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RESUMO

FIORATI, R.C A organizacdo dos servicos extra-hospitalares de saide mental, o projeto
terapéutico e a insercao da reabilitacdo psicossocial. 2010. 242f. Tese (Doutorado) —
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2010.

Os servigos extra-hospitalares de satide mental tém sua origem a partir das iniciativas
advindas das propostas de reformulacdo da atengdo psiquidtrica decorrentes dos Movimentos
de Reforma Psiquidtrica brasileira. Esses servicos nascem com o propoésito de substituirem o
modelo que fundamenta um modo de atencdo psiquidtrica apoiado no tratamento
prioritariamente hospitalar e medicocentrado pelo paradigma da atencdo psicossocial. Nesse
percurso alguns problemas se apresentam, dificultando a plena construgdo e implementacao
do modo de atengdo psicossocial e favorecendo a reprodugdo de aspectos da forma de atencao
que se pretende superar nos servigos substitutivos ao manterem as agdes terapéuticas
disponibilizadas centradas nos tratamentos médico-clinicos, a0 mesmo tempo em que
secundarizam acdes de reabilitacdo psicossocial. Com a proposta de buscar uma aproximagao
a problematica exposta, este estudo teve como objetivos analisar a organizacdao dos projetos
terapéuticos em dois servicos extra-hospitalares de saude mental do municipio de Ribeirdo
Preto e como se localizam nesses projetos as agdes de reabilitagdo psicossocial, conhecer a
forma pela qual os profissionais elaboram o projeto terapéutico e interpretar as concepgdes
dos mesmos em relacdo a reabilitagdo psicossocial. O estudo foi efetuado com base em
pesquisa cuja metodologia pautou-se em abordagem qualitativa e as técnicas de coleta de
dados escolhidas foram entrevistas semiestruturadas e grupos focais. O referencial tedrico
utilizado foi a filosofia hermenéutica dialética de Jirgen Habermas. Os eixos tematicos
obtidos a partir da andlise dos dados se dispuseram com base nos topicos da organizacdo do
trabalho refletida na extrema tecnificacdo das acdes de saude, na centralidade da tecnologia
médico-clinica em relacdo a outras agdes terapéuticas ndo médicas e no processo de
precarizagdo das relagcdes de trabalho presentes nesses servigos. Quanto ao tépico da
organizagdo dos servicos, observa-se que os projetos terapéuticos ndo tém sido elaborados
dialogicamente pela equipe de profissionais; as equipes ndo desenvolveram a
interdisciplinaridade em sua forma de organizacdo e as acdes terap€uticas tém priorizado os
tratamentos com énfase na patologia ¢ na dimensdo biologica. No que diz respeito as
concepgdes sobre a reabilitagdo psicossocial os profissionais mantém uma racionalidade
instrumental definindo as agdes de satde nos servigos em detrimento de uma racionalidade
pratica como base das a¢des de reabilitagdo psicossocial, organizadas segundo o paradigma da
atencdo psicossocial.Com base nessa analise propde-se como caminho de superagdo da
problemadtica apontada a possibilidade de reunir acdes clinicas e de reabilitagdo psicossocial
em projetos terapéuticos que confiram o mesmo valor e investimento a ambas as agdes € a
realizacdo de pesquisa avaliativa participativa nos servigos buscando criar mecanismos que
favoregam, além da melhoria da assisténcia prestada, projetos terapéuticos com base no modo
de atencdo psicossocial.

Palavras-chave: Servicos de satide mental; Enfermagem; Psiquiatria; Clinica; Reabilitacao.



ABSTRACT

FIORATI, R. C. The organization of extra-hospital mental health services, the
therapeutic projects and integration of psychosocial rehabilitation. 2010. 242f. Doctoral
Thesis — College of Nursing, University of Sao Paulo/USP at Ribeirdo Preto, Sdo Paulo,
Brazil, 2010.

The extra-hospital services originated in the proposals of psychiatric care reformulation that
resulted from the Brazilian Psychiatric Reform. These services emerged with the purpose to
replace the psychiatric care model grounded treatment delivered mainly in hospitals and
centered on medication according to the psychosocial care paradigm. Some problems are
presented in this process, which hinder the full construction and implementation of the
psychosocial care mode, favoring the reproduction of aspects of the care mode that are aimed
to be overcome in the replacing services: the available therapeutic actions are centered on
medical-clinical treatments while psychosocial rehabilitation actions are considered
secondary. Aiming to understand the problem, this study analyzed the organization of
therapeutic projects in two extra-hospital services in Ribeirdo Preto, SP, Brazil, verified how
professionals develop the therapeutic project, and interpreted these professionals’ conceptions
in relation to psychosocial rehabilitation. This study was based on a qualitative approach and
semi-structured interviews and focal groups were used to collect data. The hermeneutic
dialectic philosophy of Jirgen Habermas was the framework used. The thematic axes that
emerged from data analysis were based on work organization reflected on extremely technical
health actions, centered on medical-clinical technology in relation to other non-medical
therapeutic actions, and on the process in which work relations are worsened in these services.
In regard to the services organization, we observed that the therapeutic projects are not
dialogically developed by the team; teams have not developed interdisciplinary work in their
organization and therapeutic actions give priority to treatments that emphasize the pathology
and its biological dimension. In relation to the professionals’ conceptions about psychosocial
rehabilitation, they maintain an instrumental rationality that defines the health actions in the
services to the detriment of a practical rationality that ground psychosocial rehabilitation
actions organized according to the psychosocial care paradigm. Based on this analysis, we
suggest the implementation of clinical and psychosocial rehabilitation actions in the
therapeutic projects that attribute the same value and investment to the both in order to
overcome the studied problem. Additionally, participatory evaluation research should be
carried out in the services with the purpose to create mechanisms that favor therapeutic
projects and improve care delivery based on the psychosocial care mode.

Key words: Mental Health Services; Nursing; Psychiatry; Clinical; Rehabilitation.



RESUMEN

FIORATI, R.C. La organizacion de los servicios extrahospitalarios de salud mental, los
proyectos terapéuticos y la inserciéon de la rehabilitacion psicosocial. 2010. 303f. Tesis
(Doctorado) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Sao Paulo, Ribeirdao
Preto, 2010.

Los servicios extrahospitalarios de salud mental tienen su origen a partir de las iniciativas
resultantes de las propuestas de reformulacion da la atencion psiquidtrica oriundas de los
Movimientos de Reforma Psiquiatrica Brasileira. Eses servicios nacen con el propdsito de
substituir el modelo que fundamenta un modo de atencion psiquiatrica apoyado en el
tratamiento prioritariamente hospitalario y medicocentrado por el paradigma de la atencion
psicosocial. En ese recurrido, algunos dificultan la construccion plena e implementacion del
modo de atencidon psicosocial, favoreciendo la reproduccion de aspectos de la forma de
atencion que se pretende superar en los servicios substitutivos, esto al mantener las acciones
terapéuticas que estan disponibles centradas en los tratamientos médico-clinicos, al mismo
tiempo en que ponen las acciones de rehabilitacion psicosocial en segundo plano. Este estudio
cualitativo tuvo como objetivos analizar la organizacion de los proyectos terapéuticos en dos
servicios extrahospitalarios de salud mental de la ciudad de Ribeirdo Preto y como se
localizan en eses proyectos las acciones de rehabilitacion psicosocial, conocer la forma en que
los profesionales elaboran el proyecto terapéutico e interpretar sus concepciones en relacion a
la rehabilitacion psicosocial. La recolecta de datos fue realizada por entrevistas semi-
estructuradas y grupos focales. El referencial tedrico utilizado fue la filosofia hermenéutica
dialéctica de Jiirgen Habermas. Los ejes tematicos obtenidos a partir del andlisis de los datos
se basan en los topicos de la organizacion del trabajo reflejada en la extrema tecnificacion de
las acciones de salud, en la centralidad de la tecnologia médico-clinica en relacion a otras
acciones terapéuticas no médicas y en el proceso de precarizacion das relaciones de trabajo
presente en eses servicios. Acerca del topico de la organizacidén de los servicios, se observa
que los proyectos terapéuticos no tienen sido elaborados dialégicamente por el equipo de
profesionales; los equipos no desarrollaron la interdisciplinaridad en su forma de organizacion
y las acciones terapéuticas tienen priorizado los tratamientos con énfasis en la patologia y en
la dimension bioldgica. En lo que concierne las concepciones da la rehabilitacion psicosocial,
los profesionales mantienen una racionalidad instrumental definiendo las acciones de salud en
los servicios en detrimento de una racionalidad practica como base de las acciones de
rehabilitacion psicosocial, organizadas segin el paradigma de la atencion psicosocial. Se
propone como camino de superacion de la problematica sefialada, la posibilidad de reunir
acciones clinicas y de rehabilitacion psicosocial en proyectos terapéuticos que confieran el
mismo valor e inversion a ambas las acciones y la realizacion de investigacion evaluativa
participativa en los servicios, buscando crear mecanismos que favorezcan, ademés de la
mejoria de la atencion prestada, proyectos terapéuticos con base en el modo de atencion
psicosocial.

Palabras clave: Servicios de salud mental, Enfermeria, Psiquiatria, Clinica, Rehabilitacion.
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APRESENTACAO

Ano de 1985. Cinco estudantes do curso de graduacdo em terapia ocupacional seguiam
todos os dias, de Onibus, pela estrada. O destino era em um hospital psiquidtrico, onde
realizavam estagio curricular. Naquela época, o estagio era profissionalizante considerando
que, em seis meses, no caso de alguns deles, ou doze, no de outros, seriam terapeutas
ocupacionais formados.

Aquele dia era especial, pois marcava o primeiro dia da ultima semana de estagio,
quando teriam cumprido trezentas horas previstas.

Uma das estagiaria havia planejado um bonito trabalho de finalizagao de curso, o qual,
além da parte textual, traria algumas fotografias para ilustrar o escrito. A atividade de
fotografia vinha sendo, ha algum tempo, e seria ainda por outro ainda maior, a atividade
escolhida que a tornaria uma amadora dessa arte. Com maquina fotografica em maos ela
seguiu em direcdo ao término do seu estagio. Nessa etapa realizaria seu intento de colher
dados fotograficos para o seu trabalho final. O dia estava ensolarado o que a ajudaria em
relacdo a iluminacgdo natural, um dos elementos principais que um fotégrafo, amador ou nao,
deve observar.

Os estudantes chegaram e logo iniciaram suas rotinas ja bastante consolidadas apos
seis meses de estagio. O terapeuta ocupacional, supervisor do estagio e profissional
contratado da instituicdo, ocupava-se com suas atribui¢cdes habituais ¢ matinais de conferéncia
das fichas dos presentes a sala de terapia ocupacional, distribui¢do dos cigarros e, logo em
seguida, os materiais dos eventuais trabalhos terapéuticos, os quais entretinham os pacientes
internados. Fungdo inicial cumprida, ele iria, a partir de entdo, ocupar-se com os estagiarios,
distribuindo atribuigdes e pacientes para cada um.

Nesse dia, especial, o terapeuta ocupacional, supervisor do estagio, animou-se com a
possibilidade de fotografar o trabalho e o setor que dirigia. Chamou os pacientes, posou para
as fotos, solicitou que cada paciente também o fizesse, mostrando cada qual o seu trabalho
realizado na terapia ocupacional. Varias fotos foram tiradas, individualmente ou em grupo, os
pacientes exibiram seus trabalhos e posaram para as fotografias juntamente com o supervisor
ou o estagidrio responsavel.

Assim o dia transcorreu sem muitos problemas. A estagiaria tirou mais algumas

fotografias, incluindo algumas sobre a estrutura fisica do local e de alguns pacientes que
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descansavam nos patios espalhados pela instituicdo. Mas, o inesperado, marcante e
inesquecivel momento viria logo em seguida.

Proximo ao final da manha, o terapeuta ocupacional supervisor, que fora chamado na
diretoria, retornou ofegante, apreensivo e gaguejante. Lamentava muito, mas seria necessario
recolher o filme da maquina, pois a diretoria assim determinara. Os estagiarios o lembraram
que ele mesmo participara com animagao da atividade das fotos, a estagidria argumentou que
aquilo era sigiloso, ndo faria parte de publica¢des publicas, mas seriam incluidas apenas em
trabalho de final de curso. Entretanto, nada adiantou. O supervisor mostrava-se irredutivel,
alegando que seu emprego estava ameagado, e por isso deveria cumprir a posicdo da
instituigao.

A estagiaria que, naquela época, lia Thomaz Szasz e sua obra “Fabricagdo da
loucura™, David Cooper, Robert Laing® e outros representantes do movimento a que se
convencionou chamar de antipsiquiatria, disse “nao, nao entrego o filme”. O clima ficou tenso
para todos. O terapeuta, indignado, saiu e voltou acompanhado de um diretor do hospital. O
homem entrou na sala energicamente, usava colares de ouro no pescogo e um reldgio
chamativo no pulso, quis avangar em direcdo a estagidria para tomar-lhe a maquina. A
estagiaria encolheu-se, assim como os demais estagiarios, palidos e mudos. O diretor avangou
e tomou a maquina fotografica, abriu-a e retirou o filme, despedagando-o e entregando a
maquina de volta sob a ameaga da estagiaria de chamar a policia. Mas as fotos ja ndo existiam
mais. A imagem da Instituicdo estaria negada aos olhos de quem pudesse enxergar.

Era o manicomio! Era 0 manicomio em sua mais crua e dura expressao.

Nao preciso mencionar quem era essa estagiaria. Nos dias que se seguiram meu choro
vinha a qualquer momento, sem se anunciar, ¢ minha cama foi minha melhor companheira.
Fui expulsa do estagio e da Institui¢do, o estdgio ndo seria mais oferecido aos estudantes de
terapia ocupacional da Universidade Federal de Sdo Carlos. Minhas professoras, atdnitas,
dividiram-se: umas me defendendo e outras se indignando contra mim. O fato é que a

instituicdo académica resolvera me aprovar.

' SZASZ, T.S. Fabricagio da loucura: um estudo comparativo entre a inquisi¢io e o movimento de satide mental.
3 ed. Rio de Janeiro: Zahar, 1978.

* Autores conhecidos como integrantes e fundadores da antipsiquiatria, movimento nascido na Inglaterra, na
década de 60 em meio aos movimentos underground da contracultura, que, ao representar uma desconstrugéo do
saber médico sobre a loucura, desautoriza-o enquanto um saber legitimo sobre a loucura e desconfia da
categorizacdo dessa experiéncia existencial como doenca. Esses autores, psiquiatras com experiéncia clinica,
afirmam a doenca mental como produgdo social e institucional e que a instancia passivel de diagndstico e
tratamento era a propria sociedade ¢ as instituicdes decorrentes, tais como a familia, escola, entre outras
(AMARANTE, 1995).
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O hospital psiquiatrico, palco dos fatos narrados acima, localizava-se em cidade
vizinha ao municipio de S3ao Carlos e era uma institui¢do privada sob tutela de membros de
organizagdes espiritas. Na realidade, vérias situacdes anunciavam para o episodio que
coroaria o final do estagio. Lembro-me quando um dos estagidrios, juntamente com um grupo
de pacientes, planejou uma encenagao teatral, que foi severamente reprimida pela corporagao
médica do hospital. Na reunido que decidira o tema da encenacao, os pacientes propuseram e
decidiram que a cena dramatizada seria uma consulta médica. Nunca havia presenciado uma
critica tao sutil, perspicaz e contundente da posi¢ao real que ocupavam os atores principais da
tragicomédia representada todos os dias nos manicomios do pais.

Entretanto, esta atividade teatral nunca seria vista. O estagiario ensaiou durante
algumas semanas, duas talvez, e, no dia da apresentacdo, descemos do Onibus na estrada,
como faziamos diariamente, acreditando vivenciarmos um dia especial, e fizemos o caminho
até o hospital, euforicos com aquele momento, com o trabalho produzido nos ensaios e prestes
a se concretizar. Contudo, quando chegamos ao hospital, todos os pacientes que participariam
da atividade teatral estavam dormindo em seus leitos, sedados. Atdnitos, e ingenuamente,
tentamos saber o que se passara. Depois de algum tempo, um paciente, em sua sanidade
inquestionavel, chamou-nos de lado e relatou que no dia anterior, alguns médicos achando-se
vitimas de uma situagdo na qual ficariam expostos a uma critica que os ridicularizaria,
decidiram sedar os pacientes que participariam da atividade do teatro.

Assim, com algumas alegrias e algumas frustragdes, foi meu estigio, juntamente com
meus colegas, em psiquiatria. Os livros ndo mentem, alguns talvez o facam, aqueles que
zelosamente formam os homens que tem o poder de sedar outros seres humanos. Mas aqueles
que lia e leria durante muito tempo, ndo mentiam. O manicomio era implacavel. Destruia tudo
que fosse humano e vital que adentrava em seus frios corredores e alcovas.

Durante longo tempo, a ameaga do terapeuta ocupacional, supervisor do estagio,
retornava freqiientemente a minha mente: “Vocé ainda ir4d trabalhar em um hospital
psiquiatrico e ai voc€ verd!”. Foi a sua ultima frase dirigida aos estagiarios, deprimidos e
atonitos, que se afastavam rapidamente daquele lugar para o qual ndo pretendiam retornar.
Naquele momento, decidi que nunca trabalharia em hospital psiquiatrico e por muito tempo,
apo6s a graduagdo, afastei-me, intencionalmente, de qualquer instituicao psiquiatrica isolando-
me, ingenuamente, como terapeuta ocupacional contratada pela Associacdo de Pais e Amigos
dos Excepcionais (APAE), (tampouco muito diferente das instituicdes manicomiais) da regido

de minha cidade, dada a minha decisdo em especializar-me na area mental.
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Em 1996, entretanto, a profecia do supervisor se cumpriria. Em 13 de novembro desse
ano, iniciei minhas atividades como terapeuta ocupacional no Hospital Santa Tereza de
Ribeirdo Preto”.

Nessa época, j& me considerava curada dos males decorrentes do estagio em
psiquiatria e decidira adentrar ao campo da satide mental, apos tanto tempo circundado e
tangenciado, sem, contudo, assumir, definitivamente, que era nesse campo que realmente
queria trabalhar.

Nesse periodo, conheci alguns profissionais que trabalhavam no hospital e que
participavam do Movimento da Luta Antimanicomial, fundadores do nucleo de Ribeirdo
Preto, o que me animou a ingressar como profissional nessa institui¢ao, sabendo que 1a
trabalhavam pessoas que estavam, efetivamente, lutando para a superagdo do modelo
manicomial e pela criacdo de servigos substitutivos e extra-hospitalares no municipio de
Ribeirdo Preto.

Nessa época, inclusive, conheci a pessoa que seria entdo, minha futura orientara, a
Prof* Dr* Toyoko Saeki da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sao
Paulo, orientadora que me acompanharia em minha jornada académica desde o mestrado, em
2004, até os dias atuais, no doutorado.

Sempre tive uma caracteristica militante. Participar da Luta Antimanicomial repetia
essa tendéncia incansavel de sempre lutar para alcangar um mundo melhor, mais justo,
humano e democratico. Além de eleger a primeira diretoria da Associacdo Loucos pela
Liberdade”, formada por colegas de trabalho, amigos de militancia, hoje acalenta o processo
de permanente luta por formas humanas de tratamento do portador de sofrimento psiquico,
que marcou ¢ marca toda a minha vida profissional.

Mas a frase do terapeuta ocupacional, supervisor do meu estagio, agora retornava
algumas vezes a minha mente, tal como anunciara no término daquele estagio “Vocé vai

"’

ver!”, e, agora, eu via. Ingressei como terapeuta ocupacional na unidade de agudos, setor

masculino, do Hospital, para pacientes em estado de crise aguda do transtorno psicotico. Essa
. 5 . . L, . . e oA .

unidade guardava®, ainda, muitas das caracteristicas dos antigos manicomios, apesar de

procurar trabalhar dentro dos principios da reforma psiquiatrica, atuando como suporte aos

3 Na época a instituicio recebia o nome de Hospital Psiquiatrico de Ribeirdo Preto, passando a atual
denominagao a partir do ano 2000.

* Associagdo formada a partir da iniciativa de alguns membros da Luta Antimanicomial, niicleo de Ribeirdo
Preto. Trata-se de uma associacdo composta por usudrios, familiares e profissionais da saide mental, que tem,
como objetivo, assessorar politica e culturalmente o portador de sofrimento psiquico.

> No inicio de 2010 essa Unidade foi extinta, sendo criadas trés unidades para quadro agudo dos transtornos
mentais graves, mistas, apresentando programas assistenciais distintos conforme problematica apresentada pelos
usuarios.
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servicos extra-hospitalares de saude mental do municipio e regido. Infelizmente, ainda,
observavamos, nessa unidade de trabalho, uma demanda constituida por pacientes em fase
aguda da doenca, mas que apresentavam, em sua maioria, caracteristicas de cronificacdo. Da
mesma forma, os trabalhadores mostravam-se “cronificados” e burocratizados por tarefas que
se sobrepunham aos cuidados e necessidades dos pacientes, como o uso de contengdo fisica e
quimica algumas vezes utilizada precocemente, precedendo uma tentativa de um manejo
terapéutico face as agitagcdes psicomotoras apresentadas pelo usuario. Sdo exemplos, entre
tantas outras manifestacdes, de atitudes cronificadas que negam escuta terapéutica aqueles
que sofrem.

Em contrapartida, os servigos extra-hospitalares ndo cumpriam e ndao cumprem
efetivamente a sua tarefa de substituir o recurso da internacdo integral hospitalar e o
utilizavam, mais frequentemente do que o desejado, por apresentarem de forma reduzida
atividades de reabilitagdo psicossocial e inclusdo social. Dessa forma, viamos um processo
continuo de reinternagdes de alguns usudrios da rede de saude mental do municipio e regido.
Também viamos e ouviamos muitos relatos de usudrios e familiares que referiam a
permanéncia de pessoas acometidas por sofrimento mental intenso em estado de exclusdo da
vida cultural e comunitéria, apartadas das redes sociais e das relagdes humanas em seu
territorio, distantes dos processos de trocas econdmicas e de afetos, permanecendo, em muitos
casos, destituidas de poder de contratualidade.

Essa realidade, entdo, me fez pensar que um estudo deveria ser efetuado para
investigar, de forma sistematizada, a problematica, na expectativa de chegar a algumas
propostas de resolubilidade e que ao mesmo tempo ajudasse os usudrios, de servigos de saude
mental, em suas dificuldades psicossociais. Foi quando tive a idéia de realizar uma pesquisa
no curso de mestrado, assim unindo por meio da pesquisa do mestrado, duas intengdes: o
estudo das condi¢des que geravam a problematica apontada e a apresentacdo de uma proposta
que sinalizasse para uma ajuda efetiva na superagdo da condi¢ao de exclusdo social dessas
pessoas. Portanto, a implementacdo, na unidade na qual trabalhava, do procedimento clinico e
psicossocial representado pelo Acompanhamento Terapéutico pareceu-me vir ao encontro,
privilegiadamente, desse anseio e desejo.

Meu interesse por esta pratica terap€utica surgiu em 1994, quando iniciei um processo
de capacitacdo nessa modalidade de prestacdo de cuidado, realizando cursos oferecidos por
organizagdes e profissionais do campo da satide mental que desenvolveram e construiram tal
pratica no Brasil. O Acompanhamento Terapéutico ¢ uma funcdo clinica que desenvolve e

realiza sua pratica fora dos espagos institucionais, utiliza os recursos sociais dos espagos
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urbanos, dos servigos publicos disponibilizados a populacao em geral e procura concretizar a
conexao da pessoa em sofrimento mental ou de outras ordens com o circuito social e cultural,
promovendo acdes que a incluam no sistema de trocas afetivas, simbolicas e materiais da
coletividade, promovendo sua cidadania. Em outras palavras, esse procedimento terapéutico
se mostrava como um verdadeiro dispositivo e valioso recurso para integrar estratégias de
reabilitagdo psicossocial.

Com uma idéia na cabega e, ndo uma cdmera, mas um projeto escrito na méo°
procurei, entdo, por uma pessoa que pudesse compartilhar muitas das orientagdes politicas e
paradigmaticas relacionadas ao campo da atengdo psiquiatrica, nos quais acreditava.

Assim, realizei a pesquisa de mestrado, a qual, além de apresentar um estudo da
problemdtica na base dos processos descritos como facilitadores de internagdo hospitalar,
apresentamos a proposta do Acompanhamento Terapéutico para integrar o projeto terapéutico
do Setor de Agudos Masculino do Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto. Essa modalidade
terapéutica foi implementada efetivamente no programa de terapia ocupacional, mas com a
intencdo de ser extensiva a outros programas o exercicio de tal atividade. Permaneci
exercendo essa fun¢do, além de outras atividades relacionadas as agdes terapéuticas
ocupacionais na unidade de tratamento em questdo. Atualmente, o Acompanhamento
terapéutico ¢ realizado nas unidades de agudos criadas a partir do inicio de 2010, e ainda se
constitui em recurso valioso para prevencao de novas internacdes, para construcio de vinculos
e aderéncia ao tratamento nos equipamentos extra-hospitalares e para melhoria da qualidade
de vida do usuério e ambiente sdciofamiliar.

Entretanto, segundo o estudo realizado, os problemas relacionados ao crescente
aumento das reinternagdes psiquidtricas, observado no local da pesquisa, e a utilizag¢do intensa
e acritica desse recurso pelos equipamentos de saide mental extra-hospitalares indicavam a
ocorréncia de problemas na rede de saude mental do municipio de Ribeirdo Preto, os quais
também eram observados em outros municipios. Cogitou-se, entdo, a hipotese da existéncia
de problemas intrinsecos ao funcionamento dos servigos extra-hospitalares de saude mental,
gerados em seu funcionamento, na organizacdo da propria rede, na forma de organizacdo dos
servigos e nas relagdes institucionais de cada servigco. Esses fatores sinalizavam para a
importancia de desenvolver um estudo cujo objetivo fosse dar continuidade a tarefa de
diminuir a utilizacdo do recurso da internagdo hospitalar desnecesséria, prevenir processo de

cronificagdo da doenga mental nos casos de primeiros surtos e fortalecer os servigos

6 Referéncia & célebre frase do cineasta Glauber Rocha, pela qual afirmava que fazer cinema era “ter uma idéia
na cabeca ¢ uma camera na mao”.
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substitutivos de satide mental, na construgdo efetiva da reforma psiquiatrica. Entretanto, tal
estudo ultrapassava os objetivos delineados na pesquisa de mestrado e evidenciava a
necessidade de um novo investimento académico que viria a se concretizar neste estudo,
agora apresentado.

Em estudo anterior (FIORATI, 2006), detectamos que os problemas nos servigos
extra-hospitalares de satde mental dificultavam a inclusdo social do usuario ao nao
apresentarem opgdes de intervengdes terapéuticas que investissem na formagdo e
fortalecimento de redes sociais, atividades ocupacionais niao protegidas para o usuério € em
acdes territoriais de remocao de barreiras ao desenvolvimento cultural e politico do portador
de transtornos psiquicos, o que gerava situagdes nas quais o usudrio, diante de uma existéncia
destituida de sentido, via-se frequentemente exposto a recidivas da crise psicoética.

Dessa forma, o embrido da pesquisa concretizado na atual investigacdo atual estava
posto. Esse foi, entdo, o fundamento de nosso interesse em abordar o assunto proposto nesta
tese de que problemas na constituicdo e funcionamento dos servigos extra-hospitalares de
saude mental, substitutivos a atencdo psiquidtrica hospitalar, os quais geravam algumas
dificuldades na concretizacdo dos objetivos da reforma psiquiatrica no sentido de apresentar
opcoes de atengdo e cuidado integrais aos usuarios de saude mental.

O recorte efetuado foi de centralizar o estudo no municipio de Ribeirdo Preto
atendendo a requisitos funcionais da pesquisa e os servicos selecionados seguiram a
orientagdo de poderem proporcionar um estudo em dois tipos de modalidades de servicos
extra-hospitalares de saide mental, o que propiciaria um olhar critico mais amplo. Esse topico
serd abordado na préxima sessdo, na qual nos propomos a focar essa temdtica em maior
extensao.

Dessa forma, este trabalho apresentara no primeiro capitulo uma introdugio ao tema
central do estudo, buscando contextualizar a realidade que cerca os servigos extra-hospitalares
de satde mental. Também essa introdugdo se inicia, embasada em alguns estudos avaliativos
de servigcos de saide mental de carater extra-hospitalar, realizados em regides diferentes do
pais, com uma discussdo sobre algumas problematicas observadas nessas pesquisas, as quais
se assemelham aquelas que temos ressaltado no que diz respeito aos servigos extra-
hospitalares de Ribeirdo Preto. Além disso, apresentamos os pressupostos, objetivo geral e os
objetivos especificos da pesquisa.

O segundo capitulo aborda o contexto histérico da emergéncia dos servicos extra-
hospitalares de saude mental como consequéncia das iniciativas de criagdo de novos

equipamentos de cuidado e atengdo as pessoas acometidas por sofrimento psiquico intenso na
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perspectiva de substituirem as formas de tratamento psiquidtrico centradas no internamento
hospitalar, no asilamento, na patologia ¢ na abordagem médico-biologica. Também realiza
breve contextualizacdo da construcdo dos primeiros servigos extra-hospitalares no municipio
de Ribeirdo Preto, evidenciando a forma como, atualmente, alguns problemas se colocam no
sentido de dificultarem a implementacdo de estratégias psicossociais nos servigos extra-
hospitalares de saide mental dessa cidade, as quais atenderiam aos objetivos preconizados
pela reforma psiquiatrica e o modelo de ateng¢do psicossocial.

No terceiro capitulo, apresentamos uma breve historia da reabilitagdo no Brasil,
contemplando desde o seu surgimento influenciado por incentivos de érgaos internacionais
para criagdo de politicas publicas para a protecao social até a geracao de uma nova concepgao
de reabilitacdo, a reabilitacdo psicossocial, apoiada nos principios éticos, norteadores dos
movimentos de desinstitucionalizagdo psiquiatrica.

O quarto capitulo contempla o referencial tedrico utilizado, fundamentado na analise
filosofica de Jirgen Habermas e na Hermenéutica Dialética; o quinto capitulo relata o
percurso metodologico trilhado. A abordagem metodologica escolhida foi a qualitativa, cujos
instrumentos e técnicas selecionados para coleta de dados foram entrevistas semi-diretivas e
grupos focais. Nesse capitulo realizamos uma discussdo sobre as técnicas de coleta de dados
utilizadas e referenciais para sua analise, descrevendo as etapas realizadas na pesquisa e
abordando o desenvolvimento dos procedimentos de coleta de dados, dos locais do estudo,
sujeitos selecionados para a investigacao e os procedimentos éticos adotados.

No sexto capitulo iniciamos o processo de analise dos dados. Organizamos os temas
emergentes das entrevistas em alguns eixos tematicos, a saber: organizagdao do trabalho que
remete a discussdo sobre a tecnificagdo dos procedimentos terapéuticos, o centramento do
trabalho na tecnologia médico-clinica e a precariza¢do das relacdes de trabalho nos servigos
selecionados para a pesquisa; o segundo eixo discute sobre a organizag¢ao dos servigos, a qual
contempla discussdo sobre o projeto terapéutico, a organizacdo das equipes e as acgodes
terap€uticas; e o terceiro eixo analisa e interpreta as concepcdes sobre a reabilitacio
psicossocial e sua inser¢do no rol de atividades disponibilizadas nos servigos extra-
hospitalares pesquisados. Ainda nesse capitulo desenvolvemos analise dos grupos focais,
apresentamos discussdo sobre as possibilidades de superacdo da dicotomia que envolve os
procedimentos clinicos e a¢des de reabilitagdo psicossocial e ressaltamos a importancia da
realizacdo de um estudo avaliativo na busca por solugdes para as dificuldades presentes nos

servigos extra-hospitalares de satide mental da investigagdo, as quais se constituem em
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obstaculos a implementacao de agdes de satde dentro da perspectiva do modo de atengdo
psicossocial.

Finalizando, entdo, com nossas consideragdes finais, pelas quais procuramos nao
concluir, mas sinalizar possiveis caminhos para supera¢do das problematicas assinaladas no
decorrer do trabalho.

Gostariamos, entretanto, de registrar mais uma ocorréncia nessa apresentacao. Nos
anos de 1997 e 1998, desenvolvi, juntamente com alguns outros profissionais um trabalho
fotografico no Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto. Algumas fotos, inclusive, foram feitas
pelos proprios usuarios da unidade de agudos masculino em atividade de terapia ocupacional,
e integram até hoje o acervo fotografico da institui¢do. Isso ¢ importante, pois registra que os
percalgos vivenciados por muitos de n6s em uma instituicdo psiquidtrica nos moldes de uma
organiza¢do manicomial sdo superaveis e a liberdade, enfim, pode ser vivida, desde que nao
percamos a esperanga na espécie humana, nem desistamos do sonho de transformar e
construir, coletivamente, um mundo melhor, mais justo, mais humano e mais democratico

para todos.
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1INTRODUCAO

Os servigos extra-hospitalares de saide mental tém seu inicio e fundamento com base
nos Movimentos de Reforma Psiquidtrica, no mundo e no Brasil. A partir das décadas de
50/60, na Europa Ocidental e Estados Unidos, ¢ nas décadas de 70 a 90, no Brasil, ha a
criacdo de equipamentos, ferramentas e iniciativas cujas metas fundamentais eram substituir
as formas de tratamento psiquidtrico apoiadas na estrutura anacronica do manicomio e das
alternativas de exclusdo total do portador de sofrimento psiquico, apartando-o de seu
ambiente soOciofamiliar e confinando-o em espagos restritivos com caracteristicas de
asilamento definitivo.

No Brasil, o Movimento de Reforma Psiquiétrica iniciou-se no final da década de 70 e
seu maior desenvolvimento ocorreu nas décadas de 80 e 90, culminando com a criagdo dos
primeiros Nucleos de Atengdo Psicossocial (NAPS), os Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), Centros de Convivéncia e Hospitais-Dia enquanto equipamentos de atengao
psiquiatrica extra-hospitalares (AMARANTE, 1995).

A partir da apresentagdo, em 1989, no Congresso Nacional Brasileiro, do Projeto de
Lei N° 3.657/89, de autoria do deputado Paulo Delgado que, apds tramitar onze anos no
Senado, foi aprovada em abriu de 2001, a reestruturagdo psiquiatrica no Brasil passa a ser
prevista com énfase na substituicdo progressiva da atengdo manicomial por novos dispositivos
de tratamento e acolhimento na comunidade, fora das estruturas hospitalares.

Atualmente, os servigos extra-hospitalares de satde mental formam uma rede
importante na atengdo psiquiatrica reestruturada e compdem as diretrizes centrais da politica
de saude mental no pais, apontadas pelo Ministério da Saude e orientadas pela perspectiva da
reforma psiquiatrica. Segundo Amarante (2007), essas diretrizes podem ser resumidas nas
iniciativas de redugdo progressiva e gradual dos leitos em hospitais psiquiatricos, garantia de
assisténcia aos pacientes egressos dos hospitais, criacdo e sustentacdo da rede extra-hospitalar
— Centros de Aten¢do Psicossocial (CAPS), residéncias terapéuticas, centros de convivéncia,
ambulatorios, programas de suporte social e defesa e promogdo dos direitos humanos dos
pacientes e familiares.

Nas duas ultimas décadas a Reforma Psiquidtrica brasileira tem sido materializada por
meio de portarias do Ministério da Saude e pela constituicdo dos servicos extra-hospitalares
visando adequar-se as orientagcdes da politica de saide mental brasileira. Nesse processo,

algumas nogdes adquiriram relevancia tais como a concepgdo de trabalho interdisciplinar,
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nogdes de acolhimento e escuta terapéutica, planos terapéuticos individualizados, reabilitacao
psicossocial e acdes e parcerias construidas no territorio (AMARANTE, 2007).

As novas iniciativas que se concentram prioritariamente nos dispositivos extra-
hospitalares buscam substituir o modelo hospitalocéntrico por uma rede de aten¢do integral a
saude mental, conferindo maior resolubilidade, reduzindo a necessidade de internagao
hospitalar, intervindo nas situacdes que produzem exclusdao e promovendo a inclusao dos
portadores de sofrimento psiquico e, sobretudo, buscando qualificar a existéncia dessas
pessoas.

Neste cenario, os servigos extra-hospitalares de saide mental sdo criados em
decorréncia de um amplo processo de transformagdes que geram novos significados para um
conjunto de acdes e iniciativas que ocorrem simultaneamente nas areas tedrico-pratica,
técnico-assistencial, juridica, sociocultural, politica e ética na forma de lidar com o sofrimento
psiquico. Em sua génese, os novos servigos sdo, portanto, imbuidos de uma missdo de operar
as reestruturagdes no campo tedrico-técnico, assim como criar novas formas de lidar com a
diferenca e com o sofrimento humano no dmbito ético e sdciopolitico (AMARANTE, 2007).

Entretanto, algumas questdes se impdem a estas propostas: apos anos de constru¢ao
dessas novas iniciativas, os servigos extra-hospitalares de saide mental cumprem as metas a
que se propuseram ou as perseguem em seu processo ainda de constitui¢ao e estruturacao? O
que mudou nesses Ultimos anos de implementacdo das iniciativas da reforma psiquiatrica?
Quais fatores surgiram que exigiram respostas ainda impensadas? Mas se responder a tais
questdes se constitui em intento demasiadamente complexo para esse trabalho pensemos em
questdes mais proximas: Como o0s servigos extra-hospitalares estdo organizados? Como tém
funcionado? Como os técnicos que neles trabalham tém elaborado seus programas e projetos
terapéuticos? O que tem sido disponibilizado aos usuarios desses servigos?

Segundo alguns trabalhos avaliativos referentes a Centros de Atengdo Psicossociais
(CAPS) nao ha homogeneidade no processo de constituigdo, de estruturacao e funcionamento
desses servigos no que diz respeito as varias regides do pais (WETZEL, 2005; ONOCKO-
CAMPOS; FURTADO, 2006; CAPSUL, 2008).

Wetzel (2005, p 20) assinala que, embora, os servigos extra-hospitalares tenham
superado, em varios aspectos, o sistema asilar, alguns fatores, tais como as mudangas na
sociedade, na legislacdo, na conformac¢do das equipes e servicos, entre outros, interpdem-se
como limitantes para que esses servigos operem, efetivamente, como substitutivos ao modelo
hospitalocentrico. Esses fatores limitantes ocorrem porque 0S novos servigos convivem

“pacificamente” com as instituicdes psiquidtricas tradicionais, dependendo esporadicamente
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de internarem usudrios em hospitais psiquiatricos, ou porque, mesmo sendo servigos que
atuam na comunidade, na logica de suas praticas ainda persistem condutas das praticas,de
carater asilar. Nas palavras da referida autora, muitos sdo os fatores que influenciam para que

suas metas de substitui¢do sejam retardadas:

“Interesses em jogo, tanto no plano internacional quanto em agdes
locais, tém colocado varias dessas experiéncias ao sabor de governos
nos quais a visdo conservadora da psiquiatria domina. O interesse
econdmico dos donos de hospitais e da industria farmacéutica mistura-
se a indecisdo das prefeituras em assumir, de fato, o poder local”
(WETZEL, 2005, p.20).

Essa autora, ainda, ressalta que no novo paradigma que sustenta uma nova visao do
objeto da psiquiatria, ndo ha lugar para abordagem teodrico-pratica centrada na doenca ¢ em
terapéutica meramente curativa com preocupacao voltada exclusivamente para as
manifestagdes sintomatologicas. Assim, destaca que, para o paradigma psicossocial de
atencdo aos individuos que sofrem psiquicamente o olhar centra-se no sujeito ¢ em sua
experiéncia existencial de sofrimento. Portanto, o objeto de intervengdo torna-se mais
complexo e carece, necessariamente, de acdo interdisciplinar que busca transformar o
sofrimento em formas de reinven¢do de vida e subjetividade. Aquele velho objetivo técnico-
terapéutico curativista de perseguicdo de solucdo-cura ¢é substituido por estratégias
psicossociais que enfrentam o problema através de percurso critico constante sobre o proprio
tratamento e intervengdes interdisciplinares.

Ledo e Barros (2008), em pesquisa realizada em um CAPS no municipio de Sao
Carlos, interior do Estado de S@o Paulo, ressaltam para a presenca de manifestacdes do
modelo tradicional de psiquiatria nos servigos substitutivos. As autoras, com base na andlise
das representagdes sociais dos profissionais de saide mental acerca do modelo de atengdo
psicossocial e das possibilidades de inclusdo social dos usudrios, alertam para a
predominancia de visdes dos profissionais sobre o sofrimento mental centradas ainda em um
paradigma médico-bioldgico e assinalam que os CAPS tem enfrentando dificuldades no que
se refere a reabilitagdo psicossocial por ainda enfatizarem os tratamentos clinicos e
ambulatoriais e proporem, em propor¢ao muito menor, agoes de reinser¢do social.

Wetzel (2005), também, atenta para manifestagdes caracteristicas do velho modelo de
atencdo em psiquiatria presentes nos CAPS. Primeiramente, a autora menciona o problema da
“nova cronicidade”, ou seja, um crescimento do numero de pacientes cronicos que nao

sofreram institucionalizacdo psiquidtrica, ndo nos moldes da manicomializacdo. Em outras
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palavras, ha um grupo de pacientes psiquiatricos que surgiu contemporaneamente, que vive na
comunidade, mas que ainda permanece, em variadas condigdes, excluido socialmente.
Também, salienta o fato de que para esse novo conjunto de usudrios dos servigos de satde
mental, geralmente envolvendo pessoas portadoras de transtornos psicoticos graves, passa a
freqlientar o servigo como fim em si mesmo, como os freqlientadores dos velhos hospitais
psiquiatricos.

Os usuarios, portanto, permanecem nos servicos sem um plano personalizado de
tratamento, com uma identidade objetificada como casos “sem solugdo”. Nessa condi¢do as
dificuldades e desabilidades sdo naturalizadas de forma semelhante a objetificagdo da doenga
desenvolvida pela psiquiatria dentro das instituigdes manicomiais, tal como a tradigdao
basagliana denuncia (AMARANTE, 1996).

Wetzel (2005) aponta para a ritualizacdo dos procedimentos terapéuticos em uma
rotina de atividades que de meios acabam por se transformarem em fins e sobrepdem-se
aqueles as quais deveriam se dirigir. Os atendimentos vao ocorrendo sem a participagao
efetiva do usuéario que recebe passivamente o tratamento que lhe aplicam. Além disso,
evidencia que ha problemas relacionados tanto no que diz respeito a integralidade do sujeito
quanto das agdes. Quanto ao sujeito, a autora alerta para o fato de que, apesar dos
profissionais se referirem ao usudrio enquanto um “ser total” (p.189), essa nogao ¢ esvaziada,
pois ninguém sabe exatamente o que isso significa. Como ndo had efetivamente uma
integralidade das acdes, de tal forma que vdarios profissionais referem-se a determinadas
atividades que saem do padrio didrio como “desvio de fungdo” (p.200), retiram-se as
possibilidades de um atendimento mais personalizado e ampliado. Finalmente, assinala que os
servigos substitutivos ndo estdo dando suporte real nas situagdes de crise e, portanto, ndo
dispensam a interna¢do hospitalar.

No municipio de Ribeirdo Preto os servigos extra-hospitalares de satide mental t€ém
apresentado algumas dificuldades que, de diversas maneiras, se assemelham as referidas pelos
autores acima mencionados.

Como ponto inicial hd a forma segundo a qual esses servigos estdo distribuidos no
municipio e que nio reflete uma equidade, proposta bésica do Sistema Unico de Saude (SUS),
de maneira que hd uma desigualdade na oferta de servicos e possibilidades terapéuticas de
acordo com as diferentes regides da cidade e independentes das necessidades de satde
vivenciadas nos territérios. Por exemplo, em uma cidade, do porte de Ribeirdo Preto, de
aproximadamente 600.000 habitantes ha um CAPS II que atende apenas a uma determinada

regido; as demais tem, como referéncias, equipamentos de carater ambulatorial, cujas ofertas
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terapéuticas sao diferentes daquelas preconizadas pelas politicas de saude e portarias do
Ministério da Saude para os CAPS, segundo as quais a integralidade da relevancia para a
aten¢do psicossocial, além dos atendimentos clinicos.

Outra problematica observada diz respeito ao modo de organizagdo dos servicos extra-
hospitalares e a forma de relacionamento entre eles, apresentando dificuldades de se
organizarem em rede (FIORATI, 2006).

De forma semelhante a questdo relatada por Wetzel (2005), os servigos extra-
hospitalares apresentam dificuldades para lidarem com o momento de crise do transtorno
mental e ndo dispensam as internagdes hospitalares, funcionando, na pratica, de forma
complementar ao hospital psiquiatrico e nao de forma substitutiva.

Os servigos, em sua maioria, disponibilizam aos usudrios apenas atendimento médico-
psiquiatrico e apresentam de forma limitada, alternativas terapéuticas diversas, segundo uma
concepgao de ampliagdo de possibilidades de cuidado, de atengdo e de integralidade, tanto ao
nivel de organizacao dos servicos, quanto no ato terapéutico, propriamente dito. Ha, portanto,
uma caréncia de acdes reabilitadoras compondo os projetos e programas terapéuticos nos
servigos extra-hospitalares de saude mental no municipio (FIORATI, 2006).

Quando esses servigos apresentam alternativas terapéuticas além da esfera médico-
psiquiatrica, o fazem segundo uma ldégica que reproduz pré-concepgdes valorativas que
hierarquizam as diversas praticas em um sistema, ou seja, partindo da pratica médica, as
outras praticas decrescem em valor e investimento técnico e social.

Da mesma forma, como a pratica médico-psiquidtrica mantém a centralidade das a¢des
com relacdo as outras praticas terapéuticas relegando-as como agdes de suporte ao tratamento
médico-medicamentoso, ¢ possivel visualizar a caréncia de praticas com é&nfase na
reabilitacdo psicossocial dos usuarios, que acaba sendo remetida a posi¢do mais periférica das
terapéuticas complementares, especializadas, mas nao médicas. As estratégias de reabilitagdo
psicossocial, embora, sejam preconizadas pelas proprias politicas de satide mental como um
recurso valioso na prevencdo de um processo de cronificacdo da doenca mental, evitando
internagdes hospitalares, se constituem em uma ferramenta importante para a inclusdo social
do usuario, ainda que ndo recebam énfase nos programas terapéuticos nos servigos, ou nao
sejam realizadas (FIORATI, 2006).

De que forma os servigos extra-hospitalares de saude mental tém se constituido? Qual
a oferta de praticas terapéuticas e como sdo desenvolvidas? De que forma as praticas
reabilitadoras, que enfocam um modo de ateng¢do psicossocial, estdo inseridas no projeto

terapéutico dos servicos pesquisados? Como os profissionais desses servigcos concebem a
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reabilitacdo psicossocial em termos da importdncia e investimento técnico e social
dispensados a tal pratica?

Na tentativa de responder a estas perguntas, realizamos a pesquisa em dois servicos
extra-hospitalares do municipio de Ribeirdo Preto: o Ambulatorio Regional de Satide Mental
de Ribeirdo Preto (ARSMRP) e o Centro de Atencdo Psicossocial IT (CAPS II).

Importante ressaltar que outras questdes, além das assinaladas até aqui, permeiam o
estudo empreendido. A desestruturacdo social, presente em varias dimensdes da vida desses
usuarios, ¢ um fator importante que demanda maior aten¢do das equipes de satide mental. Os
portadores de transtornos mentais apresentam, frequentemente, uma dissociacdo e um
distanciamento em relacdo ao processo social, permanecendo desvinculados das atividades e
organizagdes oferecidas pela comunidade, como as de naturezas culturais, profissionais, de
lazer, além de distantes das redes sociais de relacionamento interpessoal. Nessa condi¢do, a
desestruturacdo social se constitui em um importante fator desencadeante de episddios de
crises. Ora, se esses fatores sdo tdo importantes no processo clinico, entdo ¢ de se supor que
os projetos terapéuticos devessem considerd-los na elaboracdo de seus planos e agdes
(FIORATI, 2006).

Entretanto, o que se observa é que essa desvinculagdo generalizada em relagdo as
dimensdes do social apresentada pelos usudrios, muitas vezes ¢ justificada pelos técnicos
como sendo uma caracteristica intrinseca a doenca.

Amarante (1996) relata a forma como os autores da tradi¢do basagliana referem-se a
doenca mental como objetificagdo da identidade do sujeito enquanto doente e portador de
determinados sintomas que, apesar de serem construidos institucionalmente, sdo considerados
como sinais naturais da doenca.

Em nome de certa classificacdo e determinagdo de causas para o transtorno mental,
consideradas como mais ou menos reificadas pelos profissionais de saude mental, determina-
se uma certa desresponsabilizacdo técnica frente ao problema. Esse sistema classificatorio de
causas imputa, sempre, aos proprios usudrios e a sua familia a responsabilidade pela doenca e
pelos fracassos no tratamento. Entretanto os projetos terapéuticos nunca sdo colocados em
questao.

Desviat (1999) atenta para o fendmeno, mais ou menos presente em todas as regides
que empreenderam a desospitalizagao da loucura, que denomina de uma “nova cronicidade” e
se reporta tanto as repetidas recidivas nas crises mentais quanto as estruturas dos servigos

alternativos de tratamento mental, as quais ao desatrelarem-se de um compromisso com a
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complexidade contribuem para o processo de cronificacao do transtorno e suas manifestagoes,
com um agravante, agora, a céu aberto, no territério

Outro fator que se coloca como restritivo para um bom andamento do tratamento
mental diz respeito as dificuldades familiares no manejo terapéutico do seu membro que
adoeceu. Em muitos casos, a familia do usuario, cansada e desesperada devido a falta de
apoio generalizado, tenta, por via judicial, a internacdo permanente do paciente. No entanto,
quando apoiadas e informadas, as familias passam a somar esforgos ao tratamento proposto.
Frequentemente, os familiares relatam estarem sem recursos fisicos e informativos para
propiciarem um adequado e seguro cuidado ao paciente. Dizem tambem que, em alguns
casos, nunca tiveram, em suas casas, uma visita domiciliar dos técnicos dos servigos onde
fazem seguimento terapéutico (FIORATI, 2006).

Outro ponto de caréncia de cuidado detectado na pesquisa acima referida ¢ a
desvinculagao do portador a qualquer dimensao organizada de rede social, o que, a nosso ver,
demanda um processo de reabilitagdo que possa oferecer ajuda ao usuario de forma a
capacita-lo no sentido de poder aderir a uma rede social. Ha necessidade de que conexdes
sejam construidas, disponibilizando vias de acesso a essas redes, o que s6 pode decorrer de
um projeto de reabilitacdo que considere a complexidade dos casos e promova uma agao de
reconstru¢dao de um cotidiano para o portador de sofrimentos mentais.

Diante desse cendrio, visualizamos que 0s servigos necessitam, preementemente, de
um processo de reorganizacdo que vislumbre, além das abordagens clinicas, uma maior
preocupagdo com 0s aspectos psicossociais dos usudrios, contemplando, assim, esses
problemas detectados e que estdo relacionados mais a sua condi¢ao existencial e social do que
clinica, propriamente dita.

Toda essa problematica, a maioria delas detectadas durante a pesquisa de mestrado,
demanda, sob nosso ponto de vista, uma retomada, por parte dos profissionais, de certo
compromisso social com as reais demandas da clientela, € em consonancia com as indicagdes
¢ticas contidas nos objetivos da reforma psiquidtrica, as quais, com o passar do tempo e
ingresso de novos trabalhadores, apartados dos processos de desconstru¢do manicomial,
acabaram por se perder.

O que se observa, todavia, ¢ que os tratamentos nos servicos extra-hospitalares
selecionados para a pesquisa refletem uma caracteristica de oferecer um projeto terapéutico
no qual a énfase estd nos procedimentos clinico-medicamentosos e ndo nas agdes voltadas

para a atengao psicossocial.
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Com relagdo a esse aspecto, estudos referem que as praticas reprodutoras da logica
fundada a partir dos saberes da medicina sdo mais valorizadas, técnica e socialmente, tanto
pelos profissionais quanto pelos proprios usudrios que passam a reproduzir as crengas e
idealiza¢des dos profissionais e do sistema de conhecimento que determina a racionalidade
pela qual essas praticas vao ser legitimadas como detentoras de mais verdade que outras
(PEDUZZI, 1998).

Assim, as acOes relacionadas a reabilitacdo psicossocial ficam desvalorizadas nos
servicos e condicionadas a possibilidades realizdveis ou ndo, mas, certamente, ndo tao
necessarias quanto o tratamento psiquiatrico clinico-medicamentoso. Dessa forma,
identificamos que o conjunto de estratégias envolvidas no processo de reabilitagdo
psicossocial representa importante alternativa de cuidado ao portador de sofrimento mental, e,
assim, deve constituir todo projeto terapéutico que considere as reais necessidades
apresentadas pelos usuarios dos servigos de saide mental.

A reabilitacdo psicossocial mostra-se, portanto, como importante dispositivo de
tratamento que preconiza a inclusdo total do sujeito, em sofrimento mental e em desvantagem
social, na sociedade e a restituicdo de seus direitos formais e subjetivos, assim como, a
recuperagdo de sua cidadania, por meio de uma agdo ética que valorize a dimensdo socio-
histérica do sujeito.

Os autores que discorrem sobre a reabilitagdo psicossocial sinalizam para as praticas
que a constituem como aquelas preconizadas pelos Movimentos de Reforma Psiquiatrica e
desinstitucionalizacdo da loucura. A perspectiva apontada pela reabilitagdo psicossocial €
reposicionar o sujeito como centro do tratamento, secundarizando os sintomas e incluindo-o
social e politicamente (SARACENO, 1999, 1998, 1996; PITTA, 1996).

Costa-Rosa (2000, p. 152), ao analisar o modo de atengdo psicossocial em
contraposi¢do ao asilar, mostra que do ponto de vista do objeto de intervengdo o modo
psicossocial atribui toda a importancia ao sujeito, mobilizando-o como principal participante
no tratamento com vistas a sua autonomia. Como meio de trabalho, o modo psicossocial
desloca-se do pdlo “técnico-cientifico”, caracteristico ao modo asilar, e transfere-se para o
“gtico-estético”, para o modo de atencdo que valoriza o ambito psicossocial. Portanto, no
modo de atencdo psicossocial as acdes de cuidado priorizam a dimensao do simbolico
(psiquica e socio-historica) do sujeito em contraposicdo a forma de tratamento centrada na
dimensdo do organico como era preconizado no modo de atengdo caracteristico ao modelo

asilar.
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Além disso, o autor refere que o modo psicossocial de atencao subverte as formas de
organizagdo institucional, as quais, de verticais ou piramidais, passam para um formato
horizontal no modo de atencdo psicossocial. Nas formas psicossociais de atencdo ha uma
descentralizacdo do poder, principalmente em relagdo a participagdo popular, com énfase na
criacdo de conselhos e co-gestdo, assim como as relagdes que passam a ser dialogicas. O
relacionamento com a clientela constroi novas formas de sociabilidade, nas quais o cliente sai
de uma posicdo de interdi¢do, tutorizacdo, imobilidade e mutismo para alinhar-se a outra, de
interlocu¢do. Outro ponto importante salientado ¢ a construcdo de projetos terapéuticos e
acOes interdisciplinares, a partir dos quais a equipe organiza-se democraticamente,
valorizando todas as formas de desenvolvimento do sujeito cuidado.

Assim, esse trabalho apresenta o estudo realizado nos selecionados servicos extra-
hospitalares de saide mental, o Ambulatério Regional de Saude Mental de Ribeirdo Preto
(ARSMRP) e do Centro de Atencdo Psicossocial II (CAPS II), servigos extra-hospitalares de
saude mental no municipio de Ribeirdo Preto por reconhecer a importancia desses servigos no
tratamento alternativo ao hospitalar.

O estudo, entretanto, ndo pretendeu avaliar os referidos servigos, mas identificar as
formas segundo as quais esses servicos estdo organizados, as concepgdes construidas por seus
profissionais para explicar tal organizagdo, quais praticas que escolhem para compor seus
projetos terapéuticos e analisar como se insere a reabilitagdo psicossocial nesses projetos. Em
momento algum esse trabalho pretende questionar a existéncia e a importancia que esses
servigos representam para a rede publica de saude mental e para o cuidado ao portador de
transtornos mentais. Temos a certeza de sua importancia para atingir os objetivos da reforma
psiquiatrica e também por serem sede de locais para tratamentos que pretendem a superacao
das formas manicomiais de tratamento psiquiatrico.

A nossa proposta, portanto, foi a de realizar uma investigagdo que identificasse os
problemas que esses servigos tem apresentado e que representam alguns entraves aos
tratamentos dos portadores de sofrimento psiquico no que diz respeito a integralidade das
acdes e recursos terapéuticos, possibilitando aos usudrios acesso integral e com equidade tanto
aos tratamentos clinicos quanto as ag¢des psicossociais.

Esses aspectos, assinalados como o conjunto de problemas apresentados nos servigos,
serdo abordados segundo referencial tedrico hermenéutico dialético de Jiirgen Habermas. O
primeiro aspecto tratado, tendo nesse referencial seu apoio teorico, relaciona-se a
transformagdo da técnica e da ciéncia enquanto forgcas de coesdo ideoldgicas em nossa

sociedade e no campo da saude o fendmeno apontado reflete a extrema ‘cientificizagdo’ das
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técnicas terapéuticas ao nivel dos servigos em detrimento de outros enfoques que olhem para
o sujeito (e ndo para a técnica, exclusivamente) por outros prismas que ndo aqueles
preconizados pela ciéncia que, ao desvalorizar tais olhares, cria uma ritualizagdo nas
aplicacdes das acdes terapéuticas, as quais sao tratadas sob um ponto de vista que ‘naturaliza’
tais acdes, de tal forma que, mesmo colocadas em cheque pelas reais necessidades da
clientela, ndao sdo reavaliadas os profissionais. Outro aspecto importante, propiciado por este
referencial ¢ a proposta de uma racionalidade alicercada prioritariamente em acao
comunicativa e dialogica na base das construgdes coletivas e agdes sociais, apresentando-se,
portanto, como importante alternativa para produgdo de projetos terapéuticos e acdes de
saude.

Assim, apresentamos os seguintes pressupostos: 0S Servigos extra-hospitalares tem
disponibilizado aos usuarios projetos terapéuticos pautados sobre modelo medicocentrado,
com énfase nos tratamentos psiquiatricos clinico-medicamentosos ao mesmo tempo em que as
acles psicossociais voltadas para estratégias de inclusdo social sdo secundarizadas nos
programas. De acordo com esse funcionamento e assim organizados, 0s Servigos em questao
reproduzem uma l6gica que se distancia dos objetivos da reforma psiquiétrica e contribuem
para constituicdo de acbes de saude que se afastam de um projeto terapéutico baseado no
modo de atencéo psicossocial, apresentando aspectos residuais de um modo de atencdo em
psiquiatria caracteristico do modelo de atencdo asilar. Dessa forma ha nos servicos
pesquisados dois modos de atencdo que, embora contraditérios, coexistem e mesclam-se as
acOes de saude disponibilizadas pelos profissionais no cotidiano de seu trabalho. S&o eles: os
modos de atencéo psicossocial preconizados pelas propostas da reforma psiquiatrica e o
modo de atencdo asilar, modelo que se quer superar.

