de convivio ou vivéncia
familiar” (Brasil, 2005, p. 31). Essas, por sua vez, referem-se a garantia de minimos
sociais (forma monetéria, abrigo, provisdo de abrigo para situacbes momentaneas e
circunstanciais de vida) e um destaque para a seguranca do convivio familiar ou de
convivio que contempla um conjunto de situac@es sociais de carater relacional.

A referida politica também faz alusdo a populagdo ‘com deficiéncia’, incluindo
“pessoas com alguma dificuldade, grande dificuldade e incapacidade de ouvir, enxergar
e andar, bem como as pessoas com limitagdes mentais e fisicas” (Brasil, 2005, p. 24). Isto
é, contempla em alguma medida o segmento populacional acometido pelos transtornos

mentais graves atendido pela saude mental. Queremos com isso articular a dimensao

81 A assisténcia social é “(...) direito do cidaddo e dever do Estado, é Politica de Seguridade Social ndo
contributiva, que prevé os minimos sociais, realizada através de um conjunto integrado de iniciativa publica
e da sociedade, para garantir o atendimento as necessidades basicas” (Brasil, 2005, p.31)
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social da saude mental no que diz respeito a rede de protecdo social. A assisténcia social
pode ser mais um importante dispositivo de ampliacdo do cuidado e das préticas sociais
destinadas as pessoas com transtorno mental no que tange suas condi¢des de vida,
marcadas pela pobreza e vulnerabilidade.

Por fim, além da protecéo social, o exercicio da cidadania é trazido para 0 campo
social como um dos eixos mais enfatizados na Reforma Psiquiéatrica e, também, como um
dos mais dificeis de serem desenvolvidos. A cidadania depende de diferentes fatores
pessoais, juridicos, politicos, culturais e sociais, ou seja, de um carater individual e
coletivo. Cabe, a este proposito, fazer uma contextualizacdo com relacdo aos processos
de muitos anos e poucos avangos no caso da cidadania no Brasil.

Para José Murilo de Carvalho (2009) a construcéo da democracia no pais somente
ganhou forca ap6s o fim da ditadura, em 1985, tendo sua principal referéncia na
Constituicdo de 1988, na qual a cidadania ganha status e retorica politica. O autor
considera 0 fendmeno da cidadania como um processo complexo e determinado
historicamente. Analiticamente, a cidadania pode ser desmembrada em direitos civis,
politicos e sociais. Os direitos civis sdo os direitos fundamentais a vida, a liberdade, a
propriedade, a igualdade perante a lei, cuja ideia central é a liberdade individual. Os
direitos politicos referem-se a participagdo do cidaddo no governo da sociedade,
especialmente o direito ao voto. J& os direitos sociais garantem a participacéo na riqueza
coletiva, permitindo as sociedades reduzir os excessos de desigualdade e garantir o
minimo de bem-estar para todos, pondo a tona a ideia de justica social (Carvalho, 2009).

O desenvolvimento da cidadania estd, portanto, atrelado a formacdo dos Estados-
nacdo e sua relacdo com a populacdo e vice-versa. Nao ha um percurso a ser seguido para
a construcdo da cidadania, de modo que cada local ou pais vai criar e inaugurar um
percurso préprio, dependendo das dindmicas sociais e da participacdo social de seus
povos. Em nosso caso, 0 modo patriarcal, desigual e autoritario com a qual o pais adentra
a modernidade capitalista, produz uma certa concepgéo,

“(...) que traduz diferencas e desigualdades no registro de hierarquias (...) que
criam a figura do inferior que tem o dever da obediéncia, que merece o favor
e prote¢do, mas jamais os direitos” (Chaui, 1987 apud Telles, 2001, p. 22).

Trazendo esta discussdo para 0 campo da saude mental, verifica-se a quase
auséncia das pessoas com transtorno mental dos processos de cidadania, dentro de um
contexto em que direitos existem, mas ndo se concretizam para este grupo. Quer pelo

isolamento, pela segregacédo social, pelo estigma, pela ndo inser¢do produtiva ou pelo
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preconceito, garantiu-se o status de ndo-cidadao a este segmento (Carvalho, 2009). Sobre

este prisma, a loucura divide o mesmo lugar social da “indiferenciagdo” do pobre:

“(...) os pobres sdo aqueles que ndo tém nome, ndo tém rosto, ndo tém
identidade, ndo tém interioridade, ndo tém vontade e sdo desprovidos de
razdo. Nessa (des)configuragdo, é definido também o seu lugar na ordem
natural das coisas: sdo as classes baixas, as classes inferiores, 0s ignorantes,
que sO podem esperar a protecdo benevolente dos superiores ou entdo a
caridade da filantropia privada” (Telles, 2001, p.42 Grifo nosso)

Refletimos até aqui, de maneira breve, sobre as expressdes do social na saude
mental ja articuladas com alguns dos principais elementos que, ao nosso ver, poderiam
transformar as préticas dirigidas ao cuidado em salde mental pelas equipes em préticas
sociais. Lidamos, portanto, com aspectos relacionados a pobreza em associacao a loucura,
com o desafio da cidadania e com o papel da assisténcia social como protecao social
possivel de ser articulada no nivel das praticas cotidianas.

Nosso caminho a partir daqui sera explorar o conceito de préatica social,
combinado com a dimenséo social, enfocando de que modo estes conceitos podem ser

compreendidos no campo da Satde Mental.
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AS PRATICAS SOCIAIS

No campo da Saude, identificamos um conjunto de praticas sociais a ela
relacionadas que carregam em si significados, conceitos e um conjunto de a¢des fecundos
para a transformacdao social pretendida. Podemos citar a pratica social da Integralidade,
da Equidade, da Universalidade, preconizadas pelo Sistema Unico de Salide; Participagio
Social, Institucionalizagio e Desinstitucionalizacdo, dentre outras.

A importancia da definicdo do que venha a ser a pratica social enquanto processo
constituido social e historicamente esta em aclarar a problematica que se coloca em
relevo. De todo modo, “qualquer que seja sua extensao, toda definigdo resulta sempre
excessivamente curta, inacabada e inacabavel, e necessita ser completada e retificada sem
cessar” (Karsz, 2007, p. 25).

O conceito de préatica social pode ser encontrado em diferentes autores® sob
angulos distintos, mas que guardam entre si alguns pressupostos em comum. Isso permite
a construcdo de uma compreensdo que, se aplicada ao campo da salde mental, pode
contribuir para a mudanca de paradigma em relacdo a loucura.

Um primeiro pressuposto ou eixo comum acerca da pratica social é o de que ela
se revela nas formas do fazer ou do agir sobre uma determinada realidade e/ou objetos,
em determinados contextos sociais. A préatica social é acdo, atividade direcionada a certa
realidade. Sua analise demonstra caracteristicas, significados, direcdes e dinamicas e a
intencionalidade intrinseca expressa nos valores morais, éticos e politicos subjacentes ao
agente, que é aquele que age sobre a matéria (Rodrigues, 2003).

Para Vazquez (1977, p.186), a acdo é sindnimo de atividade e a atividade,
entendida de maneira geral, ¢ “um conjunto de atos em virtude do qual um sujeito ativo
(agente) modifica uma determinada matéria-prima”. A acgdo ou atividade possui uma
intencdo norteada tanto pelas influéncias do contexto social e pelas caracteristicas daquilo
que se apresenta para ser transformado, quanto pelo olhar do agente que definira o objeto,
amedida que “ndo existe um olhar neutro e despretensioso sobre uma realidade...” (Karsz,
2007, p.46). O “olhar” do agente, portanto, ¢ definidor do objeto.

De modo semelhante, o conceito proposto por Vazquez (1977, p. 202) ao tratar da

praxis, define-a como “(...) uma atividade pratica material, adequada a finalidades, que

32 Para uma compreensdo das praticas sociais do ponto de vista da acéo profissional em Servico Social ver
RODRIGUES (2003); para o debate sobre o trabalho social enquanto pratica social ver KARSZ (2007);
para o entendimento de pratica social enquanto praxis ver VAZQUEZ (1977).
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transforma o mundo” — natural e humano”. A préxis ¢ concebida como matéria produzida
através da acdo sobre os objetos e/ou fendmenos ndo se restringindo (e, até se
diferenciando) a prética tedrica, uma vez que, a teoria e os conhecimentos somente por si
ndo transformam a realidade, mas sim a acdo. Entretanto, considera que ambas estdo
mutuamente relacionadas pela dependéncia que estabelecem entre si, de modo que teoria
e prética estdo presentes e articulam-se do ponto de vista das intervencdes de determinada
area ao exercer sua funcéo social.

Todo fendmeno que se apresenta no campo da saude mental, particularmente nos
servicos destinados a esta atencdo, € multidimensional, por envolver aspectos de
diferentes naturezas (econdmicas, sexuais, educacionais, juridicas, psiquicas, sociais,
etc.). Sua dindmica contempla a incidéncia direta sobre o contexto ao qual se insere, ao
mesmo tempo que € expressdo do mesmo. Uma pratica pressup@e, invariavelmente, um
contexto que lhe atribuira certas caracteristicas e ndo outras.

Assim, os fenbmenos que se apresentam para 0s servicos de salde mental sdo
expressdo de processos preconfigurados. A este fenbmeno denomina-se matéria-prima
da pratica social (Vazquez, 1977; Karsz, 2007). Trata-se de um “material, uma substéancia,
uma coisa, dotada de uma realidade consistente” resultante de processos ¢ dinamicas
anteriores. No caso dos servigos de saude mental abordados, a matéria-prima seriam 0s
fendmenos compostos por elementos biopsicossociais trazidos por individuos, familias
e/ou instituicbes para serem atendidos nos CAPS que, por sua vez, foram construidos e
significados em processos anteriores como situacGes desta natureza. Para Vazquez
(1977), a matéria-prima pode ser tanto um corpo fisico, um ser vivo, uma vivéncia
psiquica, um grupo, uma relagcdo ou instituicdo social, da mesma forma como os atos
sobre ela podem ser fisicos, psiquicos e sociais.

A matéria-prima é assim, a substancia de determinado fenbmeno que se apresenta
em sua esséncia, ‘material bruto’ para, em seguida, ser reconfigurada como demanda
social. Ao adentrar em um espaco da saude mental orientado pelos preceitos de
determinada politica social, em territdrio sécio-politico especifico, e colocado sob o olhar
de saberes profissionais igualmente ndo neutros, a matéria-prima sera submetida ao
processo de significagdo caracterizada como situacdo ou caso. Uma situagdo é resultado
do que a intervencdo social produz a partir de um “conjunto de dados, elementos, datas,

atitudes, comportamentos...”. Segundo Karsz (2007, p. 43),

“Tratando-se de uma matéria, esta pode ser caracterizada com alguma
objetividade. E possivel saber quais sdo os problemas com os quais a
intervencdo social se confronta, enumerar seus riscos, sua logica, seus desafios:
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e é possivel saber e ndo meramente opinar, limitar-se a um ponto de vista ou
uma impressao”.

Em outras palavras, o caso e/ou a situacdo somente se define ap6s o profissional
elencar, analisar e selecionar, além de denominar, determinado fenémeno como passivel
de sua intervencdo. Antes disso néo existe caso, nem situacdo. S&o os profissionais que
dado existéncia aos casos e seus encaminhamentos. A caracterizacdo de uma situacao é,
por conseguinte, uma leitura da realidade que se apresenta e que resultara em préticas a
ela destinadas. Vale destacar que as praticas profissionais abarcam de uma maneira ou de
outra uma dimensdo pragmatica, em especial no que tange aquelas dirigidas as

necessidades sociais objetivas. Isto significa que,

“E importante ter em conta que toda pratica social, profissional, ¢ marcada por
uma dimensédo pragmatica e que esta dimensao ndo provoca, necessariamente,
uma agdo descolada de uma andlise critica da realidade, desentranhada do
contexto social mais amplo; ela pode, também expressar uma forma de
conhecimento, um modo de acionar as mudangas, que permite o transito entre
conhecimento racional e aquele conhecimento mais intuitivo e prético,
orientado pelas acdes do quotidiano, ou seja, do senso comum” (Rodrigues,
2003, p. 36)

O senso comum faz,

“(...) coincidir causa e intengdo; subjaz-lhe uma visdo do mundo assente na
acdo e no principio da criatividade e da responsabilidade individuais. O senso
comum ¢é pratico e pragmatico; reproduz-se colado as trajetorias e as
experiéncias de vida de um dado grupo social e nessa correspondéncia se
afirmar fiavel e secularizante” (Santos, 2008, p. 89).

Saber, verdade e significados

As equipes de saude mental condensam na definicdo de uma situacdo a ser
atendida seus saberes e valores e, no caso das demandas sociais, aquilo que consideram
uma demanda social. Os saberes direcionam o olhar sobre a matéria-prima,
transformando o fendmeno em demanda de saude mental e, a partir dai, produzem
acOes/intervencdes em relacdo as referidas demandas. Para Muchail (2004, p.74), a partir
dos estudos de Michael Foucault, os saberes séo a ocupacdo que Se possa ter com a

verdade e esta, por sua vez, € entendida em sua producao,

“(...) no decurso da historia, constituindo-se na formacdo de saberes
reconhecidos como verdadeiros, portanto historicamente mdaltiplos e
diversificados; numa palavra, trata-se de verdades em seus diferentes modos
de produgdo em diferentes sociedades”.

As equipes, consideradas um dos principais agentes operacionalizadores da

Reforma Psiquiatrica devido ao contato direto e cotidiano com as possibilidades de
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promocao de uma nova forma de lidar com o sofrimento psiquico, criam ‘verdades’ sobre
as demandas postas. Ao imprimir seus olhares —constituidos na especificidade de sua area
de saber, pelas caracteristicas pessoais, pelos consensos gestados no &mbito da equipe e
pela infraestrutura disponivel- constroem situacGes para as quais serdo elaboradas
praticas sociais. Isto €, esta no ambito das ‘verdades’ das equipes o que sera sustentado
como demanda de satde mental, incluindo ou ndo a dimenséo social. A delimitacdo das
demandas e das praticas sociais sdo exercicio e 0 lugar do poder, “ndo enquanto
dominacdo central e unitaria, mas de poderes ou de multiplos modos de exercicio do poder
que permeiam as diferentes sociedades em diferentes momentos histoéricos” (Ibid., p. 74).

Definir a demanda pode significar

“Dizer que nela se expressa um potencial de transformacéo da realidade, a
partir da experimentacéo fecundante dos sujeitos em suas praticas cotidianas
em diversos territdrios, constituindo novos espacos e ampliando o sentido da
vida” (Pinheiro & Mattos, 2005, p.6)

A multidimensionalidade das demandas sociais exige a delimitacdo de um certo
modo de fazer e avaliar os determinantes de um fendmeno que se apresenta. Definir

prioridades, selecionar e refinar a escuta. Contudo, esse processo,

“(...) é relativamente imetodico, constitui-se a partir de uma pluralidade
metodoldgica, cada método é uma linguagem e a realidade responde na
lingua em que é perguntada” (Santos, 2008, p.77 Grifo nosso)

Além disso, ha que se considerar a natureza interdisciplinar da demanda. Assumir
as contradicBes das préaticas, dos modos de agir, garantindo um lugar de reflexdo acerca
do que se rejeita nelas — o que € diferente de nega-las — “conduz a um reconhecimento
mais efetivo das diferencas, das divergéncias e das maultiplas modalidades do agir
profissional” criando uma “brecha” para a troca de saberes e a constru¢do dos novos
(Rodrigues, 2003, p. 19). A atitude interdisciplinar pode ser assim “compreendida como

principio constituinte da diferenga e da criagdo”, como postura profissional que,

“(...) se permite por a transitar ‘o espago da diferenga’ com sentido de busca,
de desvelamento da pluralidade de angulos que um determinado objeto
investigado é capaz de proporcionar, que uma determinada realidade é capaz
de gerar, que diferentes formas de abordar o real podem trazer” (Rodrigues,
1995, p. 156)

Neste sentido, a construgdo social da demanda ganha um sentido amplo e
complexo na perspectiva da Reforma Psiquiatrica por tornar-se necessaria a ampliagao
do escopo das intervencdes, implicando, por sua vez, a dimens@o moral e de valores que

manteve a loucura sob o signo da reclusdo. A perspectiva da integralidade, o acesso e a
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equidade em saude ampliam o espectro de necessidade dos sujeitos preceituando das

equipes de profissionais o olhar sobre o social. A agéo social resulta,

“(...) da interagdo democratica dos sujeitos sociais na relacdo entre demanda e
oferta, na produgdo do cuidado em salde, que ganha sentidos, significados e
vozes, e assume como tarefa e objetivo garantir a vida no seu sentido mais
amplo” (Pinheiro et al, 2005, p. 27)

A mudanga na compreensdo do que venha a ser o sofrimento psiquico esta
profundamente ligada as praticas sociais construidas por aqueles que a ele se dedicam.
As préticas sociais podem ser operadoras da ressignificacdo do transtorno mental na
sociedade na medida de seu alcance e influencia sob uma cultura local. Portanto, os
campos de conhecimento pertinentes a saude mental devem extrapolar os limites

biomédicos e os psiquicos que a conceberam inicialmente para alcancar o espaco social.

Préatica como abordagem social

“(...) todo o tempo se pressupde, se presume, se subentende. Sua natureza, sua

forga, seu poder, seus limites ficam sistematicamente na sombra. Como se
daquilo que se ocupa o trabalho social e os mecanismos que mobiliza fossem
algo 6bvio. Como se o que ele produz e o que em nenhum caso podera produzir
fossem evidéncias. Como se ja se soubesse, e de uma maneira relativamente
exata, o que o trabalho social pode e ndo pode, deve e ndo deve, ¢ e ndo &”.
(Karsz, 2007, p. 20, tradugéo nossa)

As praticas sociais atendem a uma légica processual, enquanto o trabalho social
€ 0 processo composto de um conjunto de préaticas. Os processos evidenciam uma série
de componentes que emergem e singularizam a pratica por meio da revelacdo das
habilidades e estratégias de articulacdo entre os determinantes institucionais, 0s
conhecimentos, as interacOes inter-areas, dentre outros elementos (Rodrigues, 2003).

Nesta direcdo, para Karsz (2007, p.24),

“Empenhar-se em definir o trabalho social ndo constitui uma operacéo
politicamente correta. Esta operacdo, que é uma construcdo, implica em
interrogar os projetos institucionais, os objetivos declarados, as justificativas
fornecidas, as préticas realizadas nos servicos, as intervencGes desenvolvidas
pelos trabalhadores sociais, 0s problemas que se supde padecer os individuos
e os grupos apontados pelo trabalho social”.

Acdes isoladas ou pontuais e descontextualizadas podem caracterizar uma postura
assistencialista. Ao contrario, praticas articuladas podem criar respostas sociais mais
abrangentes e potencialmente transformadoras da realidade social.

O trabalho social é uma prética social. Estamos diante de um processo regido por

uma légica de conjunto. Ndo nos bastaria neste estudo conhecer as demandas dos
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usuarios, as perspectivas dos profissionais, a operacionalidade das politicas envolvidas
na temética sem considera-las em suas dindmicas de todo. O trabalho social é operado
por dindmicas de acéo pela quais se efetuam e/ou concretizam os resultados por elas
intencionados, no meio social. A dindmica da acdo pode ser caracterizada por um

movimento de construcdo e desconstrucdo dos modos de agir,

“(...) provocado pelo enfrentamento da realidade social; refere-se a0 modo de
produzir o fazer profissional e as implicagdes dele decorrentes (...). A dindmica
expde os conflitos, os movimentos de negacdo identificados pelo controle,
pelas imposicBes e pelo autoritarismo; expde as alternativas, 0s
encaminhamentos; expressa 0s modos de pensar e agir profissionais, revelando
assim, as metodologias de acdo em que se desdobram o exercicio da préatica e
o fazer profissionais” (Rodrigues, 2003, p. 17 Destaque da autora)

Nesta perspectiva, a dindmica da acdo revela certa organizacdo no sentido
processual, em um trabalho social. A referida I6gica de conjunto processual inerente ao
trabalho social € composta por, pelo menos, quatro elementos: a matéria-prima, 0s meios
de trabalho, a forca de trabalho e o produto (Karsz, 2007, p. 42). O quadro a seguir
elucida, segundo o autor, o processo de producdo do trabalho social, sendo que seus

elementos estdo interconectados, se influenciam mutuamente e constantemente.

Quadro 3 - Légica processual do trabalho social

Matéria-prima Meios de trabalho Produto

Produto de um

Forga de trabalho

processo de trabalho
precedente,

Ferramentas, técnicas,
metodologias, culturas

Agentes dotados de
umconjunto de

Emprego sobre a
matéria-prima de meios

emprego, de moradia,
saude de umou varios
sujeitos... Significada
emfuncédo de uma
dominante ideolégica

modalidade de
intervencéo,
avaliagoes.
Conhecimento,
Normas, valores...

socioprofissional dos
agentes do trabalho
social: trabalhadores
sociais e quadros
diretivos

reestruturado em profissionais, competéncias fisicas e de trabalho
fungdo de uma habilidade intelectuais qualificados
dominante...
Situacéo escolar, de Capacitagdo, Qualificagdo

Confirmagdo ou
questionamento
tendenciais da matéria-
prima significada ao
dominio ideol6gico

Politicas Sociais...

Fonte: KARSZ (2007, p. 42)

Para o autor,

“Se cada uma [das partes do conjunto] expde uma dimensdo exclusiva, um
registro particular, é necessario juntar essas dimensfes e articular esses
registros para tentar explicar o trabalho social. Porque em nenhum caso ele se
reduz as representacdes de seus agentes, as demandas de seus destinatarios, aos
projetos de seus coordenadores administrativos e politicos” (Karsz, 2007, p.
42)

O trabalho social ¢ uma intervengdo na realidade “quando os problemas ja se

encontram presentes ou quando cabe sup6-los”. Isto €, sobre uma matéria-prima que
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seguira por um processo de refinamento, portanto, de producéo e reproducéo das relacdes
sociais empreendido pelas equipes de salde mental. Para transformar a matéria-prima é
preciso que os atos se articulem de modo que seja possivel conferir nesta atividade as
relacBes entre as partes e o todo, os tracos de uma totalidade concreta (Vazquez, 1977, p.
186).

Conjunto articulado de praticas sociais heterogéneas — esta é a caracteristica do
trabalho social na saide mental. A heterogeneidade refere-se tanto as multiplas areas
envolvidas, assim como, a flexibilidade inerente ao trabalho com a loucura — ou com uma
outra ordem de pensamento e presenca no mundo, sob distintas regras sociais. O trabalho
social abarca a atuacdo das equipes com relacdo a dimensdo psiquica das pessoas com
transtorno mental inseridas em sociedade e que, por seu turno, fard com que emerjam
questdes sociais de todas as ordens.

Cada componente das praticas sociais, tais como, os significados do social para as
equipes, a identificacdo das demandas e composicdo das situacdes atendidas e suas
dindmicas foram abordados durante a pesquisa de campo e retomadas nas analises dos

dados coletados. Veremos a seguir como se deu a construcdo da metodologia do estudo.
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APITULO 11

Percurso Metodologico

No presente trabalho realizamos uma pesquisa de cunho qualitativo que teve como
objetivo estudar e analisar as préaticas sociais desenvolvidas em relacdo as demandas dos
usudrios dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) da modalidade I11, no municipio
de Campinas, estado de S&o Paulo. A natureza qualitativa implicou considerar o espectro
mais amplo do contexto e dos sujeitos que integraram o estudo, no campo das complexas
e contraditorias praticas em Saude, focando ‘o fazer das equipes multiprofissionais’ na
variedade de situacdes sociais que lhes sdo apresentadas.

Portanto, toda problemaética aqui abordada tem como espago privilegiado de
interrogacdo as préaticas sociais, compreendendo-as como expressdo dos conhecimentos,
das intencbes, dos valores e devires dos complexos processos sociais engajados na
transformacdo social no campo da saude em sociedade. Consideramos na pesquisa
qualitativa a ambiéncia dos sujeitos e a atribuicdo dos significados manifestados pelos
participantes, a partir de uma analise descritiva, interpretativa, de perspectiva indutiva e
que considera o processo na busca dos resultados (Bogdan & Biklen, 1994).

A dimensdo social € uma tematica bastante ampla cujos significados abarcam
diferentes areas de conhecimento e de acdo. Tratamos aqui do social inscrito no campo
da satde mental amparado pela perspectiva da reforma psiquiatrica brasileira a partir de
seu marco de criagdo®, articulado aos preceitos do Sistema Unico de Saude (SUS). A
Reforma Psiquiatrica orienta-se para a insercao social das pessoas com transtorno mental
por meio do atendimento de suas necessidades em meio comunitario e familiar,
direcionado, majoritariamente, a populacédo segregada historicamente e que apresenta alto
nivel de vulnerabilidade social na diade loucura-pobreza.

Neste estudo as praticas delineiam-se através dos significados atribuidos ao social,
da identificacdo das demandas e das dindmicas de atuacéo das equipes no campo da satde
mental. Portanto, como um sistema aberto e interdependente, a pratica foi estudada e

analisada por meio da reconstrucao de alguns de seus aspectos sistémicos, quais sejam,

33 No ano de 2001 institui-se a Lei 10.216, marco regulatdrio da Politica Nacional de Satde Mental que
embasa juridicamente a transformacéo social proposta pela Reforma Psiquiétrica.



96

os significados atribuidos ao social pelas equipes multiprofissionais; a caracterizacdo das
demandas que exigem resposta social; e as dindmicas do trabalho social criadas pelas
praticas das equipes.

Ao abrir os portdes dos manicdmios uma série de desafios sdo colocados para a
assisténcia e cuidados em saude mental de modo geral. Podemos citar o reordenamento
das politicas sociais para a aten¢do a esta populagdo e a viabilizacdo da insercdo social e
econdmica da mesma. Sobreviventes das marcas da invisibilidade e da rejeigdo social,
esta populacdo convive com o desemprego, a fome, o isolamento social, o abandono
familiar, a itinerancia, alimentadas pelo estigma e o preconceito (Silva & Rosa, 2014).
Do mesmo modo, as familias pertencentes, em sua maioria, a segmentos mais
empobrecidos da populacdo tém dificuldades em assumir os cuidados de uma pessoa
economicamente improdutiva, que requer atencdo especializada e outros cuidados alheios
a estes nucleos sociais até entéo.

O contexto social em que se ddo as relagbes com a loucura impde profunda
reflexdo e consideracdo de alguns fatores, tais como, a expansdo e a capacidade de
abrangéncia dos servicos substitutivos aos manicémios, os CAPS e toda a rede de servicos
destinados ao atendimento desta populacdo. E possivel verificarmos o retraimento do
Estado enquanto promotor e provedor da protecdo social empreendido pela légica
neoliberal de corresponsabilizacdo entre entidades privadas de funcdo publica; a
transmissdo iniqua da responsabilidade as familias pelo cuidado integral do ente com
transtorno mental sem, contudo, proporcionar suporte social para este encargo; a rejei¢ao
do mercado formal de trabalho na insercdo produtiva de pessoas com transtorno mental
e; 0 arduo exercicio da cidadania e acesso aos direitos sociais estendidos para a sociedade
como um todo.

Trata-se de um social impulsionador de praticas alinhadas para o fomento do
exercicio da cidadania e garantia de direitos sociais, contudo, em um contexto onde
diferentes paradigmas em relacdo ao sofrimento psiquico coexistem. Praticas vinculadas
aos modos assistencialistas e tutelares de lidar com o transtorno mental perduram ao
mesmo tempo em que se criam novas abordagens resistentes a estes mesmos modos. As
praticas sociais, neste panorama, revelam-se plurais e baseadas em distintas formas de
compreensdo. Neste contexto complexo e em movimento € que se insere nosso objeto de
estudo, exigindo a adocdo de diferentes instrumentos de pesquisa e progressiva

aproximacéo dos fendmenos em tela, em um percurso metodolégico multivariado.
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Entendidas como fendémeno interdisciplinar por sua natureza transversal dentro
das areas de conhecimento, as préaticas dirigidas ao social ndo séo estritas do ponto de
vista epistemolégico. Segundo Vasconcelos (2011, p. 217),

“(...) os fendmenos sociais sdo interligados com fendmenos naturais e
subjetivos, a pesquisa em ciéncias humanas e sociais sdo de natureza
eminentemente interdisciplinar e, portanto, podem também integrar os
diferentes instrumentos especificos de pesquisa das mais diferentes
ciéncias, quando relevantes para apreender a complexidade do
fendmeno”.

A multidimensionalidade das préaticas liga-se a complexidade intrinseca dos
fendmenos emergentes da realidade social. Nessa perspectiva as praticas sociais nao estao
isoladas, fruto da perspectiva univoca, mas sim interconectadas em um sistema aberto
que nos permitiu “isolar relativamente o objeto do estudo e a0 mesmo tempo salvaguardar

a sua ligacdo ecossistémica” (Morin, 1998, p. 163).

Perspectiva multidimensional do objeto

As variadas formas de compreensdo acerca do que venha a ser o social, assim
como, as praticas dela decorrentes, convivendo em um ambiente composto por diferentes
areas de conhecimento e lidando com um fendmeno humano proporcionalmente exigente
e complexo — o transtorno mental —, demandou um olhar multidimensional para os
fendmenos estudados.

A natureza diversa e, por vezes, polissémica faz com que a pratica social esteja
contida em varias disciplinas e nosso esfor¢o consistiu em encontrar instrumentos
estratégicos de investigacdo condizentes com a complexidade dessa expressao. Morin
(1998, p. 165) assevera, que na perspectiva multidimensional ¢ possivel “assimilar as
aquisi¢oes de todas as disciplinas e de todos os métodos” com o objetivo de articula-los
segundo sua emergéncia, preservando suas caracteristicas afluentes.

A inteireza do fenbmeno expressa na interconexdo entre significados, acdes e
dindmicas nos permitiu visualizar o processo de construcao das intervengdes das equipes
sobre o social. As praticas sociais exercidas pelas diferentes areas mantem certa dinamica
de religacéo entre as areas de conhecimento, relacionamento e acdo, o que tornou possivel
conferir ao trabalho social um processo regido por uma logica de conjunto na salude

mental. O entendimento de religacdo nos remete 3,
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“(...) qualidade de ligar conhecimentos e informagdes dispersos que possam
ampliar os horizontes da investigacdo. Condensa um duplo desafio — da
reliance, no sentido de conjugar a ligacdo entre fatos, fendémenos,
acontecimentos, e da incertitude, ou seja, a disposicdo de viver as incertezas
sem escamoted-las no decorrer de todo o processo”. (Rodrigues, 2006, p. 29
Grifo da autora)

O campo pesquisado envolve, portanto, diferentes areas do saber que, de inimeras
formas, compreendem o que sdo e como atuar com demandas nédo especificas da salde
mental tradicional, mas que sdo inseparaveis e de grande influéncia sobre os estados
psiquicos das pessoas que procuram 0s servigos substitutivos de saide mental.