No que diz respeito a constituicdo das equipes, a forma multidisciplinar € privilegiada
e reflete poucas acfes organizadas segundo a forma interdisciplinar. Assim, os atendimentos
terapéuticos sdo desenvolvidos a partir do enquadramento das especialidades, apresentando
poucas iniciativas de interlocucdo para constituicdo de projetos terapéuticos dialdgicos e
interdisciplinares. As agdes terapéuticas mostram-se tecnificadas e centradas no nucleo de
competéncia de cada profissao, reproduzem a tecnologia medica em suas proprias técnicas
de trabalho e ao apresentarem um trabalho tecnificado, secundarizam as agdes de

reabilitagéo psicossocial.
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Nesse sentido, esta pesquisa tem os seguintes objetivos:

Objetivo Geral:

e Analisar a forma como estdo organizados os projetos terapéuticos dos servigos extra-
hospitalares de saide mental e como as acdes de reabilitacdo psicossocial se inserem nos

projetos terapéuticos dos servigos estudados.

Obj etivos Especificos:

e Investigar a forma de organizagdo dos dois servicos extra-hospitalares selecionados (o
ARSM-RP e o CAPS II) da rede publica de satde mental do municipio de Ribeirdo Preto,
como estdo constituidos seus projetos terapéuticos e quais programas inseridos no projeto
sdo disponibilizados aos usudrios;

e Conhecer de que forma as equipes de profissionais se organizam e elaboram o projeto
terapéutico do servigo;

e Interpretar as concepgdes que os profissionais constroem sobre a reabilitagdo psicossocial;

e Identificar a inser¢do da reabilitagdo psicossocial nos projetos terapéuticos dos servigos

selecionados para o estudo;

Objetivos definidos, faz-se necessario, entdo, discutirmos a abordagem conceitual de
dois termos utilizados frequentemente por nos e que se constituem em elementos importantes
neste estudo. Os termos referidos sdo programa e projeto terapéuticos.

Quando utilizamos os termos programa e projeto o que estamos querendo dizer? Quais
as diferengas e as relagdes entre esses dois termos? Sendo assim, fomos buscar propostas
conceituais que contemplassem, pelo menos, um indicativo de uma defini¢do para tais termos.

O caminho percorrido para se chegar minimamente a determinadas disposi¢des
conceituais desses termos mostrou-se dificil, considerando que ndo foram encontrados
trabalhos cientificos que propiciassem defini¢des ou conceituacdes especificas dos termos.

Empreendemos, portanto, uma busca por trabalhos que discutissem projetos e programas
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terapéuticos, mesmo que nao os definissem especificamente, e, a partir dai, procuramos inferir
dai algumas disposi¢des conceituais minimas e provisorias dos termos em questao.

Inicialmente, buscamos por defini¢des de programa e projeto em dicionario. Ha varias
defini¢des para programa que vao desde os conteudos apresentados nos meios de
comunicagdo, repertorio anunciado como intengdes dos individuos nos partidos politicos, até
diversdao previamente planejada e dados contidos nos computadores, mas a defini¢do que nos
interessa ¢ “plano, intento, projeto”, ou ‘“agdes permanentes estabelecidas para atingir
objetivos precisos”. Ja para projeto ha as seguintes defini¢cdes: “plano, intento, designio”,
“empresa, empreendimento”, “plano geral” ( FERREIRA, 1975, p. 1143 e 1144).

Tal situacdo nos leva a um primeiro entendimento desses termos como programa
sendo uma apresentacdo especifica de determinados conteudos com objetivos e metas
determinados, com uma formulagdo e com modus operandi estabelecido e normatizado e
projeto como sendo a sinalizagdo de um caminho a se atingir, com finalidades especificadas,
objetivos gerais que se explicitam em um plano de esfor¢os empreendidos para se criar
produto, servigco ou determinados resultados (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004).

De acordo com texto de Merhy (2000), poderiamos inferir projeto terapéutico como
sendo um plano geral no qual se formaliza uma determinada maneira de se promover a saude
compondo um certo modelo de atengao a satde, a partir do qual se busca o encontro entre a
capacidade de produzir certas praticas em saide e o mundo das necessidades de saude,
fazendo desse encontro seu problema central de acdo tecnoldgica e incorporando esses dois
elementos aos seus objetos. No que diz respeito a programa terapéutico poderiamos inferir
como sendo a apresentacdo de acgdes e praticas planejadas de forma a se viabilizar
pragmaticamente o projeto terapéutico. Desta forma, o projeto terapéutico contém o programa
ou programas.

Sendo assim, poderiamos acrescentar que, segundo essas construgdes conceituais o
projeto terapéutico ¢ um plano geral que reflete a filosofia norteadora do trabalho no servigo,
as finalidades, missdo e objetivos gerais, para que ¢ a quem se destina, ou seja, o que
caracteriza a maneira ou o modo de atencdo e tratamentos a saide disponibilizados por
determinada equipe em determinado servigo, em determinado contexto e historicamente
construidos. Com relacdo a programa terap€utico dirilamos que se caracteriza por ser o
repertorio de agdes e praticas organizadas de forma a se atingir determinadas metas e
objetivos especificos direcionados a uma clientela especifica que busca viabilizar

determinados objetivos e fins, norteados pelo projeto terapéutico.
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Da mesma forma, um projeto pode conter varios programas direcionados a clientelas
com diferentes caracteristicas contempladas pelo mesmo servigo. Por exemplo, um programa
terap€utico, em determinados ambulatorios de satide mental, que se destina a usuarios
portadores de distirbios neuréticos, diferencia-se de um outro programa destinado a
portadores de distirbios psicéticos, entre outros. Assim como os CAPS, segundo diretrizes do
Ministério da Saude, apresentam trés programas bdasicos destinados a usuarios em estado
variado do sofrimento mental, em carater de atencao intensiva, semi-intensiva e nao intensiva.

Neste trabalho, portanto, fundamentadas em Merhy (2000, p. 112), usaremos as
defini¢cdes de projeto terapéutico como sendo a disposi¢do geral organizada em plano no qual
se refletird a maneira como no dia a dia os profissionais operam suas “caixas de ferramentas”,
compondo e atribuindo certo sentido as praticas de saude que constroem e disponibilizam.
Quanto a programa terapéutico, consideramos ser a planifica¢do, disponibilizacdo e aplicagao

pratica da propria “caixa de ferramentas”.
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2 0 CONTEXTO DA EMERGENCIA DOS SERVICOS EXTRA-HOSPITALARES DE
SAUDE METAL E O ATUAL CONTEXTO

Os servigos extra-hospitalares de saude mental do Sistema Unico de Saude tém seu
fundamento e organizacao a partir dos Movimentos de Reforma Psiquiatrica que se iniciaram
na Europa e Estados Unidos em fins da década de 50 e incrementaram-se, principalmente, a
partir da década de 60. No Brasil esses movimentos se iniciaram na década de 70, conhecendo
seu auge nas décadas de 80 ¢ 90.

Duas influéncias historicas geraram as condigdes que propiciaram o surgimento de
movimentos sociais, reivindicando uma estruturagdo ética da sociedade apoiados nos valores
de liberdade, direitos sociais, justi¢a, cidadania, entre outros. A primeira influéncia ocorre
apos duas guerras mundiais e a reestruturacdo dos paises europeus com a redefinicdo das
politicas sociais nos Estados Unidos e Europa, quando algumas questdes econdmicas,
politicas, institucionais e éticas se impdem. Nesse ambiente de questionamento social e
reordenagdo ética, os hospitais psiquidtricos ganharam a cena como foco de comogao social,
ao serem comparados a campos de concentragdo, por se constituirem em espacos de exclusdo,
violéncia e confinamento compulsoério.

Além disso, segundo Barros (1994), as politicas de bem estar social, a partir das quais,
o Estado passa a centralizar o complexo de fun¢des administrativas, desenvolvimento social e
distribuicdo de recursos e assisténcia também influenciaram as reivindicagdes no sentido de se
democratizar os espagos de tratamento do doente psiquidtrico. Com a consolida¢ao dos
direitos sociais, garantidos a todas as parcelas populacionais surgem as primeiras propostas de
uma reforma dos espacos de exclusdo, violéncia e iatrogenia em que se constituiam os
hospitais psiquiatricos. Entretanto, a autora enfatiza que se estabelece uma contradicdo, pois
com o advento do circuito do direito, tem-se, igualmente, o circuito da dependéncia e do
assistencialismo marcando as novas iniciativas de abordagem a pessoa em sofrimento
psiquico.

As propostas de reforma psiquiatrica surgiram ja embasadas em um debate, no qual,
de um lado, destacavam-se as propostas que privilegiavam as agdes de reformas no interior
das institui¢des hospitalares, no sentido de se minar as formas desumanas com que se
revestiam as terapéuticas asilares e na tentativa de se criar formas mais humanizadas de
tratamento psiquiatrico, remodelando-se as relagdes institucionais, sem, contudo, desmantela-

las; de outro, as propostas de desospitalizacdo e desinstitucionalizagdo, construidas no
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processo de desmantelamento do modelo hospitalar de internagdo permanente do paciente
psiquiatrico, e responsaveis pelo engendramento de servigos de atengdo psiquidtrica que nao
retiravam o portador de transtornos psiquicos do convivio social com base em uma estrutura
institucional extra-hospitalar (AMARANTE, 1995; BIRMAN E COSTA, 1994).

Dentre as diversas iniciativas de criagdo de servigos e estruturas que tentaram mudar a
logica manicomial surge a proposta italiana de desinstitucionalizacdo que a partir das
experiéncias anteriores, principalmente, das comunidades terapé€uticas, propde a superagao
das propostas que apenas focavam a reforma do espago asilar. A experiéncia italiana,
rapidamente, passa a confrontar o hospital psiquidtrico, os modelos das comunidades
terapéuticas, da psicoterapia de setor e institucional e do modelo preventivista americano. No
entanto, preserva dessas propostas o principio da democratizacao das relagdes entre os atores
institucionais e a idéia de territorialidade’ (BARROS, 1994).

Dessa forma, vemos que a partir da experiéncia italiana a nog¢ao de territorio e atencao
na comunidade vai estruturar-se de forma mais efetiva e no que diz respeito as novas formas
de organizagdo institucional a no¢do de territério como campo de interven¢do e atengdo a
saide mental vai adquirir importancia central e constituir elemento importante norteador dos
projetos terapéuticos dos servigos extra-hospitalares de saude mental.

O processo italiano ao distanciar-se dos modelos anteriores, desenvolve dois eixos, por
meio dos quais orienta o projeto teodrico-pratico de transformacdes das abordagens de
tratamento psiquiatrico: a desconstrugdo dos saberes e dos mecanismos de legitimagao social
da doenga mental e as intervengdes sobre essa condi¢do humana, segundo uma perspectiva de
enfrentamento politico, € a0 mesmo tempo, a agdo voltada para a desmontagem do hospital
psiquiatrico. Isto €, o projeto de desinstitucionalizacdo italiano propde a condugdo do esforco
transformador sob o prisma de uma luta politica para mudar a forma pela qual a loucura ¢é
objetivada pela sociedade e pelo saber médico-psiquidtrico, a0 mesmo tempo em que
preconiza a desconstru¢ao do manicomio e a construgdo social de dispositivos de tratamentos
em liberdade, colocando o sujeito em sofrimento no foco central dos cuidados e atengdo e
retira de cena a doenca, objetivada e reproduzida pela institui¢do, pelo saber psiquiatrico e
pela pratica técnica exclusora e violenta. Na Itdlia, a reformulacdo da atencdo psiquiatrica

inaugura os Centros de Saude Mental, servicos eminentemente extra-hospitalares, os quais

7 A mnogdo de territorio advinda da tradigdo do movimento de desinstitucionalizagdo italiano ¢ pertinente a
possibilidade da oferta de atencdo a portadores de sofrimento psiquico desenvolvida em espagos extra-muros e
desinstitucionalizados, utilizando recursos comunitarios como instrumentos terapéuticos, com vista ao
desenvolvimento vital do sujeito, sem retira-lo de seu contexto sociocultural (BARROS; LOPES; GALHEIGO,
2007)
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vao exercer importante influéncia para a construcao dos Nucleos de Atengdao Psicossocial
(NAPS) e Centros de Atengao Psicossocial (CAPS) no Brasil (GOLDBERG, 1994).

A discussdo e o debate sobre as condigdes do tratamento psiquiatrico tradicional e as
propostas de transformagdo do modelo classico e do paradigma da psiquiatria chegam ao
Brasil na década de 70. Tem-se, portanto, o processo histérico de formulagao critica e pratica
com o objetivo de reformulacao de estratégias e o questionamento do modelo tradicional e
manicomial de tratamento mental como o movimento brasileiro de reforma psiquidtrica.

A psiquiatria brasileira passa por varios modelos entre o segundo pds-guerra e 0s anos
70. Esse periodo inicia-se marcado por um processo, no campo psiquiatrico, em que a
medicina higienista com seu projeto de medicalizacdo do social e sua vertente psiquidtrica
caracteriza-se por desempenhar uma ac¢ao técnico-cientifica de poder disciplinar que auxilia o
Estado na organizagdo das institui¢cdes, no espago urbano, como dispositivo de controle
politico e social em uma acao de higiene moral (BIRMAN, 1978, 1980).

Outras experiéncias mesclam-se influenciadas pelos projetos de reforma baseados nos
modelos franceses, ingleses e norte-americanos e no inicio dos anos 70, a psiquiatria
preventivista ganha espaco nos modelos brasileiros de atendimento e assume o lugar do
arcaico projeto de prevengdo higienista de controle disciplinar das condutas; ¢ langado o
projeto da promocdo da saide mental, que balizou algumas experiéncias, inclusive sob a
coordenacdo de projetos governamentais, em Sao Paulo, Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro
(AMARANTE, 1995).

O movimento de reforma psiquiatrica no Brasil, a partir de criticas que surgem,
principalmente ao modelo preventivista, passa a apoiar-se, entdo, nao apenas na critica
conjuntural ao sistema nacional de atencdo psiquidtrica, mas alinha-se aos movimentos
politicos e sociais de reivindica¢do pelos direitos democraticos. A movimentagao politico-
social que mobilizava a sociedade na busca pela redemocratizagdo do pais, alinha-se ao
Movimento de Reforma Sanitaria, responsavel, na década de 80, pela elaboracao da proposta
e implementagdo do Sistema Unico de Satide. Assim, a partir do final da década de 80 para os
anos 90, o Movimento de Reforma Psiquidtrica alinha-se as propostas de
desinstitucionaliza¢do da loucura e dos aparatos tedrico-praticos do modelo hospitalocentrico,
investindo na construcdo de equipamentos extra-hospitalares de atengdo comunitdria aos
portadores de sofrimentos psiquicos (AMARANTE, 1995).

A partir da apresentacdo do projeto de lei do Deputado Paulo Delgado e das
adaptacdes formuladas, principalmente com a elaboracdo e vigoragdo da Lei Federal sobre

Reforma Psiquiatrica (Lei 10.216 de abril de 2001) a reforma psiquiatrica passa a balizar as
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diretrizes nacionais das politicas publicas de saude mental, dispondo sobre a prote¢dao e os
direitos da pessoa portadora de transtornos mentais e redirecionando o modelo assistencial no
Brasil. Com base nas diretrizes de reforma psiquiatrica, foram implementados os primeiros
Nucleos de Atencao Psicossocial (NAPS) e os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS),
como equipamentos que tinham como missdo substituir o hospital psiquiatrico e fornecer
atencdo integral ao portador de transtornos mentais. Ao mesmo tempo, ocorrem progressos
concretos nas formas de atendimento psiquiatrico, tais como reducao do numero de leitos nos
hospitais, crescimento dos servigos ambulatoriais, hospitais-dia, centros de convivéncia e
outros recursos (BRASIL, 2004; AMARANTE, 1995).

No Estado de Sdo Paulo, na década de 70 do século XX, iniciativas sdo desenvolvidas
no sentido de se organizar um atendimento descentralizado em satide mental e de prevencao a
hospitaliza¢do, ligadas as diretrizes de politicas estaduais vinculadas ao Programa de
Regionalizagdo da Assisténcia da Coordenadoria de Satide Mental do Estado de Sdo Paulo
(LANCETTI, 1989; SAEKI, 1994).

Na capital do Estado, iniciativas direcionaram-se para criagdo do Projeto de Acdes
Integradas de Saude Mental na Zona Norte do Municipio de Sdo Paulo, em 1982, no qual foi
vivenciada uma gestdo democratica de um projeto publico de satide mental em que foram
implementadas equipes de saide mental em Unidades Basicas de Saude e Ambulatorios de
Satde Mental nessa regido. Esses servigos reformulando seu modo de atencdo nos moldes
coletivos visavam a reducdo das taxas de internacdes hospitalares e reinternagdes
(CESARINO, 1989).

Além disso, apesar do retrocesso seguido na atengdo psiquidtrica, com o0
desmantelamento dessas iniciativas, fruto de ataques reaciondrios devido a mudanga politica
no governo estadual, ¢ inaugurado, em 1987, o Centro de Atencdo Psicossocial “Professor
Luiz da Rocha Cerqueira”, com proposta de funcionamento vinculada as diretrizes
preconizadas pelos movimentos de reforma psiquiatrica (YASUI, 1989).

O municipio de Ribeirdo Preto presenciou o inicio do Movimento de Reforma
Psiquiatrica a partir da década de 80, influenciado, principalmente, nesse momento, pelo
modelo preventivista norte-americano. Porém, em meados de 90 incrementam-se os primeiros
equipamentos da rede publica de atendimento e cuidado em satde mental, em consonancia
com as preconizagdes dos movimentos de reforma psiquiatrica mundial e brasileiro e criam-se
os servigos extra-hospitalares de tratamento em saude mental. Nesse momento, cresce a
influéncia das idéias provenientes da tradicdo basagliana, incentivadas, principalmente, pela

experiéncia santista, que se colocavam na vanguarda em termos de propostas da
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desinstitucionalizagdo nos moldes da psiquiatria democratica italiana (ZERBETTO;
ALENCASTRE; SAEKI, 1999).

As mudangas em consondncia com as preconizagdes dos movimentos de reforma
psiquiatrica no municipio iniciaram-se, na década de 80, fundamentalmente, no Hospital
Santa Tereza de Ribeirdo Preto®, sob a influéncia da Politica de Satide Mental do Estado de
Sao Paulo, por meio do Programa de Regionalizacdo da Assisténcia da Coordenadoria de
Satde Mental do Estado de Sao Paulo (SAEKI, 1994).

O Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto, que na época chamava-se Hospital
Psiquiatrico de Ribeirdo Preto, constituia-se no principal equipamento de atendimento
psiquidtrico da regido e funcionava segundo a logica manicomial, que, até entdo,
monopolizava os modelos de tratamento. Alguns funciondrios, nesse momento engajados em
certas manifestagdes locais do movimento de reforma psiquidtrica iniciam, timidamente,
algumas mudancas nesse hospital, ¢ embasados por objetivos humanizadores, implantam
alguns projetos embriondrios de ressocializagdo para os pacientes (ZERBETTO;
ALENCASTRE; SAEKI, 1999).

Em 1993 ¢ criado o Nucleo de Luta Antimanicomial de Ribeirdo Preto, o qual se
mostrou extremamente importante na mobilizag¢do, levando a conquista da lei Municipal de
Reforma Psiquiatrica de Ribeirdo Preto e a realizacdo do I Encontro Estadual do Movimento,
evento preparatorio para o Encontro Nacional. Em 1995, também em Ribeirdo Preto, ¢ criado
o Nucleo de Atengdo Psicossocial (NAPS)’, com a missdo de colocar-se enquanto
equipamento substitutivo as internagdes psiquiatricas. Em 1996, cria-se o Nucleo de Atengao
Psicossocial ~para pacientes farmaco-dependentes (NAPS-F)'° (ZERBETTO;
ALENCASTRE; SAEKI, 1999).

Na cidade de Ribeirdo Preto, as transformagdes no modo de aten¢do psiquiatrica e a
criacdo de alternativas ao modelo asilar de tratamento ocorreram lentamente, com poucos
servicos extra-hospitalares, concentrados em poucas regides do municipio, e, ainda,
apresentando problemas relacionados a transposicdo de manifestagdes manicomiais de
relacionamento institucional para esses servigos que deveriam, justamente, se colocar como
substitutivos a esse modelo. Além disso, os participantes do movimento de reforma

psiquiatrica na regido, apesar de reproduzirem o discurso desinstitucionalizante, eram, na

¥ Esse hospital fundado em 1944, como ja mencionado, sob a denominagio de Hospital Regional de Insanos, na
década de 90 passa a se chamar Hospital Psiquiatrico de Ribeirdo Preto e a partir do ano 2000 a Instituicdo
recebe o nome atual Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto.

? Atualmente esse servico recebe a denominacio de Centro de Atencdo Psicossocial I1 (CAPS 1II).

10 Atualmente esse servigo recebe a denominagdo de Centro de Atengdo Psicossocial para dependentes de alcool
e drogas (CAPSad).
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realidade, flagrados mantendo, em suas praticas profissionais didrias, a¢des de cunho
manicomial (ZERBETTO; ALENCASTRE; SAEKI, 1999).

Os servigos extra-hospitalares de satide mental sdo criados, portanto, para cumprirem
missdo ético-politica no panorama da reestruturacdo da atencdo psiquidtrica no pais,
atendendo aos objetivos centrais do novo modelo, ou seja, a substituicdio do modelo
hospitalocentrico pelo de atengdo psicossocial, de carater extra-hospitalar ao priorizar o
tratamento na comunidade, utilizando os recursos territoriais para articular o portador de
sofrimento a vida, entendendo que o proprio tratamento clinico ndo se dissocia dos cuidados
psicossociais, mas que todas as iniciativas, que respondam as necessidades do usuario,
estejam integradas no projeto terapéutico do servigo € no plano terapéutico individual.

Costa-Rosa (2000) refere-se a importancia do projeto interdisplinar na constru¢do de
projetos terapéuticos segundo um modo psicossocial de atengdo em saude mental. Por meio
do conceito de alternatividade, define alternativo como aquilo que se contrapde a outra coisa
na forma de uma contradi¢do, propde como alternativos, porque sdo contraditorios entre si, 0s
modelos de atencdo asilar e o psicossocial. Assim, insere o conceito de paradigmas para
designar essas duas formas distintas e concorrentes pelas quais se mostram os dois modelos
contrapostos de aten¢do e cuidado no campo da saide mental: 0 modo de atencdo apoiado no
asilamento em hospitais psiquiatricos das pessoas acometidas por sofrimento mental € o modo
de atencdo apoiado sobre acdes que se voltam para e se realizam no campo psicossocial.
Nessa visdo, o paradigma psicossocial substitui integralmente o antigo asilar, pois em todos os
seus aspectos esse novo paradigma se contrapde ao antigo. Um dos pontos ressaltados ¢ a
integralidade das ag¢des e do sujeito como elemento central constituinte do paradigma
psicossocial na aten¢do em saude mental.

O contexto atual, contudo, nos mostra que ndo houve substituicdo integral do
paradigma conservador representado pelo modelo centralizado na atengdo médico-bioldgica,
presente, sobretudo, no modelo asilar, pelo modelo psicossocial, representante do processo de
transformagdo paradigmatica operada a partir das propostas de reformulacdo da atencao
psiquiatrica.

Em estudo anterior, realizado por nés, um dos aspectos detectados e que se constitui
em dificuldade importante na insercdo social dos usudrios, foram alguns obstaculos
encontrados na rede de servicos publicos de saude mental do municipio e regido, os quais
coincidem com alguns dos aspectos apontados pelos estudos anteriormente citados.
Identificamos manifestacdes nas relagdes institucionais dos servi¢os extra-hospitalares de

saude mental, de elementos caracteristicos de um modo tradicional de atencao psiquiatrica e
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escassez de agdes de inclusdao social dos usuarios e de intervencao no territorio (FIORATI,
2006).

A forma de organizagdo dos servicos mantém uma hierarquizacdo dos tratamentos, os
quais, por sua vez, permanecem apoiados em extrema tecnificagdo e mantidos
inquestionavelmente em detrimento de a¢des que assistam mais integralmente aos portadores
de sofrimento psiquico, por meio de novas possibilidades e estratégias correspondentes as
necessidades reais apresentadas por alguns usudrios, que constituem os casos mais graves e
mais complexos. Também evidenciamos posturas profissionais que refletem resquicios de
modelo anacronico de atencao psiquiatrica.

Um dos problemas mais comuns ligados a determinadas condutas habituais dos
técnicos ¢ o processo de culpabilizacdo das familias, por meio do qual as familias passam a
ser responsabilizadas pelo surgimento do transtorno e pelos insucessos do tratamento. As
familias e aos usuarios sdo imputados os fracassos, abandonos de tratamento e a ndo aderéncia
ao mesmo; ndo vemos analise alguma que proponha, ou ao menos lance a hipdtese, de que
esses fracassos, abandonos e a ndo aderéncia aos tratamentos possam decorrer das estratégias
escolhidas pelos servigos, que ndo abordam a problematica em toda a sua complexidade e nao
conseguem organizar o conjunto de suas intervengdes, de forma a contemplar a integralidade
das a¢des em saude.

Melman (2001) confirma essa mesma tendéncia de culpabilizagdo em relacdo as
familias em um servico extra-hospitalar, na cidade de Sdo Paulo. O autor aponta para a
formagao da familia nuclear moderna e burguesa como origem dessa pratica, na medida em
que essa instituicdo passa a concentrar todas as fungdes de construcao de sociabilidade dos
seus membros.

Costa (1983) refere-se a formagdo da familia brasileira moderna diante da constituicao
do Estado capitalista no pais, ressaltando que, nesse processo, os equipamentos pedagdgico-
terap€uticos cumprem a importante funcao, face as novas necessidades de consolidacao desse
Estado capitalista, de imputar as familias um conjunto de normatiza¢des e intervengdes
disciplinares, para a constru¢do de um modo de sociabilidade exigido por essa nova
organizagao social.

De qualquer forma, nos servigos extra-hospitalares por nds visitados, as familias e os
usuarios dos servicos de salde mental estdo expostos a um persistente processo de
culpabilizacdo, ao qual as instituicdes de saberes e praticas atuais sobre satide e doenca dao

continuidade.
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Nessa perspectiva, ao processo de culpabilizagdo das familias e usuarios, vincula-se
um outro: o da desisténcia dos técnicos de saude de investirem em um plano terapéutico para
o paciente, segundo uma atitude de desresponsabilizacdo frente a impoténcia curativa e de
salvaguardarem suas proprias auto-estimas profissionais e suas fantasias de controle e certezas
técnicas inabalaveis.

Desviat (1999) atenta para essa questdo quando aponta para um processo de
cronicizacdo dos novos servicos em saude mental os quais, embora, tenham a proposta de
substituirem a forma asilar de tratamento, transpdem para sua organizacdo institucional,
algumas das caracteristicas dessa ultrapassada forma de cuidado em saude mental Ressalta
que essa desresponsabilizacao dos técnicos frente as complexidades e aos casos mais graves
acaba por encobrir a impoténcia terap€utica diante da faléncia do ideal curativista do modelo
médico-medicamentoso, centrado na enfermidade.

Marazina (1997) menciona algumas das observagdes realizadas em um servigo extra-
hospitalar da rede de satide mental do Municipio de Sao Paulo, onde esteve presente como
supervisora. As observacdes sdo em relagdo ao sofrimento da equipe técnica quando nao pode
ancorar-se em suas convicg¢oes clinicas nas situacdes em que a realidade de alguns casos tende
a desmentir sua validade universal. Relata como a relagdo intersubjetiva com o paciente pode
tornar-se ameacadora, quando o espago ou a circunstancia nao oferecem mais o continente
dos vinculos codificados, procedimentos cristalizados e ritualizados e certezas técnico-
cientificas. Isso, frequentemente ocorre quando as intervengdes técnicas t€ém que sair do
espaco interno dos servigos e transferir-se para o territério.

A nogao de territorio ¢ importante para esse estudo, pois, como mencionamos
anteriormente, vai se constituir em elemento central norteador das a¢des de saude nos servigos
extra-hospitalares com base nas preconizagdes da reforma psiquiatrica e das diretrizes da
reestruturacdo na atengao psiquiatrica. A nogdo de territorio chega ao campo da saide mental
por duas vias. A primeira como estratégia apontada nos projetos da reforma sanitaria a qual,
segundo Mendes (1994) e Campos (1997), forma a questdo central em torno da qual se
articulou a luta pela implantagdo de uma rede eficaz de unidades basicas de saude
fundamental para elevagdo do padrdo sanitario da sociedade brasileira e como garantia de
oferta permanente de servigos basicos de saude. Para tanto, esses servigos precisavam
localizar-se o mais proéximo da populacdo, assumindo o setor publico a responsabilidade de
conhecer e resolver os problemas de saude de cada comunidade/territorio ao entender

responsabilizagdo como uma atitude para além das atividades curativas, mas enquanto
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compromisso em compreender e responder integralmente as necessidades epidemiologicas e
sociais de uma comunidade inserida em determinado territorio/contexto.

A segunda via ¢ por meio do movimento de desinstitucionalizagdo italiana, cujos
preceitos exerceram grande influéncia nos fundamentos dos servigos extra-hospitalares
brasileiros. Segundo essa perspectiva, a responsabilidade na assisténcia envolve, entre outros
aspectos, a valorizagao da demanda em que a pessoa ¢ percebida como sujeito de direitos, de
saber e de desejos, dai decorrendo o imperativo ético de ndo se hierarquizar necessidades,
exigindo busca de estratégias de acolhimento integral das necessidades dos usuarios em seu
contexto (BARROS; LOPES; GALHEIGO, 2007).

Decorre dessa via a relevancia que assume para as agdes e estratégias da reabilitacao
psicossocial a nogdo de territorio. O territdrio constitui campo principal de agdo da
reabilitacdo psicossocial. Saraceno (1998) assinala que restituir a contratualidade de cidadao ¢
romper com a dicotomia entre tratamentos, servigos € contextos. A reabilitacdo psicossocial
constitui a propria variavel e a ponte fundamental entre o servigo, o sujeito e contexto, por
meio da pesquisa e da busca permanente de recursos na comunidade.

Dessa forma, entende-se territorio como espago que transcende a mera demarcagdo
geografica, embora ainda seja geograficamente determinado, entende-se territério como
espago construido historicamente, com relagdes socioecondmicas e culturais constantemente
criadas e renovadas, como espaco de producdo de sentidos, de diferentes maneiras de viver,
trabalhar, realizar intercambios culturais (BARROS; LOPES; GALHEIGO, 2007).

Nos servigos extra-hospitalares, em face de tendéncia observada em alguns estudos
como o de (WETZEL, 2005 e de LEAO, 2006) ndo se tem privilegiado o territorio como
campo de atuagdo e desempenho de funcgdes e agdes psicossociais. Ao contrario, as equipes
tem desempenhado prioritariamente suas fung¢des nos espacos interiores ao servigo e
desprezado os espagos da comunidade.

Wetzel (2005 p.192) propde o termo “encapsulados” para designar a condi¢ao em que
se encontram tanto usudrios quanto profissionais de um CAPS, no qual desenvolveu uma
pesquisa avaliativa. Ao referir-se a esse termo, a autora salienta o fato de que os usuarios
permanecem no CAPS por tempo indeterminado sem plano terapéutico individualizado e sem
uma data estimada para alta; os profissionais, por sua vez, ndo desenvolvem projetos para
‘desencapsular’ (termo nosso) esses usudrios, ou seja, ha uma caréncia de projetos que atuem
para fora do CAPS, ao mesmo tempo em que o projeto terapéutico institucional vé o proprio

CAPS como fim terapéutico em si mesmo.
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Ledo (2006) realiza observagao semelhante em relagdo a um CAPS no municipio de
Sao Carlos. Essa autora aponta para o fato de que os profissionais desse servigo privilegiam as
intervencdes no espaco interno do CAPS e ndo desenvolvem de forma concreta projetos em
parceria com a comunidade, concebendo o proprio CAPS como instrumento de inclusdo
social, em si mesmo. Dessa forma, alerta para a caréncia de projetos que demarquem agdes de
reabilitacdo psicossocial e assinala um fato interessante a partir do qual os profissionais
eliminam essa lacuna delegando a fung¢do de sair da instituicdo para projetos em parceria com
a comunidade, a estagidrios, ndo a encarando, portanto, como func¢do dos profissionais.

Ao mesmo tempo em que os estudos sinalizam para a escassez de estratégias de
reabilitagdo psicossocial nos servigos extra-hospitalares de satide mental chama-se a atengao
para o fato do projeto teraputico dos servigos ser organizado de forma a privilegiar o
tratamento clinico médico-psiquiatrico em relagdo as acdes de reabilitacdo psicossocial. Com
base em outros estudos, aos quais nos referiremos, vemos que essa observagao tem a ver com
as relagdes interprofissionais e a interdisciplinaridade das agdes terapéuticas nos servigos.

Da perspectiva das relagdes institucionais, esse aspecto soma-se aos ja apontados
como presentes nos servigcos extra-hospitalares e que perpetuam relagcdes burocraticas e
institucionalizantes, tipicas de um modelo de tratamento psiquidtrico e de relagdes
institucionais arcaicos. As relagdes intersubjetivas nos servigos reproduzem um tipo de
relacdo verticalizada, tanto no que diz respeito a relagdo terapeuta-paciente, como entre os
proprios técnicos, refletindo, portanto, uma forma hierdrquica e valorativa de relacionamento
entre a equipe, no qual o médico ocupa o topo da estrutura e os demais profissionais vao
ordenando-se em ordem decrescente, conforme o grau de prestigio atribuido a cada profissao
na escala social das legitimagdes cientificas conferidas pelo imaginario social hegemonico.

Essa tendéncia de organizagdo institucional do trabalho hierarquizada valorativamente
¢ apontada como algo recorrente em estudo realizado em equipamentos de saude em uma
regido da cidade de Sao Paulo, na forma de organizagdao do trabalho da maioria das equipes
dos servicos de satide (PEDUZZI, 1998). Isso nos remete a tendéncia, presente nos servigos
extra-hospitalares de uma certa territorializacdo das identidades profissionais, em detrimento
da interdisciplinaridade dos saberes e praticas, na constituicdo coletiva dos projetos
terapéuticos (FIORATTI, 2006).

Acresce-se que as equipes de salide mental, em sua maioria, centram suas agdes no
modelo biomédico, com énfase no tratamento dos sintomas, orientado, sobretudo, para as
psicopatologias, em detrimento do sujeito e seu sofrimento. A organizacdo das equipes

também apdia-se em uma forma multidisciplinar, a partir da qual os varios tratamentos sao
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aplicados aos usudrios de modo fragmentado, em detrimento da maneira interdisciplinar de
saberes e acdoes como preconizam os projetos da reforma psiquiatrica para a construcao de
formas mais democraticas de tratamento em satide mental (FIORATI, 2006).

Em Ribeirdo Preto, os servigos extra-hospitalares nunca cumpriram integralmente com
os objetivos declarados da reforma psiquiatrica brasileira, pois, na pratica, ndo se colocam
exatamente como servigos substitutivos a internagao hospitalar. Além disso, nunca
dispensaram as internacdes psiquiatricas hospitalares e todos (hospital e servigos extra-
hospitalares) funcionam de forma complementar, em todos eles, em caso de crise aguda do
transtorno mental, os usuarios sdo encaminhados para a internagdo integral. Apos a alta
hospitalar os mesmos sdao re-encaminhados ao servico de origem (ZERBETTO;
ALECASTRE; SAEKI, 1999; FIORATI, 2006).

Os usudrios ao obterem a alta hospitalar, saem com o encaminhamento para o servigo
no qual ja fazem seguimento, ou em caso de primeira internacdo, sao direcionados ao servigo
ambulatorial de satide mental que pertence a regido do municipio onde residem.

A existéncia de unidades de internacdo hospitalar em hospital psiquiatrico para casos
agudos ndo ¢ questionada e, inclusive a rede de satide mental incorporou essa disposi¢ao
funcional dos servigos, organizando-se de forma complementar.

Os servigos publicos de satide mental, que recebem os pacientes egressos, em sua
maioria, das internacdes hospitalares, garantem as consultas, os retornos médico-psiquiatricos
e a medicacdo e oferecem de forma limitada, outros recursos terapéuticos descentrados da
acdo médica.

Isso gera conseqiiéncias. A primeira ¢ a mais visivel ¢ o aumento do nimero de
internacdes hospitalares. Isto €, os pacientes, ao ficarem desassistidos, entre um retorno
médico e outro, freqlientemente abandonam o tratamento, aumentando a probabilidade de
recidiva na crise, ¢ a chance de uma nova internagdo hospitalar. A outra conseqiiéncia,
relacionada a anterior, ¢ o aumento do numero de pacientes que sdao reinternados
constantemente, em um circuito de um ‘ir-e-vir’ entre o servi¢o ambulatorial e o hospital.

Rotelli; Leonardis; Mauri (1990) atentam para o processo de Revolving door, ou
“porta-giratoria”, processo que decorre da falta de atengdo integral aos portadores de
transtornos mentais, levando-os a permanecerem em um movimento circular entre varios
servigos de saude mental, incluindo hospitais.

A condicdo sob a qual os usudrios dos servicos de saide mental acabam se
encontrando ¢ semelhante a um inseto preso em uma teia, estdo restritos a uma Unica

realidade, construida sobre o trajeto hospital-servigo e vice-versa, tal condi¢do ¢ propiciada



O Contexto da emergéncia dos servicos extra-hospitalares de saude mental e o atual contexto | 46

pelo fato de que os usuarios dos servigos nao tém acesso a tratamentos integrais que lhes
permitam a ele desenvolver seus potenciais de constru¢do de autonomia.

Outra conseqiiéncia ¢ o aumento das internagdes judiciais. As familias, culpabilizadas,
destituidas de uma assisténcia mais proxima que os ajude no cotidiano, com seu ente familiar
adoecido e ainda sem recursos para administrarem o tratamento no domicilio, apelam ao
sistema judicial para garantir a internagao do portador do transtorno.

Virios autores (Melman, 2001; Kinoshita, 1996; Mangia e Nicéacio, 2001), entre
outros enfatizam a necessidade de qualquer servigo de saude mental organizar um projeto de
reabilitacdo que contemple uma constru¢do de um cotidiano, com base na recuperag¢ao, no
sujeito, de sua fung¢do de se autodeterminar, de inserir-se historica e culturalmente e
estabelecer sua cidadania.

Cabe, entdo, indagar quais problemas ha hoje nos servicos que tém dificultado a
constru¢do de projetos integrais de assisténcia ao portador de sofrimento psiquico? Quais
fatores interferem na organizagdao dos servicos, a qual tém se mostrado medicocentrada e
protelando agdes psicossociais?

E nesse sentido, que identificamos a necessidade ¢ a importancia dessa investigagdo
que se propde a conhecer e compreender, nos servigos publicos de saude mental, o contexto
atual de trabalho, sua forma de organizagdo, assim como, evidenciar a existéncia, nesses
servigos, de constru¢do de projetos que incluam a reabilitagdo psicossocial e qual a
perspectiva e concepgdo que os varios técnicos de satide tem ou constroem sobre essa

estratégia.
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3UM BREVE HISTORICO DA REABILITACAO NO BRASIL

Quando pensamos em reabilitagdo ¢ impossivel ndo atrelar seu conceito a idéias de
habilitacdo de condutas visando atender a padrdes normativos de comportamentos e a
normalizagdo das capacidades sinalizando para um ideal de independéncia produtiva.
Pensamos em re-capacitar alguém que, por algum motivo, perdeu a capacidade frente a
requisitos sociais necessarios a reproducdo material da vida ou, simplesmente, frente a
requisitos de sobrevivéncia. Entretanto, re-capacitar alguém inclui, implicita ou
explicitamente, uma intervengao que execute um caminho para que essa pessoa reproduza, da
melhor forma possivel, o padrdo das condutas dominantes socialmente dadas, em termos
fisicos ou mentais. Quando estamos frente a pessoas que se encaixam nas camadas envolvidas
com problemas sociais, ¢ facil seguir o caminho que inclui os sistemas de normas como
referencial e alvo a serem atingidos, com base nas arcaicas visoes de reabilitagao.

Ao mesmo tempo, a nogdo de reabilitacio nos remete a questdo da inclusdo no
trabalho e a discussdo social dessa instdncia das produgdes humanas em correspondéncia ao
estado atual do sistema capitalista de producdo econdmica e social.

Embora ndo formulasse a questdo como reabilitagdo, o Tratamento Moral Pineliano
nos remete a um ponto demarcador do inicio de uma concepc¢do ideoldgica que visualiza o
trabalho como recurso terapéutico e normalizador sobre as condutas irracionais da loucura.

Segundo Medeiros (2003), o Tratamento Moral insere-se na base das concepgdes
fundamentais, motivadoras da criagdo de profissdes cuja fungdo original era promover acdes
reabilitativas, tais como a terapia ocupacional, entre outras. Sobre isso, destaca-se ser nos
estudos sobre os fundamentos da terapia ocupacional que encontraremos uma concentragao de
material sobre reabilitagdo, considerando que essa area do conhecimento correspondeu as
primeiras iniciativas reabilitativas. Embora a terapia ocupacional como profissdo tivesse
nascido apenas no inicio do século XX, as proposicdes relacionadas a aplicacdo de atividades
laborativas como recurso de treinamento para a promo¢ao de comportamentos produtivos em
pessoas cuja capacidade para o trabalho social se encontrava deficitaria ou inexistente devido
a doenca ou a perdas funcionais encontram seus fundamentos em concepgdes originarias do
tratamento moral, recuperadas por Mayer nos Estados Unidos e por Simon na Alemanha, no
inicio do século XX.

De acordo com Soares (2007), dois marcos historicos estdo na base da criagdo de

profissdes cuja atividade principal se constituia no exercicio da reabilitacdo, a saber: a
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Revolugao Francesa, em 1789, ¢ a Primeira Guerra Mundial, em 1914. Embora, esses dois
eventos estejam bastante separados na cronologia histérica, sdo esses 0s movimentos sociais
que impulsionaram as principais transformagdes culturais e ideologicas na sociedade
ocidental, fundadoras de determinadas necessidades sociais e as correspondentes respostas
institucionais correspondentes.

O surgimento de concepgdes e praticas reabilitativas como fruto da heranca histérico-
cultural da Revolucdo Francesa e do Tratamento Moral, portanto, ¢ resultado historico da
organizagdo capitalista do mundo ocidental, da divisdo da sociedade em classes sociais e do
processo de especializagdo do trabalho humano. A base ideoldgica que sustenta essas agdes
enquanto necessidades sociais decorre de duas tendéncias principais: o humanismo
despontando como a corrente filoséfica que racionaliza o mundo (que antes era explicado por
uma perspectiva absolutamente espiritualista), responsavel pelo sistema de representagdes
sociais que coloca a ciéncia como o grande modelo de referéncia ideoldgica, no lugar do
catolicismo; e a segunda, a necessidade da organizacdo dos espacos urbanos que se
desenvolviam face ao advento do capitalismo. De acordo com esse novo modo de produgdo
social, o trabalho passa a ser o foco fundamental, sob o qual as novas formas de sociabilidade
vao se organizar, o Tratamento Moral surge, entdo, como resposta cientifica, no campo da
medicina mental, fornecendo um dispositivo, da época, para organizar critérios de
normatizacdo social. Essa forma de tratamento decai devido ao fortalecimento da psiquiatria
organicista do século XIX, ressurge, entretanto, na Alemanha com Simon, no inicio do século
XX, e com Meyer, nos Estados Unidos, no final do século XIX e inicio do século XX, devido
a crise econdmica e pauperismo, levando o Estado a adotar um discurso populista-
assistencialista e praticas reabilitadoras que utilizam o trabalho como forma de reinser¢ao
social (SOARES, 2007).

O segundo marco historico no fundamento das praticas reabilitativas ¢ a Primeira
Guerra Mundial. Segundo (SOARES, 2007), pressdes sociais dos participantes da Primeira
Guerra Mundial por autonomia financeira e valorizagdo social e a reivindicacdo pela absor¢ao
dos incapacitados no mercado de trabalho marcam o surgimento institucional de atividades
profissionais apoiadas na pratica de reabilitagdo, assim como outros fatores apresentam-se
igualmente importantes e influentes, tais como: a expansao econdmica que gera aberturas no
mercado de trabalho possibilitando a ampliacdo do resgate de mado de obra, e o surgimento
dos primeiros movimentos sociais de trabalhadores que lutavam por redu¢do da jornada de
trabalho, pela criagdo do seguro acidente de trabalho, entre outras metas. Assim

contextualizados, esses movimentos levaram a criacdo de uma legislacao trabalhista, e, a
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partir deles, criou-se o primeiro servigo de reabilitagdo nos Estados Unidos, subsidiado pelo
governo, em 1917, inicialmente para os veteranos de guerra e, em 1918 e 1919, extensivos
aos acidentados da industria.

Barros (1991), entretanto, situa o exercicio da reabilitacdo como resultado das grandes
transformagoes sociais advindas das duas guerras mundiais. A autora também remete a
formagdo da nog¢do e aplicacdo da reabilitacio a organizacdo das sociedades ocidentais,
situando seu ponto culminante a partir da revolugdo francesa e aos valores proclamados no
século XVIII, aos conceitos de igualdade, liberdade e fraternidade e a necessidade de estender
a todos, os direitos e acessos a produgdo da vida. Contudo, assinala que €, principalmente, a
partir da Convencao de Genebra, que re-atualizam os antigos valores da revolugao burguesa, a
partir da Declara¢do dos Direitos Humanos. Com a instauragdo do Estado do Bem Estar
Social, nos anos 30 do século XX, que temos a implementacdo de sistemas gerais de
seguridade social e de saude para todos e nos anos 50/60 do século XX, assistimos a expansao
das instituicdes assistenciais. E esse o cendrio historico que deflagra as condi¢des materiais
para o surgimento de institui¢des de reabilitagdo.

Birman (1980) cita o Plano Beveridge, na Inglaterra em 1942, segundo o qual se
afirma o direito a saude, englobando o préprio direito a vida. Nesse momento, ¢ criada a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a qual define, institucional e politicamente, as
perspectivas de reorganizagdo das novas nogdes de saude e doenca, associando o conceito de
saude a um estado de bem estar fisico, mental e social. O autor cita, ainda, a Conferéncia
Geral da Organizagao Internacional do Trabalho, em 1944 na Filadélfia, e outras experiéncias
vivenciadas no mundo que se instauram pelo mundo no sentido de uma implantacao dos
objetivos fundamentais de prote¢ao social O autor salienta, no entanto, que essa ampliacdo da
seguranga social, pela qual a problematica de satide assume um lugar central, ndo ¢ uma
dadiva do Estado e de suas classes dominantes, nem, tampouco, deve-se a moda do
humanismo despertada pela II Guerra Mundial, mas ¢ fruto das conquistas politicas dos
movimentos dos trabalhadores desde o século XIX.

No entanto, com a politica neoliberal, a qual tem seu principal motor nos Estados
Unidos, a partir da década de 70, o Estado assistencial entra em crise. Assim, assiste-se a uma
retirada do Estado como assegurador da assisténcia, enderecando ao setor privado a
responsabilidade pela gestdo dos problemas sociais e aos setores de curatela social, apoiada
em filosofia filantropica, a gestdo das praticas reabilitativas e de recuperagdo de capacidades

produtivas para a sociedade (BARROS, 1991).
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Mas, ainda retomando ainda os primoérdios da consolidacao da reabilitagdo enquanto
pratica social ligada a saude e a assisténcia social, segundo Soares (2007), um novo ciclo de
eventos sociais mundiais foi responsdvel pela cientificizacdo das praticas profissionais
reabilitativas e por sua inscricdo em especialidades apoiadas sobre abordagens médicas,
distanciando-se das velhas bases de fundamento humanistico. A cria¢do, na primeira metade
do século XX, da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), da Organizagao Mundial da Saude
(OMS), da Organizagdo Internacional do Trabalho (OIT) e da Organizac¢do para a Educagdo e
Cultura (UNESCO), possibilitou a geragdo do Movimento Internacional de Reabilitagdo
responsavel pela emergéncia das profissdes de Fisiatria, Medicina Fisica e de Reabilitacdo, a
expansao dos cursos de Terapia Ocupacional dos Estados Unidos para diversos paises,
inclusive o Brasil, e, ainda, permitiu a criacdo institucional de varios centros de reabilitagdo
para pessoas acidentadas e incapacitadas para o trabalho.

A partir dessa etapa historica, as praticas de reabilitacdo afastam-se das concepgdes
humanisticas, bases de sua origem, para apoiarem-se em concepgoes decorrentes do
estabelecimento e consolidacdo das abordagens bioldgicas das doengas e da pratica curativista
impondo-se sobre os processos de saude-doenga.

No Brasil, o Movimento Internacional de Reabilitagdo exerceu uma pressao politica
para que as primeiras praticas de reabilitacdo fossem criadas a partir do final da primeira
década do século XX, em uma sociedade marcada pelo inicio dos movimentos sociais
trabalhistas responséveis pela instauragdo de uma politica governamental distributivista e pela
ascensdo de organizagdes de fundo assistencial, entidades beneficentes que se
responsabilizaram pela reabilitacao de pessoas com deficiéncias fisicas e mentais (SOARES,
2007).

Soares (1990) analisa historicamente a reabilitagdo no estado brasileiro, no periodo de
1950 a 1980, e, segundo essa autora, as primeiras instituigdes no Brasil, mesmo ndo utilizando
a denominacao de reabilitagdao, datam do século XIX e tratavam de portadores de deficiéncias
sensoriais e fisicas. No Rio de Janeiro foram fundados o Imperial Instituto dos Meninos
Cegos, em 1854, (hoje ¢ chamado de Instituto Benjamin Constant) e o Imperial Instituto dos
Surdos-Mudos, em 1857.

Entretanto, foi para o atendimento de insanos mentais que surgiram, nessa €poca, as
grandes instituicdes reabilitadoras: o Hospital D. Pedro II, no Rio de Janeiro, em 1852,
constituido sob a perspectiva do tratamento humanitario e moral, e, em Sdo Paulo, no mesmo
ano, o Asilo Provisorio de Alienados da Cidade de Sao Paulo, que retirou os insanos da cadeia

e enfermarias das Santas Casas. Em 1898 foi inaugurado o Hospital do Juqueri, em Sao Paulo,
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cuja direcao ficou a cargo do psiquiatra Franco da Rocha que, sob o nome de praxiterapia,
introduziu o tratamento pelo trabalho, a partir do qual as atividades rurais, ligadas ao setor
primdrio da economia, ganharam o maior investimento.

No Hospital Pedro II as atividades reabilitadoras utilizadas eram: oficinas de
alfaiataria, marcenaria, saparia, flores e desfiacdo de estopa, atividades que segundo Soares
(1990), ligavam-se ja a produgao urbana dos setores secundario e terciario da economia.

Ainda, no Rio de Janeiro, em 1911, foram fundadas duas col6nias rurais para
tratamento mental: a Colonia Juliano Moreira e a feminina, chamada Centro Psiquiatrico
Nacional (Engenho de Dentro). Nesses locais, organizou-se um tratamento baseado em
atividades agropecudrias. No entanto, na Col6nia Juliano Moreira, ala masculina de
tratamento, diversificaram-se as atividades, passando a funcionar por meio das oficinas de
ferraria, mecanica, elétrica, carpintaria, marcenaria, tipografia e encadernagdo, sapataria,
colchoaria e vassouraria (SOARES, 1990).

De acordo com a autora, o fato da ocupacdo terapéutica realizada no Hospital do
Juqueri ser, predominantemente, rural sugere que a mao de obra dos doentes era destinada a
complementar a produgdo agraria da politica cafeeira exportadora, a qual, com a ascensdo da
industria, declinava devido ao éxodo intenso de trabalhadores rurais para a cidade com a
ascensao da industria.

Em 1931, foi criado o servigo chamado “Assisténcia a Psicopatas” para o Estado de
Pernambuco, sob a direcdo do neuro-higienista Ulisses Pernambuco. Esse servigo foi
pioneiro, pois inaugurou o primeiro ambulatorio publico do pais, com enfoque em prevencao.
Além disso, foram inaugurados um hospital psiquidtrico para casos agudos, um manicOmio
judiciario e duas coldnias agricolas para doentes cronicos. Na colonia masculina o trabalho
terapéutico pautava-se sobre atividades agricolas e na constru¢do de casas, as quais seriam
habitadas pelos pacientes.

No Brasil, a utilizacdo do trabalho como recurso terapéutico, sob a influéncia do
tratamento moral, mantém-se at¢é meados do século XX, quando a medicina mental
organicista torna-se hegemonica na psiquiatria brasileira.

Soares (1990) menciona outros dois fatores que contribuiram para o declinio da forma
de tratamento apoiado no trabalho. O primeiro estd relacionado a politica contencionista, na
esfera social, do primeiro governo Vargas, durante o qual as verbas publicas sofrem cortes,
com conseqiliente reducdo drastica dos trabalhadores nos hospitais, com superpopulagio
hospitalar e a expansdo de uma populacao excedente do capital, a qual, por sua vez também,

gera um excedente de mao de obra, ocasionando o declinio da necessidade econdmica de
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reassimilacdo da mao de obra do doente mental. Durante o Estado Novo, sdo imputados
alguns cortes violentos nas institui¢des psiquiatricas, resultando em repressao e afastamento
dos cargos de direcao de Ulisses Pernambuco e Nise da Silveira. A partir dai essas institui¢cdes
incharam e superlotaram sua clientela.

Entretanto, foi nas instituigdes filantropicas que a grande promessa da reabilitacio
ganhou expressao e desenvolvimento. Em 1919, o Rotary Internacional patrocinou a criagao
da Sociedade Internacional das Criangas Lesadas e a Sociedade Internacional para o Bem-
estar dos Lesados. As instituicdes criadas no Brasil eram, predominantemente, na area de
deficiéncia infantil, sendo as principais: Lar Escola Sdo Francisco, em 1943; ABBR, em
1954; APAE, em 1954; Fundacao das Pioneiras Sociais, em 1980; Fundacao para o Livro do
Cego no Brasil (s.d.); Sociedade Pestalozzi do Brasil, em 1975.

Essas instituicdes utilizavam atividades de reabilitagdo em vdrias areas, algumas
combinadas com atividades pedagogicas.

A reabilitagdo no interior das politicas publicas foi praticamente instituida durante o
Governo Vargas, no que diz respeito a uma legislagdo voltada para a 4rea, sob a influéncia da
Organizacdo Internacional do Trabalho, a qual difundia a tese da Seguridade Social e
incorporava a reabilitacdo a toda a populagdo. No entanto, no Brasil as iniciativas de
organizar servigos de reabilitagdo foram delegadas aos Institutos e Caixas de Aposentadoria e
Pensoes, portanto, a readaptacdo para o trabalho limitou-se aos previdenciarios acidentados e
aposentados.

A partir da década de 40 do século XX, foram criados servi¢os de reabilitagdo para o
trabalho, ligados as associagdes de varias categorias: IAPC (comerciarios) e IAPI
(industriarios) e o Servigo de Reabilitagdo do SESI e os Centros de Reabilitagao Profissionais
(CRP), ligados ao Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Esses servicos ligados as
politicas publicas foram responsaveis por criar, na opinido publica, uma imagem e um
discurso da possibilidade da reabilitagdo para o individuo deficiente, transformando-o
novamente em uma pessoa produtiva e com a capacidade para adquirir autonomia econdmica.
No entanto, por se tratar de atividades assistencialistas, o retorno ao trabalho era altamente
instavel e a reabilitacdo passou a representar um apelo ideologico das politicas populistas, ao
desempenhar a funcdo de mascarar um crescente exército de reserva de mao de obra e o
desemprego.

Nesse sentido, Soares (1990) afirma:
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“(...) a relacao entre absor¢do do incapacitado reabilitado com os
periodos de expansdo econdmica ou com a propria rotatividade da
mao-de-obra ndo ¢ identificada ja que estes indicadores ndo sdo
mensurados pelos programas reabilitacionais e estdo fora do alcance
de sua interferéncia. Desta forma, a responsabilidade social de ser ou
ndo produtivo ¢ deslocada para o proprio individuo
reabilitado.”(p.134).

Ao final da década de 70 do século XX, cerca de quatorze Centros de Reabilitacido
Profissionais funcionavam nas principais cidades brasileiras. Entretanto, a partir dessa década,
um novo campo se abriu para as praticas de reabilitacdo. Ocorreu, nesse momento, um
crescimento das instituicdes destinadas a trabalhar com uma populacdo denominada, pelo eixo
ideoldgico-politico dominante, como marginal ao funcionamento social hegemonico, ou
pertencentes a camadas sociais reconhecidas como vulneraveis a condigdo de marginalidade.
Dessa forma, institui¢des como Fundagdo para o Bem-Estar do Menor (FEBEM), creches,
asilos e presidios passam a ser alvos da acdo de reabilitagdo de vérias organizagdes
governamentais ou ndo, inaugurando o inicio das intervencdes psicopedagdgicas, apoiadas no
dispositivo da comunicagao interpessoal e nos programas disciplinares (SOARES, 2007).

A criagao dessas instituicoes e das metodologias de intervengdes reabilitativas nesse
campo surgiu durante o periodo em que o pais ,era regido politicamente por uma ditadura
militar, segundo a qual havia um controle geral do Estado por meio de um processo de
despolitizagdo e controle da sociedade civil. As politicas eram geridas por uma estrutura
tecnoburocratica que para impor uma politica desenvolvimentista reprimia duramente
qualquer iniciativa de organiza¢do popular e ¢ sob essas circunstancias que havia a
formulagdo e gestdo das politicas publicas da época. Nesse momento, de forma a gerir uma
camada populacional cada vez mais excluida dos sistemas de trocas sociais, essa gestdo
autoritaria e ditatorial apoiou-se na teoria da marginalizacao social, a qual com base em uma
analise estrutural-funcionalista propds intervengdes, buscando a adaptacdo normativa
daqueles que se encontravam “marginais” ao processo social e aos padrdes doceis de conduta
esperados por uma administracdo federal burocratica e ditatorial (BARROS, LOPES;
GALHEIGO, 2007).

Sob esse referencial pratico e tedrico-conceitual da marginalidade social e das nogdes
de adaptagdo e desadaptag¢do (ou inadaptagdo) sdo disseminadas as denominacdes de desvio
social, no campo do social e disfun¢ado (fisica e mental), no campo da saude.

Nessa €poca, portanto, a concepgao e pratica de reabilitacdo que se sobrepunham nas

institui¢oes sociais e de saude ¢ com base nos métodos escolhidos de intervencao foi uma
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concep¢do de uma reabilitacio de ‘conformidade do social’ aplicada sobre parcelas da
populagdo que segundo as teorias utilizadas eram desadaptadas ao contexto social maior.
Assim, a vertente reabilitativa atuante em instituicdes como FEBEM e presidios ganhou
incentivos, principalmente na década de 70.

Segundo Soares (1990), a implementacdo da reabilitagdo no pais tem sido
determinada, fundamentalmente, pelo modelo econdmico vigente, o qual ora se vale da mao
de obra excedente, ora a cria, a0 gerar novos contingentes marginais. Em outros momentos a
implementagdo de servigos de reabilitacio cumpre fungdes no plano politico-ideoldgico,
quando, em sua aparente neutralidade, os programas governamentais, face a claros interesses
de classe, propdem minimizar os efeitos dos excessos do capitalismo, fornecendo
atendimentos especificos na area da satide e assisténcia social, sem, contudo, mudar as
proprias condi¢des que promovem as incapacidades e a situagdo econOmica geradora de
pauperismo e desemprego.

Nas palavras da autora:

“O economicismo, ao nivel do planejamento burocratico-
administrativo da Previdéncia, e o assistencialismo, ao nivel do
discurso das praticas de satide e das entidades beneficentes
conveniadas, se caracterizam como duas faces de uma mesma politica
social.” (SOARES, 1990, p. 138).

Barros (1991) salienta que, com base nas orientacdes neo-liberais, as politicas
econdmicas no pais tomam o rumo da crescente desresponsabilizacio do Estado pela
Seguridade Social, resultando em duas situagdes para as acdes de reabilitacdo: a primeira ¢
aquela na qual as instituicdes de reabilitagdo passam a atrelar-se ao principio custodial, o qual
impode aos usudrios uma relacdo de tutela, e a segunda ¢ aquela em que a racionalidade
moderna ocidental impde-se como a principal instancia de resolutividade para os problemas
sociais, por meio de seu representante ideologico: a racionalidade cientifica. Nesta segunda
situacdo os equipamentos de orientagcdo tecnocientificas assumem a tarefa de reabilitar.

Quando uma pessoa apresenta dificuldade ou estd impossibilitada de produzir sua vida
social, civil e politica, ela dispde de instituicdes de cunho assistencial que trabalham com a
racionalidade tutorial e de outras, ligadas a comunidade cientifica, com a fun¢do de produzir
saude. Nesses casos, segundo Barros (1991), ela ¢ submetida a rituais de infantilizacdes e de
afronta a inteligéncia, pois o saber cientifico, dentro dos saberes e valores que cria,
transforma-se em retorica vazia, destituido de sentido, na medida em que permanece distante

das reais necessidades dos usuarios. A consequéncia disso, a autora nos diz:
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“(...) um desafio que se apresenta, quase como um impasse, de um
lado os técnicos for¢cando ao maximo seu conhecimento ¢ sua busca
por novos saberes especificos, de outro os usudrios silenciosos,
abandonando os tratamentos ou questionando técnicos e institui¢des.
Os objetivos e as promessas realizadas nao se tornam, na esmagadora
maioria das vezes, realidade.” (BARROS, 1991).

As concepgdes e praticas de reabilitacdo, entretanto, movidas pelas determinagdes
politico-ideologicas e econdmicas € que serviam, mais ou menos de forma geral, a uma
metodologia de adaptagdo normativa a padrdes de conduta esperados pela cultura hegemonica
e dominante, comecaram a ser questionadas por profissionais das areas que exerciam fungdes
reabilitativas, como por exemplo, pela terapia ocupacional. A partir, principalmente, da
década de 80 do século XX, muitos profissionais dessa area iniciaram um processo de criticas
a essas visdes e praticas de adaptagdo a luz de andlises com base em questdes que emergem de
sociedades cujas profundas desigualdades sociais levam a produgdo de amplas camadas de
sujeitos vivendo em estado de exclusdo social, de dissolu¢ao de vinculos, de vulnerabilizacao
das redes sociais e de precarizacdo das relagdes de trabalho de um lado e, de outro politicas
publicas que visavam, eminentemente, apaziguar as contradi¢des sociais geradas por tal
situacao (SOARES, 2007).

Essas criticas, associadas aos movimentos de democratiza¢ao do pais, aos movimentos
de reforma sanitéria e psiquiatrica na saide, vao ser responsaveis, inicialmente, por criticas a
propria expressdo reabilitacdo e, posteriormente, sera criada uma concepg¢ao de reabilitagdo, a
psicossocial, que mudard diametralmente a perspectiva segundo a qual se assentavam as
velhas formas de reabilitagao.

Nesse sentido, Benetton (1996) lembra, ao trazer uma visdo critica do proprio termo
‘reabilita¢do’, que a pessoa que teve um dedo quebrado, tendo passado por uma reabilitacao
pode ver todas as capacidades funcionais do seu dedo restituidas, porém como se estabelece
essa relacdo para um esquizofrénico? E pergunta: “Quando ¢ que um esquizofrénico fica
bom? Quando ele volta ao que era antes?” Ora, se na situacdo do individuo com o dedo
quebrado era apenas uma situagcdo de reaquisi¢do, como ¢ um individuo com esquizofrenia
reabilitado?

As mudancas na forma de atencdo no campo da saide mental consequentes as
propostas do movimento de reforma psiquidtrica possibilitaram a criacdo de novas formas de
atenc¢do que privilegiavam, agora, os espacos comunitdrios, a formagao de vinculos afetivos e
sociais ¢ a producdo de trocas e intercambios e a necessidade de se recapacitar pessoas a

produzirem sua vida material e simbolicamente na cultura.
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As iniciativas de abrir as portas do manicomio possibilitaram novas conquistas como a
criacdo de servigos extra-hospitalares que se propunham ser substitutivos do modelo
hospitalocentrico de tratamento dos transtornos mentais. Essas iniciativas, também,
possibilitaram pensar em novos territorios, nos quais a loucura poderia se libertar de uma
unica designagdo, a de enfermidade, e enquanto manifestacdo existencial humana ser olhada a
partir de novas relacdes inscritas em novos espacos instituidos, que explorassem
possibilidades hibridas e novos modos de subjetivagao.

Saraceno (1998) evidencia a necessidade, ap6s a luta antimanicomial, de buscar
desconstruir o manicémio, de construir alternativas de servigos que vao colocar-se no lugar do
hospital psiquiatrico e substitui-lo com o propdsito de tratar a pessoa em sofrimento mental. O
autor pensa em uma forma de reabilitagdo, a psicossocial, como um modo de solucionar,
provisoriamente, a dicotomia entre sujeito e contexto e entre especialistas e tratamentos, com
possibilidade de organizar servigos em saude mental, que construam estratégias de tratamento
considerando a complexidade do problema e efetivem, realmente, a promessa de inclusao
total do sujeito com transtornos mentais nas dimensdes da vida social, politica e civil.

A concepcao, portanto, instaurada agora ¢ a de uma reabilitacdo que capacite o sujeito
para buscar sua autodeterminacdo, ndo uma adaptagdo passiva a realidade, mas a
autosubjetivagdao do sujeito na cultura e a abertura ou producao de espagos mundanos onde a
diferenga encontre lugar e expressao.

Bertolote (1996) entende que a reabilitacdo psicossocial ndo ¢ uma reabilitacdo de
doente, até, em certos casos, pode ser que uma pessoa doente necessite reabilitar-se no campo
psicossocial, porém, na sua opinido, o verdadeiro sujeito da reabilitacdo psicossocial € o
sujeito em desvantagem social. O autor entende a reabilitagdo como um processo de “remocao
de barreiras”, as quais impedem a plena integracdo social de uma pessoa, em desvantagem,
em sua comunidade e efetive sua possibilidade ao exercicio pleno de seus direitos e cidadania.
Salienta que a reabilitagdo psicossocial ¢ o processo, por meio do qual, um individuo, antes
privado do exercicio pleno de seus direitos, pode exercé-los a partir de condi¢cdes de vida
diferentes que lhe sdo oferecidas, de forma que possa ter removidas as barreiras ao seu
desenvolvimento.

Contudo, o autor ressalta outros dois pontos essenciais a constru¢do de um processo
em reabilitacdo psicossocial. O primeiro diz respeito aos saberes. Ao questionar os saberes
médicos e paramédicos como saber e pratica de poder de uns sobre outros apoiados por
técnicas cientificamente legitimadas, Bertolote (1996) concebe a reabilitacdo psicossocial

como um campo de experimentagdes por exceléncia, no qual, conhecimentos diferentes
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intercambiam-se, mas, ndo ha um corpo teorico unico e proprio. O segundo ponto esta
relacionado a préatica, ou seja, se nao ha uma teoria explicita da reabilitacdo psicossocial, nao
ha, portanto, um profissional especialista na area.

Nesse sentido, na reabilitagdo psicossocial, caminha-se por meio de um processo de
identificacdo dos parceiros nessa pratica, componentes de diversas areas do conhecimento,
que constroem os saberes e praticas que vao delineando o campo da reabilitagao psicossocial.
Fica entdo, evidenciado o cardter interdisciplinar da reabilitagdo psicossocial, na medida em
que varios campos do conhecimento interligados e comprometidos com uma situacdo de
inclusao social que envolve desde profissionais de saude a profissionais na area de
administracdo, juridica, legislativa, entre outras. Assim, entende-se que estratégias de
reabilitacdo psicossocial devem acontecer em um terreno intersetorial, interinstitucional e
intersubjetivo. Intersetorial no que diz respeito aos varios setores das organizagdes politico-
sociais, como as citadas acima. Interinstitucional porque deve envolver varias instituigdes, tais
como servicos € organizagdes sociais ou culturais e intersubjetivas, considerando que toda
estratégia psicossocial envolve necessariamente um didlogo entre os sujeitos envolvidos,
terapeutas, usuarios, gestores, governantes e sociedade.

Pitta (1996) enfatiza o aspecto da interdisciplinaridade e refere que se a reabilitacao
psicossocial fosse seguir um referencial tedrico, teria que retira-lo de muitos referenciais para
compor um corpo plural de conhecimentos.

Costa —Rosa (2000) salienta a necessidade de praticas interdisciplinares no sentido de
se construir projetos terapéuticos coerentes aos intuitos ¢ objetivos da reforma psiquiatrica e
da desinstitucionalizacao.

Portanto, a partir da reforma psiquiatrica e da criagdo de servicos extra-hospitalares de
tratamento dos transtornos mentais o conceito de reabilitacdo tem mudado e a nogdo e as
praticas que formam a reabilitagdo psicossocial mostram isso.

Saraceno (1999) alerta para o fato de que muitos profissionais de satde tém se
preocupado em aproximar sua pratica clinica dos preceitos da reabilitacdo psicossocial, o que
se deve a trés motivos. O primeiro estd relacionado a desconstru¢do dos manicomios € aos
processos de desospitalizagdo, embora ndo se tenha efetivado uma completa
desinstituicionalizagdo, porém a populagdo manicomial foi reduzida e, portanto, esses
processos geraram a caréncia de servicos com determinadas estratégias que realizassem os
objetivos de se tratar comunitariamente. O segundo ponto de aproximacdo das praticas de
reabilitacdo psicossocial, consequente ao anterior, diz respeito ao aumento dos direitos civis

conquistados pelo movimento antimanicomial para os portadores de transtornos mentais.
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Finalmente, o terceiro ponto que expressa essa atragao pela reabilitacdo psicossocial € o
incremento dos estudos epidemiologicos, por meio dos quais foram questionados velhos
prognosticos psiquiatricos de incurabilidade ou outros prognosticos que situavam a
esquizofrenia, por exemplo, diante de perspectivas bastante desfavoraveis e ‘naturalmente’
constitutivas de antigas certezas técnicas.

Saraceno (1996), ao referir-se em coro com outros autores, a interdisciplinaridade
inerente a pratica da reabilitacdo psicossocial, ressalta a necessidade de uma constru¢do
tedrica para essa pratica. Adverte, entretanto, que essa deveria distanciar-se das concepgoes
clinicas tradicionais e da propria nog¢do de clinica, pois, para ele, uma pratica que se diz
‘clinica’ denota um sentido de submissao do sujeito tratado.

Ao lembrar-nos que temos um inconsciente, Bezzerra (1996) discorda, em parte, da
disposicao absolutamente contrdria a clinica da maioria dos profissionais que lidam com a
reabilitacdo psicossocial, sub-valorizar a clinica nos servigos e estratégias terapéuticas em
saude mental. O autor concorda com a critica a psicandlise quando alguns seguidores dessa
modalidade terapéutica anunciam um sujeito essencial, segundo uma visdo estruturalista
presente na psicanalise. No entanto, o autor refere que com base na concepgao psicanalitica de
“sujeito descentrado”, pela qual o sujeito ¢ um ser aberto as multifacetadas produgdes da
cultura e sede das construgdes de novos modelos de subjetivacao passa-se a haver uma nogao
de sujeito que se desatrela daquela pela qual ¢ visto de maneira individualizada, mas aquele
que estd em completa conexdo com a cultura e sociedade. Nesse sentido, para pensar um
sujeito nessa perspectiva, conseqiientemente, altera-se a nogdo de clinica: “(...) fazer clinica
ndo ¢ apenas lidar com a interioridade psicoldgica do sujeito, mas lidar com a rede de
subjetividades que o envolve (...)” (p. 141). Isto ¢, ao olhar o sujeito como uma rede de
crengas e desejos produzidos singularmente nesse individuo, pode se pensar uma clinica que
provoque reagdes sinalizando para uma potencializacao do sujeito em multiplicar, de maneira
mais criativa, sua capacidade de ordenagao de suas praticas psiquicas, sociais e politicas.

Entretanto, em geral, hd um desencantamento com o mundo em geral, na medida em
que muitas de nossas esperancas, em uma sociedade mais democratica e justa, diminuem e
sdo abaladas por sofrermos, diariamente, ao assistir aos espetaculos de desrespeito
generalizado ao ser humano, consequéncias das formas sofisticadas de dominagao, social e
econdmica, criadas de forma globalizada e, sobretudo, por vemos os direitos proclamados
distanciarem-se, cada dia mais, da promessa de realizacdo democratica. Esse
desencantamento com a sociedade coincide, por sua vez, com o desencantamento com um

modelo de racionalidade, eleito para representa-la ideologicamente, a ciéncia.
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Santos (1989) ressalta a necessidade de uma segunda revolucdo epistemologica,
segundo a qual o senso comum ndo pode ser mais desqualificado como tem sido perante o
conhecimento atual; refere também a necessidade de construirmos novos modelos de
conhecimento que proponham uma transformacdo mutua, dialética e conjunta da
racionalidade cientifica e senso comum.

Barros (1991) refere-se a necessidade de se abandonar o cientificismo presente na
ideologica crenca da eficacia magica das técnicas terapéuticas e encarar a complexidade dos
problemas a partir de uma postura na qual cooperem varios saberes: antropologicos, culturais,
artisticos e éticos. Sublinha que diante de um processo de desconstru¢do das arcaicas formas
de reabilitacdo esta a necessaria compreensao de que o campo no qual se ddo as praticas
reabilitadoras pertenga ao universo dos direitos humanos e que seja abandonada a ideologia da
“vocacdo terapéutica” que aprisiona o técnico em agdes e intervengdes completamente
destituidas de sentido para o usudrio (p. 103).

Nessa perspectiva, a reabilitagdo psicossocial pretende-se uma pratica re-inventada e
que considera a inven¢do de novas institui¢des (Rotelli et al, 1990), nas quais a complexidade
possa ser analisada e novos sentidos possam construir-se em consonancia com as reais
necessidades dos portadores de sofrimento psiquico e, sobretudo, ndo fragmentando o sujeito

e nao o dissociando de suas praticas sociais e producao da vida.
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4 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico que permeia esse estudo parte das reflexdes teorico-filosoficas de
Jiirgen Habermas, centrando-se em trés enfoques analitico-teoricos do autor. O primeiro diz
respeito a relagdo entre a dialética do trabalho e a da interacdo, o segundo baseia-se nas
reflexdes sobre as funcdes que assumem a técnica e a ciéncia enquanto forcas de coesdo
ideolodgica na sociedade contemporanea e que, ao tecnificarem todas as dimensdes da vida
social e politica, passam a colonizar a esfera da interagdo humana. O terceiro enfoque
relaciona-se a possibilidade apresentada por Habermas (1989) da constitui¢ao de consensos
normativos dialégicamente construidos e fundados sobre bases democraticas na condicao da
isencdo de coergdes e violéncias no encontro interdiscursivo e intersubjetivamente mediados
pela linguagem. Esse ultimo aborda a Teoria da A¢do Comunicativa, a partir da qual o autor
propde uma racionalidade fundada na intersubjetividade e na interagdo humana impondo-se a
racionalidade instrumental na condugdo de projetos de agdo social (HABERMAS, 1988).

Ao discorrer sobre a dialética do trabalho, interacdo e representacdo, desenvolvidas
por Hegel, nas Licdes de Hiena, Habermas (1987) propde uma distingdo da categoria trabalho,
introduzida pelo pensamento marxiano, em dois componentes que, embora na pratica
permane¢am interdependentes, analiticamente tornam-se irredutiveis um ao outro: o trabalho
como agdo teleologica abarcando racionalidade instrumental orientada pelo principio técnico
e a interagdo social-humana fundada na acdo comunicativa. Segundo o autor, hd uma relagao
reciproca entre trabalho e interagdo sendo que nao hd uma relacao de derivacdo automatica
uma da outra, mas uma relagdo dialética. O trabalho como acao dirigida a fins determinados ¢
constituido por duas dimensdes: a agdo racional apoiada sobre regras técnicas e saber
determinado e agdo estratégica que visa um sucesso efetivo segundo critérios de utilidade com
relagdo as finalidades propostas. Em outra perspectiva, a interacdo refere-se a acgao
comunicativa fundada por normas consensuais, apoiada na intersubjetividade que visa ao
entendimento mutuo, a partir do qual as pessoas se colocam de acordo em relagdo a projetos e
planos de agdo.

Em Técnica e Ciéncia como Ideologia, Habermas (1987) ao discutir a proposta de
Marcuse de unidimensionaliza¢do da cultura por meio da ciéncia e da técnica, indica a teoria
sobre a ideologia tecnocratica, decorrente de um estagio de acdes intervencionistas do Estado
para manutengdo dos modos de produgdo capitalista, como a forma privilegiada de

legitimagdo da dominag¢dao, manuten¢ao de um processo de despolitizagdo das massas e de
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ocultacdo da violéncia social subjacente as relacdes de produgdo e ao modo de existéncia
imposto.

Nessa obra, Habermas dialoga com Marcuse a partir da proposicdo desse ultimo, de
que, com a perda de importancia relativa do proletariado e sua assimilagdo pelo sistema,
dissolve-se a base real da negacdo e desaparece qualquer perspectiva de superacdo da ordem
existente. Além disso, como a ciéncia e a tecnologia passam a funcionar como as principais
forcas produtivas e de coesdo ideoldgica, a sociedade se unidimensionaliza e passa a ser a
esfera da administragdo total. Da mesma forma, os aparelhos de poder instrumentalizam-se
como 6rgios executivos da razdo cientifica e técnica. Portanto, a dominagdo, segundo essa
perspectiva, se exerce enquanto ciéncia e tecnologia. A partir dai, Marcuse conduz sua tese de
que em um mundo emancipado racionalmente e ndo sob as formas da dominacdo, a ciéncia
seria outra, tanto em sua aplicagdo quanto em seus conteudos, e, portanto, haveria uma “nova
ciéncia”.

Habermas endossa parte da teoria marcuseana, no que diz respeito a ciéncia e a
técnica, isto ¢, além de tornarem-se as principais forg¢as produtivas no capitalismo tardio,
funcionam como ideologia. O progresso autonomo da ciéncia e da técnica vai determinar o
desenvolvimento da vida social. O Estado absorve a logica especifica da razdo técnica e
cientifica e passa a orientar suas decisdes nao pela pratica, mas sim tecnicamente. A visao de
mundo que afirma o cardter necessariamente técnico da agdo do Estado corresponde a
ideologia tecnocratica. Essa ideologia propde uma perspectiva, segundo a qual o
desenvolvimento do sistema social ¢ determinado pela l6gica do progresso técnico-cientifico e
o efeito imediato ¢ a despolitizagdo das massas, a ocultagao dos verdadeiros interesses que
subjazem a esse funcionamento social e geram o impedimento da opinido publica de
manifestar-se em questionamentos criticos, pois, na medida em que os fundamentos do
funcionamento tecnocrata respondem somente a imperativos de uma racionalidade técnica,
tornam-se imunes a qualquer contestagao.

Habermas vai além, propondo que a medida em que a ideologia tecnocratica apresenta
questdes praticas sob a forma de questdes técnicas, esta exclui do debate publico os temas
significativos para a praxis e produz um resultado ainda mais grave: a invalidacdo na
consciéncia dos homens da distin¢ao entre agao instrumental e agdo comunicativa. O Homem
passa a auto-objetivar-se na perspectiva exclusiva da acdo instrumental e do comportamento
adaptativo e a agdo comunicativa ¢, entdo, absorvida pela a¢ao instrumental.

Habermas (1988), contudo, traz a proposi¢do de racionalidade apoiada em acdo

comunicativa que se contrapde a racionalidade instrumental. A racionalidade comunicativa,
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portanto, permeia a dimensao na qual ocorrem os processos da interagdo humana realizados
pela intercomunicabilidade apoiada nas trocas intersubjetivas e simbolicamente mediadas pela
linguagem. De acordo com o autor, ¢ essa racionalidade que possibilita a construcdo de
projetos sociais dialégicamente instaurados, isto €, a construgao coletiva apoiada no didlogo, a
partir do qual os discursos tenham o mesmo estatuto de validagdo. Dessa forma, o filésofo
propde uma acdao comunicativa livre e isenta de coagdes, que se colocaria na base da
formacdo de consensos normativos para viabilizagdo de projetos sociais multiculturais e
processo civilizatorio apoiado em valores de solidariedade social.

Para que o enfoque teodrico que trabalha as acdes comunicativas sob determinadas
condigdes de validacao possa tornar-se util, nao basta que os homens se comuniquem entre si,
mas precisam fazé-lo sob determinadas condi¢cdes. Como ressalta Aragdo (2002), Habermas
propde uma “situacdo ideal de fala”, na qual hd uma exigéncia de simetria de posi¢des e
discursos, uma igualdade de chances entre todos os sujeitos que necessitam estar imbricados
na circunstancia dialdgica, ou seja, a agdo comunicativa constituida tem que se dar livre de
coagdes e restricdes aos interesses de qualquer participante. Para isso, o filésofo propde uma
teoria do agir comunicativo, o qual se daria sob determinadas condi¢des de validade.

Aragdo (2002, p. 113), salienta que, na situacdo de fala, dois ou mais sujeitos se
entendem mutuamente, por meio da comunicagdo lingiiisticamente mediada, necessitando,
para tanto, que esses sujeitos estejam inseridos em um mesmo universo simbolico
compartilhdvel, a saber: que o conteudo da fala tenha sentido para todos os participantes, que
as frases proferidas estejam gramaticalmente corretas e que se estabeleca uma relagdo social
entre os particepes da conversacao.

Nesse sentido, trés condigdes se fazem necessarias para a legitimidade do discurso, as
quais formam as “pretensdes de validez”: a - quando se quer comunicar sobre algo no mundo

3

objetivo, a pretensdo de validez ¢ que as afirmacdes sejam “verdadeiras”; b - quando o
conteudo das sentencas pretende um acordo face a algo da vida social, as afirmagdes devem
ser “justas ou corretas”; e ¢ - quando as descricdes versam sobre estados subjetivos, a
pretensdo de validez € que as afirmagdes sejam “sinceras ou verazes”. Dessa forma, segundo
Ayres (2002), a validacdo intersubjetiva de um discurso ocorre em trés niveis e em
correspondéncia com as pretensdes de validez, acima descritas, sdo: a - proposi¢cdes que
pretendem compartilhar certezas do mundo vivido devem conter uma “verdade
proposicional”; b - aquelas que tratam de projetos socialmente compartilhdveis que buscam o

sucesso pratico, as proposigdes devem conter uma “corre¢do normativa’; ¢ - a comunicagao

efetiva intersubjetiva deve conter “autenticidade expressiva” (p. 33).
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Habermas (1989, p.41) salienta que as proposi¢des de verdade por serem referidas ao
mundo objetivo, as normativas ao mundo ético-social e as proposigoes referentes a
autenticidade do interlocutor serem do ambito do mundo subjetivo, a linguagem preenche trés
funcdes: a - fungdo de reproduc¢ao cultural ou de presentificagdo das tradi¢des; b - a fungdo da
integracao social ou da coordenagdo dos planos de diferentes atores no processo de integragao
social; e ¢ - funcdo de socializagdo da interpretacao cultural das necessidades.

Se uma dessas expectativas de validade ¢ colocada em questdo por um dos
participantes da pratica comunicativa, esta ¢ suspensa € uma nova forma comunicativa toma

lugar, a qual Habermas (1989) chama de “Discurso™"’

. O fildésofo refere que por meio de uma
via discursiva instaura-se uma conversagdo baseada em um didlogo empenhado na
argumentacdo racional convincente, visando o entendimento mutuo e isento de qualquer
forma de coacdo interna ou externa, restabelecendo a comunicagdo condicionada pelas
pretensdes de validez reafirmadas e revalidadas discursivamente, ou seja, os sujeitos voltam a
partilhar o conteudo proposicional, normativo e retornam a uma condi¢do de acordo
intersubjetivo.

Segundo Aragdo (2002, p.123;125) “O discurso ¢, portanto, uma forma de
comunicagdo que procede através de argumentos para obter formas de conhecimento valido.”.

3

Mas a autora questiona: “...como se produz a intersubjetividade do entendimento?” Em um
processo comunicativo entre sujeitos, ela aponta a necessidade de considerar a orientagdo dos
participantes por meio das pretensdes de validez e da universalidade do sentido, partilhadas
entre os particepes de um mesmo universo simbolico, sendo que “...compreender o sentido de
uma expressao e reagir a pretensao de validez de que seja correta sdo exatamente a mesma
coisa.”. E ¢ dessa forma que os participantes entram em interacdo e que vao, em todo o
processo dialogico-discursivo, buscar incessantemente uma interpretagdo cuja finalidade pode
ser um consenso, visando o entendimento e orientacdo para a agdo, por meio de uma
harmonizagdo dos seus proprios planos de acdo com os dos outros, ou seja, o entendimento
para a coordenacdo para a acdo. Porém, segundo a autora, hd ainda outro nivel de busca de
entendimento que ndo visa a coordenagao dos planos de a¢do conjunta, mas a pura finalidade

de compreender, que € a posicao do observador ocupada por um cientista social; este, em um

primeiro momento, estd apartado do sistema de acdo social, por pertencer a comunidade

" Em HABERMAS, J. Consciéncia moral e agir comunicativo. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1989., ha uma
nota do tradutor, na qual este adverte que optou por traduzir o termo “Diskurs” por “Discurso” contra a tradugao
francesa que traduz por “discussdo”. Ele assim optou, por referir um sentido para “Discurso” como situagdo que
remete & uma conversagdo animada ou uma discussdo minuciosa ou ainda argumentagdes arrazoadas ou
explanagdes que dois ou mais sujeitos se dirigem uns aos outros em situacdo de comunicagao.
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cientifica, mas para se colocar como intérprete desse sistema social, ele precisa captar sob
quais condigdes as pretensoes de validez podem ser compartilhadas nesse sistema social, o
que s6 € possivel em um contexto de comunicag¢do. Dessa forma esse observador, intérprete-
social, a0 mesmo tempo em que precisa fazer parte do processo comunicacional dessa
sociedade que busca interpretar, precisa localizar-se dialdgicamente com qualquer outro
membro dessa comunidade. Entretanto, a autora adverte que a pratica comunicativa cotidiana
¢ muito distorcida, pois esta submetida a todos os processos de coercdo interna e externa que
levam a pratica comunicativa a ndo se motivar racionalmente, mas por meio dessas
coercitividades. Assim, a interpretacdo s6 pode acontecer sob a condi¢gdo de um criticismo
mutuo e busca “de esclarecimento das propriedades formais da acao orientada para alcangar
entendimento” (p.127). Dessa forma espera-se alcancar um conceito de racionalidade mais
amplo que o veiculado na pratica cotidiana social.

Dessa maneira, Aragdo (2002) conclui que em Habermas o conceito de racionalidade é
indissociavel da pratica social fundada na intersubjetividade do entendimento, contudo, o
filésofo busca, igualmente, superar o conceito de racionalidade instrumental, ampliando a
noc¢do de razdo, para o de uma razdo que contém em si as possibilidades de reconcilia¢do
consigo mesma, segundo uma razdo comunicativa. Portanto, Habermas ndo se posiciona
contra a racionalidade instrumental, da ciéncia e da técnica, pelo menos ndo tanto quanto em
“Técnica e Ciéncia como Ideologia”, na medida em que essas sdo indissocidveis do processo
de autoconservacdo do homem. Para ele, a ciéncia e a técnica ampliam as possibilidades
humanas, libertando o homem do julgo das necessidades materiais; o desenvolvimento da
espécie humana, resultado do processo historico do desenvolvimento tecnolodgico,
institucional e cultural, ¢, portanto, processo interdependente.

Entretanto, a racionalidade deve submeter a razdo instrumental a comunicativa, para
que, na pratica social, prevaleca a acdo comunicativa. Em certo sentido, Aragdo (2002)
enfatiza que, assim caracterizada, a acdo comunicativa ¢ uma a¢ao social que busca a
intersubjetividade do entendimento tanto no plano do conhecimento, quanto no da acio.
Assim, assume funcdo dupla: tanto social quanto epistemoldgica, fundamentais para a coesao
social e para a constru¢ao de uma critica, buscando a emancipa¢do humana e social.

Segundo Rouanet (1989) o pensamento habermasiano elabora uma teoria da
comunica¢do ideal, apoiada nos conceitos de interlocu¢do dialdgica imprescindivel a
constru¢do de projetos consensuais e democraticamente estabelecidos. O estatuto atribuido
por ele ao nexo entre teoria e pratica e a hermenéutica do conhecimento, segundo o autor, se

da em quaro niveis.
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O primeiro deles diz respeito a constituicdo da conexdo entre conhecimento e interesse
e ao dominio de objetos da ciéncia, por meio da concepgdo dos interesses cognitivos que
intermedeiam todo processo de constru¢do de conhecimento. Assim, por meio dessa reflexdo
Habermas pode desmascarar a pretensio objetivista inerente a autocompreensao da ciéncia.

O segundo nivel ¢ representado pela passagem da esfera da interagdo a do discurso e
vice-versa e a esfera da situacdo lingliistica ideal. Nesse momento, Habermas pode mostrar
que a condi¢do de possibilidade da interacdo ¢ o discurso, na medida em que para haver uma
interagdo humana, hd a presuncdo de que as validagdes subjetivas, das quais partem os
sujeitos, possam ser problematizadas discursivamente. Nessa perspectiva, a interagdo &,
também, condi¢do para o discurso, uma vez que ¢ no terreno da interagdo intersubjetiva que
os participantes, enquanto atores, podem comunicar-se livremente e fundar um consenso
valido.

O terceiro nivel é o da homologia dos procedimentos para a validagao das proposigdes.
Isso ocorre porque a légica do discurso ¢ a mesma tanto nas proposigoes relativas a praxis
quanto nas relativas aos valores. Isto ¢, Habermas efetua uma dissolug¢do das fronteiras entre
0s contextos tedricos e os praticos, pois a logica dos discursos tedricos desvenda a presenca
dos interesses praticos e, reciprocamente, o sentido presente nas praticas revela os valores
formadores dos contratos vivenciais intersubjetivos.

O quarto nivel traduz de que forma, no pensamento habermasiano, a critica do
conhecimento e a critica da cultura, permitem que a teoria da comunica¢@o possa demonstrar
como a ciéncia ignora sua relagdo com a pratica e pretende relacionar-se, sem mediagdes, com
seu dominio de objetos. Da mesma forma, mostra como a cultura ignora sua esséncia politica
e propde um sistema que julga obedecer somente a imperativos técnicos.

Assim, Habermas apresenta um quadro tedrico de referéncias que permite, por um
lado, questionar a ilusdo objetivista da ciéncia e, por outro lado, questionar a ilusdo tecnicista
da cultura, fundando, ao mesmo tempo, a possibilidade de se pensar uma praxis alternativa a
partir da andlise hermenéutica dos discursos e produg¢do de atos comunicativos livres e
auténticos ¢ a criagao de consensos sociais validos (HABERMAS, 1989 e 1990).

O referencial tedrico adotado, portanto, nos permite olhar os processos de produgdo de
saude nos servicos, interpretando-os a luz das divisdes do trabalho que se operam, pensando
as atividades profissionais segundo suas especificidades e dimensionalidades enquanto, por
um lado, a¢des instrumentais, j4 que as acdes de saide constituem-se em determinadas
aplicagdes de certas tecnologias visando determinados €xitos técnicos, e, por outro, segundo

sua dimensionalidade da interagdo intersubjetiva e inter-humana operada entre os diversos
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agentes. Em perspectiva complementar ¢ possivel situar os processos de tecnificacdo das
acoes de saude produzidas, bem como, a construcdo de espagos dialogicos e
intersubjetivamente orientados para a construcdo dos projetos terapéuticos.

Optamos por esse referencial tedrico porque acreditamos que tais reflexdes
correspondem idealmente aos nossos propositos de estudar as formas pelas quais os
trabalhadores dos servicos de satide mental constroem seus projetos terapéuticos, apoiados em
determinadas disposi¢des discursivas nas quais estdo presentes determinados elementos
ideologicos, a partir dos quais podemos interpretar sobre como se ddo as escolhas entre as
alternativas terapéuticas, os esquemas de validagdo que os profissionais desses servigos
fornecem aos seus discursos de forma a propiciar a criagdo de um sistema hierarquico
valorativo entre os varios procedimentos técnicos e terapéuticos que fundam seus projetos e

programas terapéuticos.
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5 PERCURSO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudo

Analisar a forma como estdo organizados os projetos terapéuticos dos servigos extra-
hospitalares de satide mental, identificar como as estratégias de reabilitacdo se inserem nesses
projetos e interpretar as concepg¢des elaboradas pelos profissionais sobre a reabilitacdo
psicossocial, envolvem aspectos que transcendem aos elementos captaveis de forma imediata
na qual tais projetos, programas e atividades se apresentam na pratica cotidiana, ou seja, nao
se trata de uma descricdo formal dos projetos terapéuticos, de como se organizam e se
mostram na percepcao da realidade imediata. Em outras palavras, ndo se trata de descrever
um mapa, a partir do qual os projetos, por si s6, por meio de uma observacao simples,
explicariam as condi¢gdes nas quais os atendimentos terapéuticos sdo oferecidos aos clientes
dos servicos, mas conhecer porque t€ém essa organizag¢do. Trata-se de identificar o porqué
determinadas praticas sdo priorizadas em relagdo a outras. E, ainda, trata-se de entender as
razoes pelas quais as pessoas que elaboram tais projetos priorizam exatamente essas praticas e
ndo outras; quais os motivos que as levam a determinadas opg¢des, em detrimento de outras;
quais os significados que esses atores sociais usam para valorizarem mais determinados
modelos terapéuticos e colocarem outros em segundo plano.

Do nosso ponto de vista, esses aspectos ndo permitem uma analise do problema por
meio de uma instrumentacdo quantitativa dos dados, pois os elementos constituintes do
processo de andlise interpretativa sdo de natureza ideologica, das constru¢des historicas,
concepgdes e significados. Portanto, a abordagem que mais corresponde a nosso intuito € a
qualitativa, por se tratar de uma pesquisa no campo do social.

Minayo (1994) refere cinco pontos que definem uma certa especificidade do método
investigativo no campo do social. O primeiro ¢ que o objeto de estudo para as ciéncias sociais
¢ histdrico, as sociedades humanas ou as relagdes sociais que as constituem sdo mutaveis no
tempo e no espago, o que leva a uma certa transitoriedade das concepgdes construidas, porque
sdo provisorias e, potencialmente, passiveis de transformacao.

O segundo pressuposto € que o objeto de estudo possui uma “consciéncia historica”,
nao como uma “consciéncia real”, mas como uma “consciéncia possivel”. O processo de

conhecimento, assim como, o objeto de estudo tem origem e se desenvolve na construgdo
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histérica do real e no desenvolvimento social, portanto, dessa forma “tanto os individuos
como 0s grupos, € também os pesquisadores, sdo dialeticamente autores e frutos de seu tempo
historico.” (MINAYO, 1994, p. 20/21).

O terceiro ponto assinalado que caracteriza esse processo do conhecimento ¢ a
identidade entre sujeito e objeto: ambos sdo humanos, e, como tal, tanto o pesquisado quanto
o pesquisador, mesmo separados por limites sdcioculturais, tém um substrato que os
fundamenta e gera um movimento empatico de identificacdo entre ambos.

A quarta caracteristica ¢ que tal processo de construcdo do conhecimento traz,
implicitamente, elementos ideologicos. Tanto as construcdes sociais dos varios atores nao sao
destituidas de crencas estabelecidas por uma determinada ordem interessada na perpetuagao
de um certo estado de coisas, quanto nenhum processo de conhecimento ou estudo ¢ isento de
uma parcialidade explicativa sobre um recorte do real.

E, por fim, o objeto de estudo é, essencialmente, qualitativo, pois adentra uma area
histérica, cultural, politica e ideoldgica, que nao pode ser apreendida por meios quantificaveis
ou estatisticos.

A autora salienta ainda que a abordagem metodoldgica qualitativa pode ser
desenvolvida com base em varias correntes filoséficas, dentre as quais as mais representativas
sao a fenomenologia e o materialismo dialético. Para o materialismo dialético, a base material
da constru¢do da vida determina a producdo da consciéncia. No entanto, sublinha que mesmo
essa corrente de pensamento ndo pode prescindir da dimensao da subjetividade permeando
qualquer processo de conhecimento (MINAYO, 1994).

Bertrand (1989) assinala que na acdo histoérica dos homens, como agentes da
transformacao social, eles fazem a historia, embora, na maioria das vezes, inconscientemente.
Mesmo nos grandes momentos da historia, e em situagdes revoluciondrias, as acdes humanas
ndo se dao sem um suporte simbdlico. Essa inconsciéncia dos homens de sua agao historica se
da devido a uma consciéncia parcial, ou um desconhecimento, de como suas praticas
contribuem para reproduzir ou transformar a realidade. Em seguida, essa inconsciéncia ocorre
devido a forma pela qual os homens representam sua existéncia, pois esta constru¢do se
desenvolve no imaginario. Ocorre também devido a um processo de pré-figuragdo que os
homens fazem de suas aspiragdes, as quais, ao terem um esquema construido na
subjetividade, mesmo que venham a se realizar, se realizam de maneira muito diferente das
formas idealizadas, pois sdo frutos de uma negociagdo continua com outras aspiracdes ou

outras idealizacdes.
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Portanto, para investigar as concepgdes que os trabalhadores dos servicos de saude
mental constroem, levando-os a investirem em determinadas formas de tratamento, relegando
outras, requer uma maneira de abordar o objeto tendo em vista os aspectos apontados pelas
autoras referidas acima, que sdo os elementos ideoldgicos, valores e determinados acordos
intersubjetivos constitutivos das escolhas efetuadas pelos agentes sociais, no campo da satde
mental presente nos servigos extra-hospitalares, na constru¢ao dos seus projetos terapéuticos.
Assim como, um estudo como este ndo pode prender-se, unicamente, aos aspectos materiais
existentes na esséncia da constru¢do histérica das consciéncias, fica evidente considerar
também os aspectos subjetivos que fundamentam o arsenal simboélico que permeia as agoes e
as idealizacdes dos atores sociais durante a producao social de seu trabalho nos servigos de
atendimento em satide mental.

Nesse sentido, Chizzotti (2003) realga que na pesquisa qualitativa o que se destaca ¢ a

analise dos significados que os individuos imprimem a suas agdes, uma analise que se da

“(....) no meio ecolodgico em que constroem suas vidas e suas relagdes,
a compreensdo do sentido dos atos e das decisdes dos atores sociais
ou, entdo, dos vinculos indissocidveis das agdes particulares com o
contexto social em que estas se dao” (CHIZZOTTI, 2003, p. 78).

Portanto, de acordo com nossos objetivos, optamos por um estudo qualitativo, por
meio do qual poderiamos realizar uma analise dos elementos que constituem as nocoes, 0s
valores e as crengas que permeiam as concepgdes que fundamentam os projetos terapéuticos
situados na base da forma de organizagao do trabalho cotidiano desses equipamentos de satide
mental, no municipio de Ribeirdo Preto.

As técnicas de coletas de dados escolhidas foram entrevistas do tipo semiestruturadas

e grupos focais.

5.2 O campo: desenvolvimento dos procedimentos da coleta de dados

O municipio de Ribeirdo Preto fundado em 1856, localiza-se no territorio do Estado de
Sao Paulo, a 313 km da capital, na regido nordeste do Estado. A cidade ¢ centro de uma

regido administrativa composta por 25 municipios € possui uma populagdo urbana estimada

em 563.107 habitantes (RIBEIRAO PRETO, 2009).
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Ribeirdo Preto ¢ um municipio polo qualificado como Gestao Plena do Sistema
Municipal (GPSM), cuja rede de saude ¢ composta por 40 Unidades de Saude e Ambulatorios
de Referéncia e nove Nicleos de Saude da Familia (RIBEIRAO PRETO, 2005).

A rede de servigos de satide mental do municipio ¢ composta por um Ambulatério
Regional de Saude Mental (ARSMRP), um Ambulatério Regional de Saude Mental do
Distrito Central, um Centro de Atengdo Psicossocial I (CAPS II), um Centro de Atengao
Psicossocial-Alcool e Drogas (CAPSad), um Centro de Atengdo Psicossocial III (CAPS III),
um Nucleo de Saude Mental ligado a Unidade Basica Distrital de Satde-CSE Cuiaba, um
Hospital-Dia, uma Unidade de Atendimento de Urgéncia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, duas Enfermarias em
Hospital Geral -Hospital das Clinicas (32 leitos) e 80 leitos no Hospital Santa Tereza de
Ribeirdo Preto (RIBEIRAO PRETO, 2009).

As vias de acesso aos servigos do ARSMRP, ao CAPS II, ao CAPSad, ao CAPS Il ¢
ao Nucleo de Saude Mental-CSE ocorrem por meio das Unidades Basicas de Saude (UBS). O
usuario que necessita de atendimento especializado em psiquiatria vai 8 UBS mais proxima de
sua residéncia e ap6s avaliag@o clinica podera ser encaminhado para um desses servicos, de
acordo com a localizagdo de sua residéncia. Se, no momento em que a UBS ndo estiver em
funcionamento (no periodo noturno, por exemplo), houver urgéncia, o usudrio devera
procurar o Pronto Socorro Central, cujo funcionamento ¢ de 24h. A via de acesso ao
Ambulatorio Regional de Satide Mental do Distrito Central ¢ por meio de encaminhamento do
CAPS II. Esse ambulatoério funciona como um servigo de retaguarda do CAPS II. Até o ano
de 2003 os dois servigos funcionavam no mesmo prédio e com a mesma equipe, sendo que,
apods essa data os servicos se separaram, embora ainda permanec¢am interligados uma vez que
o ambulatorio recebe os usuarios do CAPS II cujos quadros clinicos registram uma melhora
permitindo que o tratamento possa ser efetuado por meio de retornos mais distanciados
temporalmente.

A via de acesso ao Hospital-Dia ¢ por meio de encaminhamento da Unidade de
Atendimento de Urgéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sao Paulo ou das unidades de internagdo do Hospital Santa Tereza
de Ribeirao Preto.

Os servigos selecionados para o trabalho de pesquisa foram: o Ambulatorio Regional
de Saude Mental de Ribeirdo Preto (ARSMRP) e o Centro de Atencao Psicossocial II (CAPS-
IT), os quais foram escolhidos pela importancia que ocupam na rede de servigos de satde

mental do municipio. O Ambulatério Regional de Satide Mental de Ribeirdao Preto, o maior
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deste tipo na cidade e na regido, ¢ referéncia para a populacao de extensa area do municipio e
atende, além de usuarios de varias regidoes do territério municipal, pessoas também de outras
duas cidades da regido administrativa do municipio de Ribeirdo Preto.

O Centro de Atencao Psicossocial II foi selecionado por ser o unico servigco de saude
mental nessa forma de organizagdo do municipio e por representar, atualmente, um
dispositivo importante no cuidado ao portador de sofrimento psiquico intenso, constitui-se
como referéncia alternativa de atendimento em saide mental em substituicdo ao modelo de
atenc¢do centrado na internacdo hospitalar.

O Centro de Atencdo Psicossocial III ndo foi selecionado porque na época em que
iniciamos a coleta de dados este servi¢o ainda ndo havia sido inaugurado e o Nucleo de Saude
Mental ndo foi escolhido porque em contato prévio com a geréncia do servico, esta sinalizou
que o corpo de profissionais e a propria geréncia ndo estariam dispostos a colaborar ou
participar da pesquisa devido a etapa de transi¢ao vivida pelo servigo na mudanca de geréncia

e no estabelecimento de projeto terapéutico.

5.2.1 Locaisda pesquisa

As informagdes sobre os servicos pesquisados foram obtidas durante as entrevistas,
ocasides nas quais permaneciamos no local por algumas horas o que nos possibilitou tempo e
condigdes adequadas para a obtencao de dados, tais como a disposi¢do dos comodos, a fungao
destinada a cada sala, a disposi¢do do mobiliario, a ocupacao e circulagdo humana no local, as

atividades realizadas e o aspecto geral do imovel destinado a sediar o servigo correspondente.

Ambulatério Regional De Saude Mental De Ribeir&o Preto - ARSMRP

O ARSMREP esta localizado na regido central da cidade e tem por objetivo prestar
atendimento especializado na area de saude metal, oferecendo tratamento psiquidtrico para
transtornos mentais em geral dentro do territdrio sob sua responsabilidade. Funciona das
07:00 as 18:00h. e atende a uma populagdo de 330.000 habitantes oriundos das regides norte,
sul e leste de Ribeirdo Preto, além de pessoas dos municipios de Dumont ¢ Serra Azul.

Segundo informacdes obtidas durante a realizagao das entrevistas, ha uma média de seis a oito
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mil atendimentos de pacientes/ano. O censo do servigo so registra as consultas médicas e nao
atualiza os demais atendimentos terapéuticos.

Os atendimentos sdo realizados em uma casa mal conservada e que foi adaptada de
forma precaria para comportar as atividades ali realizadas. Na sala da frente funciona a
secretaria onde ficam os prontudrios e o guiché de atendimento ao publico. Alguns coémodos
sao usados como consultorios médicos e psicoldgicos e constituem as principais divisdes
institucionais para atender a clientela. Além disso, dispde de sala de terapia ocupacional, salas
de grupo, sala de enfermagem, sala de reunido, sala de espera, localizada na garagem e
farmacia.

Segundo Portarias do Ministério da Saude (BRASIL, 2007), o conceito de ambiéncia
refere-se ao cuidado com o espaco fisico dos servicos por entendé-lo como um espaco social,
profissional e de relagdes intersubjetivas que proporciona atengdo resolutiva, acolhedora e
humana, ou seja a constituicdo dos espagos de satide vai além da composigao fisica, simples e
formal de ambientes. O conceito de ambiéncia deve seguir trés eixos: o primeiro refere-se a
confortabilidade do espago que visa a privacidade, a individualidade, o conforto e ao
acolhimento dos sujeitos que ali transitam. Atenta-se para a constitui¢cdo fisica do espago, para
iluminagdo, construgdo e disposicdo dos comodos, condi¢cdes de ventilagdo, entre outros. O
segundo eixo na concepg¢do de espago de saude, considera as subjetividades dos sujeitos e o
terceiro eixo diz respeito a otimizagdo dos recursos e transformagdo do espago existente em
um ambiente acolhedor e humano.

Nas entrevistas realizadas foi recorrente a reclamagio dos profissionais em relagdo ao
espago fisico do ARSMRP. Relatam que as dependéncias sdao velhas e sem reformas, os
consultorios ndo oferecem privacidade, assim como as salas de grupos, pois hé transmissao de
sons de uma para a outra. Quanto ao quesito da confortabilidade, queixam que este deixa a
desejar em todos os aspectos; as salas, de forma geral, do ponto de vista fisico, sdo quentes e
abafadas e, frias, nas perspectivas estética e simbolica, pois ndo possibilitam o
desenvolvimento subjetivo do usuario. Elas sdo mobiliadas apenas com mesas e cadeiras de
madeira escura, que lembram as “velhas reparticdes publicas” do século XIX descritas por
Machado de Assis. As paredes revelam que ha muito tempo ndo sdo pintadas, além de nao
terem adornos como quadros, enfeites, cortinas, entre outros. Frente a isso verifica-se que ha
uma inadequacdo em relacdo aos trés eixos reportados que conceituam a ambiéncia em
servicos de saude ¢ cuidado.

O quadro de recursos humanos ¢ composto por 32 funciondrios, sendo: sete médicos

psiquiatras, trés psicologas, duas enfermeiras, duas assistentes sociais, uma terapeuta
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ocupacional, dois farmacéuticos, trés auxiliares de enfermagem, trés auxiliares de farmacia,
quatro auxiliares de servigos de satde, trés escriturdrios € um gerente.

O servigo oferece consultas médico-psiquiatricas nas seguintes modalidades:

I- com agendamento (retorno médico com referéncia do ambulatorio, casos de
seguimento, reencaminhados ou encaminhados das internagdes); 2- consultas de triagem:
encaminhados das Unidades Basicas de Satde (UBS) para avaliacdo psiquiatrica; 3-
atendimento de urgéncia: esse tipo de atendimento ¢ ocasional, pois o paciente, nesta
condicdo, deve ser atendido, primeiramente, nas UBS e depois encaminhado ao atendimento
ambulatorial.

Além das consultas médicas, o ARSMRP proporciona consultas psicoldgicas de
triagem e seguimento, psicoterapia de apoio, individual ou em grupo, grupo de familia, visita
domiciliar e atendimentos de terapia ocupacional, individuais ou em grupo.

Cabe também ao ambulatoério a supervisdo técnica do programa de residéncias
terapéuticas, as quais somam vinte residéncias. Do total das casas doze sao administradas pela
organiza¢gdo nao governamental Sociedade Espirita Caminho da Luz (SECAL), cujo
financiamento ¢ da esfera estadual. O restante das residéncias terapéuticas, constituido por
oito casas, ¢ coordenado, administrativamente, pela organizagdo ndo governamental Vicente
de Paulo e recebe recurso financeiro federal, proveniente diretamente do Ministério da Satde.

Semanalmente ocorre uma reunido de equipe na qual sdo discutidos assuntos
relacionados ao servico, a rede de saide mental do municipio e regido, questdes
administrativas, e alguns casos de usudrios que, porventura, apresentem necessidade urgente
de tomada de decisdes da equipe. Porém as questdes referentes aos aspectos mais técnicos de
cada profissdo sdo discutidas separadamente em reunides realizadas diretamente com a
gerente. Nesse sentido, cada setor profissional elabora seu plano e projeto terapéutico direto

com a geréncia, sem que seja apresentado ou discutido em reunido geral da equipe.

Centro De Atencao Psicossocial 11

O Centro de Atencao Psicossocial II (CAPS- II), fundado em 1995, ¢ um servigo
regionalizado e Unico nessa modalidade na cidade. Atende a regido do distrito central que
corresponde aos seguintes bairros: Vila Tibério, Vila Virginia, Campos Eliseos, Centro,
Jardim California, Boulevar, Higien6polis e Sumaré, com um total de 107 mil habitantes.

Funciona de segunda a sexta-feira das oito as dezessete horas.
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Localiza-se em uma das regides nobres da cidade e, por isso no momento de sua
instalacdo, enfrentou resisténcia da populacdo local. Funciona em uma ampla casa que no
periodo do trabalho de campo estava passando por reforma (pintura e reparo das paredes). No
entanto, da mesma forma que o ambulatorio, o servico apresenta o aspecto carregado
denotativo de “servigo publico”, visto que se observa certo descuido na manutencdao e
disposi¢cdo dos mobiliarios e algumas impessoalidades na organizacao dos espacos.

Nos comodos da casa estdo dispostos a sala de espera, os consultorios, médico e de
psicologia, a sala de grupo, a sala de enfermagem, a sala dos técnicos e a copa onde sdo
servidas as refeicdes dos usudrios. Na parte externa, ha duas salas que sdo destinadas as
oficinas, uma sala da secretaria e da geréncia, uma cozinha e uma dispensa.

O espaco de um servigo de saude mental ¢ um dos territorios pelo qual o usuario
circula e, assim, pode ser entendido como parte do espago terap€utico. Nesse sentido, passa a
exercer papel importante na constitui¢do psiquica e subjetiva dos sujeitos em suas relagdes
intersubjetivas. Evidencia-se, portanto, que a ambiéncia transcende o Setting e passa a cumprir
papel constitutivo dos sujeitos enquanto sujeitos coletivos (CAPSUL, 2007).

Em sintese, o ambiente de um servigo de saude mental passa a ser entendido como um
ambiente de cuidado, constituido por elementos conscientes e inconscientes, representando o
espago de cuidado imediato e o espaco imaginario, de prote¢ao ao desamparo. Tal ambiente ¢
dindmico, pois envolve estadgios de crise e de transi¢do, e trata-se de um lugar concreto que se
une ao simbolico do cuidado. Diante do exposto, atenta-se para a necessidade de que o espaco
terapéutico se contraponha ao modelo fisico do asilo psiquiatrico visto que, nesse sistema, o
usudrio era mantido violentamente excluido da sociedade, além de se constituir em um espago
de contengdo da criatividade do homem ali encerrado para tratar sua desrazdo e as
manifestagdes desatinadas.

Por isso, o espaco fisico dos servi¢os de saude mental adquire tanta importancia, nao
pode ser qualquer lugar, organizado de qualquer forma, mas necessita ser um espago
cuidadosamente constituido para cumprir com objetivos bdsicos dos servicos extra-
hospitalares de acolhimento, resolubilidade, responsabilizacdo, integralidade e todos os
objetivos que visam as acdes terapéuticas no cuidado ao usuario.

O CAPS II estudado, de acordo com a portaria 336 (BRASIL, 2004) a qual normatiza
a modalidade dos CAPS segundo ordem crescente de porte/complexidade, apresenta os
seguintes regimes de atendimento: o intensivo destinado aos usudrios cujo quadro clinico
necessita de atendimento diario; o semi-intensivo aqueles que necessitam de

acompanhamento frequente, embora ndo diario e cuja frequéncia seja estabelecida a partir do
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seu projeto terapé€utico; € o nao intensivo que ¢ o regime de atendimento destinado aos
usudrios cujo quadro clinico necessita de atendimentos menos freqiientes. Segundo os
depoimentos dos profissionais do CAPS II que participaram do estudo, eles atendem 39
usuarios no regime intensivo. No regime semi-intensivo atendem 76 usudrios € no nao-
intensivo, 130.

De acordo com a mesma portaria, um CAPS II deve funcionar das oito as dezoito
horas durante cinco dias uteis da semana, em dois turnos, podendo ter mais um turno até as
21h. NO CAPS 1II estudado ha apenas uma equipe minima em um turno, no periodo da
manha. A equipe, na época do trabalho de campo, era composta por um médico psiquiatra,
uma psicologa, uma terapeuta ocupacional, uma assistente social, uma enfermeira, um auxiliar
de enfermagem, um oficineiro que também exerce a fungdo de musicoterapeuta e um gerente.
A maioria dos técnicos trabalha no periodo da manha, sendo que, no periodo da tarde, ha, em
alguns dias, a enfermeira e o oficineiro/musicoterapeuta. Todos os técnicos perfazem um
horario de vinte horas semanais.

As atividades terapéuticas oferecidas sdo consulta médica, psicoterapia, terapia
ocupacional, musicoterapia, atendimentos em grupo ou individuais, grupo de familia e
oficinas terapéuticas.

A pessoa, ao chegar ao CAPS II ¢ recebida pelo médico que encaminha a outro
profissional de nivel universitario, o qual elaborard o plano terapéutico individual, contendo
as atividades das quais o cliente devera participar e se houver necessidade, o usuario sera
encaminhado a um terceiro técnico para avaliacdo e atendimento individual especializado.

O servigo também possui uma unidade ambulatorial, Ambulatorio Regional do
Distrito Central, instalado em outro local que recebe os usudrios cujos quadros clinicos

estejam melhores ou que acusem necessidade de poucos atendimentos e terapéuticas breves.

5.2.2 Sujeitos da pesquisa

Os sujeitos selecionados para participarem dessa investigacdo foram os profissionais
técnicos de nivel superior e de nivel médio que atuavam diretamente na assisténcia ao usuario.
Essa escolha considerou que para estudar a forma de organiza¢do dos servigos, como sao
elaborados os projetos terapéuticos pelas equipes, as concepcoes de reabilitagdo psicossocial e

a insercao das acdes psicossociais havia a necessidade de se buscar informacdes diretamente
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com os agentes responsaveis pela elaboragdo das propostas de trabalho em satde contidas no
projeto terap€utico do servigo e também com aqueles que promovem as intervencgdes praticas
terap€uticas, na forma de trabalho, com a clientela. O outro critério de escolha foi a
disponibilidade dos sujeitos em participar da pesquisa.

Para as entrevistas o grupo foi composto por dezenove pessoas sendo quatro auxiliares
de enfermagem, duas enfermeiras, duas psicologas, duas terapeutas ocupacionais, trés
assistentes sociais, um auxiliar de servigos de saude, trés médicos psiquiatras e dois gerentes.
Dos grupos focais participaram dois auxiliares de enfermagem, trés enfermeiras, trés
psicologas, duas terapeutas ocupacionais, trés assistentes sociais, quatro médicos psiquiatras e
dois gerentes. Ressaltamos que tanto para a entrevista como para o grupo focal os gerentes
foram computados separadamente da categoria dos médicos, embora sejam profissionais
médicos, devido ao cargo que ocupam.

Os sujeitos da pesquisa sdo constituidos, de maneira geral, por pessoas que em sua
maioria sdo do sexo feminino, encontram-se na faixa etaria que vai aproximadamente dos
trinta a sessenta anos, a maioria possui grau de escolaridade do nivel superior, tendo uma
minoria formada no ensino médio constituida pela categoria de auxiliares de enfermagem. A
categoria profissional dos médicos, quando comparadas proporcionalmente a outras
categorias nao médicas, englobam o maior nimero de profissionais.

Importante observar que nos dois servicos selecionados para a pesquisa 0s
profissionais dividem-se em dois tipos, segundo um referencial historico. Ha entre os mais
velhos uma parcela significativa de profissionais que integra os servigos desde sua origem e
participou, como observador ou ativista, dos movimentos de reforma psiquiatrica e do
processo de discussdo e proposi¢do do modelo de atengdo psicossocial em saude mental.
Dentre esses profissionais, uma parcela participou como ativistas de movimentos, tais como O
Movimento de Luta Antimanicomial, constituindo-se em agentes importantes no processo de
transformagao da atengdo e cuidado nos servigos de satide mental do municipio de Ribeirao
Preto. Ha, entretanto, uma parcela, dentre esses profissionais, que participou em graus
diferentes desse movimento, mas que hoje, entretanto, se tornou critica do processo de
reforma psiquiatrica. Essas pessoas, ao apontarem para alguns aspectos das proposi¢des da
reforma que apresentaram dificuldade em sua realizacdo, tendem a projeta-los como
obstaculos intransponiveis, favorecendo, assim, o retorno as velhas posi¢des e agdes de um
modelo de atencdo que se prop0s superar.

Ha também os profissionais mais jovens pertencentes a uma parcela que tende, por um

lado, a nao historicizar as mudangas, como se elas sempre tivessem sido desta forma e, por



Percurso Metodologico | 80

outro, quando unidos a profissionais criticos ao processo de reforma psiquiatrica, tornam-se
responsaveis, na atualidade, por uma forma de trabalho mais tecnificado.

Para a realizacdo da presente pesquisa, participamos de reunides com as equipes de
cada um dos servigos, nas quais foi apresentada a proposta do estudo. Aproveitamos também
para esclarecer sobre a necessidade de realizarmos entrevistas com os profissionais
envolvidos na assisténcia aos usuarios, sobre o tipo de entrevista, tempo estimado de duragdo
e os procedimentos éticos que permeariam a coleta de dados.