Acreditamos no avango do conhecimento, como nos explica Morin (2000, p.15-
16), “ndo tanto por sofisticacdo, formalizagdo e abstragdo, mas, principalmente, pela
capacidade de contextualizar e englobar”. Buscamos assim, a abertura da mentalidade,
como propde Rodrigues (2006, p.30): “a0 mesmo tempo, mais exigente, capaz de
realinhar o rigor cientifico, a originalidade e a pluralidade na constru¢cdo dos

conhecimentos e em suas aplicacdes”.

Campo de pesquisa

Nosso universo de investigacdo foi constituido por dois dos seis Centros de
Atencdo Psicossocial Il de Campinas-SP. Os CAPS Il sdo servi¢cos de saude mental
substitutivos ao hospital psiquiatrico, destinados a assisténcia de pessoas com transtorno
mental graves e persistentes, em meio comunitario.

Organizados territorialmente de forma descentralizada, os CAPS Il oferecem
atendimento durante 24 horas diariamente, incluindo finais de semana e feriados,
dispondo de leitos para acolhimento noturno sob a gestdo da equipe do servi¢co. Sua
principal misséo é cuidar do transtorno mental em meio aberto, garantir o exercicio da
cidadania e a inclusdo social das pessoas com transtorno mental através da assisténcia
direta aos usuérios, apoio aos familiares e articulacdo da atencdo com a rede de servigos
setoriais e intersetoriais (Brasil, 2016).

Se usualmente os servigos nédo estdo disponiveis o tempo todo para a aten¢do em
satde mental, os CAPS com funcionamento 24 horas séo estrategicamente operados pelo

dispositivo denominado “portas abertas”®*, de modo a oferecer apoio a comunidade a

3 Portas abertas é um dispositivo operacional dos servicos de salide mental que garante a abertura para o
territdrio e para as demandas no sentido literal e simbolico, ou seja, cria relagbes e espagos igualmente
abertos e disponiveis (Brasil, 2015).
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qualquer tempo, potencializando diferentes praticas para lidar com o transtorno mental e
sua dimens&o social. Ademais, os CAPS Il tém sido fundamentais para a promocéo da
mudanga paradigmatica da loucura na sociedade brasileira, por sua capacidade de
articulacdo com o territério, com a comunidade e por oferecer o atendimento para as
diversas situacdes de crise, substituindo a tradicional funcdo do hospital psiquiatrico. Por
iss0 a opcao em estudar as préaticas sociais vinculadas a esta modalidade de servico.

Os CAPS estdo articulados por uma rede de servicos sob a logica da organizacao
territorial e operacional para o atendimento as pessoas com transtorno mental. A
especificidade de sua operacionalidade e sua complexidade aporta tipos de acoes,
préticas, fungdes peculiares a cada modalidade. No &mbito desta rede de atengdo, estes
servicos sdo considerados nucleos estratégicos da reforma psiquiatrica posto que
compdem a estrutura de substituicdo dos hospitais psiquiatricos, por privilegiarem
praticas comprometidas com a reabilitacdo psicossocial e a insercdo social da populacao
acometida pelos transtornos mentais graves e persistentes (Barros & Bichaff, 2008).

Os CAPS sdo considerados servigos cruciais tanto por sua atencdo direta as
pessoas com transtorno mental como pelo papel de ordenamento do cuidado nos
territorios. De acordo com o Ministério da Satde (2015), a federacéo paulista possuia
353 Centros de Atencdo Psicossocial em suas diferentes modalidades. A tabela abaixo
mostra a distribuicdo de CAPS por modalidade no Estado de Sao Paulo.

Tabela 1: Distribuicdo de Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS no estado de Sdo Paulo, segundo
a modalidade do servigo, Brasil, 2015

CAPS CAPS CAPS CAPS CAPS CAPS 111 Total

I I i Infanto Alcoole  Alcool e

Modalidades de CAPS Juvenil Drogas Drogas
Estado de Sao Paulo 80 90 35 58 76 14 353

Fonte: BRASIL. Ministério da Satde. Salide Mental em Dados — 12, ano 10, n°® 12, 2015.

Na modalidade CAPS Il1, o Estado possuia 49 servigos, sendo 14 destinados ao
atendimento exclusivo de adultos usuarios de alcool e outras drogas e 35 voltados ao
atendimento prioritario de adultos com transtornos mentais graves. Segundo informagdes

disponibilizadas pela Secretaria de Estado da Satde de S&o Paulo®®, os municipios que

% BRASIL. Ministério da Saude. Satde Mental em Dados — 12, ano 10, n° 12. Informativo eletronico.
Brasilia: outubro de 2015 Disponivel em:
http://www.mhinnovation.net/sites/default/files/downloads/innovation/reports/Report_12-edicao-do-
Saude-Mental-em-Dados.pdf Acesso em: 09 de abril de 2017.

3% SAO PAULO. Secretaria de Estado da Salde. Disponivel em:
www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/profissional-da-saude/areas-tecnicas-da-sessp/saude-mental-alcool-e-
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possuiam CAPS Il eram Barretos, Campinas, Casa Branca, Diadema, Jundiai, Lins,
Ribeirdo Preto, Rio Claro, Santa Rita do Passa Quatro, Santo André, Santos, Sao Paulo e
Sao Vicente. No conjunto de tais municipios, escolnemos para o local da pesquisa a
cidade de Campinas, que se destaca do ponto de vista da experiéncia da
desinstitucionalizacdo e da implementacao da rede substitutiva de saide mental, assim
como, pela existéncia de graves questdes sociais em seu territdrio.

Em primeiro lugar, de acordo com Queiroz e Delamuta (2011) o municipio pode
ser caracterizado como pioneiro tanto pelo processo de municipalizacdo da gestdo de
salde, como pelo desenvolvimento de abordagens alternativas de tratamento de doencas
no campo da saude mental. Historicamente, algumas iniciativas no municipio evidenciam
0 empenho em criar novas formas de lidar com o transtorno mental durante a década de
1970 e 1980, tais como, a criacdo de espacos de lazer e eventos que permitiam o
intercdmbio entre pessoas da comunidade, incluindo aquelas acometidas por transtornos
mentais e a atengdo ao direito a sexualidade das mulheres internadas (Delamuta, 2009).
Ja na década de 1990, é criado um convénio de cogestdo entre a administracao do entdo
hospital psiquiatrico Dr. Candido Ferreira, que era a principal instituicdo local para o
atendimento de transtorno mentais, e o poder puablico municipal. Tal arranjo
administrativo permitiu a destinacdo de recursos necessarios para a construcao da rede
substitutiva e a reordenacdo da atencdo em satde mental na cidade. Além disso, Queiroz

e Delamuta (2011, p.3605) colocam que o servico,

“(...) apresenta certa independéncia financeira, administrativa e gerencial (...),
o0 que lhe permite implementar algumas experiéncias terapéuticas e inovagdes
gerenciais. Em 1993, a instituicdo foi reconhecida pela Organizacdo Mundial
da Sauide como referéncia e modelo no Brasil para a abertura manicomial e
inclusdo do paciente no processo de cidadania".

Sob o segundo aspecto, 0 municipio também se destaca pela ampla rede
substitutiva de saude mental, em especial, pelo nimero de servicos na modalidade 24
horas, seis unidades CAPS Ill e duas CAPS ad Ill, localizados em todas as regides
administrativas de saude da cidade, de modo que todos 0s servicos destinados aos
usuarios adultos do municipio sdo de atendimento pleno. Ademais, a RAPS do municipio
¢ composta por diversas Unidades Basicas de Saude; pelos Hospitais Gerais,
Maternidades e Prontos Socorros (com destaque para 0s ambulatérios, enfermarias e

prontos-socorros da Universidade Estatual da Campinas e da PUC-Campinas); por nove

drogas/enderecos-dos-centros-de-atencao-psicossocial-caps-do-estado-de-sao-paulo. Acesso em: 09 de
julho de 2015.
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Centros de Convivéncia e Cultura (CECO); por cinco Centros de Atencdo Psicossocial,
nas modalidades 11, 111, Alcool e outras drogas, e Infanto Juvenil®’; por uma Unidade de
Acolhimento Transitorio; pelos vinte Servicos Residenciais Terapéuticos e; pelo servico
de atendimento movel de urgéncia e emergéncia (SAMU) que conta com atendimento de
médicos psiquiatras (Campinas, 2015; Servico de Saude Dr. Candido Ferreira, 2015).

Finalmente, buscamos observar as questfes sociais do municipio, partindo do
pressuposto de que as demandas sociais dos usuarios que chegam as equipes de saude
estdo relacionadas com suas condicfes de vida e niveis de vulnerabilidade social.

Neste sentido, ressalta-se que, de acordo com os dados do indice Paulista de
Vulnerabilidade Social (IPVS), elaborado pela da Fundacéo Sistema Estadual de Anélise
de Dados (SEADE) a partir do Censo Demografico do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), Campinas concentrava, em 2010, aproximadamente 13% de sua
populacdo em areas de alta e muito alta vulnerabilidade (correspondente ao Grupos 5 e 6
do indice)®, ou seja, 142.562 habitantes de um total de 1.080.113. O nlimero de pessoas
residindo em setores urbanos de alta vulnerabilidade era de 57,5 mil e o total daqueles em
areas de muito alta vulnerabilidade chegava a 83,5 mil pessoas, sendo que este numero
correspondia a 91% da populacdo residente nesse tipo de area, dentro da Regido
Metropolitana de Campinas (SEADE, 2013; Campinas, 2014).

Os territorios dos servicos escolhidos, as regides noroeste e sudoeste da cidade,
sdo marcados por expressiva populacdo de baixa renda e em situacdo de vulnerabilidade,
além da forte concentracdo das areas de favelas e ocupacdes do municipio. Segundo os

ultimos dados disponiveis (referentes a 2006), nas areas em questdo, que compdem a

87 CAPS |1l Estacdo (regido Norte), CAPS ad Il Independéncia (regido Sul), CAPS III “Antonio da Costa
Santos” (regiao Sul), CAPS III Esperanga (regido Leste), CAPS ad III Reviver (regido Leste), CAPS III
Novo Tempo (regido Sudoeste), CAPS Ill David Capistrano da Costa Filho (regido Sudoeste), CAPS IlI
Integracgdo (regido Noroeste), CAPS ad II “Antonio Orlando” (regido Noroeste), CAPS ij I Espago Criativo
e CAPS ij Il Centro de Vivéncia Infantil (Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira, 2015).

38 Com base em fatores socioecondmicos e demograficos, IPVS classifica sete grupos distintos
vulnerabilidade, enfocando o ciclo de vida familiar, a forma de ocupacdo territorial, localizagdo rural ou
urbana e a condicdo socioecondmica dos distritos censitarios. Em relagdo a Campinas, o Grupo 5 (de
vulnerabilidade alta - setores urbanos) abrangia 57.577 pessoas e 0 rendimento nominal médio dos
domicilios era de R$1.484. Em 27,9% dos domicilios deste grupo a renda ndo ultrapassava meio salario
minimo per capita. A idade média era de 42 anos para os responsaveis pelos domicilios e aqueles com
menos de 30 anos respondiam por 20,3%. Um total de 20,1% das mulheres chefes de domicilios tinham até
30 anos e o percentual de criancas com menos de seis anos era de 10,7% do total da populagéo no grupo.
Quanto ao Grupo 6 (vulnerabilidade muito alta - aglomerados subnormais), a populacdo era de 83.507
pessoas, com o rendimento nominal médio dos domicilios de R$1.320. Em 31,8% a renda ndo ultrapassava
meio salario minimo per capita. A idade média dos responsaveis pelos domicilios era de 41 anos e 0s
responsaveis com menos de 30 anos representavam 22,3%. As mulheres chefes de domicilios que tinham
até 30 anos eram 21,7%, e as criangas com menos de seis anos equivaliam a 11,0% do total da populagdo
do grupo (SEADE, 2013).
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macrozona 5, a populacdo favelada representava 23,1% da populacdo urbana da
macrozona e 35,6% da populacdo favelada do municipio, sendo 21.132 o total de
domicilios situados em favelas, ocupacdes e loteamentos irregulares e clandestinos
(Campinas, 2006). Notam-se, portanto, problemas com saneamento basico, falta de
infraestrutura urbana (asfalto, iluminacéo, calcamento, etc.) e acesso a servicos publicos.
Ademais, constata-se alto indice de violéncia urbana e tréfico de drogas. Em termos do
IPVS, por sua vez, a regido sudoeste possuia 27.155 pessoas vivendo em areas de alta e
muito alta vulnerabilidade, respondendo por 19% da populacdo desse grupo no
municipio. Ja a regido noroeste abrigava 19.074 habitantes em areas de grupos 5 e 6 do
IPVS, com 13,3% das pessoas nestes grupos (Campinas, 2014).

Vale destacar aqui ainda, a caracterizacdo das duas éareas, elaborada pela

Secretaria Municipal de Cidadania, Assisténcia e Inclusdo Social, para o ano de 2015,

“A regiado SUDOESTE ¢ a segunda mais populosa do municipio, apresenta
elevado nimero de moradores que se declararam “sem renda ou com baixa
renda” (Censo 2010). A populagdo ¢ prioritariamente formada por jovens e
adultos. Apesar dos idosos serem minoria na regido, € a primeira com maior
nimero de BPC/ ldoso, em virtude da baixa renda per capita da populacéo
local. Historicamente, desde o século passado, a &rea rural abriga familias
descendentes de imigrantes suicos, italianos e alemdes que vieram para
substituir a mio de obra dos escravos nas lavouras” (Campinas, 2016, p.

14-15). [...] A regifio NOROESTE possui a menor populagio entre as cinco
regides do municipio, sendo que a maior concentragdo de sua populacéo esta
entre 20 e 59 anos de idade e em sua maioria, mulheres. Apresenta 0 maior
namero de unidades habitacionais do programa Minha Casa, Minha Vida, com
5.362 unidades, valor equivalente a 50,53% do total de unidades, que é de
10.611 (PMH, 2011 / RIS 2014). Segundo analise da equipe técnica, a regido
apresenta quatro microterritérios que se destacam pela condicdo de alta
vulnerabilidade social e risco: Territério Bassoli com maior incidéncia de
jovens em drogadicdo e tréfico, alto indice de familias numerosas e chefiadas
por mulheres; Territério Lisa com grande nimero de familias residindo em
areas de risco (ocupacdes), cenério de drogadicdo e trafico e maior indice de
BPC na escola; Territério Rossin / Monte Alto; Territério Vila Castelo Branco
e adjacéncias com aumento de idosos em situagdo de violéncia doméstica.

Tais s condicdes socioterritoriais observadas nas duas regides foram amplamente
relatadas pelos participantes da pesquisa por influenciar de modo significativo as
demandas e as praticas sociais desenvolvidas. Na sequéncia, em funcdo do contato com
0s servicos e da disponibilidade das equipes, foi possivel realizar a pesquisa em dois
CAPS, localizados em duas regides distintas do municipio.

Destacamos assim que a compreenséo acerca das condigdes sociais e de vida das
pessoas com transtorno mental ndo se restringiu ao acesso ou ndo acesso as formas de
rendimento via mercado de trabalho ou programa assistencial, embora este seja um

elemento crucial. E preciso considerar também a vulnerabilidade e as dificuldades de
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acesso aos direitos sociais basicos, atreladas as condi¢des sociais dos territorios que
habitam, bem como, as enormes dificuldades relacionadas a alta carga de estigma a que
este segmento populacional esta submetido, pela gravidade e cronicidade de seus

processos de sofrimento psiquico.

Sujeitos do Estudo

Os sujeitos desse estudo sdo profissionais das equipes multidisciplinares de dois
CAPS 111 do municipio de Campinas. As equipes sdo agentes fundamentais da reforma
psiquidtrica pelo fato de atuarem cotidianamente no ambito comunitario em busca da
desconstrucdo do modelo de assisténcia manicomial e das formas tradicionais de
compreensdo e convivéncia com o transtorno mental. Para a escolha deste segmento,
baseamo-nos em trés pressupostos. O primeiro deles é o de que ndo somente o assistente
social desenvolve préticas com relacdo as demandas sociais dos usuérios, mas muitos e
diferentes profissionais, independentemente da area de formac&o. Isso ocorre devido a
funcdo de referéncia assumida pelos profissionais.

A funcdo de referéncia caracteriza-se como dispositivo central no cuidado em
satde mental dentro dos CAPS, pois articula as necessidades dos usuarios com as ofertas
do servico e do territorio de acordo com o projeto terapéutico individual®® ou singular
elaborado em colaboracdo com o usuario. De modo geral, as equipes se organizam em
duplas ou trios de referéncia, compostas por um ou dois profissionais de nivel
universitario e um de nivel médio. Os Unicos profissionais que ndo assumem a referéncia
direta nesses moldes sdo os médicos. Eles atuam junto as equipes de referéncia ou as
miniequipes. O trabalho consiste, portanto, no acompanhamento de determinado nimero
de usuarios, orientado pelas relacbes de vinculo, acolhimento e responsabilizacdo. Os

usuarios explicam que

“(...) o profissional de referéncia é pessoa com quem conversam e tomam
decisdes. Foi quem os recebeu no CAPS, percebe quando ndo estdo bem ou
ndo véo ao servico, faz visitas em casa, conversa com a familia, indica leito
noite, visita-lhes nas internacdes hospitalares, ajuda a conseguir beneficios,
procurar trabalho e lugar para viver” (Miranda & Onocko-Campos, 2010,
p.1158)

%9 Projeto Terapéutico Individual ou Singular: é um plano de cuidado elaborado para cada usuério a fim de
nortear os cuidados necessarios, projetos de vida e necessidades sociais.



104

O segundo pressuposto é o de que os processos de trabalho em equipe de
perspectiva interdisciplinar podem propiciar, em alguma medida, compartilhamentos
entre as areas de conhecimento contribuindo para a elaboracdo conjunta das préaticas
sociais. Processos de trabalho em equipe em CAPS IlI envolvem grande numero de
reunides diarias (uma em cada periodo do dia e noite, denominadas “passagem de

~ 99

plantdo”), nas quais sdo feitas discussdes de casos, planejamento das intervengdes e
definicdes de acdes territoriais; reunides gerais uma vez por semana; supervisdes clinico-
institucionais, geralmente realizadas quinzenalmente; reuniées de miniequipe — pequena
equipe multiprofissional, organizada segundo a ldgica territorial da rede basica de salde;
grupos e atendimento com mais de um profissional, dentre outros.

O terceiro pressuposto refere-se a dimenséo social dada pela Reforma Psiquiéatrica
que prevé intervencdes profissionais ligadas ao meio social em que vivem as pessoas com
transtorno mental. As acdes seriam voltadas para a reabilitacdo psicossocial e para a
mudanga de insercdo social via o fomento ao exercicio da cidadania e acesso aos direitos
sociais.

As equipes de saude mental sdo as principais articuladoras dos processos de
cuidado em saude mental, portanto, executoras centrais das praticas sociais. As equipes
pesquisadas tém em média, 65 trabalhadores, entre técnicos, pessoal administrativo,
auxiliares gerais e profissionais na fungéo de gestdo.

A Portaria MS 336/2002 regulamenta e define as modalidades de CAPS e as
equipes técnicas para atencao em satde mental. Segundo a normativa, os CAPS 111 devem
contar com profissionais médicos (psiquiatras e/ou de outras especialidades); enfermeiros
(as); profissionais de nivel médio (técnicos de enfermagem, auxiliares administrativos,
técnico educacional e artesdo; profissionais de nivel superior podendo ser psicologos (as),
assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, pedagogos (as) ou outros profissionais a
depender dos projetos terapéuticos*.

O municipio de Campinas, de acordo com dados do Ministério da Saude, contava
até 2015 com 396 profissionais de diferentes categorias atuando nos CAPS. A tabela

abaixo mostra a distribuicdo de profissionais segundo suas areas:

40 A Portaria que define as profissdes que compdem as equipes multiprofissionais permite que a gestdo dos
servigos e/ou as equipes definam quais categorias de profissionais de nivel técnico estardo presentes em sua
composicao. O Projeto Terapéutico, enquanto plano individual de a¢&o e cuidado em sadde mental, balizara
as escolhas das areas.
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Tabela 2: Distribuicdo do namero de profissionais das equipes dos CAPS do municipio de Campinas,
segundo a formacgdo, Ministério da Saude, dezembro 2015.

Municipio 'SASSiSt- Farmac. Médicos Psiq. Enferm.  Fono Psico Tec.Enf Total*
oc
Campinas 8 11 23 20 65 4 69 196 396
2% 2,8% 5,8% 5,1% 16,4% 1% 17,4% 495%  100%

Fonte: DATASUS/MS/BRASIL, 2015.
* O DATASUS ndo especifica a categoria de Terapeuta Ocupacional, embora se identifique no campo a
presenca deste profissional em nimero aproximado ao dos psicdlogos.

De acordo com os dados, mais da metade dos profissionais atuantes no CAPS do
municipio (65,9%) sdo da area da enfermagem (técnicos de enfermagem e enfermeiros),
seguidos dos psicologos (17,4%), dos médicos (10,9%) e 2% de profissionais do Servico
Social. Desta configuracdo verificamos o predominio, respectivamente, das areas de
conhecimentos bioldgicos e da salde, seguido da area de humanas e sociais. De todo
modo se apresenta um conjunto relativamente amplo de profissdes atuando nos servicos,
ainda que com pesos bastante distintos em sua composicao.

Participaram do estudo trinta profissionais*! das seguintes areas: Servico Social,
Psicologia, Terapia Ocupacional, Medicina, Residentes de Medicina, Enfermagem,
Técnicos de Enfermagem, Monitores e Gestores. Quase a metade (47,4%) dos
participantes sdo especializados em saude mental. A maior parte dos profissionais
(57,9%) atuam no CAPS ha cinco anos e 31,6% a mais de 10 anos. Somente dois
profissionais referiram atuar a menos de um ano. Podemos dizer que sdo equipes
experientes na area e que, além disso, com relacdo aos processos de trabalho, sdo capazes
de analisar e descrever suas praticas sociais.

Dentre as fungdes de gestdo dos processos do trabalho das equipes destacam-se 0s
plantdes diarios e noturnos, as escalas de trabalho e folga, o funcionamento com equipe
reduzida nos finais de semana e feriados, atengdo integral aos usuarios em acolhimento
intensivo (atencdo a crise), trabalho de insercdo psicossocial no territdrio, a gestdo do

cuidado coerente com os combinados entre equipe e usuarios, a funcdo de técnico de

41 Numero de profissionais por CAPS |11 pesquisado: psicologos — 5/4, assistentes sociais — 1/1, terapeutas
ocupacionais — 4/5, enfermeiros — 6/6, técnicos de enfermagem — 21/21, monitores — 1/1, médicos — 1
Clinico Geral e 1/4 psiquiatras, vigias — 5/4, higiene — 5/5, auxiliares de moradia — 11/4.
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referéncia e a elaboracao de projetos terapéuticos singulares. Estas funcfes e processos
possibilitam as dindmicas interdisciplinares do trabalho em equipe.

A interdisciplinaridade é uma normativa para o trabalho em equipe nos CAPS,
estabelecida pela Portaria 3.088 de 2011. O trabalho em equipe deve ser desenvolvido
para o estabelecimento de processos e relacfes entre areas de conhecimento que primam
pelo compartilhamento de decisdes e desenvolvimento de préticas conjuntas (Brasil,
2017; Severo & Seminotti, 2010).

Na perspectiva interdisciplinar, os diferentes saberes contribuem para aquilo que
é tecido junto, em equipe, como um saber da saide mental e que, por seu turno, concebem
as praticas sociais com caracteristicas e finalidades especificas. A horizontalidade dos
saberes, outra tendéncia da atuagdo interdisciplinar, atribui igual importancia aos
diferentes conhecimentos, incluindo o das pessoas com transtorno mental e suas familias,
implicando em fazer prevalecer a criacdo de novos conhecimentos, para desconstruir a
hegemonia de uma Unica &rea do saber.

Como prevé a mesma Portaria, as atividades no CAPS s&o realizadas
prioritariamente em espacgos coletivos, os grupos e atividades externas nos Centros de
Convivéncia (CECO), nos Servicos Residenciais Terapéuticos, realizando o
matriciamento #? dentre outras intervengbes como a chamada busca-ativa * |
acompanhamento de situacdes nos hospitais gerais, maternidades, judiciario dentre outros
setores. De modo geral, as equipes desempenham atividades dentro e fora dos servigos.
A depender das necessidades identificadas, as equipes elaboram acdes e cuidados

especificos.

Estratégias de investigacdo

Utilizamos como estratégias de abordagem para o conhecimento da realidade a
aproximacdo das equipes, resguardando o ritmo desses grupos e suas dinamicas, uma
postura de abertura e disponibilidade permitindo ser levada aos espacgos e atividades

eleitos pelas equipes como relevantes para a apreciacdo das praticas sociais. Em um

420 apoio matricial ou matriciamento é um espaco privilegiado de interlocucdo entre distintas areas do
saber. Trata-se de uma estratégia institucional em que profissionais de diferentes servigos (por exemplo,
CAPS, Unidades Basicas de Salde) se articulam com o objetivo de organizar processos de trabalho e
assisténcia de maneira a valorizar a horizontalizagdo dos saberes especificos, assim como, oferegam
assisténcia integral a populagao.

43 Busca-ativa é uma estratégia institucional de identificacdo e aproximacao de situacdes de vulnerabilidade
social como pratica de protecdo social. No campo da salde, este dispositivo tem o objetivo de evitar
agravos, socorrer pessoas em risco de vida, dentre outras situagdes de violacdo.



107

segundo momento, realizamos entrevistas aprofundadas e grupo de discussdo com
profissionais. A nosso ver, a escolha dos instrumentos de pesquisa possibilitou que
olhassemos para diferentes angulos do fenbmeno, a processualidade das préticas, a
ambiéncia dos servicos e 0s depoimentos propriamente.

Nossa preocupacdo com o trabalho de campo e a forma de realiza-lo teve como
pressuposto a ndo neutralidade do pesquisador e dos sujeitos participantes. De acordo
com Minayo (2004, p.107),

“Esse cuidado faz-nos lembrar mais uma vez que o campo social ndo é
transparente e tanto o pesquisador como os atores, sujeitos-objeto da pesquisa
interferem dinamicamente no conhecimento da realidade”

O periodo da coleta de dados junto aos servicos e as equipes ocorreu entre 19 de
fevereiro e 12 de abril de 2016, totalizando 128 horas de trabalho de campo. De posse das
autorizacbes formais para a realizacdo da pesquisa, entramos em contato com as
coordenadoras dos CAPS 111 para verificar a disponibilidade das equipes destes servicos
em participar da pesquisa. Todas as equipes convidadas aceitaram o convite e fizemos,
em reunido de equipe geral, uma apresentacdo da pesquisa, trazendo informaces sobre a
duracgéo e os instrumentos que seriam utilizados para coleta de dados.

Ressaltamos que pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
PUC-SP, assim como pelo Servico de Saude Dr. Candido Ferreira, 6rgao que faz a gestao

dos servicos de saude mental junto a Prefeitura Municipal de Campinas.

Fases metodoldgicas

1) Pesquisa exploratoria

A primeira etapa do percurso metodolégico ocorreu para a definicdo do objeto de
estudo no decorrer dos primeiros anos do curso de doutoramento. Esta fase compreendeu
a realizacdo de entrevistas informais com profissionais da area social no campo da satde
mental, com o intuito de apurar o objeto de estudo articulando diferentes pontos de vista
com as experiéncias e inquietacdes da autora decorrentes de exercicio anterior como
assistente social de CAPS.

Minayo (2004) avalia esta fase da pesquisa de pesquisa exploratdria como seja um

“lugar” por onde os pesquisadores invariavelmente irdo passar na busca pelo objeto de
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estudo, destacando a sua importancia como uma “baliza onde se processam os

conhecimentos”,

“O conhecimento ¢ uma construg@o que se faz a partir de outros conhecimentos
sobre 0s quais se exercita a apreensdo, a critica e a divida. E um processo de
tentativas (...)” (Minayo, 2004, p. 89)

Esta sondagem gerou pistas e algumas defini¢cdes conceituais fundamentais para
a construcdo do caminho metodoldgico percorrido na pesquisa. Concomitantemente,
foram desenvolvidas discussdes sucessivas sobre a temética do estudo no espaco de
reflexdo do Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre Ensino e Questdes Metodoldgicas em
Servigo Social da PUC/SP (NEMESS). Também decorreu deste conjunto, a reflexdo
sobre um possivel estagio em Québec/Canada, local que realiza estudos aprofundados

sobre a temética e que viemos a concretizar em 2016.

2) Pesquisa de Campo

A segunda etapa da pesquisa correspondeu a coleta de dados nos CAPS IlI
propriamente, transcorrida em cerca de trés meses. As abordagens de pesquisa utilizadas
nesta fase foram as seguintes: a observacdo cursiva; as entrevistas aprofundadas; e o

grupo de discussao com profissionais.

a) Observacéo cursiva

A observacdo cursiva é uma estratégia de pesquisa de “in 10co”, ou seja, um
instrumento de pesquisa que permite acompanhar de maneira processual o cotidiano das
praticas desenvolvidas nos servi¢os, bem como suas dindmicas. Trata-se de uma

estratégia que permite

“(...) o acompanhamento direto do assistente social no processo de
desenvolvimento de suas atividades cotidianas, em um periodo minimo
de 6 (seis) dias, visando captar através das atividades por ele
desenvolvidas, a dindmica da acdo profissional no contexto
institucional.

[...] requer a presenca do pesquisador em todos os tipos de atividades
que envolvam o exercicio profissional do sujeito na organizacao,
favorecendo a obtencdo de dados, informac@es, reconhecimento das
dindmicas, desenrolar de fatos correlatos ao objeto investigado.
Possibilita, assim, a configuracdo processual do contexto e do foco
priorizado na pesquisa” (Rodrigues, 1999, p.24)
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Acompanhamos, portanto, durante quatro semanas, cada uma das equipes dos dois
CAPS Il pesquisados. As informagdes foram registradas em diario de campo e, em
algumas ocasifes, em audio. O material coletado em 4udio foi tratado como registro das
informacdes e memdria da pesquisadora. A dindmica da observacdo cursiva contou com
nossa presenca nos servigos em diferentes horarios do dia acompanhando os profissionais
e usuarios em diferentes atividades. Mantivemos uma espécie de espera-ativa por
momentos em que pudéssemos estar presentes e acompanhar as atividades.
Gradualmente, os profissionais ofereciam a oportunidade do acompanhamento das
oficinas, grupos e/ou outras atividades por eles desenvolvidos.

Nosso objetivo consistia identificar as dinamicas de trabalho em equipe com
relacdo as demandas sociais dos Usuarios e o exercicio das praticas sociais. Estivemos
atentas a distribuicdo dos espacos e ambiéncia, as formas de circulacdo das pessoas e as
interacdes entre os profissionais e usuarios naquilo que se referiu as préaticas relacionadas
a dimenséo social. Na primeira semana da coleta de dados, realizamos a observagdo dos
espacgos e ambientes dos servicos e a programacao das atividades que viriam a seguir. As
entrevistas com as gestoras dos CAPS contribuiram para a organizacao dessas atividades
e a compreensdo da estrutura dos servigos.

A observacdo cursiva como instrumento de pesquisa para esta experiéncia se
mostrou fundamental para a “entrada” da pesquisadora na equipe e para compreender
melhor a dindmica das préaticas envolvidas. Os CAPS sdo servigos muito dindmicos, com
grande fluxo de pessoas e a intensidade das demandas para as equipes pode, muitas vezes,
dificultar a participagéo dos profissionais em pesquisas.

Identificamos durante a pesquisa junto as equipes que o compartilhamento mais
refinado dos casos, das trocas mais elaboradas das a¢cdes ocorrem durante as reunides de
mini equipe, observacdo esta corroborada por alguns profissionais durante a entrevista
aprofundada. Entendemos ser este um espago privilegiado para a constatacdo da
elaboracdo das préticas sociais, contudo, ndo foi possivel acompanhar essas reunides.
Percebemos que 0s momentos decisorios ndo estavam acessiveis para alguém
considerado “de fora”. Os momentos onde se privilegiam a troca de informacdes e
discussdes gerais foram mais permeaveis a participacdo. Acreditamos que isso se dé por
dois motivos principais: o sigilo em relagcdo aos usuarios e a exposic¢ao dos profissionais
em uma situagao que pode se configurar como “avaliativa”.

Ap0s a coleta das informag6es, os dados foram tratados a partir da elaboragéo de

relatdrios das observacGes e dos processos para posteriormente realizarmos a anélise dos
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servigos pesquisados. Finalizada a pesquisa nos dois CAPS, elaboramos um relatério
preliminar e, posteriormente, um texto de analise Unico cujos resultados seguem

apresentados no capitulo seguinte.

b) Entrevista aprofundada

A entrevista aprofundada objetivou obter o depoimento dos sujeitos acerca dos
significados atribuidos ao social, assim como a descricdo das praticas relacionadas as
demandas sociais dos usuarios. A interacdo direta e intencional com os sujeitos do estudo
mediada por um roteiro de questdes semiestruturadas, proporcionou uma Vvisdo mais
ampla sobre estas questdes.

Durante a primeira semana da observacao cursiva e do convivio com a equipe
alguns profissionais ofereceram-se para participar da entrevista individual; outros foram
convidados. Nosso critério para selecdo dos entrevistados privilegiou a diversidade de
formacé&o profissional e a disponibilidade para participacdo na pesquisa. Entrevistamos
26 profissionais de todas as profissdes existentes nos servicos e selecionamos, dentre as
entrevistas, 18 para analise. Nossos critérios para escolha das entrevistas a serem
transcritas integralmente e analisadas foram o grau de aprofundamento na temaética
abordada e a tentativa de equiparacdo do nimero de entrevistas para cada CAPS em
relagdo ao tipo de profissional de cada um dos servigos*.

Um pré-teste das questbes para o refinamento do instrumento também foi
realizado antes da fase de campo. Apds esta etapa definimos um roteiro (ANEXO 1) de
questdes sem, contudo, manter rigidez na aplicagdo destas. Para as etapas de coleta de
dados foram lidos e assinados os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO

I1) segundo os termos definidos para a area da saude pela PUC/SP.
¢) Grupo de Discussao
O campo da satde mental, como ja mencionamos, convoca 0s profissionais para uma

postura interdisciplinar, polivalente e de compartilhamento de saberes e praticas. As

tematicas abordadas durante as primeiras fases da investigacao revelaram uma tenséo nas

4 As entrevistas das seguintes areas foram analisadas: Servico Social (2), Psicologia (4), Terapia
Ocupacional (3), Medicina (2), Enfermagem (2), Técnicos de Enfermagem (2), Monitores (1) e Gestores

Q).
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equipes sobre 0 mandato social das profissdes relacionado as préaticas na saude mental,
tanto as especificas quanto as genéricas. Neste sentido, para compreender e aprofundar
os significados e as dindmicas das equipes na construcao das praticas sociais realizamos
um grupo de discussdo com objetivo de refletir as especificidades dos saberes
profissionais e suas dindmicas de trabalho em equipe, comparando-o posteriormente com
0s achados da observagéo cursiva.

O grupo foi formado por trabalhadores de diferentes &reas de conhecimento:
psicologia, servico social, medicina, terapia ocupacional e enfermagem, com o propdsito
de criar uma atmosfera menos formal para a reflexdo partilhada através de estratégia
dindmica articulando a dimensdo verbal e a artistica dos componentes. Convidamos todos
0s participantes a criarem uma imagem representativa da especificidade de sua area de
formacdo (individual) e uma imagem coletiva do trabalho em equipe. A sessdo foi
gravada em audio e posteriormente transcrita e analisada. As imagens foram utilizadas

como memoria analitica.

3) Estéagio de Pesquisa no Exterior

A terceira etapa metodoldgica envolveu a realizagdo de um Estagio de Pesquisa
no Exterior na Ecole de Service Social da Université de Montréal, no periodo
compreendido entre maio e agosto de 2016, cidade de Montréal, Canada, sob a supervisdo
da Profa. Ph.D. Lourdes Rodriguez Del Barrio.

A profa. Del Barrio de origem espanhola, é trabalhadora social, pesquisadora
especialista na area de saide mental e uma das principais referéncias nas areas de estudo
e pesquisa sobre participacdo social e da cidadania de pessoas com transtorno mental; é
também diretora da Alliance Internationale de Recherche Universités-Communautes
(ARUCI) que mantém Campos de Ac¢do destinados ao avango do conhecimento, da
formacé&o e da inovacao social no ambito da saude mental comunitéria.

No campo da pesquisa e do aprimoramento profissional interessou-nos conhecer
e estudar as préaticas sociais realizadas na cidade de Montreal em salde mental,
especialmente aquelas relacionadas as condic¢Ges sociais dos usuarios atendidos pelos
organismos comunitarios alternativos de saide mental. Nossos objetivos com o estagio
foram: a) conhecer os servigos alternativos de saude mental inseridos nas comunidades;

b) conhecer as equipes de saude mental e suas dindmicas de trabalho; c) conhecer o
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trabalho realizado pelas equipes junto aos usuarios com relagédo a sua insercao social e,

especialmente, d) ampliar os conhecimentos na area em termos de cultura e de reflex&o.

Tratamento e analises dos dados

A complexidade dos dados levantados no estudo exigiu um processo analitico
composto por fases. A riqueza e a quantidade de informacdes coletadas, além das
diferentes formas de abordagem, permitiu a reflexdo sobre sua natureza heterogénea e
interconectada. No intuito de preservar estas caracteristicas optamos pelo percurso
analitico proposto pela Teoria Fundamentada, segundo Kathy Charmaz (2009)*.

Segundo a autora, os métodos da teoria fundamentada “favorecem a percepcao
dos dados sob uma nova perspectiva e a exploracdo das ideias sobre os dados por meio
de uma redag¢do analitica j& na fase inicial” (Ibid., 2009, p.15). Seus métodos se baseiam
em diretrizes sistematicas para coletar e analisar os dados visando a construgdo de teorias
fundamentadas nos proprios dados, de modo que, os dados formam a base da teoria e a
nossa analise origina 0s conceitos que construimos.

Este tipo de andlise invoca a atencao, as intuicdes e ideias analiticas, bem como,
a questionamentos acerca da compreensdo que podemos ter sobre elas. Nossa anélise
buscou comparar os dados entre si, as semelhancas de compreensdo dos sujeitos acerca
do social, as sutilezas das percepcdes e, ainda, as discrepancias e as divergéncias de
opiniBes da equipe em relacdo ao social e suas praticas.

Dessa maneira, as informacdes coletadas nas variadas fases do percurso
metodolégico (observagdo cursiva, no grupo de discussdo e entrevistas aprofundadas)
foram tecendo um cenario no qual ocorrem e sdo construidas as praticas sociais. A
triangulacdo dos diferentes instrumentos nos permitiu a complementacdo das ideias, a
contraposicdo dos conceitos e, por fim, 0 embasamento para 0 que nos propusemos. As
contribuicdes do estagio de pesquisa no exterior ampliaram o olhar sobre as praticas
sociais, em especial, por seu contraste, o que também contribuiu para o desenvolvimento
dos processos de andlise. Essa articulagdo ficard mais evidente no capitulo destinado as

consideragoes finais do trabalho.

4 Professora Emérita de Sociologia, Ph.D., University of Califérnia, San Francisco, especialista na area de
pesquisa qualitativa, Sonoma State University.
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Primeira etapa analitica

A primeira etapa analitica foi organizada em dois momentos. O primeiro momento
foi o de transcricdo dos audios coletados durante o grupo de discussédo e as entrevistas
individuais; a sistematizacdo das observacdes cursivas por tematica observada, a partir do
diario de campo em relatorios descritivos e; a leitura do material na integra. No segundo
momento, para as entrevistas individuais empregamos outros processos iniciais de analise
devido a quantidade de informacGes coletadas e a riqueza de tematicas abordadas.
Reorganizamos em tdpicos nucleadores as perguntas do questionario semiestruturado
utilizado para entrevistas, segundo a temética abordada e suas respectivas respostas, da

seguinte forma:
1-  Tipos de situagdes que chegam no CAPS

2-  Casos sociais

3-  Como trabalha com o social — Préticas Sociais

4-  Préticas Sociais especificas

5-  Redes e relagdes - dindmicas

6-  Avancos e desafios do CAPS — (propostas, provocagdes)

7-  Areas de conhecimento pertinentes ao trabalho do CAPS

Segunda etapa analitica

Na segunda etapa foi possivel iniciar a codificacdo de todos os dados, construindo
uma organizacdo geral dos dados obtidos de diferentes fontes. Na perspectiva da teoria

fundamentada, segundo Charmaz (2009, p. 69), codificar significa,

“(...) categorizar segmentos de dados com uma denominagdo concisa que,
simultaneamente, resume e representa cada parte dos dados. Os seus c6digos
revelam a forma como vocé seleciona, separa e classifica os dados para iniciar
uma interpretag@o analitica sobre eles”.

Codificar nos permite o estudo da acéo e dos processos (Charmaz, 2009, p.70). A
I6gica da codificacdo da teoria fundamentada diferencia-se da légica quantitativa que
aplica categorias ou codigos preconcebidos. De outra forma, a teoria fundamentada
propde a criacdo de codigos a partir daquilo que observamos nos dados. A codificagdo
nos estimula a problematizar a linguagem de nossos participantes para que possamos
apresentar uma andalise. Nos inspira a examinar 0s pressupostos ocultos em nossa propria

linguagem, bem como o uso que nossos participantes fazem dela.
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Esta etapa consistiu em questionar de modo analitico os dados que foram
coletados, para isso, procedemos a leitura das entrevistas individuais, do grupo de
discussdo e dos relatorios de observagdo cursiva, destacando dados essenciais de cada
tematica abordada pelos participantes. Para cada instrumento de coleta foi elaborado um
relatério contendo o material codificado.

No caso das entrevistas, realizamos uma codificacdo para cada profissional
pesquisado. Este momento significou a leitura de todo o material associando marcadores
a segmentos de dados emergentes, para entdo separa-los, classifica-los e sintetiza-los. Em
seguida, empregamos a estratégia de codificacdo focalizada para reagrupamos em um
unico e extenso quadro os codigos analiticos criados. A codificagdo focalizada, por seu
turno, consistiu na selecdo do material que nos pareceu representar 0s c6digos iniciais
mais vantajosos e permitiu que os testdssemos em contraste com os dados mais amplos
(Ibid., 2009).

Embora os instrumentos possuam caracteristicas distintas, eles ttm como eixo
comum o processo. A observacdo cursiva é processual em sua realizacdo e permite
vislumbrarmos, da mesma forma, 0 processo em que Se constroem e se apresentam as
praticas sociais; o grupo de discussdo com os profissionais decorreu pela exploracéo e
no desenvolvimento de uma atividade conjunta especifica reveladora de processos de
elaboracdo profissionais quanto as abordagens especificas de cada nucleo profissional,
assim como, na perspectiva da producao em equipe e; por fim, as entrevistas aprofundadas
gue buscam no discurso de cada participante localizar processamento da pratica social

no modo de fazer de cada sujeito de pesquisa.

Terceira etapa analitica

Na terceira etapa, os textos foram analisados por meio da técnica da analise
interpretativa, buscando a construgdo de inferéncias acerca de seus significados. Esta
técnica tem sido considerada bastante importante no ambito das pesquisas qualitativas
por “impor um corte entre as intui¢des e as hipoteses que encaminham as interpretagdes
mais definitivas” (Minayo, 2005, p. 200). Este esforco tedrico buscou ultrapassar o senso
comum ¢ o “subjetivismo” que podem impregnar as analises de comunicagdes textuais e

observacdes.
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Quarta etapa analitica

Ap0s o tratamento dos dados acima descritos, seguimos para a confec¢do do texto
analitico final com a triangulacdo do material analisado da seguinte forma:

e Observacdo Cursiva: Analise das dindamicas do trabalho em equipe com relacéo

as demandas sociais dos usuarios e de elaboracdo das praticas sociais;

e Entrevista aprofundada: Analise dos significados atribuidos ao social e as

praticas sociais desenvolvidas;

e Grupo de atividades com profissionais: Anélise do trabalho em equipe com

relacdo ao social.

Ressaltamos que a experiéncia do estagio no exterior também contribuiu para o
aprofundamento analitico no processo de triangulacdo, assim como, para as reflexdes
acerca das préaticas sociais pelo contraste. O método da triangulacdo pode ser
compreendido como a “combinacédo de perspectivas e de métodos de pesquisa adequados,
que sejam apropriados para levar em conta 0 maximo possivel de aspectos distintos de
um mesmo problema” (Flik, 2009 apud Tuzzo & Braga, 2016, p. 147).

No presente estudo, o processo de triangulacao dos dados consistiu em considerar
0 material obtido nos trés diferentes instrumentais utilizados (observacdo cursiva,
entrevistas e grupo de discussdo) e os trés diferentes prismas captados do “objeto”
estudado — as praticas sociais na satide mental —, quais sejam, o significado do social, as
praticas em si e suas dinamicas, visualizando (as partes) em sua totalidade (no todo). A
triangulacao assente obter os dados do processo na dinamica da acdo dos sujeitos. Este é
o verdadeiro resultado da triangulacdo — a definicdo dos prismas é em si também o
resultado do processo de trabalho de elaboragéo e analise da pesquisa.

De tal modo que, colocado o percurso metodolégico e de desenvolvimento do
estudo, apresentamos no capitulo a seguir os achados analiticos do trabalho de campo

com as equipes profissionais dos CAPS |11 de Campinas pesquisados.
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APITULO IV

Analise dos Dados

“A gente ¢ um Centro de Atengdo Psicossocial.

Dai o psi e tem 0 social. A partir do momento que a proposta é vamos fechar
0 manicOmio, vamos trazer as pessoas para o territorio, trazer as pessoas
para conviver em sociedade, vem outros desafios junzo”.

(Psicologa, CAPS 111, 2016)

O presente capitulo apresenta as analises acerca das praticas sociais no campo da
salde mental, segundo as equipes multiprofissionais dos CAPS I11. Para compreendé-las
identificamos e estudamos os fendmenos que chegam para atendimento nos CAPS IlI
para entdo se converterem em situacdo social ou demanda social através da avaliagdo
realizada pelas equipes. As transformacdes dos fendbmenos em demandas sociais sdo
construidas em um processo dinamico balizado pelos significados atribuidos ao social,
conhecimentos especificos de cada area, dindmicas do trabalho em equipe e servigos
disponiveis pela rede socioassistencial e de satude. Ademais, as equipes apontam para as
dificuldades encontradas em relacdo aos investimentos pablicos em recursos para o
desenvolvimento do trabalho imprescindiveis para as praticas sociais.

Nosso enfoque permitiu identificar que as situacdes que chegam para atendimento
nos CAPS Il ndo se restringem as de natureza psiquica. O contexto social do segmento
populacional que acessa 0 servico e as situacdes decorrentes do transtorno mental como
0 estigma, o preconceito e as dificuldades de insercdo social produtiva, compdem as
complexas demandas postas as equipes. As préaticas sociais sdo, portanto, as intervengdes
resultantes de processos articulados entre as dimensdes psiquicas e sociais daquilo que é
compreendido pelas equipes como demanda social.

A loucura em sua dimensédo social revela-se uma tematica bastante complexa,
composta por diferentes aspectos em constante movimento. Nao se trata de qualquer
social. E um social que parece estar no “gerandio”, no sentido de que vai se construindo,
se fazendo, buscando, possibilitando, acreditando. Essa é a especificidade do social no
campo da satide mental. Um social que ndo se encaixa nem se adequa no social “pronto”
da Assisténcia Social, que nao se adapta diretamente ao social dos saberes disciplinares
das profissdes, mesmo os do Servico Social. E um social que sempre precisa do Outro,

de mais alguém, vivo demais para ter ponto final. Ele exige processo, tentativas, vida.
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As maneiras de abordar a dimenséo social sdo heterogéneas e multiplas em suas
formas e objetivos, devido a diversidade de saberes presentes nas equipes e a capacidade
de elaborar respostas sociais conjuntamente. As equipes pesquisadas, identificam que as
praticas com o social estdo nas articulagdes intersetoriais, no territério, fora do CAPS, na
vida. Para alguns profissionais, o fazer relacionado a saiude mental localiza-se nos
servicos culturais, sociais, nas familias, por exemplo. S&o préaticas que viabilizam
respostas das mais variadas circunstancias de vida da populacao usuéria dos servi¢os que,
de maneira geral, envolvem um alto nivel de vulnerabilidade social. Para isso, as equipes
ressignificam certos dispositivos institucionais tornando-os mais adaptados as
necessidades da populacéo atendida e as do proprio servico de saide mental.

Com o propdsito de apresentar de forma compreensivel o material estudado,
considerando a interconectividade entre as tematicas explicitadas pelos participantes, 0s
dados foram agrupados em trés eixos:

e Os significados do social;

e As préticas sociais efetivamente;

e As dindmicas das equipes e das redes na construgdo das respostas as
demandas sociais dos usuarios.

Entretanto, ndo necessariamente 0s eixos serdo apresentados nesta sequéncia, uma
vez que priorizamos as ldgicas de explicacdo do social concedida pelas equipes.
Utilizamos subtodpicos para elucidar a tematica ou problematica principal de cada item.

O significado do social

O deslocamento da intervencdo terapéutica para o contexto social das pessoas
trazido pela Reforma Psiquiatrica aproxima a dimenséo da vida em sociedade com campo
da satude mental. Segundo as equipes pesquisadas, as questdes sociais sempre estarao
presentes no &mbito de acdo da salde mental, devido a artéria social inerente a este tipo

de servico de satde. Ademais, consideram que todos os profissionais atuam sobre elas.

“O social em todas as areas. Trabalho, area familia, area lazer, area cidadania,
area obrigacao e direitos. E a gente atua o tempo todo com isso”. (Terapeuta
Ocupacional, CAPS Il11, 2016).

“Olho para o CAPS muito como um servico da saude, (...) mas que tem a sua
artéria do social e que ndo vai estar descolado porque nds somos seres sociais,
a gente se coloca no mundo dessa maneira”. (Psicologa, CAPS 111, 2016).
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Pensar o sujeito em seu contexto de vida significa conhecer sua realidade local e
as questbes trazidas como probleméticas para entdo projetar intervengdes que deem
suporte para que a pessoa se mantenha de maneira ativa em sua vida social. Buscar
maneiras de impulsionar e estimular proprios recursos, ou seja, preservando a autonomia

do sujeito, € um dos objetivos das préaticas sociais na satude mental.

“A gente pensa 0 sujeito o tempo inteiro no social. Para mim pensar a
autonomia, independéncia do usuario, aquisicdo dos seus direitos enquanto
cidaddo (...). Olhar para as demandas do usuario dentro de uma perspectiva de
reforma e de atencdo psicossocial. Todas as acdes acaba se resumindo a isso
porque ¢ dar condigdes para ele estar cada vez melhor no seu espago”.
(Terapeuta Ocupacional, CAPS l1il, 2016).

De outra parte, as situagdes sociais sempre chegardo porque fazem parte do
adoecimento. O que define se serdo atendidas pelos CAPS, de maneira geral, € a
gravidade do transtorno mental ou da intercorréncia social causada pelo mesmo. A
elaboracdo do diagnostico do transtorno mental ocorre pela intensidade do sofrimento
psiquico de maneira paralelo a identificacdo das necessidades sociais do usuario e dos

impedimentos a sua insercéo social.

“Essa demanda vai chegar, porque faz parte (...) do adoecimento, falta de

renda, do trabalho, as pessoas vao adoecendo mentalmente”. (Gestora, CAPS
111, 2016).

“O que define é a gravidade. A gravidade do transtorno ou das intercorréncias
sociais que ele provoca”. (Médico, CAPS 111, 2016).

“[O] que entra em um projeto de o que esta impedindo que ele esteja no social.
E um beneficio. E algo que é de uma intervencao na familia, porque também
pensar o sujeito no seu contexto é a gente também poder se deslocar para o
espago que seja mais préximo do usuério e entender que problematica é essa e
que intervencdo € possivel fazer”. (Terapeuta Ocupacional, CAPS III, 2016).

A maior parte dos profissionais identifica tanto questdes psiquicas quanto questdes
sociais nas demandas por atendimento nos CAPS, sendo a principal caracteristica das a

urgéncia e o contexto de fragilidade e vulnerabilidade social.

“Desde acolhimento de pessoas que estdo com uma crise psicética ou em
franca mania e precisando de acolhimento. Até pessoas pedindo comida tanto
ndo usuarios como usuarios”. (Psicéloga, CAPS 111, 2016).

“Vocé vai encontrar, um nimero maior do CAPS, sdo de pessoas em situacao
de vulnerabilidade e fragilidade mesmo”. (Assistente Social, CAPS III, 2016).
A dimensdo social engloba o convivio social dos usuarios e suas problematicas,

como falta de renda e de condigdes bésicas de sobrevivéncia, marcadamente precarias.

“Demandas sociais sdo coisas que estdo mais relacionadas com o convivio
social da pessoa (...). Circulacdo dela (...), um beneficio, uma dificuldade em
casa, porgue esta sem o que comer ou que esta com um problema em casa que
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quebrou uma porta, que o teto caiu. S&o mesmo da vida da pessoa”. (Médico,
CAPS 11, 2016).

Os profissionais explicam a diversidade de situacdes atendidas pelos CAPS IlI
como decorrente da estratégia organizacional denominada “portas abertas”. Isto significa
que o atendimento ndo necessita de agendamento e que as situagdes que chegam seréo
atendidas apds o processo de triagem. A triagem consiste no acolhimento das pessoas que
procuram o servico, escutando suas questdes e encaminhando-as de acordo com o que foi
possivel avaliar e/ou atender. A “porta aberta”, favorece a producao de salde mental na
comunidade pela poténcia em criar espacos de convivio igualmente abertos. Além disso,
como um servico territorializado que oferece, no caso da modalidade 11, atendimento
intensivo 24 horas todos os dias, os CAPS tornam-se um ponto de referéncia para diversos
tipos de situacOes. Neste contexto, as demandas de cunho social s&o, muitas vezes,
identificadas como sendo, em realidade, questdes para a Assisténcia Social.

“E porta aberta, tem que acolher todo mundo (...), quem é uma questio da
Assisténcia, mas é tudo muito misturado. Sempre tem questdo de Assisténcia
junto”. (Psicologa, CAPS 111, 2016)

“Por ser um dos CAPS que ndo tem agendamento acaba fazendo aparecer uma
diversidade maior do que se fosse agendar (...). Questdes de déficit cognitivo
que ndo tem muito lugar na rede (...), morador de rua (...). Pela vulnerabilidade
do territério aparecem questoes (...) sociais, ndo necessariamente, uma questdo
muito especifica de saude mental grave”. (Psic6loga, CAPS III, 2016)

O social significado pela pobreza, vulnerabilidade social e sofrimento psiquico

De acordo com o0s participantes da pesquisa, 0S USUarios constituem,
predominantemente, uma parcela da populacdo de baixa renda, excluida do mercado de
trabalho, negligenciada pelos servicos sociais e vitimas potenciais de vérias formas de
violéncia. Os CAPS estudados, todavia, ndo possuem informagdes precisas sobre as
condicdes sociais da populacdo atendida. Ambos os servi¢os dispunham de uma lista de
usuarios e usudrias com informagdes sociais que poderiam compor o perfil da populacéo,
contudo, os dados nao estavam sistematizados para este fim. Embora parte dos dados deva
estar disponivel para utilizagdo nos servi¢os, um maior detalhamento, de acordo com as
necessidades sociais da unidade ndo existia. Em geral, informagdes socioecondmicas nao
sdo prioritarias nos processos de insercdo dos usuarios, embora muitas das a¢des sociais

se pautem nessas caracteristicas. Via de regra, cada caso € avaliado individualmente.
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Os profissionais percebem que ha forte relagdo entre as condi¢bes sociais de
miséria e a loucura, talvez até como geradoras dos transtornos mentais, mas sobretudo
como intensificadoras do sofrimento mental, & medida que vulnerabiliza os sujeitos
sociais, fazendo-os, por um motivo ou por outro, procurar 0 CAPS. A sensacdo de lidar
com essas questdes decorrentes da pobreza e a da loucura associadas pode ser como a de

“enxugar gelo”, pois sdo de dificil transformagdo para um tnico servigo ou politica social.

“Como ¢é que as pessoas hdo enlouguecem vivendo nas condicfes que elas
vivem (...). Como é que alguém consegue (...) ter uma condicdo minima
emocional de suportar aquilo (...). Porque as pessoas enlouguecem para mim
esta claro (...). Ndo que a miséria leve a loucura. N&o é s6 isso, nao é simples
assim. Mas que contribui em um grau bem elevado, contribui”. (Psic6loga,
CAPS 111, 2016)

“D4 a sensagdo de vocé estar enxugando gelo. Vocé esta fazendo um trabalho
de formiguinha perto de uma montanha de problemas que vdo continuar
gerando sofrimento e crises e rupturas em pessoas que vao terminar aqui (...).
As vezes da vontade de voltar as praticas anteriores e falar vamos internar,
vamos resolver, vamos tirar isso da nossa frente”. (Médico, CAPS III, 2016)

“A parte social que a gente V& na regido que a gente trabalha vé& muito a parte
da miséria. A gente lida muito com isso. (...) Vocé trabalha na coisa da doenga
mental s6 que vocé acaba invadindo muito a parte social”. (Técnico de
Enfermagem, CAPS I11, 2016)

“Tenho impressdo de que a maioria (...) estdo em condicdes sociais precérias.
Talvez até porque esses vao sofrer um agravo maior na prépria sintomatologia
da doenga e vao acabar aqui de uma forma ou outra”. (Médico, CAPS 111, 2016)

Além do agravamento dos transtornos mentais decorrentes das precérias
condic@es sociais dos usuarios, este segmento permanece alijado, muitas vezes, do acesso

as politicas publicas, agravando mais ainda sua condicao.

“Ja tinha a questdo do transtorno, mas a piora vem pelas condi¢des que ela esta
(...). Como ndo houve um olhar dentro das politicas para esse usuario, para este
cidadao, piorou o adoecimento. Porque eu vejo que hoje as questdes sociais
tém adoecido muito e desencadeia muito nas questdes mentais e isso tem sido
um disparador”. (Assistente Social CAPS 111, 2016)

O alto nivel de vulnerabilidade marca as possibilidades de vida social. Por vezes,
a severidade da exclusdo social atinge inclusive o grau de inser¢do nos equipamentos e
dispositivos destinados ao atendimento das pessoas com transtornos mentais, de forma

este individuos sejam identificados como “sem lugar no mundo”.

“Desde crianga sofreu varias privacdes, a mie vendeu, deu ela com nove anos,
ela sempre foi abusada. Sempre a resposta que as pessoas dao para ela é a
violéncia. Hoje em dia ela responde tudo com violéncia. Se vocé for pensar,
ela é psicotica. Ela ndo é psicética. Ela ndo é desse tipo de gravidade, mas ela
¢ do tipo de gravidade de vulnerabilidade. Ela € o ser sem lugar no mundo”.
(Psicdloga, CAPS 111, 2016)



123

“Se nem na oficina de geracdo de renda que era para incluir, ele ndo pode mais.
Ele vai aonde. Nem aonde é o lugar do sem lugar, que é o CAPS, que é a oficina
de geragéo de renda, o lugar dos sem lugar. Nem ai ele cabe mais”. (Psic6loga,

CAPS 111, 2016)

“Alguém que ndo consegue se inserir em lugar nenhum, também ndo se insere
em atividades do bairro, ndo consegue ir e voltar para a escola que é o que ele
diz que deseja (...) € nesse vazio”. (Psicéloga, CAPS 1ll, 2016)

A qualidade das relacdes familiares também é determinante quanto aos pedidos
de ajuda dos usuarios. A falta de recursos — por ndo possuir ou ndo receber da familia —
impede a circulacdo, cria dependéncia e dificulta o convivio social. Alguns profissionais,
entretanto, afirmam que estas demandas tém origem na ‘cultura do pedir’, isto é, de um

“costume” de solicitar beneficios assistenciais, cestas basicas, transporte gratuito, etc.

“A maior parte chega pedindo. Porque ¢ um pouco da cultura das pessoas mais
humildes (...). Tem alguns pacientes que pelos sintomas negativos nado
conseguem pedir, mas tem a familia. E se tem familia, acho que uns noventa
por cento é realmente pedido (...). Os outros é porque vocé vai identificando,
pela demanda vocé consegue ofertar algumas coisas”. (Enfermeiro, CAPS I1I,
2016)

A falta de suporte social, no sentido de ndo poder contar com ninguém, atinge a
dimensao afetiva, atrelado as precarias condi¢cdes de vida que por si s6 sdo devastadoras.
Em contrapartida, ter rede de apoio social é transformador no sentido de propiciar melhor
qualidade de vida e efetividade as praticas sociais, influenciando, sobremaneira, o nivel
de vulnerabilidade social a que esta populacdo esta exposta.

“Me parece que ¢ um tanto de vazio afetivo também. Vocé€ ndo pode contar
com o seu vizinho porque vocé ndo conhece o seu vizinho (...). E dificil ver
usuarios em que a gente diz, mas tem uma vizinha que ajuda, mas tem um
primo que mora perto. Quando a gente descobre alguém, alguma rede, isso ja
é revolucionario”. (Psicéloga, CAPS Ill, 2016)

Entendemos ser este um dos mais significativos disparadores das préaticas sociais
das equipes dos CAPS. O nivel de vulnerabilidade a que estdo expostas as pessoas com
transtorno mental, em decorréncia das caracteristicas do territdrio e da vida, faz com que
as equipes desenvolvam intervencdes sociais de cunho protetivo.