Durante a exposi¢do sobre a investigagdo alguns profissionais verbalizaram suas
preocupagdes sobre o acesso que teriam aos resultados do estudo a respeito de seu trabalho.
Mencionaram, ainda, sua desconfianca com relacdo a varios pesquisadores que nao teriam
retornado para apresentar suas conclusdes, de forma a atualizd-los em relagdo ao
conhecimento produzido a partir da pesquisa. Apds consultarmos de que forma poderiamos
fazer a devolutiva dos resultados, propuseram que o fizéssemos na reunido de equipe.

Ao final da reunido, os profissionais que concordaram em participar da pesquisa

disseram seus nomes e a respectiva disponibilidade de dia e horario para a entrevista.

5.2.3 Entrevista semiestruturada

Todo homem procura compreender sua existéncia e quando estd engajado em uma
acdo, no trabalho ou em outras formas de produg¢do material da vida, teoriza-a de forma
espontanea. Para tal, utiliza os materiais que a sociedade coloca a sua disposicdo e os
compartilha, de forma mais préoxima, com os integrantes do grupo ou meio social que
frequenta. Esses materiais sdo as idéias, as imagens, as normas, os valores, os mitos, 0s
projetos, ou seja, esse imenso material intelectual produzido pela sociedade e, pelo qual, a
sociedade se reproduz.

De acordo com Bertrand (1989), quando os elementos que constituem esse material
fornecido socialmente aos homens se ordenam segundo uma légica, se articulam com uma
certa coeréncia, e sob certas regras, formam sistemas de representacdes, os quais nada mais
sdo do que formas sociais de consciéncia, a partir das quais os homens se constroem. Isto &,
eles recriam suas relacdes sociais por meio das imagens, dos mitos, crengas, idéias, projetos, €

demais elementos que a sociedade ou grupo lhes disponibiliza. Dito de outra maneira, esses
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elementos exprimem, sob forma, mais ou menos indireta, as relagdes reais entre os homens, as
de natureza material e simbdlica, sob as quais, os homens vao edificar suas vidas.

Quais os elementos constituintes em um sistema de representacdes sociais
fundamentam as escolhas terapéuticas das equipes dos servicos de satde mental? Quais
elementos estdo na base dos esquemas de valor atribuido a cada uma das atividades
desenvolvidas pelas equipes? Como conceituam a reabilitacdo psicossocial € como se insere
essa estratégia clinica nos esquemas de escolha e valorizacdo técnica e social dado por essas
equipes?

As entrevistas semiestruturadas sdo o recurso ¢ o instrumento, pelo qual podemos
investigar esses aspectos. Para Minayo (1994), as entrevistas colocam a palavra como simbolo
de comunicacdo por exceléncia e o que torna as entrevistas um instrumento privilegiado de
coleta de dados em uma pesquisa qualitativa, ¢ o potencial da fala contida nos depoimentos, a
qual ¢ reveladora de condig¢des estruturais, de sistemas de valores, normas e simbolos. A
autora salienta que a entrevista, por si s0, ¢ capaz de “(...) transmitir, através de um porta-voz,
as representacdoes de grupos determinados, em condigdes historicas, sdcio-econdmicas e
culturais especificas.” (p. 110).

Para Minayo (1994) a entrevista, além de ser um instrumento privilegiado de
interacao, também ¢ um fato social, pois ha uma relagdo interpessoal estabelecida. Refere que
a entrevista ¢ um recurso que traz o carater histérico e social da fala e, portanto, ¢ um campo
de expressdo das constru¢des sociais; assinala ainda que todas as formas de discurso na
comunicagdo refletem e sdo determinadas pela dimensdo material da reprodugdo da vida
social. A entrevista, como interagdo dialdgica, discursiva e comunicativa reflete e refrata a
realidade objetiva.

Além disso, acrescentariamos que a dimensdo da subjetividade ndo pode ser
desprezada na constitui¢do dos conteudos da interagdo comunicativa, estabelecida na situagao
da entrevista, no sentido em que a realidade objetiva e subjetiva se interseccionam na
constituicdo do ser humano e na propria constituicdo do real, na medida em que, os homens
ao reproduzirem sua vida socialmente, o fazem também pré-figurando aquilo que ¢ uma
montagem imaginaria de suas idealizagdes, na construgdo e recriagdo do real. A realidade
objetiva ndo € constituida apenas das agcdes materiais dos homens, mas a propria agao material
dos homens ¢, em certa medida, determinada pelas suas aspiragdes imagindrias, quando estas
sdo prefiguradas nas agdes, enquanto possibilidades de realizagdo concreta daquilo que foi

idealizado (BERTRAND, 1989).
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Portanto, a nosso ver, as entrevistas como interagao dialdogica e comunicativa sao
marcadas pelo encontro humano e pela contingencialidade da interagdo intersubjetiva que as
constitui.

Minayo (1994) alerta para um processo que se manifesta no momento em que se
pesquisa um grupo social: o surgimento de uma situagcdo na qual algumas informagdes ndo
aparecem, senao sob uma forma velada, e outras que sdo apresentadas de uma certa maneira
para parecerem com aquilo que o grupo pretende mostrar em relagdo a si mesmo. Em outras
palavras, em um grupo social, mesmo que existam conflitos e diferencas, sua existéncia
depende de uma coesdo interna que compartilha segredos, significados ¢ temas proibidos.
Portanto, o relativo sucesso de uma pesquisa ¢ determinado pela capacidade de se adentrar
nessa area de informagdes difusas e de resisténcias. Assim, vemos como a dimensao subjetiva
esta presente na constitui¢do da realidade objetiva.

O tipo de entrevista escolhida foi a semiestruturada, por se mostrar mais adequada, no
sentido de nao se restringir a um roteiro pré-determinado e fechado e também pelo fato
possuir um eixo de enfoque organizando a questdo enderecada aos profissionais dos servigos
de modo que a entrevista possa fluir a partir desse eixo proposto pela pesquisadora. Deste
modo, ndo se trata de entrevistas totalmente abertas, ja que apresentam um eixo norteador do
didlogo estabelecido no momento da entrevista.

Segundo Trivifios (1987), a entrevista semiestruturada tem a vantagem de ser realizada
na presenca do pesquisador o que favorece o surgimento e identificagdo de pontos escuros,
regides de conflitos e divergéncias no interior do grupo, os quais possivelmente ndo se
evidenciariam se a entrevista fosse completamente estruturada.

De acordo com Victora; Knauth; Hassen (2000), a importancia de ter claros os
objetivos da pesquisa, os quais a tornam uma importante ferramenta para compreensiao dos
elementos e aspectos que constituem as informagdes que nos propusemos estudar. Fica
evidente,portanto, que as entrevistas, em pesquisas, ndo fornecem apenas dados relevantes
sobre a realidade objetiva dos servigos estudados, mas, também, muniram dados sobre as
visdes de mundo, de homem, saude ¢ doenga. Esses elementos estdo na base das escolhas dos
profissionais em relagdo a determinadas modalidades terapéuticas em detrimento de outras,
algumas sao valorizadas, técnica e socialmente, e outras sao desvalorizadas, como concebem
a reabilitagdo psicossocial e como a situam no sistema de valorizacdes e escolhas que
efetuam, no cotidiano, para elaboracdo de seu plano técnico e programa terapéutico.

As entrevistas foram realizadas no periodo de dezembro de 2007 a fevereiro de 2008.
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Conforme mencionado anteriormente, foram realizadas dezenove entrevistas
distribuidas da seguinte forma: onze no ARSMRP e oito no CAPS II. Quanto a categoria
profissional dos entrevistados, temos: duas psicologas, trés assistentes sociais, duas
enfermeiras, duas terapeutas ocupacionais, trés médicos psiquiatras, quatro auxiliares de
enfermagem, um oficineiro/musicoterapeuta e duas gerentes.

No ARSMRP foram realizadas onze entrevistas com os seguintes profissionais: uma
psicologa, duas assistentes sociais, uma terapeuta ocupacional, dois médicos psiquiatras, trés
auxiliares de enfermagem e um gerente. No CAPS II foram oito distribuidas da seguinte
forma: uma psicéloga, um psiquiatra, uma assistente social, uma terapeuta ocupacional, uma
enfermeira, um auxiliar de enfermagem, um oficineiro/musicoterapeuta e um gerente.

As entrevistas foram realizadas no proprio local de trabalho dos profissionais e
gravadas em fita cassete apos o consentimento do entrevistado. A dura¢do dos depoimentos
variou de trinta minutos a uma hora e trinta minutos.

Todos os profissionais foram orientados sobre o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice I), o assinaram e tiveram uma copia do documento.

Por serem entrevistas semi-estruturadas, eram constituidas por duas perguntas que
refletiam os temas buscados em nossos objetivos: 1- “Descreva o seu trabalho no servigo,
objetivos, relacionando com os outros profissionais da equipe € com o projeto terapéutico do
servigo e como ¢ elaborado o projeto terapéutico do servico.” e 2- “Qual sua concepgdo sobre
reabilitacdo psicossocial e descreva agdes psicossociais presentes no seu servigo?”’

Os entrevistados, de maneira geral, foram receptivos, cooperativos e preocupados em
fornecer corretamente as informacdes solicitadas e, nesse sentido, o que permitiu que os

depoimentos transcorressem em clima agradéavel e participativo para ambas as partes.

5.2.4 Grupos focais: uma proposta para a constr ucéo inter subjetiva do conhecimento

Em varios momentos deste estudo, salientamos sobre os problemas decorrentes da
tendéncia cientificista que tem acompanhado a organizagao dos servigos extra-hospitalares no
que diz respeito, sobretudo, a operacdo ideologica de hierarquizacdo entre as praticas
terapéuticas privilegiando as que seguem modelo e tecnologia apoiados nas ciéncias médicas
positivas, com desvalorizacdo de praticas fundamentadas em outras abordagens, como as

psicossociais.



Percurso Metodologico | 84

Da mesma forma, criticamos o cientificismo, principalmente a partir da escolha do
referencial tedrico que optamos, por meio do qual discutimos, a luz das analises filosoficas
habermasianas, o valor da constru¢cdo de projetos e planos de agdo sociais apoiados em
consenso normativo, dialdogicamente instaurados, por meio de uma simetria comunicativa e
igualdade de chances entre os participantes. Também, em nossa metodologia realgamos o
valor da intersubjetividade na construcao do conhecimento diante de uma pratica cientifica
monoldgica, que se pretende imediatamente objetivada por meio de técnicas autolegitimaveis.

Onocko-Campos e Furtado (2006) propdem uma metodologia para avaliacdo de CAPS
baseada em pesquisa avaliativa participativa, segundo abordagem qualitativa, na qual
pesquisadores e pesquisados cooperam em todos os processos da avaliacdo, pesquisa e
constru¢do do conhecimento.

Segundo esses autores, processos positivistas de construcdo de conhecimento
originam-se em uma ontologia realista que pressupde uma realidade independente do
observador e regida por leis naturais, fundamentada em uma epistemologia dualista que
fragmenta sujeito e objeto e em uma metodologia que busca uma esséncia no objeto. Em um
paradigma construtivista interpretativo, paradigma defendido pelos autores, a perspectiva
ontoldgica considera a existéncia de multiplas realidades socialmente construidas, destacadas
do regimento de leis naturais. Segundo metodologia hermenéutica, as verdades em ciéncias
sdo construidas por meio de consensos, em um processo de interacdo intersubjetiva.

Acresce-se que, de acordo com a metodologia proposta, a pesquisa avaliativa
participativa apresenta vantagens inquestiondveis por propiciar a inclusdo de varios pontos de
vista e mais discussao, fomentar a discussdo, viabilizando e ampliando a utilizagdo dos
resultados da avaliacdo. Além disso, permite a inclusdo do elemento politico no processo de
constru¢do do conhecimento e apropriagdo do conhecimento pelos trabalhadores, otimizando
a oferta terap€utica aos usuarios.

Quando entramos em contato com as gerentes dos servigos estudados para lhes
explicar o projeto de pesquisa, elas foram uninimes ao nos informarem sobre o esgotamento
das equipes com pesquisas cientificas realizadas nesses locais. Segundo elas, os profissionais
“estavam escaldados” com a vinda dos pesquisadores, com seus questionarios, com 0s
sorrisos simpaticos, o humilde agradecimento apos cada entrevista concedida e, sobretudo,
com o fato de desaparecem apds estes encontros, de forma que profissionais desconhecessem
os resultados do estudo para o qual, gentil e anonimamente, haviam contribuido.

Cientes disso, apesar de que haviamos proposto anteriormente que a devolutiva

poderia ser na reunido de equipe por meio de uma exposicdo dos resultados, revimos essa
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postura e avaliamos que a realizagdo do grupo focal cumpriria papel essencial para inclusao
dos profissionais no processo de constru¢do do conhecimento, o que poderia, inclusive,
contribuir com o servigo na elaboracdo de propostas de seu projeto terapéutico.

A partir de leitura intensiva e da analise das entrevistas alguns temas foram propostos.
A seguir realizamos o grupo focal nos respectivos locais de trabalho, na presenca dos
profissionais responsaveis pela assisténcia direta ao usuario.

A utilizagdo de grupos focais para coleta de dados em pesquisa cientifica nas ciéncias
sociais ¢ humanas tem sido apontada por alguns autores (TANAKA; MELLO, 2004; GATTI,
2005) como técnica indicada, preferencialmente, para situagdes de geragao de teorizagdes do
que para verificagdo ou para teste de hipodteses prévias, como foi proposto no nosso estudo.
Entretanto, Gatti (2005) nao exclui esse ultimo uso e afirma que, quando se utiliza grupo focal
para fins de verificacdo de idéias prévias, frequentemente, o pesquisador surpreende-se com a
densidade do material que pode extrapolar hipoteses iniciais € gerar novas e interessantes
categorias de entendimento bem como possibilitar novas inferéncias relacionadas com o
problema em exame.

Atualmente, os grupos focais tém se mostrado muito uteis para o aprofundamento de
analises que enfocam valores sociais e culturais, normas, aspectos morais, crengas, imagens,
idealizagdes, mitos, entre outros, permitindo também compreender, em um estudo
determinado, por que certo ponto de vista torna-se preponderante em relagdo a outros e quais
fatores se relacionam a isso. Além disso, essa técnica permite o acesso as trocas simbolicas
em determinado grupo social, maior interagdo entre seus membros, situacdes de consensos,
dissensos entre os participantes e, ainda possibilita descobrir “ndo somente no que pensam e
expressam, mas também em como elas pensam e porque pensam o que pensam” (GATTI,
2005, p. 9)

Diante dessa discussdo, a partir de uma pré-analise das entrevistas ¢ mediante a
proposicao de temas emergentes e consensuais nos discursos contidos nas narrativas dos
sujeitos, realizamos dois grupos focais - um em cada servigo pesquisado com a participagdo
dos entrevistados e outros profissionais, os quais se dispuseram a participar do grupo. Da
mesma forma, acreditamos ter alcancado um aprofundamento dos elementos de andlise e de
dados correspondentes aqueles que buscamos nesta pesquisa. Em outras palavras, pudemos
gerar uma via de acesso as trocas simbolicas e promover interacdo entre as equipes dos
servicos extra-hospitalares de saide mental, facilitando o entendimento da razao pelas quais

determinadas opgdes terapéuticas tornam-se preponderantes em relacdo a outras e a
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compreensdo de como pensam as pessoas € porque assim o fazem. Acreditamos que todos
esses aspectos possam enriquecer os dados colhidos por meio das entrevistas.

Acreditamos ainda que essa proposta tenha representado avangos, pois veio ao
encontro de nosso anseio por desenvolver pesquisa cientifica, apoiada em metodologia que
privilegia as produgdes dialégicamente construidas, no encontro humano das
intersubjetividades e de seus horizontes culturais.

Apds uma primeira andlise das entrevistas foram retirados alguns eixos tematicos que
foram selecionados como disparadores da discussdo nos grupos focais.

Os grupos focais foram realizados em maio de 2009, um em cada servigo, e agendados
de acordo com a disponibilidade das equipes. Deles participaram dezenove sujeitos que se
distribuiram da seguinte forma: dois auxiliares de enfermagem, trés enfermeiras, quatro
psiquiatras, trés psicologas, duas terapeutas ocupacionais trés assistentes sociais e dois
gerentes. Importante informar que algumas pessoas dos grupos focais ndo participaram das
entrevistas (foram contratados no periodo entre a realizacdo das entrevistas € 0s grupos
focais), e que alguns participantes da entrevista ndo participaram dos grupos focais, pois ndo
se encontravam no trabalho no dia em que a atividade foi realizada (férias, ou turno de
trabalho diferente da hora de realiza¢ao do grupo). Entretanto, a maioria dos participantes dos
grupos focais foi constituida por participantes das entrevistas.

No inicio de cada grupo focal, relembravamos a solicitacdo feita pelos profissionais
sobre a apresentacdo dos resultados da investigacdo e, em seguida, apresentdvamos a op¢ao
pelo grupo focal enquanto uma oportunidade para a devolugdo do que havia emergido da
analise das entrevistas. Além disso, informavamos aos participantes sobre um novo Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice II) elaborado para esse fim. Todos o leram e o
assinaram.

Apos essa introdugdo, apresentdvamos, sumariamente, a historia dos servigos extra-
hospitalares de saude mental, o referencial teorico adotado na pesquisa e os eixos tematicos
selecionados. Em seguida, inicidvamos a discussdo no grupo focal, coordenado pela
pesquisadora com a colaboragdo de uma observadora responsavel por registrar as falas,
também gravadas em fita cassete, com o consentimento dos integrantes. Para tanto,
utilizavamos dois gravadores dispostos em diferentes locais da sala. A transcri¢ao das fitas foi
realizada pela pesquisadora.

Durante a discussdo os participantes construiam a alguns consensos sobre os temas
apresentados e, ao final esbogavam uma andlise do trabalho que realizavam. Também, se

propuseram a dar continuidade as discussdes em foruns posteriores, destacando os problemas
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apontados com referéncia aos eixos tematicos apresentados. Esta faceta serd abordada e

desenvolvida em capitulo pertinente a andlise e discussao dos dados.

5.3 Analise dos dados: abordagem inter pretativa reconstrutiva

A abordagem proposta para analise dos dados ¢ a interpretativa reconstrutiva, apoiada
no referencial tedrico da hermenéutica dialética, segundo a concepgdo teorico-filosofica de
Jiirgen Habermas.

Segundo Habermas (1987), a hermenéutica dialética ndo se constitui em uma
metodologia especifica e um método particular com técnicas determinadas de investigacao
cientifica e de tratamento de dados. Essa abordagem filosofica, entretanto, em sua opinido,
dispde de processo que envolve autocompreensdo daquilo que se quer apreender
interpretativamente da realidade e, nesse sentido, apresenta um caminho para o pensamento.

Habermas ¢ um dos filosofos contemporaneos que iniciou sua producdo intelectual
ligado aos autores da Escola de Frankfurt e, a partir da década de 70 do século XX, passou a
criticar o conceito de razdo decorrente do paradigma da consciéncia para orientar-se segundo
proposi¢des da guinada linguistica da filosofia, a qual retira a autoconsciéncia do sujeito do
seu lugar de condicdo da racionalidade para delegar a linguagem o instrumento de
racionalidade, pelo qual se pode ter acesso aos conteudos do pensamento ¢ a dimensdo
intersubjetiva da produgio dos conhecimentos e das a¢des humanas (ARAGAO, 2002).

E por isso que Minayo (1992) descreve a aplicagdo da hermenéutica dialética enquanto
possibilidade de interpretagdo da realidade como averiguagdo de sentido por meio de andlise
lingiiistica ou tematica “na qual importa, mais que a expressdo verbal, a compreensao
simbodlica de uma realidade a ser penetrada” (p.220). Entretanto, distingue-se da analise do
discurso e da lingiiistica, pois para esta ultima o principal objetivo ¢ a demonstragdo de um
sistema de regras de uma linguagem natural, sendo que para a hermenéutica a linguagem tem
importancia central por ser o instrumento que traduz as experiéncias fundamentais de seres
falantes, comunicativamente competentes cuja racionalidade manifesta-se na busca pelo
entendimento mutuo para orientar suas agoes.

De acordo com Aragdo (2002), Habermas, por substituir a consciéncia enquanto
critério de racionalidade, elabora uma ciéncia reconstrutiva, a qual, ao ligar-se a tradi¢ao

hermenéutica, propde uma distingao entre explicar e compreender. Enquanto a explicacao dos
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fendmenos permanece refém dos eventos ou estados observaveis e delineados pela
experiéncia sensorial e perceptiva, a compreensdo estd direcionada para o sentido dos
proferimentos. Da mesma forma, enquanto a explicacdo constitui método de experiéncia
individual de um sujeito solitario que se ocupa em descrever a realidade para um outro, a
compreensdo se revela como atividade intersubjetiva, comunicativa, cujo sistema conceitual ¢
partilhado e construido pela comunidade que busca o entendimento sobre algo no mundo.

A dimensdo de uma ciéncia reconstrutiva revela-se na condicao de que a apreensdo de
sentido de um texto, discurso ou ac¢do ndo ocorre por meio do conhecimento explicito
expressado pelos proferimentos internos ao texto ou discurso, mas trata-se de buscar descobrir
reconstrutivamente as estruturas que geraram e permanecem subjacentes a producao das
formacodes simbolicas.

Sendo assim, Minayo (1992) sintetiza alguns pressupostos basicos de uma possivel
metodologia fundamentada na abordagem hermenéutica do conhecimento. Nesse sentido, o
intérprete deve tomar “a sério” o ator social que ¢ o autor do texto ou discurso, que sera
interpretado. Esse “a sério” significa que o outro dispde de uma dialogicidade frente ao
intérprete, ndo ¢ apenas um objeto a ser desvendado ou explicado, mas estd em uma condi¢ao
de didlogo com aquele que pretende compreender algo. Assim como, o pesquisador s6 pode
compreender o conteudo significativo de algo quando esta em condi¢des de tornar presentes,
reconstrutivamente, as razoes e as condi¢des que subjazem a producdo daquele autor, ou seja,
o intérprete coloca-se na posi¢ao do outro trazendo as condigdes historicas que possibilitaram
aquele autor produzir determinado texto, discurso ou agdo. Portanto, as condigdes da
intersubjetividade e historicidade permeiam todo o percurso interpretativo da construcao do
conhecimento por meio da hermenéutica.

O caminho da tarefa interpretativa, portanto, visa diferenciar a compreensdo do
contexto da comunicacdo, do contexto da produc¢do das condigdes do conteudo da
comunicacdo e do contexto do pesquisador. Outra tarefa ¢ trazer o sentido que o texto ou
discurso permite a partir do mundo da vida do autor, de sua cotidianidade, do universo
compartilhado com seus contemporaneos e interlocutores que concordam ou discordam sobre
algo no mundo objetivo, no mundo social e no mundo de intersubjetividades. Isto €, o
intérprete busca entender porque o autor pesquisado apresenta aquele contetdo de uma
determinada forma e ndo de outra.

Para tanto, entrevistas foram realizadas com os profissionais dos dois servigos extra-
hospitalares do municipio de Ribeirdo Preto e, portanto, nossa tarefa interpretativa iniciou-se

na busca pela compreensdo das construgdes discursivas € do contexto historico que as
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possibilitaram e levaram os autores a produzirem determinados discursos referentes as suas

praticas.

A andlise dos dados, com base nas entrevistas realizadas, seguiu o seguinte roteiro

respeitando o referencial tedrico exposto:

Ordenacdo dos dados: realizamos um processo de leitura e releitura das entrevistas
transcritas ¢ elaboramos uma disposi¢ao de um inicio de classificagdo com a identificacao
de pontos em comum, tais como temas, assuntos e abordagens ou relagdes que sao
compartilhados pelos vérios discursos.

Identificamos temas emergentes que delinearam um certo universo compartilhado entre os
profissionais dos servicos pesquisados.

Discutimos esses temas nos grupos focais com os profissionais de cada servigo de forma a
identificar consensos, dissensos e novas disposi¢des discursivas emergentes da discussdao

dos temas.

A seguir iniciamos o processo interpretativo, operacionalizado da seguinte forma:
Estabelecemos relagdes com o campo das determinagdes fundamentais, as quais ja foram
preliminarmente abordados nas fases exploratérias do tema pesquisado e que sao marco
teorico fundamental da andlise, envolvendo a compreensdo de como se inserem e se
inscrevem tais disposi¢des discursivas no contexto sociohistérico e conjuntural, cultural e
politico geral cujo grupo social, autores dos discursos analisados, estdo inseridos. Nesse
caso o grupo social compreende os profissionais dos servicos extra-hospitalares de saude
mental, diretamente ligados a assisténcia ao usudario. J4 o marco sociohistorico considerado
demarca o surgimento desses servicos no contexto histdrico politico que em determinado
momento ¢ sob determinadas razdes passa a demandar a criagdo de servicos de atencao
psiquiatrica de carater comunitario € nao hospitalar ou asilar.

Estabelecemos relagdes dos discursos referentes as acdes com a constituicao histérica desse
grupo social nos servigos pesquisados. Como e de que forma os entrevistados construiram e
organizaram o0s Sservicos € os projetos terapéuticos disponibilizados. A qual contexto
sociohistdrico e politico-cultural corresponde a determinada forma de organizagao.
Relacionamos a essa disposi¢do organizativa e aos discursos referentes as atuagdes
terapéuticas a insercdo de acdes de reabilitagdo psicossocial nos projetos terapéuticos dos

Servigos.
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e Interpretamos as concepcdes que os profissionais elaboram e compartilham sobre a
reabilitacdo psicossocial relacionando-as as analises da forma organizativa dos servigos e
dos projetos terapéuticos e as razdes pelas quais determinados fatores (historicos,
contextuais e intersubjetivos) operam na base das opgdes terapéuticas desenvolvidas pelos

projetos terapéuticos.

A andlise das entrevistas revelou alguns temas emergentes que tendem a se configurar
como discursos consensuais e que foram agrupados em determinados conjuntos tematicos
tendo como base os objetivos especificos que sdo investigar a forma de organizagdo dos
servigos, conhecer a forma de elaboracdo dos projetos terapéuticos pelas equipes, interpretar
as concepcoes dos profissionais sobre reabilitagdo psicossocial e identificar a inser¢ao de
acoes de reabilitacdo nos projetos terapéuticos.

Assim, elaboramos uma organiza¢do da discussdo desses temas sob os seguintes
conjuntos tematicos, os quais nos permitiram uma abrangéncia suficiente para abordar as
questdes emergenciais das falas das entrevistas de forma elucidativa: organizagao do trabalho,
dos servicos e reabilitagdo psicossocial. No conjunto tematico organizacao do trabalho,
enfocaremos o assunto sob as perspectivas da tecnificacdo do trabalho em satde, do trabalho
centrado na tecnologia médico-clinica e da precarizacdo do trabalho nos servigos. No grupo
que focaliza a organizagdo dos servigos, visualizaremos as questdes organizadas sob Otica
referente aos projetos terapéuticos, organizagao das equipes e as agdes terapéuticas. E, por
fim, o bloco temdtico, no qual traremos a discussdo sobre a reabilitagdo psicossocial e
apresentaremos as concepcdes reveladas pelos profissionais em suas falas e de que forma,
coerentemente a elas, inserem-se as agdes de reabilitacdo psicossocial nos projetos que
elaboram ou que disponibilizam.

Dessa forma, acreditamos ter contemplado aquilo que Minayo (1992) assinala como
sendo uma possibilidade de realizagdo técnica do método de andlise, apoiada na abordagem
hermenéutica dialética em relacdo as comunicagdes e acdes referentes a area da satde e que
ao utilizar o caminho do pensamento proposto por Habermas, procura possibilitar uma
interpretacdo aproximada e provisoria da realidade, posicionando as relagdes intersubjetivas
mediadas simbolicamente pela linguagem em seu contexto para entendé-las a partir do seu

interior e no campo da especificidade historica e totalizante em que sdo produzidas.
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5.4 Procedimentos Eticos da Pesquisa

No més de agosto de 2007 enviamos o projeto de pesquisa ao entdo Secretrio
Municipal de Satde, juntamente com a carta solicitando autorizacdo institucional para
desenvolvimento da pesquisa e com a folha de rosto para apresenta¢io ao Comité de Etica em
Pesquisa. Em 23 de agosto de 2007 obtivemos a autorizagdo solicitada para realizacdo da
pesquisa nos dois servicos de satide mental selecionados.

A seguir o projeto de pesquisa, a folha de rosto e a carta de aprovagdo do Secretario
Municipal de Satde foram, entdo, enviados ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (CEP), obtendo-se sua
aprovacao para a realizacdo do estudo em oito de outubro de 2007 (Anexo I).Os cuidados com
a observancia dos procedimentos éticos durante a investigagcdo foram: durante as entrevistas,
houve a apresentacdo da pesquisa e seus objetivos a cada sujeito pesquisado e o
esclarecimento dos procedimentos €ticos; mediante a concordancia do sujeito apresentamos o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice I) para sua apreciacdo e assinatura.
Por meio do Termo se assegurou sobre o anonimato das identidades dos participantes, o sigilo
das informacdes e a garantia de seu uso exclusivo para fins da pesquisa cientifica. Além disso,
o Termo esclareceu sobre a possibilidade de que cada participante pudesse desistir em
qualquer etapa da pesquisa, sem prejuizo algum a sua pessoa e sobre o fato de sua
participagdo ocorrer por sua livre e espontanea vontade.

Para realizacio dos grupos focais, encaminhamos ao Comité de Etica uma solicitagio
de inclusdo de um novo instrumento de coleta de dados e anexamos um novo Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice II). Tal solicitagdo foi aprovada na 116?
reunido ordinaria do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sao Paulo (Anexoll). Por meio desse novo termo esclarecemos aos
sujeitos sobre a livre participacdo nos grupos focais, o anonimato das identidades e sobre a

liberdade de cada participante de se retirar da pesquisa a qualquer momento.
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6 ANALISE E DISCUSSAO DOSDADOS

Realizamos a andlise dos dados utilizando o referencial tedrico da hermenéutica
dialética de Jirgen Habermas, segundo uma abordagem interpretativa reconstrutiva. Nessa
abordagem o enfoque analitico privilegia o compreender ao explicar. Procura interpretar o
sentido das escolhas e dos proferimentos que os sujeitos emitiram durante os procedimentos
de coleta de dados e, longe de fornecer descricdes dos ambientes e das pessoas que o0s
habitam, o caminho analitico buscou a constru¢do compartilhada do conhecimento, uma
atividade intersubjetiva na producao coletiva do entendimento sobre o tema estudado. A
dimensao reconstrutiva ocorreu principalmente face a nossa preocupagdo em contextualizar as
mensagens linguisticas emitidas e entendé-las sob a otica de como foram produzidas.
Historicizé-las, porém, sempre tendo como horizonte reconstrutivo a dialogicidade dos
sujeitos envolvidos.

Efetuamos, durante a fase de andlise do material coletado, um processo exaustivo
leitura e releitura do conteudo das entrevistas, em seguida procuramos estabelecer algumas
formagdes simbdlicas e mensagens discursivas que delineavam alguns conjuntos tematicos e
cruzamos esses temas prévios com nossos objetivos especificos que consistiram em investigar
a forma de organiza¢do dos servigos extra-hospitalares de satide mental selecionados e a
constitui¢cdo do projeto terapéutico; buscamos, também, conhecer a forma de elaboragdo do
projeto terapéutico pela equipe dos servicos, interpretar as concepgdes elaboradas pelos
profissionais sobre a reabilitacdo psicossocial e identificar as agdes da reabilitacdo no projeto
terapéutico.

Posteriormente, organizamos o material em alguns conjuntos tematicos que serdo
expostos a seguir.

A partir da analise do contetido das entrevistas e de algumas categorias tematicas que
se expressaram nas formagdes discursivas levamos esses temas emergentes para serem
discutidos nos grupos focais, realizados um em cada servigo selecionado para a pesquisa.

A seguir, portanto, faremos a exposicdo da analise das entrevistas, organizada sob a
forma de trés conjuntos tematicos e cada qual sendo subdividido em outros subitens.

ApOs essa etapa, faremos a andlise dos grupos focais.

Ainda, neste capitulo efetuaremos algumas discussdes envolvendo propostas de

superacao das problematicas identificadas durante a etapa de analise dos dados.
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6.1 Asentrevistas

O contato inicial com os sujeitos que participaram das entrevistas se deu por meio da
nossa participagdo na reunido de equipe, a qual foi realizada, semanalmente, em cada servigo
selecionado para o estudo. Inicialmente por meio de contato com a gerente de cada servigo,
explicamos o contetido da pesquisa, as técnicas de coleta de dados e os procedimentos éticos
envolvidos. Apos esse contato, fomos convidadas a participar da respectiva reunido de equipe
de cada servico estudado, quando expusemos o contetido e objetivo da pesquisa, as técnicas
de coleta de dados escolhidas e sobre os procedimentos éticos seguidos na pesquisa.

Nessas reunides, os sujeitos que se dispuseram a participar forneceram seus nomes,
dias e horario disponiveis. As entrevistas seguiram, portanto, a disponibilidade dos sujeitos
participantes e de acordo com as datas por eles assinaladas.

Apresentaremos as discussdes ilustrando-as por meio de citagdes de falas das
entrevistas e, para tanto, codificamos as citagdes em determinadas letras: P para demarcar as
falas da pesquisadora e entrevistadora; E para demarcar as falas dos entrevistados, seguidas
por um nimero que corresponde a ordem segundo a qual foi realizada a entrevista, ou seja, o
sujeito E1 representara o primeiro sujeito entrevistado, o E2 o segundo, e assim
sucessivamente.

A partir dessa explicagdo necessaria, passaremos a analise dos conjuntos tematicos

emergentes do conteudo das entrevistas, repertoriados a seguir.

6.1.1 Organizacao do trabalho

6.1.1.1 O trabalho tecnificado

O trabalho desenvolvido nos servicos extra-hospitalares de saude mental pesquisados ¢
percebido e descrito de forma diferenciada pelos profissionais conforme a sua condi¢cdo de
possuir ou ndo nivel de escolaridade superior. Dessa forma, os técnicos de formagdo
universitaria descrevem o trabalho como uma propriedade intelectual e material que ¢

desenvolvida, invaridvel e necessariamente, por eles, considerando seu conhecimento
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especializado e um determinado conjunto de técnicas que viabilizam tal conhecimento na

pratica. Assim, eles se referem na maioria das vezes “ao meu trabalho™:

“Sou psicologa, meu trabalho é centrado no paciente, o objetivo €
obter reacoes referentes ao tratamento, ao bem-estar, a saude mental, a
melhoria do paciente.” (E1).

“....sou enfermeira fiz especializagdo em psiquiatria e meu trabalho ¢
coordenar o trabalho de enfermagem e fazer o acolhimento no
servico” (E6).

“Sou assistente social. Meu trabalho aqui é...eu atendo os usudrios, as
familias, para orientagcdo, encaminhamento, beneficios....” (E7).

“Sou psiquiatra, meu trabalho ¢ o atendimento de pacientes psicoticos,
neurdticos graves, pacientes com depressdo, depressdo psicotica que
precisam ser medicados, entdo sdo encaminhados pra mim” (E12).

“O meu trabalho aqui,...vou descrever o que fago aqui...eu desenvolvo
algumas atividades...” (E14).

Em outra perspectiva, quando analisamos as falas de profissionais de nivel médio, tais
como auxiliares de enfermagem observamos que eles se referem ao trabalho do servi¢o
primeiramente como um todo e, muitas vezes, esta descricdo ¢ acompanhada do pronome
“nds” ou “o nosso trabalho”. No entanto, essa referéncia ao “n6s” ndo significa
necessariamente, que se identificam e falam tendo como referéncia a esfera do coletivo, mas
de uma maneira geral, esses profissionais apresentam seu trabalho se remetendo ao trabalho
dos técnicos e, principalmente, dos médicos, de tal forma que muitas vezes percebem seu
papel de forma despersonalizada, referenciando suas funcdes como dependentes e

coadjuvantes ou como um prolongamento natural das fun¢des ocupacionais dos demais

técnicos, como no exemplo a seguir:

“Entdo o nosso trabalho aqui ¢ com pacientes psiquiatricos e quando
o paciente chega aqui ele ¢ recepcionado pelo pessoal da recepgao,
quando ele ndo € nosso ele passa por uma entrevista com a enfermeira
ou a assistente social e ai ¢ agendado uma consulta....” (E3).

De uma maneira geral os profissionais auxiliares de enfermagem, como vemos no
depoimento acima, diante da pergunta solicitando a sua descri¢do pelo profissional em relagao

as suas atividades ocupacionais, descreviam as atividades de trabalho tendo como referéncia o
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rol de atividades do servigo ou as atividades dos médicos e demais técnicos. Somente quando

alertados quanto a essa questao descreviam suas proprias atividades:

“Entdo, o meu trabalho o que é? O paciente chega pra consulta eu
tenho que pegar a pasta chama-lo, ai a gente checa os sinais vitais e o
paciente fica na sala de espera, quando o paciente nao ta bem tem uma
cama ali no meio que ¢ pro paciente que ndo estd bem, e ai eles
passam pelo médico, ai se for necessario alguma orientagdo de
enfermagem o médico retorna pra nds. Quando a enfermeira esta ¢ ela
que faz, mas se ela ndo estd nés mesmos fazemos” (E3).

Como percebemos nesse depoimento, mesmo quando o entrevistado descreve as
atividades sob sua atribui¢do, descreve-as sempre referenciadas a outros profissionais. Nao ha
a preocupagdo em narrar as proprias funcgdes, no caso dos profissionais auxiliares de
enfermagem que ndo apresentam um conjunto de técnicas definidoras de seu nucleo de
competéncia profissional. Essa caracteristica muda quando o profissional ¢ de nivel
universitario, quando a descricdo de suas atividades é, entdo permeada por exposi¢cdes de
técnicas que definem e legitimam todo o seu campo profissional.

Nesse sentido, os profissionais técnicos de nivel superior apropriam-se de suas funcdes
e demarcam determinados territorios tedrico-praticos fundadores de fortes identidades

profissionais especialistas:

“...algumas atividades vocé sendo um profissional, vocé tem a
aprovacao para fazer aquilo de acordo com a sua formacao, por ex. um
psicologo chega aqui ele ja sabe que ele vai fazer psicoterapia; o
médico chega aqui ele ja sabe que vai fazer um atendimento médico,
porque tem uma estrutura ja pré-conversada..E exatamente isso o
tratamento médico, atendimento psicoterapico, psicoterapia de apoio e
terapia ocupacional, sdo profissionais habilitados pra fazerem o que
estdo aqui pra fazerem.” (E11).

“..atendo pacientes psicoticos, neurOticos graves, pacientes com
depressdo, depressdo psicotica, sdo pacientes graves que prescrevemos
a medicagdo correta. Nao fago psicoterapia, embora eu pudesse fazer
pois tenho formagdo para isso, mas devido a falta de tempo que temos
pra atender toda a demanda, temos que centrar nosso trabalho na parte
medicamentosa.” (E12).

“..faz parte do meu trabalho avaliar se o mais conveniente ¢
psicoterapia grupal ou individual. As vezes o paciente chega e fala:
Ah! Mas eu ndo quero terapia em grupo. A gente respeita ¢ claro, ndo
vai colocar paciente em grupo se ele ndo quer, mas se a gente avalia e
chega a conclusdo que o melhor pra ele € o grupo, vamos com jeito até
que um dia ele concorda em participar do grupo.”’(E1).
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Entretanto, quando descrevem como se da o relacionamento entre as funcgdes
desempenhadas pelos varios profissionais ha uma argumentacdo de que existe uma
complementaridade entre as diversas agdes terapéuticas e uma percep¢ao de que ndo se pode
considerar os trabalhos especializados isoladamente sob pena de ndo responder integralmente
as necessidades de saide do usuario. Porém, descrevem essa articulagdo com outros
profissionais como sendo apenas um encontro de funcdes justapostas e, uma vez, agrupadas
no rol de ofertas terapéuticas do servico, sdo desempenhadas de forma, ndo totalmente
isoladas umas das outras, mas contidas em um nucleo préprio de acdo; vao sendo efetivadas
longe dos espacos coletivos e concentradas nos espagos tecnologicamente organizados e

determinados pelo saber especialista.

“Mas todo o trabalho depende da equipe também. Nao da pra fazer
um trabalho sozinha, a equipe estd muito reduzida, entdo a gente fica
trabalhando mais focado.” (E17).

“O trabalho do psicélogo esta atrelado ao trabalho do médico, da
assistente social, da TO, dos enfermeiros, dos auxiliares de limpeza,
enfim a equipe como um todo.” (E13).

“Atualmente, estou fazendo psicologia, ndo que isso seja exigéncia,
sempre fiz grupo operativo, junto com a psicologa e as vezes até
sozinha, a gente sempre fez outras atividades, de oficina, algumas
vezes, mas isso vai ajudar a atender até mesmo os casos de familia
com mais propriedade.”(E15).

Essa discussdao nos reporta ao que Campos (2000a) denomina de nucleo e campo de
competéncia. A institucionalizacdo dos saberes e sua organizagdo em praticas profissionais
ocorreriam mediante a conformacao de nucleos e campos. O nucleo de competéncia de uma
profissdo ¢ entendido como a aglutinacio de conhecimentos que vai delineando a
conformacgao de determinado padrdo concreto de compromisso com a producao de valores de
uso ou utilidade do produto ou servigo a ser consumido e que seriam, supostamente, capazes
de atender a necessidades sociais. O nucleo, portanto, demarcaria a identidade de uma area de
saber conformada em uma pratica profissional e que apresenta um conjunto de técnicas,
supondo-se responder, sob forma de trabalho, a determinadas necessidades sociais. Por campo
de competéncia, entende-se um espaco de limites imprecisos onde cada disciplina e profissao
se interseccionam com outras no desempenho de fungdes e atividades que conformam um
determinado territério de acdo com objetivos e projetos, como, por exemplo, o campo da

saude mental.



Andlise e discussao dos dados | 98

Segundo essa concepcao, € comum, em varios campos do saber encontrarmos uma
certa “fetichizacdo” de métodos e técnicas, o que confere um carater dogmatico as teorias que
produzem tais sistemas técnicos. Isto ¢é, as disposicdes disciplinares organizadas em
determinadas profissdes quando apropriadas de forma dogmatica pelos profissionais tendem a
tomar a forma de verdades universais, cujos conceitos adquirem um cardter de conteudo
permanente e essencial representativo de fatos empiricos dados e imutaveis, portadores de
uma natureza fenomenoménica determinada e sempre observada da mesma forma.

A formacdo profissional na area da satde, voltada para o modelo biomédico e
individualizante, herdeiro das instancias da produgdo e estabelecimento do conhecimento
positivo sobre processos de saude-doenca, produz técnicas precisas e objetivas voltadas para a
abordagem do sujeito em seu processo de adoecimento. A atuagdo profissional, assim
tecnificada, desconhece ou desprivilegia toda dimensdo social da producdo das doengas e,
portanto, ndo investe em abordagens que intervenham com o sujeito em seu sofrimento
existencial no mundo e, tampouco, investem em acoes coletivas, ja que as supostas causas do
adoecimento sdo individuais e, dessa forma, sdo tratadas por meio das técnicas pré-
estabelecidas por um saber produzido sobre o individuo em sua organicidade e ndo em sua
dimensdo coletiva de auto-reprodu¢do no mundo social. Essa maneira de ver o homem e os
processos de saude-doenca que o acomete apoiada em abordagem biologica e organicista
tende a produzir e reproduzir técnicas terapéuticas como sendo imutdveis, pois estas sdo
correspondentes a um determinado conhecimento, produzido pela ciéncia positivista, referente
ao corpo doente.

Por conseguinte, ¢ muito dificil que o trabalho tecnificado em saude se transforme
com vistas a adaptar-se a novas necessidades de saude que se impdem em alguns contextos e
Campos (2000b) afirma que essa dogmatizagdo ao redor das teorias e técnicas pode tornar-se
extremamente nociva para um servigo de satude, porque reproduz a existéncia de profissionais
que se prendem acriticamente a saberes cristalizados.

Entretanto, seria insuportdvel para os profissionais e para os sujeitos em tratamento
uma pratica de satide que permanecesse todo o tempo experimentando. E imprescindivel que
os saberes tradicionais balizem a pratica atual e apresentem um guia seguro para um saber
fazer acolhedor; enfim, a teoria e suas técnicas sdo necessarias. Contudo, a nocividade de uma
pratica dogmatizada por teorias e técnicas pré-estabelecidas residiria em ndo assentir em se
transformar quando a vida teima em transcender os conceitos imortalizados das teorias, o que

leva o autor acima referido a descrever uma situagdo aneddtica, na qual, quando um sujeito
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mostra-se maior que a cama, ordene-se tecnicamente que lhe cortem os pés, ja que a cama
(representando a técnica e a teoria) seria intocavel.

Em seu livro, ‘Técnica e ciéncia como ideologia’, Habermas (1987), na heranca da
teoria weberiana de desencantamento das tradi¢des'” e da teoria critica'® que propde a fusdo
da técnica e da ciéncia com os sistemas da dominacdo, atenta para duas tendéncias do
capitalismo avancado: o aumento do intervencionismo do Estado para garantir a lealdade das
massas a um sistema social esmagado por crises e a forma de conseguir tal efeito por meio,
ndo mais da ideologia da troca livre e justa, mas por meio do processo da transformagdo da
técnica e da ciéncia nas principais forg¢as produtivas e ideoldgicas. O Estado intervencionista,
para manter a coesdao das massas no sistema econdmico-politico, busca a legitimacao do poder
de duas formas: 1- em uma plataforma de recompensas aumentando a garantia de seguranga
social e ascensdo fornecidas pelo desenvolvimento técnico-cientifico e 2- pela manobra
ideoldgica de tornar plausiveis suas acdes aos membros de uma democracia, substituindo o
exercicio de discutir questdes praticas pela idéia da eficacia de guiar as agdes dominantes, ao
resolver questdes politicas, exclusivamente pela via técnica e administrativa.

Ora, a uma massa da populacdo despolitizada pelo esvaziamento de qualquer forma de
discussdo politica e recompensada pelo incremento técnico-cientifico que comanda as esferas
do mundo da vida, algo mais temivel pode acontecer do que simplesmente a técnica e a
ciéncia tornarem-se as proprias formas de legitimagdo do poder, que ¢ a imposi¢do de uma
consciéncia neopositivista que torna inutil o sistema referencial da intera¢cdo na comunicagao
cotidiana. A despolitizagdo da massa da populagdo que ¢ legitimada por uma consciéncia
tecnocratica ¢, ao mesmo tempo, uma auto-objetivagdo dos homens em categorias que
fusionam a ag¢do dirigida a fins, a instrumental, e os comportamentos adaptativos: os modelos
reificados da ciéncia invadem o mundo vivido sociocultural e adquirem um poder objetivo

sobre a autocompreensao (WIGGERSHAUS, 2006).

12 Max Weber (1999) e (2005) autor classico da sociologia, em Economia e Sociedade e em A ética protestante e
o espirito do capitalismo, apresenta uma visdo em que a sociedade capitalista ocidental inaugura uma
racionalizagdo progressiva da sociedade, com a institucionalizagdo do progresso cientifico ¢ técnico e sua
dominacdo em todas as esferas institucionais sociais transformando as instituigdes e as formas de legitimagao.
Ha uma secularizagdo e um desencantamento das cosmovisdes orientadoras das a¢des na tradi¢do cultural com
uma conseqiiente racionalizacdo das acdes.

B Visdo tedrico-filosofica ligada a tradigdo filosofica da Escola de Frankfurt e proposta por seus principais
representantes, Theodor Adorno e Max Horkheimer, a teoria critica defende que sob o signo de uma
racionalidade instrumental autonomizada, a racionalidade da dominacao da natureza se liga a irracionalidade da
dominagdo de uma classe de homens sobre outras, as forgas produtivas imobilizadas operam a estabilizagdo de
relagdes de produgdo alienadas. Os autores invertem a esperanga de Marx que pensava que a ciéncia ¢ a técnica
representavam um potencial emancipatorio para se transformarem, nessa visao, em forcas de repressao social.
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Assim, no lugar da interacdo entre os homens podemos encontrar agentes atuando
instrumentalmente na sua relagdo com os outros, considerando as condutas como
regularidades observaveis e passiveis de controle. Nessas relagdes, os sujeitos sdo tomados
como objetos, ndo sdo normas e valores validados consensualmente que determinam as agoes,
mas regras de adequacdo técnica. Dessa forma, em suas relagdes intersubjetivas os sujeitos
podem estar apenas reiterando regras técnicas e valores interessados que nao representam
acordos dialdgicamente construidos.

As consequéncias desse processo sdo evidenciadas com freqliéncia o que ¢
denominada por Habermas (1988, p.218) de “colonizagdo do mundo da vida pela razao
instrumental”. Ha uma tecnificacdo de todas as esferas da vida sociocultural, de tal forma que,
se uma determinada acdo ¢ tecnicamente orientada, passa a ser dispensavel qualquer forma de
debate para que tal acdo se legitime. Assim, ha uma fetichizacdo da técnica como detentora de
um poder legitimatério em si mesma, ao ter sua suposta e inquestionavel eficacia
cientificamente comprovada.

Na esfera da satide ndo ¢ diferente. H4 uma tecnificacdo geral das acdes em saude que
orienta o trabalho nos servigos, cristalizando determinadas formas de intervencgdo, as quais,
por serem extremamente técnicas, nao sdo questionadas quanto a sua aplicabilidade no
cotidiano quando as necessidades dos usuarios pedem outras formas de respostas dos
profissionais, solicitam ac¢des inventadas frente a situagdes inéditas que a complexidade da
vida sociocultural inaugura ao nivel da vida didria dos sujeitos.

Habermas (1987) distingue duas esferas da agdo humana, trabalho e interacdo, que se
relacionam dialeticamente sem reduzirem-se uma a outra. O trabalho caracteriza-se por se
orientar exclusivamente por racionalidade instrumental, acdo teleologica que visa fins
especificos utilizando determinados meios. A acdo instrumental ¢ constituida por duas
dimensdes: saber e conjunto de regras técnicas, primeiramente, ¢ agcdo estratégica que visa
éxito com relagdo ao objetivo determinado. Em outra perspectiva, porém complementar, a
esfera da interacio humana ¢ orientada por racionalidade comunicativa que objetiva o
entendimento reciproco entre os homens para coordenarem suas agdes sociais, por meio de
constru¢do de acordos consensuais, democraticamente estabelecidos. Para o autor, entretanto,
o trabalho, por ser puramente técnico, nao pode adquirir autonomia absoluta na agdo humana,
sob o risco de ocultarem-se os interesses cognitivos e sociais intermediadores dos objetivos
que permeiam a esfera do trabalho. Para que o trabalho humano enfoque sempre necessidades
sociais reais humanas, a interagao ¢ a racionalidade comunicativa necessitam comandar a agao

instrumental. Ou seja, o entendimento intersubjetivo que visa a formagdao de acordos
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dialogicamente construidos deve balizar toda agdo técnica e estratégica, para que os interesses
sociais ¢ democraticos imponham-se sobre os particulares, ocultados sob a pura aplicacao
técnica de determinadas agoes.

O trabalho em saude ¢ organizado sobre sustentaculos predominantemente médico-
clinicos, apoiados no conhecimento técnico-cientifico, sendo composto, portanto, pela
dimensao da acdo instrumental constituida pelas regras técnicas e saber legitimador e agdo
estratégica que visa determinados resultados. Em outro aspecto, as acdes psicossociais
apoiam-se, integralmente na interagdo entre agente de saude e usudrio e, a0 ndo serem
constituidas por técnicas especificas, permeiam-se por ag¢des fundadas em racionalidade
pratica, voltadas para necessidades psicossociais, materiais € simbolicas, da vida cotidiana dos
usuarios. Sob essa Otica, outra agdo em saude pode ter como base a dimensdo da interacao
humana, nesse caso entre agente-agente no processo de elaboracdao dos projetos e programas
terapéuticos que as equipes disponibilizam a sua clientela.

Organizados, prioritariamente, segundo critérios técnicos, os profissionais dos servicos
estudados orientam suas acdes de trabalho, considerando, sobretudo, determinados objetivos
que visam, cada vez mais, €xitos técnicos, tais como remissdo de sintomas; ja as agdes que
necessitam de um processo intersubjetivo de entendimento mutuo para a construgdo de

estratégias psicossociais ficam a margem, recebendo pouco incentivo material ¢ humano.

“...sou psiquiatra e trabalho aqui com psiquiatria clinica que se presta
ao atendimento de casos que vém por demanda das UBS e egressos
das internagdes hospitalares e para segmento medicamentoso” (ES).

Assim, as acles terapéuticas dos profissionais, nos servicos de saude mental
pesquisados, vao se fechando cada vez mais em seus consultorios ou em espacos
determinados tecnicamente para encerrarem determinados procedimentos, enquanto as agdes
coletivas e psicossociais vao sendo, em alguns casos, minimizadas ou delegadas aqueles que
ndo possuem diploma universitario ou, ainda, para os graduandos estagidrios. Nos servigos

por nos pesquisados, a realidade parece corresponder a essa discussao. Dessa forma vemos:

“O médico e mesmo as psicologas, eles ficam nos consultérios o
tempo todo, eles ficam atendendo o tempo todo la dentro. A
psicologia faz alguns grupos, mas os médicos ficam dentro dos
consultérios, ndo t€ém muito contato com os pacientes, eles quase nao
vém aqui fora. As vezes, entre uma consulta e outra, eles vém e
passam, conversam um pouco, mas correndo porque a agenda ¢
lotada, sempre tem muita gente pra atender.” (E17).
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“Porque neste momento eu estou trabalhando assim, se algum paciente
¢ encaminhado pra psicoterapia, tem que ficar em fila de espera, tem
uma lista pra atender, eu fico mais centrada nisso. Também tem um
aliado que ¢ voluntario e as estagiarias....Mas eu vou avaliando e
estabelecendo prioridades.(E13).

Ha um exemplo interessante. Uma profissional, em um dos servicos da pesquisa, narra
que nesse local, em determinado momento, eles desenvolveram acompanhamento terapéutico
(AT)' com os pacientes, mas que infelizmente isso acabara. Ao ser questionada sobre a razio

do término da atividade, respondeu:

“E uma pena ndo. Aconteceu o seguinte: o pessoal da UNIP veio com
a proposta de fazer AT, no estadgio. E ai o pessoal da equipe nao
conseguia se organizar, nem pra encaminhar pro estagio...Entdo foi
um trabalho que funcionou, mas acabou o estdgio, as meninas foram
embora.” (E15).

E interessante a colocacdo da profissional quando diz que o trabalho funcionou.
Entretanto, se funcionou, perguntamo-nos: por que a equipe ndo se organizou para dar

continuidade ao trabalho?

“Acabou, eu diria, porque acabou o estagio e a psicologa tinha 4h de
trabalho, pra uma regido de 100.000 pessoas, entdo ndo dava pra
dividir com toda a demanda de atendimento individual, sabe aquele
enfoque que tem que atender paciente sem parar no consultério? Entao
nos tivemos que interromper.” (E15).

O mito de onipoténcia que cerca a acdo tecnificada e cientificamente orientada dos
profissionais guia a organizacdo do trabalho centrado em seu nucleo de competéncia,
minimizando as acdes em um campo maior, atravessado por diversos saberes € praticas, o que
amplia as possibilidades da clinica, abre um leque maior de alternativas de interven¢ao com o
usuario e aumenta as chances de vida qualificada para o mesmo.

A forma de organizagdo do trabalho nos servigos extra-hospitalares de saude mental
pesquisados, portanto, ndo tem observado o principio da integralidade, segundo as diretrizes
de constituigdo do Sistema Unico de Satude (SUS) que poderiam ser resumidas em trés eixos:
1- acdes, no servico, que ampliem as possibilidades de contemplarem todas as necessidades

de saude do usudrio; 2- a articulagdo com a comunidade e a busca por recursos no territdrio e

" AT ¢ uma sigla padronizada na literatura que trabalha o assunto que quer dizer acompanhamento terapéutico,
um procedimento clinico que trabalha com o cliente nos espagos publicos, fora dos espagos institucionalizados
para atendimento terapéutico. Atende o sujeito onde sua dificuldade psicossocial se mostra.
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intersetoriais de mecanismos e instrumentos de desenvolvimento do sujeito; e 3- articulagao
politica na busca por definicdo de politicas publicas que vao ao encontro de respostas
satisfatorias as demandas epidemiologicas da clientela (CORDONI Jr, 2001).

Em perspectiva complementar, a agdo instrumental se sobrepde nos servigos a
dimensdo da interagdo, compreendendo as condutas como regularidades técnicas aplicaveis
sob quaisquer aspectos e circunstancias € ao sobrepor uma relagdo instrumentalizada e
tecnificada, objetifica o sujeito e unidimensionaliza a pratica sobre o Unico enfoque da
adequacdo técnica, minimizando o valor de aplicabilidade relacionada ao campo da
intersubjetividade na relagdo terapéutica.

Além disso, a extrema tecnificacao do trabalho nos servigos leva a outra consequéncia.
Ao minimizar e desprestigiar acdes desenvolvidas no territdrio, nos espacos coletivos e
apoiadas na interacdo intersubjetiva, o trabalho hipertecnificado retoma um modelo de
trabalho centrado na dimensdo biolégica do sujeito, na busca por solugdes puramente
medicamentosas ou curativistas de uma manifestacdo patoldgica que se esgotaria ao ser
encontrada em sua extensdo organica e corporea; desconhece, portanto, as dimensdes
simbolicas, socioculturais e politicas relacionadas aos processos satde-doenga, ao sofrimento
existencial ligado ao adoecimento mental e as expressdes subjetivas singulares da pessoa em
sofrimento.

Nesse sentido, a re-valorizagdo do bioldgico faz com que a forma de organizagdo do
trabalho nos servigos privilegie a interven¢do medicamentosa e supervalorize o trabalho do
profissional médico. Desta forma, o ntiicleo de competéncia do psiquiatra acaba impondo-se a
todo um campo de competéncia, no qual transitam e se relacionam varios outros saberes e
praticas terap€uticas. Nao que o profissional médico tenha vital importancia no conjunto dos
trabalhos terapéuticos nos servigos, mas sua supervalorizagdo em detrimento de outras agdes
alimenta o processo de uma re-biologizacdo do objeto de trabalho da atencdo em satde
mental, relegando as dimensdes psicossociais que a atencdao substitutiva sempre pretendeu
construir nos servigos extra-hospitalares de satide mental.

Assim, esse serd o tema discutido no proximo topico e conjunto tematico apontado

nesse trabalho.
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6.1.1.2 O trabalho centrado na tecnologia médico-clinica: a reproducédo da tecnologia

médica como matriz técnico-ideol bgica

O trabalho nos servigos investigados esta organizado tendo como centro a pratica
médico-clinica. O tratamento disponibilizado aos usuarios enfatiza as consultas médico-
psiquiatricas, o diagnostico, o tratamento psicopatoldgico e o seguimento medicamentoso;
portanto o trabalho do profissional médico funciona como organizador central em relagdo aos
outros profissionais ndo médicos, de tal forma que o tratamento médico é considerado dentro
de uma dimensdao de necessidade absoluta, como atividade imprescindivel, sendo que as
outras atividades terapéuticas sdo vistas em um campo de possibilidades, condicionadas a
recursos materiais ¢ humanos, mas ndo necessariamente presentes nos servicos. Ou seja, as
outras atividades profissionais de saide ndo s3o percebidas e consideradas como
imprescindiveis ao servico; sao tratadas discursivamente como necessarias, mas nao como
absolutamente necessarias e indispensaveis; em sintese, sdo vistas como atividades

profissionais vidveis nos servigos.