“O jeito de ela estar no mundo é um tanto vulneravel. Ela se coloca muito em
risco (...) porque ela tem uma outra ligagdo com o mundo. Ela sai para o0 meio
darua, (...) ja sofreu varios abusos, apanha porque as pessoas ndo tém paciéncia
com ela, come coisas do lixo, (...) fica dias e dias sem tomar banho, acumula
coisas (...). Tudo isso para mim ¢ ser vulneravel”. (Psicdloga, CAPS I11, 2016)

O risco social advindo das situacfes de violéncia de todo tipo, precarias condi¢es
socioecondmicas e privacdo de direitos basicos sdo marcas e caracteristicas das demandas

sociais para os CAPS, revelando o alto nivel de complexidade; este contexto vai requerer
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praticas e estratégias de constante cuidado das equipes de satde mental. A no¢éo de risco
social ou vulnerabilidade social compGe as formas de compreensdo das equipes ao
desenvolver as préaticas de alcance social. Refere-se tanto a capacidade do sujeito de lidar
com os riscos de se viver em sociedade, assim como, a imensa responsabilidade posta (ou

assumida) pelas equipes de garantir algum nivel de protecéo social.

“O choque que eu tive vindo aqui foi de as pessoas ndo terem o minimo. De
elas ndo terem o minimo da casa, 0 minimo do esgoto (...) e viver sem esse
minimo de condi¢do, para alguém que ja tem uma estrutura psiquica que tem
a ver com um outro jeito de organizacio, é devastador. E destruidor néo ter o
minimo de condi¢do”. (Psicologa, CAPS III, 2016)

“E muito frequente a gente perceber condi¢des de abandono. Condigdes (...)
subumanas (...). Pessoas em condic&o de rua, usudrios que apanham em casa,
usuarios que sdo interditados e a familia segura e ndo investe o dinheiro de
forma adequada”. (Médico, CAPS 111, 2016)

“Privadas de seus direitos mais primarios na vida, passaram muita fome, muita
violéncia em todo sentido. Elas nem conhecem, ndo sabem que tem um servico
que cuida desse tipo de situacao”. (Monitora, CAPS III, 2016)

“Por ser uma regido muito vulneravel as pessoas se acostumam com a situacao
delas. E normal ndo ter o alimento, morar numa casa em que tem ratos. [Os
usuarios] desconhecem as possibilidades de interveng@o”. (Assistente Social,
CAPS 111, 2016)

As situacOes de risco e as demandas sociais atendidas nos CAPS, muitas vezes,
sdo tdo graves e complexas que colocam em perspectiva o cuidado dos transtornos
mentais oferecidos aos usuarios, seja porque obscurecem a definicdo dos diagndésticos,
seja porque revelam as limitacBes do uso de medicacOes psiquidtricas e das acdes

desenvolvidas nestes servigos.

“E uma usudria soro positivo, com uma caracteristica de saude mental incerta
(...), nem sei se tem diagndstico, mas isso acabou ficando secundario (...). As
questbes da gestacdo dela, de como é o lar onde ela vai receber essa crianga,
de quais sdo as condi¢des que ela tem de cuidar dessa crianca. Isso tudo é muito
mais importante para o caso dela do que qual patologia ela tem e qual remédio
que vai tomar”. (Médico, CAPS 111, 2016)

“Tem varias questdes sociais permeando, tanto que a gente ndo tem um
diagnostico, isso esta em aberto. Cuida por conta de ser um servico vinte e
quatro horas que consegue dar conta de forma mais intensa do cuidado dessas
partes”. (Psicologa, CAPS III, 2016)

Neste sentido, as praticas sociais para lidar com 0s riscos sociais aos quais 0S
usuarios estariam submetidos, cria um paradoxo. De fato, a falta de suporte social expde
os usudrios as dificuldades e ‘perigos’ da vida em sociedade, criando um dilema entre

cuidar e tutelar. O trabalho social implicado no desenvolvimento de a¢des promotoras de
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autonomias, na eminencia do risco social, enseja acdes de cunho protetivo. Oferta-se o

suporte social que muitas vezes 0s usuarios nao tém das familias ou de outras instituicGes.

“Estar no territorio, estar em sociedade € estar em contato com o risco social 0
tempo todo. De que a pessoa estd muito delirante, (...) ela tem que estar dando
conta, é um desafio por isso, de outras coisas ao seu redor. Se a gente vai privar
ela do mundo, quando ela voltar para 0 mundo ela ndo vai mais se reconhecer.
A gente tem que ajudar ela naquele momento dar conta de todo o mundo (...).
Ndo vou sO deixar a pessoa bem psiquicamente. Tem outras coisas que
interferem no psiquico que para ela estar bem psiquicamente a outra coisa
precisa estar fluindo”. (Psicdloga, CAPS 111, 2016)

“Ela estava saindo (...) e passou mal na rua (...). Ela conseguiu dizer, liga no
CAPS (...). As pessoas ligaram. (...) Ela esta desmaiada, vomitando. E a gente
vai buscar”. (Psic6loga, CAPS Ill, 2016)

N&o raro, as praticas com objetivo terapéutico contemplam, ao mesmo tempo
objetivos de suporte social. O objetivo € dar condi¢Bes para que 0S USUArios possam estar
cada vez melhor no seu espaco, por meio da ampliacdo do poder de circulagéo, da
autonomia e independéncia dentro do que os profissionais compreendem ser a dimenséo
social. Os participantes procuram incitar que os usuarios falem de tematicas que os
estimulem para a vida e que, como consequéncia, influenciardo o poder de circulagéo.

“Poder se encontrar em outro ponto da cidade (...) € a gente vai ser estimulado
a falar de varias outras coisas. Outras coisas que fazem sentido para a vida, que

traz elementos para estar melhor. Que amplia o poder de circulagdo”.
(Terapeuta Ocupacional, CAPS 111, 2016)

A observacdo cursiva permitiu verificarmos a significativa participacdo dos
usuarios em oficinas cuja tematica deslocavam-se da ‘doenga’, ‘sintoma’ e ‘medicacdo’
para tematicas relacionadas com a vida social e de carater ‘menos’ médico. Olhar para os
aspectos da vida dos usuarios, deslocando o foco do sofrimento psiquico, é o que permite
o desenvolvimento das praticas sociais menos tuteladas.

De todo modo, as praticas sociais sdo ajustadas a partir da compreensao que se
tenha do social. Fica claro que os profissionais, independentemente da formacao,
conseguem identificar quais sdo os aspectos que compde a vida social dos usuarios.
Mesmo as praticas ligadas aos processos burocraticos quanto as relacionadas as
atividades coletivas possuem natureza social, porém, estas terdo importancias distintas
tanto para os usuarios quanto para os profissionais. A dimenséo social esta atrelada aquilo
que o profissional entende como sendo sua intervengdo social. Desfrutar de atividades
fisicas, por exemplo, pode garantir o acesso ao lazer, porém, ndo se pode menosprezar,
do ponto de vista dos usuérios, a viabilizacdo do direito de ir e vir pela cidade, pelo acesso

ao transporte gratuito (passe).
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“Nao tenho muito bem definido (...) o que ¢é o trabalho social. Eu realmente
tenho dificuldade. Eu poderia responder sim, eu faco. Eu preencho todos os
papeis da Transurc*® que pedem para mim. Mas acho que é uma coisa muito
mais burocratica. Ao meu ver a oficina de futebol que eu fagco com os usuarios
¢ mais social para eles do que essas coisas”. (Médico, CAPS 111, 2016)

As reunides diarias das equipes sdo estruturadas a partir dos casos que tem no
sujeito o ponto de partida para a compreensdo do contexto que o envolve. Trata-se de
espaco importante para o desenvolvimento das atividades pois propiciam a ampliacdo das
trocas de saberes e as praticas, em especial, na presenca de poucas pessoas, COmo na
passagem de plantdo. Verificamos nestes encontros, todavia, o predominio da discussao
de casos e apenas a mencdo as situacdes sociais, sem muito aprofundamento. A reunido
geral se mostrou mais organizacional e de orientacdo (reorientacdo) clinica-institucional.

O social é um ponto de tenso para as equipes. E necessério entender as demandas
sociais contextualizando-as e, ao mesmo tempo, verificando as possibilidades
interventivas circunscritas ao campo da salde mental, ja que condicGes precarias de vida
podem ndo ser, por si s6, motivo para uma intervencdo social por parte do servico. As
opinibes se dividem entre os que consideram que as questdes sociais sdo objeto de
intervencdo dos CAPS na perspectiva da reabilitacdo psicossocial e outra parte da equipe

que considera ser de responsabilidade da rede de servigos sociais esses tipos de demandas.

“Dividiu muito a equipe. A gente teve que fazer muitas discussdes, ainda ndo
é liso, ndo é tranquilo (...) e que isso é parte do trabalho de CAPS. Que as
pessoas ndo sdo so6 os sintomas. Que ¢ a parte de reabilitagdo”. (Gestora, CAPS
111, 2016)

“A grande missdo do CAPS (...) de tratamento para a satide mental ¢ vocé
trabalhar com a crise e vocé trabalhar com a reabilitagdo psicossocial. Ndo tem
como vocé trabalhar com a reabilitacdo psicossocial, (...) trabalhar a qualidade
de insercdo do sujeito na vida, sem pensar no social”. (Terapeuta Ocupacional,
CAPS 111, 2016)

“As situagdes que a gente estd acostumado a vivenciar sdo situacdes de crise
que demandam uma articulagdo (...). Demandam bastante trabalho mas que a
gente tem mais know-how para fazer (...) melhor. Mas [temos] vivido essas
outras situacBes que sdo de demandas sociais que nos demandam muita coisa
e que nos tem feito fazer muitas discussdes em reunido. (Terapeuta
Ocupacional, CAPS I11, 2016)

“Nao da para eu achar que a casa um horror pura e simplesmente e achar que
tenho que fazer alguma intervencdo. A casa dela ja estd assim ha algum
tempo”. (Terapeuta Ocupacional, CAPS III, 2016)

“Teve uma época que tinha paciente em crise mesmo, esperando sair o leito
social (...). I1sso é problema nosso (...). Eu acho que néo é problema nosso. Nao
sendo duro, mas eu ndo entendo. Um dia a gente tem uma resposta dizendo que
a gente ndo tem que abracar o mundo, mas no outro dia a gente tem (...) que
abracar”. (Enfermeiro, CAPS 111, 2016)

46 Empresa de transporte urbano que disponibiliza os vales transportes gratuitos a populacéo.
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A tensdo trazida pelas questdes sociais pode ser reduzida a medida que nédo se
caracterizem como pontuais e estejam contempladas nos projetos terapéuticos 4’
elaborados pelos profissionais para o atendimento das necessidades sociais dos usuarios.
Ademais, as demandas sociais devem constituir um pedido do usuario ao servigo, a partir

do qual os profissionais avaliardo a pertinéncia ou ndo de atendimentos e/ou intervengdes.

“Hoje existe uma situagdo de que o pai ndo pode voltar para casa (...). Isso nos
pede uma intervencédo. E por isso que a gente fez visita domiciliar. Ela nunca
tinha deixado ninguém entrar na casa (...). Entendi isso como um pedido de

ajuda. Acho que ¢ essa escuta e tentar entender um pouco da demanda”.
(Terapeuta Ocupacional, CAPS 111, 2016)

“Escuta, visita domiciliar (...) tentar entender. Acho que tem uma delicadeza
que a pessoa também precisa te demandar algo”. (Terapeuta Ocupacional,
CAPS IIl, 2016)

Neste ponto colocam-se duas questdes fundamentais para a compreensdo das
dindmicas de construgdo das praticas sociais nos CAPS. Uma delas é a de que as
demandas sociais pertinentes ao campo da saude mental pressupdem a existéncia de um
transtorno mental para entdo serem atendidas nos CAPS e ndo puramente uma demanda
advinda das condicBes sociais. A despeito da inseparabilidade das dimensdes que
envolvem o sujeito como um todo, o segundo ponto é o de que as praticas de cunho social
sdo de natureza divergente das praticas terapéutico/psicoldgicas, no que tange o
“disparador” das agdes. Em outras palavras, os processos terapéuticos de abordagem
psicolégica decorrem da iniciativa do sujeito e ndo do profissional para desencadear
acOes. Ao passo que, tradicionalmente, as intervencdes de carater social podem ser
acionadas a partir da constatacdo da violacdo de direitos, da desprote¢éo social no sentido
de defesa e/ou da materializacdo das politicas sociais de Estado. Fazemos referéncia aqui
a natureza das agdes de diferentes areas para as quais se apresenta 0 mesmo “objeto” e
para o qual se imprime diferentes olhares, ndo desconsiderando a implicacdo ética das
profisses diante das violagbes dos direitos humanos, civis e sociais comuns entre as

demandas do campo da satde mental.

“O social esta sempre ligado a varias subjetividades. O que eu tento fazer ¢
através de ir ouvindo (...) a pessoa vai sempre dando o tom, quando, como, por
onde e acho que tem que ser assim mesmo porque € o percurso dela e a gente

47 Projetos Terapéuticos Individuais/Singulares (PTI/PTS) sdo planos estrategicamente elaborados segundo
as necessidades dos usuarios e suas particularidades. Compde-se de praticas e abordagens que permitam o
cuidado em satde mental, abarcando as demandas sociais. Podem fazer parte do projeto terapéutico, além
do usuério e o profissional de referéncia, a familia, outros atores da prdpria equipe ou da rede, por exemplo.
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ajuda com algumas coisas que a gente sabe, dando dicas”. (Psicéloga, CAPS
111, 2016)

“O Servico Social tem uma outra forma de trabalho. A gente vai construindo
um trabalho independente, junto com o usuario. Tenho a percepcdo que a
psicologia depende de o usuario dizer, precisa esperar o tempo do usudrio para
conseguir construir alguma coisa (...). Consigo respeitar aquele momento do
usuario, mas conseguir ja entrar numa acgdo”. (Assistente Social, CAPS III,
2016)

“Tento respeitar o tempo também, mas quando vejo que sdo situagdes
delicadas que ndo da para esperar, chego na referéncia e falo (...) esta
acontecendo isso, isso e isso, posso ajudar. O que vocé acha de a gente estar
discutindo com a familia”. (Assistente Social, CAPS 1ll, 2016)

A autonomia profissional das equipes é caracteristica fundamental para a
elaboracdo de préticas criativas, alternativas aquelas tradicionais do campo psiquiatrico,
no entanto, ndo garantem contemplar a integralidade do cuidado. Determinados aspectos

das situac@es apresentadas poderdo ser ou nao atendidas e/ou consideradas.

“O CAPS garante (...) uma certa autonomia do processo de trabalho, do que
vocé vai fazer com o usuério ou ndo. (...) Tem pessoas que VAo seguir bem
rigorosamente, s6 vamos acolher o que é nosso que é psicose e neurose grave,
o resto a gente vai encaminhar”. (Psicologa, CAPS 111, 2016)

“A gente tem diversas formagdes diferentes aqui no CAPS que contemplam
mais ou menos a dimensdo social das pessoas. As pessoas que tem uma
formacdo mais dura ligada a parte biologica tem uma certa resisténcia de

pensar porque que [alguns] pacientes estdo neste servico”. (Médico, CAPS I1I,
2016)

“Tem muitas questdes que se fosse s6 olhar pelo lado da satide mental, entdo
melhorou, ndo tem mais sintoma, tchau. N&o. Eram trés pessoas que tinham
questdes com o mundo social e se a gente ndo tivesse colocado outro olhar
estariam em situacdo de rua”. (Gestora, CAPS III, 2016)

Podemos observar que embora as equipes de saude mental identifiguem
caracteristicas sociais como inerentes a natureza das demandas que chegam para
atendimento nos CAPS, do ponto de vista das préaticas sociais, 0 ambito de acdo se
restringe a dimensdo individual. Dito de outra forma, quando se trata de demandas
relacionadas as relacdes sociais e pessoais dos individuos as equipes possuem mais
instrumentos para a intervencdo. Os aspectos sociais mais amplos demandantes de
analises contextuais, politicas que poderiam produzir respostas mais amplas no meio
social, criando articulagbes que viabilizassem a ampliacdo das experiéncias cidadas,

autbnomas e emancipatorias, pouco ou insuficientemente sdo trabalhadas pelas equipes.

“Com o social a gente trabalha o tempo todo. Pensando no social de um jeito
mais amplo. Pensando do financeiro, pensando no contato social dos usuarios,
no contato familiar. Esse trabalho a gente faz o tempo todo (...). Eu penso um
pouco entremeado com o que a gente ja faz”. (Psicéloga, CAPS 111, 2016)
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“A gente trabalha muito mais entremeado (..). A gente faz pouco
acompanhamento terapéutico, a gente faz poucas saidas do CAPS. A gente faz
poucas articulacdes (...) em rede, para fora da salide. Quando a gente pensa em

outras articulacdes. A gente ¢ um tanto escasso nisso”. (Psicologa, CAPS III,
2016)

As praticas sociais requerem saberes especificos

O social é um campo de atuacdo para as equipes de satude mental, contudo, exige
preparo para seu desenvolvimento. A qualificacdo do trabalho social implica ter acesso a
informacdes, processos e procedimentos para 0 acionamento dos servicos territoriais,

saber conversar em outras linguagens e articular acGes intersetoriais.

“A gente poderia fazer mais, mas (...) precisa ser mais instrumentalizado para
isso (...) Geralmente passa por ela [assistente social] porque a gente ainda nédo
sabe como construir direito, quando precisa discutir um caso na Defensoria”.
(Enfermeira, CAPS 111, 2016)

O social ainda é um desafio as equipes. Conhecer 0s processos historicos dos
dispositivos de fomento para a insercdo social do transtorno mental na sociedade criados
a partir da Politica Nacional de Saude Mental (PNSM) sdo identificados como
fundamentais para alcancar outros niveis de discussdo social sobre as questdes sociais.
Saber explicar aos usuarios e as familias as implicacdes de uma interdicdo, por exemplo,
ou ainda, contribuir para a disseminacdo de informac6es sociais, sdo considerados como
importantes para que as equipes possam desenvolver as abordagens sociais. Ha o
reconhecimento de que pouco se investe em informagdes e/ou conhecimentos sobre a

dimensdo social para a elaboragdo das praticas.

“Nao s6 uma questdo de fazer, acho que de conhecer. Conhego muito pouco
(...), por exemplo, o De Volta pra Casa. Que tipo de projeto era esse quando
foi pensado, que tipo de amplitude tinha isso, as intervencGes na casa, no
territério todo, na cidade, na praga, em um jantar, em um grupo artistico. Varias
coisas que a gente pouco investe e pouco conhece também da propria rede”.
(Psicdloga, CAPS 111, 2016)

O que nos fica evidente neste ponto é que os CAPS atuam desenvolvendo praticas
e construindo respostas as demandas sociais, embora encontrem resisténcia e muitos
questionamentos pertinentes das equipes.

Os profissionais identificam que realizam acbdes voltadas ao social
cotidianamente, porém localizam o Servigco Social como a &rea de conhecimento
encarregada das demandas mais complexas. De certa forma, relacionam certas tematicas
a area de competéncia do assistente social, como, por exemplo, as relativas a recursos

financeiros e processos para reconhecimento de direitos sociais ligados a justica (poder
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familiar, abandono, direitos trabalhistas). A atuacdo deste profissional ocorre de
diferentes formas, seja diretamente nas situacdes sociais, seja orientando a equipe quanto
as préticas sociais. O trabalho de orientagdo permite a ampliacéo das praticas com relacéo
as demandas sociais dos usuarios, independentemente da profissdo, mas nédo substitui o

conhecimento técnico-operativo da profissao e o olhar sensivel as questdes sociais.

“Essas coisas mais burocraticas, um relatdrio, uma pericia, esse tipo de coisa a
gente ndo consegue. Eu ndo conseguiria fazer um relatério. O que a gente
consegue fazer ¢ arrumar uma cesta basica”. (Monitora, CAPS III, 2016)

“Eu consigo ver a condigo psicoldgica, social ndo. Acho que isso esbarra, mas
conseguir cesta basica, articular uma moradia, ir junto no INSS isso da. Mas
essa coisa mais profunda ndo da. Fazer uma pericia, fazer uma visita e dar o
aval, eu acho que tem condigdo, ndo tem”. (Monitora, CAPS 11, 2016)

O trabalho social realizado pelo assistente social é especifico, segundo alguns dos
outros profissionais. As equipes enfatizam duas principais acOes ligadas a area de
conhecimento e habilidades do assistente social, quais sejam, 0 acesso ao usuario de modo
transcendente as a¢fes pontuais ou individuais e a articulacdo de recursos intersetoriais.

“A [assistente social] vai dizendo das condutas que ela vai tendo, do que ela
vai pensando dos PTS [Projeto Terapéutico Singular] dos usuérios (...) € de
pensar o sujeito mais do que a gente pensa na integralidade no SUS, (...) mais

nessas acgles intersetoriais. Pensar o sujeito para além do CAPS, mas para
dentro de uma dinamica familiar”. (Psicologa, CAPS 111, 2016)

“[A diferenga entre] o grupo da [assistente social] (...) e dos outros grupos é de
(...) que eu centrava muito mais no sujeito, muito mais no adoecimento e ndo
no sujeito como produgdo de um adoecimento do territorio, da onde ele vive,
da familia, outras complexidades”. (Psicologa, CAPS IlI, 2016)

“Um dos meus receios quando eu assumo o grupo da [assistente social] e ela
vai passando para mim as demandas, eu penso (...) que eu nunca alcancei tanto
um usuario”. (Psicéloga, CAPS III, 2016)

“E um nucleo que fica muito aquém do que a gente precisaria. Eu acho que a
pratica social pode ser feita por outros atores ndo sé o assistente social. A gente
poderia ter outros aqui. A gente s6 tem um que ndo da conta. A gente sabe
disso. Que faz o possivel e o impossivel. E a rede dela é enorme, ela consegue
fazer rede até onde a gente menos imagina”. (Enfermeira, CAPS III, 2016)

Outras acbes entendidas como sociais — disponibilizar uma cesta basica,
acompanhar usuarios no INSS, encaminhar para uma vaga de emprego — sdo praticas
sociais atribuidas a funcéo do técnico de referéncia, realizada por todos os profissionais,
com excecdo dos médicos e farmacéuticos.

Por seu turno, as assistentes sociais enfatizam que a equipe tem dificuldade de

compreender o que € 0 Servigo Social porque associa a profissdo com a Assisténcia Social



131

enquanto acao Estatal provedora do bem-estar social e seus processos tidos, de maneira
geral, como sendo assistencialistas e tutelares. Referem, a necessidade de explicar para
as equipes o que é a profissdo, distinguindo-a das praticas das politicas e programas
ligados a Assisténcia Social. Uma das equipes opta por ndo ter o assistente social como
membro, por um tempo determinado, sob a justificativa de que este profissional traria

demandas sociais para dentro dos servicos.

“Explicar o que é o Servico Social. Até mesmo a equipe tem dificuldade de
compreender o que ¢ o Servigo Social”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

“Foi uma escolha da equipe néo ter assistente social, porque achava que trazia
muito para ca (...) todas essas demandas sociais (...) comegou a ficar muito
centralizado na figura do assistente social. Depois a gente rediscutiu isso,
entendendo [que] essa demanda vai chegar, porque faz parte (...) do
adoecimento, falta de renda, do trabalho, as pessoas vdo adoecendo
mentalmente por isso, mas a gente voltou a conseguir diluir isso um pouco
mais pelas referencias”. (Gestora, CAPS III, 2016)

Embora ndo seja nosso foco discutir a inser¢do de uma area especifica de saber
dentre as diversas presentes nas equipes, pensamos ser significativa a maneira como as
equipes relacionam o ‘social’ com o servico social e com a Assisténcia Social. O

assistente social sente-se ‘parte do conjunto, porém néao incluido’.

“Uma vez por més (...) tem reunido dos nucleos. E eu sou a Gnica (...) assistente
social. Eu ndo participo de nenhum nucleo (...). Eu falo que lembra aquela parte
de matemética, do conjunto. Faz parte do conjunto, porém n&o contido. E assim
que eu me vejo”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

As assistentes sociais referem que o Servigo Social ndo tem espaco na Salde
Mental enquanto campo de atuagéo e que, por vezes, precisam lembrar as equipes de que

podem contribuir com os casos sociais mais complexos.

“O Servigo Social ndo tem espago na saude mental (...). Quando vocé vai falar
de um CAPS ou de uma equipe (...) eles sempre falam a equipe é formada por
TO, psicélogo e enfermeiros. E assistente social. E tem CAPS que nem tem
assistente social”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

“As vezes, preciso por o pé no peito para falar, gente, eu estou aqui, eu posso
ajudar (...). E mais uma prova de quanto que o Servico Social ainda ndo tem o
seu lugar, ndo tem o seu espaco. Que é uma batalha. Eu sofri muito aqui para
conseguir”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

“Estou tentando entrar no caso (...). E um caso dificil, um caso social dificil
(...). Eutive que me colocar (...) e fui tentando pensar outras coisas. Tem outros
profissionais do CAPS, muito mais a equipe de enfermagem. (...) N&o sei o que
fazer com este caso, me ajuda”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

Coloca-se um ponto de tensdo na equipe, em especial para as assistentes sociais,

com relacdo as demandas sociais, uma vez que 0s profissionais se questionam se 0
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trabalho social é funcdo do profissional de referéncia®® ou de responsabilidade do
assistente social. As opinides se dividem.

As assistentes sociais sdo comumente requisitadas pelas equipes para situagdes
relacionadas a concessdao de beneficios. Mas ha o reconhecimento de que embora 0s
profissionais desenvolvam praticas com o social, algumas situacdes exigem o saber
especifico e o assistente social é o profissional mais indicado para avaliar e atuar, pois

existe um olhar profissional, técnico sobre a mesma dimens&o social.

“Muito mais na questéo do beneficio, obter informagao, de pedir. Trazem para
a referéncia. A referéncia demora um pouco para perceber algumas coisas (...).
Algumas pessoas que ja me conhecem vém me procurar direto”. (Assistente
Social, CAPS 111, 2016)

“Eu ndo fago isso sozinha. Eu discuto ndo s6 com a referéncia. E importante
que o Usuario seja protagonista e que ele entenda também. E um beneficio, mas
porque a gente vai pedir o beneficio (...). Trabalhar o usuério, como é que ele
vai estar utilizando aquele dinheiro. O que ele pode olhar para ele, para
comprar para ele”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

“As relagdes ja sdo por si uma questdo social. Claro que deve ter um social
visto de uma forma mais técnica, mais social, social”. (Terapeuta Ocupacional,
CAPS Il1, 2016)

“O social tem um olhar social para esse vinculo e a gente ndo consegue. A
gente comega a ir para o individual ou para o simboélico, aquela coisa mais psi”.
(Monitora, CAPS 111, 2016)

Para outros profissionais as praticas com o social estdo ligadas ao profissional de

referéncia que pode buscar a ajuda da assistente social para tratar das demandas sociais.
“Eu sou da época que acompanhava muitos usuarios em pericia. Coisas que a
familia tinha que fazer eu fazia. Hoje vocé ndo acompanha mais, a pericia é

diferente (...). N&o sei se era o papel da assistente social, mas eu ia como papel
de referéncia”. (Técnico de Enfermagem, CAPS 111, 2016)

“Acho que desde ir (...) no INSS, ir na Promotoria, sair fora do teu horario, isso
acho que é do profissional de referéncia que é implicado nisso. Nao é de CAPS,
ndo ¢ de nada. E de referéncia”. (Enfermeiro, CAPS III, 2016)

“Nao so a assistente social, mas acho que outras pessoas vao tentando cuidar”.
(Técnica de Enfermagem, CAPS 111, 2016)

Por outro lado, aponta-se casos em que as assistentes sociais chegam a procurar
as referéncias para informar-lhes sobre procedimentos e estratégias ou para indicar sua

percepcdo acerca de situagdes sociais, as quais, por vezes, o profissional de referéncia

48 Profissional de referéncia é uma funcéo atribuida a todos os profissionais para articular os cuidados em
salde mental nos CAPS Ill pesquisados. Estes, acompanham um determinado ndmero de usuarios e
elaboram os Projetos Terapéuticos Singulares contendo o plano de tratamento.
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ndo constatou. Assim, algumas questdes sociais mais complexas que demandem um
conhecimento profissional mais especifico, por vezes, ficam “retidas” com as referéncias.

Isto posto, fica evidente que a intermediacdo dos profissionais de referéncia com
relacdo as demandas sociais dos usuarios e as assistentes sociais enfrentam dificuldades
e/ou constrangimentos, sobretudo no que diz respeito a autonomia e “dominio” do projeto
do usuario exercido pelos profissionais de referéncia. Embora, considerem que outros
profissionais possam desenvolver o trabalho social para que este ndo fique centralizado

em um so profissional e para que a equipe se capacite qualificando a aten¢do aos usuarios.

“Fica um pouco dificil, quando eu entro, quando eu ndo entro. Porque (...) a
gente trabalha por profissional de referéncia. (...) Estou tentando entrar no
caso, mas ndo ¢ [porque] ¢ um caso social dificil e [solicitam minha] ajuda”.
(Assistente Social, CAPS 111, 2016)

“[Com o social] eles trabalham muito pouco (...), as vezes, acabo me metendo.
Tento respeitar o tempo, mas quando vejo que sdo situagdes um pouco
delicadas que ndo da para esperar, chego na referéncia e falo”. (Assistente
Social, CAPS Il1, 2016)

“Ndo da para as coisas serem centralizadas. Algumas coisas precisam a
referéncia saber. Eu explico o que que é auxilio doenc¢a, os beneficios, eu
explico as questdes da COHAB (...). Ndo precisa esperar que a assistente social
faga, enquanto a referéncia da conta”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

“Tento articular um pouco a rede e peco ajuda das referéncias para fazer os
relatérios e seguir com os encaminhamentos. E a forma que eu tenho pensado
que seria possivel atuar nos casos”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

Compreendemos que ao referirem-se ao assistente social, a equipe, de alguma
forma, nos diz algo sobre suas compreensfes acerca do social e as estratégias de
intervencdo para esta complexa e multifacetada questdo. O assistente social se vé excluido
dos processos de construcdo das praticas de seu nucleo de conhecimento, ao mesmo
tempo, em que reconhece ser possivel que profissionais de outras areas construam
respostas sociais as situacdes sociais.

Por outro lado, as equipes reconhecem a importancia desta area de conhecimento,
mas a convocam, em geral, para o suporte técnico ou para obter informacdes da area
social, o que é significativamente diferente de construir conjuntamente conhecimentos e
praticas numa perspectiva interdisciplinar. Avancgar nesta construgdo coletiva, nos parece
fundamental para a criacdo de préaticas condizentes com as condic¢des sociais dos usuarios,
uma vez que o olhar multiplo sobre 0 mesmo “objeto” permite manter as contradi¢des

inerentes a realidade social apurando a gestdo de praticas alternativas.
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Praticas intersetoriais

Para as equipes, a prética realizada fora dos servigos é considerada ‘pratica
comunitaria’ —atuacao/reabilitacdo no territorio — ¢ as ‘sociais’ — direcionadas as questdes
financeiras, relacionais e familiares — ligadas aos aspectos da vida cotidiana dos usuarios.

Identificam que fazem muita coisa social e poucas comunitérias.

“[Atua-se] com o social muito, com o comunitario pouco (...). Nossa atuacéo
no territério é muito fragil (...). N&o entendo que o trabalho que eu fago é um
trabalho na comunidade, no territério. Eu ndo entendo que é um trabalho de
reabilitacdo no territério (...). Meu trabalho por um tempo [foi] dentro do
CAPS, (...) essa saida, estar no mundo também, ficou um tanto mais restrito”.
(Psicologa, CAPS 111, 2016)

As préticas comunitarias estariam associadas ao convivio social dos usuéarios com
0 objetivo de criar condi¢Oes para que estas pessoas conquistem mais qualidade em “seus
espagos” sociais. A pratica de acompanha-los nos territorios de vida, além de intermediar
as decisdes e relagOes sociais pode, segundo as equipes, ampliar o poder de escolha
individual, entendido como fundamental para a inser¢do social. Contudo, revelam,
também aqui, a linha ténue entre a tutela e a autonomia. Alguns profissionais nomeiam
essas praticas como sendo de reabilitacdo e/ou insercdo social com o imperativo de serem

desenvolvidas no territério, na comunidade, atribuindo-lhe sentido de intermediago.

“Sair com eles para sacarem onde é o lugar que cortava cabelo (...) para eles
terem escolha (...) e além disso, o encontro que fez no espaco fisico do saldo
com a pessoa que atendeu. Perguntar onde é que vende cigarro (...) mais barato.
Olha aqui tem academia, tem um Centro de Convivéncia (...). Como é que s&o
as atividades do Centro de Convivéncia, como é que pega 6nibus no bairro.
Como € que acessa 0 Centro de Saude (...). Tem muitas a¢des em relagdo ao
social”. (Terapeuta Ocupacional, CAPS III, 2016)

“O grupo de jovens me da essa dimensdo de novo de um trabalho de insercéo,
de estar com os usuarios em outros lugares, de um trabalho de reabilitag&o.
Isso quando eu penso em territorio, comunidade”. (Psicologa, CAPS 111, 2016)

Os CAPS disp6em de poucos recursos proprios, humanos e dos insumos de salde,
para atender as demandas sociais dos usuarios diante de graves questfes sociais. Projetados
para atuarem no nivel comunitirio e com a rede de servigos, 0S recursos para 0
desenvolvimento das praticas sociais dependem da qualidade das parcerias e
compartilhamentos estabelecidos. Os entrevistados consideram que a saude mental como
servigo e proposta de transformacgéo paradigmatica frente a loucura, deve estar proximo as
redes territoriais para criar espacos qualificados de discusséo sobre satide mental. Isto pde em

evidencia a agdo intersetorial e 0 apoio matricial como uma prética social articuladora dos
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cuidados. Se realizado por todos os profissionais da rede, desde as Unidades Basicas de Saude

(UBS), este dispositivo estratégico proporcionaria a articulacdo e troca de saberes entre areas

e entre instituigdes.

“Fazer com que a equipe toda também se sinta responsavel por esse usuario da
satide mental (...). E um trabalho &rduo e continuo. N&o é s delas que estdo la
dentro do Centro de Salde, no matriciamento e tem que levar isso para dentro
da equipe, é do CAPS estar mais 1a”. (Enfermeira, CAPS III, 2016)

“O CAPS tem que estar no territorio (...) Qualquer outro servico de saude
mental, tem que estar préximo. Seja um CECO (Centro de Convivéncia), seja
(...) uma oficina de geracdo de renda (...). A gente tem que estar préximo da
comunidade e dos outros servigos”. (Enfermeira, CAPS III, 2016)

As préticas intersetoriais enfrentam, no entanto, enormes desafios e sdo bastante

heterogéneas a depender das areas envolvidas — aparentemente com um melhor resultado

nos setores de habitacdo e acesso a justica e mais desarticuladas quanto a assisténcia

social e educacgdo, como destacaremos mais a frente.

Os profissionais consideram que um dos obstaculos ao desenvolvimento do

cuidado intersetorial vem do fato de o CAPS, de modo direto ou indireto, se encarregar

dos casos de transtorno mental grave. O agravamento do transtorno mental decorrido das

precarias condicdes de vida dos usuérios os torna cada vez menos inseridos em programas

e politicas sociais de outros setores. Os usuarios seriam atendidos quase que estritamente

pela politica de satde mental, aumentando o nivel de dependéncia dos mesmos aos CAPS

e restringindo experiéncias quanto ao convivio social e de exercicio da cidadania.

“Chega de tudo aqui (...) desde violéncia, negligéncia. Sdo situagdes tao sérias
que as vezes eu fico pensando, onde esta pessoa estava que nenhum servico
viu”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

“Isso acaba aparecendo na reunido (...) geral e acaba prevalecendo a opinido
de que ela tem que ser cuidada [aqui, porque] ndo esta tendo a oportunidade de
ser cuidada em outros lugares sendo aqui”. (Médico, CAPS 111, 2016)

“(...) logico ja tinha ja a questdo do transtorno, mas a piora vem pelas condigdes
que [a pessoa] esté (...). Como ndo houve um olhar dentro das politicas para
esse usuario, para este cidaddo, piorou o adoecimento. Vejo que as questdes
sociais tém adoecido muito e desencadeia nas questdes mentais e isso tem sido
um disparador”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

“A gente estava com uma situagdo recente de uma pessoa que sofreu um abuso
do irméo (...). A rede de assisténcia se fecha e a gente acolhe esta pessoa no
leito (...). [Estamos] com muita dificuldade de articulacdo de rede da
assisténcia, rede com a unidade basica [de saude]. A gente se sente um tanto
sozinho e vai abarcando as coisas”. (Terapeuta Ocupacional, CAPS Ill, 2016)

“A gente acaba aceitando e fica s6 para a gente. Tem coisas que fogem (...) ndo
da para fazer (...). Mal discutem o caso porque esta aqui”. (Psicéloga, CAPS
111, 2016)
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Como verificam as equipes, o CAPS absorve demandas que ndo lhe seriam
pertinentes, mas, porque adjacentes aos problemas decorrentes do transtorno mental, esse
servico acaba centralizando em demasiado as estratégias de acdo, ainda mais em se
tratando de situacfes sociais ja contempladas por outras politicas sociais. Por exemplo,
salvo excecOes, 0s servigos de salde em geral, ou até mesmo a rede socioassistencial,
mantém a cultura de encaminhar a loucura para um destino Unico, mantendo a légica da
centralidade da “institui¢do psiquiatrica”, transferindo todo a responsabilidade dos casos
para 0s CAPS. E, muitas vezes, nao se trata de uma questéo de transtorno mental grave,
mas sim uma grave questdo social e/ou de um comportamento dificil de ser lidado.
Segundo os entrevistados, 0 que era para ser um trabalho em rede, de cooperacéo, acaba
tornando o CAPS um ponto de alivio para quaisquer questdes envolvendo usuérios da
satide mental, mesmo as consideradas “leves” e de possivel acompanhamento nas UBS

ou pelos servigos socioassistenciais.

“A inserc¢do dela aqui foi uma questdo. Tem-se uma dificuldade em se aceitar
coisas que ndo sao para c4, mas acho que também é porque ndo existe parceria.
Se rolasse algumas parcerias, as pessoas ndo teriam tanta dificuldade de
aceitar”. (Psic6loga, CAPS III, 2016)

“Ela ndo tinha nenhuma questao para estar aqui (...). Foi um acolhimento para
o0 Centro de Saude (...). A gente discutiu em varias passagens de plantdo o que
fazer (...). E no fim (...) foi a gente que acompanhou ela na Delegacia da
Mulher, foi a gente que conseguiu articular uma reunido com o CREAS”.
(Psicologa, CAPS 111, 2016)

“Um outro caso de uma usudria gravida, [com] uma deficiéncia intelectual e a
gente ndo consegue apoio nenhum da rede. Ela fazia um acompanhamento num
Centro de Convivéncia, (...) e em um Centro de Saude. Todo mundo saiu desse
acompanhamento e cabe ao CAPS fazer o acompanhamento no pré-natal,
acolher quando ela briga com a familia, fazer articulagdes com a familia e com
outras instancias e pensar se ela vai cuidar desse bebé, se ela ndo vai cuidar
desse bebé, como é que a gente vai fazer quando ela estiver em trabalho de
parto. Acho que isso tem nos demandado muito mais (...). Ela tem uma
deficiéncia intelectual, mas é alguém que funciona assim porque vive assim
(...). Ela chega no CAPS num momento de conflito familiar e a gente acolhe”.
(Terapeuta Ocupacional, CAPS 111, 2016)

“Vira um ponto de alivio o CAPS”. (Psicéloga, CAPS III, 2016)

“Vocé nem sabe que recursos tem para ir atrds. As vezes até tem e vocé nem
sabe que tem, onde esta, como esta, que tipo de parceria pode fazer. E isso vai
virando um ciclo. Todo mundo fica fechado em oficinas no CAPS, vira 0 mais
do mesmo que vocé estava evitando [e], a0 mesmo tempo, vocé ndo tem alguns
recursos para sair (...) demanda muito tempo, muito investimento (...). Vocé
fica o tempo todo pensando como ser criativo para produzir isso”. (Psicologa,
CAPS 111, 2016)

Uma das justificativas das equipes tal fendmeno ligado as dificuldades da atuacdo

no nivel intersetorial ou com os servicos de saude é a incerteza inerente as situacdes que
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envolvem o transtorno mental. Muitas vezes, as acdes planejadas sdo inviabilizadas

devido a dindmica e complexidade dos acontecimentos na vida dos usuarios.

“Até que ponto ¢ possivel conversar (...), até que ponto comega a ser mais
intransigente (...). Sempre vai trabalhando com isso que é dificil, ninguém tem
respostas. O tempo todo sabe mais ou menos o norte, mas também é muito de
como vai acontecendo, que tipo de clinica vocé conhece, que tipo de ética vocé
aplica no seu trabalho”. (Psicologa, CAPS 111, 2016)

O carater urgente das demandas devido as crises e/ou situacdes-limite qualifica o
trabalho como “duro” e de respostas variadas pela diversidade de problemas
apresentados. A prontiddo em ‘dar respostas’ as demandas torna a equipe “cansada”,
“adoecida” e “aspera”. Neste sentido, a incerteza dos efeitos das praticas, assim como as
formas de operé-las torna dificil planejar agdes “porque a pessoa te surpreende vai para
um outro lado”. Esta caracteristica do trabalho em saude mental dificultaria, pois, a
articulacdo intersetorial. Os profissionais referem que seria ideal que houvesse mais
parceria entre 0s servicos no compartilhamento do cuidado com as pessoas que
necessitam da atencdo em salde mental e ndo somente de forma personalizada, isto é,

dependente do perfil de quem trabalha nas Unidades.

“A gente precisava ter mais parceria, teve varias pessoas que segura muita
coisa. E hoje vocé vé realmente que ndo é o paciente e sim o perfil de quem
esta trabalhando 4. Tem Centro de Salde que a gente matricia que a pessoa
que ficava la cuidava de um monte de caso. A pessoa saiu e veio duas pessoas
la no lugar e vocé€ vé que nao segura os mesmos casos”. (Enfermeiro, CAPS
111, 2016)

A dificil articulac@o e abertura da rede em acolher as demandas das pessoas com
transtorno mental também esbarra em de elementos estruturais que determinam o carater
limitado para a ampliacdo do alcance social das préticas, tais como, a baixa cobertura de
servigos, a “burocratiza¢do” como resposta a caréncia de recursos € ao sucateamento das
politicas sociais, a tendéncia a especializacdo dos saberes e uma consequente acirrada
defesa de espacos ocupacionais operados pelos Conselhos de Classe, entre outros.

“Se criou uma série de fluxos, de protocolos que faz com que as pessoas nao
tenham acesso aos seus direitos. (...) mas para ser perfil para estes servigos tem
que seguir uma série de quesitos que dificilmente os usuarios ou qualquer ser
humano vai conseguir seguir todos. Eles acabam ficando na satide mental”.
(Gestora, CAPS 111, 2016)

“Acho que tem isso de capacitar as equipes e talvez as equipes de CAPS
sentirem menos sozinhas porque quando a rede é muito fechada com
protocolos e s6 entra se seguir todo os critérios, a gente sabe que [0s usuarios]
ndo vao seguir”. (Gestora, CAPS 111, 2016)
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Além disso, neste complexo de préaticas, responsabilidades e poderes
institucionais, a forte influéncia do estigma contra o transtorno mental fora dos CAPS
torna-se parte do problema nas relacGes de intersetorialidade na rede de servigos.

Inclusao e exclusdo laboral

A exclusdo pelo trabalho é uma das dimensdes sociais trazidas pelas pessoas que
convivem com o transtorno mental severo. Os obstaculos postos a esta forma de insercéo
social expressam-se ndo sO nas questbes objetivas, tais como, nas dificuldades de
encontrar um emprego, de participar de uma selecdo ou de ter alguma experiéncia laboral
pregressa que colabore para a colocacdo no mercado. O agravamento das questfes
econbmicas e da exclusdo social incide diretamente sobre a subjetividade das pessoas
atendidas nos CAPS trazendo sofrimento psiquico, de modo que as interacdes
estabelecidas com o meio em que se vive, sobretudo aquelas geradoras de conflitos e/ou
obstaculos para insercédo social, configuram um dos objetivos das praticas desenvolvidas
pelos profissionais. A insercdo/exclusao produtiva é uma das questdes sociais mais

comumente referidas pelos entrevistados.

“As pessoas chegam por conta da questdo da saide. Um psicdtico que esta
ouvindo vozes, desorganizou, ndo esta conseguindo trabalhar (...). Mas isso
vem com uma avalanche de outras questdes (...). Vocé comega a descobrir que
essas pessoas tém moradias muito ruins, muita gente desempregada. Vem uma
condicdo social que ndo tem a ver com 0 Usuario em si, mas que tem a ver com
o entorno onde ele vive”. (Gestora CAPS Ill, 2016)

Os profissionais significam a perda do emprego ou o fato de ndo conseguir inserir-
se no mercado de trabalho como sendo pertinente a dimensdo social. Este fen6meno afeta

proporcionalmente toda a familia e/ou grupo social de convivio a partir da privacdo de

recursos minimos e constituem-se em fonte de sucessivos constrangimentos.

“Tem muita questdo relacionada ao emprego e tudo que isso envolve. Tem um
paciente que hd muito tempo est4 tentando um emprego. Ele trabalhava, mas
teve uma crise, foi internado (...), perdeu o emprego e desde entdo ele ndo
consegue emprego. Ele vive da pensdo da mée dele. S6 que a mée dele é
alguém muito dificil, entdo a mée dele ndo da. Ele precisa de trés reais para
pegar o Onibus para estudar (...), a mde dele ndo da”. (Psicéloga, CAPS III,
2016)

As praticas sociais voltadas ao mundo do trabalho sdo compreendidas, de modo
geral, como reabilitacdo psicossocial. As equipes avaliam a condi¢do dos usuarios para

iniciar uma atividade laboral e articulam praticas que correspondam a esta analise, como

por exemplo, incentivar a procura por um emprego ou incentivar a busca de alternativas.
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Uma alternativa ao trabalho formal, de acordo com alguns profissionais, sao as
oficinas de trabalho protegido criados por instituicbes de saide mental com o fim de
atender as particularidades dos usuérios.

“As oficinas de trabalho no NOT (Nucleo de Oficinas de Trabalho) é uma
reinsercdo social. As oficinas que a gente tem no Centro de Convivéncia Tear
das Artes acabam sendo uma reinsercao social”. (Médico, CAPS III, 2016)

“Aquela coisa da pessoa ndo trabalhar, vamos arrumar um trabalho. A gente
tem o grupo de (...) emprego, o grupo das mulheres, o grupo da familia. Eu
acho que cai muito nisso de tentar devolver a pessoa para a sociedade. (...) Tem
a parte que a gente consegue pdr nos mercados, aquela cota do deficiente. Isso
é a parte social que vocé consegue devolver. Claro que tem usuario que vai e
volta, mas é uma tentativa”. (Técnico de Enfermagem, CAPS I, 2016)

As praticas sociais sao diferenciadas de acordo com a faixa etaria e o
comprometimento psiquico e social trazido pelo transtorno mental. Ao segmento jovem,
em geral, com menos experiéncias de hospitalizacdo prolongada e a cronicidade a ela
inerente, sdo destinadas a¢des de resgate da condicao de trabalhador e/ou séo incentivados
a iniciar a busca pelo emprego. Confec¢do de curriculos, localizacdo de vagas e
manutencdo de informacdes sobre vagas de trabalho para os usuarios sdo as praticas
realizadas. Verifica-se, contudo, significativa pressdo das familias para o pedido de

beneficio assistencial e/ou previdenciério.

“Jovens que tem chegado para tratamento, dificilmente eles querem o
beneficio. Eles querem melhorar porque querem voltar a trabalhar e fica uma
tensdo com as familias. A gente explicar que ele tem direito de se afastar por
salde (...) para ajuda-los a nio se afastar do mundo do trabalho tio jovem”.
(Gestora, CAPS 111, 2016)

Entre os programas e politicas de transferéncia de renda, o Beneficio de Prestacéo
Continuada (BPC)*® tem sido um dispositivo bastante utilizado pelos profissionais como
alternativa a obtencdo de rendimentos aos usuarios. Contudo, analisamos por meios das
entrevistas que o mesmo € empregado pelas equipes dependendo da situacdo ou da
demanda social, muito mais como um dispositivo para a articulacdo do cuidado em salde

mental do que como efetivacdo do direito social; mesmo quando se verifica a necessidade

49 Criado pela Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) n° 8.742 de 1993, o BPC ¢ a “garantia de um
salario minimo mensal ao idoso de 65 anos ou & pessoa com deficiéncia de qualquer idade com
impedimentos de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial de longo prazo (...) que o impaossibilite de
participar de forma plena e efetiva na sociedade, em igualdade de condi¢Bes com as demais pessoas. Para
ter o direito, é necessario que a renda por pessoa do grupo familiar seja menor que ¥ do salario-minimo
vigente”. Trata-se de um beneficio assistencial ndo contributivo, reconhecido por Lei e operacionalizado
pela Instituto Nacional de Seguridade (INSS), portanto, um mecanismo do Direito Social. Ademais, a
solicitagdo pode ser feita por todo cidaddo/cidadd diretamente a agéncia operadora do beneficio sem
intermédio institucional ou de servicos, o que, em geral, ndo ocorre. Disponivel em:
http://www.previdencia.gov.br/servicos-ao-cidadao/todos-os-servicos/beneficio-assistencial-bpc-loas/.
Acesso em: 18 de junho de 2016.


http://www.previdencia.gov.br/servicos-ao-cidadao/todos-os-servicos/beneficio-assistencial-bpc-loas/

140

premente de algumas familias e/ou usuarios e se reconheca o perfil exigido pelos
parametros da politica.

Deste modo, para dentro da légica dos cuidados em satde mental desenvolvidos
no servico, o beneficio assistencial é compreendido de maneira paradoxal, pois embora
Ihe seja atribuido significado de alternativa de renda fundamental para a manutencédo da
vida de algumas pessoas ou familias devido as precérias condi¢des socioeconémicas,
pode significar, ao mesmo tempo, na perspectiva terapéutica, um incentivo a inércia ou a
criagcdo ou aprofundamento da circunstancia de dependéncia. Em outros termos, segundo

essa logica, 0 acesso ao beneficio despotencializaria a insercao social dos usuarios.

“A gente levou um tempo com muitas discussoes (...) para chegar a conclusio
que sim, ele é um psicético grave que demanda alguma institucionalizacéo. Se
tentou de tudo, quartinho, pensdo, morar com a ex sogra, tudo com o
imaginario de que ele daria conta e ele ndo deu conta (...). Ele conseguiu se
organizar minimamente, do ponto de vista da saide mental, quando ele teve
uma casa, uma moradia pela satide mental (...). Era uma aposta dele conseguir
voltar a trabalhar, que ele iria conseguir sustentar os filhos (...). E ndo.
Beneficio, sabe tudo aquilo que parece que é retroceder (...). Até chegar a
concluséo de que ele mesmo jovem ia precisar de um aparato do Estado bem
maior”. (Gestora, CAPS III, 2016)

Ha& significativa preocupacdo das equipes com 0 acesso aos recursos sociais,
apostando que os usuarios possam lidar com seus proprios desafios de inser¢do social.
Oportunizar espacos e ensejos para 0 exercicio da autonomia pode ser uma estratégia do
ponto de vista subjetivo e de fomento e valorizacdo das capacidades da populacdo
atendida. Contudo, ponderamos que as questdes sociais residem no campo das
necessidades de sobrevivéncia de uma populacéo enjeitada socialmente. Uma populacao
que, em geral, ndo encontra espaco social favoravel, ou ao menos semelhante, que as
pessoas consideradas “em sa consciéncia”’, “ndo doentes”, “normais”, “capazes”,
“produtivos”, etc. Com isso, o manejo do beneficio como recurso terapéutico pode
provocar o agravamento das condicdes sociais e a resposta inversa do que se pretende em
relacdo a autonomia, causando, por sua vez, maior dependéncia dos usuarios em relacao
aos servigos sociais.

Devemos considerar neste ponto a luta pela sobrevivéncia pela qual podemos
imaginar viver a maior parte dos usuarios do CAPS e suas familias. Para além da escassez
dos recursos materiais, existem os significativos obsticulos a insercdo social deste
segmento que, por conseguinte, afetardo as chances desta populacdo satisfazer suas
necessidades socioecondmicas. Ademais, se mostram reduzidas as alternativas e as redes

de protecéo social do Estado brasileiro no atual contexto.
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Verifica-se, adicionalmente, analises de cunho moral em relacéo a legitimidade

ou merecimento aos beneficios. Esta postura da-se pelo pressuposto de que algumas

familias e/ou usuérios se beneficiaram do recurso assistencial de maneira indevida.

De todo modo,

“A coisa do beneficio a gente pede razoavelmente. Mas poucos usUArios que
ndo tem critério para ter beneficio”. (Psicéloga, CAPS III, 2016)

“A partir do momento que ele tem o direito e a gente vé tanta corrupgao, tanto
mal-uso do dinheiro, tanto mal-uso do beneficio (...) para mim, se aquilo eu
tenho certeza que realmente esse beneficio vai fazer diferenca, se vai ajudar ai
a gente oferta”. (Enfermeiro, CAPS I11, 2016)

as equipes atuam para que 0s sujeitos alcancem nova insercao

social, distinta daquela que simboliza a dependéncia do Estado e o fracasso social.

“Avalio que o beneficio é importante, mas também acho que tem que valorizar
este usuario, eles tém potencial. Porque sendo a gente fica sé beneficio,
beneficio, beneficio (...). Tenho casos aqui de usuarios que hoje é vendedor em
loja (...) e tem uma resposta, eles acabam se colocando em outro lugar”.
(Assistente Social, CAPS I11, 2016)

“A gente ja discutiu que ndo ia incentivar ela a ter beneficio. Ela esta buscando
(...). A gente tem que incentivar ela a trabalhar. Ndo vamos judicializar a ter
beneficio alguém que tem condicdo de voltar para o trabalho. Voltar ndo.
Comecar. Ela é alguém que nunca trabalhou. N&o tem experiéncia de
trabalho”. (Psic6loga, CAPS III, 2016)

A concessdo do beneficio assistencial inaugura um novo campo de atuacao social

complexificando o cuidado em satde mental. De acordo com 0s entrevistados, uma vez

concedido o recurso, importa-lhes a maneira como ele sera utilizado, passando a requerer

0 cuidado e o percurso de acesso ao direito. Para além do acesso ao recurso financeiro, as

equipes veem-se implicadas com suas consequéncias.

“(...) isso nunca entra s6 como um recurso financeiro. Isso entra na forma como
ele elabora tudo isso, como que a gente entra nisso. Que tipos de recursos ele
precisa, ele quer e como que a gente consegue ouvir isso, respeitar e a0 mesmo
tempo entendendo que precisa de ajuda”. (Psicologa, CAPS III, 2016)

“O beneficio para o Murilo acabou fazendo com que ele morresse mais rapido.
Porgue, além dele ser alcodlatra, ele era diabético. E ele recebeu sessenta mil
de indenizacdo. Assustei quando soube que ele gastou trinta mil em uma
semana (...). Cheguei na cozinha dele, era tanta caixa de bolacha, tanta caixa
de leite e muita bebida (...). Esses facilitadores financeiros acabam também, ao
mesmo tempo ele é positivo, ao mesmo tempo acaba dando uma conotagdo
negativa no sentido dessa autodestrui¢cao”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

Diante desse dilema, ha duas praticas destacadas pelos profissionais como forma

de lidar de maneira mais equanime do ponto de vista do cuidado em saide mental com

relacdo ao acesso aos beneficios. Uma delas seria discutir com 0s usuarios o uso do

recurso com qualidade e a outra seria de buscar uma outra fonte de renda alternativa.
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“Eu ndo fui ver beneficio para ele. Hoje trabalha aqui no shopping (...). Esse
caso para mim, foi possivel (...). Eles conseguiram se reestruturar”. (Assistente
Social, CAPS 111, 2016)

“Vocé ndo deu conta do trabalho. Ndo, eu ja tentei (...). Agora a gente vai tentar
0 beneficio porque realmente ndo deu certo. Ndo é assim simplesmente eu
quero um beneficio. Isso precisa ser trabalhado”. (Assistente Social, CAPS 111,
2016)

Neste sentido, verifica-se as iniciativas para a criagdo de cooperativas, associagdes
e oficinas de geracao de renda voltadas aos segmentos das pessoas com transtorno mental.
A parceria com o programa de Economia Solidaria partir de 2004 objetivava incrementar
as iniciativas ja existentes e de articular politicas para “a instaura¢do da solidariedade
como norma social e a construcdo de empreendimentos coletivos e autogestionarios como
resposta a exclusio do mercado” (BRASIL®?, 2005 on-line). Porém, mesmo alcancando

bons resultados, demonstra desafios quanto a sua insuficiéncia financeira e institucional.

“A gente tenta fazer o trabalho social ajudando o paciente que liga falando eu
ndo posso ir ai buscar o meu remédio vocé consegue mandar alguém para mim.
Acho que o trabalho social de ajudar marcar uma pericia, trabalho social de
ajudar conseguir alguma coisa, até mesmo de acolher, orientar fazer isso,
aquilo”. (Enfermeiro, CAPS 111, 2016)

“Quando a gente fala em grupo de referéncia (...) sobre trabalho, sobre
reinser¢cdo dos usudrios nas suas comunidades, quando a gente fala de
beneficio”. (Psicologa, CAPS 111, 2016)

Em sintese, podemos dizer que embora as equipes identifiquem a precariedade das
condicdes sociais dos usuarios no que tange 0 acesso a recursos e bens materiais, 0
beneficio assistencial deixa de ser a primeira alternativa a ser considerada para amenizar
ou resolver essa situacdo. A dimensdo da autonomia do sujeito por meio da iniciativa
prépria é incentivada de diversas maneiras nas praticas sociais das equipes.

O que problematizamos aqui €, até que ponto a autonomia das equipes chega
diante de um direito social? De que forma essa pessoa viveu e em que condigdes, privada
de renda e sem trabalho? Como alguém que nunca trabalhou e convive com um transtorno
mental pode se manter sem recursos financeiros? E um dilema permanente nas equipes.

O desemprego nao é um problema do individuo isolado, mas sim o reflexo da
dindmica inclusdo/exclusédo associado ao sistema de producéo capitalista. A insercdo de
pessoas com transtorno mental no mercado de trabalho formal ocorre raramente. Se por
um lado, essa é uma sutileza das praticas no campo da saide mental potencializadora das

relacOes, das subjetividades, com relagdo ao social, por outro, restringe-se a ajuda e a

%0 Disponivel em: https://saudeecosol.wordpress.com/about/ Acesso em: 25 de julho de 2016.
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abordagem psicologica dos problemas sociais sem que as praticas possam ser articuladas

com a realidade social concreta como, no caso, do desemprego estrutural dos dias de hoje.

Moradia

Muito problematicas, as questdes relacionadas com a falta de moradia foram
identificadas pelas equipes como um significativo disparador das condigdes de
vulnerabilidade social. As demandas sociais por moradia demandam das equipes, além
do acionamento das redes intersetoriais, 0 acompanhamento in loco do remanejamento
de familias de zonas de risco e constituicdo de novos bairros. Requerem praticas sociais
de aproximacgdo das equipes aos 6rgdos competentes para a defesa dos direitos dos
usuarios, uma vez que hd uma preocupacdo com a Seguranca e com a aceitacdo da

comunidade frente aos habitos, muitas vezes, incomuns de algumas pessoas.

“Fizemos todo o processo de ir nas reunides, ir no sindico, ir explicar para ele
conversar com o pessoal do prédio. E teve abertura, o pessoal entendeu que ele
precisava de uma atencdo especial”. (Gestora, CAPS III, 2016)

As préticas relacionadas a articulacdo de moradias junto aos 6rgdos municipais de
habitacdo popular sdo uma das mais frequentes e, incluem, necessariamente, o
acionamento de outros setores. Essas acOes podem ser de acompanhar 0s Usuarios nos
Orgdos publicos habitacionais, articular intersetorialmente os tramites burocraticos e
discutir com estes setores as particularidades dos usuarios, bem como, oferecer suporte

especializado junto a comunidade para melhorar o convivio social.

“Nos tltimos anos, quando as familias abandonam, ndo querem mais cuidar, o
cadastro na COHAB (Companhia de Habita¢do Popular de Campinas tem sido
uma saida (...). As pessoas tém necessidades reais”. (Gestora, CAPS III, 2016)

“A gente consegue trazer a intersetorial para ser feita dentro do espago do
CAPS. A gente abre para discussdo, quando comeca a implantacdo dos
condominios habitacionais, chama as profissionais, as assistentes sociais da
COHAB, faz a discussao”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

As préticas sociais para esta questdo variam conforme a necessidade trazida pelo
usudrio e a percebida pela equipe. Embora o objetivo maior seja de conseguir articular
uma moradia para que a pessoa tenha onde viver, hd também a preocupacdo com a
qualidade do morar. As préaticas das equipes se expandem para o territério, comunidades
e acOes intersetoriais. As praticas vao desde o acionamento intersetorial, no caso, com a
COHAB, a preparacdo de relatérios multiprofissionais para encaminhar a situacao,

acompanhar os usuarios aos locais pertinentes e outras tarefas.
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As equipes relatam enfrentamentos com outros setores e orgaos com relacdo a
qualidade das condi¢bes de moradia e da vida comunitaria das pessoas com transtorno
mental, em especial, trazendo para o debate as particularidades da experiéncia do
transtorno mental severo que ultrapassa a ordem prevalente e do comum e que torna a
vida cotidiana cheia de desafios sociais e culturais.

Os CAPS tentam acionar os recursos setoriais de modo a garantir que o plano de
intervencdo e sua execucdo sejam regidos pelo mesmo. Porém, verifica-se um
distanciamento entre as propostas de acdo e cuidados feitas pelos CAPS em relacdo aquilo
que os servicos da rede podem oferecer, criando obstaculos a construcao de parcerias e
compartilhamentos o que, por sua vez resultard no isolamento dos servicos e em
intervencgdes sociais descontinuadas. H4 uma dificuldade de dialogo e de construgdo
coletiva das propostas entre os atores agravada talvez pela falta de flexibilidade de
algumas politicas. Outrossim, 0 modo como 0s agentes dos servigos lidam com o
transtorno mental pode variar de maneira significativa. As falas a seguir evidenciam duas

experiéncias distintas com a mesma politica publica, no caso da habitacao.