“Qual o nosso objetivo ao fazer a visita domiciliar? Ver se o paciente
estd seguindo o tratamento que, infelizmente, ¢ em cima de um
tratamento medicamentoso.” (E6).

“Falta de médico! Se, sai um médico, a demanda estd muito grande. A
gente chega a fazer por dia até doze acolhimentos que vém das UBS
para iniciarem o tratamento. E esses pacientes precisam, nesse
momento estar passando pelo médico para iniciarem o tratamento.”
(E2).

“O paciente vem, ele deseja ser consultado, consulta, pega a receita,
pega o remédio e vai embora. Se der tudo certo ele ndo volta, se ele
nao ficar bem ele volta.” (E4).

“E essa coisa de triagem também cansa, vocé fica todo o tempo
tentando convencer, a gente ficou dez/onze anos tentando dizer pras
coordenacdes, pros médicos que era importante ter outros
profissionais na triagem, que outros profissionais tém condigdes,
podem fazer, mas sabe aquela coisa, passar do modelo médico pra
outra coisa....o modelo médico é muito forte, ndo s6 dentro dos
médicos, mas em nds também, os profissionais de saude,
especialmente, os médicos, enfermeiros, que tém aquilo enraizado.”
(E15).
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Em momento algum identificamos, nas falas dos entrevistados, uma situacao na qual,
se o paciente chega e ndo esta bem, ocorra a utilizagdo de outros meios para acalma-lo ou
acolhé-lo, sem que seja necessario recorrer-se ao profissional médico e a medicagdo.
Também, ndo ha men¢do de que a partir de determinadas estratégias psicossociais

estabelecidas nos servigos, a medicagao possa diminuir ou até mesmo ser prescindivel.

“Excesso de demanda e falta de médicos pra atender, esse ¢ 0 nosso
problema, as vezes tem paciente passando mal porque ele ndo estd se
dando bem com o remédio e nio tem médico pra atender. E esse o
problema vocé sabe que o paciente precisa de atendimento médico-
psiquiatrico e ndo tem como atender.” (E6).

“Nos tentamos suprir essa lacuna fazendo visita domiciliar pra ver se
ele esta tomando corretamente o medicamento.” (E6).

A gravidade dos quadros psicopatoldgicos justifica, na visdo dos profissionais, a
hegemonia da agdo médica ao considera-la como a Unica capaz de conter a sintomatologia
grave, sendo a medicagdo considerada como um dispositivo tecnologico, ndo so
indispensavel, mas também contendo uma poténcia de resolubilidade proxima as solucdes
magicas. Isso confere a agdo médica e ao medicamento um carater de necessidade apoditica,
ou seja, uma acep¢ao de verdade absoluta, uma evidéncia, uma compreensdo objetiva de uma
situacdo ou evento dados em si mesmos, como irrefutdveis, como unicas formas empiricas,
nas quais uma determinada situa¢do ou evento possam ocorrer (JAPIASSU; MARCONDES
2006).

“...¢ um atendimento ambulatorial pra pacientes com problemas
psiquicos, atendimento médico e, no caso dessa unidade, o maior
numero de atendimentos ¢ o atendimento médico, mas também em
relagdo ao tipo de paciente que a gente atende, por ex. um terco dos
nossos pacientes sdo esquizofrénicos, entdo realmente precisa de
atendimento médico, porque nao tem como tratar esse paciente sem
uma medicag¢do...” (E11).

“...s30 tantos os problemas que essa clientela tem que as vezes o
paciente chega aqui, estd cansado, ndo tem dinheiro pro Onibus,
perdeu o emprego, a familia ta pressionando, o cara ta péssimo, vocé
da o remédio, ele vai acalmando, acalmando” (ES).

“Quando o paciente chega agitado, estd muito agressivo, ¢ chamado o
reforgo pra ajudar, que tem a guarda municipal, entdo a gente chama o
reforgo pra ajudar a segurar pra ele ser medicado, as vezes tem até que
restringir no leito até a medicacao fazer efeito e ele se acalmar.”(E3).
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Ayres (2002), ao remontar os signos e significados fundadores de relacdes de
necessidades que se colocam na base da constru¢do conceitual do discurso do risco em
epidemiologia, discorre historicamente sobre os metaconceitos de necessidade e do possivel e
suas relacdes com o conhecimento objetivo, desde a metafisica aristotélica até a modernidade.
O conceito de necessario, como algo associado ao Bem Supremo e a Verdade Absoluta, ¢
referido nessa discussdao como tendo sua raiz na filosofia de Aristoteles, entretanto, segue, no
pensamento moderno com o estatuto de primazia no fundamento do conhecimento objetivo do
homem sobre o mundo, no sentido de um processo do conhecimento da realidade que se
constitui a partir de dados aprioristicos e no sentido de que a coisa a ser conhecida possui uma
“substancia”, uma esséncia que a constitui intrinsecamente, qualificando-a permanentemente.
Enquanto que o possivel preenche o lugar de uma virtualidade, de uma potencialidade que
podera vir a ser, portanto, ndo possui, ainda, o estatuto de uma coisa dada, pois aquilo que
permanece como uma possibilidade, pode vir a ndo acontecer.

Com base na relagao dialética entre as no¢des de atual e ndo atual na construgdo da
realidade objetiva, esse autor mostra como o possivel, por meio de sua concep¢do enquanto
poténcia inscrita em uma existéncia que poderd vir a ser, como uma tendéncia a tornar-se
realidade, associa-se a uma experiéncia com a dimensao de um real ndo atual, por isso virtual,
enquanto que o necessario liga-se a dimensao do atual, ao que se evidencia necessariamente
no real e aquilo que € eterno, entendendo eterno como o que sempre ¢ e, portanto, ¢ sempre
atual. Assim, o atual impde-se ao ndo atual e o necessario impde-se a potencialidade.

O pensamento moderno, embora se desligue da cosmologia aristotélica e negue
discursivamente o valor da metafisica como via de acesso ao conhecimento objetivo
reatualiza a primazia do necessario sobre o possivel, na medida em que enfatiza o poder de
verdade positiva das experiéncias a realidade situada no mundo sensivel enquanto fatos atuais
e do conhecimento como processo de desvelamento de realidades anteriores, dadas
aprioristicamente na natureza. Dessa forma, a ciéncia moderna nao consegue se libertar dos
dogmas, pois ndo consegue se libertar, igualmente, da primazia da logica das necessidades
apoditicas na constru¢cdo do conhecimento objetivo, na medida em que busca uma verdade
absoluta e a uma objetividade sem media¢des com o real.

Para Chaui (2002), a tese aristotélica € que ciéncia s6 pode ser definida pelo universal,
pois a esséncia que compde o objeto a ser conhecido ¢ permanente, exatamente por ter como
nucleo o necessario. O possivel, o provavel e o particular compdem a dimensao do acidental e
do acidental ndo poderd sair ciéncia. De uma certa forma, percebe-se que essa tese

fundamenta, de maneira geral, as ciéncias da natureza: a classificagdo dos organismos vivos
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em espécies e géneros na biologia e o estudo dos movimentos na fisica, como exemplos mais
classicos. Para essas ciéncias a forga de uma tese esta em sua capacidade de ser generalizavel,
universal e necessariamente, no fato de poder ser apreendida.

Como poderiamos pensar a relagdo entre pratica e conhecimento médicos e as praticas
profissionais ndo médicas nos servigos estudados a partir dessa discussdo? Afirmamos que
por meio da analise dos discursos presentes nas entrevistas ha a percep¢ao de que, de forma
geral, os profissionais tratam as agdes terapéuticas médico-clinicas desenvolvidas pelos
médicos como absolutamente indispensaveis segundo uma concepcdo de necessidade
apoditica que refletiria algo que adquiriu o estatuto de inquestionabilidade, préprio as
verdades dadas aprioristicamente.

A pratica médica ao organizar-se como campo conceitual e técnico com base nas
ciéncias modernas reitera uma condi¢do de conhecimento representativo de uma natureza
imediata, como sinais de uma compreensao nao mediatizada com as coisas, uma compreensao
objetivamente dada. Em perspectiva complementar, percebemos que a concep¢do que cerca
esse modo de encarar o saber e a tecnologia médicos reflete uma acepcao de conhecimento
sobre o real que capta o objeto a ser conhecido como portador de uma substancialidade
inerentemente dada, capaz de resistir ao tempo e imune as varias interpretagdes que lhes
possam ser dadas.

Ou seja, a doenga mental, o objeto de estudo e intervengdo da psiquiatria, ¢ concebida
como fato extralinguistico, cuja esséncia ¢ dada aprioristicamente na natureza e imune a
qualquer dimensdo cultural e historica. Ora, se essa pratica psiquidtrica detém um
conhecimento sobre algo imutavel e possuidor de determinadas caracteristicas que podem ser
reproduzidas em qualquer lugar e em qualquer época, temos uma pratica médica que detém
uma verdade resistente e essencial sobre o objeto, uma verdade inquestionavel e, portanto, a
intervengdo justa e legitimada, cujas técnicas advém desse conhecimento, também se conserva
resistente a possibilidades, que interferem, mas permanecem vislumbradas apenas. Sendo
assim, ¢ possivel compreender, ao menos inicialmente, a razdo dessa pratica médica e sua
tecnologia serem consideradas nos servigos, como imprescindiveis, sob quaisquer aspectos,
por todos: médicos, profissionais ndo médicos, usuarios ¢ familiares, como imprescindivesis,
sob quaisquer aspectos, adquirindo a aura de uma necessidade apoditica.

Ao mesmo tempo, as outras profissdes ndo médicas, se posicionam em relacdo a
pratica e as a¢des médicas, de maneira complementar, constituindo-se em agdes terapéuticas
de apoio a terapéutica médico-clinica. A pratica médico-psiquiatrica ocuparia, se fossemos

desenhar um mapa ou uma representagao do posicionamento estratégico relacionada as varias
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acoes realizadas terapeuticamente com os usudrios, a localizagao nuclear. Ja as outras praticas

profissionais se posicionariam ao redor, como coadjuvantes do tratamento clinico-psiquiatrico

medicamentoso. Além disso, a pratica médica ¢ considerada como a verdadeira forma de
~ . . .15 ~

trabalho, como se outras agdes, por exemplo, as psicossociais ~, ndo fossem trabalho e, caso

fossem desenvolvidas nos servigos, isso s6 ocorreria porque o “verdadeiro trabalho” ja teria

sido realizado:

“..vocé acaba tendo que priorizar, aquilo que ¢ absolutamente
necessario, ndo da para manter tudo que precisa ser feito e a equipe as
vezes nao tem tempo necessario pra fazer outras coisas, por ex. existe
o grupo de familia, ndo dé pra ter varios grupos de familia, ndo da pra
fazer outro tipo de atendimento, a obrigacdo com a execuc¢dao do
trabalho, tolhe a criatividade.” (ES).

“No meu caso, eu tenho que fazer os atendimentos clinico-
medicamentosos, entdo eu acabo sendo focado para aquilo, ndo tenho
tempo pra pensar em outras coisas, fico focado naquilo que ¢
estritamente necessario.” (E12).

A organizagdo institucional além de mostrar que o modelo predominante da
organizagdo das praticas de saude, desenvolvidas nos servigos de saide mental extra-
hospitalares, pesquisados ¢ o modelo médico, mostra que ¢ em torno da racionalidade clinica
que as demais areas profissionais agregam seus trabalhos especificos. Se, por um lado, esses
trabalhos especializados das areas profissionais ndo médicas sdo engendrados e configurados
com base em determinadas necessidades sociais, organizados em especialidades pelo proprio
modelo tecnologico contemporaneo e, portanto, dotados de uma autonomia especialista e
considerados necessarios para composi¢cdo das acdes globais de saude, por outro, ao serem
desqualificadas socialmente em relacdo a forma de trabalho médico, essas praticas
profissionais ndo médicas passam a reproduzir a tecnologia médica em seus proprios nucleos
de competéncia profissional.

H4 uma organizagdo das praticas profissionais que reflete, aparentemente, uma
situagdo paradoxal: de um lado as profissdes ndo médicas permanecem secundarizadas em
relacdo a pratica médico-clinica e, por outro, elas emprestam do saber médico um cabedal
tedrico-pratico para se tecnificarem em suas proprias especialidades. Ou seja, embora as

praticas profissionais ndo médicas fechem-se em invélucro técnico especializado, elas o

1> Voltaremos a essa questdo mais adiante, quando discutirmos sobre as agdes de reabilitagdo psicossocial nos
servigos. Por ora, nos manteremos na discussdo sobre a questdo da relacdo entre as areas profissionais que
compdem a equipe técnica desses servigos e que sdo responsaveis pelo tipo de organizagdo do trabalho
desenvolvido nesses espagos.
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fazem tomando (emprestando) do saber médico aquilo que as fardo especialidades. Duas
tendéncias, portanto, podem ser observadas na organizacdo do trabalho nos servicos: as
profissdes ndo médicas buscam um certo nivel de padrao técnico, reproduzindo a tecnologia
médica que, por sua vez, encontra-se em posi¢ao privilegiada ao ter sua pratica como a central
entre as ofertas terapéuticas e como a de maior valorizagao social.

Apesar de haver uma esfera discursiva nos servi¢os que sinaliza para uma organizagao
do trabalho apoiada sobre uma articulagdo entre os varios membros da equipe e os diversos
saberes e praticas que os acompanham, na verdade, as diferentes 4reas que atuam em saude e
na assisténcia ao paciente o fazem de forma fragmentada, sem uma articulacdo no sentido de
uma interlocucao de saberes, fundando-se em projetos terapéuticos consensuais e dialdgicos.
Cada profissional atua em sua area, resguardado por um invdlucro tedrico-metodologico, que
o salvaguarda em uma legitimacdo para determinada acdo e garante lugar no interior da
equipe, embora utilize, em grande medida, o arsenal teérico-pratico do campo médico e
permanega periférico em relacao a pratica médica.

Peduzzi (1998), ao evidenciar essa fragmentacdo entre os varios profissionais técnicos
nos servigos de saude, salienta que esse processo decorre de uma manifestacdo ideoldgica que
fundamenta a pratica dos médicos como a centralizadora de todas as intervencdes, pois ¢
considerada, ideologicamente, como a detentora de uma cientificidade e tecnicidade, ao
mesmo tempo em que as praticas ndo médicas permanecem periféricas e complementares a
atuacdo médica, por serem consideradas, pela mesma ideologia, como desprovidas de
cientificidade e tecnicidade. Argumenta, ainda, que essa ideologia opera uma divisdo entre o
saber que tem a maior fundamentagao cientifica, maior valor social, e aquele que se aproxima
da experiéncia cotidiana, o qual inclui uma maior interagdo com o paciente e que tem seu
valor reduzido na concepgao social.

Assim, quanto mais o saber profissional aproxima-se da dimensdo da vida pratica e
cotidiana e da interagdo direta com o paciente, tal como ocorre com as profissdes nao
médicas, mais esse saber € destituido da aura cientifica e menor sera seu valor técnico e
social, ou seja, a especificidade desse saber ndo médico ndo ¢ reconhecida como tendo
complexidade suficiente para integrar uma mesma hierarquia na qual o saber médico detém a
autoridade técnica e social reconhecida. Dessa forma, o saber médico, paramentado de
cientificidade, ¢ idealizado como o saber da verdade, enquanto os outros saberes, ndo
médicos, ao distanciarem-se da aura cientifica e tecnicamente qualificada, sdo relegados a

dimensao periférica e profana (PEDUZZI, 1998).
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Luz (1994), ao contextualizar as transformagdes na assisténcia psiquidtrica sob a
perspectiva dos equipamentos extra-hospitalares que surgiram propondo-se como
substitutivos ao tratamento asilar, afirma que as politicas publicas, cumpridoras do papel de
mediatizar as praticas e os saberes institucionais, de longe sdo coerentes as praticas,
programas e normas institucionais. O problema reside na manutencdo das praticas
fundamentadas e centradas em apenas um agente institucional, o médico, € as quais a autora
se refere como praticas que persistem em uma organizagdo anacronica, centralista e
verticalista.

Se, como refere Peduzzi (1998), a desigualdade entre os varios profissionais, entre
seus saberes e valor social e a relagdao hierarquica instaurada entre a esfera do trabalho mais
investida de cientificidade e aqueles mantidos perifericamente como sendo de menor valor
social e técnico, refletem tensdes e conflitos no trabalho de uma equipe multidisciplinar,
entdo, por que os agentes ndo médicos tendem a reiterar essa relacdo assimétrica de
subordinagao?

Segundo a autora, essa relagdo ¢ mantida por meio da mesma operagao ideologica que
funda a hierarquia entre as profissdes com base nos referenciais de cientificidade e
tecnicidade. Ao colocar a profissdo médica na posi¢do de a mais alta na escala hierarquica,
essa ideologia lhe confere um alto valor e prestigio social, os quais as outras profissoes de
saide tentam alcangar reproduzindo a tecnologia da profissio médica em suas proprias
constitui¢des técnicas. Mas, ao fazerem isso reiteram a propria relacdo de hierarquia por
manterem a ideologia que investe mais valor em algumas atividades em relag@o a outras.

Ao compartilhar as pré-concepgdes sociais que conferem plena legitimagdo a pratica
médico-psiquiatrica para uma constru¢cdo hegemonica, detentora de poder social sobre outras
praticas e saberes, os agentes ndo médicos desistem de construir, coletivamente, um projeto
assistencial abrangendo a complexidade e a multidimensionalidade das necessidades dos
usuarios dos servicos de saude mental.

Ao organizarem o trabalho segundo um modelo biomédico, os agentes de satide geram
acOes terapéuticas centradas no tratamento dos sintomas, com foco dos saberes orientado para
as psicopatologias, em detrimento do sujeito e seu sofrimento. Da mesma forma, a
organizagdo institucional ao apoiar-se em uma hierarquizagdo valorativa, na qual o topo ¢
ocupado pelo profissional médico e em ordem decrescente se organizam as profissdes que
correspondem aos ideais de cientificidade valorizados socialmente, os varios tratamentos vao

sendo aplicados de forma fragmentada. Cada profissional cerca-se de um conjunto de técnicas
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que, quando emprestados do cabedal de conhecimentos médicos, isso vai proporcionando
legitimidade e prestigio social as profissdes especialistas.

Os servigos extra-hospitalares de saide mental surgiram em decorréncia da reforma
psiquiatrica e no contexto do fomento a critica a0 modelo manicomial. No entanto, esses
servigos perdem, pouco a pouco, essa dimensao politica na disposi¢do de papéis e intervengao
social, para, gradualmente, embasarem sua forma de organizacdo e seus programas
terap€uticos segundo uma dimensdo técnica, centrada no saber tradicional psiquiatrico
fundado na nosologia das psicopatologias. Dessa forma, estd em andamento uma
descaracterizagdo da funcdo dos servigos substitutivos, sobretudo, do objetivo central da
reforma psiquiatrica de criar equipamentos extra-hospitalares em substitui¢do aos manicomio,
com énfase nas acdes psicossociais.

Os autores que se referem a desinstitucionalizagdo (Rotelli, Leonardis, Mauri, 1990),
segundo a tradicdo basagliana, preconizam a incompatibilidade entre um projeto de reforma
psiquiatrica desinstitucionalizante ¢ a hegemonia médico-psiquiatrica, a dominacao e
exercicio de poder social da psiquiatria, revestido sob o manto da cientificidade, a que
Amarante (1996) chama de “psiquiatrismo”, ou seja, a relagdo da psiquiatria com os interesses
historicos, econdmicos e sociais que determinam sua area de atuagdo e interesse. Ora, ha
claros interesses econdmico-sociais envolvidos, que se interpdem a uma democratizacdo no
atendimento em saude mental, por meio da integracdo de varios saberes e praticas. Eles sdo
representados pela industria de medicamentos, de equipamentos e pelo corporativismo
médico-psiquiatrico.

O ingresso de novos trabalhadores nem sempre assegura um conhecimento sobre os
movimentos de reforma psiquidtrica sobre a dimensdo politica da criagdo e inser¢do desses
servicos extra-hospitalares. Sem esse engate historico, o entendimento ético-politico
relacionado a fung@o desses servigos, os objetivos centrais e motores da reforma psiquiatrica,
ao permanecerem somente nos discursos dos trabalhadores mais antigos, tornam-se vazios €
destituidos de sentido.

Portanto, os servigos, livres de um certo compromisso com uma ordem alternativa ao
modelo que inicialmente se pretendeu ultrapassar, reorganizam-se, sobretudo, com base no
referencial biomédico centrado nas psicopatologias, deslocando-se do eixo norteador da
subjetividade do usuario como centro de cuidado, para voltarem a desempenhar um ato
terapéutico centrado na remiss@o de sintomas, a partir de um ideal curativista.

Wetzel (2005) salienta que esse fendmeno de uma certa retomada, ao nivel dos

servicos extra-hospitalares de saide mental, de formas de tratamento medicocentradas,



Andlise e discussao dos dados | 112

relaciona-se, em alguns casos, a falta de formacdo continuada dos profissionais, as pressoes
exercidas pela industria de psicofdrmacos € a um certo descompromisso das esferas gestoras
municipais com os objetivos da reforma psiquiatrica, de forma que permanecem atrelados a
seus proprios interesses.

Desviat (2003) refere que a partir da década de 90, observa-se uma re-biologizag¢ao da
psiquiatria, seja por meio de um reducionismo a critérios fisicalistas, seja com base em novas
teorias genéticas, ou devido a alguma disfun¢do ao nivel dos neurotransmissores, sendo que a
tendéncia ¢ a psiquiatria converter-se em uma neurociéncia clinica. Lembra, ainda, que dos
anos 60 aos 90 do século passado, teorias que consideravam a esfera das interagdes humanas
como fundamental para uma terap&utica mental comecaram a decair a partir de meados dos 90
para os anos 2000. Isso ocorreu em virtude da influéncia da psicandlise, das psiquiatrias de
setor na Franga, da comunitdria americana e do proprio movimento de desinstitucionalizagao
italiano terem, de certa forma, perdido espaco para um outro avango tecnologico-instrumental
representado pela tecnologia das neuroimagens e pelas mudangas nos sistemas nacionais de
distribuicdo de recursos e financiamento ao campo da saude e de investigacdo cientifica, os
quais se voltaram, sob pretexto de maior objetivacdo, para a necessidade de explicar, baseados
em evidéncias claras e objetivas, a doenga mental segundo bases neurobioldgicas detectaveis
por exames apoiados em imagens.

A decorréncia principal disso ¢ que todo o processo envolvendo o adoecimento mental
passou a ser explicado por fendmenos aprisionados na esfera neuroquimica que, a0 mesmo
tempo, explicavam-se como causa e consequéncia do transtorno mental. Todas as esferas
simbolicas e psicossociais, as dimensdes das experiéncias existenciais, culturais,
intersubjetivas, familiares e sociais envolvidas com o adoecimento mental foram relegadas ao
total desconhecimento ¢ inexisténcia (COSTA, 2004).

Ora, assim colocadas, comegcamos a entender algumas questdes envolvidas com o
processo que apontamos no sentido de que, nos projetos terap€uticos dos servigos extra-
hospitalares de saude mental pesquisados, as intervengdes clinicas médico-psiquidtricas sao
consideradas extremamente necessarias, imprescindiveis, enquanto que as agdes psicossociais
sdo remetidas ao campo do possivel, condicionadas a distribui¢do de recursos humanos e
materiais € ao tempo.

As consequéncias dessa reorganizacdo centrada no modelo médico remetem para a
periferia outras formas de intervencgdes terapéuticas, desinvestindo-as de valor técnico e
social. Dessa forma, a organizagdo do trabalho, nos servigos pesquisados, ao centralizar-se na

pratica de atendimento médico-psiquiatrico e secundarizar outras abordagens terapéuticas e,
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inclusive, agdes que incluam estratégias de reabilitagdo, demite-se de responder com
integralidade as necessidades de saude dos usudrios.

Os outros profissionais técnicos, ao se verem relegados a uma posi¢do periférica na
escala de importancia e de investimento social em relagdo ao profissional médico, absorvem
desse profissional seu modelo de atuagdo e seu sistema de saberes e praticas, fechando-se,
igualmente, em suas salas de atendimento, em formas ritualizadas de relacionamento com o
usuario ¢ aderem a uma territorializagdo das identidades profissionais. Dessa forma, as
equipes se organizam em atuagdes especializadas e multidisciplinares, fragmentadas em suas
varias areas, aplicadas de forma individualizada, por cada profissional em sua area, sem uma
construgdo coletiva e interlocucdo dos saberes/praticas e projetos terapéuticos que respondam,
singularmente, as reais necessidades do usuario.

Assim, com base em uma organizacdo de trabalho centrada no tratamento
medicamentoso ¢ no profissional médico-psiquiatra e as profissdes ndo médicas ao
reproduzirem a tecnologia médica para adquirirem semelhante prestigio e valorizagao social
conferidos aos médicos, remetem as acdes psicossociais para um campo ainda mais

desprestigiado ainda.

“Aqui ¢ diferente, aqui ¢ ambulatério, aqui o paciente vem pra
consulta, vocé ndo vai acompanhar o paciente seis horas seguidas. O
paciente vem pra consulta, vem pra uma TO, vem pra fazer uma
terapia, os grupos. E um atendimento com agendamento. Ele ¢
encaminhado pra c4, de outras unidades, mas ¢ pra ter
acompanhamento médico s6 no consultorio.” (E3).

Hirdes (2001) atenta para um processo, de certa forma, comum nos servi¢os de saude
mental, que diz respeito a uma certa dissociagdo entre tratamento e reabilitagdo e
habitualmente esse processo estd ligado a outro, no qual ha, igualmente, uma dissociag¢ao
entre quem elabora os projetos e quem os executa.

Em outras palavras, vemos que hd um ponto de ligacdo entre essa observagdo e a de
Peduzzi (1998). A reabilitagdo psicossocial ¢ uma pratica que se insere ¢ passa a ter sentido
em uma acdao de reconstrucdo de um cotidiano, juntamente com o usudrio, ou seja, a
possibilidade de se estar em contato direto com a dimensdo do cotidiano ¢ condi¢do intrinseca
a reabilitacdo. Ja os tratamentos, principalmente os comandados pela clinica médica,
demarcam um espaco que faz a interface direta com os saberes e com o campo do cientifico.
Isto ¢, os tratamentos de carater clinico sao investidos de uma valorizagao técnica e social na

medida em que se aproximam das formagdes epistemoldgicas das disciplinas e dos sistemas
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de conhecimento, delimitados de cada pratica e saber profissional. A reabilitagdo, ao se
aproximar das praticas cotidianas da vida, perde o valor técnico em relagdo ao que pode ser
considerado procedimento clinico e que, por ndo ter um valor clinico, pode ser exercida por
qualquer um.

Assim, observamos que o espago dos tratamentos ¢ o dos consultorios, dos grupos
terapéuticos e outros procedimentos clinicos que tém técnicas explicitas, abordagens, linhas
entre outras. Porém, enquanto pratica que se remete a dimensao da vida diaria, a reabilitagdo
psicossocial ¢ desinvestida da necessidade de constituir uma agdo técnica, para ser remetida
ao campo do senso comum e, portanto, sendo o espaco do qualquer lugar e, portanto, do
desvalorizado.

Nos servigos extra-hospitalares de satide mental que pesquisamos existem muitos
atendimentos em consultoérios, grupos terapéuticos, ndo observamos dispositivos e estratégias,
ou observamos em menor grau, que se constituam em possibilidades de proporcionar aos
usudrios instrumentos para ajuda-los a produzir sua vida material e simbolicamente na cultura,
com acOes no territorio.

Em consonancia com as pretensdes do projeto cientifico da modernidade de
constituirem-se enquanto verdades objetivaveis imediatamente no real, percebemos que as
equipes profissionais dos servigos extra-hospitalares de saude mental que estudamos, ao
sobreporem as praticas clinicas, as quais apoéiam seu cabedal técnico-pratico no conhecimento
cientifico positivo, as outras praticas terapéuticas reproduzem uma racionalidade, segundo a
qual seus saberes geram uma técnica auto-reproduzivel, que se legitima em si mesmo,
encobrindo os interesses sociais que as fundam e encobrindo, igualmente, as necessidades
contextuais dos usuarios e atualizando a pretensdo objetivista da ciéncia moderna. Isso ocorre
ao mesmo tempo em que a pratica médico-clinica, centralizada e soberana, atualiza e reproduz
os valores de uma concep¢do de conhecimento como reflexo direto de verdades
aprioristicamente dadas da realidade e em uma realidade intransformavel e ahistorica.

Dessa forma, na organizagdo do trabalho institucional, nos servigos extra-hospitalares
de satide mental que pesquisamos, o trabalho médico adquire uma aura mitificada de eficacia
maxima, ao elevar-se a categoria de uma necessidade apoditica, proporcionada e reproduzida
socialmente por todos os agentes imbricados nos processos de saude produzidos nesses
servigos: os médicos, os profissionais terapeutas ndo médicos, os profissionais de nivel médio
e os proprios usuarios, familiares e sociedade.

Entretanto, ndo sdo apenas esses os fatores que tem afastado os profissionais desses

servicos da construcdo de projetos terapéuticos que contemplem acdes integrais de saude,
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articulados a recursos interdisciplinares e intersetoriais, valorizando ag¢des comunitarias,
coletivas e territoriais. Outras influéncias t€ém determinado o empobrecimento dos projetos
terapéuticos, a fuga organizacional em uma extrema tecnificagcdo do trabalho e a centralizacao
mitificada do trabalho em apenas um agente institucional, o médico. As orientagdes de
determinadas politicas publicas descompromissadas com os objetivos éticos do projeto da
reforma psiquiatrica, também foram os responsaveis, em grande medida, por uma certa
precarizacdo das relacdes de trabalho e organizagdo institucional nos servigos extra-

hospitalares de saude mental no municipio de Ribeirdo Preto. Desse tema trataremos a seguir.

6.1.1.3 A precarizagdo das relagdes de trabalho nos servicos extra-hospitalar es de satde

mental do municipio de Ribeir&o Preto

As transformacoes ocorridas no mundo do trabalho tais como a introdu¢ao de novas
tecnologias, aceleragdo do ritmo, mudancas na organizacdo das institui¢des, processo
econdmico-politico da globalizagdo, entre outros, provocam grande impacto nas relagdes de
trabalho, modificando-as e criando novos desafios organizacionais de servicos (LANCMAN,
2004).

O trabalho que atende as necessidades de saide ¢ uma forma de trabalho social
constituido por determinado conjunto de praticas, articuladas a organizacdo sociopolitica e
econdmica de uma dada sociedade, as politicas sociais, € que sdo componentes de trabalho
coletivo, histdrico e organizado socialmente para atender aos carecimentos sociais e de saude.
Entende-se carecimento como algo que altera biopsicossocialmente o individuo, atingindo seu
ritmo vital e diario devido a sofrimento fisico ou mental, ou mesmo devido a uma falta, uma
caréncia de algo que se mostra necessario para seu desenvolvimento (SCHRAIBER e
MENDES-GONCALVES,1996).

Outra caracteristica basica do trabalho em satde ¢ que as atividades t€ém sempre como
objeto um sujeito, um outro ser humano que se constitui ¢ se autosubjetiva no mundo
socialmente produzido e compartilhado com o sujeito que oferece sua agdo em forma de
trabalho. Na assisténcia a saude mental o trabalho se organiza tendo como objetivos principais
tratar o sofrimento psiquico do sujeito que o apresenta e inclui-lo socialmente. Assim, trés
componentes basicos sdo necessarios para o desenvolvimento das atividades de trabalho em

saude: 1-o0 sujeito a quem se destina o cuidado, 2-ferramentas, instrumentos € meios que
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incluem conhecimentos, métodos, técnicas e recursos para realizacdo do trabalho e 3-a
finalidade que se pretende alcancar. Essas trés dimensdes do trabalho ndo existem
isoladamente, sdo interdependentes e se conformam mutuamente e, essa relacdo existe em
determinados contextos culturais e histdricos sujeitos, portanto, a transformagdes que vao
provocar, continuamente, readequagdes nessas dimensdes visando o atendimento das
necessidades a que se propde (MERHY, 2000).

A assisténcia a satde e saude mental ¢ condicionada, ainda, por outro agente
institucional uma vez que, ao situarmos os servicos extra-hospitalares de satide mental no
contexto do Sistema Unico de Satide e reconhecermos a natureza desses servicos como
publicos, tem-se um intermediario institucional que € o gestor publico, o qual, em nosso caso,
situa-se a nivel municipal. Sdo gestores plenos do SUS os secretarios municipais de satde de
alguns estados, os quais assumem determinadas tarefas a partir da implementagdo do SUS e
do modelo de descentralizagdo adotado em dire¢do a municipalizagdo da gestdo. A
descentralizagdo em saude predominante no Brasil, do tipo politico-administrativo, envolveu
ndo somente a transferéncia de servigos, mas também de responsabilidades e recursos da
esfera federal para os municipios e estados. Nesse sentido, coube ao gestor municipal a
administracdo e distribuicdo dos recursos advindos das esferas federais e coordenacdo dos
programas de saude estabelecidos pelos servigos. Para tanto, conta com os coordenadores de
areas (LEVCOVITZ, 2001).

A organizagdo institucional dos servicos de saide, a organizacdo do trabalho, a
elaboracdo e efetivagdo de programas, a distribuicdo de tarefas e o gerenciamento
institucional ao nivel dos servigos ficam diretamente ligados € em fungao das orientagcdes do
gestor municipal e dos coordenadores. O envolvimento dos secretarios de satde e
coordenadores com determinadas orientagdes politico-partidarias pode facilitar a assisténcia
em saude, o desenvolvimento e crescimento dos servigos ou, pelo contrario, uma determinada
gestdo em saude pode dificultar ou desorganizar o trabalho nos servicos se as atuagdes dos
gestores e coordenadores estiverem direcionadas a interesses particulares. Na verdade, de
acordo com Goulart (2001), as politicas de satide no Brasil ficam, na maioria das vezes,
submetidas a um processo paralisante de mao dupla, seja o dos mecanismos autoritarios e
clientelistas das esferas centrais, ou da postura dependente, isolacionista e parasitaria das
esferas locais de poder.

A forma de organizag¢do institucional dos servigos e a propria organizagao do trabalho
ao nivel das equipes profissionais dos mesmos influenciam diretamente na qualidade da

assisténcia prestada a clientela e nos resultados dos trabalhos terapéuticos efetuados. Para que
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o vinculo entre a equipe ¢ entre esta e a clientela se construa e perdure, condigdes minimas de
trabalho devem ser asseguradas que, além daquelas que garantam os direitos trabalhistas tais
como estabilidade dos contratos de trabalho, salarios condizentes, chances de crescimento,
entre outras. Em sintese, diversos fatores sdo igualmente importantes para assegurar boa
qualidade do trabalho e da assisténcia, entre os quais se destacam as adequadas condigdes de
espago fisico para realizagdo das atividades de trabalho, disponibilizagdo de recursos
humanos, de forma que os servigos contem com um nimero adequado de profissionais para
constituirem as equipes técnicas, disponibilizacdo de recursos materiais para desenvolvimento
dos programas e investimento na qualificagdo dos trabalhadores, entre outras.

Nos servicos extra-hospitalares de saide mental que pesquisamos evidenciamos, por
meio das entrevistas, um certo processo de sucateamento de suas condi¢des de funcionamento
que levam a uma precarizacdo das relagdes e condi¢cdes de trabalho nessas instituicdes. Os
espacos fisicos nos quais funcionam os servigos nao sao adequados e no caso do ambulatorio
¢ absolutamente inapropriado. Ha caréncia prolongada e continua de recursos materiais e
humanos e os profissionais véem-se frequentemente sobrecarregados, assumindo tarefas de
outro profissional que deixou o servigo, realizando atividades de forma mecanizada e
quantitativa, sem observar as reais necessidades da clientela

Como podemos ver pelos depoimentos abaixo:

“..a gente ndo tem muito tempo, até que gostariamos de conversar
mais, mas ndo tem muito tempo, porque ¢ muito atendimento, entdo
ndo da pra ficar conversando, mas olha, se a gente tivesse mais tempo
pra ta conversando com o paciente, seria bem melhor. Se a gente
tivesse mais tempo, porque de uma consulta pra outra, ndo tem tempo,
as vezes 0 paciente quer conversar, vocé até corta ele um pouco,
porque vocé ndo pode passar do horario, porque se passa do horario,
depois 0 médico ndo vai atender, entdo os hordrios sdo muito
controlados, entdo a gente ndo tem muito tempo pra conversar direito
com o paciente. As vezes vocé fica uns 15 ou 20 minutos com um
paciente, mas ¢ porque ndo tem outro no momento pra atender. Mas
eles querem desabafar com agente.” (E3)..

“As dificuldades maiores ¢ aquela parte dos recursos materiais, casa,
condi¢des adequadas. Por ex. essa sala aqui ¢ da TO, do outro lado
tem uma sala de grupo, onde teve a reunido que vocé foi, mas assim ta
totalmente inadequado. Eu fazia muito grupo do lado de 14 enquanto a
TO estava aqui fazendo grupo também, todo mundo fica escutando
tudo, vocé ndo tem nenhum sigilo....teria que ter uma unidade mais
adequada, salas adequadas pra a gente ficar mais tranqiiilo. Onde eu
estou atendendo, também, a sala da pro patio, tem um vitrd, que todo
mundo passa. Outra coisa, também, a gente atende bastante, por ex. eu
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atendo a cada meia hora, ndo fago intervalo, o médico também atende,
aquela continuidade, entdo ndo sobra tempo pra estar discutindo os
casos, quando da, a gente discute nessa reunido, sendo tem que ficar
pegando profissional no corredor, num intervalinho” (E1).

Além da falta de recursos materiais ¢ ambientais de trabalho, as equipes tém

trabalhado com nimero reduzido de profissionais.

“Mas na pratica ¢ tudo muito complicado, nés somos uma equipe
reduzidissima: uma psicologa de vinte horas, um TO de vinte horas,
uma assistente social de vinte horas, duas enfermeiras, sabe aquela
coisa, escolha de Sofia, eu ndo posso fazer tudo que eu gostaria, entdo
tenho que escolher pra ficar menos pior.” (ES).

“...a falta que eu sinto aqui ¢ de recursos materiais, mas eu ja ha
muito na prefeitura, ndo espero mais, ndo corro mais atrds, ndo vou
basear meu trabalho nisso, ja foi o tempo em que eu ficava:- ah! Se eu
ndo tenho condigdes materiais ndo realizo meu trabalho, ndo!- Eu
tenho que ser profissional. Além disso, eu ndo vou esperar que o
prefeito mande algo além de sulfite e lapis de cor. Entdo o material, o
equipamento, o espaco fisico ¢ todo deficitario. Material da prefeitura,
eu ndo recebo hd anos. Eu recebo assim: fita crepe, cola e barbante.
Para nods, material é fundamental, ndo tem como trabalhar sem
material, entdo eu vou atras.” (E10).

A portaria 336 de 19 de fevereiro de 2002 define alguns parametros de funcionamento
dos CAPS, estabelecendo que se organizem em ordem crescente de porte, complexidade e
abrangéncia populacional, constituindo-se em CAPS I, CAPS II E CAPS III. Também define
a capacidade de funcionamento, em cada modalidade, em termos da capacidade operacional,
fungdes, horarios de funcionamento, atividades e recursos humanos (BRASIL, 2004).
Desta forma, para a modalidade CAPS II, como se situa um dos servigos pesquisados
no nosso estudo, a preconizagdo propoe o seguinte modelo:
e Populagdo: 70.000 a 200.000 habitantes
e Turno: dois turnos das 8h as 18h, cinco dias na semana e terceiro turno até 21h
e Recursos humanos: 1 psiquiatra, 1 enfermeiro, 4 profissionais de nivel superior e 6 de nivel
médio
e Atividades desenvolvidas: atendimentos individuais, grupais, em oficinas, visitas
domiciliares, atendimento a familia e atividades comunitarias. Além disso, prevé uma

refei¢do por turno.
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No CAPS em que sediamos a pesquisa ha um profissional técnico de nivel superior
das seguintes areas: psicologia, terapia ocupacional, servigo social e musicoterapia; um de
nivel médio, o auxiliar de enfermagem, todos contratados por vinte horas, exce¢do para os
profissionais médicos e enfermagem, pois ha dois psiquiatras em regime de vinte horas cada
um, bem como duas enfermeiras, o que reforca nossa observacdao de que, nos servigos, o
trabalho permanece medicocentrado, pois hd mais médicos do que o preconizado pelas
diretrizes e os outros profissionais constituem uma equipe minima, trabalhando em um unico
turno. Assim, o que vemos nesse CAPS ¢ que ha profissionais de nivel superior realizando
atividades teraputicas em apenas um turno. No outro havia uma enfermeira e um
musicoterapeuta que, permaneciam no servigo para responderem as necessidades dos
usuarios, sendo que, o musicoterapeuta ndo cumpria este turno todos os dias. Percebemos que
as atividades ficam concentradas no periodo da manha, periodo no qual hd maior nimero de
técnicos e o turno da tarde fica esvaziado de atividades, Tal distribuicdo faz com que, no
periodo matutino, os profissionais permanecam sobrecarregados de atividades, tendo quatro
horas por dia para aplicarem as atividades de atendimentos individuais, grupais, oficinas e
atendimento as familias. Os sujeitos entrevistados mencionam a necessidade de contratagao
de mais um profissional por area para formarem outra equipe minima para o turno da tarde.

No ambulatério a situacao ¢ ainda mais critica porque esse equipamento ¢ responsavel
pela assisténcia da maior regido do municipio e, apesar, de serem sete médicos psiquiatras, os
profissionais alegam que esse nimero ¢ reduzido para atender a, aproximadamente, entre seis
a oito mil pacientes ao ano. Além dos médicos ha trés psicdlogas, duas assistentes sociais,
uma terapeuta ocupacional, duas enfermeiras, trés auxiliares de enfermagem, profissionais
diretamente ligados a assisténcia ao usudrio e contratados por trinta ou vinte horas semanais.
Sdo esses os profissionais responsaveis pela atencdo a uma regido com 330.000 habitantes,
sendo que a atengdo ambulatorial € a unica disponivel a essa populacdo, no campo da satde
mental. Os profissionais, de forma geral, alegam que trabalham em nimero muito reduzido
para a demanda e que as condi¢des de trabalho ndo permitem qualquer variagdo no que diz
respeito ao atendimento formal e mecanizado da clientela, centrado, fundamentalmente, na
consulta médico-psiquiatrica; referem ainda que a comunicagdo entre os profissionais ¢
dificultada devido ao processo ininterrupto dos atendimentos, mantendo-se cada profissional
atomizado em seu mundo de atividades o que impossibilita a troca de informagdes entre os
profissionais, a elaboracdo coletiva do projeto terapéutico e o crescimento e fortalecimento da

equipe.
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Os ambulatorios constituem-se, especialmente em municipios maiores, em Servicos
cujas fungdes corresponderiam a de suporte a uma rede consistente e suficiente de CAPS e,
nesse caso, teriam a fun¢do de atender aos transtornos mentais menos graves € em articulacao
com as equipes de atengdo basica em cada territério. Porém, em municipios menores ou em
regides que nao possuem CAPS, os ambulatorios devem se responsabilizar pelos transtornos
mentais graves e articularem-se com a rede de atengdo bdsica para os casos menos graves.
Nessas situacdes, como € o caso do ambulatério da pesquisa, ¢ necessario que o ambulatério
se aproxime, o maximo possivel da forma de atendimento de um CAPS (BRASIL, 2007).

Por meio das entrevistas vemos que o ARSMRP esta distante de apresentar um

funcionamento proximo ao de um CAPS.

“A assisténcia a saude mental ¢ insuficiente pro tamanho de Ribeirao
Preto. E uma cidade com um crescimento populacional grande, e a
oferta de servicos de satide mental ndo acompanha. Quando fecharam
os hospitais, havia a proposta de criacdo de servigos, servicos diurnos,
CAPS, e continua nio tendo. Se vocé pegar a minha agenda, vocé€ vé
que eu estou marcando pro final de maio. E logico que isso interfere
na qualidade do servigo. Vocé v€, um caso novo com retorno pra
daqui a dois ou trés meses, assim mesmo porque vocé reserva um
tanto pros retornos, sendo era pra quatro meses. Hoje mesmo ¢ dia de
eu fazer paciente extra, quase todo dia a gente ta fazendo paciente
extra. Ai chega um ponto que vocé ndo consegue atender paciente
extra também. Entdo existe esse problema ai, que o servi¢o sozinho
nao consegue resolver.” (ES).

O atendimento oferecido pelo ARSMRP ndo apresenta uma série de atividades
necessarias a composicao integralizada do tratamento preconizado para CAPS. Nao dispdem
de um quadro e programas que atendam as necessidades integrais no campo psicossocial e
tém poucas articulagdes com o territorio, no sentido de propor alternativas de inclusdo social
do usuario.

Dessa forma, podemos perceber por meio dos depoimentos que o trabalho dos
profissionais apresenta extremas dificuldades no que tange a sobrecarga de tarefas, caréncia
de intercambio de informacoes, isolamento e falta de elaboragao coletiva das atividades

ligadas a assisténcia:

“A gente ndo tem uma relagdo muito estreita. Os trabalhos sdao mais
individualizados ¢ eu como Uunica profissional da area fico mais
isolada ainda. O que a gente faz ¢ a discussdo de casos quando
necessario e da forma que a gente consegue fazer, ou na reunido, ou
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fora da reunido, em algum horario em que vocé consegue encontrar o
profissional que também trabalha no caso.” (E10).

“A partir de um certo momento come¢amos a atender toda uma
regido. Entdo a gente perdeu muito, porque a equipe que, antes atendia
a uma demanda pequena, passou a atender toda a uma demanda de
uma regido do municipio, ai o trabalho de ressocializagdo ficou meio
perdido. E ai teve uma época que comegamos a atender de tudo como
um ambulatorio.” (E15).

“Se tivesse mais profissionais a gente poderia estar mais em contato
com a comunidade, a gente teria horas de trabalho pra poder fazer
mais contato.” (E14).

Além disso, a situagdo precdria de trabalho nos servigos torna-se mais aguda devido a
uma rede deficitaria de servicos de assisténcia a saide mental, que mantém uma oferta

desigual em cada regido, com recursos mal distribuidos pelos servigos.

“Eu acho que Ribeirdo ta muito limitado, a gente ndo tem muitas
oportunidades de uma aten¢do mais ampliada ao paciente, ndo tem as
famosas oficinas, ndo tem CAPS suficiente pra uma cidade desse
porte, o de alcool e drogas e o CAPS II ¢ s6 pros pacientes daquela
regido ¢ os de outra regido ficam desprovidos de atendimentos como
eles oferecem. Tem um Centro de Convivéncia que ¢ limitado, fica
dentro de um hospital.” (E6).

“Faltam servicos em Ribeirdo pros pacientes ficarem mais tempo,
servicos que tenham mais recursos terapéuticos, como CAPS,
hospital-dia, onde eles poderiam ficar mais tempo, vir mais vezes,
participar de outros tipos de atividades.” (E9).

“....pra diminuir a quantidade de internacdes que, na verdade, entre o
ambulatorio e o hospital fica essa lacuna né, que teria que ser
preenchida pelos CAPS, de atengdo psicossocial. Mas infelizmente
nao temos esse CAPS, vinculado ao nosso servigo.” (E6).

Percebemos que a rede de servigos continua tendo, como referéncia central, o hospital:

“Agora em Ribeirdo, eu acho que tem essa mentalidade de que ¢
preciso ampliar as internagdes, que ¢ preciso criar vagas para
internagdes, nao se investe em Ribeirdo, deveria ter mais centros de
convivéncia...” (E19).

A orientacdo das atuais politicas publicas na area de saide mental favorece o

agravamento da situagdo por ndo se observar investimentos que fortalecam a rede de servigos
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extra-hospitalares de satide mental e por incentivar o aumento dos leitos hospitalares e o

patrocinio das agoes ligadas ao ato médico.

“Porque assim, a grana que eles desmontaram as internagdes
hospitalares, que era pra ser repassada de uma forma e a gente nao
consegue receber a grana por conta do funcionamento. Entdo eu acho
que ¢ muito dificil.” (E15).

“A gente sabe que a politica......n30 ¢ equipar os servigos e investir em
sua constru¢do,.... prefere criar hospitais a dar equipe minima pros
servigos que ja existem e tentam fazer o melhor trabalho.” (E15).

“Ai a gente recebe um comunicado que sé ¢ possivel sair ou viajar
com os pacientes acompanhados de um médico, aonde isso? Isso €
uma questdo complicada. Como vocé pode pensar no bem estar de
uma pessoa se vocé tem um ato médico por traz? Ou seja, tem uma
corrente fortissima da psiquiatria impedindo o fluxo dessa liberdade.
Tem paciente que vem sozinho pro servico, volta sozinho e agora vai
ser tutelado como um incapaz? E quem garante que o médico vai dar
conta em uma crise que o paciente tem por ai? Agente ndo € carcereiro
de ninguém, ndo. Nao somos policiais, somos uma referéncia saudavel
e se agente ndo pensar como uma referéncia saudavel, agente s6 vai
deixar mais doente essa pessoa.” (E19).

Ou seja, ha poucos investimentos na constru¢do e solidificacdo dos servigos, no
fortalecimento das equipes, na montagem de uma rede articulada de servigos de saiide mental
no municipio. Tampouco, ha implementacido de novos servigos extra-hospitalares necessarios
para responder ao aumento da demanda referida nas entrevistas. Desse quadro, decorre a
instauracdo de um processo de precarizagdo das relagdes e condi¢des de trabalho nos locais de
atendimento, pressionando e sobrecarregando os profissionais existentes.

Como menciona Lancman (2004), a partir das novas condig¢des sob as quais o trabalho
se reproduz com o aumento do desemprego e subemprego, essa situagdo cria uma grande
mobilidade no mercado de trabalho e favorece relacdes precarias de trabalho. Essa
precarizacdo gera quatro conseqiiéncias: a intensificagdo do trabalho e o aumento do
sofrimento psiquico naqueles que permanecem, a neutralizagdo das formas de mobiliza¢ao
contra as condi¢des que impdem sofrimento, o funcionamento do trabalho sob uma estratégia
do siléncio, acritica e paralisante e o crescimento do individualismo.

Perguntamo-nos, inevitavelmente, como esses trabalhadores, sensivelmente, cansados,
e alguns deles herdeiros da movimentacdo ético-politica responsavel pela criagdo de tais
servigos, vendo-se desacreditados frente aos recuos em relagdo aos percursos trilhados, irdo

cuidar do sofrimento psiquico do outro. Como isso sera possivel se eles mesmos se veem
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diante do seu proprio sofrimento ao ndo conseguirem modificar a situagdo geradora de
relagdes precarias no trabalho as quais estao submetidos?

No campo da saude e satide mental ndo basta pensar a situa¢do da precarizagdao das
relagdes de trabalho apenas no dmbito ergondmico ou em avaliagdo pautada na area da satde
do trabalhador, segundo a qual é possivel pensar uma agao de prevencdo de adoecimentos,
ligados ao trabalho por meio de mudancas efetuadas no mobiliario, instrumentos e ambiente.
Isso ¢ necessario, mas ndo se esgotam ai a problematica, nem as solu¢des. A mudanga da
realidade de trabalho no campo da satide e satide mental envolve ac¢des interdisciplinares e
intersetoriais voltadas aos trabalhadores cujo principal objeto de trabalho é o cuidado ao
outro, ou seja, um cuidado que envolve, necessariamente, aspectos relacionados diretamente
ao campo vital dos sujeitos.

Merhy (2003), ao pensar uma situacao tipo ideal, que possa operar sobre os modos de
produgdo de saude e sobre o jogo social implicado neste processo de producdo, o da saude, e
ao situa-lo como um fendmeno social e historico-situacional, propde uma interpretagdo da
producdo de satide nos servicos como acontecimentos nos quais trés forcas sociais se
imbricam e se inter-relacionam em um jogo permanente de pactuacdo: os usuarios Vvistos
como conjunto de individuos e grupos portadores ou produtores das necessidades de saude, os
profissionais como aqueles que dominam certos saberes e praticas, certos modos de saber
fazer atos de saude e que operam sobre as necessidades de satde, e aqueles que ocupam os
espagos institucionais reconhecidos como legitimos para governar e contratualizar, os
gestores.

Segundo essa concepgdo, apesar desses trés setores sociais ndo serem vistos como
blocos homogéneos, podendo cada um se intercambiar em diferentes situagdes, o autor parte
da no¢do de que pensar em modelos de atencdo a satde envolve, antes de tudo, pensa-los
como relagdes de contrato, de acordos nem sempre falados e deliberados, mas como um
processo de contratualizagdo entre esses trés atores sociais que, ao entrarem no jogo, partem
do que lhes ¢ definidor nesse processo e negociam, a partir dai, seus poderes. Assim, ¢
frequente ocorrer situagdes nas quais as logicas de contratualizacdo privilegiam certos atores
em relacdo a outros. Entretanto, para um modelo que pretende pautar-se pela centralidade do
usudrio e que para tanto deseja um contrato que se ordenara pela defesa da vida individual e
coletiva, deve explorar as tensdes contidas nos potenciais em jogo e tentar sobrepor uma linha
de producdo de contratualidades que modifique o sentido dos modelos de atencdo que sdo

hegemonicos.
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O caminho, portanto, de modificacdo das condigdes geradoras do processo de
precarizagdo das relagcdes de trabalho ao nivel dos servicos de saude e saude mental €,
sobretudo, politico.

Mas, como garantir que as necessidades de satde, movel caracterizador bésico dos
atores usuarios, centralizem os objetivos e finalidades pelas quais qualquer contrato possa se
instaurar, agregando as capacidades e poténcias colocadas no jogo politico entre os trés
setores de atores sociais imbricados no processo pactuado de construg¢do institucional de
servicos e de producdo de satide? Em outras palavras, como garantir, como propde Merhy
(2003), que os trabalhadores, com base nos saberes e praticas disponiveis ao cumprimento das
acoes que buscam suprir as necessidades de saude colocadas pelos usudrios, possam
intermediar o processo de contratualizagdo com os atores que governam os recursos publicos,
os gestores?

E por meio do fortalecimento dos sujeitos e pela construgdo de democracia
institucional, nos responde Campos (2000b). Inspirado por pensadores como Marx, Gramsci,
Foucault, Deleuze e Guatarri, o autor propde uma acdo social emancipatoria, imbuida na
tarefa de dissolugdo do papel de controle dos micropoderes, de forma a conhecer os caminhos
sociais e institucionais por onde se consolida a dominagdo dos blocos hegemonicos, para
buscar uma correlagao de forgas que confronte os poderes instituidos e que vise a construcao
de espacos de poder compartilhado; para ter acesso ao exercicio do poder, as informagdes e
tomar parte das decisdes. Entretanto, a constru¢io desses espagos coletivos'® de poder
compartilhado e de institui¢des democraticas requer um complexo processo, envolvendo
diversos atores, organizados por meio de movimentos sociais, além de uma préxis coletiva em
diregdo a construcdo de um novo tipo de consenso, ao alterar o modo de gestdo das
instituicdes. Ao mesmo tempo a alteragcdo de uma ldgica burocratica para uma democratica no
funcionamento de uma institui¢do depende, por sua vez, da construgdo de sujeitos.

Para esse autor, a constitui¢do dos sujeitos nao se dd de forma isolada e individual,
mas em relacdo direta e imbricada com a constituicio dos Coletivos'’, em um processo
permanente de producdo reciproca entre elementos pertencentes a um mundo interno do
sujeito e ao contexto externo do mundo. Essas duas dimensdes do ser (subjetividade e
contexto social) formam-se como espagos existenciais contiguos, que vao interagindo uns

sobre os outros, criando zonas mescladas de muatua influéncia.

' A nogdo de espago coletivo é entendida por Campos (2000b) como sendo “arranjos concretos de tempo e
lugar, em que o poder esteja em jogo, e onde, de fato, se analisem problemas e se tomem delibera¢des.”(p.42).
"0 autor apresenta a nogdo de Coletivos que significa grupos humanos que se formam e se constituem para
cumprirem determinados objetivos e finalidades.
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O processo de contratualizagao possivel em um Coletivo, ou entre um Coletivo e
outros, ocorre por meio de um investimento de todos os sujeitos que constituem os Coletivos
na cria¢do de pactos negociados que incluem, de um lado, desejos e interesses dos sujeitos, e,
de outro, necessidades sociais e instituicdes. A elaboragdo e gestdo de contratos prevéem,
necessariamente, uma regido intermedidria, um espago de mediacdo, um espago aberto que
compreenda um jogo de distintas possibilidades e de reacomodacdo, reposicionamento e
recomposi¢do do poder. Esse espago € possivel devido a existéncia de um mecanismo humano
- a formacdo de compromisso'®. Ou seja, os sujeitos organizados em um Coletivo, como uma
equipe de um servico de saude, podem elaborar e gerir contratos entre a propria equipe, entre
esta e os usudrios e com segmentos da sociedade, por meio do mecanismo da formagao de
compromisso, de forma consciente, o que requer intervencao deliberada do sujeito nessas
relacdes para administrar os elementos polares implicados, os desejos e interesses, as
necessidades sociais e as instituicdes impostas. Nesse processo, o sujeito nem ¢ senhor
absoluto das decisdes, nem se submete completamente ao poder dominante das instituicdes
sociais, mas, consciente e coletivamente, o reposiciona.

Entretanto, os sujeitos precisam, em algum nivel, ver os seus desejos e interesses
vislumbrados nos projetos pactuados. Em outras palavras, precisam obter algum tipo de
prazer na realizacdo de tarefas que conformam seu trabalho. Se em dada circunstancia, as
imposi¢des institucionais impdem-se absolutamente sobre quaisquer outros elementos, o
desequilibrio patologico se instaura: se no plano da subjetividade, quando os desejos
necessitam ser completamente reprimidos, instaura-se a neurose, no plano dos Coletivos, o
trabalho desprazeroso e desqualificado se impde.

Lancman (2007) lembra que, se por um lado o trabalho pode cumprir papel
fundamental na constituicdo identitaria dos sujeitos, por outro, pode ser fonte de intenso
sofrimento e desagregacao quando as relagdes de trabalho se encontram precarizadas.

Essa relacao com o trabalho fica visivel nas falas abaixo:

“A gente vive numa sociedade que a gente é enquadrado dentro de um
processo, a gente tem que participar dentro de um processo que nos ¢
imposto, a gente nao tem liberdade e ai a gente reproduz esse sentido
enlouquecedor, onde ninguém ta nem ai com nada, a gente reproduz

'8 Campos (2000Db) retira a nogdo Formagio de Compromisso da psicanalise, entretanto, lhe d4 uma compreenséo
ampliada ao estender o conceito freudiano que significa os diversos acordos que o sujeito realiza entre forgas
origindrias do inconsciente que constituem as for¢as mobilizadas em sua economia interna e as imposi¢des
externas do ambiente, da cultura e das relagdes sociais, ampliando sua possibilidade para a realiza¢do de tarefas
nos Coletivos, em que os sujeitos levam seus desejos e interesses na formagéo de projetos, mas tém que negocia-
los entre si e entre as necessidades sociais, s6 que agora de forma consciente.
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esse sentido pros nossos pacientes também, parece que nao sao s6 0s
pacientes que precisam da reprodu¢do de um novo sentido, nds
também. (E19).

“As vezes eu acho que falta um pouco de reconhecimento e, também,
a gente fazer mais cursos, mais atualizacdo. A gente fica muito
abandonado, a gente ndo tem nada...ndo tem reciclagem, ndo tem
supervisdo. A gente acaba cronificando. As vezes eu brinco, nossa eu
to 17 anos aqui, 24 na psiquiatria, a gente acaba achando que ¢ tudo
normal.” (E7).