“Uma paciente (...) que morava em area de risco. A sala do barraquinho dela
tinha um buraco enorme que se caisse ela cairia dentro do cérrego que passava
atrds. Lagos familiares totalmente rompidos. A gente acionou a
intersetorialidade, acionou habitagéo, acionou todos esses recursos que a gente
tem e ela acabou vindo morar [em outro local] (...). Ela é um exemplo de que
a atuacao social dos servigos ¢ o tempo todo”. (Terapeuta Ocupacional, CAPS
111, 2016)

“Mais uma vez o CAPS ndo foi ouvido. Eu entendo que é uma politica
higienista. Vamos tirar da area de invasdo (...), levar para um lugar
quadradinho, fazer com que ela seja quadradinha. Ela ndo se enquadra. Por
mais que a gente argumentasse, [em] reunides dificeis, desgastantes e que a
gente acaba se indispondo com outros servigos, fica uma coisa reativa”.
(Enfermeira, CAPS 1l1, 2016)

As necessidades das pessoas com transtorno mental sao, muitas vezes, peculiares
e ndo encontram nas estruturas mais formalizadas e enrijecidas respostas equanimes.
Nesse movimento, os individuos devem se adaptar. Como ocorre com 0s abrigos ao
estabelecerem critérios de selecdo de usuarios dos servigos, excluindo a populagdo com
transtorno mental por exigirem uma atencdo diferenciada, deixando de reconhecer o

direito social pela protecéao social.

“Eles trazem as necessidades do sofrimento (...) de estar ouvindo vozes, até um
lugar para morar, a comida, banho, coisas que eles ndo tém acesso em outros
espacos. Por mais que seja (...) um abrigo, eles ndo acolhem. No meu
entendimento um abrigo deveria acolher as pessoas por que é um lugar para
quem ndo tem para onde ir. Tem um monte de critérios, vocé ndo pode isso,
vocé nao pode aquilo. Vocé tem que ter um documento, a pessoa € moradora
de rua, ela ndo tem documento, ela ndo tem nada. Ela anda descalga com a
roupa do corpo, vai ter documento?”. (Monitora, CAPS III, 2016)
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A medida que os processos de exclusdo social perduram, os CAPS criam
alternativas para responder as demandas sociais. Auxiliar os usuarios a encontrar um
imdvel para alugar, além de apoia-los na negociagcdo com os proprietérios para a locagéo,
encaminhamento para os programas de habitacdo popular e a oferta do acolhimento
noturno de forma transitoria (leito social) para situacfes extremas.

O caréter social do leito enquanto acolhimento noturno se tornou uma das praticas
sociais decorrentes das dificuldades do trabalho em rede e da excluséo social. Além de
suas caracteristicas particulares, o acolhimento noturno e intensivo objetiva resguardar os
momentos de crise pelo qual muitos usuarios vivem. Um dos servicos pesquisados dispde
desse recurso também para fins sociais. A complexidade das condicGes sociais associadas
a gravidade do transtorno mental, exigem das equipes 0 manejo do leito como dispositivo
de cuidado especifico.

“A gente fica com trés rapazes no leito (...). Pensando no histérico do CAPS
(...) de uma busca por internages breves, de avaliagdes muito mais do campo
da saude mental e, de repente, eram casos que tinham questGes de salde
mental, mas o0 que era mais tenso era a questdo social. Eles ndo tinham para
onde ir”. (Gestora, CAPS III, 2016)

“Sempre que um usuario vem para o leito, morador de rua, a gente conversa,
constrdi junto com o Usuério no projeto, vocé quer morar numa pensdo, a gente
pode ir junto ver uma casa ou uma inscri¢dio na COHAB”. (Monitora, CAPS
11, 2016)

Circunstancias de alto nivel de vulnerabilidade social, tais como carcere privado,
violéncia e abandono familiar, violacdo de direitos humanos, pessoas em situacdo de rua,
sdo situacdes que demandam este tipo de acdo. O significado desta pratica social esta
relacionado pelas equipes com a protecao social dos usuarios.

“O caso de alguém que tem um conflito familiar que o CID dele, o adoecimento
dele ndo é o que prevalece, mas sim os conflitos familiares. A familia abandona

(...) ndo quer mais cuidar, a gente fica com a pessoa no leito”. (Assistente
Social, CAPS Il1, 2016)

Esta pratica social ndo tem um fim em si mesma. Enquanto dispositivo de cuidado
em salde mental, estd projetada para ser um caminho que permita rearticular a
convivéncia social de pessoas vivendo em situagdes extremas. O leito social constitui uma
estratégia de protegdo e de “ganho de tempo” para o atendimento de situagdes sociais que
demandar&o articulagdes intersetoriais, discussdes com as familias e uma série de outras

providéncias cuja temporalidade é imprevisivel.

“Eram pessoas que estavam envolvidas com situa¢fes de violéncia que as
familias ndo queriam mais receber e ndo tinham para onde ir. Ou eram pessoas
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que moravam sozinhas, adoeceram e as familias ndo conseguiam assumir 0s
cuidados”. (Gestora, CAPS Il1, 2016)

“Uma de nossas pacientes [esta] em carcere privado. A gente (...) vai fazer uma
intervencdo no Ministério Publico e trazé-la para o leito (...) até a gente tentar
uma vaga na Residéncia Inclusiva ou pensar em outros encaminhamentos. E
uma familia que (...) todo mundo j& trabalhou muito com os vinculos familiares

(...)- A equipe ndo acredita que seria possivel um trabalho com a familia”.
(Assistente Social, CAPS 111, 2016)

De significado controverso na equipe, este dispositivo revela as diferentes visdes
acerca do que seria uma situacédo de crise. Para alguns profissionais uma situacéo de crise
pode ser caracterizada pelo nivel de vulnerabilidade social e para outros, somente uma

situacdo de agudizacgéo do transtorno mental.

“A gente acaba assumindo mais do que a nossa capacidade, nossa necessidade

(...). Porque sempre vai ser essa questdo social, sempre vai ser. Porque para
muitos a questdo social ndo é crise, mas para muitos a questdo social é uma
crise”. (Enfermeiro, CAPS III, 2016)

Alguns profissionais relacionam a pratica do leito social no CAPS a falta de apoio
da rede ou ao seu “fechamento” para atender a populacdo com transtorno mental. As
equipes percebem que a rede de servigos e de prote¢éo social encarrega aos CAPS toda e
qualquer acéo referente as questdes da populagcdo com transtorno mental.

“Esta no leito do CAPS e isso ¢ uma questdo para a gente. Porque ao mesmo
tempo que a gente pode ser um espaco de acolhimento, uma vez que pisou no
CAPS, o restante da rede coloca o carimbo de que € da salde mental e a gente
tem muita dificuldade com os abrigos, com uma série de coisas”. (Gestora,
CAPS Ill, 2016)

“O leito social ¢ um pouco confuso. E um leito que a gente coloca o paciente
aqui, a gente protege ele nesse momento, enquanto isso, a gente tentar articular
outras coisas para a vida”. (Técnica Enfermagem, CAPS Il1, 2016)

“Tem pessoas que se sensibilizam com essas histdrias e sustentam os usuarios
no leito. A gente até passou, de um tempo para ca, nomear como leito
psicossocial. Para tirar essa, parece pejorativo, um CAPS ter leito social, ficar
muito tempo no leito”. (Gestora, CAPS 111, 2016)

Acionar a rede de servicos para 0s casos considerados sociais significa
encaminhar demandas especificas aos servicos disponiveis na rede. O intento das equipes
¢ a construcdo de suporte social para acOes de defesa de direitos dos usuérios,
encaminhamentos de questdes de ordem material, habitacional, alimentar,
disponibilizacéo de recursos sociais por meio de programas especificos e especiais, como
os contemplados pela Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS), como os Centros
de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) e os Centros de Referéncia Especializados
da Assisténcia Social (CREAS).
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Préticas sociais para o exercicio da cidadania e reconhecimento dos direitos sociais

O resgate da cidadania das pessoas com transtorno mental € o cerne da reforma
psiquiatrica, por possibilitar a transposicdo da visao sobre a doenca psiquiatrica para um
olhar sobre o sujeito-cidaddo — sujeito de direitos e deveres — que vive com um transtorno
mental que lhe causa sofrimento e dificuldades de convivio social. No plano
organizacional a estratégia viabilizadora dessa transformacdo estd nas recriacfes das
praticas sociais, com a participacdo dos usuarios e suas familias e da rede de servicos,
para a substituicdo das praticas manicomiais no que tange os cuidados disponiveis e a
relacdo social com a loucura, portanto, na dimensdo macro (juridica e politica) e
microssocial (no plano das relacdes e acdes sociais). Percebemos que para aléem das
praticas de cuidado diferenciadas, das novas maneiras de lidar com a contencéo,
internacdo e medicacdo, ha que se ter um olhar diferente sobre as formas de articular os
processos sociais referentes a cidadania e 0 acesso aos direitos sociais.

As préaticas com relacdo a cidadania e direitos sociais sdo consideradas pelas
equipes como de responsabilidade de todos os profissionais. Se as demandas com relacéo
as condi¢des sociais dos usuarios, no que se refere aos meios objetivos de sobrevivéncia
em sociedade, podem se apresentar como dilemas nas equipes, dividindo-as em diferentes
opiniGes, 0 mesmo nado ocorre em relacdo as demandas sociais envolvendo a cidadania e
0 resgate dos direitos sociais.

Uma destas préticas refere-se as assembleias. Realizada pelos trabalhadores e
usuarios semanalmente em ambos 0s servigos, as assembleias séo momentos destinados
as discussdes de cunho politico, de organizacdo do servico, de discussdo de pontos de
atrito decorrentes da convivéncia e dos momentos coletivos. Este é um espaco também
de identificacdo de demandas relacionadas a vida social dos usuarios entre si, com relagdo
a sociedade e ao servico.

“Os espagos de assembleia (...) trazem coisas mais politicas. Ja teve
assembleias tematicas (...), que a gente fez eventos porque trouxeram questdes
ligadas a limpeza, organizacdo (...). A gente vai trabalhando questbes de
cidadania”. (Gestora, CAPS III, 2016)

Este espaco € um dos poucos momentos em que o exercicio a palavra circula entre
as pessoas presentes, sejam elas profissionais e/ou usuarios do servico. Mesmo que as

temaéticas abordadas nestes momentos sejam trazidas pelos profissionais, este & um espaco
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muito significativo para observar os efeitos da mudanca paradigmaticas, bem como, para
reflexdo sobre aquilo que necessita avangar neste sentido®.

Outra prética refere-se a defesa do direito ao exercicio da maternidade pelas
mulheres com transtorno mental. Em realidade, essa € uma das demandas sociais mais
mobilizadoras de acdes junto a justica e a outros servicos intersetoriais. As equipes
desenvolvem préticas de suporte social e intervencao institucional junto as maternidades

e, quando necessario, o acionam o Ministério Publico.

“Uma pessoa que esta em sua quinta gestacdo, ja perdeu outros quatro filhos.
Duas gestacdes foi aborto e duas criancas ela perdeu (...). A gente questiona
sera que ela € uma vitima da questdo social que nunca teve ninguém que
acompanhou e possibilitou coisas para a familia. Sera que quando ela tiver uma
crianga o comportamento dela vai mudar, ela se sentir mais responsavel por
aquele individuo, vai querer cuidar melhor e ter a capacidade de cuidar (...).
Seré que esta mulher ja teve a oportunidade de ser mae e desenvolver. A gente
estava com essa duvida e querendo apostar um pouco”. (Assistente Social,
CAPS Ill, 2016)

“Tirar as criangas das maes que tem o neném e a gente fica brigando que néo
é assim (...). Sendo mulher e sendo esquizofrénica n&o pode ter filhos. E quase
uma castracao (...). Nunca € discutido com essa mulher, pesando junto com ela,
(...) pedido auxilio da familia para ver se alguém (...) pode ficar com a crianga.
N&o tem essa conversa. E essa conversa que a gente quer fazer. A gente néo
esta dizendo que todas as mulheres tém condicfes de estar com essas criangas.
Mas a gente esté& dizendo que isso precisa ser conversado com ela. N&o da para
simplesmente tirar e tchau”. (Psicologa, CAPS III, 2016)

A infraestrutura dos servicos da rede € um dos aspectos mencionados pelos
profissionais e gestoras como fundamentais para o desenvolvimento de todo o trabalho
no campo das politicas publicas e cidadania, de maneira que sua insuficiéncia e/ou

escassez viola o direito social de acessar servigos com qualidade e equidade.

“Na micropolitica a gente consegue fazer mais coisas do que no macro (...).
Algumas coisas sdo mais possiveis fazendo no territério (...). Porque vocé fala
de inclusdo que (...) d& acesso para estar circulando no centro de Campinas, o
que ndo necessariamente acontece. Aqui ja é mais possivel algumas
intervengdes (...). Uma falta de horario de transporte ja me faz ter que ir com
0 meu carro para alguns lugares, sabendo que eu vou depender disso para ter
algumas intervencfes que minimamente precisam acontecer para outras
condutas do dia a dia e do proprio tratamento em satde mental”. (Psicologa,
CAPS, 2016)

Muitos profissionais sentem-se impelidos a dispor de seus recursos pessoais, seja

para atender as necessidades dos usuarios, seja para dar continuidade aos processos de

51 Por exemplo, uma usudria que estava em acolhimento noturno hé alguns dias disse, com o filho que a
visitava no colo, que no ambulatério de Satide Mental “o pessoal fica tudo em cima”. J& o CAPS, de modo
distinto, atenderia “mais aberto. Vé-se o céu”. No geral, o entendimento dos usuarios ¢ de que o CAPS ¢
um lugar de liberdade onde se pode cuidar da crise. Os usudrios ndo identificam do CAPS como um local
igual ao hospital, ou como um ambulatério.
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cuidado em curso, em especial os sociais realizados no territorio, sob pena de perder

possiveis avangos. I1sso decorre da escassez de recursos publicos e precéria infraestrutura.

E uma motivago pessoal (...) pegar o carro aqui, ir 14 (...) com a paciente, com
um monte de material que ela tinha na casa dela, fazer mudanga no carro,
porque até chegar a perua que ia vir... 1sso (...) nem todo mundo faz. E mais
facil delegar, passar para o outro. Ndo deu certo, eu fiz o que deu para fazer”
(Enfermeiro, CAPS I11, 2016)

“A gente vem participando de um processo muito adoecedor onde vocé tenta
fazer um trabalho de qualidade, porque acredita no SUS, acredita na garantia
de direitos (...) €, a0 mesmo tempo, tem situacdes que acabam prejudicando o
trabalho e trazendo uma perda importante. Numa dessas vocé pode perder
paciente porque ele ndo vem com o transporte”. (Assistente Social, CAPS III,
2016)

Assim como a infraestrutura dos servigcos é fundamental para a ampliacdo do
acesso a saude, o espaco de convivéncia social e ao exercicio do poder de decisdo sdo
consideradas pelos profissionais do mesmo modo importante para o avan¢o da cidadania.
O né gordio nesta questdo é a complexidade dos obstaculos a serem enfrentados pelos
sujeitos para alcancar algum nivel de autonomia cidada. As equipes reconhecem em suas
acOes esta dimensdo e referem-se a ela como “dar espaco e voz” aos usuarios, “ajudar a

correr atras”, ser “porta voz do individuo™.

“Para ndo ser mais marginalizado, deixado de lado pela sociedade. A gente
tentar dar espago e voz para ele. Eu acho que é na linha de ter os mesmos
direitos que os outros tém. S6 que saber que se ele ndo consegue correr atréas,
¢ ajudar a correr atras junto”. (Enfermeiro, CAPS III, 2016)

“Vocé (...) sabe aquilo que a pessoa quer, vocé sabe que aquilo vai ajudar muito
a pessoa, a gente ndo tem garantia que é cem por cento, mas a gente (...) investe
naquilo”. (Enfermeiro, CAPS III, 2016)

“Vejo que o CAPS esta sendo o porta voz desse individuo. E muito dificil as
pessoas que ndo estdo aqui terem esse olhar externo. Parece que as pessoas
olham muito para o seu quadrado”. (Assistente Social, CAPS I11, 2016)

Contraditoriamente, esta tematica coloca em relevo a dimensdo do controle de
comportamentos por parte da psiquiatria em relacdo as pessoas com transtorno mental,
um dos grandes desafios da reforma psiquiatrica em curso. As transformacdes neste
sentido tendem a ser lentas e dependem ndo somente dos servi¢cos, mas de todo conjunto

social. Foi possivel observar pouca mudanca neste ponto.

“A gente tem discutido muito isso de (...) conseguir controlar um pouco um
afd civilizatorio que a gente tem de que todas as pessoas tém que estar de banho
tomado, trabalhando, felizes, casados (...). Tanto que nosso grau de tolerancia
com o sintoma é muito grande. Varios pacientes que a gente fala que ja tentou
de tudo, remédio, vamos tentar uma terapia mais agressiva. Mas esta
incomodando tanto assim o jeito que ele estd. Vamos conversar com ele sobre
isso. Acho que a gente consegue conversar com ele, fazer com que (...) apareca
um pouco das vontades dele”. (Médico, CAPS III, 2016)
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“Que seja de uma forma que ndo é roubar a autonomia do usuério, de uma
forma tutelar, mas de uma forma que impulsione ele a continuar prosseguindo
ali com os recursos que é dele. Ou a gente melhorando os recursos dele para
fazer suas coisas. Tem uma questdo que ndo esta dissociada nunca que é para
o social, para a vida”. (Terapeuta Ocupacional, CAPS III, 2016)

Salvo raras excegdes, as vontades dos usuérios se restringem a certos aspectos
microssocial de sua vida, ndo atingindo a poténcia do exercicio da Cidadania.
Verificamos em alguns relatos praticas que reconhecem este desafio e com ele constroem

certa postura profissional mais condizente com a problemaética.

“O mais dificil é tornar eles agentes autonomos (...). Eu entendo que seja o
tempo todo tolhido (...). Se eu que me acho apropriada de vérias coisas, me
senti oprimida em vaérias situacdes e calada, imagina quem o tempo todo tem
isso na vida, o tempo todo sendo calado de formas cruéis dopando, amarrando.
N&o vou te dar oportunidade de falar e a partir do momento que a gente sabe

que tem esse poder de intervir nessas situagdes, ¢ o que a gente faz”.
(Psicologa, CAPS 111, 2016)

Ha& uma tendéncia permanente das equipes em fazer por, em tutelar certas agdes

que o sujeito, mesmo com alguma dificuldade, poderia fazer.

“Chegou um tempo que a gente estava fazendo tudo, correndo atras pelo
usuério. Vamos diluir, o usuario pode ir. A gente da o caminho para ele (...),
vai marcar, a gente orienta a familia e eles vao fazer. Porque sempre chega
para a gente essa demanda. N4o é o territério. E o proprio usuario que traz para
a gente essa demanda. Hoje esta melhor, ndo vou dizer que esta redondo. Acho
que a equipe foi se apropriando de como é que tem que fazer. Sé procura a
[assistente social] quando tem duvida e faz esses encaminhamentos”. (Gestora,
CAPS 111, 2016)

De certa forma, a nogdo de autonomia trazida pelos profissionais com relagéo a
dimenséo social vem como mediagéo da autonomia. Sao os profissionais que “ddo” a voz
e 0 espaco de fala para os usuarios, sdo os profissionais que constroem as possibilidades
do “estar” no mundo a partir daquilo que compreendem ser a melhor forma de fazé-lo.

A efetivacdo dos direitos no campo da saide mental é fragil tanto quanto é
fundamental para o avanco da reforma psiquiatrica. Como apontado, as equipes recorrem
ao sistema de justica para conseguir colocar em questdo o reconhecimento dos direitos
sociais no plano individual e social por meio da Defensoria Publica e Ministério Publico.

O Ministério Publico tem sido um aliado na defesa dos direitos das pessoas com
transtorno mental. Ao perceber as chances de ndo reconhecimento de algum direito social
pelo 6rgdo competente, as equipes referem acionar os profissionais da Defensoria
Publica, para discutir o caso. Este & um recurso bastante utilizado pelas equipes, mas

poderia ser acionado também pelos proprios usuarios.

“Quando vejo que o caso vai dar uma complicagdo eu vou la na DPU
[Defensoria Publica de Campinas] (...) antes de fazer o agendamento, discuto
com o Defensor. Depois volto 1a com o usuério para dar entrada (...). Discuto
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0 que eles véo pedir. As vezes, vocé vai falar com o usuério, o usuario nio tem
essa informagao”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

O trabalho da Defensoria Pablica tem sido de orientar as equipes e apontar as
possibilidades de intervencgdes sociais com base nas legislacdes. Este dispositivo revela-
se, no &mbito da defesa dos direitos, aberto ao didlogo com os servicos de satide mental
para as situacbes mais complexas. Os profissionais indicam ndo iniciar um processo
judicial sem antes trabalhar com a rede de servicos e com outras instancias de servicos
sociais para resolver as situacOes. Esta caracteristica é favoravel ao movimento de
transformacdo paradigmética da loucura porque cria um espaco para discussdo das
situacOes e ndo séo apenas o disparador de acGes de judicializacdo do acesso aos direitos.

“A gente tenta outras formas de cuidados, ndo vai direto para o Ministério
publico (...). A gente tenta primeiro com a rede, que o judiciario também faz
parte dessa rede, mas ndo judicializar”. (Assistente Social, CAPS 111, 2016)

“[Na] Defensoria Publica (...) tem um assistente social ¢ um psicélogo. Eles
[os profissionais da equipe] entram em contato direto. Nao acho que isso seja
ruim, mas acho que eu estou aqui como assistente social e eu tenho um olhar
maior da rede e do trabalho, mesmo das questfes familiares que eu poderia
contribuir melhor”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

“O rapaz da promotoria (...) explica para a gente nos termos da lei. Porque as
vezes a gente quer fazer maluco beleza, pode tudo e ndo é bem assim. A gente
tem que se respaldar e ndo prejudicar o usuario”. (Monitora, CAPS III, 2016)

Praticas sociais ndo assistencialistas

A preocupagdo com as praticas assistencialistas frente a demanda social dos
usuarios pode ser tida como um dos eixos de destaque na compreensao das praticas sociais
das equipes de saude mental. Em geral, as equipes entendem por ser assistencialista o ato

de fazer por alguém ou trazer as demandas sociais para dentro dos CAPS.

“A gente tenta a0 maximo ndo ser assistencialista, ndo vamos fazer por, so ficar
fazendo, mas (...) tentar incorporar ao maximo [que] ndo é s ficar fazendo e
pintando, mas vamos comegar por aqui. E importante vocé cuidar do seu corpo.
Ja teve casos de que comegou aqui e depois 0 usuario comecou a fazer a unha
quinzenalmente”. (Gestora, CAPS III, 2016)

“A equipe procura ndo ser muito assistencialista. J&4 fomos mais, de trazermos
estas questBes para a gente. Hoje a gente procura encaminhar para 0s servigos
de referéncia que seria 0 CRAS. A gente tem uma boa relagdo e contato com o
CRAS [e consegue] encaminhar os usuarios para essas demandas”. (Gestora,
CAPS 11, 2016)

“O que potencializei aqui foi olha de que igreja que vocé €. Vocé ja conversou
I4. Vocé sabe que tem uns atendimentos. Vai la conversa (...). V& no CRAS.
Fazia o contato e vai 14 tal dia que o fulano vai te atender” (Assistente Social,
CAPS 111, 2016)
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Uma das estratégias da equipe com relacdo as demandas sociais que requerem
respostas materiais pontuais é construir uma articulagdo na rede de servicos que dispde
do recurso, capta-lo, sem que o usuario relacione o recebimento do recurso ao CAPS, o
que nem sempre € efetivo. Outra estratégia é protelar a entrega do recurso para que 0

usudario encontre ou construa caminhos proprios para suprir suas necessidades.

“O CAPS ¢ um servigo de saude e eu tenho também uma dificuldade quando
a gente acaba sendo muito assistencialista (...). A gente pede uma doag&o (...)
e faz toda uma construcgdo para [os usuarios] ndo ligarem isso ao CAPS (...). O
CAPS fez um pedido, entrou em contato, mas isso também vocé poderia ter
feito, 0o CRAS poderia ter feito, outra pessoa poderia ter feito. A gente tem que
fazer a parceria e ndo fazer por eles, me incomoda um pouco. Tem coisas que
eu sei que ¢ o CRAS que faz que ¢ o CREAS”. (Enfermeira, CAPS III, 2016)

“Em casos até que a gente poderia dar mais, neste sentido de o usuario que néo
tem cama, ndo tem colchdo, (...) a gente fica protelando um tanto para dar
aquilo fisicamente. A gente tenta ir buscando que ele consiga mais caminhos”.
(Psicologa, CAPS 111, 2016)

A tendéncia das equipes € orientar 0s usuarios para que estes articulem por si
préprios 0s recursos sociais do territorio para aquisicdo de bens materiais e/ou busquem
ajuda comunitaria para questdes cotidianas. Enquanto préatica social, seu objetivo é diluir
as demandas sociais, ou seja, ndo as vincular ao CAPS. As falas a seguir evidenciam

como o compartilhamento e a ajuda mutua podem estar presentes no cotidiano dos

usuarios em relacdo as necessidades sociais.

“Quando ele fala estou passando por necessidade, ndo tenho o que comer, o
préprio grupo comega a falar, vocé conhece, tem a igreja tal que dé cesta bésica
tal, vocé ja foi I4. Ou mesmo eu vou ver para vocé, se vocé consegue ir junto
la no CRAS. Ja fez o cadastro (...). Vao acontecendo as orientagdes”. (Gestora,
CAPS Ill, 2016)

“Eu ndo tenho dinheiro para vir para o CAPS (...). Tem (...) um daquele grupo
que tem carro e que combina carona e tras. Ou outro que tem dificuldade de
vir sozinho, que ndo tem ninguém da familia, mas mora na mesma rua. Eles
combinam vocé quer vir junto comigo no grupo. A gente vem junto no dnibus,
eu te ajudo, porque ndo sabe puxar a cordinha. Acho que s@o esses encontros”.
(Gestora, CAPS 111, 2016)

Os grupos de referéncia®? foram apontados pelos entrevistados como catalizadores
das demandas sociais que, inevitavelmente, serdo trazidas pelos usuarios, mas também

funcionam como um “diluidor” das demandas sociais. O sentido de diluir as demandas

52 Grupo de Referéncia é uma das estratégias correspondentes a organizagéo do processo de trabalho das
equipes para o cuidado em sadde mental. De maneira geral, os profissionais de referéncia organizam os
grupos de usuarios com diferentes finalidades: a depender das caracteristicas dos sujeitos, da
disponibilidade para o encontro, assim como, para atender demandas burocraticas, tais como, 0
preenchimento de documentos, renovagdo de receitas médicas, dentre outros. Ambos os CAPS IlI
pesquisados desenvolvem esta pratica.
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sociais esta alinhado ao esforgo de ndo centraliza-las em determinados profissionais, mas
sim de fluidificA-la na equipe. Tais demandas serdo incorporadas as funcbes dos
profissionais de referéncia, ou seja, por toda a equipe. Além do grupo ter este objetivo,

também lhe é atribuido o significado de préatica social por si so.

“Nao tem como o CAPS ndo enxergar isso € ndo trazer isso para suas praticas
(...). A gente procura diluir isso (...). A gente tem os grupos de referéncia, sdo
encontros semanais onde (...) 0 usudrio vai trazer as suas questdes. Ndo é um
grupo de TO [Terapia Ocupacional], nem de psicanalise, entdo todos os
profissionais fazem. E um grupo onde [0 usuario] vai trazer as suas questdes
de vida que pode ser o remédio, (...) a casa, (...) ndo ter o que comer, (...) a
briga com o vizinho ou com o pai, (...) o delirio, (...) alucinag&o. E um encontro.
E a partir dessas questdes o grupo e a dupla de referéncia que conduz o grupo,
vai pensar o projeto terapéutico. Eu acho que ja sdo praticas sociais, porque
eles trazem esta demanda”. (Gestora, CAPS III, 2016)

Apresentamos a seguir um exemplo do processamento da estratégia de
identificacdo das demandas sociais nos grupos de referéncia e posterior construgao das

praticas sociais.

“Uma usuaria que tinha uma situacéo com a casa (...). Ela ndo dava conta (...)
ter gue morar com a filha e com o neto (...). As crises, para mim, estavam muito
associadas a isso, entdo o projeto terapéutico dela era pensar no morar. Além
do remédio, era 0 morar. A gente precisou fazer um trabalho de ir & conhecer
essa casa. Na época, fui me informar com a [assistente social] quais eram 0s
caminhos atuais que tinham para a gente pensar onde ela poderia se inserir. Fez
inscricdo na COHAB. Tinha uma possibilidade de que se ela reformasse a casa,
dividisse e ficasse com um espaco que era mais dela, isso poderia minimizar o
sofrimento (...). Para mim isso é uma pratica social que comega a partir do
grupo de referéncia”. (Gestora, CAPS III, 2016)

O fragmento acima reconstitui a compreensdo e a uma pratica social alinhada a
perspectiva de diluicdo das demandas sociais via grupo de referéncia, por conseguinte
descaracterizando acles assistencialistas. Além disso, as a¢des de cunho ndo
assistencialista teriam como potencialidade fomentar o empoderamento dos usuarios com

relacdo as suas escolhas, mesmo as mais corrigueiras.

“A gente tenta fazer de uma maneira que a gente nao faga as coisas, mas que
haja empoderamento. Que as pessoas possam fazer por si s6 (...). Eu estou ali
batendo um papo de manicure, mas que também tem os ganhos terapéuticos.
O tempo todo também no estimulo de que as pessoas fagcam umas pelas outras”.
(Psicdloga, CAPS 111, 2016)

“A maioria dos usudrios trazem de como seria importante voltar a ser
produtivo. Resgatar esse poder de se cuidar sozinho, de decidir por si. E algo

que a gente consegue fazer com muita dificuldade”. (Enfermeira, CAPS 111,
2016)

H& uma nogdo de que as préaticas sociais com relacdo aos pedidos dos usuarios

devam ser guiadas pela premissa de que se deve ensinar a pescar e ndo dar o peixe.

“As pessoas estdo dando o peixe, ndo estdo ensinando a pescar”. (Enfermeiro,
CAPS Il1, 2016)
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“As pessoas tém recurso de comunidade. Nao tem tanto recurso financeiro,
mas podem contar (...). Um paciente desse bairro (...) precisa vir para 0 CAPS
tomar injecdo ha cada quinze dias. Nao tinha quem trouxesse, a irma pagou a

gasolina da vizinha e a vizinha traz ele (...). Arranjou um jeito”. (Psic6loga,
CAPS 111, 2016)

A questdo que se coloca, no entanto, refere-se a capacidades das equipes em
estimular que 0s usuarios consigam por meios proprios sua sobrevivéncia. O que se espera
€ que as praticas sociais produzam efeitos para a vida social do sujeito, seja pela via
terapéutica quanto pela social. Contudo, ponderamos que para que ocorra a busca da
autonomia na perspectiva cidadd, se faz premente haver contexto social propicio para tal
e ele ¢ ainda um porvir. Em nossa analise, este “social” inexiste em muitos momentos na
salde mental. Ele se restringe, a despeito dos significativos avancos trazidos pela reforma
psiquiatrica, aos espacos terapéuticos criados dentro dos CAPS.

Nossa intencdo ndo € desqualificar as praticas de cunho terapéutico,
imprescindiveis para 0s processos de reinsercao social e melhora da qualidade de vida em
relacdo a populacdo com transtorno mental grave e persistente, mas sim, colocar em foco
0S avangos que ainda sdo necessarios e possiveis de serem alcangados pelo movimento
de reforma psiquiatrica, também operacionalizados pelos CAPS, para as questdes sociais.

Por outro lado, aquilo que pode parecer em um primeiro momento um “fazer por
alguém”, pode se constituir na criagdo de praticas formadoras de um tecido social
diferenciado em suas formas de fazer. Uma inovacdo imprescindivel para criar a

possibilidade de a loucura estar em sociedade.

“E angustiante vocé ver as pessoas precisando e ninguém faz nada e vocé de
algum modo consegue ajudar, talvez ndo é sua missdo, ndo seja mais
terapéutico possivel, o mais indicado, mas vocé fica tdo angustiado que vocé
quer dar um jeito naquilo, de responder aquela demanda e vocé vai e faz”.
(Psicologa, CAPS 111, 2016)

“S&0 0s casos que te obrigam a fazer isso. E uma usuaria que nio te d4 a opgo
de ndo fazer isso. Ela mobiliza tudo para que isso aconteca (...). Sensibiliza ao
mesmo tempo que gera muito adesio, gera muita raiva”. (Psicologa, CAPS III,

2016)
Como explicam as entrevistadas, se por um lado as demandas sociais as mobiliza
em direg¢do ao “fazer por”, de outra parte, frequentemente, encontrara usuarios com fortes

tendéncias a dependéncia®. O “fazer por” visto de maneira isolada, referenciado a um

%3 Goffman (1963) assevera que a permanéncia em espacos de reclusdo gera perdas substanciais quanto aos
habitos de sociabilidade e cria uma forte tendéncia a dependéncia. Pensando na institucionalizagdo
proporcionada pela psiquiatrizacio — atrelada a estigmatizacdo que, na maior parte das vezes, impede o
sujeito de buscar autonomamente as respostas as suas necessidades —, podemos supor que as praticas
assistencialistas possam assumir um carater diferenciado durante o trabalho social na satide mental.
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contexto paternalista que desconsidera o sujeito em suas capacidades, despotencializa o
carater transformador de suas necessidades e escolhas de vida e certamente ndo
contribuird para a promocéo de algum nivel de emancipa¢do humana e cidada. Porém,
ressignificar o “fazer por” em um contexto especifico pelo “fazer com”, nos parece a
construcdo de uma pratica social alinhada a histéria de vida do sujeito e de lidar com os
obstaculos de sua integragdo social®*.

Neste sentido, o exercicio profissional, muitas vezes pragmatico, voluntarista,
rotineiro comumente verificado e criticado no trabalho social, também deve ser
considerado como parte da préatica social. Encontramos na literatura especifica do Servico
Social, algumas consideragdes acerca das acOes pragmaticas no sentido de que se elas
ocorrem devem ser consideradas como parte do processo da agéo por sua materialidade.

“Trata-se de fazer ver que elas revelam situagdes inerentes a pratica, cujas
interpretacbes, ainda que provocando algum mal-estar, precisam ser
reconhecidas como constitutivas do cotidiano profissional (...). Ao assumir a
contradi¢do entre o que se aceita criticamente para o agir profissional e o que
nele se rejeita, concebe-se a possibilidade de uma racionalidade aberta (...),
ou seja, uma concepgdo que articula a contradigdo entre um pélo e outro, sem
os amoldamentos, controles e simplificadas negacBes das préaticas
profissionais”. (Rodrigues, 2003, p.18-19. Grifo da autora)

Igualmente conflituosa, a demanda por alimentacdo — refeicGes diarias ou
esporadicas — sdo compreendidas como sociais. O CAPS oferece alimentacao (café da
manhd, almoco e jantar) todos os dias aos usuarios que permanecem o dia no servico e/ou
para os que estdo em acolhimento noturno. As equipes referem perceber situacdes de falta
ou insuficiéncia de recursos dos usuarios para comprar comida e se alimentar ou, até
mesmo, situacdes em que a familia ndo oferece a comida na casa, de modo que muitos

usuarios vao até o CAPS para se alimentar.

“A maioria vem para comer (...). Se a gente puxar (...) no grosso mesmo, corta
o café da manha e o almoco, duvido que vem esse monte de paciente aqui de
manha (...). S6 vai ficando o leito. E quem fica é questdo social para se
alimentar”. (Enfermeiro, CAPS III, 2016)

A alimentacdo pode ser mais um ponto de tenséo na equipe. N&o pelo fato de
diminuir as mazelas trazidas por determinadas condi¢fes sociais, mas de as pessoas irem
ao CAPS somente para se alimentar. Nos parece relevante a preocupacdo das equipes em
ndo transformar a alimentacdo em uma acdo mecanica, assistencialista e pontual, ja que

poder-se-ia imprimir neste recurso o carater de dispositivo da prética, atribuindo-lhe um

% Ademais, do ponto de vista do trabalho social, Rodrigues (2003, p. 36) enfatiza que, “A excessiva
precaucdo com relagdo as acfes pragmaticas e imediatistas pode imobilizar o exercicio profissional ou
limita-lo a uma atividade pouco criativa e inovadora”.
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significado, sentidos que se relacionem ao acompanhamento em satde mental. De todo

modo, essa pratica € considerada assistencialista por parte da equipe.

“Negar isso ndo da, mas fazer isso com outro olhar que nao seja s6 vou la e
vou dar a comida, acho que é o nosso papel e um desafio porque também nédo

¢ a nossa pratica direta (...). A gente tem que ir incorporando isso”. (Gestora,
CAPS 111, 2016)

Disponibilizar a alimentacdo no CAPS para construir um acesso as pessoas de
dificil contato configura uma estratégia de cuidado em satde mental. Por outro lado, como
ja mencionado, incluir no projeto terapéutico individual a “permissdo” para se alimentar

nos CAPS é reconhecida enquanto questdo social e a equipe tende a aceitar a demanda.

“A gente se sente mal porque a pessoa sO vem para comer. Ndo vamos mais
dar. N&o da porque o CAPS ndo é para isso. Tem que vir para se tratar. Ai a
pessoa ndo vem. A gente vai amadurecendo (...), mas a comida é o caminho
pelo qual a gente se encontra com esse usuario. Vamos deixar de s6 dar a
comida. Vamos pegar esse momento da refeicdo e tentar trabalhar alguma
coisa com ele, porque sendo ele ndo vai vir”. (Gestora, CAPS 111, 2016)

“Quando ela chega ela quer tomar o café e, de fato, ¢ s6 aquilo. A gente
conhece a casa dela, ndo ddo comida para ela. Ndo vdo dar comida para ela
(...). A comida € importante para ela. Ela vai vir sempre na hora do almogo, é
um momento que a gente pode aborda-la, como vocé esta, esta tudo bem. Ela
esta muito magra, vamos fazer um exame. Vamos segurar hoje. Mas é através
da comida (...). Negar esse papel o CAPS ndo tem como negar. Mas é possivel
trabalhar a partir dessas questdes a entrada do usuario. E um caminho. A
refeigdo ¢ um exemplo classico de CAPS”. (Gestora, CAPS III, 2016)

De acordo com alguns profissionais, a sutileza para com este tipo de demanda esta
em trabalhar com o limiar entre dar a comida e construir um encontro com 0 USUArio.
Distribuir alimentagdo ndo é atividade fim de um CAPS, mas, por outro lado, pode ser
esta a Unica refeicdo da pessoa no dia. Além disso, usuarios que pouco se deixam acessar
pela equipe devido as caracteristicas do transtorno mental e de seu jeito de ser criam no
momento da alimentacdo uma via possivel de estabelecer uma relacao.

O acesso insuficiente aos alimentos é atribuido a um contexto de falta de renda ou
de emprego e pelo fato de a pessoa ndo conseguir fazer seu préprio alimento. Trata-se de
uma evidéncia do alto nivel de pobreza de uma parcela dessa populacéo, assim como, de

sua vulnerabilidade social.

“Teve usuario que 0 projeto terapéutico era vir comer porque nao tinha o que
comer. N&ao era nem porque ndo sabia fazer. Tem gente que é porque nao tem
recursos para e ndo consegue fazer, ndo consegue se organizar, mas tem gente
que ndo. Que tem, que consegue, que quer, mas que enfim, ndo tem emprego,
nao tem beneficio por questdes varias”. (Psicologa, CAPS 111, 2016)

“O paciente ndo tem o que comer e vem almogar aqui no CAPS (...). O CAPS
ndo pode ser s aquele que vai fornecer a comida, mas também nés somos o
servigo que € a Unica refeicdo que essa pessoa faz. E como ter esse limiar. Acho
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que ndo d& para negar (...) esse papel. (...) N&o é nossa origem ser o distribuidor
de refeicdes (...). S6 que nds somos também”. (Gestora, CAPS III, 2016)

Outro aspecto é o de que as préaticas sociais precisam fazer sentido em um servico
de saude mental. A¢Bes de cunho assistencial configuram um importante dilema para as

equipes, mesmo reconhecendo o perfil social da populacéo atendida.

“Isso é uma coisa que vai se construindo. Ndo é uma coisa tranquila, facil para
todos, mas eu acho que a gente vai fazendo. Tem casos aqui que se vier é para
a gente servir uma refeicdo. Esta no projeto (...). S6 acho que é ruim se a gente
faz isso sem discussdo, sem um entendimento do que é, dai perde o sentido”.
(Gestora, CAPS 111, 2016)

O Trabalho com familias

De acordo com alguns profissionais as equipes pouco trabalham com as familias
dos usuarios e reconhecem a importancia de aproxima-las dos processos de cuidado,
inclusive, sob a perspectiva da insercdo social proporcionada pelo suporte social que este

nacleo pode oferecer aos seus membros.

“A familia ndo tem que estar aqui dentro s para reclamar do CAPS ou ser
chamada porque ela ndo esta dando conta dos tratamentos. Quando vocé tem a
familia, vocé consegue entender. Porque eles trazem o que acontece com eles

no dia a dia, as dificuldades e a gente vai trabalhar manejo” (Assistente Social,
CAPS 111, 2016)

“A equipe nao percebe a riqueza que €. Quando vocé tem a familia com vocé
0 negdcio flui (...). Eu sou abelhuda e vou I4 e falo, entdo a gente vai precisar
conversar com a familia”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

De forma geral, os profissionais referem-se as familias problematizando as
relacGes dessas com 0s usuarios. Relatam as situacGes de abandono, de ameaca, de
interdicio sem o consentimento ou conhecimento dos usuarios, entre outras
circunstancias, tendo como efeitos o agravamento das condicGes sociais e de sofrimentos.
Neste contexto, as equipes consideram assumir, em muitos casos, o suporte social aos

usuarios, esperados das familias, conferindo a estas o lugar de pivo dessa ‘desassisténcia’.

A licenca do leito

Uma das equipes pesquisadas apresentava uma pratica estratégica de manejo do
leito de forma que ele se configura como um recurso descaracterizador da internacao
psiquiatrica, por priorizar as relagdes sociais e familiares dos usuarios. A licenca do leito

consiste em facultar ao usuério saidas do tratamento intensivo para a realizacdo de
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atividade pessoais, fora do servico. A funcéo prioritaria desta estratégia € proporcionar o

ndo isolamento de seu meio social. Esta estratégia € denominada como licenca.

“A licenga (...) € 0 que da uma tranquilidade de entender que o leito do CAPS
ndo é uma internagdo. Porque a gente faz licenca para aquilo que é importante
para o usudrio. O usudrio esta ha um tempo sem contato com a familia (...). Ele
precisa dormir e assistir a novela com a mée. Ele vai de licenga, mesmo ele
ndo estando bem. Eu entendo que é uma trégua no leito. E uma pausa para que
ele possa ir e ndo perder o contato com a realidade dele”. (Psicologa, CAPS
111, 2016)

“E instalar a contradigdo porque ele esta em leito, ele esta restrito, (...) ndo da
para cuidar da crise s6 no territorio, ele precisa estar no leito. A licenca é a
brecha de dizer, ndo, vocé precisa estar no territério também. Néo da para estar
todo, mas um tanto vocé tem que estar. Nao da para vocé abandonar a sua vida,
sua vida ndo é o CAPS, ndo ¢é tomar banho de porta aberta”. (Psicologa, CAPS
111, 2016)

Vale destacar que o manejo do leito é para as equipes mais um ponto de tens&o.
Segundo os profissionais isso se deve as diferentes maneiras de compreender este recurso,
seus objetivos e 0s motivos pelos quais a equipe o disponibilizou para determinadas
demandas. Via de regra, ndo existem procedimentos pré-estabelecidos que balize a
tomada de decisdo dos profissionais sobre o uso dessas estratégias. As praticas possuem
a caracteristica do ‘caso a caso’ e contemplam aspectos situacionais que independem,

muitas vezes, da condi¢do psiquica do usuario, mas sim sua condi¢éo social.

“Nossa equipe tem (...) varios entendimentos do que € crise, varios entendimentos
do que ¢ leito, o uso de fazer, o uso de estar no CAPS”. (Enfermeiro, CAPS III,
2016)

“Que tinha gente dizendo, mas ele € preservado, mas ele vai ficar indo e voltando,
mas esta de leito ou ndo esta. Isso ¢ leito?”. (Psicologa, CAPS 111, 2016)

As dindmicas das equipes de salide mental

Embora revelem compreender a importancia do trabalho em equipe, na
perspectiva interdisciplinar e, ainda, que as préprias demandas exijam esse nivel de
interacdo entre as areas do saber, a especificidade profissional é tematica recorrente nas
discussOes de equipe. As especificidades nas a¢des dos profissionais vao depender de sua
area de formacdo, mas estas convergem durante os processos de trabalho e seus limites
se “borram”, estabelecendo a integracao das especificidades de todo mundo.

No campo da salde mental as areas se misturam, de modo que os profissionais
associam concepcgoes e praticas do campo da saide mental como sendo de seu campo
especifico. Cria-se, portanto, um espaco de compartilhamento de nocGes, mas néo

necessariamente de praticas compartilhadas.
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Os profissionais consideram ser dificil separar as areas por especificidade porque
tudo é muito amplo. Um bom exemplo disso refere-se a medicacdo. Medicar € um ato
médico, mas até mesmo nesta especificidade os saberes interagem, pois ha o
farmacéutico, ha o profissional ndo médico que aprende a dialogar sobre medicacdes com
0 psiquiatra e fazer sugestdes. Os usuarios também compdem esta dinamica ja que, muitas
vezes, se relacionam ou escolhem determinados profissionais para se aproximar. Essas
formas de aproximagao, por exemplo, criam outras dindmicas no processo de cuidado em
saude mental e diferentes interacGes profissionais, pois exige a flexibilidade nos
processos de trabalho e o didlogo continuo. Do mesmo modo, a dimensdo social esta
presente nas préaticas das equipes de diferentes maneiras, uma vez que, as atuaces dos

profissionais s&o muitas e diversificadas, sdo multifungdes.

“Como tem que estar inteiro para poder estar aqui e ser maleavel. Acho que
isso também conta para trabalhar em equipe, acho que a gente tem
multifungdes”. (Psicologa, CAPS III, 2016)

“A gente faz o trabalho social todo dia (...), eu inclusive. Eu posso estar
enganado, mas a gente ndo separa as coisas, é tudo muito... mistura tudo.
Porgue vocé tem que ser se vira nos trinta. Tem horas que vocé tem que ser
mil e uma utilidades para vocé dar conta de tudo”. (Enfermeiro, CAPS III,
2016)

Parte-se do entendimento de que na saude mental tudo é muito amplo por se tratar
da vida, do sujeito em sua integralidade. Além do social, os profissionais consideram
fazer de tudo um pouco. Os grupos e oficinas realizadas por diferentes pessoas da equipe
de modo compartilhado proporcionam maior interagdo entre as areas do saber. A nogdo
de sujeito, de ter disponibilidade de borrar as linhas disciplinares sentindo-se convocados
a trabalhar em equipe pela propria complexidade das situacdes, permite transitar entre

distintas atividades. Valoriza-se as posturas que “saem um pouquinho de seu ntcleo”.

“Tanto que as assistentes sociais nos CAPS fazem acolhimento, triagem.
Ficam algumas coisas misturadas, algumas praticas que entra (...) nas praticas
da saude coletiva. Coisas que a gente consegue fazer, mas tem coisa que é do
nicleo, dai ndo da, nem se voce tentar (...). E a vis&o, é o olhar que vocé coloca
para o sujeito € outro, ndo é acdo em si. E como vocé vai analisar 0 que vocé
esta fazendo. Vocé analisa pelo seu nucleo”. (Monitora, CAPS III, 2016)

“Nao, mas ele ¢ agitado, ndo da para ele ficar em sala de aula. Se a gente fizer
uma proposta bacana para ele, se a gente trabalhar em rede é possivel ele estar
em sala de aula. O individuo, ndo é que ele nos permite, ele nos convoca a
trabalhar em equipe. Nos convoca a borrar, a ultrapassar. (Assistente Social,
CAPS 111, 2016)

Os processos de trabalho das equipes multiprofissionais nos CAPS comportam
diferentes estratégias facilitadoras das articulagdes entre os conhecimentos de diversas

areas, assim como, praticas compartilhadas. A funcdo de referéncia, bem como, a
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estratégia de elaboracédo do projeto terapéutico individual/singular (PTI/PTS), convergem
para que todos os profissionais, de uma maneira ou de outra, compartilhem
conhecimentos e préaticas. Todos os profissionais exercem a fungéo de referéncia para um
determinado ndmero de usuarios, na qual realizam o acompanhamento, conhecem a

historia e elaboram o PTS para cada sujeito.

“Vocé nunca esta (...) sozinho com o paciente. Sempre tem a referéncia. A
gente vai la e discute com a referéncia o que a gente fez, o que a gente quer
fazer. O que a gente ndo entendeu, a histéria do paciente” (Médico, CAPS 111,
2016)

“Aqui ¢ uma equipe multi e, a0 mesmo tempo, que tem algo que é do seu
nacleo, tem algo que ndo é do seu ndcleo (...). Todo mundo faz tudo e sdo as
possibilidades (...). Vocé descobre habilidades que vocé nem imaginava que
vocé tinha”. (Assistente Social, CAPS III, 2016)

Neste capitulo vimos que as equipes identificam as demandas sociais da
populacdo usudria e desenvolvem préaticas em relagdo as mesmas. Independentemente da
formacdo, conseguem identificar quais sdo os aspectos que compde a vida social dos
usuarios, todavia de modo circunscrito ao significado atribuido a sua pratica social, as
demandas cotidianas e as perspectivas terapéuticas.

O social, neste sentido, é identificado pelos niveis de vulnerabilidade social a que
estdo expostas as pessoas com transtorno mental em decorréncia de suas condicdes
sociais. Préticas sociais de cunho protetivo sdo comumente relatadas pelos participantes
visto que os territorios onde se inserem 0s servigos oferecem risco sociais. A nogdo de
risco social compde uma das formas de compreensdo das equipes ao desenvolver as
praticas de alcance social por identificarem a capacidade do sujeito de lidar com 0s riscos
de se viver em sociedade, bem como, a imensa responsabilidade posta (ou assumida) pelas
equipes de garantir algum nivel de protecdo social e acesso aos cuidados em salide mental.

Podemos dizer que os casos sociais sdo aqueles em que as condicOes sociais de
vida da populacdo elevam a complexidade e o risco social da vivéncia de um transtorno
mental, extrapolando as possibilidades de acdo dos servicos de saude mental, fazendo
com que estes articulem e acionem os servicos das redes intersetoriais. Embora as equipes
reconhecam o ‘social’ como o contexto de vida dos usuarios e tenham ampla percepgao
de seus efeitos sobre a satde da populacdo, esta dimensdo constitui-se em um ponto de
tensdo. Em nome do resgate da cidadania das pessoas com transtorno mental, cerne da
reforma psiquiatrica, as equipes desencadeiam um conjunto de préaticas sociais que

revelam o desafio desse tipo de insercdo social para as pessoas com transtorno mental e
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as linhas ténues entre ‘o fazer por’ e o estimulo a autonomia, entre a tutela e a
emancipacao, entre assistencialismo e o reconhecimento de direitos sociais.

A infraestrutura dos servi¢os da rede é um dos aspectos mencionados pelos
profissionais e gestoras como fundamentais para o desenvolvimento de todo o trabalho
no campo das politicas pablicas. De modo que, sua insuficiéncia e/ou escassez viola o
direito social de acessar servicos com qualidade e equidade.

Por fim, com relacédo as dindmicas das equipes, evidenciamos o compartilhamento
dos saberes entre areas do conhecimento estabelecidas pela estrutura organizacional dos
servicos e pelos processos de trabalho proprios do campo da satide mental. Ao mesmo
tempo, observamos uma forte tendéncia a especializacdo dos nucleos de conhecimento
possiveis de serem percebidas no movimento de defesa de procedimentos especificos.
Consideramos que tanto a construcéo coletiva dos saberes das equipes, quanto as acdes
mais restritas as especificidades de cada area pouco contribuem e ou influencias a

elaboracdo das praticas sociais huma visao de conjunto.
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ONSIDERACOES FINAIS

O estudo acerca das praticas sociais nos CAPS I, enquanto servicos
operacionalizadores da Politica Nacional de Saude Mental, revela a mudanga
paradigmatica em curso no pais, em especial por conter em suas praticas a dialética da
desconstrucéo e reconstrucdo das respostas sociais a loucura. Em nosso percurso historico
elegemos para analise duas respostas construidas socialmente para o fenémeno social da
loucura: a institucionalizacdo e a desinstitucionalizacdo. Ambas experiéncias
contribuiram com suas particularidades histéricas para a compreensdo acerca dos
significados do social e das praticas deles decorrentes, considerados os alicerces teorico,
ético e politico da mudanga em curso no pais.

Amparada, portanto, nos preceitos da Reforma Psiquiatrica (RP) contemporanea
que segue na esteira da Reforma Sanitaria e do movimento de redemocratiza¢éo do pais,
verificamos o carater de transformacao social propostos na referida politica nacional. A
conjuntura percorrida elucida a ampla mobilizacéo social ocorrida em varios niveis para
a modificacdo das formas de lidar com a loucura. Edificado em um aparato juridico
institucional de principios democraticos, humanitarios e de justica social, a proposta de
transformacao social trazida com a RP encontra-se alinhada ao dispositivo legal maximo
do pais, a Constituicdo Federal. Os principios demarcados — democracia, cidadania,
liberdade, acesso a riqueza nacional, equidade, etc.— municiaram as politicas publicas
empenhadas na reestruturacdo da conjuntura social sdo também aqueles que a natureza
transformadora da satde mental adota. Por conseguinte, o carater das praticas sociais,
para as quais nos debrucamos neste estudo poderdo, em primeira instancia, operar na
esfera microssocial a transformacéo social projetada em seu movimento ascendente.

Orientadas pelo processo de desinstitucionalizagéo, as préaticas sociais, trazem a
loucura para o convivio social e estabelecem uma outra forma de relacéo do social com a
salde mental, distinta, por sua vez, de seu carater segregador, tutelar e desumano.
Desloca-se, assim, para a perspectiva de construgdo democratica, participativa e de
resgate da cidadania a populacdo antes excluida do convivio social pelo estigma da

periculosidade, em nome da ordem social.



164

Ao adentrar neste universo deparamo-nos com uma populacdo empobrecida,
estigmatizada e apartada de toda e qualquer forma de exercicio de cidadania, até mesmo,
por consequéncia da historica apartacao social. N&o raro, as pessoas que permaneceram
longos anos institucionalizadas, necessitam de suporte especial para “reaprender” o
convivio social sob regras coletivas distintas das praticadas, para muitos, por anos a fio.
As questdes sociais ganham relevo frente a intensidade do sofrimento psiquico e em
decorréncia das precarias condic¢Ges de vida, que potencializam a vulnerabilidade social
dos mesmos expondo-os a situacdo de extrema violéncia e agravamento de sua condi¢édo
psiquica.

Neste cenario, as equipes multiprofissionais dos servigos de saide mental, criam
estratégias de abordagem do social. Amparados juridica e politicamente, usuérios,
familiares, profissionais e instancias de gestao da referida politica desenvolvem, ao longo
do tempo, estratégias, formas de participacdo social (por exemplo, pelas Conferéncias)
objetivando, dentre outros propositos, o avango tanto do movimento de
desinstitucionalizag@o quanto da efetivacao da rede de servicos substitutivos ao hospitais
psiquiatricos, em especial, dos CAPS.

Porém a ampliacdo e a implantacdo dos servicos destinados a substituicdo do
aparato manicomial, via fechamento de hospitais psiquiatricos e redirecionamento de
recursos financeiros para esse novo modelo de assisténcia em salde mental, ndo foi
acompanhada dos mesmos esforcos de politicas publicas para a inser¢do social e do
atendimento das necessidades particulares deste segmento. Este fato exige a atencéo e
articulacdo para que seja estabelecida a ampliacéo efetiva e real do processo de incluséo
das pessoas com transtorno mental como segmento populacional para as politicas
publicas e garantias de direitos de modo geral e ndo somente vinculadas suas demandas
a saude mental, sob risco de ndo superarmos a centralizacdo da atencdo na area em um
unico dispositivo e limitar a insercao desta populagdo aos ‘servicos especializados’, em
moldes similares ao praticados no periodo anterior a RP.

Identificamos trés pontos cruciais para a compreensdo da dinamica das redes
intersetoriais com relacdo ao transtorno mental. Um primeiro deles é justamente a
manutengao da centralidade na “instituigdo psiquiatrica”, neste caso o proprio CAPS, para
cuidar dos casos. Um segundo ponto, a mudanca paradigmatica com relacdo a loucura faz
com que o que os CAPS demandem da rede certo tipo de atencdo em saide mental que

nem sempre é correspondida e em terceiro lugar, ndo menos importante, os CAPS se veem
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sem alternativa a ndo ser absorver esta demanda, sobrecarregando o servi¢co, a0 mesmo
tempo em que se Vé frustrado na tentativa de resolucéo de todas essas demandas.

As préticas sociais elaboradas no ambito dos CAPS pelas equipes de satude mental
envolvem aspectos ideologicos, politicos, sociais e contextuais conjugados na
organizacdo institucional e amparadas pelos marcos regulatorios (éticos, politicos e
assistenciais) para sua constituicdo. Nosso estudo, portanto, apontou elementos desta
construcdo analisando os significados atribuidos a dimensdo social com o propoésito de
compreender as praticas a ela dirigidas. Entendemos que a elaboracédo das praticas, assim
como sua intencionalidade estd “programada” a partir do que se possa entender pelo
fendmeno social, para entdo ser transformada em situacdo e/ou demanda social pelas
equipes multiprofissionais.

E possivel afirmar que a dimenséo social esta fortemente presente no cotidiano
dos CAPS e que para esta demanda sdo elaboradas praticas sociais. Os profissionais,
independentemente da area de saber, consideram atuar sobre o social, embora muitos
deles afirmem nunca ter pensado nisso. Quanto aos significados atribuidos ao social,
verificamos que decorrem da percepcao dos niveis de pobreza e vulnerabilidade social da
populacdo acometida pelos transtornos mentais. A vulnerabilidade social esta associada
a nocdo de risco social que, por sua vez, refere-se ao “ndo conseguir se cuidar” em um
contexto de pobreza, violéncia e falta de suporte social. Decorrem desta significagéo do
social, praticas identificadas em nosso estudo como protetivas, isto é, alinhadas a protecédo
social.

A tematica e acdo social € compreendida pelas equipes como um dos aspectos
mais dificeis do trabalho no campo devido a sua complexidade, abrangéncia e relevancia,
em especial, pelo modo como afeta 0s estados psiquicos dos usuarios e sua respectiva
qualidade de vida. A falta de suporte social, o abandono familiar, a violéncia, a falta de
moradia e precérias condicOes de acesso a renda e servigos sociais sdo identificados como
aspectos que trazem angustia as equipes e, para alguns, a sensacao de “enxugar gelo”.

Muito embora, se trabalhe com as questdes sociais nos servicos pesquisados, essa
tematica é compreendida como um ponto de tensdo nas equipes que se dividem sobre esta
questdo. Em face as dificuldades do trabalho intersetorial, a divisao ocorre entre aqueles
que consideram ser de pertinéncia e atribuicdo dos CAPS o trabalho social, sem
desconsiderar a rede de servigos sociais disponivel para encaminhamentos especificos, e
aqueles que consideram que as questdes sociais devam ser tratadas exclusivamente pela

rede de servigos e contempladas nos Projetos Terapéuticos Individuais. Questionam-se as
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praticas sociais construidas em decorréncia unica e exclusivamente das condicGes sociais
e materiais de vida dos usuarios. Isto é, as praticas devem ser elaboradas para as situacoes
em que se verifica a demanda dos usuérios e que estejam relacionadas a perspectiva

terapéutica.

Aspectos protetivos das praticas sociais na saide mental

Os CAPS realizam préticas de protecdo social ndo por considerar ser esta uma
dentre suas funcdes, mas sim porque de alguma maneira Ihe é imposta esta funcéo social.
Isto ocorre pelo ndo atendimento das situacdes de salde mental pela rede de servigos
sociais e da cultura de encaminhar a loucura para um anico lugar como tradicionalmente
se praticava como relacao ao hospital psiquiatrico. Constituem-se forcas que juntas criam
uma espécie de movimento pendular. Ou seja, se as praticas sociais conduzem 0s USUArios
com suas demandas para fora, isto é, para a rede de servicos sociais do territério, o
movimento os leva de volta para dentro, para os servicos de salde mental, uma vez que,
0S casos sociais que seguem o percurso da rede socioassistencial ndo sdo atendidos
plenamente ou em sua complexidade.

Além disso, o contexto social predominante é o da pobreza e da miséria a que
estdo submetidas a maior parte da populacéo e que reflete, por conseguinte, em seus niveis
de qualidade de vida, incluindo os estados de satde. Condicdo esta que atinge, acima de
tudo, aqueles e aquelas que convivem com o transtorno mental. Portanto, essa € a matéria-
prima que ndo deve ser ignorada e/ou fragmentada quando se desenvolvem préticas
sociais no campo da satde mental.

Os CAPS se colocam em enfrentamentos constantes com Vérias areas
intersetoriais — educacdo, assisténcia social, habitacdo — para que as necessidades dos
usuarios sejam atendidas. No entanto, quando ndo atendidas, ou seja, uma vez
“devolvidas” para os CAPS, transformam-se em processos individuais de protecdo social,
a exemplo das préticas de ressignificacdo do leito social, dentre outros cuidados, que
comumente seriam esperados de serem realizados pelas familias ou redes de suporte
social.