“Outra coisa ¢ que ndés somos pessoas e trabalhar com pessoas ¢
sempre muito dificil....E o proprio trabalho que ¢ muito dificil, por
isso € que a gente precisa de psicoterapia, supervisdo, mas as vezes €
mais dificil trabalhar com o colega de trabalho do que com o paciente,
com a gente mesma ¢ muito dificil lidar.” (E13).

Como visualizar, entdo, caminhos que sinalizem para a resolubilidade dos problemas
atuais, os quais foram reiteradamente ressaltados nas entrevistas?

Uma das agdes possiveis e necessarias ja foi apontada no depoimento acima: a
necessidade dos profissionais serem também cuidados, terem seus sofrimentos relacionados
ao trabalho acolhidos em alguma instancia pela institui¢do e a criacdo de espaco de atengao,
acolhimento e cuidado as equipes de profissionais. Nesse sentido, vérias sdo as agdes
possiveis, tais como supervisao institucional, processo de educagdo continuada e permanente,
forum de discussdes e tomada de decisdes envolvendo os varios atores imbricados no
processo de producao de saude nesses servigos.

Entretanto, todas essas acOes passam a ter sentido quando nos reportamos a um
conceito que vem sendo referido com frequéncia por alguns projetos em saude e nas areas
sociais que ¢ o empoderamento dos atores envolvidos nas agdes de um servigo, instituicdo ou
organizagao social.

Nao ¢, entretanto, objetivo desse trabalho dissecar e aprofundar o conceito de
empoderamento, mas algumas breves referéncias mostram-se uteis para apontarmos, mesmo
que embrionariamente, possibilidades de superagdo das relagdes precarias instauradas nos
servicos de saide mental do municipio de Ribeirdo Preto.

O conceito de empoderamento surgiu com os movimentos civis nos Estados Unidos,
na década de setenta, por meio das reivindicagdes das organizagdes ligadas a bandeira do
poder negro no processo de conquista de cidadania plena (COSTA, 2000).

Mais recentemente, entretanto, o emprego do conceito de empoderamento tem se

multiplicado em vérios campos do conhecimento, tais como administragdo, saude, economia,
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organizagdes comunitarias, sociologia politica, entre outros. Acresce-se o fato do uso
conceitual de empoderamento ser utilizado por correntes neoliberais com objetivo de
desresponsabilizar a esfera estatal de seu papel mediador entre as acdes de grupos econdmicos
majoritarios e as necessarias politicas publicas como medidas de seguridade social, o emprego
mais comum concentra-se na perspectiva progressista que define o empoderamento como
constructo que une as varias competéncias individuais em agdes coletivas, visando a
ampliacdo dos espacos de tomada de decisdes, de consciéncia dos direitos sociais na busca de
aquisicdo de poderes, em processo de emancipa¢do dos sujeitos excluidos das esferas das
decisdes politicas (HOROCHOVSKI; MEIRELLES, 2007).

De forma geral, a defini¢ao de empoderamento que tem sido usada, nas areas da saude
e social, ¢ muito proxima da no¢do de autonomia que, em sintese, refere-se a capacidade de
individuos e grupos poderem decidir sobre questdes que lhes dizem respeito, opinar e escolher
cursos alternativos de agdes nas multiplas esferas, politica, econdmica, cultural, de trabalho,
entre outras. Em outras palavras empoderamento significa o processo pelo qual individuos e
grupos (comunidades, organizacdes, unidades de servigos, etc) buscam conquistar recursos
que lhes permitam ter voz, visibilidade, influéncia, capacidade de acdo e decisao.

Em saiude esse processo caracteriza-se, principalmente, na busca de usudrios e
profissionais pela ampliagdo dos espagos de negociagdo e contratualizacdo das agdes de
producdo de saude que visam responder as necessidades sociais. Na satide mental os
profissionais, movidos pelos ideais dos movimentos antimanicomiais ¢ pelos objetivos da
reforma psiquiatrica, que abarcaram grandes aspectos dessas reivindicagdes, buscam criar
acOes psicossociais para angariar recursos destinados aos sujeitos tratados e em sofrimento
para conquista de autonomia e cidadania. Mas como esses profissionais, presos em precarias
relacdes de trabalho nos servigos, vao organizar agdes de autonomia para os usuarios, se eles
mesmos necessitam angariar suas proprias esferas de autonomia?

Assim, alertamos para a necessidade de criacdo de espagos para a potencializagao de
acoes que proporcionem um cuidado a essas equipes de profissionais, abrindo possibilidade
para que os trabalhadores, emponderados, possam exercer efetivas agdes de transformagdes
efetivas nos servigos e na qualidade da assisténcia em satde que prestam.

Dessa forma, vemos ser premente, a necessidade de criacdo de foruns por meio dos
quais os trabalhadores dos servigos de saude mental de Ribeirdo Preto possam se apropriar de
mecanismos de decisdo, mudanga e transformacdo das relagdes de trabalho instauradas e
construirem estratégias de assisténcia aos usudrios que respondam de perto as necessidades

que apresentam.
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6.1.2 A organizacao dos servigos

6.1.2.1 Projeto terapéutico

Ha falta de clareza nos discursos dos entrevistados em relacdo aos projetos
terapéuticos existentes nos servigos pesquisados. Os sujeitos referem-se ao projeto de seu
servico de formas variadas. Alguns a ele se referem como inexistente. Outros apontam para o
projeto institucional, advindo dos 6rgaos gestores como a Secretaria de Saude do Municipio
ou o Ministério da Satide. Alguns profissionais, mais antigos nos servigos € mais engajados
no processo de reforma psiquiétrica, ressaltam a existéncia de varios projetos correspondentes
as diversas fases que marcaram a constru¢do dos servicos. Essa parcela de sujeitos, ora
lamenta alguns retrocessos vividos em algumas etapas, como a atual fase, ora expressa certo
otimismo, projetando esperancas de que mudancas sdo vidveis. Ha ainda outros sujeitos,
principalmente, os profissionais de nivel médio, como os auxiliares de enfermagem que
mostram uma ndo compreensdo do que seja um projeto terapéutico; ora referem-se a ele
repertoriando as atividades oferecidas nos servigos, ora se reportando as agdes médico-

clinicas; ou ainda ndo se referindo de modo algum.

“Projeto terap€utico do servigo? Eu ndao acho que tenha algum projeto
especifico. E um ambulatério que cumpre as fungdes de um
ambulatorio.” (E10).

“O projeto terapéutico do servico, aqui a gente elaborou....ja tem esse
programa, ja vem da Secretaria tem também com a gerente, a gente
senta pra elaborar o melhor pra cada setor. Entdo a gente nao elabora,
assim, de ter no papel, o que tem no papel ¢ o que vem da Secretaria.
A gente tem uma reunido por més com a gerente ¢ ai agente discute as
mudangas no atendimento.” (E1).

“Com relagdo ao projeto terapéutico do servigo, acho que ¢ mais no
sentido de atender as normas do Ministério da Satde. Diminuir as
internacdes, atender os egressos, prevenir as internagdes, melhorar
aderéncia ao tratamento, pra que ele continue usando a medicagdo”
(E9).

“Eu to aqui hd muitos e muitos anos, desde o comeco e ha projetos e
projetos e eu estou tentando pensar qual o projeto agora. Nao, eu acho
que tem uma linha que fica. O projeto ¢ a gente estar proporcionando
uma assisténcia psicossocial pra portadores de dificuldades
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emocionais graves, psicoticos. E ai a gente tenta nao ficar focado s6
na assisténcia clinica, mas a gente sempre busca muito a questdo da
reinsercdo. A gente tem sempre muito pouca perna, entdo a gente ta
sempre sonhando.” (E13).

Entretanto, alguns sujeitos mais engajados ou criticos com historia de luta pela
reformulacdo da ateng@o psiquiatrica no municipio apresentam uma visdo ampla e profunda
da problematica enfrentada nos servigos e das dificuldades para elaboragdo ou construcao de

projetos terapéuticos que atendam a integralidade das necessidades de saude dos usuarios.

“Eu acho que o projeto terapéutico do servico, inicialmente, ¢ tentar
resgatar algumas coisas do paciente da doenca dele que podem ser
trabalhadas pra ele conseguir mais autonomia, pra ndo precisar mais
desse servigo. O objetivo ¢ voltar, ndo precisar mais desse servigo,
tentar desinstitucionalizar, na verdade seria essa, mas ¢ um desafio.
Porque as vezes a gente faz o contrario, assim de trazer o paciente
muito aqui pra dentro.” (E18).

“Agora, como eu entendo o projeto terapéutico do CAPS? Eu entendo
que ¢ um projeto que vocé pensa na pessoa, na questdo individual e
quais sdo os beneficios que ela pode ter a partir do que ¢ pensado pra
ela, do que ¢ elaborado, a partir dessas necessidades do paciente ¢
elaborada uma sequéncia de atividades que fazem parte desse projeto
terapéutico. Agora o projeto institucional, eu acho que tem um monte
de controvérsias. Eu falo dos principios que eu acredito. Eu acredito
que qualquer projeto terapéutico tem que necessariamente estar
vinculado a uma vida na sociedade. Vocé tem que trabalhar em funcao
de uma proposta, eu diria, politica, de uma palavra que eu nao gosto
muito, de ressocializagdo e da reforma psiquidtrica (porque eu acho
que vocé nao vai reformar, mas vai construir). Entdo eu acho que todo
projeto terapéutico tem que visar o bem estar dessa pessoa junto na
comunidade ¢ ai que o servico deve atuar. Tem que fazer o trabalho
interno, mas visando sempre essa amarracao externa. E nesse sentido
eu vejo que tem um pouco de dificuldade, que eu percebo que o
direcionamento de Ribeirdo Preto ndo visa muito trabalhar a pessoa
inserida em um contexto, trabalha mais a pessoa inserida dentro de um
servico.” (E19).

Ao lermos esses relatos, fica a impressdo de um vazio institucional, um vazio de
criacdo, de inventividade de novos caminhos, de planos, de busca de recursos e que as equipes
permanecem repetindo um rol de atividades de forma mecanica e ritualizada, uma gama de
acOes nao repensadas, nem reavaliadas e repetidamente aplicadas sem, contudo, retomar-se o

sentido que fundamentou essas a¢des. Em outras palavras, acreditamos que as equipes nao
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tém conseguido elaborar projetos, ou reelabora-los de acordo com as atuais situacdes atuais
impostas e que requisitam novas respostas ou iniciativas projetadas.

A postura predominante ¢ a de referir a ndo existéncia de um projeto especifico, ainda
que tenha havido projeto importante, vivo e respondente, como no CAPS em tempos
passados. Contudo, no momento atual, projeto algum, concreto, é explicitado.

Ao mesmo tempo, quando ¢ referenciado algum projeto, mesmo que seja de forma
teorica (como deveria ser, ou como se concebe um projeto para determinado servigo, etc),
permanece uma descricdo vazia de significado, restrita a apenas uma nog¢do de projeto
terapéutico, sem o referencial concreto de uma proposta norteadora das atividades praticas do
servico, ou pelo menos o que, na pratica, reflete um desconhecimento funcional, sem,
portanto, incorpora-lo no cotidiano do servigo.

Cabe, entretanto, outra observacdo no que se refere as ultimas falas; elas refletem
discursos mais contextualizados conforme os objetivos da reforma psiquiatrica. Apesar de
lamentarem os problemas situados na base da elaboragdo de projetos, parece nao
problematizarem o fato de eles mesmos estarem paralisados nesse percurso. Ou seja, ¢ como
se 0 projeto terapéutico tivesse sua existéncia anterior a propria agdo da equipe. Detectam
problemas relacionados as agdes existentes, muito concentradas nos servigos, carecendo de
acoOes externas. Contudo, nao problematizam a inexisténcia do proprio projeto, como se este
tivesse que ser dado externamente por alguma instancia e nao construido pela equipe. Dessa
forma, os sujeitos ndo se veem na func¢do de elaboragdo e geréncia de um projeto terapéutico.

Nessa perspectiva, fica a davida: por que as equipes tém se demitido da tarefa de
elaboragdo, construgdo e geréncia dos projetos terapéuticos dos servigos? Por que, mesmo ao
detectar limitacdes em relagcdo as atividades que disponibilizam, ndo encaram como sua a
responsabilidade de reelaborar, construir e gerir o projeto terapéutico?

Antes de discutirmos essas questdes, torna-se util retomarmos a discussdo sobre a
propria nogdo de projeto terapéutico. Embora ja tenhamos tragado uma incipiente
conceituacdo do termo na introducdo desse estudo, por retomarmos o tema, lembramos o que
ressaltou Merhy (2000): um projeto terapéutico caracteriza-se por conformar a filosofia
primordial que guia as agdes e os objetivos centrais de todo o trabalho em um servigo. E o que
designa o modo operacional de uma determinada equipe de profissionais que toma, como
referencial, determinadas necessidades de uma clientela as quais, cruzando com formas
determinadas de compreensdo de cuidado e atencdo a essas necessidades, vao gerar
determinadas agdes em forma de trabalho. Ou seja, um projeto terapéutico ¢ o conjunto de

acoOes formadas por atos de produgdo de satde que se configura como resultado da interface
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entre as ofertas tecnoldgicas dos profissionais (cuidado, saberes e instrumentos) e as
necessidades de satde dos usudrios, gerando agdes segundo um plano geral que reflete uma
determinada filosofia de trabalho.

Sendo assim, a depender da forma como uma certa compreensao de mundo, homem e
sociedade, saude e doenga, ou racionalidade imponha-se, em uma determinada época,
produzindo orientagdes ético-politicas fundadoras de objetos de investimento das pessoas
envolvidas em determinado conjunto de agdes, os projetos também irdo contemplad-los como
expressao direta dos ideais motores dessa visdo de mundo.

Sabemos que durante muitos anos, os programas de atengdo em psiquiatria foram
regidos pelo procedimento recorrente de separagao do doente da comunidade, pelo poder
hierarquico centralizado na figura do médico psiquiatra que operava como suporte unificado
no tratamento dispensado ao paciente e, portanto, nesse modelo, os projetos terapéuticos nao
existiam, pois o tratamento era determinantemente regido pela acdo medicamentosa visando a
remissao sintomatoldgica. Com o processo de desconstrugdo desse modelo, iniciam-se os
avancos na terapéutica psiquidtrica, permitindo abordar as psicoses para além da visdo
redutora da cura medicamentosa pautada na concep¢do bioquimica, ampliando-a para
dimensdes que abarcam toda a complexidade da experiéncia do adoecimento mental. E nesse
contexto que se insere a criagdo dos planos multidisciplinares contidos em um projeto
terap€utico. Nao € possivel, portanto, abordar a no¢ao de projeto terapéutico em saide mental,
a ndo ser por meio dessa abordagem ampliada capaz de tratar a experiéncia do sofrimento
mental em toda a sua complexidade.

Um projeto inclui, necessariamente, um mapeamento de condutas genéricas que, em
principio norteia a acdo de todos face as finalidades de determinadas posturas ético-politicas.
Os processos de construcdo que demandam os projetos terapéuticos, entretanto, mostram que
ha um modo singular a cada equipe, lugar, regido, cultura que, muitas vezes interroga,
modifica, contextualiza e inventa novas saidas aquilo que, no plano geral, permanece
generalizavel. O que significa dizer que o processo de constru¢do de um projeto terapéutico
comporta, além de um certo grau de flexibilidade das condutas gerais, um espaco para
emergéncia daquilo que ndo se prevé por meio das posturas institucionais regulares,
construido por meio de saberes multiplos advindos do encontro entre as varias subjetividades
reunidas em campo (CAMPOS, 2000b).

De acordo com Habermas (1988), qualquer plano social para a acdo coletiva dos
homens na producdo da vida e do mundo requer duas condigdes antropologicas da existéncia

e reprodugdo da espécie humana que sdo o trabalho e a interagdo, a agcdo instrumental e a agao
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comunicativa. O controle técnico dos processos naturais € a organizacdo simbolica da
intersubjetividade sdo condigdes intrinsecas ao desenvolvimento da vida humana. Para haver,
entretanto, o desenvolvimento da vida humana na perspectiva da emancipacdo social e
politica visando uma sociedade livre da dominagdo de homens sobre homens, a agdo
comunicativa deve referenciar e comandar toda a ag¢do técnica, de forma a garantir que o
entendimento mutuo e intersubjetivo entre os humanos, constituido pelos consensos éticos e
sistemas de valores sociais acordados, balize a acdo técnica em forma de trabalho ¢ os
interesses de uma maioria coloquem-se como os verdadeiros direcionamentos democraticos.

Para tanto, Habermas (1988) recorre a nog¢do de consenso fundado para designar o
processo de entendimento mutuo entre os homens, lingiiisticamente mediado, com a
finalidade de coordena¢do da acdo social, obtido em processo de argumentacdo que permite
aos participantes levar, as ultimas consequéncias, o principio da davida radical, livre de
quaisquer formas de coagdo e violéncia, sendo, portanto, caracterizado, pela liberdade da
critica e do debate que pode, inclusive, levar a revisao ou superagdo de sistemas fundados em
determinados marcos tedricos ou institucionais. E, para garantir, por sua vez, esse processo
livre de coacdo, o filésofo insiste em que todos os participantes da discussdo instaurada
tenham chances simétricas com relagdo a escolha, elaboracdo e proferimento dos discursos e
na assuncao de papéis em uma verdadeira situacdo dialdgica. Segundo o autor, se essas
condi¢des forem observadas, significa que se assume metodologicamente um interesse
emancipatério da espécie, isto ¢, uma situacdo comunicativa ideal geradora de consenso
fundado verdadeiro, no qual todos os participantes sejam interessados, protagonistas, livres e
iguais.

Se pensarmos o projeto terapéutico como um tipo de consenso fundado ¢ facil
perceber a necessidade dessa constituicdo dialdgica enquanto terreno basico e norteador do
processo de constru¢do do projeto, segundo o marco tedrico-pratico do principio da
integralidade e das a¢des ampliadas em satide nos servigos de saude mental. Para vermos
constituida essa situacdo dialdgica, ¢ necessario, contudo, que existam individuos atuando no
papel de sujeitos agenciadores desse projeto, o que nos remete as questdes colocadas acima:
por que os profissionais dos servicos de saide mental pesquisados ndo se atribuem (ou nao
tém se atribuido) a responsabilidade pela revisdo, elaboracao ou reelaboragdo e geréncia dos
projetos terapéuticos dos seus servigos?

Retomando Campos (2000b), vemos que para a elaboragdo e sustentacdo de projetos
por coletivos organizados para cumprimento de determinados objetivos, ¢ necessaria a

constituicdo de sujeitos emponderados, amadurecidos, responsdveis e democraticamente
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organizados. Seguindo as propostas deste autor, compreendemos que para elaborar projetos
algumas situagdes necessitam ser observadas e incluidas no processo de construcao coletiva
de um projeto.

Inicialmente hé necessidade de objetos de investimento claros que impulsionem um
coletivo a agir, um processo dialégico de crescimento pelo qual se superem medos e
resisténcias em relagdo ao novo e desconhecido, questionando os solidos alicerces de uma
organizagdo conhecida, porém carente de superacdo, e a condi¢do parasitdria de alienacdo e
paternalismo nas quais as equipes muitas vezes se encontram. Sendo assim, o processo de
elaboracdo de um projeto estabelece quase que um processo terapéutico e pedagogico para a
equipe, porque ¢ estruturante para os sujeitos que o elaboram, ¢ constituidor de
subjetividades, propiciam aprendizado para os sujeitos e sua auto-reinven¢do constante
enquanto subjetividades dotadas de autonomia. Todo projeto, porém, ¢ resultado de processo
de negociacdo entre elementos moleculares representados principalmente pela esfera dos
desejos, em geral inconscientes para os sujeitos, e a cristalizacdo de necessidades sociais
acessiveis a consciéncia, porém contaminadas e distorcidas pela disseminag¢do de valores
dominantes de uma hegemonia social de uma época determinada.

Outro aspecto importante intrinseco a construgdo de projetos, sugerido por Campos
(2000b), ¢ que o objeto de investimento dos sujeitos para a agdo nao possa ser compreendido
ou sentido, pela equipe, de forma absoluta, como se o que ¢ proposto e investido fosse
solucionar de forma definitiva todos os problemas. Os objetos t€ém que ser parciais,
transicionais, efémeros e contingenciais porque respondem a situagdes sociais e culturais que
mudam e exigem diferentes respostas a diferentes necessidades. Passar do investimento de um
ponto de vista total e imutavel, a um sempre renovado ¢ tarefa de andlise constate de um
coletivo.

Além disso, a elaboragdo de um projeto parte de uma dimensao utdpica, antevista e
idealizada para garantir uma postura de ir em busca de certos objetivos. Isso porque os seres
humanos sdo, em si, seres construtores de projetos que desenvolvem seu “ser no mundo”,
sempre por meio de um vir a ser. Ou seja, o homem sempre busca viabilizar um sonho
consciente por meio de uma antecipagdo mais ou menos calculada e toda agdo humana parte
de conteudos imaginarios € ndo s6 de elementos concretos do mundo social. Dessa forma, um
projeto ¢ acdo intencional, porém, negocia o tempo todo com o antevisto, o imprevisto, o
inédito e até, com o indizivel que ¢ apenas anunciado, mas nao presentificado. Se pensarmos
por meio da compreensdo heideggeriana de existéncia, poderiamos pressupor a idéia de

homem como um ser que se projeta no futuro. Um projeto, portanto, ao englobar a nogao da
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passagem do tempo ligado ao ser, toma como referéncia o passado e as angustias do presente
para tornar-se uma aposta enderecada ao futuro (HEIDEGGER, 2002).

O objeto de investimento para um projeto, portanto, relaciona uma dindmica entre o
passado, que coloca aquilo que estd estruturado, o presente que representa 0 momento da
praxis e o futuro que engloba o que se deseja ou o que se projeta.

Quando nos reportamos as equipes dos servigos de saude mental que pesquisamos,
notamos haver um vazio no que diz respeito ao projeto terapéutico. Ora ele ¢ mencionado
como inexistente, ora como as agdes gerais diretrizes provenientes dos 6rgdos gestores, ou,
ainda, comparado ao que havia no passado em outras formas de organizag¢do do servigo. Isto
¢, percebemos as equipes paralisadas em uma postura inercial de reproducdo de acdes
técnicas, mais ou menos consideradas como consensuais, mas nunca revistas ou repensadas.

Primeiramente, notamos que as equipes apresentam muita dificuldade em perceberem
a provisoriedade dos objetos de investimento que moveram os projetos iniciais desses
servicos. Aprendemos, com base nos discursos, que os profissionais investiram em alguns
modos de organizag¢do e a¢des como formas acabadas e finais sob as quais um servigo extra-
hospitalar, segundo os critérios da reforma psiquiatrica, deveria funcionar. Quando essas
formas e acdes foram questionadas pela novidade de setores de profissionais que chegaram
aos servigos, nem sempre compromissados com os objetivos da reforma, as equipes sentiram-
se impotentes e, em alguns casos, tomaram as a¢des, ou mesmo os objetivos da reforma, como
invidveis e retornaram, em certa medida, a referenciais tedrico-metodoldgicos do passado ao
invés de inventarem novas agodes, ainda impensadas, para responder aos desafios dos objetivos

éticos propostos pela reforma psiquiatrica.

“Entao hoje, nas minhas atribuicdes eu so sou (a entrevistada refere-se
a sua profissdo, que ndo sera citada devido a questdes éticas), entdo a
gente acabou desenvolvendo, por causa dessas fronteiras que a gente
foi encontrando no meio do caminho esse modelo que a gente esta
funcionando..., parece que assim, ndo tem dado muito conflito. Entdo,
vocé me pergunta o que eu penso hoje, eu ndo sei, houve épocas que a
gente funcionou mais no sentido de uma ressocializagdo...Atualmente,
eu tenho pensado assim: j& que estamos com uma demanda muito,
assim, voltada para a doenga, porque aqui a gente ta atendendo
paciente numa situacdo muito dificil, entdo a gente acaba ficando mais
focado na questdo da doengca mesmo...entdo, as vezes fica muito
focado, ainda, muito no médico. Mas eu acho que nos profissionais
temos uma dificuldade, nesse periodo de transi¢do, de desmontar, de
desconstruir o modelo hospitalocéntrico, acho mais dificil a gente
desconstruir nosso manicomio interno.” (E15).
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Os profissionais, portanto, diante de dificuldades e atritos gerados face a tamanha
novidade apresentada pelo modelo psicossocial alternativo ao manicomial, acuaram-se e
retornaram ao terreno conhecido, das a¢des previstas e resguardadas pela organizacao
puramente técnica. Os profissionais, entretanto, ao se dispensarem da tarefa de reinventar
novas acgdes para velhos problemas e ao se paralisarem em velhas agdes para responder aos
novos problemas, demitem-se da responsabilidade de continuarem a construir um projeto
terap€utico para o servi¢co que possa repensar o que nao deu certo sem, contudo, “jogarem
fora a dgua do banho com a crianga junto”, inviabilizando, portanto, todo o processo de
inovacao do modelo psicossocial. E mais: vao além, pois, ao se alienarem da responsabilidade
da elaboragdo e geréncia do projeto terapéutico se apartam, inclusive, da tarefa de todo ser
humano, criativo que ¢ a de autoconstituir-se enquanto sujeito.

Dois enfoques tedricos sugerem tendéncias nas formas culturais, oriundas a partir do
capitalismo tardio, e aprofundadas na contemporaneidade, que se aproximam dessas questoes
ressaltadas no que diz respeito as equipes de saude mental. Essas teorias levantam algumas
teses sobre grandes modificacdes nas formas de sociabilidade e da organizagdo social para a
praxis que atingem profundamente o modo de coordenagdo das agdes sociais, da produgdo de
sentido no mundo e constitui¢do dos sujeitos.

A primeira delas ja enfocamos quando tratamos do referencial tedrico habermasiano e
diz respeito a andlise de Habermas (1987) sobre a tendéncia, apds a técnica e a ciéncia terem
se tornado as principais forcas produtivas e de coesdo ideoldgica, de a esfera da interagdo
humana ser colonizada pela razdo instrumental em uma sociedade tecnocratizada. Nessas
condigdes, o debate argumentativo para coordenacao das acdes sociais fica restrito ao reino
técnico das acdes instrumentais e ao ser inteiramente justificado e legitimado com base nos
preceitos técnico-cientificos, o debate critico perde sentido, pois a verdade fica demonstrada
de antemao com base nas verdades ja dadas na esfera da ciéncia e da técnica.

Essa teoria explica, em parte, a tendéncia das equipes substituirem o debate critico das
esferas dialogicas para elaboragdo de projetos terap€uticos por acdes puramente técnicas
autolegitimaveis. Ou seja, as equipes dos servigos extra-hospitalares dispensam o debate
critico constituidor de processo de elaboragdo e construgdo de um projeto para investirem
globalmente, em acdes técnicas que ja se encontram legitimadas e consensualmente dadas nas
esferas do conhecimento e da pratica profissional nos servicos.

Habermas (2000), entretanto, real¢ga que ndo sdo somente os planos sociais de acao
coordenada que perdem sua dimensdo de elaboragdo com base nos processos de interagao

humana e do debate critico intersubjetivo autoconstituidor para serem substituidos pela
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legitimagdo técnica das agoes. A esfera politica também se v€é sucumbida frente a tecnificagao
das orientagdes para a tomada de decisdes.

O outro enfoque tedrico que toca nessa questdo € trazido por Campos (2000b, p.177),
o qual, por meio de andlise critica igualmente enderecada a racionalidade instrumental propde
a idéia de “sujeito desnecessario”, aquele que ndo encontra mais lugar para sua praxis
autoconstituidora no mundo.

No contexto em que a praxis politica perde expressdo diante de uma realidade
tecnificada, o sujeito, enquanto resultado direto do processo autoformador na praxis politica,
também perde sentido, assim como os espagos da esfera publica'’, os quais, a0 serem
resultado direto da praxis politica dos sujeitos, também sdo desvalorizados e substituidos por
aspectos da esfera do privado. Dessa forma, o sujeito, destituido de sua praxis politica
autoformadora e dos espacos nos quais sustenta a constituicao de sua subjetividade, adquire
um sentido de ndo existéncia porque passa a ser desnecessario. O sujeito, assim, ao se ver
destituido em sua forca de legitimidade naquilo e nos espacos que o constitui, se anula e
paralisa-se frente a tarefas, reconhecidamente, de sua esfera praxica: demite-se de exercer o
papel de sujeito e de coordenar suas agdes sociais de acordo com um plano coletivo, enquanto
sujeito.

O mundo globalizado passa a ser comandado pelas grandes corporagdes econdmicas,
apoiadas, por sua vez, pelas organizagdes que ddo o sustentaculo tecnologico. Sendo assim, a
sociedade tecnocratica, com base na ocultacio do politico sob o técnico, ao se somar as
orientacdes neoliberais que promovem o enfraquecimento do Estado e do seu brago politico, o
governo, e submetendo-os a dominagao dos grandes conglomerados econdmicos, geram além
do enfraquecimento do sujeito, enquanto agente da praxis politica, o enfraquecimento das
proprias esferas publicas, nas quais o poder ¢ negociado (HABERMAS, 1984).

Ora, ¢ na esfera publica que os sujeitos elaboram seus planos e projetos para a acao
social. Ao enfraquecer-se a no¢do de sujeito, enquanto agente da praxis, e das esferas
publicas, enquanto espago politico da ag¢do coletiva produtora da vida social, enfraquecem-se

as iniciativas para elaboracgdo de planos de agdo social e projetos institucionais.

' 0 uso da nogdo de esfera piiblica denuncia uma multiplicidade de significados. Porém o uso que fazemos é
decorrente das ciéncias sociais que utiliza conceito de esfera publica, relacionado aos espagos designados ou
caracterizados por terem como atributo principal a tarefa de promover o bem comum, o bem publico a todos os
cidaddos. O sujeito dessa esfera publica ¢ o coletivo de homens e mulheres, organizados socialmente, portadores
de determinadas opinides publicas, cuja funcdo critica se refere a constituir e sustentar o carater publico dos
debates a respeito dos destinos politicos e sociais de uma sociedade. Bem como, a esfera do privado ndo
significa apenas os espacos intimos, mas, sobretudo, aqueles que resultam dos interesses particulares de homens
e grupos (HABERMAS, 1984).
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A dificuldade, portanto, das equipes dos servigos extra-hospitalares de saude mental
que investigamos pode estar relacionada com essas duas manifestacdes culturais apontadas
pelos referidos autores. Em sintese, a substitui¢do da construcdo de projetos por meio da
interacdo intersubjetiva dialdgica que sustenta a praxis politica dos coletivos para a
constitui¢do de planos para a agdo social, pela pura e simples aplicagdo de tecnologias
autolegitimaveis pelo conhecimento e praticas profissionais, torna os profissionais reféns de
uma razao instrumental. Com base nesse referencial, a pratica de construcao e elaboracio de
projetos terapéuticos torna-se desnecessaria, pois ja se tem de antemdo um rol de atividades
técnicas determinadas, prontas para serem aplicadas.

Da mesma forma, o sujeito constituidor de projetos encontra sua agdo, igualmente,
dispensavel face ao declinio das esferas publicas e politicas, arena dos debates criticos
fundadores dos planos comuns e projetos orientadores para a coordenacdo social. Se, na
sociedade em geral, a agdo politica dos sujeitos organizados passa a ser substituida pelas
decisoes, técnica e economicamente orientadas por poderosas corporagdes capitalistas, nas
instituicdes, a acdo intersubjetiva de construcao de projeto ¢ substituida por planos técnicos de
acoes pré-determinadas pelas esferas gestoras e gerenciais, ou simplesmente pelas esferas do
conhecimento especializado de cada profissao.

Mas, como superar tal situagio? A primeira vista parece-nos que essa dificuldade é
estrutural e as formas tradicionais de luta por alternativas mais democraticas de existéncia e
formacao de consensos sociais ficam sempre predispostas a dominagdo. A partir do final do
século XX assiste-se a uma desqualificacdo dos interesses populares, conquistas de classes e
trabalhistas importantes associada a crescente desmobilizacao das forcas reivindicatorias e das
organizagdes politicas que as sustentavam. Diante de tal panorama, como conseguir a
constitui¢do de sujeitos, o fortalecimento das esferas publicas e dos coletivos, imprescindiveis
para a construcao de projetos de mudanga?

Habermas (1987, 1988), apesar de denunciar sistematicamente o império da razao
instrumental e a colonizacdo da esfera da interagdo humana pela racionalidade técnica e
cientifica, acredita ser possivel reposicionar a racionalidade comunicativa sobre a técnica e
garantir, portanto, a viabilizagdo de consensos verdadeiramente democraticos, na pratica.
Apesar da teoria da agdo comunicativa ideal apoiar-se, entretanto, em dimensdo utdpica,
porque permanece dentro da virtualidade de uma vida, ainda, irrealizada, para o filosofo a
denuncia sistemdtica das situagdes em que a comunicagdo intersubjetiva ¢ invadida e
pervertida pelas esferas da racionalidade instrumental e mantida refém de interesses privados

possibilita um caminho de superacao emancipatdria. Além disso, a pratica de formacao de
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grupos humanos interessados na pratica dialdgica e democratica de fundagdao de consensos,
também representa uma importante forma de superagdo e exercicio emancipatorio.

Para Campos (2000b), as tentativas metodicas dos sistemas de dominagdo podem
produzir, sob certas circunstancias, imobilidade e impoténcia, porém, nao isolamento autistico
paralizante. Pode-se chegar ao agir burocratico, a praxis alienada e ao bloqueio da
possibilidade de investimento dos sujeitos em objetivos e objetos, tanto que o sistema
hegemdnico tem conseguido, funcionalmente, algumas conquistas nesse sentido. Entretanto,
os homens tém demonstrado, historicamente, a capacidade de reagir e também de criar
projetos de mudanga em face as situagdes incomodas. E preciso, portanto, investir na
formacdo de coletivos democraticos e reposicionar o sujeito no centro da vida politica, mesmo
que isso requeira envolver-se com a luta contra condutas hegemonicas e contra uma certa
visdo de mundo dominante, envolvendo-se, inevitavelmente, na luta com aqueles que a
sustentam.

Segundo Franco (2003 p. 183), inspirando-se em Thomas Kuhn®, ha na saude dois
paradigmas em constante estado de tensdo, responsaveis pela contradi¢do entre dois modelos
alternativos de projetos terapéuticos, a saber: o modelo “médico produtor de procedimentos” e
o modelo “produtor de cuidados”. O primeiro, operante nas institui¢des de saude, apodia-se na
concepgao de satide versus doenga, centra seu foco de atencdo na patologia € no corpo
anatomofisiologico. O segundo, pelo contrario, apdia-se na concep¢do de satide e doencga
como processos complexos, englobando pluralidade de fatores, foca o cuidado no sujeito e
suas necessidades para além do corpo bioldgico, concebendo o sofrimento como processo que
envolve dimensdes do campo do simbolico e das intersubjetividades. Este ultimo, entretanto,
conforme o autor, ¢ o modelo instituinte, isto €, aquele que disputa com o anterior a condi¢do
de instituido, aquele que se pretende substituto do que estd sendo operacionalizado e detém a
hegemonia das praticas antigas e atuais®’.

No campo da saude mental, diriamos, em conformidade com o autor referido acima,
que hd, igualmente, dois paradigmas, em estado de tensdo permanente, geradores de modelos
conflitantes, que se alternam nas orientagcdes dos projetos terapéuticos elaborados e nos atos

assistenciais praticados: o modelo biologico, centrado na psicopatologia ¢ o modelo

2 KUHN (2007) em A estrutura das revolugdes cientificas, insere a nogdo de paradigma como referente a
organiza¢do de determinado conhecimento formando uma matriz disciplinar, metodoldgica e conceitual, ao
longo do tempo e de forma processual, compartilhada e reconhecida por determinada comunidade cientifica.

*1 O Autor, ainda tomando Kuhn (2007) como referéncia, empresta deste a nogio de crise epistemoldgica que
significa um momento relacionado a determinado paradigma, em que este entra em crise e v€ suas bases
metodologicas e conceituais contestadas por outras visdes decorrentes da existéncia, ainda que apenas
pressentida, de outro paradigma que se pretende instituir.
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psicossocial, centrado no sujeito em sofrimento. Esses dois modelos, representantes de
paradigmas concorrentes nas concepcdes dos processos em saude mental, se alternam, em
alguns momentos, e se misturam, em outros, porque segundo Kuhn (2007), o paradigma que
se pretende instituir ndo substitui, mecanicamente, mas o caminho ¢ processual e, nos
periodos transicionais, sdo aspectos de ambos que se confundem na pratica cotidiana dos
membros de uma comunidade que compartilha determinados objetivos e projetos.

Nos servigos de saide mental estudados, observamos uma situa¢do na qual esses dois
modelos ora se alternam, ora se misturam para constituicdo das praticas assistenciais
selecionadas como atos de produgdo em saude, representantes de determinados projetos
terapéuticos veiculados ao devir do processo de construgdo desses servigos. Por meio das
entrevistas, aprendemos que, se nos momentos iniciais de inauguragdo dos servigos
predominava a pratica apoiada no segundo paradigma que guiou os movimentos de reforma
psiquiatrica, mesmo pressionada pela hegemonia e tradicdo do primeiro, as entrevistas
evidenciam que a pratica, atualmente, recuou para aspectos caracteristicos do primeiro
paradigma (centrado no biologico, na doenca e nos medicamentos), apesar dos discursos
apoiarem-se no segundo, na ilusdo de que as metas ainda refletem o modelo psicossocial por

exceléncia.

“Os servigos extra-hospitalares de saude mental foram construidos
com determinados objetivos, a gente tem que trabalhar pra que esses
objetivos sejam cumpridos, o objetivo de inserir o paciente na
comunidade. Temos que repensar formas de atendimento que facam
com que o paciente ndo fique tanto aqui dentro. Porque vocé vé, as
pessoas quando ndo conhecem nada de novo, sdo nos velhos
paradigmas que elas vado buscar suas praticas, entdo temos que
repensar esse modelo que institucionaliza o CAPS e faz disso aqui um
manicomio menor” (E16).

“O projeto ¢ estar proporcionando uma assisténcia psicossocial, a
gente tenta ficar focado nisso, mas nem sempre ¢ possivel. A gente
sempre busca muito a questdo da insercdo, mas a gente tem, ainda,
muito pouca perna e também tenta desfocar muito do clinico, mas
acaba que a situagdo vai desfavorecendo vocé trabalhar com o fora,
tem tdo poucas aberturas que vocé vai centrando mais na parte
clinica.” (E13).

“E como eu aprendi, ha anos atras, quando existiu o projeto de CAPS,
0 objetivo era, pelo que eu saiba, e sempre foi a inclusdo e eu nunca
perdi de vista isso na minha cabecga, s6 que 20h de carga horaria ¢é
complicado abranger...por isso que eu acho que ¢ uma miscelanea,
assim, meu trabalho, eu sinto que ¢ um pouquinho de cada coisa, eu
acho que deveria ser como era ha um tempo atras. (E14).
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Os discursos, como vimos, refletem esse conflito. A agdo assistencial, na pratica, ¢
medicocentrada, mas aquilo que ¢ idealizado, as ag¢des psicossociais, tratadas como existentes
em passado recente, mas recuperavel, sdo projetadas, agora, para um futuro provavel,
entretanto virtual.

Franco (2003), ainda registra que o projeto terap€utico constitui-se em conjunto de
atos pensados, agoes consideradas ideais em determinada concep¢ao paradigmatica, em um
periodo historico especifico e compartilhado por comunidade unida por objetivos e metas
comuns e especificos. Nesse sentido, o projeto terapéutico tem, inevitavelmente, uma
dimensdo de programagdo para o futuro e s6 adquire materialidade quando executado por
meio das agdes de trabalho dos profissionais. Nesse momento, entretanto, deixa de ser projeto
para se concretizar em atos assistenciais. Ou seja, o projeto pode até mesmo nem se converter,
integralmente, em atos assistenciais, mas um projeto esta sempre em uma dimensao virtual,
imaginada, e s6 se materializa quando se transforma em agdes de trabalho as quais, em saude,
constituem-se em atos assistenciais.

Se considerarmos essas observacdes do autor referido, entdo, nesse sentido os servigos
de satide mental que pesquisamos tém, portanto, projeto terapéutico. Isto €, ele ndo ¢
inexistente como falamos anteriormente, mas existe de uma forma idealizada, projetada para
um futuro, no qual a¢des de inclusdo social do usuario voltem a ser priorizadas. No presente,
todavia, os atos assistenciais, ainda, ndo se constituem em concretizagdes desse projeto
terapéutico, mas, refletem um momento de recuo em relagdo a um passado recente, no qual o
paradigma médico bioldgico retoma uma certa hegemonia nas acdes terapéuticas realizadas
nos servigos devido a varios fatores tais como reagdes corporativistas de alguns profissionais
médicos, orientacdes das politicas publicas e dificuldades das equipes de profissionais para
lidarem com concretizagdes de um projeto terapéutico tdo inovador quanto o psicossocial.

Sendo assim, instrumentalizar os profissionais das equipes dos servigos extra-
hospitalares de saude mental, de forma que sejam capazes de formularem e operacionalizarem
projetos terapéuticos que atendam as reais necessidades dos usudrios, constitui-se, hoje, em
tarefa prioritaria nos servicos e significa, sobretudo, incorporar a idéia de multicausalidade na
produgdo dos problemas de saude e saide mental em que o saber médico seja um dos
componentes (prioritarios, com certeza), mas, necessariamente compartilhado, em iguais
niveis de importancia aos saberes de outros profissionais.

Ha, portanto, uma necessidade premente nos servicos no sentido de libertar esses
profissionais do aprisionamento em que se encontram em seu trabalho, com a consequente

redu¢do de sua poténcia na resolubilidade dos problemas de satde decorrentes das
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necessidades dos usudrios. Contar que os profissionais podem se tornar dispositivos de
mudanga ¢ crer que a agao politica dos sujeitos em agdo coletiva pode e deve ser restaurada e
estimulada ao nivel dos servigos. E, sobretudo, uma agdo coletiva ampliada a que se faz hoje
necessaria para capacitar os profissionais a reestruturarem projetos terapéuticos segundo o
paradigma psicossocial; essa situacdo deve ser foco de atengdo das esferas governamental, dos
gestores e também das universidades, no sentido de que dessa instituigdo — a universidade -
partem os varios conhecimentos sistematizados que vao integrar e constituir um projeto

terapéutico psicossocial nesses servicos.

6.1.2.2 A organizacao das equipes

As equipes técnicas nos servigos organizam-se sob a forma multiprofissional. Ha
profissionais de diferentes areas, representantes das profissdes de saude e das categorias
técnico-profissionais determinadas.

A forma pela qual ambas as equipes trabalham ¢é por meio da organizacio
multiprofissional, segundo a qual cada profissional oferece o seu atendimento com relativa
independéncia em relagdo aos outros, mantendo, obviamente, relagdes de trabalho e algum
referencial que noteie suas agdes com base em determinados planos comuns, porém, de forma
geral, cada area profissional desenvolve seu trabalho tendo como referencial de acdo
preferencial, determinadas atribuicdes que lhe sdo conferidas pela exclusividade de sua
especialidade. Desta forma, as atividades terapéuticas oferecidas aos usuarios sdo delimitadas
por categorias profissionais que se colocam como somatorias no processo de aplicacdo de
atividades (uma pratica profissional somando-se a outra ou simultaneamente, sendo que
ambas mantém suas atribuigdes claramente diferenciadas), ou mesmo, em sentido
complementar, as praticas se organizam em disposi¢do linear, uma se seguindo a outra,
mantendo sempre suas dimensodes de atribuigdes especificas bem delimitadas, uma acabando,
onde se inicia a outra. Seja como for, as equipes de ambos os servigos, mesmo apresentando
graus diferentes, se organizam por meio da forma multidisciplinar. Ou seja, cada profissao
representa uma demarcacdo clara e sdlida de um conjunto de conhecimentos, técnicas,
determinagdes epistemoldgicas e metodologicas que habilita e legitima o profissional daquela
area a exercer certas fungdes como sendo exclusivamente suas, seguindo uma orientagao

disciplinar.
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“Cada profissional aqui faz um horéario, eu fago meu horario, eu fago
20h, venho quatro vezes por semana, cinco horas por dia e a gente tem
um tempo para cada consulta, que ¢ de 30 minutos pros retornos e
uma hora para caso novo. Com os outros profissionais, o contato que a
gente tem ¢ esse ¢ durante o periodo do dia, cada periodo do dia a
gente encontra um profissional diferente, porque eles também tém as
suas horas e muitas vezes como a gente tem um nimero de pacientes
para serem atendidos, a cada meia hora, tem uma agenda, entdo a
gente acaba se relacionando com eles, além da relagdo de amizade,
coleguismo pessoal, e também por conta dos pacientes, porque as
vezes a gente atende pacientes de outros profissionais.”(E9).

“O relacionamento ¢ que ¢ complicado, principalmente com os
profissionais da equipe. A gente ndo tem uma relagdo muito estreita.
Os trabalhos sdo mais individualizados. O que a gente faz ¢ a
discussdo de casos, quando necessdrio e da forma que a gente
consegue fazer, ou na reunido, ou fora da reunido, em algum horario
que vocé consegue encontrar o profissional que também trabalha no
caso, porque a gente tem paciente que as vezes vem pra TO, mas
também vem pra psicologia, pro médico, entdo vocé tenta discutir o
caso com todos os profissionais envolvidos.”(E10).

“A gente trabalha sim com a equipe, com o psiquiatra, com a terapeuta
ocupacional, com a enfermeira, assistente social, na discussdo de
casos, encaminhamentos, visando uma maior integracao. As vezes é
um pouco dificil, porque todo mundo tem muita atividade, e as vezes ¢
um pouco dificil. Onde a gente costuma discutir caso de paciente ¢ na
reunido de equipe, ou entdo onde a gente tenha a oportunidade de
discutir.”(E1).

Mesmo quando os entrevistados se referem a encontros para a discussdo de casos, a
organizagdo da equipe permanece multiprofissional, pois, apesar de chegarem a
determinagdes de forma comum entre a equipe, o modo pelo qual executam suas agoes,

evidencia que permanecem fechadas em seu ntcleo de competéncia profissional.

“Aqui ¢ um trabalho de assisténcia ligado a saude mental e esta
inserido em uma proposta interdisciplinar, uma coisa que a gente tenta
fazer, mas nem sempre acontece” (E13).

“Eu tenho uma ressalva, eu acho que isso nao ¢ uma coisa muito legal,
porque acaba s6 uma pessoa assumindo o que fazer com aquele
paciente, quais as demandas, se sdo psicologicas, se sdo sociais, se sao
familiares, entdo fica s6 ele pra inserir o paciente na grade de
atividades, nas atividades e propostas que o CAPS tem. Eu sou mais a
favor que toda APR, toda a estruturacdo do plano terapéutico de
qualquer paciente seja feito em reunido de equipe, € ndo por um
profissional s6.” (E12).
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Algumas teorias discorrem sobre as formas de funcionamento e organizacao de
equipes que podem ocorrer por meio de trés disposi¢des: multidisciplinar, interdisciplinar e
transdisciplinar (JAPIASSU, 2006; PEDUZZI, 1998).

De acordo com Japiassu (2006), as equipes, os projetos, os saberes, as pesquisas € a
produgdo de conhecimento, entre outros, podem fomentar seu funcionamento com base na
forma multidisciplinar, interdisciplinar ou transdisciplinar. Sob a forma multidisciplinar, os
varios saberes e especialidades que podem se encontrar diante de um objetivo comum ou nao
mantém seus saberes e determinadas técnicas correspondentes que os classificam enquanto
especialidades, segundo os compartimentos epistemologicos e praticos especificos. Cada
especialidade ou disciplina se relaciona, nesse intento comum, por meio de um somatorio,
conservando delimitagdo privativa das fung¢des que lhe sdo, por direito técnico, atribuidas.
Dessa forma, a organizagdo multidisciplinar mantém uma fragmentacdo do objeto do saber,
no caso de uma pesquisa ou produg¢do de conhecimento e fragmentagdo da integralidade do
objeto de intervengao, no caso de projeto de agao social.

A forma interdisciplinar caracteriza-se por um relacionamento entre saberes e
especialidades que se reinem face a determinados objetivos e tarefas comuns para resolugao
de certos problemas ou problema. Porém, no projeto e na acdo produzida pelo intento e
trabalhos comuns, em determinada equipe de pessoas, hd uma cooperacao entre os saberes e
especialidades, sob a qual, o produto do engenho comum ndo se submete, no processo da
construcdo coletiva, a uma quebra de intervengdes diferenciadas, mas reflete um campo de
interfaces entre os varios saberes e especialidades que cooperaram na tarefa grupal proposta.

No campo das producdes transdisciplinares, hd cooperagdo entre saberes e
especialidades, entretanto, o novo ¢ que o fazem por meio de um atravessamento das
disciplinas envolvidas. A transversalidade entre as especialidades e saberes fundados pode
gerar um novo modo de coexisténcia entre as varias disciplinas, podendo, ainda, fundar novos
campos de conhecimento e praticas ampliadas e um novo paradigma, pelo qual o problema ou
objeto que reuniu tal iniciativa coletiva passa a ser trabalhado com base na complexidade que
apresenta e ndo mais norteado por métodos de simplificagdo, reducionismo a determinadas
categorias, ou, mesmo por abordagens fragmentadas do objeto.

Peduzzi (1998) diferencia dois tipos de equipes de trabalho — a de equipe agrupamento
e a de integracdo. A primeira caracteriza-se pela justaposicdo de funcgdes e acdes e pelo
agrupamento formal dos integrantes, de tal modo que a fragmentacdo do objeto de
intervengdo da equipe fica evidente, na medida em que a nenhum dos integrantes, com sua

funcdo e conjunto de agdes determinados pela delimitacdo particularista de sua especialidade,
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cabe a integralidade das a¢des demandadas, ficando os trabalhos especializados decompostos
em varios pedacos de fragmentos, sem uma articulacdo organica do conjunto das agdes. A
equipe denominada de integragdo caracteriza-se pela composi¢do e articulagdo sistémica entre
os diversos saberes e acdes, e, além disso, pela interagdo entre os membros da equipe que
trabalham na criagdo e construcdo constantes de nexos e conexdes entre as distintas acdes € 0s
variados saberes técnicos, requerendo para tanto, a instauragdo de um terreno para
estabelecimento das relagdes de trabalho, no qual a comunicabilidade aberta ao didlogo
confira a tonica geral das interacdes entre os integrantes da equipe.

Iribarry (2003) acrescenta as defini¢cdes dos campos disciplinares a nogdo de conexao
entre varias disciplinas seguindo um nivel hierdrquico (uma area que se sobrepde a outras)
que orienta as outras disciplinas em interfaces, no caso da interdisciplinaridade. A
transdisciplinaridade, entretanto, ¢ uma dimensdo que envolve coordenacdo de todas as
disciplinas e interdisciplinas em um sistema horizontal, sob uma axiomatica geral, visando
uma finalidade comum. O autor exemplifica essas duas formas de organizacdo disciplinar
aplicando-as a defini¢cdes de equipes. Na organiza¢do interdisciplinar, uma equipe de saude,
por exemplo, coordena a assisténcia interdisciplinarmente, reunindo varias especialidades ao
redor de um objetivo comum, uma problematica ou um caso de dificil resolugdo, criando
interfaces entre as areas de atuacdo. Contudo, o conhecimento médico ainda norteia o foco
central e predomina sobre as outras especialidades.

Na forma transdisciplinar, quando uma especialidade passa a ndo responder face a
determinada complexidade, outra ¢ chamada a contribuir juntamente com a anterior,
ampliando-se mutuamente em um novo conhecimento sobre o problema ou objeto. Assim,
utilizando o mesmo exemplo da equipe de satde, o conhecimento médico ndo ocuparia mais
um nivel hierdrquico, mas todos os conhecimentos e especialidades coordenariam-se no
sentido de fundarem um conhecimento ampliado sobre o problema, de tal forma que as
especialidades ja ndo permanecem como nucleos fechados em si mesmos, mas estariam
abertas a novos conhecimentos capazes de esgarcar, reciprocamente, suas fronteiras.

A discussdo que envolve as modalidades disciplinares na constru¢do do conhecimento,
na fundagdo das especialidades e sobre as areas dos saberes e campos técnicos remete a
defini¢ao de disciplina. Para Japiassu (2006), a disciplina apresenta uma aproximagao ao
sentido de ciéncia, embora lembre que, se toda ciéncia ¢ uma disciplina, nem toda disciplina ¢
uma ciéncia. Se disciplina ¢ um campo organizado de precisdes epistemoldgicas que reune
um tipo de conhecimento formando uma ciéncia determinada, disciplinaridade significa a

exploragdo cientifica e especializada de determinado dominio homogéneo de estudo técnico-
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cientifico. O que permite evocar um conjunto sistematico e organizado de conhecimentos com
caracteristicas proprias que vao delimitar planos de ensino, métodos, materiais e
especialidades cientificas e profissionais.

O autor, entretanto, atenta para uma limita¢do intrinseca ligada a forma disciplinar de
organizagdo do conhecimento e do seu enclausuramento na atuagdo exploratoria das
especialidades. Refere nao haver mais, na contemporaneidade, lugar para uma pratica
cientifica e social apoiada na fragmentacdo disciplinar. A interdisciplinaridade e a
transdisciplinaridade se apresentam, portanto, como uma necessidade historica.

A organizagdo disciplinar €, sobretudo, um recorte reducionista da realidade, um
esquema ideal pouco representativo da complexidade de uma realidade empirica. Ao mesmo
tempo, esse corte arbitrario da realidade representa uma abstragdo conveniente a individuos e
grupos com interesses particulares na propagacdo e reproducdo daquele estado de coisas,
muitas vezes para manuteng¢do de poderes privados. E o campo no qual sdo mais evidentes as
consequéncias da fragmentacgao disciplinar, além da produgdo de conhecimentos, ¢ a divisao e
especializacao do trabalho (JAPIASSU, 2006).

Outros fatores, entretanto, se colocam na base da necessidade historica da inter e
transdisciplinaridade nas esferas da producao do conhecimento, do trabalho e da acdo social.
Os primeiros sdo representados pela extrema complexificagdo do mundo e da vida, pela
globalizacdo das relagdes mundiais que tendem a se organizar inter-retroativamente e
instaurar sistemas interdependentes, a multidimensionalidade da realidade humana e social e a
pluralidade cultural. Em seguida vé-se a necessidade de se resgatar a unidade do homem,
fraturado em multiplos fragmentos, desconectados pela divisdo das ciéncias, nas dimensoes
bioldgica, psicoldgica, cultural, social, historica, entre outras.

As equipes de saude mental nas quais focalizamos nosso estudo refletem, com clareza,
a discussao apresentada.

Por meio dos relatos vemos que as equipes organizam-se de forma multiprofissional,
aglutinando-se em agdes parciais, justapostas em somatorio uma com relacdo a outra em
simultaneidade, ou mesmo sucedendo-se uma a outra em processo linear e segmentado.

Se considerarmos as definigdes discutidas, as equipes dos servigos apresentam,
entretanto, uma diferenca notavel. Enquanto a equipe do Ambulatorio se organiza unicamente
de forma multiprofissional, com base na justaposi¢do de papéis e atribuicdes, para
organizacdo do trabalho fragmentado pelas diferentes especialidades, as quais ndo se

articulam em uma forma organica de um projeto coordenado pela cooperacdo dos
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conhecimentos de forma a ampliarem-se mutuamente, a equipe do CAPS mescla uma forma
multiprofissional com vestigios de interdisciplinaridade.

O CAPS II, em seu funcionamento inicial (quando ainda encontrava-se na forma de
NAPS), apresentou uma organiza¢do de equipe apoiada na forma interdisciplinar, e até
mesmo com algumas caracteristicas da organizagdo transdisciplinar. Mas, no decorrer do
tempo, com a inclusdo de novos profissionais cuja visdo era mais corporativista e face as
orientacdes de diferentes gestores, esse modo de funcionamento de equipe passou a ser
questionado e uma forma multidisciplinar tomou lugar, substituindo, gradualmente, a forma
transdisciplinar segundo a qual trabalharam no passado, na época em que os objetivos e
orientagdes seguiam de perto as preconizagdes dos movimentos de luta antimanicomial. Isso

fica evidente no relato abaixo:

“Olha na realidade, assim, acho que realmente parece que a
construcao desses servigos estd em constru¢gdo mesmo, porque nos ja
passamos por tantas, tantas formas de trabalhar, tantas idéias, tantos
jeitos, que acho que tem algumas coisas que a gente avangou mais,
hoje tem mais um trabalho de comunicacao. Hoje, eu diria, que a
gente ta, assim, eu sinto que a gente deu uma parada, pra a gente ver
aonde nos vamos. Porque quando a gente comecou acho que houve
uma distor¢do, todos noés achdvamos que iamos fazer tudo, entdo
assim, médico podia orientar, fazer uma orientacdo social, tinha assim,
coisas muito especificas da area do médico, do psicélogo, mas o
restante a gente podia fazer todo o trabalho. Isso deu muita dificuldade
na equipe, porque nao era o modelo que nods estdvamos acostumados e
também porque era um modelo bastante avancado, eu acredito até que
seria 0 mais adequado. Hoje, eu acho que a gente tem um modelo que
funciona e que pelo menos ndo tem tanto atrito na equipe, que ¢ a
questdo de cada um ser responsavel por sua area e seu trabalho.”(E15).

O relato acima também traz uma problematica de compreensdo do que seja realmente
uma forma inter ou transdisciplinar de funcionamento de uma equipe na construcdo e
aplicacdo do seu projeto terapéutico. Tal problematica ¢ apontada por Japiassu (2006), quando
se refere ao papel efetivo das especialidades no inter-relacionamento inter ou transdisciplinar,
que pode oscilar entre a hiperespecializacdo de um lado, e o generalismo, de outro.

Se, de um lado, as profissdes hiperespecializadas condenam seus especialistas a se
encerrarem em um universo epistemolédgico segmentado, o qual reduz o sujeito a saber
sempre mais sobre uma coisa sO e acaba por ndo saber quase nada sobre nada, pois a

segmentacdo do conhecimento impede sua integragdo em um sistema maior para dar-lhe
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sentido ampliado sobre a realidade, de outro lado, porém, vé-se o generalista reduzido a saber
quase nada, ou muito pouco, sobre tudo.

Assim, se na perspectiva de Japiassu (2006) hd uma incompreensdo pragmatica do que
seja uma forma organizacional inter ou transdisciplinar no que diz respeito a construgdo do
conhecimento, na perspectiva da compreensdo, elaboradas, muitas vezes, pelos entrevistados,
apresenta-se o problema da confusdo, na esfera da acdo, do que seja do ambito de cada um e
do que ¢ de todos, de tal forma, que confundem, no campo pratico da divisdo do trabalho,
aquilo que deveria pertencer, de um lado, a esfera da construgdo dos projetos para a acao, e,
de outro, a acdo propriamente dita.

Dessa forma, retomando Iribarry (2003) e o exemplo da equipe de saude, o modelo
transdisciplinar poderia ser traduzido como a implementagdo de diagnodsticos e planos
terapéuticos ampliados. Isto €, poder-se-ia elaborar diagnosticos nos quais ndo so as
determinagdes médicas predominassem, mas todas as outras areas acrescentariam suas
defini¢des diagnosticas, ampliando-se, igualmente, os planos terapéuticos. Nessa perspectiva,
um diagnodstico de esquizofrenia do tipo parandide, por ex, ndo seria descrito apenas pelo
codigo F.20.0 e suas descricdes médicas, tais como transtornos na area do pensamento,
percep¢do e comportamento, mas seria descrito com base nos conhecimentos psicoldgicos e
em suas concepgoes referentes as formas de subjetivagdo do sujeito sob essa circunstancia,
nos conhecimentos terapéuticos ocupacionais com as consequéncias praxicas que trazem para
a dimensdo da acdo do sujeito na vida e com base na producdo do cotidiano, nos
conhecimentos sociais e de enfermagem, entre outros. Nesse sentido, também o plano
terapéutico amplia-se, incluindo ndo apenas a medicagdo de forma predominante sobre outras
terap€uticas, mas as outras terapéuticas adquirindo igual valor de aplica¢do, na medida em
que o olhar sobre o processo de sofrimento inclui necessariamente todos os saberes e
tecnologias envolvidos.

A confusdo entre as esferas da pratica propriamente dita e a elaboracdo de projetos
para a agdo, gera sérias conseqiiéncias para o entendimento dos profissionais sobre os
modelos disciplinares, ocasionando resisténcias, caso uma compreensdo disforme sobre a
transdisciplinaridade ameace a percepcdo e os desejos de realizacdo presentes em cada
especialidade.

Aqui remetemo-nos novamente a Campos (2000b), cuja reflexdo traz a tona a
dimensdo inevitavel dos desejos humanos e as expectativas de cada um a respeito de sua

identidade pessoal e profissional. Apoiando-se na visdao psicanalitica, o autor assinala que os
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desejos estdo, inexoravelmente, imbricados em todo processo de construgdo de projetos e
constituicdo de coletivos humanos, tais como equipes de saude.

Na perspectiva das formacdes subjetivas, os integrantes de uma equipe quando
constroem os projetos terapéuticos de um servico nao s6 tomam as necessidades de saude
apresentadas por uma populacio de usuarios, mas, igualmente, tomam, nem sempre de forma
consciente, seus desejos e expectativas de realizacao e de crescimento profissional e suas
habilidades criativas que precisam encontrar expressao e que na fase adulta, a expressdao da
criatividade se d4, preferencialmente, na forma do trabalho.

Na base da produgdo dos coletivos organizados para a agdo social hd um conflito
inerente entre dois campos de objetivos: de um lado atender a necessidades sociais, por meio
da producdo de bens ou servicos, ou seja, producdo de valores de uso que atendam a
necessidades sociais e, de outro lado, assegurar a sobrevivéncia do coletivo e dos integrantes,
permitindo que seus desejos, necessidades e interesses encontrem forma de expressdo e
realizagdo em alguma medida. Reconhecer, segundo Campos (2000b), que essa polaridade
existe na constituigdo de todo coletivo humano ¢ condicdo imprescindivel a um
gerenciamento e supervisao democraticos dessas equipes e a propria sobrevivéncia do
coletivo.

Dessa forma, a ligacao dos trabalhadores com a produgdo de valores de uso e de troca
tem que se estabelecer por meio da realizagdo de um trabalho prazeroso, da possibilidade do
trabalhador ter uma margem de negociagdo dos seus interesses que reflita, de um lado, desejos
inconscientes e, de outro, interesses gerados com base nos valores socialmente transmitidos
pela cultura da qual faz parte. Em outras palavras, o trabalhador ndo pode renunciar a sua
subjetividade para suprir apenas e inteiramente a outras. H4 que se criar um campo de
negociacdo, no qual contratos e formacdes de compromisso possam ser elaborados e os
interesses acordados entre gerenciadores, profissionais e usuarios.

Na avaliag¢do e gerenciamento dos servigos fala-se sempre em resultados e nunca em
produtos ou realizagdes. Para uma forma tradicional e burocritica de gerenciamento de
equipes esse ¢ o modelo. Resultados sdo o que importa e, prioritariamente, quantitativos.
Porém, para uma forma democratica de gerenciamento e supervisao de equipes esses fatores
subjetivos do trabalhador nao podem ser negligenciados e precisam se constituir em
elementos principais na elaboragdo de projetos e constitui¢do de coletivos. Criar, portanto, um
espago de elaboragdo intersubjetiva e dialdgica entre a equipe ¢ vital para a saude e bom
funcionamento das equipes de trabalho de forma que seus interesses e objetivos se coadunem

com os dos usuarios e gestores. O trabalho, nessas condic¢des, precisa adquirir a dimensdo de
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uma obra e ndo simplesmente de um resultado. Os trabalhadores precisam sentir-se sendo e
exercendo todo seu potencial de criatividade e ao mesmo tempo suprir necessidades sociais
para as quais seu trabalho estd voltado. Assim, as agdes de satide tornam-se “O Produto que
fosse um pouco Obra e a Obra que fosse sempre algum Produto” (CAMPOS, 2000b, p.134).

Assim, quando nos reportamos as equipes do estudo, vemos que varios desses aspectos
estiveram e estdo na base do tipo de funcionamento segundo o qual se organizaram.

No ARSMRP, com base nos depoimentos, entre as equipes que antecederam e a atual
pouca diferenca ha na forma de organizagdo. A forma multiprofissional foi se construindo, a
partir de uma estrutura na qual s6 havia médicos e pessoal de enfermagem até a década de
oitenta e a partir da década de noventa profissionais de outras &areas passaram a ser
contratados, tais como psicologos, terapeuta ocupacional e assistentes socais. A forma
multiprofissional, entretanto, nunca abrandou a disposi¢do fragmentada e justaposta, pela qual
as varias especialidades foram sendo introduzidas, em forma de trabalho, por meio das agdes
terapéuticas disponibilizadas ao usuario. Atualmente, os profissionais distribuem-se segundo
suas especialidades em agdes relativamente independentes umas das outras, sendo discutidas,
em cada setor, diretamente com a geréncia, sem espago concreto e regular para elaboracio de
projetos coletivos que envolvam a cooperagdo dos saberes em producdo dialdgica de uma
pratica de saude ampliada.

No CAPS II, entretanto, segundo a historia narrada por um participante ocorreu um
retrocesso na forma de organizag¢@o da equipe em razdo de varios fatores, entre eles: ingresso
de profissionais médicos que questionaram a forma transdisciplinar apoiados em valores
corporativistas relacionados diretamente a atos reservados a sua profissao; certas orientagcdes
de gestores que mudaram disposi¢des anteriores com relagdo ao trabalho e organizagdo do
servigo e o desgaste de membros da equipe que trabalharam sempre no sentido de garantir as
esferas democraticas de funcionamento do servigo.

No processo histérico do CAPS, referido em relatos dos entrevistados, percebemos
que essa dimensdo das subjetividades dos profissionais esteve presente em todo processo de
constitui¢do desses servigcos € marcou toda a trajetoria de idas e vindas que, principalmente, o
CAPS II apresenta em seu historico de organizacao.

Os profissionais do CAPS II, em uma determinada época apresentaram uma
organizagdo transdisciplinar, pela qual segundo o depoente “todos faziam de tudo” e, ainda
que se resguardassem algumas propriedades do médico e do psicologo, todos realizavam
tarefas atribuidas a outras areas profissionais. Perguntamo-nos, nesse momento, quem fazia o

que, quais tarefas e funcdes eram socializadas e quais eram particularizadas? Quando ha uma
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hierarquia de saberes e praticas, sendo a pratica clinica médica a mais alta na hierarquia, como
fica a distribuicdo das tarefas socializadas entre a equipe? Todos fazem todas as tarefas,
igualmente distribuidas entre todos os membros da equipe ou hé preferéncias para realizagao
das fung¢des, segundo critério determinado pela profissdo mais prestigiada? Essas questdes, de
dificeis respostas requerem, para que possamos alcangar possiveis solugdes, estudos mais
pormenorizados com relacdo a formacao de equipes, € remetem a questao levantada no que
diz respeito a visdo equivocada de transdisciplinaridade que confunde um campo transversal
epistemologico e de construgdo de projetos para a agdo e o campo da agdo propriamente dita.

Campos (2000b) alerta que a superagdo absoluta das especialidades ¢ tarefa inviavel e
que a integragdo e¢ a ampliacao das agdes de uma equipe dependem menos da diluicdo das
especialidades do que da construcdo coletiva das agdes ampliadas.

Nesse sentido, de acordo com as reflexdes trazidas até o momento, realizar uma
organizagdo transdisciplinar em uma equipe nao ¢é, necessariamente, exercer as fungdes de
outro profissional, mas sim a producdo cooperada sem hierarquia em torno de um objeto
comum, o que envolve uma dimensdo cognitiva que engloba todos os saberes horizontalmente
e, a0 mesmo tempo, amplia as fronteiras de todos os campos de conhecimento e pratica
envolvidos, fundando um novo conhecimento ampliado sobre o assunto ou objeto trabalhado.

Voltando ao exemplo da equipe hipotética de satide referida por Irribarry (2003), na
qual o olhar sobre um diagnostico abandona a disposicdo monodisciplinar médico-clinica e
engloba outros referenciais tedrico-praticos considerando-os de igual valor na determinagao
de um problema, os recursos praticos desenvolvidos também se ampliardo e cada campo
especifico de conhecimento e técnica terd suas fronteiras epistemologicas atravessadas pelos
outros campos. Essa construcdo transversal de saberes e praticas poderd fundar um novo
campo epistemologico ampliado, a partir do qual novas praticas poderao ser disponibilizadas
ao0s USuarios.

Boaventura (2007) propde, para uma nova producao do saber e para uma nova agao
social no mundo, uma metodologia ecoldgica que inaugure um movimento contra-
hegemdnico, colocando-se contra a dominacao absoluta da ciéncia, e instaure uma producao
de conhecimento ampliada a todos os setores da sociedade. O autor ndo propde, de forma
alguma, prescindir da ciéncia, pois isso representaria um suicidio cultural. O conhecimento
fundado na modernidade ¢ imprescindivel para algumas questdes, mas ndo reponde a tudo.
Para as questdes complexas que se colocam na contemporaneidade ¢ necessario ampliar os
limites de uma acdo puramente apoiada no sistema técnico e cientifico e agregar

conhecimentos de amplos setores da sociedade e das sociedades periféricas, nao dominantes.
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Dessa forma, vemos que o movimento de reflexdo critica atual de diversos autores
aponta para a necessidade historica de um sistema de producdo de conhecimento e de
producdo de agdes sociais em que a transdisciplinaridade seja o referencial para formas de
organizagdo coletiva de trabalho, nas quais a dialogicidade dos saberes e praticas crie
possibilidades de produgdo de novos paradigmas atravessados por amplos setores do
conhecimento e praticas técnicas diferenciadas.

H4, portanto, a necessidade de se recolocar essa discussdo nos servicos de saude
mental que compuseram o estudo de forma que as confusdes conceptuais e pragmaticas nao
interponham resisténcias anacronicas ao modo transdisciplinar para elaboragdo de projeto

terapéutico e constitui¢do e organizacao das equipes.

6.1.2.3 Aclesterapéuticas

As atividades desenvolvidas em servigos extra-hospitalares de saude mental, de acordo
com as diretrizes da reforma psiquiatrica, tém a prerrogativa de se colocarem como suporte
terapéutico. Ou seja, ndo devem ser disponibilizadas sob a 6tica de uma forma de ocupagao do
tempo e entretenimento, mas como forma de produzir subjetivacdes, tratar o sofrimento e
incluir socioculturalmente o sujeito (CAPSUL, 2008).

As atividades oferecidas nos servigos do estudo sdo fundamentalmente as mesmas,
diferindo quanto a presenca de oficinas em apenas um deles. Ainda, possuem em comum um
eixo que parte de um ponto central que ¢ o atendimento médico-psiquidtrico para a periferia
onde sdo realizados outros atendimentos, tais como grupos psicoterapicos, de terapia
ocupacional e de familia, entre outros.

As atividades, nos servigos estudados, sdao desenvolvidas preferencialmente nos
servigos, com poucas incursdes para o territorio. Sdo realizadas tendo como referencial basico
as orientacdes técnicas norteadoras de cada especialidade, ou seja, sdo oferecidas
prioritariamente atividades terapéuticas grupais, apoiadas em modelos de dinamicas de grupo
estabelecidas, tais como grupos operativos, grupos de referencial psicanalitico ou outros,
atendimentos psicoterapicos ou terapéuticos geralmente realizados em consultorios, e as
oficinas terapéuticas. As poucas atividades realizadas nos espagos externos aos servigos sao as
visitas domiciliares, contudo estas ndo sdo desenvolvidas conjuntamente com o usuario, mas

sim para o usuario. Atividades cuja realizacdo requeira a atuacdo externa dos agentes,
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terapeutas e usudrios, na procura de sentidos existenciais inéditos que envolvam recursos
construidos ou buscados na tessitura do territorio, do campo sociocultural sdo raras e, assim,
acaba sendo gerada ndo a inclusdo social do usuario, mas a sua inclusdo no servico.

No ARSMRP, as atividades sdo realizadas inteiramente dentro do servigo, sdo
desenvolvidas no interior de salas determinadas para cada profissional especialista ¢ ndo ha
mencao de realizacdo de oficinas, sendo que as atividades sdo exemplificadas apenas pelos
atendimentos terapéuticos formais.

No CAPS, além dos atendimentos terapéuticos estabelecidos por cada area
profissional, sdo desenvolvidas as oficinas de tapecaria, de argila, de vasos, de leitura, de
exibicdo e discussao de filmes e de artes plasticas (pintura em tela e em tecido). Essa tltima ¢
referenciada por todos os profissionais entrevistados, pois se constitui na unica atividade
realizada fora do CAPS; acontece em importante espago cultural da cidade e apresenta-se
como ‘A Atividade’, representando o esforgo, a persisténcia e o orgulho de alguns
profissionais, mesmo diante de muitas adversidades. Além disso, o CAPS realiza uma amostra

anual das obras realizadas nessa oficina.

“Tem um trabalho aqui que eu acho maravilhoso, que ¢ um ateli¢ de
pintura, uma oficina de pintura que ¢ feita na Casa da Cultura, que ¢é
fora daqui, pra pessoas que, realmente, ndo estdo demandando estar
aqui dentro.”(E13).

“Nos temos varias oficinas aqui, de tapecaria, de argila...Nos temos
uma oficina muito bacana que acontece na Casa da Cultura que ¢ a
oficina de pintura. Essa atividade ¢ muito,interessante, porque nos
fazemos uma vez por més o Café com Arte e os pacientes expdem
suas obras ¢ muito bacana mesmo”’(E16).

A outra diferenca entre os dois servigos ¢ demarcada pelas festas. No ambulatorio nao
ha qualquer tipo de atividade recreativa ou de cunho afetivo (afetivo no sentido de
mobilizagdo afetiva por meio de ambientes de relagdes intersubjetivas que nao visam o
tratamento clinico, por exceléncia). J& o CAPS organiza festas que se distribuem nas datas
determinadas e comemorativas e festas mensais dos aniversariantes.

Ha relatos, entretanto, que apontam para a execugdo, a0 mesmo tempo, de atividades
clinicas, enquanto ocorre uma festa. Assinalam que alguns profissionais permanecem no
espacgo da festividade, enquanto outros continuam atendendo em seus consultérios. Nao ha,
portanto, uma valorizacdo dessas atividades como necessarias, mas como algo de menor

valor, que pode acontecer e ficar sob responsabilidade de qualquer um, enquanto que as
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atividades clinicas ndao podem ser interrompidas para que todos os profissionais, participem
fisica e presencialmente da atividade festiva.

As atividades humanas, em geral, em um servico extra-hospitalar de saide mental, ndo
devem ser um fim em si mesmas, mas um campo de criagdo de terrenos existenciais, nos
quais novas formas de subjetivagdo possam enfrentar as conseqiiéncias geradas pelo
sofrimento psiquico e recriagdo de um cotidiano que busque ganhos em autonomia. Assim
como, as atividades terapéuticas constituem dispositivos do projeto terapéutico e, longe de
reproduzirem mecanismos de docilizagdo, normatizagdo e entretenimento como no modelo
manicomial, representam formas pelas quais espagos de relagdes intersubjetivas sdo criados, e
oportunidades de construgdao de identidades, uma vez que as atividades sdo, sobretudo,
desencadeadoras da expressdo do potencial humano criativo responsavel pela existéncia
significativa dos homens (CASTRO; LIMA; BRUNELLO, 2001).

As atividades desenvolvidas em servigos extra-hospitalares de satide mental devem ter
fungdes e finalidades bastante diferenciadas daquelas desenvolvidas em ambientes de
tratamento psiquiatrico, de carater fechado e asilar. No modelo hospitalocentrico as atividades
eram realizadas segundo um enfoque institucionalizante, eram aplicadas em uma perspectiva
de ocupar um tempo inexistente, perdido, destituido de qualquer sentido de utilidade na
dimensao do cotidiano. A ocupacgao ocorria para suprir uma realidade existencial formada de
auséncias, auséncias de intercambios, de produc¢des humanas, de criatividade, denominado
frequentemente como o “lugar zero da troca”. Dessa forma, as atividades realizadas em uma
realidade asilar tinham o objetivo de controle, sujeicdo e exclusio (MANGIA; NICACIO,
2001, 74).

Assim, a superagdo das diversas formas consubstanciais a 1l6gica manicomial, leva a
criacdo de acgdes terapéuticas nos servigos extra-hospitalares de saide mental com base em
outra racionalidade na aplicacdo das atividades. Nessa perspectiva o trabalho terapéutico
volta-se para projetos de producao de sentido, para construgdo de espagos de interagdo entre
as pessoas, contextos e recursos soOcioculturais, comunitarios e territoriais (ALMEIDA;
OLIVER, 2001).

A dimensao do cotidiano passa a ter um sentido especial nesse contexto. Ao voltar-se
o olhar terapéutico para uma construgdo concreta da qualidade de vida do sujeito, busca-se
efetivamente a transformacdo da realidade e a criacdo de planos de vida significativos que
busquem, minimamente, projetos de constru¢do de uma vida plena. A realizagdo terapéutica
de atividades visa as necessidades do sujeito, as quais compdem a consisténcia vital do dia a

dia de qualquer pessoa. As atividades que serdo enfocadas, portanto, nesse contexto, vao
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desde aquelas ligadas a manuten¢ao da vida diaria e de autocuidados até aquelas relacionadas
a recriagdo permanente da vida social. Nesse sentido, o homem € visto em sua cotidianidade,
inserido em um mundo intersubjetivo, cuja existéncia s6 passa a ter sentido na participagdo e
conjungdo com outros homens. E ai, no terreno das trocas e relagdes humanas que o cotidiano
se forma e ¢ produzido, um contexto no qual o sujeito se move, vé a passagem do tempo,
consubstancia sua experiéncia existencial e recria sua singularidade (CASTRO; LIMA;
BRUNELLO, 2001).

Arendt (2008) alude a agdo humana como a condi¢do fundamental da vida dos homens
no mundo. Indica trés atividades que compdem a base fundamental da vida ativa humana: o
labor, o trabalho e a acdo. O labor corresponde a dimensao da reproducao bioldgica da vida
que contém o desenvolvimento vital fisico e metabolico. Aqui se encerram as atividades
ligadas a sobrevivéncia da espécie. O trabalho representa a atividade de construgdo,
instrumentaliza¢do da vida, producdo de objetos que moldam o tipo de existéncia do homem
como produtor ¢ modificador da natureza. A condicdo viavel do trabalho humano ¢ a
mundanidade, terreno no qual se transcendem as existéncias individuais. Por fim, a acdo ¢ a
praxis, a dimensao politica da existéncia humana, a acdo entre os homens intersubjetivamente
mediada. A agdo ¢ a condicdo segundo a qual os homens podem habitar o mundo ¢ ¢é a
possibilidade da percepcao historica e da pluralidade humana. Para a autora as trés atividades
reunidas formam as condi¢cdes gerais da existéncia humana, a qual poderia ser resumida na

viabilidade humana da singularidade e da pluralidade ao mesmo tempo:

“A pluralidade ¢ a condi¢do da acdo humana pelo fato de sermos todos
0s mesmos, isto é, humanos, sem que ninguém seja exatamente igual a
qualquer pessoa que tenha existido, exista ou venha a
existir.””(ARENDT, 2008, p.16).

Na visdo referente ao campo de conhecimento terapéutico ocupacional, as atividades
tém um potencial estruturante sobre o ser, propiciam a estrutura de um estado de coisas,
estabelecem mecanismos internos, resgatam a unidade do homem em sua condicao bioldgica
e cultural e em seu campo experencial biografico e coletivo. E no campo das producdes de
saude as atividades, por isso mesmo, podem ocupar o elemento centralizador e orientador da
construcdo do processo terapéutico (CASTRO; LIMA; BRUNELLO, 2001).

Dessa forma, as agdes terapéuticas desenvolvidas em um servico extra-hospitalar de
saide mental t€ém a fung¢do de resgatar o complexo universo humano, muitas vezes

fragmentado e dissociado, na condicdo das pessoas que se encontram em sofrimento psiquico.
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E essa missao deve corresponder a todas as atividades realizadas, desde aquelas que abarcam
as necessidades basicas de sobrevivéncia, autocuidados e vida diaria, quanto as que permeiam
a reproducdo da vida social, sob uma perspectiva praxica e da existéncia politica dos homens.
Nos servigos pesquisados, no entanto, as atividades acontecem e sdo disponibilizadas
preferencialmente no interior dos proprios servicos, mantendo reduzidas as iniciativas de
atividades desenvolvidas no territorio e em contato com a comunidade. Esse dado ¢

referenciado pelos proprios profissionais:

“O CAPS tem uma parceria com A Casa da Cultura, entdo tém
professores que...aqueles usudrios que conseguem pintar, desenhar sao
encaminhados pra A Casa da Cultura, técnicos do CAPS participam.
Fazem exposigoes, ja teve em diversos locais na cidade, a ultima foi
no CAPS. Mas eu acho que estd muito dentro da instituicdo CAPS.
Entdo na minha opinido precisaria ter mais aberturas pra fora do
CAPS, pra cidade, pra sociedade. Eu percebo uma tendéncia a se
institucionalizar também no CAPS. E virar um pouco um mini-
hospital” (E12).

Hé4 um paradoxo, no entanto, entre o discurso e a pratica. Enquanto na pratica as
atividades seguem sendo desenvolvidas, em sua maioria, encerradas nos espagos internos dos
servigos, no discurso ha uma valorizagao de atividades cuja dimensao ¢ da ordem das relagdes
humanas inseridas na comunidade e da producdo do cotidiano no mundo. Exemplo disso ¢ a
forma pela qual ¢ referida pelos profissionais do CAPS II a oficina de artes realizada em
espago cultural da cidade. Muitos a referenciaram como uma atividade especial e sempre
tratada por meio de termos tais como “muito legal”, “atividade bacana”. Todavia, na pratica

as atividades permanecem sendo realizadas, prioritariamente, nos servicos.

“Ainda, o CAPS esta muito centrado dentro dele mesmo, entdo, ele
esta assim...as coisas, os instrumentos estdo ali, nele, dentro do CAPS.
A gente deveria fazer um trabalho pra que eles fossem
inseridos...assim...em um instrumento da sociedade, clube, centro de
convivéncia, enfim, outros suportes sociais que tem a cidade, entdo
acabam ficando ali, também porque os pacientes se sentem protegidos,
a equipe também protege e vai ficando tudo ali” (E12).

“.Entdo, isso ¢ uma questdo..um paradoxo né, porque agente vive
ouvindo a equipe, pela experiéncia, da historia, da nossa historia,
agente percebe que ¢ muito ruim o servigo se tornar um manicodmio de
portas abertas, uma institucionalizagdo. Eu vejo que ¢ um paradoxo,
porque agente sabe que esse ndo ¢ 0 nosso caminho, mas existe um,
uma idéia por traz disso, uma questao muito forte, uma corrente muito
forte que ¢ do pensamento de que o louco tem que se tratar em um
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lugar, onde existe um servigo, um aparato pra conter, pra trabalhar
essa pessoa € eu acho que isso precisa ser desmontado,
desconstruido.” (E19).

Ha que se retomar, portanto, ao nivel dos projetos terapéuticos dos servicos algumas
discussdes dos verdadeiros objetivos que permeiam a aplicagdo de atividades terapéuticas e
sua relagdo com a producao de sentido. As atividades sdo sempre producdes que reportam ao
universo integral humano, sdo realizadas e significadas no campo cultural, mas trazem a
integralidade da condicdo humana e permitem a estruturacdo do ser e das existéncias. Para
tanto, as dimensoes do cotidiano e do territdrio precisam ser retomadas, nos servigos, como
campos privilegiados de atuacdo terapéutica e reabilitativa, porque ai, no campo da
mundanidade, nas palavras de Arendt (2008), ¢ que € possivel completar as experiéncias que
ficaram destituidas de sentido e significado ou criar novos sentidos e significados para as

experiéncias vividas.

6.1.3 Reabilitacdo Psicossocial

“E tinha um paciente, especificamente, que me dizia isso, numa
avaliacdo de fim de ano, ele falou: ‘entdo ta bom, ja& melhorei num
monte de coisas, ndo tenho mais crise, eu to estabilizado, faz muito
tempo que eu ndo interno, melhorou minha relacdo familiar’. Foi
falando tudo que ele melhorou, a relagdo familiar, a mudanca de
crengas, de pensamentos, a organizac¢ao, tudo, foi fazendo uma lista,
mas ai ele falou: ‘e agora o que eu fago com tudo isso? Aonde eu
ponho tudo isso? Aonde eu vou trabalhar? Aonde eu vou estudar?”
(E10).

As dificuldades psicossociais apresentadas pelas pessoas portadoras de transtornos
mentais e a necessidade da criagdo de acdes, nos servicos, que respondam a essas
dificuldades, no sentido de buscar sua superagdo sdo reconhecidas em todos os discursos
contidos nas entrevistas. Com raras excecdes, os profissionais reconhecem, discursivamente,
que as questoes fundamentais do processo da reforma psiquidtrica encontram-se ainda em
caminho de construgdo e enfrentamento, bem como a busca de superacdo de velhos modelos
de atencdo e que a continuidade dos processos de mudangas, incluindo suas praticas
profissionais, tem que vislumbrar a¢des concretas para aproximar as experiéncias existenciais

da loucura dos espagos fisicos, socioculturais e de legitimidade cidada. E, como fica claro,
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conforme expresso no depoimento citado acima, os profissionais manifestam uma
preocupacao no que diz respeito a caréncia de agdes reabilitativas.

As acdes de reabilitagdo psicossocial, contudo, permanecem nos servi¢os do estudo,
em situacdo de espera. Ou sdo tidas como necessarias, porém de dificil realizagdo concreta,
devido a variados fatores que vao desde a caréncia de recursos materiais ¢ humanos, falta de
tempo disponivel dos profissionais. Em outros casos, sdo concebidas como atividades que nao
fazem parte do campo das responsabilidades dos servicos e que, portanto, deveriam ser

oferecidas em locais externos aos mesmos.

“Entdo, mudar no discurso € muito facil, mas...da mais trabalho fazer
a ressocializagdo, a equipe se divide muito, o trabalho em equipe ¢
muito desgastante. E trabalhosa essa questdo, porque ¢ dificil mirar
nesse objetivo, da construcdo de uma nova cidadania pro doente
mental, resgatar coisas, mas eu sinto que ¢ muito dificil. Nos estamos
sempre sendo atropelados por mudangas. Mas na hora de fazer com
esses objetivos, fica muito dificil. Nos temos pacientes que eu acho
que deveriam estar num centro de convivéncia e ndo num centro de
tratamento.”(E15).

“O que o servigo oferece ¢, principalmente, o tratamento médico e
medicamentoso. O paciente vem pra consultar com o médico, pra
pegar o remédio, e do médico ele ¢ encaminhado pra a TO ou
psicologia. Esse ¢ o modelo do ambulatério desde que ele existe. O
projeto € este e a oferta ¢ esta. Nao ha espagos pra outras atividades,
de que jeito iria se fazer isso aqui?”’(E10).

Mas se nos discursos a reabilitagdo psicossocial ¢ mencionada como dispositivo
necessario, por que na pratica ela ndo ¢ implementada ou efetivada com consisténcia pelos
profissionais, nem contemplada com exceléncia pelos projetos terapéuticos? Ou dito de outra
forma, se na pratica os profissionais relegam ao segundo plano a realizacdo de atividades
relacionadas as estratégias de reabilitacdo psicossocial, por que na dimensdo discursiva sua
importancia ¢, ndo sé reconhecida, como também sdo enaltecidas as poucas atividades
desenvolvidas no campo da reabilitagao psicossocial? Exemplo disso ¢ a destacada referéncia
a oficina de artes plasticas desenvolvida pelo CAPS II em lugar cultural da cidade.

No ambulatério ¢ um pouco diferente. Apesar da maioria dos entrevistados referir-se a
auséncia de atividades voltadas para a reabilitagdo psicossocial, reconhecem-nas como
necessarias. Alguns dao énfase a atividade de supervisdo das residéncias terapéuticas e as

visitas domiciliares desenvolvidas nesse servico, enquanto outros associam a presenca de
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acOes da reabilitagdo a terapia ocupacional. Ha, ainda, um terceiro grupo de profissionais,
minoritario, que assume claramente nao ser atividade propria para um ambulatorio.

Para aproximarmo-nos desse aparente paradoxo ¢ necessario analisarmos as
concepgdes que os profissionais dos servicos do estudo mantém sobre a reabilitacao
psicossocial.

Trés concepgdes basicas podem ser destacadas da analise das entrevistas, sendo que:
uma ¢ muito proxima da preconizada pelos autores que abordam o assunto e diz respeito
aqueles profissionais que fizeram ou fazem parte de grupos ligados a movimentos de luta
antimanicomial e lutaram diretamente, ou lutam ainda, pelos objetivos da reforma
psiquiatrica. Uma segunda concep¢ao importante encontrada nos relatos discursivos dos
profissionais € a visdo que associa a reabilitacdo psicossocial a alguma forma de normalizagao
das condutas e habilidades dos sujeitos tratados, segundo uma esfera pedagdgica. Esses se
referem, com frequéncia, aos “trabalhinhos” que os usuarios desenvolvem, na terapia
ocupacional, ou associam-na a capacidade dos usuarios aprenderem a se portarem o mais
normal possivel na sociedade para se inserirem em algum trabalho ou sistema produtivo, ou
mesmo para que possam ser aceitos nos varios ambientes sociais e familiares. O terceiro
recorte que efetuamos na analise diz respeito a concepgdo de reabilitacdo psicossocial como
importante dispositivo, mas remetida a um lugar idealizado, adequado para realizd-la. O
servigo ¢ o local para o tratamento, a reabilitagdo seria atividade propria para as oficinas
abrigadas, centros de convivéncia, ou outros locais que ndo o espago do servigo.

A terceira concepg¢do, entretanto, de certa forma permanece ligada a segunda, pois
reflete, igualmente, uma visdo normativa de reabilitagdo € ndo de um processo de estratégias
de producdo de sentido e subjetivagdes. O que a difere da segunda € que enquanto para esta a
reabilitacdo pode ser realizada nos servigos, por alguém (profissional adequado), a ultima
remete a lugar imaginario a possivel efetivacao dessa esfera de atividades.

Focalizemos mais detalhadamente cada uma delas.

A primeira concepcdo que destacamos diz respeito aos profissionais que estiveram
engajados nos movimentos de reformulacdo da atengdo psiquidtrica nas ultimas décadas do
século XX e inicio do século XXI. Esses movimentos, como ja mencionamos anteriormente,
foram os responsaveis pelas mudangas efetuadas no modelo de tratamento e abordagem ao
sofrimento psiquico que propOs a substituicdo dos estabelecimentos asilares por servigos
abertos e comunitarios com base extra-hospitalar. Além disso, as transformacdes realizadas, e
ainda em vias de construgdo, ocorreram em diversas areas da esfera das acdes sociais, ndo so

do ponto de vista do campo técnico-assistencial, mas pela criagdo de novos servigos, praticas
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e cuidados diferenciados. Os agentes e os movimentos dessas transformagdes questionaram o
entendimento teérico-conceitual do modelo antigo da psiquiatria, propondo sua desconstrugao
e a reconstrucdo de uma epistemologia que focasse, em primeiro lugar, o sujeito em
sofrimento e ndo a doenga. Assim como no campo juridico-politico criaram-se acdes no
sentido de garantia ao exercicio da cidadania dos sujeitos € no campo socio-cultural
pretendeu-se transformar as nog¢des presentes no imaginario social no que diz respeito a
loucura buscando novas formas de inclusdo e lidar com a diferenga (AMARANTE, 2007).

Para atingir esses amplos objetivos, portanto, foi proposta uma reorientacdo das acdes
nos servigos de saide mental de modo a propiciar formas de cuidado e atencdo que nao
ficassem restritas, exclusivamente, a atuagdo clinica. Ou seja, além do tratamento clinico,
tratamento psiquidtrico-medicamentoso e aqueles circundantes que se assemelham a
tecnologia médica, a nova orientagdo propunha a constru¢do de espacgos de sociabilidade, de
trocas e agenciamento de subjetividades. A proposta pretendeu contemplar a dimensdo de um
modelo de atendimento ao sujeito com transtornos mentais que superasse a metodologia do
modelo hospitalocéntrico, vislumbrando apenas a doenga retirando a subjetividade da pessoa
que s6 era vista sob a Otica da patologia. Isto ¢, naturalizava-se uma existéncia patologica que
suplantava a subjetividade daquele que a portava (AMARANTE, 1996).

Toda a historia da psiquiatria tem sido a exploracao do pressuposto de uma causa cuja
funcdo ¢ oferecer um elemento determinante objetivo, ou seja, o empreendimento da
psiquiatria ¢ todo sob a idéia de que seu saber ¢ obtido estabelecendo-se conexdes causais
entre condutas manifestas e algo em algum lugar, lesdes, conflitos, entre outros, que ao ser
apreendido, a explica. Nessa perspectiva, o esfor¢o de aplicar o modelo biomédico a
psiquiatria para torna-la cientifica retira a subjetividade (e tudo que a condiciona como
possibilidade humana criavel e recridvel contingencialmente na cultura) do campo do objeto
de interven¢do da psiquiatria, submetendo-a a uma concep¢do de sujeito determinado,
objetivado e a apreensdo psicopatologica passa a ser a mera percepcao desse sujeito
determinado e imutdvel dos manuais nosoldgicos e classificatorios (GOROSTIZA E
ALTABLE, 2003).

Nessa nova visdo, recusa-se, portanto, uma abordagem exclusivamente
sintomatoldgica da experiéncia do sofrimento mental em beneficio de uma clinica
diferenciada e renovada que desloca da classificacdo enclausurada da nosologia a abordagem
central em saude mental para abarcar toda a diversidade de aspectos e a

multidimensionalidade de fatores condicionantes das experiéncias do sofrimento mental. De
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acordo com Costa-Rosa (2000), esse processo de mudanca pode ser qualificado como uma
genuina mudanga de paradigma, o da atengao psicossocial.

Sendo assim, alguns agentes que participaram dos movimentos de reformulacdo da
atencdo psiquiatrica, apos a luta pela desconstrucdo dos aparatos manicomiais, concentraram
seus esfor¢cos em criar servicos com projetos terapéuticos ancorados na idéia de reabilitagdo
psicossocial.

Dessa forma, as estratégias da reabilitacdo psicossocial centraram sua ag¢do na
afirmacdo da autonomia e cidadania do sujeito em sofrimento psiquico, no deslocamento do
modelo de atencdo biomédico e hospitalar para dispositivos extra-hospitalares, agdes
territoriais de inclusdo, de reconstrugdo de um cotidiano com sentido existencial pleno ¢ a
producdo de projetos terapéuticos interdisciplinares que cuidassem dessa pessoa em
sofrimento de forma ampliada e integral.

Comecemos pela nogdo de autonomia. A autonomia recebe um lugar de destaque nos
objetivos da reabilitagdo psicossocial e da reforma psiquidtrica que abraca varios de seus
objetivos. A idéia de autonomia, entretanto, tem na modernidade seu advento, pois remete a
representacdo imediata de liberdade humana que se impde as estruturas heteronomas pelas
quais a sociedade medieval ocidental exercia, centralmente, sua forma de dominagdo e
legitimagcdo do poder. O capitalismo e sua organizagdo politico-cultural, a modernidade,
trouxeram, portanto, a idéia da liberdade como um valor que qualifica e caracteriza o humano
e afirma o individuo, em sua capacidade de livre escolha e autodeterminagdo, como um
principio. Isto €, o principio de autonomia, apoiado na tradi¢do moral e politica liberal da
liberdade e livre arbitrio do sujeito, diz respeito a capacidade da pessoa de tomar suas proprias
decisdes sem coer¢des de nenhuma espécie, o que remete ao direito reconhecido ao
autogoverno, ao dominio de si mesmo a intencionalidade e capacidade de tomar decisdes
voluntarias (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Se, por um lado, a nocdo de autonomia remete a constituicdo do projeto da
modernidade e de seu sujeito racional auténomo pilar fundamental da idéia de cidadania, por
outro o proprio projeto moderno de homem retirou do doente mental a possibilidade de
tornar-se esse sujeito, pois lhe extraiu o direito humano basico da autonomia, sob a
argumentacdo da desrazdo e da incapacidade ao autogoverno, condenando-o ao reino
heteronomo dos tratamentos hospitalares e das decisdes soberanas dos agentes médicos. O
triunfo moderno racionalista rejeitou, portanto, seu proprio principio de sustentacio
ideologica, a liberdade, e omitiu-se perante as instituicdes repressivas que encerravam todos

que resistiam ao império da razao.
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Nao foram poucos os autores que apontaram para o carater eminentemente
contraditorio do capitalismo e seu projeto politico cultural da modernidade. Além de Karl
Marx, Max Weber (2005) define a modernidade pela sua condi¢do de extrema racionalizacao
que provoca o fendmeno do desencantamento do mundo e da inven¢do do individuo e sua
subjetivacao. O autor assinala, contudo, que o drama da modernidade ¢ que ela esta fadada a
lutar contra si mesma e destruir parte dela mesma, como se da com o sujeito que € criado e
destruido pelas formas de dominacao capitalista.

Sendo assim, a reabilitacdo psicossocial preconiza a retomada pelo sujeito em
sofrimento psiquico de sua condi¢do de direito a uma existéncia autdbnoma, ou seja, retomar o
poder de governar sobre sua propria vida, de produzi-la socialmente como um cidadao. Trata-
se, inclusive, para a reabilitacdo psicossocial de um projeto de luta pela emancipacao pessoal,
social e cultural que permita ndo s6 o convivio social, mas a inclusdo nas esferas de produ¢ao
e reprodu¢do do mundo e da vida, coletivamente realizada.

Todavia, se hd uma distor¢do na luta por autonomia que, segundo Alverga e
Dimenstein (2005), chega-se mesmo, no processo da reforma psiquiatrica a tomar a producao
de autonomia como um determinado ideal de cura, a luta pela recuperacdo da autonomia pelo
sujeito em sofrimento psiquico e institucionalizado, ¢ uma necessidade colocada e
inegavelmente relevante para qualquer projeto terapéutico.

A luta por autonomia para o sujeito em sofrimento psiquico e pela restituicdo de seu
direito a cidadania envolve a¢des que ndo podem se esgotar nas atuagdes terapéuticas que
ocorrem nos servigos. A recuperagdo ou a constru¢ao de espagos de expressdo e produgdo de
sentido para o sujeito em sofrimento, de inclusdo nos processos de trocas de bens culturais e
econdmicos, de producdo da vida simbolica e material s6 pode ser realizada no territdrio,
espaco pelo qual perpassam as lutas cotidianas de todas as esferas e segmentos sociais pela
sua propria emancipacdo em um mundo de ndo tdo pequenas e resistentes desumanidades.

A reabilitagdo psicossocial, portanto, preconiza, além da superagdo de um modelo de
atencdo puramente biomédico que encerra o sujeito em suas determinacgdes existenciais,
psicopatologicamente dadas e as praticas terapéuticas nos servigos, a saida para o fora dos
espacos institucionalizados de tratamento.

As praticas de saude e satde mental atuais exigem uma intervencao do técnico no
sentido de apresentar um compromisso com o potencial de renovagdo da concepcao de satde,
que, ao ser destituida das velhas concepcdes prometéicas do curativismo, passa a entender o
sistema como organismo vivo, incompleto, indeterminado, dinamico ¢ que a saude longe de

ser concebida como estado de reparacao de danos ou genérico bem estar passa a ser vista
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como producdo de vida constante, processo coletivo e cotidiano de produgdo da vida das
populagdes e dos sujeitos, o que implica em toda a multiplicidade de possibilidades de
concepgdes, acdes e criacdes € sugere, por sua vez, que fazer satide tem como base a realidade
do homem como ser social e ao seu entorno material e simbolico.

Voltar-se para uma a¢do de producdo de satde que tenha como terreno o territdrio,
entretanto, exige a superagao da nogao de trabalho comunitario ou territorial como exercicio
assistencialista que v€ na populacdo ou sujeitos em estado de vulnerabilidade social, a
impossibilidade de autodeterminag¢do. Tampouco, trata-se de acdes movidas por orientacdes
de grupos ou instituigdes financiadoras que percebem as praticas comunitarias e territoriais
como de baixo custo, e mais adequadas as populacdes dos paises em desenvolvimento. Mas
trata-se de promover, mesmo, a emancipacao cultural e politica dessas populagdes e sujeitos
(ALMEIDA; OLIVER, 2001).

Reabilitar psicossocialmente em satide mental trata-se, portanto, de processo dindmico
que partindo do fio condutor da histéria particular construida na relagdo vincular terapéutica
entre terapeuta e usuario prossegue e amplia-se para a constru¢do de uma concreta qualidade
de vida cotidiana que implica, necessariamente, em atender-se as condi¢des de vida que
envolve trabalho, organizagdo coletiva, redes de relacionamento interpessoais, entre outros.
Nesse sentido, a reabilitagdo psicossocial atinge uma dimensdo tanto do pessoal quanto do
coletivo, na medida em que contempla tanto agdes que vislumbram as singularidades, as
ressiginificagdes dos projetos de vida, quanto a participacao efetiva dos sujeitos na vida, por
meio de novas formas de conhecimento e relacionamento dos sujeitos com o mundo
(CASTRO; LIMA; BRUNELLO, 2001).

Também envolve o trabalho na dimensdo pragmatica do cotidiano. Entre as multiplas
realidades que condicionam o universo humano hd uma que se apresenta por exceléncia e, que
ao ocupar uma posi¢do privilegiada por ser a dimensdo da realidade que se impoe a
consciéncia de maneira macica, urgente e intensa, autoriza-lhe a designacao de realidade
predominante, ¢ a realidade cotidiana. O cotidiano ¢ o palco no qual se desenvolvem as lutas
didrias pela sobrevivéncia, que da sentido a produ¢do instrumental e de objetos necessarios a
reproducdo da vida humana, bem como se apresenta enquanto mundo intersubjetivo, que se
compartilha indefinida e necessariamente com outros homens por meio das continuas acdes
de constru¢do do mundo e da linguagem, patrimonio comum que intermedeia as experiéncias
que se fundam na vida cotidiana e permite interpretar até as experiéncias em campos mais

delimitados de significagdo (BERGER; LUCKMANN, 1978).
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Quando Pedro Gabriel G. Delgado se refere, na contracapa de Libertando |dentidades.
Da reabilitacdo psicossocial a cidadania possivel, de Benedetto Saraceno (1999), a
“formiddvel banalidade da vida quotidiana”, ¢ a essa dimensdo que quer salientar e que
constitui o terreno fundamental do exercicio da cidadania para os sujeitos sociais. A condi¢ao
humana de poder habitar um espaco mundano, trocar bens materiais e simbolicos objetiva e
intersubjetivamente e relacionar-se em rede familiar e social, essas condi¢cdes minimas € que
asseguram a dignidade ao viver humano.

Nesse sentido, Pitta (1996) propde, quando se refere ao plano ético-estético presente
nas propostas contidas nos projetos de reabilitacdo psicossocial, um projeto que dimensione a
existéncia humana sempre referenciada ao outro, preocupando-se constantemente em pontuar
a necessidade de se ter sempre na finalidade das agdes a justica e a igualdade distributiva
entre os homens.

A reabilitagdo psicossocial, portanto, nessa perspectiva, ndo €

“...a substituicdo da desabilitacdo pela habilitagdo, mas um conjunto
de estratégias orientadas a aumentar as oportunidades de troca de
recursos e de afetos: ¢ somente no interior de tal dinamica das trocas
que se cria um efeito habilitador (SARACENO,1999, P.112).

Além disso, a reabilitagdo psicossocial promove a reunido de diversos saberes e
experiéncias em pratica interdisciplinar e a intersetorialidade das agdes, reunindo varios
setores da sociedade para contemplar os objetivos de explorar os recursos disponiveis ao
sujeito social no processo de exercicio de cidadania.

Alguns profissionais dos servicos deste estudo viveram a proposicdo desses
referenciais porque participaram ativamente do processo de luta pela reformulagdo da atencao
psiquiatrica no municipio e da constru¢do do processo da reforma psiquiatrica. Constituem,
assim, a parcela de trabalhadores dos servigos extra-hospitalares de satide mental pesquisados
que trazem o primeiro recorte que efetuamos na analise das concepgdes sobre a reabilitagao

psicossocial, enxergando-a sob a perspectiva do paradigma da atengao psicossocial.

“Reabilitacdo psicossocial....eu acho que seria resgatar algumas
dificuldades que todas as pessoas tém, o doente mental, outras
pessoas. Resgatar valores, espago na sociedade, na vida, em casa, no
cotidiano, entdo eu acho que ¢ amplo. Agora quando a gente fala em
saude mental, a gente pensa que o cidaddao que vem procurar a gente,
ele possa estar bem integrado na vida, na familia, na vida de lazer, no
cuidado dele, no entendimento que ele tem. Entdo eu entendo
reabilitagdo como aberturas para que ele tenha, que ele possa
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continuar vivendo, transitando nesses itens que eu falei, familia, casa,
sociedade, nas habilidades sociais, fisicas. Entdo pode ser tudo, poder
participar de um clube, poder ir a um baile, poder pintar, se relacionar
com a familia, poder cozinhar, poder entender o transtorno que ele
tem”(E12).

“...eu acho que ¢ ajudar essa pessoa a efetivamente estar na vida e
estar na vida ¢ eu poder estar na minha casa e poder sentir que eu
estou na minha casa e fazer coisas que a gente faz, cuidando de mim,
tomando banho, comendo, poder estar no meu quarteirdo, poder estar
na minha praga, na feira livre, poder estar na vida, me sentir util, a
pessoa precisa se sentir Util de alguma forma. Claro que a gente pensa
sera que da para ele trabalhar, sim, mas principalmente se sentir 1til,
eu faco, eu me vejo nisso que eu faco.”(E13).

“Mas eu acho que falta muito pro meu conceito de reabilitagdo
psicossocial, ou seja, reabilitar a pessoa pra que ela possa recuperar
habilidades que ela perdeu com a doenca, com as internac¢des, com o
isolamento....Entdo ¢ um espago de estarem trocando. Entdo, tém
muitos pacientes que conseguem alcancar , mas tem aqueles pacientes
que nao precisam de médico todo més , mas passam pelo médico todo

més, entdo, ainda estd muito focado no médico.”(E15).

Um dos profissionais tem uma visao ainda mais radical ao questionar o sentido da
palavra reabilitacdo, afirmando que tal expressdo tem a conotacdo de agdes normalizadoras e

institucionalizantes:

“Entdo, primeiro que a reabilitagdo ja ¢ uma palavra equivocada,
porque a gente reabilita carro, um monte de coisas, agora reabilitar o
emocional, essa questdo eu acho muito complicado. A gente passou
por um momento em que o manicomio era o hospital psiquiatrico
fechado, onde as pessoas ficavam 14 trancadas e abandonadas, ai
depois com o fechamento desses hospitais e a criagdo desses novos
servigos a gente, por incrivel que pareca, continua pensando da mesma
forma, a gente quer reabilitar, fala em reabilitagdo, a gente ndo pensa
em desconstrucdo e na construcdo de uma outra historia, que passa
pelos profissionais de satde, passa pela comunidade, pelas
comunidades organizadas, por uma questdo politica. Nao basta so
criar servigos, criar umas normas pra esses servigos e fazer esse
controle, porque o que a gente faz ¢ mais um controle da loucura,
digamos assim. Eu acho que a gente tem que deixar a loucura fluir
mais, a gente tem medo, a gente continua tendo medo da loucura, se
essa loucura € permitida, a gente ¢ olhado como marginal no trabalho,
vocé esta permitindo que as pessoas enlouquecam, nio! E muito pelo
contrario, a gente precisa que elas enlouquecam, pra a gente poder
trabalhar isso, claro que de uma forma...eu ndo estou falando que a
gente tem que deixar todo mundo louco, mas a gente precisa olhar de
uma forma diferente, olhar mais de perto, a gente mete um remédio,
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mete um projeto terapéutico, pra controlar essa pessoa, mas a gente
ndo tem a no¢do de quem ¢ essa pessoa, onde mora, aonde vive, quais
as relagdes dela, como se da essa relacdo fora do servigo, como a
gente vai elaborar alguma coisa? (E19).

H4é discussao sobre a palavra reabilitacdo como sendo ou ndo um termo adequado aos
movimentos de luta antimanicomial. Entretanto, no nosso caso ndo nos ateremos a ela, basta
que esclarecamos que ao nosso ver a reabilitacdo psicossocial ¢ dispositivo central na
composi¢ao das estratégias desse novo paradigma de atengdo em saide mental, o paradigma
da atengdo psicossocial (COSTA-ROSA, 2000). Nessa perspectiva, como nos mostram
Mangia e Nicacio (2001), a reabilitagdo psicossocial supera velhos modelos de reabilitacao
que se apoiavam em padrdes de normalidade produtiva e social e de acordo com Bertolote
(1996) a reabilitagdo psicossocial ndo reabilita pessoas buscando sua aproximagdo a algum
padrao de normalidade, mas ¢ fundamentalmente um processo de remoc¢do de barreiras ao
desenvolvimento humano de grupos e sujeitos, de restituicdo plena de direitos sociais e
politicos e resgate de processo vital com sentido humano.

Dessa forma, vemos que a visdo ligada ao paradigma da atengdo psicossocial
prossegue nos servicos por meio da persisténcia de alguns profissionais que insistem em
permanecer atentos aos objetivos éticos que promoveram as reformulagdes da atencdo em
saude mental em atendimento as reivindicagdes antimanicomiais € que permanecem em
construcdo face aos novos elementos emergentes que desafiam a criatividade dos novos
projetos.

Os profissionais que contribuem para a promulgag¢do dessa visdo, contudo, ndo
constituem a maioria dos trabalhadores dos servicos. H&, ainda, duas concepgdes
predominantes nos servigos que atrelam a reabilitagdo psicossocial, nos moldes da discussdo
acima trazida pelo depoente, a concepcao de normalizacao do sujeito doente no sentido de
aproxima-lo de padrdes idealizados de conduta, comportamentos e funcionamento social. A
diferenga entre as duas é que enquanto uma concebe a existéncia de reabilitacdo no proprio
servico, apenas atrelada a determinado profissional, a outra a idealiza em qualquer lugar
imaginario, porém ndo no servigco. Vejamos mais de perto cada uma delas.

O segundo recorte, portanto, que efetuamos na andlise das concepgdes sobre
reabilitacdo psicossocial dos profissionais entrevistados diz respeito a uma visdo mais
tradicional de reabilitagdo, conceito que traz embutidos elementos de uma concepgdo que

fundamentou a criagao das primeiras agdes de reabilitagao.
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As primeiras nog¢des de reabilitagdo fundam-se nas premissas de retomada de uma
normalidade produtiva ou de funcionamento social adaptado, que habilitaria ou reabilitaria o
sujeito desabilitado a viver em sociedade e retomar alguma atividade produtiva no sentido de
manter-se em condi¢do ocupacional adequada, mesmo sendo ocupagdo destituida de sentido
criativo e existencial para o sujeito. O trabalho, nesse caso, ndo era entendido enquanto um
direito social do cidaddo, mas enquanto um meio/fim terap€utico que viabilizaria a adaptagcdo
do sujeito (desaptado) ao seu meio social e aos ideais dessa sociedade de funcionalidade
adaptativa e produtiva (SOARES, 2007).

Nesse sentido, os sujeitos que fazem parte desse recorte apresentam uma concepgao
que, de alguma forma, reflete essa visdo de reabilitacdo enquanto processo de aquisicdo ou
reaquisi¢do de determinadas habilidades que os levaria a cumprir papéis desejados por uma
comunidade em questdo. Além disso, ¢ frequente a associacdo dessa fun¢do a determinado
profissional que seria habilitado, por sua vez, a exercer a atividade de reabilitar. Nao ¢
questionada ou refletida a visdo de uma reabilitacdo psicossocial enquanto conjunto de
estratégias e agdes éticas a nortear um projeto terapéutico e as acdes gerais de uma equipe de

um servigo que enfoque o resgate de uma vida significativa e cidada para o usuario.

“Reabilitacdo psicossocial ¢ quando o paciente tem condicdes de viver
bem na sociedade, consegue se cuidar, realizar suas atividades de vida
diaria, vocé percebe que ele consegue fazer os seus cuidados, sozinho.
Tem uma certa independéncia, consegue pegar Onibus, realizar
algumas tarefas. As vezes o paciente até consegue voltar para um
trabalho, ou sendo consegue fazer alguma coisa que ele aprende,
quando ndo consegue voltar ao trabalho que ele tinha antes. Ele
comeca a se dar melhor com a familia, a sociedade. Acho que ¢ isso.
Ele vai participando dos grupos, das oficinas e vai aprendendo a fazer
algumas atividades e as vezes eles podem até a comegar a vender e
ganhar um dinheiro. Acho que ¢ isso, ¢ viver melhor 14 fora.” (E17).

O entrevistado confirma a concepg¢do de reabilitagdo como aquisicdo de habilidades
sociais desejaveis. E mais adiante ele afirma que tal funcdo deve ser efetuada por determinado

profissional cuja especialidade o legitima para o exercicio da reabilitagao:

“ A TO tem uma série de atividades que os pacientes participam e
comecam a desenvolver esse lado. No6s temos uma oficina aqui que os
pacientes vao pra Casa da Cultura, 14 eles pintam e podem vender os
quadros, a gente faz exposi¢des. E tem outras oficinas, de ceramica, de
tear.” (E17).
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Da mesma forma, as falas expressam que a reabilitacdo fica realmente a cargo de
apenas um profissional que teria tal funcao, na pratica e os demais nao participam. A terapia
ocupacional ¢ freqiientemente reconhecida como tal profissdo responsavel direta pela
atividade da reabilitagdo. Isso se deve, principalmente, a propria constitui¢do historica e
institucionalizagdo da profissdo, que tem seu desenvolvimento extremamente associado ao
proprio desenvolvimento historico das praticas reabilitativas (SOARES, 2007).

Quando perguntados sobre a participacdo de outras categorias profissionais na pratica

de reabilitacdo respondem que:

“E mais a TO mesmo. O médico e, mesmo a psicologa, eles ficam nos
consultérios o tempo todo, eles ficam atendendo o tempo todo 14
dentro. A psicologia faz alguns grupos, mas os médicos ficam dentro
dos consultoérios, ndo tém muito contato com os pacientes, eles quase
ndo vém aqui fora. As vezes, entre uma consulta e outra, eles vém
aqui, quando querem perguntar alguma coisa pra gente, alguma
informagdo, ai eles passam, conversam um pouco, mas correndo
porque a agenda ¢ lotada, sempre tem muita gente pra atender. Entao ¢
mais a TO mesmo que faz essa parte.” (E17).

Em algumas situacdes, os entrevistados expressam a precariedade que cerca a vida dos
usuarios e a necessidade de uma intervencdo psicossocial, todavia, ndo vislumbram
possibilidades de intervencdo com respeito a essa situacdo como projeto terapéutico da
equipe, chegando mesmo a parecer que ndo concebem tal fungdo como propria da equipe do

Servigo:

“Eu acho que pra esse objetivo, deixa a desejar. O paciente vem, ele
quer ser consultado. Consulta, vai embora, pega sua receita, pega o
remédio, e se der tudo bem, bem, se ndo ta bem ele acaba voltando,
entdo ndo ¢ uma coisa que assim, que se tem uma reabilitacdo. A
unica coisa que tem aqui, que eu percebo, que € mais ou menos isso ai
¢ a TO. Ela d4 um suporte. Porque ai eles tém trabalhos, ela procura
desenvolver com eles a capacidade pra ta fazendo o que eles podem, o
que eles sdo capazes. E a Uinica parte que eu vejo que trabalha essa
parte, com reabilitagdo. E os pacientes aqui vém muito da periferia e
eles ndo tém muitos recursos, ndo t€ém ninguém pra ajuda-los, orienté-
los, ¢ o tipo de paciente muito carente, pobre. Na psiquiatria tem
muito esse problema, eles sdo muito pobres, pobre de tudo, de
carinho, de amor, de familia, sdo jogados, muitos deles a familia nao
quer, sdo muito carentes. E ai junta tudo, né, a pobreza, a sujeira.
Entdo, ¢ um tipo de paciente que precisa de muito estimulo, e quem ta
afim? Nao ¢? Por mais que a gente faca, ndo dé pra fazer tudo. Muitas
vezes 0 paciente chega aqui sujo, a maioria deles vém sujos, com
odor, como vocé pode estar apalpando? Entdo ndo tem como. Aqui
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falta muito entdo precisa ter mesmo capacidade, sendo...O que a gente
pode orientar a gente orienta.” (E4).

J4

A reabilitacdo psicossocial, nesse caso, ¢ entendida como acdo pontual, rotina de
trabalho de um profissional especifico e com a missdo determinada de inserir o usuario em um
sistema visando a sobrevivéncia do proprio sistema, enquanto uma estrutura interdependente
de relagdes sociais e institucionais, a qual seria validada, aprioristicamente, em uma ordem
social imutdvel, imune as agdes politicas e as relagdes de forcas entre segmentos sociais
concorrentes. Isto €, o usudrio deve ser adaptado ao sistema pela intervencdo terapéutica do
profissional habilitado para tanto.

Essa concepcdo se contrapde ao entendimento que se quer imprimir a reabilitacdo
psicossocial como inclusdo pelo poder da contratualidade e da emancipacdo cidada, pela
inclusdo da diferenca nas formas de expressdo culturais da sociedade e ndo a adaptacdo
passiva da diferenca a uniformidade das condutas sociais institucionalizadas. Assim como, o
entendimento que se quer imprimir ¢ de processo de envolvimento intersetorial e
interdisciplinar, englobando setores sociais diferenciados além da satde, tais como as
instancias politicas, administrativas, econdmicas, culturais, entre tantas outras que possam
cooperar para a remocao de barreiras ao pleno desenvolvimento humano das categorias de
pessoas em desvantagem social. Isso transcende o compromisso teraputico, mas ¢ uma
postura ética que todo vinculo terapéutico deve se comprometer, de tal forma que essas agdes
devem estar previstas e orientadas com base em projeto terapéutico que integre todo tipo de
acdo que contemple o desenvolvimento humano dos usuarios.