Outrossim, a rede de servigos, em especial, a de atencdo basica de saude, segundo
as equipes, acionam o CAPS para o estabelecimento de parcerias e/ou atendimentos
conjuntos que nem sempre sao identificados como pertinentes aos mesmos. Isto ocorre,

segundo as equipes, devido a caracteristica inerente a um servico vinte e quatro horas e
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com estrutura para atender casos/situacées de alta complexidade. Este aspecto, de mesma
forma, divide a equipe e cria tensdo na rede. O trabalho intersetorial que busca a
reintegracdo das politicas setoriais deveria ser privilegiado mas fica relegado a outro
plano de prioridade, muitas vezes, pelo predominio de processos terapéuticos que
frequentemente deixam de aportar a dimensao social de vida concreta dos usuarios,
descontextualizando suas demandas.

N&o pretendemos aqui desqualificar o trabalho terapéutico como ja foi
mencionado, mas chamar atencdo para a necessaria qualificacao do trabalho social como
uma ampliacdo de perspectiva em salde mental. Apontamos a potencialidade residente
na ampliacdo da variedade de praticas sociais ndo limita-las aquelas de carater pontual,
emergencial e psicologizante do social. A resisténcia cotidiana relatada pelos
profissionais acerca dos enfrentamentos contra praticas de cunho manicomial, pode ser
realizada desfocando a doenca e ressaltando a vida em seus aspectos multidimensionais.

O CAPS articulador da rede de cuidados parece ter construido nas equipes a ideia
de que os servicos intersetoriais sdo dispositivos para as préaticas sociais elaboradas e
propostas pelos servigos de satde mental. Isto €, a ideia de parceria, de compartilhamento
em relacdo as dinamicas da rede sdo ressignificados pelas equipes diante dos obstaculos
para a insergdo das pessoas com transtorno mental na sociedade, fazendo com que 0s
CAPS operem a articulagéo intersetorial mais como propositor das acfes e, no entanto,
seja menos afeito a construcdo compartilhada. Entendemos que o estigma, as diferentes
formas de pensar e lidar com o transtorno mental e, ainda, o receio dos profissionais da
rede em lidar com a loucura incutida como perigosa, dificultam muito a ampliacdo dos
compartilhamentos do cuidado no territdrio. Isso nos indica, por outro lado, que o poder
do saber psiquiatrico se mantém diluido tornando o CAPS “um ponto de alivio” para a
rede de servigos e um lugar comum para a saude mental.

Na perspectiva da mudanca paradigmatica consideramos ser este um ponto a ser
qualificado e ndo negado ou invisibilizado. A depuracdo de seus significados nas
discussdes cotidianas dos servigos, resgatando o que, de fato, pertence a salde mental
enquanto protecéo social, pode, a nosso ver, transcender a mera constatagcao da pobreza
ou das condicOes precarias de vida dos usudrios para galgar defini¢cdes mais claras acerca
do social neste campo e de préaticas condizentes com esta dimenséo. Com isso, por fim,
seria possivel oportunizar a qualificagdo da rede socioassistencial através de seu

acionamento adequado, conhecer o “social” e o que dele se pode esperar.
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A sombra da tutela e das praticas assistencialistas

As relac@es tutelares estabelecidas entre 0s servicos de satde mental para
com os usuarios se faz presente a despeito dos significativos avan¢os no campo do acesso
aos direitos sociais e civis das pessoas com transtorno mental. Podemos dizer que ha nas
sutilezas das préaticas e das ideologias que as nutrem, uma dimensdo tutelar que se
mantém. Pudemos identificar alguns elementos que compde este fendmeno matizado no
cotidiano. Um deles refere-se a dindmica social produtora incessante de situacdes de
vulnerabilidade social a que estdo expostos os usuarios dos servicos, de modo que
associado a insuficiéncia de uma rede intersetorial que ofereca protecdo efetiva a
populacdo, incita respostas sociais dos CAPS com este carater tutelador. Além disso, de
acordo com o estudo, em particular em decorréncia das observacbes realizadas no
acompanhamento das reunides de equipe, podemos dizer que a dimensdo tutelar também
se faz exercida pela supremacia dos saberes técnicos exercidos como poder de deciséo
sobre as circunstancias de vida da populacéo usuéria dos servigos.

Em resumo, as formas tutelares se transformaram ao adaptarem-se aos modelos
assistenciais modernos. Resistente aos ideais progressistas coexistentes, a tutela recai
sobre 0s usuarios, muitas vezes, como forma de controle nomeada de ‘cuidado’ garantida

pelos saberes profissionais.

Assistencialismo, direito social e dispositivos de cuidado em satide mental

Com relacdo as praticas assistencialistas, evidenciou-se forte preocupagdo das
equipes em nao realizar as acdes que facam pelos usuarios aquilo que eles mesmos
poderiam fazer por si proprios, j& que as consequéncias destas acGes resultariam na
despotencializacdo da autonomia e da emancipacdo social tdo caras a RP. Das tematicas
elencadas pelas equipes disparadoras dessa preocupacgdo referem-se ao beneficio
assistencial e a alimentacdo nos CAPS.

H& uma profunda relacdo entre a restricdo do exercicio da cidadania, expressa
predominantemente pelo acesso aos direitos sociais em detrimento dos direitos politicos
e civis, no caso das pessoas com transtorno mental. Levando isso em consideracdo o
acesso ao direito social materializado pelos beneficios ndo pode ser confundido com um
dispositivo de cuidado ofertado a depender da situagcdo. De acordo com as equipes

pesquisadas, o beneficio assistencial é ofertado em situacdes em que se julga que o
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dinheiro a ser recebido sera “bem utilizado” pelos usuarios e suas familias e, muitas vezes,
como Ultima alternativa terapéutica. Para além da escassez dos recursos materiais,
existem os significativos obstaculos a inser¢do social deste segmento que, por
conseguinte, afetardo as chances desta populacdo garantir as suas necessidades basicas.
O “mérito da necessidade” (Sposati apud Telles, p. 26) é uma espécie de
reconhecimento publico de inferioridade e incapacidade do individuo para a vida em
sociedade, pois define a figura do necessitado que precisa provar sua desgraca para

receber as benesses do Estado. Isto ocorre de tal forma que,

“(...) na esfera dos direitos sociais a questao da igualdade e da justica é ocultada
pela hierarquizacdo na distribuicdo dos beneficios sociais, aqui € a propria
nocao de responsabilidade puablica que se dissolve, como se fossem naturais 0s
azares do destino que jogam homens, mulheres e criancas para fora da
sociedade”.

Ponderamos a este respeito que, embora do ponto de vista terapéutico protelar o
beneficio possa estimular a insercdo social pelo trabalho e com isso um conjunto de
experiéncias significativas ao sujeito quanto a sua autonomia e insercéo social, por outro
lado, também pode trazer o aumento da vulnerabilidade social. Em outras palavras, aquilo
que se revela proficuo do ponto de vista terapéutico pode ndo atender as necessidades
objetivas ligadas a prépria sobrevivéncia.

Um segundo ponto associa-se a influéncia da visdo particular de determinadas
classes sociais, donde provem muitos dos profissionais, acerca das condi¢des sociais dos
usuarios, refletidas nas formas como classificam os fendbmenos como sendo sociais,
urgentes, prioritarios ou ndo. Neste sentido, 0 manejo do acesso aos beneficios
assistenciais também passa, em diversos casos, por um julgamento moral quanto ao
merecimento e quanto “boa” utilizagdo dos recursos, passando ao largo da compreensao
dos usuarios como sujeitos de direitos.

As pessoas com transtorno mental encontram-se alocadas socialmente entre dois
aspetos: da pobreza que € associada a loucura e do status de ndo-cidadao atribuido aos
individuos que estdo fora do mercado de trabalho. Aos considerados ndo-cidaddos é
destinada a benevoléncia do Estado e ao ndo reconhecimento da cidadania como promotor
de igualdade e justica social e, neste sentido, 0 manejo de um recurso assistencial pode se
transfigurar em um movimento socialmente perverso.

Ao evocarmos o0s “ndo-cidadidos”, estamos falando dos considerados ‘“ndo-

iguais”, os que ndo estdo credenciados a existéncia civica justamente porque privados de
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qualificacdo para o trabalho, para as escolhas e decisdes, para a livre circulacdo. Segundo
Telles (2001, p.26),

“E o lugar no qual a pobreza vira “caréncia”, a justi¢a se transforma em
caridade e os direitos, em ajuda a que o individuo tem acesso nao por sua
condi¢do de cidadania, mas pela prova de que dela esta excluido”.

Queremos chamar atencao para a premente abertura das equipes de satde mental
para uma discussdo descentralizada somente dos processos terapéuticos, ampliando para
as complexas relacdes entre aquilo que é destinado ao cuidar do sofrimento intenso sem
descontextualiza-lo. Em um movimento de deslocamento também para o social e, nele, a
partir dele, pensar o cuidado em saude mental. No bojo desta reflexdo encontram-se a
destinagdo dos beneficios assistenciais, predominantemente o Beneficio de Prestacdo
Continuada, articulado pelas equipes como mais um dispositivo de cuidado em saude
mental, deixando de reconhecer sua supremacia como direito social.

Atribui-se a distribuicdo de alimentacéo (refeicdes) nos CAPS como um segundo
ponto de preocupagdo com praticas assistencialistas. Diferentes motivos levam os
usuarios a se alimentar nos servicos, embora, de todo modo, as equipes apontem para a
auséncia e fragilidade de suas condi¢BGes econémicas. O questionamento de base esta no
fato de que procurariam o servigo ndo para o tratamento mas para terem acesso a
alimentacdo. Diante disso, as equipes verificam caso a caso 0s motivos pelos quais se
justificaria o referido comportamento e buscam ressignificar a procura por alimentacao
no CAPS e utilizd-la como ensejo para ofertar outras atencbes, em especial para as

pessoas menos acessiveis.

Cidadania e participacéo social

As préaticas com relacdo a cidadania e direitos sociais sdo consideradas pelas
equipes como de responsabilidade de todos os profissionais. Se as demandas com relagéo
as condi¢Oes sociais dos usuarios no gque tange 0s meios objetivos de sobrevivéncia em
sociedade podem se apresentar como dilemas nas equipes, dividindo-as em diferentes
opinides, 0 mesmo ndo ocorre em relagdo as demandas sociais envolvendo a cidadania e
0 resgate dos direitos sociais.

Os espacos da Assembléia sdo considerados como propicios a participacao social
dos usuarios. Verifica-se a assiduidade dos profissionais e dos usuarios, assim como, a

regularidade de sua realizacdo. As tematicas discutidas nestes espacos sdo entendidas
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como de cunho politico e de cidadania, contudo esta ultima referida como resolver
problemas de convivéncia institucional com os usuérios.

A0 mesmo tempo que as equipes reconhecem o espago da assembleia como lugar
para o exercicio da cidadania, nossa observacdo aponta para algumas dificuldades neste
sentido. Além de serem restritos os espagos de ‘voz-ativa’ dos usuarios no ambito
coletivos, as teméticas abordadas sdo propostas pelos profissionais que, embora
empenhados na tentativa de ‘fazer participar’, o ensejo perde seu objetivo restringindo as
demandas individuais enunciadas pelos usuarios. Ressaltamos a importancia atribuida a
este espaco pelas equipes e pelos usuarios, visto que este se mantém com frequéncia nos
servicos e da consideravel presenca dos usuarios. De todo modo, se faz premente criar
mais espacos de discussdo acerca dos propositos dos debates coletivos e construir
processos em que as decisdes institucionais coletivas se concretizem no cotidiano como
forma de valorizar a participacdo de todos. Trabalhar a dimensdo do que € o coletivo.

Com relagdo aos direitos sociais, as equipes mencionam algumas situacdes que
considerem ser 0 acesso aos direitos sociais, tais como, frequentar a escola, tomar vacina,
acessar o sistema de saude, circular pela cidade (acesso ao passe gratuito). O direito de
exercer a maternidade se mostrou mobilizador de praticas sociais alinhadas a uma
perspectiva mais ampla de cidadania e de preservagédo dos direitos humanos. Do mesmo
modo, “dar voz” aos usuarios e reconhecer a dimensdo da igualdade dos direitos de
cidadania independentemente do sofrimento psiquico, se mostraram igualmente
importantes. Porém, o que se pode analisar das praticas sociais e dos respectivos
significados a elas atribuidos esta na manutengao da perspectiva de ‘ajuda’, no sentido de
fazer com que os usudrios acessem seus direitos assumindo um lugar de ‘porta-voz’,
revelando obstaculos relevantes para aquilo que se pretende acerca do exercicio da
cidadania, da emancipacdo social e da autonomia.

Com relacdo a esta ultima, percebemos uma ‘mediacdo da autonomia’ dos
usuarios decorrentes tanto do predominio dos saberes profissionais em detrimento das
necessidades da populagdo usuéria, assim como, uma intensificagcdo do acionamento da
justica através da Defensoria Publica para galgar outros patamares de reconhecimento de
direitos sociais.

O contexto ideoldgico e politico contemporaneo com relacdo a saide mental tem
sido restritivo do ponto de vista de recursos e incentivos nas infraestruturas dos CAPS,

assim como, para outros servi¢os publicos. O desinvestimento de vérias ordens —
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financeira e politica —, segundo os profissionais, tem dificultado sobremaneira as agdes
relativas a cidadania.

Notamos, por outro lado, que os desafios com relagdo a dimenséao da cidadania e
participacao social sdo maiores € mais complexos ‘fora dos CAPS’, mas que refletem em
algumas praticas sociais, como por exemplo, a infima participagdo dos usuarios na
construcdo/definicdo de seu tratamento, quer seja medicamentoso quer seja relativo as
necessidades sociais. E evidente o predominio dos saberes profissionais e dos
procedimentos em detrimento das necessidades dos usuarios. Destacamos aqui, a relacao
entre os saberes profissionais e 0 uso dos medicamentos como sendo de profunda ‘dureza’
nos CAPS.

Hoje temos experiéncias de gestdo autbnoma da medicagdo como um dispositivo
de cidadania. lIdentificamos durante a pesquisa o quéo dificil é esta mudanca de papel dos
profissionais com relacdo aos usuarios, em especial, para a negociacdo das praticas mais
duras: a medicacdo e o poder de decisdo. A medicacdo ndo é, em grande medida,
negocidvel. As decisbes ndo sdo discutidas. As medicacfes atingem diretamente a
dimensao social posto que seus efeitos sdo sentidos nas relacdes sociais e qualidade de
vida dos usuarios: dormir muito, lentiddo dos movimentos corporais, aceleracdo do
pensamento, lentiddo do pensamento, etc., impactam diretamente sobre as possibilidades
de participacdo social ou na busca por melhores condigoes.

Neste sentido, nosso estagio de pesquisa no Québec-Canada, favoreceu o
conhecimento de algumas préaticas que podem ser desenvolvidas no caso brasileiro a
despeito da profunda diferenca cultural, econdmica e social entre os paises e do crescente
desinvestimento nos servicos publicos brasileiros. Uma das experiéncias significativas
em relacdo a autonomia € a gestdo autbnoma da medicacdo (GAM). A experiéncia
apresenta efeitos sociais significativos com relacéo ao exercicio da cidadania e o fomento
a autonomia pelo controle quimico dos sintomas ou sensac¢@es do transtorno. Feito pela
propria pessoa com o apoio de profissionais e de grupos, desconstroi o secular poder de
medicar restrito ao médico e possibilita a apropriacdo do poder de decisdo aqueles e
aquelas gue convivem com o sofrimento psiquico.

N&o se trata aqui de deixar de reconhecer 0 avango e a expertise da categoria
profissional em relacdo a medicacdo e sua responsabilidade sobre ela, mas sim de
devolver ao sujeito-cidadéo o direito de conhecer, experimentar e decidir o que é ingerido
diariamente e lhe causa, além dos efeitos esperados como benéficos, os indesejaveis

efeitos colaterais. Mais do que isso, trata-se de gerar o empoderamento resultante do
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controle de sua vida. Como um caminho para a apropriacdo do poder produzir praticas
que tenham por principio,

“(...) refletir a vontade das pessoas concernentes de participar da
concepcao das politicas, a elaboragdo dos programas e a avaliagdo dos
servigos e das préticas. (...) este principio orienta nosso olhar sobre o
horizonte de mudancas possiveis que as pessoas com problemas de
salde mental desejam para suas vidas a fim de escapar ao destino da
cronificacdo, da marginalizacdo e de estigmatizacao (...). (Rodriguez et
al., 2008, p.90)

Outro aspecto relaciona-se a ampliagédo de informagdes sobre as vivéncias do
sofrimento psiquico e social trazidos pelo transtorno mental contados pelas pessoas que
os vivem. Mais do que dar voz, é deixar que o sujeito fale por si proprio a sua maneira
sobre sua experiéncia com o sofrimento psiquico. Segundo a experiéncia canadense, essas
praticas diminuem sobremaneira o estigma e o0 preconceito no tocante ao transtorno
mental, fundamentais para o exercicio da cidadania. Tornar conhecida, ajuda a
desmistificar a experiéncia da loucura na sociedade e amplia sua aceitacdo. No plano
macrossocial, garantir que outras informacgdes cientificas - ciéncias biomédicas,
psicologicas, socioldgicas, epidemioldgicas, de satde publica e ciéncias de reabilitacdo -
cheguem até os usuarios é igualmente fundamental para o processo de inser¢do social da
loucura na sociedade.

Um outro aspecto que pode trazer beneficios para a diminuicdo do estigma social
com relacdo ao transtorno mental é o trato com as informagfes pessoais de vida dos
usuarios. Cada profissdo contempla em seus codigos de ética a dimensdo do sigilo
profissional e acreditamos que os profissionais contemplem esta dimensdo. Contudo,
verificamos uma diferenca profunda nas formas como as informacdes sdo processadas
nos servicos brasileiros e nos canadenses neste quesito. Na experiéncia canadense, as
informacdes pessoais e da histdria de vida dos usuarios sdo controladas pelos proprios
usudrios, a medida que devem autorizar ou ndo que os profissionais as divulguem, além
de definir com quais pessoas suas informacdes pessoais podem ser compartilhadas. No
caso brasileiro, a organizacgao dos servi¢os ao proporcionar multiplos espacos de reunido
de equipe, assim como o incentivo a postura interdisciplinar do trabalho em equipes, faz
com que, muitas vezes, a fim de aprofundar o conhecimento acerca das situag0es, muitas
informacgdes sdo trocadas entre os profissionais. Queremos com estas colocacgdes trazer
uma reflexao de que, embora os dois tipos de experiéncia tragam em si aspectos ‘bons’ e

‘ruins’ e guardadas as proporc¢des culturais que as conformam, restringir as informacdes
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pessoais dos usuarios e suas historias de vida afeta significativamente a diminuicdo do
estigma social.

Ademais, transferir a responsabilidade pelas informacdes pessoais aos proprios
usuarios, aumenta sua participacdo em seu processo de cuidado e de tratamento.
Acreditamos que da mesma maneira, tal procedimento afetara as préaticas sociais de forma

positiva.

O Servigo Social faz parte do conjunto, porém néo incluido

O servigo social € identificado como a area de saber que pode desempenhar melhor
as praticas sociais em casos sociais complexos, mas, a0 mesmo tempo €é associado pela
equipe como se fosse a assisténcia social que desenvolve a¢des entendidas como tutelares
ndo alinhadas com os principios e posicionamentos que as equipes gostariam de ter em
relacdo as demandas sociais. As assistentes sociais, por sua vez, sentem que 0 Servico
social ndo esta contido na equipe enquanto area de saber que se distingue em natureza das
areas biologicas ou de abordagem psicolédgica predominantes no campo da satde mental.

Assim, segundo nossa andlise, o servico social é significado para as equipes como
0 “representante da assisténcia social” compondo as equipes dos CAPS como um
instrumento da intervengéo social. Diante da dimensdo dos problemas sociais trazidos
pelos usudarios, por sua complexidade histérica e assustadora desigualdade social,
decorrem os niveis estruturais de pobreza, de miséria, entre tantos outros fatores, também
responsaveis muitas vezes, por situacfes mais graves que o transtorno psiquico e tornam
a populacdo acometida pelos transtornos mentais mais vulneraveis socialmente. Este
cenario configura um amplo campo de atuacdo social, mas pouco explorado. Esta analise
decorre de alguns aspectos:

1) As assistentes sociais afirmam serem requisitadas pelas equipes somente para
acompanhar/ajudar em situacfes que envolvem o beneficio assistencial ou
previdenciario;

2) As profissionais manifestam dificuldade para “entrar nos casos” quando verificam sua
gravidade social e afirmam ter que “se impor”, “se intrometer” em demandas sociais
mais complexas; assim, séo colocadas em lugar menos ativo com relacdo as demandas
sociais do servigo, muito embora, tenham formacéo para esse tipo de trabalho;

3) Em um dos servigos a assistente social ndo participa das ‘reunides de nucleo’,

assumindo neste dia uma funcdo comum a todos os profissionais, o plant&o. Isso
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poderia ter um arranjo diferente: que esta profissional realizasse um rodizio pelos
ndcleos;

4) A opcdo de uma das equipes em abrir mao desta area do saber ja que “atrairia mais
casos sociais” para o servico e que a rede de servigos sociais poderia cumprir com as
atribuicoes do profissional do servigo social.

O trabalho social desempenhado por essa area de saber com relacdo as demandas
sociais dos usudrios evidenciou préaticas e sucessivas a¢des articuladas, operadas de forma
distinta de outras a¢des pontuais e de ocasido praticadas pelas equipes. Com base no nosso
referencial tedrico entendemos que os CAPS pouco evocam o social para a compreensao
e desenvolvimento de acBGes de cuidado em salde mental e o servico social ndo €
requisitado para uma atuacéao especifica com relacdo as condic¢des sociais dos usuarios.

De todo modo, os resultados dos movimentos aproximativos com a tematica
apontaram que a construcdo coletiva de intervengdes sociais alcanca patamares de
efetividade maiores em relacdo as demandas dos usuarios. O campo social € bastante
amplo e ndo somente do dominio do assistente social, sendo importante a articulagdo dos
conhecimentos e a abertura profissional/pessoal para a¢cdes inovadoras e alternativas.

Porém, problematizamos que em um cenario em que ndo se sabe ao certo do que
se trata o trabalho social qualquer préatica pode ser desenvolvida, independentemente de
seus efeitos o que pode resultar em praticas desgastantes para as equipes e de pouca
efetividade em relacdo aos efeitos sobre as condi¢Ges sociais de vida dos usuarios como
um todo. Do mesmo modo, tratar desta ampla e complexa demanda no caso-a-caso pode
limitar, sobretudo, o avango da Reforma Psiquiatrica no que tange sua implicagdo com a
transformacao social em relacéo a loucura.

O profissional do servigo social vé-se tendo que “furar o fluxo” para conseguir
participar da elaboracdo das praticas com relacdo as questdes sociais dos USUArios,
mostrando ndo considerar que faz parte de uma equipe como mais uma éarea de
conhecimento, mas sim como um profissional que sera designado para fazer certas tarefas
e/ou fungdes, a ser nomeada pelas equipes. O servi¢o social faz parte, porém ndo esta
incluido.

A falta de ampliacdo dos conhecimentos no ambito da formacdo da propria
profissdo talvez contribua para esta limitacdo. O campo de aspiracdo profissional do
Servico Social é bem alargado; entretanto, carece de algumas especializacGes e a saude

mental poderia ser uma delas. Neste sentido, a incorporacdo de diferentes cursos
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profissionalizantes (sem preconceitos) deveria merecer a atencdo das instancias
representativas da profisséo.

Entendemos que esta configuracdo nas equipes é uma construcdo baseada nas
formas de compreensdo do que é o social, do lugar de prioridade onde ele é colocado,
assim como das formas de expressao das habilidades da profissao.

Por outro lado, também consideramos que a apropriagdo do social pode ter bons
efeitos com relacdo as respostas sociais que se possa elaborar das problemaéticas
apresentadas, mas isso implica que os profissionais saibam do que se trata o social, em
qual dimensdo suas praticas resultardo. E, ainda, para o caso especifico do servico social,
acreditamos que essa € uma abertura, embora forcada, para a profissdo enquanto agente
de intervencéo social, que podera, gradualmente, criar porosidade em suas praticas ao ter
que se defrontar com tantos agentes interventores e de diferentes areas. Um processo de
renovacao.

Acreditamos também que, do ponto de vista da responsabilidade social ou da
funcdo social dos CAPS com relacdo a reinsercdo social dos usuérios, essa dimensao
necessita com urgéncia de maior aprofundamento a comecar pela discussdo no ambito
das equipes multiprofissionais sobre “o que € o social”.

As equipes percebem este funcionamento, mas, de modo geral, entendem que a
falta de infraestrutura causada pelo recuo de investimentos politicos publicos na area
afetam as possibilidades de atuacdo compartilhada; o recrudescimento do mercado de
trabalho e a pressdo exercida pelos conselhos de classe para a delimitacdo cada vez mais
rigida das acGes que cada area deve desempenhar tem afetado sobremaneira a postura de
cooperacao, compartilhamento e construgcdo conjunta de praticas mais alinhadas aos
principios da reforma e do SUS — equidade, integralidade — em especial.

Cabe aqui um destaque quanto as formas de perceber as necessidades e suas
caracteristicas. As equipes fazem avalia¢Oes situacionais que consideram, pela propria
especificidade do campo da satde mental — as perspectivas das necessidades materiais —
que dariam suporte aos tratamentos e cuidados propostos — assim como, aspectos
relacionados aos habitos, cultura, particularidades, singularidades de cada pessoa. A
“reinser¢do social” da loucura na sociedade passa, necessariamente, pela tolerancia com
aquilo que é diferente, como a transformacao do olhar social sobre as formas de expressédo
humanas, incluindo a agressividade, a violéncia, a alucinagédo e os delirios como parte

desse social. Uma mudanga que tenda a desconstrugdo da perspectiva de doenca,
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incapacidade, irresponsabilidade diante da prépria vida pessoal e em relacdo com a
sociedade.

Em termos da RF o que precisariamos para avancar na dimens&o social, ao nosso
ver, seria a ampliacdo da diversidade de saberes profissionais, diluindo o predominio dos
saberes psiquiatricos e psicologicos sob risco de acirramento dos procedimentos medicos
e da enfermagem em detrimento das a¢Oes sociais nos CAPS e de sua porosidade com
relacdo as necessidades da populagdo concernente. A ampliacdo da perspectiva social
pode tornar os CAPS um dispositivo de saude mental igualmente alinhado a perspectiva
comunitaria e atento as demandas territoriais, mais do que na proposta de centralidade no
sujeito em seu contexto social.

O que propomos, portanto, é a inclusdo de mais uma perspectiva do cuidado a
partir da situacdo de vida dos sujeitos, contextualizando-os nela. O movimento contrario
retira 0 foco exclusivo na dimensdo psiquica ao amplid-la em sua dimensao

multidimensional.



178

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

PAULIN, L.F.; TURATO, E.R. Antecedentes da reforma psiquiatrica no Brasil: as
contradigdes dos anos 1970. Historia, Ciéncias, Saude. Manguinhos, Rio de Janeiro,
vol.11(2):241-58, mai-ago, 2004.

RODRIGUEZ, L.; BOURGEOIS, L; LANDRY, Y.; GUAY, L.; PINARD, J.L. Repenser
la qualité des services em santé mentale dans la communauté : changer de perspective.
Presses de Université du Québec. 2008.

TELLES, V.S. Pobreza e Cidadania. S&o Paulo: USP Curso de Pds-Graduagdo em
Sociologia: Editora 34, 2001.



ANEXO |



Anexo | — Roteiro de entrevista

Pesquisa de Campo
PROFISSIONAIS
CAPS 111

Obrigada por aceitar participar desta pesquisa.
Leitura e assinatura do TCLE.

Gostaria de iniciar pedindo que vocé faca uma breve apresentacdo de seu percurso profissional
até chegar no CAPS.

Vocé trabalha como técnico (a) de referéncia?

Quantas pessoas vocé referencia?

Ha& quanto tempo esta na equipe?

1) Que tipo de situacbes chegam aqui no CAPS?
2) Quais as condicbes sociais das pessoas que procuram o CAPS?
3) Além das demandas psiquicas, que outras situaces trazem 0s usuarios?
4) Como vocé identifica as condigdes sociais dos usuarios do servigo?
5) Como sdo identificadas as necessidades dos usuarios no servico?
6) Vocé trabalha com o social?
7) Vocé realiza préaticas sociais? Quais sdo as caracteristicas dessa préatica?
8) O que para vocé seria especifico de sua préatica social?
9) Qual a sua contribuicéo profissional especifica?
10) Como é a pratica da equipe em relagdo as situagdes sociais dos usuérios?
11) Qual a relagdo da rede com as préaticas do CAPS?
12) Qual a finalidade do trabalho social no CAPS?
13) E vocé considera que o CAPS atinge esses resultados? Porque?
14) Quais outras formac@es vocé acha importante existir aqui no CAPS para produzir uma
pratica social?
Dentre suas referéncias, escolha uma que vocé percebe que tenha demandas sociais.

Descreva a situagéao.

Quais foram as praticas do CAPS para este caso?
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Anexo Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Instituicdo de ensino: Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo
Titulo da Pesquisa: Préatica Social na Saude Mental

Nome da pesquisadora: Juliana Cristina Fernandes

Nome da Orientadora: Maria Lucia Rodrigues

Vocé esta sendo convidado/a a participar de pesquisa realizada por Juliana Cristina Fernandes,
intitulada “Pratica Social na Satide Mental”, que faz parte do projeto de doutorado vinculado ao
Programa de Estudos Pés-Graduados em Servigo Social da Pontificia Universidade Catdlica de

S&o Paulo, orientado pela Profa. Dra. Maria Lucia Rodrigues.

O estudo propde a anélise das préticas sociais desenvolvidas nos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS). Trata-se de estudo com caracteristicas qualitativas com o objetivo de dar maior

visibilidade as atividades desenvolvidas pelas equipes que prestam servicos nestes Centros.

Solicitamos sua autorizacao para uso do contetido captado durante a realizagdo da entrevista e/ou
grupo, lembrando que as informacdes serdo tratadas com sigilo e confidencialidade, somente para
fins académicos.

No caso de gravagdo de voz, estas serdo ouvidas apenas pela pesquisadora e pela orientadora da
pesquisa. Destacamos que a participagéo € voluntaria, sendo garantida a desisténcia em qualquer
momento do processo, sem que isso implique em qualquer prejuizo a sua pessoa. Informamos

ainda que vocé ndo pagara nem serd remunerado (a) pela participagdo na pesquisa.

Caso vocé tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos sobre essa pesquisa pode entrar
em contato por meio do telefone (11) 96586-7778 (inclusive ligagdes a cobrar) e pelo endereco

eletronico: asjulianacf@gmail.com

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual contetido, sendo uma delas, devidamente

preenchida e assinada, entregue a vocé.

Local: Data:
Pesquisadora Participante
Juliana Cristina Fernandes Nome:

RG: 34.287.010-5 RG:
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