Uma forma de pensar a reabilitagdo psicossocial, segundo Oliveira e Dorneles (2005),
¢ como processo de resisténcia e contraponto ao contexto cultural criado pelo sistema
econdmico-politico da sociedade capitalista que nos coloca diante do quadro de uma
inexoravel degradagdo humana, expressa pelos preocupantes desequilibrios ambientais e
produgdo de doengas epidémicas, bem como a exclusdo de amplas parcelas humanas das vias
de trocas de bens e servigos, levando-as a uma existéncia absolutamente desumana. O
processo de busca de emancipagdo de parcelas de pessoas excluidas envolve, de acordo com
os autores, trés ecologias: do meio ambiente, das relacdes sociais e da subjetividade humana.
Essas trés dimensdes se oferecem como pilares de instancias de didlogos, de formulagdes
politicas, e de fomento a contextos €ticos para a producdo da saude psicossocial, forjando
consensos éticos e solidarios de enfrentamento as desigualdades e exclusdes e criacdo de uma

ética-estética de um novo tipo de viver coletivo e singular.
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Dessa forma, os autores questionam quais os ambientes que integram o territdrio pelo
qual circulam os usuarios dos servicos de saude mental sdo propicios a saide ou ao
adoecimento? O qué ou quais elementos do territdrio poderiam ser explorados como recursos
de producdo de satide mental? De que forma o patrimonio terapéutico inscrito na historia das
reformulagdes na satide mental é realmente utilizado nos servigos de saude mental e esse
patrimonio € potencializado na utilizagdo dos recursos comunitarios? A esta ultima pergunta
os autores respondem negativamente.

Os servigos, mesmo aqueles de carater aberto, oferecem tratamentos que ainda se
impoem como bens simbolicos, pegas de barganha e artificios de dominagdo, pois nao
constroem didlogos € mantém os usudrios presos a uma objetificacdo da doenca e a eles
mesmos enquanto os portadores da doenga. E necesséria, portanto, a saida para o devir
cotidiano das cidades. E preciso levar essas pessoas, consideradas os usudrios desses servicos,
a produzirem cultura na cultura geral e, para tanto, hd que se ter sistemas institucionais
verdadeiramente terapéuticos nos servicos, a formagao dos profissionais voltada para essa
realidade, qualificacdo e capacitagdo permanentes para a constru¢do de programas que
contemplem uma nova forma de agir terapéutico que supere o modelo dos tratamentos
enclausuradores (OLIVEIRA; DORNELES, 2005).

Alverga e Dimenstein (2005, p.61) incomodam-se com o fato de que os novos servigos
em saide mental ainda reproduzem certa 16gica manicomial, entretanto, ndo somente nas
esferas previsiveis da administracdo e financiamento, mas como hdabitos arraigados nas
proprias subjetividades dos profissionais. Sendo assim, as novas modalidades terapéuticas nao
garantem, por si sos, a superacao do modelo manicomial porque hé, ainda, desejos incrustados
nas subjetividades dos trabalhadores de exercicio de poder e, conseqiientemente, de exclusao
dos usudrios das possibilidades de emancipagdo. Nesse caso, seriam necessarias intervengdes
moleculares que gerassem uma producdo de novas subjetividades, que confrontassem as
subjetividades “serializadas” e “homogeneizadas” produzidas pela economia politica do
capitalismo mundial que mantém a miséria social as custas da segregacdo e exclusdo das
diferengas para manter o poder dos dominantes.

O que vemos € que, em consonancia com os autores acima, ha uma coexisténcia entre
dois tipos de trabalhadores em satde mental nos servigos pesquisados, mesmo apo6s a reforma
psiquiatrica. Um segmento que ¢ a favor da desinstitucionalizacdo e outro que trabalha nos
moldes tradicionais da psiquiatria e que esses dois conjuntos de profissionais nao se excluem

mutuamente, podendo, inclusive, haver mescla das duas atuagdes em um mesmo agente.
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Dessa forma, podemos observar essas trés concepgdes de reabilitagdo psicossocial
como reflexo dessa mescla de posicdes frente as estratégias geradas pelo processo de reforma
psiquiatrica.

O terceiro recorte que efetuamos reflete uma concepgao dos profissionais dos servigos
em estudo, segundo a qual acdes de reabilitagdo psicossocial ndo sdo vistas como pertinentes
ao servico ao qual pertencem. Nessa concep¢ao, o servigo constitui-se em espago especifico
para tratamento e a reabilitacdo ndo ¢ pensada como parte das suas fungdes, sendo remetida

sua viabilidade para um lugar imaginario. Essa visdo ¢ muito proxima da anterior e apresenta

\

um ponto importante para a nossa analise, no que diz respeito a cisdo explicita entre
tratamentos e reabilitacdo, entre acdo clinica e agdo psicossocial e o remetimento da
reabilitacdo como funcdo para ser desenvolvida em espacos apropriados para isso, os quais

ndo devem ser confundidos com os espagos de tratamento clinico.

“Eu diria assim, que a gente seria mais uma coisa de manuten¢do e de

prevencao. Prevengdo no sentido de que na medida em que vocé tem
um servico de terapia ocupacional, entdo vocé consegue, por ex., um
paciente com quadro depressivo que nao esta conseguindo trabalhar e
coisa e tal, o que a gente vai conseguir aqui? O atendimento clinico
dele para remeter os sintomas de origem mais bioldgica, controlar os
sintomas depressivos em si, € voc€ vai ter a0 mesmo tempo apoio
psicologico e também o apoio da terapia ocupacional, que muitas
vezes ¢ voltado para a manuten¢do das habilidades....a gente até
consegue fazer com que esse paciente ndo saia do ambiente social, do
ambiente de trabalho dele, evite que no tempo em que ele ficou mais
comprometido, que ele va precisar de um servigo de reabilitagdo mais
intensivo, um hospital-dia, uma coisa assim. Entdo ¢ nesse sentido ai
que temos o preventivo € a manuten¢do....a gente tem também o
servico da assisténcia social, que muitas vezes vai até a casa do
paciente, vé as condigdes, orienta a familia, a gente tem familiar aqui
que vem pegar o remédio semanalmente, e isso quem faz, quem
localiza sdo, geralmente, as assistentes sociais, a gente precisa desse
acompanhamento mais encima, que ¢ até que deveria, parte disso,
deveria ser suprido pelo programa da satde da familia, mas esse
programa nao esta totalmente implantado em Ribeirdo Preto e entdo a
gente tenta manter esse paciente inserido. Acho que € esse o papel do
servigo nessa questdo da inser¢do social.” (ES8).

“Bu acho assim, Ribeirdo ta muito limitado, a gente ndo tem
muitas...ndo tem muita oportunidade pra isso, a gente niao tem as
famosas oficinas que eles tanto falam, ndo tem os CAPS. Ribeirdo s6
tem um CAPS e que é sO pros pacientes daquela area e s6 tem o
Centro de Convivéncia. Eu acho que se pra eles existisse mais
oportunidades como essa, a reabilitagdo seria maior. Entdo eles nao
tém muito o que fazer. Mesmo os que sairam, que eram os moradores
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do hospital, eles ficam limitados, os bairros nao oferecem...os bairros
de Ribeirdo ndo tém muito a oferecer...Entdo o que precisaria muito,
ajudaria muito no trabalho do servi¢o é se houvesse as oficinas, eu
acredito, centros de convivéncia, ai a reabilitacao seria melhor.” (E2).

“Do jeito que a gente funciona aqui, eu acho que o servigo até tenta
fazer isso. A gente tem a terapia ocupacional, que faz algumas
oficinas, tem o atendimento psicologico, tem atendimento pra
familia...a gente ndo conseguiria implementar um servigo muito
especializado, pra casos mais graves, esses casos teriam que ser
atendidos em outro lugar, ou entdo a gente teria que remodelar o que
estd sendo feito aqui, pra a gente poder atender esse
atendimento...Entdo como a gente da conta de muita coisa, eu acho
que ndo daria pra ser feito aqui. Eu ndo vejo uma forma de fazer mais
do que a gente esta fazendo. Ou entdo teria que remodelar tudo.” (E9).

“Olha a gente tenta melhorar as pessoas, justamente pra ela ser mais
feliz, pra se inserir na vida, vocé tenta ajudar a melhorar os aspectos
da doenga, reforgar os aspectos de satide daquele individuo, pra ele
viver melhor. Na medida em que isso acontecer ele vai se inserir
melhor na familia, no trabalho, e isso € muito importante, porque a
pessoa vai se sentir melhor...Entdo a gente precisaria de outros
equipamentos pra poder inserir as pessoas, que ndo tem na cidade.
Entdo eu acho que nesse aspecto a oficina terapéutica ¢ muito
importante, as pessoas acabam ficando ociosas, mas porque elas nao
tém aonde se inserir.” (E11).

Por que a tarefa da reabilitacao psicossocial é remetida para outros servigos, ou espago
imaginario apropriado para a realizacdo da inclusdo social? A inclusdo social precisa de um
espaco e pessoas especificas para isso? Por que a reabilitagdo e a inclusdo social ndo podem
ser desenvolvidas pela mesma equipe que trata?

A reabilitacdo psicossocial ndo se caracteriza por ser uma intervengcdo, mas um
conjunto de estratégias apoiadas em postura ética frente ao usudrio de resgatar-lhe espacos,
expressdo e legitimidade. Isso ndo se realiza em consultorios. Pode até comecar nos
consultorios, mas tem, necessariamente que se encaminhar para o territorio. Dessa forma, as
acoes que constituem a atencdo psicossocial superam a compreensdo de uma clinica
desenvolvida em espacos fixos e inauguram formas diferenciadas de atuacdo terapéutica, bem
como as acdes de reabilitacdo psicossocial diferenciam-se das agcdes comuns desenvolvidas na
clinica, introduzindo novos campos de atuacdo, novas formas de abordagem do problema e
das solugdes e como lembra Saraceno (1996) ndo dispde de teorias acabadas como as teorias
de ordem cientifica como as das ciéncias médicas e das areas que nasceram sob sua

influéncia.
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Sendo assim, vemos que hd um relaxamento em relacdo a reabilitagdo psicossocial,
pois as agdes desse campo ndo sao consideradas parte de um processo de valorizagao social,
como detentoras de cientificidade e sdo destituidas de valor de eficicia, sendo consideradas,
ao menos inconscientemente, de menor importancia que as agdes médicas ou das terapéuticas
que delas decorrem.

Em sentido complementar, assim como a terap€utica médico-psiquiatrica assume
maior relevancia em relacao as acdes de saide como um todo, observamos que nos servigos
extra-hospitalares de saude mental que estudamos, o medicamento torna-se o dispositivo
absoluto de credibilidade curativa, adquirindo um valor apoditico frente a outras atuagdes
terapéuticas, ao ser considerado como o “Bem Supremo”, intervengao indispensavel, portador
de uma promessa de eficiéncia maxima diante do sofrimento.

Nao ¢ nosso objetivo refletir sobre questdes relacionadas ao medicamento, entretanto,
uma discussao basica se faz necessaria no que diz respeito a sua relagdo com o investimento
desigual que se faz nos servigos entre a terapéutica medicamentosa e a aten¢ao psicossocial.

O medicamento, segundo Lefevre (1991, 141), assume, na sociedade capitalista, uma
dimensdo de mercadoria simbdlica ao traduzir um processo de reificacdo da satde, no qual
um agente quimico que apresenta uma funcionalidade concreta de alivio de dor e sofrimento
torna-se um simbolo, na perspectiva da concep¢ao de saude focada no biologico, da propria
Saude, entendendo este estado como um estado idealizado de perfeita auséncia de processo
morbido, de doenca e de impedimento da morte. Partindo da visdo do usuério de servigo de
saude (também como usuario de medicamentos) como portador de uma tripla face, paciente,
individuo e consumidor, o autor refere que o medicamento, mesmo possuindo um papel
ambiguo ao representar conflitos como o natural e o artificial, a doenca e a satide (objeto bom
e objeto mau), ¢ vivido simbolicamente pelo “paciente/individuo/consumidor” como a
poténcia maxima da eficiéncia e eficacia na obtencdo de saude e, conseqiientemente, contra a
morte, a dor e o desconforto.

Costa (2004) vai além e analisa que na contemporaneidade a dimensdo corporea
passou a comandar a formagdo das identidades e as relagdes intersubjetivas, de tal forma que
a existéncia pessoal passa a ser vista apenas do ponto de vista somatico, em detrimento dos
valores e elementos €ticos. Nessa perspectiva, a satde passa ter uma importancia sobre
qualquer aspecto da existéncia humana, ter um corpo saudavel, sem doencas, eternamente
jovem e sempre pronto ao gozo ¢ o ideal de consumo e de felicidade absoluta na sociedade
atual. Isso se deve principalmente, de acordo com essa andlise, ao avango tecnologico e

cientifico na deteccdo de imagens intracorporais que traduziram, com base na linguagem
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cientifica, a possibilidade por exceléncia de deteccao dos processos morbidos e retardamento
do envelhecimento. Nesse sentido, na busca do ideal de perfeicao corporal e de satde o
medicamento passa a objeto de consumo que visa, permanentemente, o afastamento completo
da dor e do sofrimento e da viabilidade a um estado continuo de éxtase absoluto.

Assim, vemos que o medicamento, além de ser um agente quimioterapico concreto,
adquire uma condi¢do simbolica de dispositivo de restabelecimento total da saude e
instrumento de garantia de afastamento do sofrimento e estado prolongado de uma vida
monopolizada pelo prazer.

Ha interesses claros da organizagdo econdmico-politica na reproducao da idéia de uma
dimensao magica de curabilidade transposta ao dispositivo medicamentoso e sua propagagao
como mercadoria de consumo de primeira linha, que sdo as industrias farmacéuticas e os
agentes que ganham economicamente com o mercado farmacéutico.

Desviat (2003) assinala o peso das determinagdes politicas e econdmicas sobre as
atividades cientificas no campo da saude e como sdo privilegiados os programas de
investigacdo que abordam, em perspectiva quantitativa e bioldgica, a problematica mental do
ponto de vista genético e psicofarmacologico.

Entretanto, o privilégio e a supervalorizagdo da atividade clinico-medicamentosa
acompanhados da subvalorizagao de atividades encampadas pela reabilitacdo psicossocial,
ndo se explicam apenas do ponto de vista econdmico e politico ao favorecer determinados
segmentos sociais que lucram com o mercado de psicofarmacos e pela ideologia cientificista
que paramenta a area médica e suas sub areas de maior cientificidade, retirando o mesmo das
acdes psicossociais. Ha também uma compreensao desse fato de uma perspectiva da
racionalidade que acompanha a supervalorizagdo técnica em nossa sociedade e desvaloriza
uma racionalidade pratica.

As agdes de saude, segundo Ayres (2008), contam com um poderoso arsenal
tecnocientifico voltado para seu éxito instrumental e uma fragil base conceitual para
compreensdo dos processos de satide com base em uma racionalidade pratica voltada para o
sentido do cuidado em satde.

De acordo com o autor, em sua releitura do pensamento aristotélico, ha trés diferentes
esferas da racionalidade que vao influenciar toda a epistemologia da ciéncia moderna. A
primeira esfera diz respeito aos conhecimentos dos universais, das verdades perenes e das
causas, que ¢ a episteme e que vai constituir a racionalidade da theoria. A segunda esfera ¢é
definida pela poiesis e diz respeito a atividade de produgdo de artefatos, da criagdo de objetos

que, por meio da razdo, acumula um saber fazer voltado para a produgdo de bens e
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instrumentos para vida humana. Essa ¢ a esfera da techne que constitui o conjunto de saberes
base de uma racionalidade instrumental. E a terceira esfera, chamada por Aristételes de
phronesis, é constituida pela agdo humana que visa a sabedoria pratica, ndo esta voltada para a
universalidade, alimenta-se da contingéncia, volta-se para a produ¢do de conhecimentos que
visam a estruturacdo da convivéncia humana satisfatoria no que diz respeito a garantir-se a
Vida Boa e movida pela constru¢cdo de valores que se dirigem sempre para o Bem Comum.
Essa ¢ a esfera racional da praxis. Este ¢ o campo que marca a a¢ao politica dos homens.

Para Ayres (2008), reportando essas interpretacdes da racionalidade para o tempo
contemporaneo, essas esferas poderiam ser denominadas: a primeira de cognitiva, a segunda
de instrumental e a terceira de racionalidade pratica. Embora, reconhega que essas trés esferas
estejam interpenetradas na vida cotidiana, elas permitem, mesmo assim, sua separagdo no que
diz respeito a determinadas peculiaridades, tornando-as, portanto, relativamente autonomas.

Utilizando essa reflexao do autor referido podemos pensar a relagdo entre as praticas
médico-clinicas e a reabilitagdo psicossocial, dizendo que as praticas médicas se
fundamentam nas duas primeiras esferas da racionalidade, a cognitiva e a técnica ou
instrumental, ou seja, buscam seus fundamentos na racionalidade cientifica das ciéncias
biologicas e constroem determinadas técnicas e instrumentos cuja finalidade ¢ o éxito técnico
da acdo curativa.

Para Ayres (2008), no plano racional da episteme que vai fundar as bases da ciéncia
moderna a linguagem que referencia essa esfera da racionalidade ¢ a linguagem expressa por
meio das identidades e das relagdes necessarias. E o logos apoditico que diz respeito aos
universais, aquilo que necessariamente ¢, a verdade absolutamente incontestavel, porque
dedutiva e demonstrada, correspondendo aquilo que tem uma existéncia permanente e
constitui a esséncia das coisas.

Dessa maneira, percebemos que segundo a racionalidade que norteia as praticas
médicas, as tornam mais fundamentadas nas teorias cientificas e técnicas correspondentes e
caminham no terreno das verdades muito bem estabelecidas com base na construgao
sistemdtica do conhecimento, detentoras da for¢a de uma legitimidade forjada em instituigdes
cujo poder tem a condicdo da expressao cultural dominante em nossa sociedade.

Ao contrario, a reabilitagdo psicossocial, ao nosso ver, se daria, eminentemente,
segundo uma racionalidade pratica. Isto €, as acdes psicossociais se ddo no terreno dos
contextos das necessidades de saude psicossocial dos usudrios, expressas por meio de
aspectos diferenciados de acordo com os distintos contextos culturais, sociais, economicos e

politicos. O conjunto de estratégias que constituem um processo terapéutico baseado na
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reabilitagdo psicossocial refere-se a escolhas que fazem profissionais e usudrios no sentido da
conducao a formas de vida com valor social para estes ultimos que se encontram excluidos, na
maioria das vezes, dos espacos de vida cidada e de inclusdo. Trata-se de a¢des que buscam a
democratizagdo das condi¢des da Vida Boa para pessoas em estado de exclusdo desses
espacos de producao social da vida, a inclusdo dessas pessoas nos espagos e instancias da vida
coletiva que discute e constroi, permanentemente, o Bem Comum. Em outras palavras,
estamos no terreno franco da préxis e, portanto, da dimensao politica da existéncia humana.

Dessa forma, vemos que hd uma cisdo entre as duas praticas, sustentada por uma
tensdo entre duas formas de racionalidade que comandam as agdes de satide nos servigos.

Por um lado estdo as praticas seguras que a tradi¢ao e o peso da respeitabilidade das
instituicdes e producdes cientificas imprimem as praticas clinico-médicas, a operagdo
ideologica que garante a primazia dessas praticas sobre outras, sua capacidade de concentrar
um valor simbolico, reproduzido pela midia e sistemas de comunicacdo, como detentoras de
eficiéncia maxima sobre os processos de adoecimento e dor, e representantes de um
conhecimento considerado total, absoluto e apoditico sobre as doengas, os doentes e a cura.
Por outro lado, estdo as praticas da reabilitagdo psicossocial que, segundo uma racionalidade
pratica, perseguem a inclusdo dos portadores de sofrimento psiquico nas redes sociais de
producdo e reprodugdo da vida no mundo, mas que, por sua vez, nao det€ém um arsenal
tecnocientifico para se legitimarem, ndo trabalham na determinacdo de conhecimentos
universais e definitivos sobre seu objeto, ao invés disso, trabalham dentro dos contextos
cambiantes da tessitura sociocultural, com conceitos provisorios destinados a responderem a
problemadticas pontuais e contingenciais da vida cotidiana dos usuarios e de seus familiares.

Os servigos de saude e saude mental, entretanto, necessitam reunir essas duas
dimensdes terapéuticas no conjunto das praticas de cuidado que disponibilizam.

De acordo com Ayres (2004), as praticas médicas centralizadas apenas na dimensao
instrumental tecnocientifica t€ém sido amplamente aplicadas nos servigos de saude sem,
contudo, obterem a eficdcia maxima que prometem, pelo contrario, o autor afirma que apesar
dos enormes e incontestaveis avangos técnicos no campo da saude os usuarios, profissionais e
familiares permanecem insatisfeitos. Portanto, a instrumentalidade técnica como forma
centralizadora das agdes de saude, apesar de ndo ser, de forma geral tdo eficiente quanto
promete, continua, paradoxalmente, sendo reproduzida de forma maciga nos servigos. Para o
autor, ¢ necessario ultrapassar a aplicagdo dos saberes técnicos indispensaveis, mas, por certo,
também ¢ imperativo pensar em uma nova clinica que se apoie no encontro humano entre os

sujeitos envolvidos e que junto com a questdao técnica medicamentosa e curativa siga-se uma
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preocupacao por parte do terapeuta de se evidenciar as condigdes subjetivas e simbdlicas que
envolvem o sujeito e sua experiéncia de adoecer, de tomar determinadas medicagoes e de
seguir determinadas prescrigdes. Isto ¢, além das aplicacdes tecnocientificas de determinados
conhecimentos e técnicas visando éxito instrumental, também ¢ imprescindivel, para o
terapeuta, a utilizagdo de conhecimentos com base em uma racionalidade pratica, que
marcaria mais a dimensao do cuidado.

No nosso caso, essa reflexdo ¢ muito util e também nos coloca frente 4 mesma questao
de como garantir a reunido nos projetos terapéuticos dessas duas dimensdes da
disponibilizagdo de acdes terapéuticas: a agdo clinica ¢ a reabilitagdo psicossocial. Reunir em
mesmo nivel de valor e investimento dos profissionais agdes técnicas que correspondem aos
conhecimentos tecnocientificos cujos principios norteiam toda a a¢do clinica, a
medicamentosa e aquelas que tém sua tradigdo nos fundamentos das ciéncias médicas, e, da
mesma forma, garantir as acdes psicossociais que ao ocorrerem em campo pragmatico
assegurem determinados sucessos praticos na vida desses usuarios.

A essa questdo, no entanto, adiaremos 0 nosso exame para uma etapa posterior.
Vejamos agora como os proprios profissionais dos servigos, sujeitos e protagonistas do
estudo, lidaram reflexivamente com essas mesmas questdes, por meio das discussdes

efetuadas nos grupos focais.

6.2 Osgruposfocais

Iniciamos os grupos focais com a apresentacdo dos objetivos do encontro representado
pelo procedimento do grupo focal: ndo apenas descrever resultados de uma pré-analise dos
temas emergentes das entrevistas, mas manter ou desenvolver com os sujeitos uma relacao de
dialogicidade, ou seja, de desenvolver um processo de constru¢do de conhecimento apoiado
em didlogo entre pesquisador e sujeitos da pesquisa, para o qual os entrevistados nao
cumpririam apenas a fungdo de informantes, mas participariam dentro do proprio processo da
analise de dados, na medida em que suas interpretagdes e pontos de vista estariam em
permanente didlogo com as interpretagdes da autora.

Ap0s isso, apresentamos uma analise sumaria dos temas emergentes obtidos na analise

das entrevistas. Os pontos apresentados foram os seguintes:
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As formas de tratamento e acdes terap€uticas nos servigos permanecem
medicocentradas, de tal forma que o tratamento clinico-medicamentoso ¢
considerado o absolutamente necessario, imprescindivel e representa as agodes
mais relevantes nos servicos, sendo que outras agdes terapéuticas sdo
consideradas e efetivamente disponibilizadas como suporte de apoio as agdes
médico-medicamentosas.

A atencdo psicossocial, por meio de acdes de reabilitacido psicossocial,
permanece sempre referida em um campo de possibilidades e condicionadas a
determinados fatores (recursos e tempo) e ndo sdo consideradas relevantes nos
Servigos.

Da mesma forma, vé-se que as concepgdes sobre reabilitacdo psicossocial ligam-
se a visdes que a conectam a processos de inser¢do socio-familiar e/ ou insercao
no trabalho ou acdes de produtividade (insercdo no trabalho ou atividade
ocupacional).

Em contrapartida, ndo se véem referidas nas entrevistas concepgdes que liguem a
reabilitacdo psicossocial a nogdes de processo e ndo, necessariamente,

concentrada em um local especifico, mas processo por meio do qual se

estabelecam relacdes interinstitucionais, intersubjetivas e intersetoriais.

Dessa forma, diante dos temas apresentados propds-se a questdo: “Porque, na opinido
dos profissionais, permanecem, nos servicos, as ofertas terapéuticas, medicocentradas de tal
forma que o tratamento clinico-psiquiatrico ocupa a posicdo central no rol de atividades
terapéuticas oferecidas aos usudrios e o tratamento medicamentoso ¢ considerado o
estritamente necessario, indispensavel, enquanto que agdes de reabilitacdo psicossocial
permaneciam no campo do possivel, condicionadas a diferentes variaveis?”.

Questdo posta, os participantes iniciaram a discussdo, com poucas interferéncias da
moderadora, papel desempenhado pela propria pesquisadora como ja foi esclarecido
anteriormente. As interferéncias foram minimas e ocorreram para incentivar alguns
participantes a opinarem e para demarcagao de tempo, inicio e fechamento das discussdes nas
dindmicas grupais.

A andlise dos grupos focais serd desenvolvida por noés seguindo as orientacdes
metodoldgicas de dois autores. A primeira, segundo Vicsek (2007), dispde um esquema para

analise dos dados obtidos por meio da aplicacdo de grupos focais, no qual apresenta as
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seguintes categorias de analises: fatores de interacdes entre os participantes, caracteristicas
dos participantes ¢ do moderador, o meio ambiente no qual o encontro representado pelo
grupo focal realizou-se, a disposicdo do tempo utilizado no desenvolvimento do grupo, se o
tempo para discussdo foi longo ou curto, se todos os participantes dispuseram de semelhante
quantidade de tempo para se expressarem entre outros, e, por fim, o conteudo expresso na
discussao estabelecida pelos participantes. A segunda orientagdo segue as premissas
apresentadas por Gatti (2005), segundo as quais a autora apresenta a proposi¢do de que a
analise dos dados obtidos por meio de grupos focais ocorram, preferencialmente, por meio de
um caminho que se possa deslindar significados e sentidos das falas e outras formas de
expressao registradas, assim como da necessidade de se classificar e codificar o material em
determinados eixos tematicos.

Sendo assim, seguindo tais orientagdes, apresentaremos informacdes segundo as
categorias propostas por Vicsek (2007) e, por ultimo, apresentaremos o contetido expresso nas
discussoes dos grupos focais, com base nas proposi¢des de Gatti (2005), a partir das quais um
deslindamento de significados e sentidos serd abordado por nds, por meio da elaboracdo de
alguns eixos tematicos.

A discussdo nos grupos focais deu-se com base em clima amigavel, com poucas
discordancias, ou pelo menos ndo colocadas de forma explicita, mas veladas, subentendidas
em contetidos discursivos ambiguos. Em um dos servigos isso apareceu mais claramente e no
segundo houve uma situagdo mais consensual entre os participantes.

Em ambos os servigos, em equipes diferentes, portanto, uma dindmica foi observada e
apresentada de forma muito semelhante: questdo posta e discussao aberta, médicos iniciaram
as falas, seguidos pelos gerentes e por fim, incentivados pela moderadora, outras categorias de
profissionais, tais como, psicologos, assistentes sociais, enfermeiros, terapeutas ocupacionais
comegaram a se pronunciar, sendo que auxiliares de enfermagem pouco se expressaram. De
forma geral, os profissionais médicos iniciaram racionalizando a questdo colocada
encontrando justificativas para a situacdo abordada, remetendo-a a questdes de amplitude
cultural, a questdes de ordem normativa e a hegemonia ideoldgica representada por um
paradigma ainda muito presente constituindo ainda as premissas basicas das orientacdes
principais das agdes profissionais nos servicos. No primeiro servigo em que realizamos o
grupo focal, o ambulatorio, apds um curso razoavel no qual a discussdo fluia, essencialmente
entre os profissionais médicos, sendo que outros profissionais permaneciam ainda na posi¢ao
de ouvintes, quando incentivados, e, quando instigados a entrarem verbalmente na discussao,

uma profissional apresentou posi¢do discordante, apontando ndo apenas para fatores externos
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que, impondo-se as dinamicas individuais dos profissionais, os submetiam a uma condigao
inexoravel de atuagdao. Apesar de concordar que esses fatores existem, salientou a presenca de
fatores internos aos sujeitos que manifestam determinados conceitos, que na opinido da
participante, precisavam ser revistos. Essa interven¢do mudou um pouco a dindmica que
vinha se dando até entdo e a partir dai uma situagdo mais caracteristica de debate pode
assumir mais a orientagao seguida pelos participantes.

No CAPS II a discussdo seguiu mais consensual, sem o clima de debate propriamente
dito, mas as falas foram reiterando-se mutuamente em racionalizagdes e justificativas para o
estado de coisas propostas na analise apresentada como eixo de discussdo. Tal como no
servico anterior, os profissionais médicos iniciaram a discussao remetendo-se a motivagoes €
causas para situacdes dadas e impostas sdciohistoricamente, reproduzindo as mesmas
categorias explicativas utilizadas no servico anterior: questdes relativas aos ambitos cultural,
normativo e paradigmatico gerando habitos e condutas generalizadas em todos os agentes
envolvidos, inclusive usuarios, familiares e sociedade. A partir dessa introdugdo dos agentes
médicos, o gerente segue reiterando as falas dos colegas e apds uma leve provocagdo por
parte da moderadora, outros agentes profissionais passam a se colocar. Nesse servico a
discussdo seguiu-se por meio de falas complementares que se reafirmavam reciprocamente,
apresentando poucas diferencas entre si. As diferencas de contetidos das falas dizem respeito
mais a tonalidades referentes a visdes mais otimistas e outras mais pessimistas com relagao ao
estado de coisas discutido, mas ndo destoam quanto as interpretacdes dadas aos pontos
propostos para discussao.

A interagdo, nas duas equipes que constituiram os grupos focais, foi, de maneira geral,
bastante harmoniosa fundada em clima amistoso. Sente-se, porém, que ha clara lideranga dos
profissionais médicos em consonancia com a adesdo comoda dos outros profissionais que se
comportam com naturalidade frente ao predominio da influéncia dos profissionais médicos
sobre a dinamica da discussdo e abordagem do tema. Tudo se passa como se isso fosse
exatamente assim e ndo pudesse ser de outra forma, como se houvesse um direito natural
garantido a esses profissionais de exercerem uma lideranca reconhecida como
automaticamente dada.

De acordo com Vicsek (2007) varios fatores podem influenciar a dinamica inter-
relacional em um grupo focal, o prestigio de uma determinada categoria de pessoas pode
influenciar a opinido de outros membros do grupo que nao detém um prestigio social tdo
acentuado quanto o primeiro segmento. A opinido expressa pode mudar durante a propria

realizagao de um grupo, dependendo da dinamica interacional e de relacdes de forcas entre
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camadas majoritarias e minoritarias dos membros, opinides podem estar veladas e ndo serem
imediatamente expressas esperando que uma situacdo propicia favorega a declaracdo de
determinadas opinides. H4 ainda situagdes nas quais um primeiro consenso ¢ perturbado
devido a posicdo inesperada de um membro que questiona a genuinidade daquela
concordancia geral ¢ um dissenso e debate se estabelecem. A dindmica interacional em um
grupo ainda depende da forma como o moderador coordena a discussao e da atmosfera que
cria, do tema proposto, dos estdgios nos quais os trabalhos vao se desenvolvendo, entre
outros.

Baseados no autor, procuramos analisar alguns fatores presentes nos grupos realizados
por noés. Primeiramente, as caracteristicas dos participantes cruzando com as da moderadora.
Num segundo momento, analisamos o tema proposto. Essas duas dimensdes analiticas teriam
influenciado a dindmica que descrevemos como a predominante nos grupos? Quais fatores
teriam influenciado a dinamica coincidente nos dois servi¢os em relagdo a afirmag¢do de uma
lideranga dos profissionais médicos na discussao proposta?

Claro que a proposi¢do do autor sobre o prestigio social influenciar a dinamica esta
presente, observacao reiterada ainda pela analise das entrevistas que mostram como o trabalho
e a organizacdo dos servigos estdo centrados nas agdes clinico-psiquiatricas, tanto no que diz
respeito ao saber predominante das ciéncias médicas quanto na questdao da tecnologia médica
que, além de centralizarem as agdes de saude nos servigos, sdo reproduzidas por outros
profissionais ndo médicos. Mas serd que a dinamica das caracteristicas dos membros, da
moderadora e da atmosfera criada, e do tema influenciaram a dindmica instaurada?

Os membros participantes, como ja mencionado na metodologia, constituiam-se em
profissionais de satde, de nivel universitario em sua maioria e de uma minoria de nivel médio
representada por auxiliares de enfermagem. A maioria era composta por profissionais do sexo
feminino. O nimero de profissionais médicos ¢ maior proporcionalmente comparado aos
outros profissionais. Ha diferencas historicas entre os participantes, sendo que alguns estdo
nos servicos desde a sua fundagdo e presenciaram os processos de discussdo que envolveram
a criacdo dos servigos, sobre o significado e os objetivos da criagdo de servicos de atengao
psiquiatrica de carater extra-hospitalar e viveram o processo de construgdo dos servigos.
Outros ingressaram nos servigos mais tarde e ainda outros recentemente. Essa situacdo faz
com que os participantes tenham diferentes percepg¢des sobre o processo de constituicao
desses servigos, de sua historia, objetivos e discussdes politico-culturais que estiveram

permeando o processo de criagdo dos servigos. Compdem, entretanto, um mesmo campo de
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atuacao profissional, o campo da satide mental, o que lhes confere também certos aspectos de
homogeneidade.

Mas, apesar desse fator de homogeneidade, dificil seria caracterizar esses grupos
focais como formagdes homogéneas, pois apesar dos participantes fazerem parte de um
mesmo campo na area da satde, e isso se constituir em um fator importante de
homogeneidade, no entanto, outras caracteristicas que marcam os participantes desses grupos
os diferenciam em segmentos distintos, cujas manifestagdes culturais, econdmicas, politicas,
entre outras delineiam subgrupos sociais com especificidades. Nos grupos havia profissionais
de diferentes categorias profissionais. Essas profissdes demarcam, entre si, além de diferentes
graus de escolaridade, diferencas econdmicas, distingdes relacionadas as visdes de mundo, as
concepgdes politicas e os representantes dessas profissdes, ainda, ocupam Status social
diverso na escala social devido aos graus de prestigio e valorizagdo sociais diferenciados que
lhe s3o conferidos. Além disso, no, proprio campo da saide mental, apresentam visdes
diferentes no que diz respeito as politicas de saude mental, sendo uns simpaticos as
proposi¢cdes da reforma psiquidtrica, outros criticos a varias de suas disposi¢des e, ainda, hé
aqueles que ndo participaram diretamente do processo de reformulacdo da atencdo
psiquiatrica e t€ém posi¢des mistas a respeito dessa questao.

Sendo assim, a composi¢do heterogénea parece corresponder mais a formacgao
concreta dos grupos focais que realizamos. Segundo Vicsek (2007), em grupos com
composicao heterogénea, pessoas com grande poder social podem exercer grande influéncia
sobre as opinides de outros membros e essas opinides se conformarem como dominantes e
passarem a dar uma impressdao de um consenso, mas que, na verdade, opinides discordantes
podem estar sub-repticiamente, inibidas de expressdo, entretanto, o dissenso poderia ter
aparecido em outras circunstancias.

Seguindo a linha de analise das caracteristicas dos participantes, a moderadora, por sua
vez, apesar de se encontrar, no momento da realizagdo da pesquisa, como representante de
uma instituigdo académica e realizadora de uma pesquisa cientifica, era reconhecida,
igualmente, pelos membros participantes como trabalhadora da area da satde mental,
profissional de nivel universitario, mas ndo médico, e participante ativa de movimentos
desinstitucionalizantes na area da saude mental e também defensora de um modo de cuidado
ligado ao modelo da aten¢do psicossocial. H4, portanto, uma identificagdo maior com parte
dos participantes e, talvez, menor identificacdio com outra parcela. De que forma esse dado

influenciou a dindmica grupal?
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O tema proposto para discussdo apresentava um questionamento que propunha um
desnudamento de uma situagdo na qual intengdes propostas pela reforma psiquidtrica, e
mesmo que, previstas por leis que aderiram aos objetivos das reformulagdes, ndo foram
cumpridas. Pelo contrario, as agdes terapéuticas reproduziam ainda, formas de abordagem das
necessidades de saude mental dos usudrios segundo um modelo antigo, o qual se intencionava
ultrapassar. Isto €, a questdo proposta para discussdo desnudava uma situagao nos servigos na
qual o trabalho ainda se dava de forma prioritariamente medicocentrada, com a
secundariza¢do das acdes de carater psicossociais.

A atmosfera criada por nos na discussdo grupal foi de dialogicidade, explicitada pela
propria apresentacdo dos objetivos metodologicos atrelados ao procedimento do grupo focal e
pelas poucas intervengdes da moderadora durante o processo de discussdo, deixando que os
profissionais direcionassem o rumo dos didlogos estabelecidos. A primeira intervencao da
moderadora, nos dois grupos, deu-se apds muitas intervengdes de membros médicos e deu-se,
justamente, para chamar outros profissionais a intervirem.

Era de se esperar, nessas circunstancias, em que claramente estavam presentes
profissionais com varias posi¢des no que diz respeito a questdo proposta, que um debate fosse
estabelecido, inclusive possibilitando o emergir das diversas visdes relacionadas a
reformulacdo da assisténcia aos usuarios seguindo as disposi¢des das politicas de satude
mental e as diversas possibilidades de projetos terapéuticos advindos dessa variedade de
concepgoes.

Instaurou-se, entretanto, um consenso com relacdo a questdo proposta para analise e
discussdo grupal, em concordancia, inclusive, com a analise sumaria efetuada pela
moderadora ao abrir o trabalho grupal. Sera, no entanto, que esse consenso era genuino ou
trazia, embutido e velado, um dissenso que poderia desencadear um debate em préoximos
encontros e trabalhos grupais? Acreditamos nessa segunda proposi¢do € que o suposto
consenso ocultava um potencial debate sob as manifestagdes de justificativas racionalizadas,
pelas quais os profissionais médicos abriram as discussodes, propondo-se a explicar as razdes
da organizacdo dos servicos extra-hospitalares de satide mental permanecer medicocentrada e
remetendo para momento posterior ou para outro local, ou mesmo ndo realizando,
efetivamente, agdes de reabilitacao psicossocial, como previsto nas orientagdes das politicas
nacionais de saude mental. Esse topico sera mais bem abordado na andlise dos eixos
tematicos. Entretanto, nesse momento, o importante ¢ identificar que a dinamica interacional
instaurada nos grupos focais possibilitou e favoreceu um debate que reposiciona a questao nos

servicos e propde estudos que déem continuidade a esse trabalho apenas iniciado.
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Isso ficou claro quando, em um dos servigos, uma profissional nao médica reposiciona
a questdo e diz ‘ndo ¢ bem assim!’, ‘temos que rever nossos proprios conceitos’. A dindmica
muda e um potencial debate, a ser realizado futuramente, ¢ contratuado na equipe, proposto
exatamente pela profissional debatedora. Enquanto que no outro servigo, embora, a dindmica
permanecesse mais pessimista, com a expressdo de varios profissionais considerando as
possibilidades futuras com obscuridade, uma ponta de luz apontou para potencialidades, a
partir das quais novas reorganizagdes € novas proposicdes de trabalho poderiam ser
elaboradas.

Dessa maneira, as proposi¢des iniciais nos grupos focais que realizamos nos servigos
deste estudo mostraram uma concordancia com a andlise da moderadora colocada na abertura
dos trabalhos grupais, refletindo, provavelmente, posi¢cdes correspondentes, e aquelas ndo tao
correspondentes, mas que nao queriam discordar no momento, do estudo proposto e
representado pela pessoa da moderadora, entretanto, a concordancia com o fato da
centralizagdo no profissional médico e a secundarizagdo das acdes de reabilitagdao psicossocial
sdo analisadas com base em uma série de justificativas e racionalizagdes, que tentam
minimizar as proprias concep¢des que os membros poderiam ser portadores diretos,
remetendo as causas a fatores externos, impostos de fora e remetidos a uma cultura genérica
que assim impde, a uma ideologia propagada pela sociedade em geral ou a um paradigma que
custa a ser superado. Essas posi¢des sdo tragcadas, de certa forma pelo proprio estudo, porém,
inicialmente, um consenso prévio nada sugere de novo para a discussdo, apesar de algumas
falas, de alguns profissionais médicos darem indicios de que algumas situa¢des ocorridas na
histéria da implementagao dos servigos fizeram com que a centralidade das ac¢des clinicas e
medicamentosas adquirisse novamente a primazia das acdes terapéuticas.

A dindmica interpessoal instaurada nos grupos focais refletiu, portanto, a lideranga
intelectual e pratica dos profissionais médicos devido, principalmente ao grande poder social
que lhes ¢ conferido o que provoca a inibi¢do natural nos outros membros que ocupam uma
posicao social mais baixa na escala de classes sociais determinadas. H4, inicialmente, um
suposto consenso com as proposi¢des analiticas da moderadora, porém, indicios de dissensos
aparecem nas falas que apontam para dois caminhos. De um lado estdo aqueles que concebem
a centralidade médico-clinica como legitima e defendem a primazia da terapéutica
medicamentosa devido a sua superioridade em eficicia, e de outro estdo aqueles que
concordam com a necessidade de se criar projetos terapéuticos cujas agdes reflitam os
objetivos dos movimentos de reforma psiquiatrica ¢ retomem a atengdo psicossocial como

paradigma principal no cuidado e atengdo nos servicos extra-hospitalares de satide mental,
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mas que discordavam das justificativas simplificadas dadas como razdes para alguns
retrocessos serem sentidos na forma de atenc¢ao nos servigos.

Essas visdes e concepgdes ficardo mais claras na discussdo dos contetidos tematicos
abordados e desenvolvidos nos grupos focais.

Antes, porém, de iniciarmos a analise tematica faremos um breve esclarecimento que
diz respeito as citagdes de didlogos e falas durante o texto. Estaremos codificando por S (de
sujeito) cada fala apresentada que aparecerda sempre acompanhada de um ndamero
correspondente a ordem de sua fala na discussdo. Além disso, juntamente com o codigo S e
nimero correspondente ao final de cada citacdo, apresentaremos a letra G (de grupo) e
numero 1 ou 2 que se relacionardo aos grupos focais realizados nos servicos. G1 representa o
primeiro grupo focal realizado no Ambulatério Regional de Satide Mental de Ribeirdo Preto
(ARSMRP) e G2 para o segundo grupo realizado no Centro de Atencdo Psicossocial II
(CAPS 1II). Os didlogos serdo indicados por meio do sinal — na frente de cada citagao.

A discussdao do tema proposto iniciou-se, como ja mencionamos, de forma muito
semelhante nos dois servicos, com uma breve exposicao de contextualizacdo, proposicao da
questdo para a discussdo e abertura da discussdo propriamente dita.

De forma geral os participantes argumentaram com base na questdo proposta, que as
circunstancias apontadas eram decorrente a trés fatores: historico-cultural, ideologico e
normativo e segundo uma perspectiva paradigmatica. Essas trés perspectivas, nos discursos,
ndo estdo assim separadas, os conteudos das falas foram assim organizados por nés como uma
forma de organizarmos as reflexdes sobre os dados, de tal maneira, que foram constituindo-se
como caminhos para o pensamento no sentido de efetuarmos a analise dos dados segundo o
prisma de temas importantes que foram surgindo nos didlogos e discussdo da questdo
colocada.

Dessa forma, primeiramente, ha uma explicagdo da questdo sob um prisma historico e

cultural:

“Eu penso que ¢ devido a propria histéria do movimento, porque com
Pinel, 14 atrds, quando comecou a libertar os pacientes pra fora do
hospital foi possivel pela descoberta da medicagao, isso foi um achado
na época que possibilitou...entdo eu acho que pela propria historia...a
gente mantém essa historia, perpetua isso ainda” (S1GI).

“— Eu penso que ¢ uma questdo cultural arraigada na sociedade em
geral e que ja vem ha muito tempo. E dentro do atendimento médico a
gente vé isso, os proprios pacientes: ‘ah! Mas ndo passou remédio?
Nem fez exame, entdo é como se eu nao tivesse feito nada. Entdo
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quando vocé nao da uma receita, ndo pede um exame, ndo poe um
aparelho, ninguém aceita. Entdo eu acho que a gente compartilha
também dessa...fica contaminado. Entdo isso ¢ solicitado da propria
pessoa atendida, o usudrio. Entdo o usuério fala: ah! Mas a gente veio
aqui so pra conversar? Entdo ndo tem muita adesdo a outras formas de
tratamento. E, generalizadamente, a clientela reclama pelo remédio.
Todos querem o remédio. Nao tém consciéncia dos beneficios que
vém de uma coisa menos concreta” (S1G2).

“"—Fiquei pensando e me veio uma imagem de um programa de TV
em que aparece um tratamento feito por indios, a pajelanca. Tinha um
indio que estava em um hospital, passando mal e recebe uma
congregacao de pajés que vao fazer a pajelanca e o hospital permite a
entrada dos indios e o seu tratamento indigena, mistico, alternativo,
sei la. Eles ndo abandonaram o antibidtico. Mas ai eu fiquei pensando,
entdo a gente fica questionando, serd que a gente consegue sair do
pensamento médico? Que ¢ esse pensamento da medicagdo. Por que
essa imagem veio na minha cabeca?” (S2G2).

“ — Acho que vocé trouxe a historia de um processo. O CAPS surgiu
de uma necessidade. Eu acho que dentro desse processo funcionam
varias pressdes: pressdo de voltar o que era, pensando que ¢ assim que
se faz, assim que se trata o paciente e a pressao de que se pode fazer
diferente” (S3G2).

“ —Voltando ao indio, serd que as pessoas que deixaram fazer a
pajelanga sdo pessoas que integram...que fizeram isso pra integrar? Ou
foi um olhar benevolente: ah! Vamos deixar...€¢ uma coisa assim, uma
benevoléncia.” (S2G2).

“—Aquilo que ¢ possivel?” (S3G2).

“ —Porque tinha a preocupacdo em respeitar aquela cultura, ou foi por
pura benevoléncia? A gente deixa o pajé entrar, fazer o ritual, mas nao
como imprescindivel, se ele nao for tanto faz” (S2G2).

“ —FE aquela coisa, legal o paciente com sua crenga, a gente deixa um
pouco, mas se nao for ndo ¢ imprescindivel. o discurso tecnologico ¢
muito forte. ¢ um discurso para desestimular esse tipo de coisas,
porque ndo ¢ cientifico. Entdo conversar ouvir o outro ¢ s6 uma coisa
que vocé esta tentando.” (S1G2).

“ —E eu estou pensando...vocé esta falando e eu estou pensando
mesmo nos pacientes, porque a gente...muitos pacientes acham que se
vocé ndo prescrever remédios, se vocé vai no médico e ele nao
prescrever remédios e vocé ndo encaminhar pro psicélogo, vocé ndo ¢
bom profissional, vocé ndo ¢ bom médico. Muitos pacientes ficam
bravos.” (S1G1).
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“ — Por tras disso acho que estd também o investimento né...o que os
laboratérios investem...quem vai investir na relacdo? Quem vai ganhar

com isso? Infelizmente toda a nossa estrutura vem disso, 0 consumo,
né?”’(S3G1).

“ — Entdo se ele toma o remédio aparece, né. Agora se ele s fizer
uma psicoterapia, entdo ndo vai aparecer. Agora se ele toma o
remédio, ¢ porque ele realmente tem o transtorno, ai ele toma o
remédio, ai ele ¢ louco. Entdo acho que ¢ s6 quando aparece, o
concreto mesmo.” (S4Gl1).

Nessa perspectiva, o fato da questdo da predominancia das agdes de saude, nos
servigos de satde mental extra-hospitalares, ocorrer, prioritariamente, com base nas agdes
clinicas por meio do dispositivo medicamentoso ¢ explicado segundo uma dimensao historica
e cultural. Isto €, pertencemos a uma totalidade que governa nossas acdes ¢ decisdes, gerando
um processo heteronomo que minaria qualquer manifestagcao de autodeterminacdo por parte
dos agentes sociais imbricados. Nao pode se negar, todavia, que, de certa forma, vivemos
imersos em realidade cultural que impde determinados padrdes de conduta, concepgdes de
mundo, homem, sociedade, satde, doenga, entre outros conceitos e visdes, € no que diz
respeito a questdo colocada, ja mencionamos estudos (Lefévre, 1991; Costa, 2004) que
mostram como fomos nos transformando em uma sociedade medicalizada, cuja expressao
cultural dominante propaga a esperanca magica na possibilidade de uma realidade sem
doengas, sofrimentos, na perfeicdo corporal e somatica e que tem nos medicamentos e
intervengdes concretas no corpo a formula maxima de eficiéncia e efetividade para um
funcionamento bioldgico voltado para o gozo absoluto.

Nao obstante essa realidade cultural impor-se, de certa maneira, sobre nossas
expressoes, acdes € pensamentos cotidianos, a maneira como ¢ tratada a questao pelos agentes
profissionais nos servigos estudados nos d4 a impressao que, em sua perspectiva, todas as
acoes de saude nos servicos sdo regidas e conduzidas por uma realidade cultural e
historicamente dada que ¢ imposta de fora e que, mesmo contaminando os proprios agentes,
ndo se pode ter nenhuma determinagdo sobre esse processo. Quando dizem que o fato das
acOes clinicas e a terapéutica medicamentosa serem os dispositivos de tratamento
imprescindiveis sobre quaisquer outros corresponder a expectativas dos usudrios e familiares,
nos ddo a sensacdo que os usudrios sdo os agentes que propagam essa realidade cultural
independente das expectativas dos proprios profissionais. Diante disso, perguntamo-nos, a
exemplo “do ovo e da galinha”, o que vem primeiro: o usuario que impoe, face a heteronomia

cultural, seu desejo pelo medicamento e pelos procedimentos tecnificados e o profissional
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médico atende a expectativa do cliente, ou o usuario segue prescricoes fundadas em
conhecimento validado socialmente pelo valor de cientificidade conferido as acdes
clinicamente orientadas pelo dispositivo medicamentoso e pelas técnicas?

Alem disso, somamos outro dado relevante que ¢ o cronico problema, em saude
mental, representado pela ndo adesdo ao tratamento medicamentoso por grande parcela de
usudrios dos servicos hospitalares e extra-hospitalares de saide mental. Como se explica,
entdo, essa parcela, que ndo ¢ pequena, de portadores de sofrimento psiquico que resistem
continuamente ao uso de medicamentos antipsicoticos? Respondem alguns profissionais que
isso se deve aos efeitos colaterais. Ora, se os efeitos colaterais sdo tdo importantes nesses
medicamentos a ponto de gerar uma reacao, por parte dos usudrios, de ndo adesdo a esse
tratamento, resta outra questdo: serd que, nesses casos, outras intervengdes terapéuticas nao
estdo sendo requeridas pelo usuério, porém nao ditas, por ndo disporem do conhecimento
necessario para contrabalancar o procedimento técnico dominante da terapéutica clinico-
medicamentosa?

A adesdo ao uso dos medicamentos antipsicdticos, certamente necessarios e Uteis em
todo o tratamento dos sofrimentos psiquicos intensos, poderia ser somada a agdes
psicossociais, disponibilizadas em igual valor de necessidade aos usuarios ¢ que pudessem
ajuda-los a obter um certo sucesso pratico no cotidiano, favorecendo a identificagao dos
beneficios da terapéutica medicamentosa e psicossocial de forma reciproca? Poderiam essas
duas abordagens terapéuticas serem realizadas nos programas de forma mutuamente
complementar, uma ndo sendo completamente efetiva sem a outra? Retornaremos a essa
questdo posteriormente.

Os profissionais, ainda, continuam reproduzindo uma concepc¢do dicotdmica com
relacdo a essa possibilidade abrangente de uma clinica ampliada e integral proposta pelo
paradigma da atencdo psicossocial que ¢ disponibilizar tratamento clinico, reabilitacdo
psicossocial, atencdo aos familiares, agdes de inclusdo social na comunidade e intervengdes
no territdrio para mudanca das expressdes culturais frente aos transtornos mentais. Nas falas
dos profissionais, nos grupos focais, a concepcdo predominante ¢ que, face aos recursos
disponiveis, o imprescindivel ¢ mesmo o tratamento clinico e o medicamento, enquanto que a
reabilitagdo psicossocial tem que aguardar o momento e os recursos adequados para a sua

implementagao.
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“Eu, as vezes, fico pensando assim, a gente trabalha com saude
mental, mas na verdade a gente fica com a doenca mental. Entdo fico
pensando que nesse tema do imprescindivel do campo médico e do
possivel esse da promog¢do da saude mental. A verdade que esse
campo do tratamento médico-medicamentoso e psicoterapicos sao
imprescindiveis, assim como a reabilitagdo psicossocial ¢
imprescindivel pra que se tenha a promocao da saide mental. Eu nao
tenho duvidas que ¢ imprescindivel, mas na pratica...E aquilo que
vocé vé, o possivel e o impossivel, a gente fica até na lamentagao,
quando vai ser possivel. Eu fico pensando que também por questdes
politicas, praticas politicas, falta de recursos, falta de equipe minima,
isso tudo influencia, mas pensando na gente acho que fica meio
escolha de Sofia, porque ndao d& pra ser tratamento clinico e
psicossocial e a gente vai fazendo escolha de Sofia e toda escolha de
Sofia envolve aquilo que eu falo assim o que é mais facil, entre aspas
6bvio, mas por que ¢ assim? Porque ¢ mais conhecido? Porque tem a
ciéncia que diz que a medicagdo ¢ mais efetiva, que a psicologia
analitica diz que ¢ isso e aquilo, sendo que a reabilitagdo psicossocial
¢ algo que ndo esta definido, ndo tem nenhuma cartilha, nem ¢ pra ter.
E exige criatividade, ousadia, tempo e ai a gente fica no possivel, e ai
a gente fica mesmo.”(S6G2)>.

“ — Porque eu acho também que a gente vive numa...o proprio sistema
de satide ¢ muito curativo, ndo ¢ preventivo, entdo depois que a coisa
jé& aconteceu ai € que...”(S1G1).

“ — Preventivo e ndo curativo. Porque curativo, ndo tem como nao
centrar.” (S2G1)

“ — FEu tava pensando justamente nisso, a gente aqui tem uma
dificuldade de recursos humanos e isso faz com que a gente sempre
pegue mais na urgéncia, querendo ou ndo a interven¢do médica com
medicamento  resolve aquele problema e os outros profissionais
acabam assessorando nisso e acabam impedidos de fazer um trabalho
mais prolongado. Que eu acho que a gente pode extrapolar isso pra
todas as questdes de saude, pois a prevencao sempre fica em segundo
plano, por conta de a gente estar agindo sempre no...apagando
fogo.”(S3G1).

Em uma segunda perspectiva a centralidade da acdo médica ¢ explicada como uma
situacdo ideologica e que segue determinadas normatizacdes que impdem certas realidades e

normas legais das quais ndo se pode escapar.

2 Esse mesmo profissional repete no grupo focal uma interpretagio que realizou na entrevista, compara as
escolhas no servico que vdo fazendo os trabalhadores com relagdo as alternativas terapéuticas ao filme “A
escolha de Sofia”, no qual a protagonista tem que escolher qual de seus dois filhos ird sobreviver (e, por
conseguinte, qual devera morrer) as atrocidades de um campo de concentracdo na Alemanha nazista.
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“ — Eu acho que ¢ devido a responsabilidade. Porque centrado no
medico? Teria que mudar a legislagdio. E o medico que ¢é
responsabilizado, por ex. se acontecer alguma coisa com relagdo ao
paciente, os outros membros da equipe, vamos dizer, tém uma forga
menor ou uma atua¢ao menor. Porque se vocé ndo usar a medicacdo e
acontecer alguma coisa com esse paciente vocé pode ser
responsabilizado. E aquele que vai assumir o tratamento do paciente,
os outros sdo muito importantes p/ o tratamento, mas no final a
responsabilidade ¢ médica, ndo tem como sair dessa. Esse é problema,
que ao meu ver seria legal. Nao tem como ndo centrar naquele que vai
responder legalmente.” (S2G1).

“ — E , teriam que, talvez, haver alguma mudanga na legislagdo...”
(S1G1).

“ — Teria que todos terem a mesma responsabilidade, servigo social, o
servigo de terapia ocupacional, a psicologia, a enfermagem a equipe
multidisciplinar, eu acho que se mudar isso...¢ uma coisa que precisa
ser pensada. (S2G1).

“—Porque em CAPS por ex., aqui nem tanto, mas 14 onde se discute
projeto terapéutico, todo mundo discute juntos, s6 que chega na hora
se o paciente tiver uma tentativa de suicidio, se acontecer alguma
coisa eles vao acionar...” (S1G1).

“ — A gente percebe assim...tipo as psicoterapias que nao sao
possiveis de uma comprovagao cientifica estdo perdendo o valor. A
gente percebe no dia a dia a utilidade delas, principalmente a
psicanalise que nao tem aquela comprovagdo cientificamente, a gente
deixa de wusar e vira uma imposicdo quase a utilizagdo dos
medicamentos. Outra coisa sdo os convénios, a distribuicdo de
recursos, vamos dizer assim, vao pressionando, cada vez mais, para
que os tratamentos sejam cientificamente... para terem uma
objetividade mais especifica, entdo os tratamentos, vamos dizer, que
tém uma resolubilidade mais subjetiva, ndo estd ali, ndo é uma
cirurgia, uma coisa bioldgica, eles sdo protelados. Entdo, sdo varias
circunstancias que vao favorecendo uma extrema tecnificacdo das
praticas terapéuticas. E isso ¢ como vocé falou, vai favorecendo pra
que fique mais centrado no médico mesmo, porque o tratamento
médico ¢ cientifico e com técnicas bastante especificas, entdo ele
passa a ter uma.....ele € valorizado socialmente muito mais que outros
tratamentos que ndo dispdem de um medicamento concreto, entdo
aqueles tratamentos que se apdiam mais na conversa perdem valor e
isso geral, dentro dos profissionais, dos pacientes e na sociedade....”

(S3G1).

Ainda, ha um terceiro enfoque, muito ligado ao anterior, que ao discorrer sobre a
condicdo de centralidade da terapéutica clinico-medicamentosa nos servigos, vé a questao por

um paradigma que promove determinados conceitos e modelos tedrico-metodoldgicos como
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verdades definitivas e cuja superacao estamos longe de atingir. Entretanto repete a mesma
tendéncia das concepgdes delineadas de localizarem as causas da problematica analisada a
fatores externos, impostos de fora e, de certa maneira, esses fatores se constituiriam em

obstaculos, quase que intransponiveis.

“ — A gente saiu de um discurso que Deus respondia tudo. E, agora,
temos um discurso em que a técnica ¢ a economia dao todas as
respostas.” (S2G2).

“ — E a mesma questdo com a economia capitalista e o dinheiro, nos
estamos inseridos nele...(S1G2).

“ — E, sdo os dois discursos, que fora deles ndo tém mais nada. A
técnica e a economia. S3o os discursos predominantes. E também
podemos pensar como a técnica ¢ a economia podem estar usando
essa pesquisa.” (S2G2).

“ — Eu lembro uma vez, a primeira vez que eu entrei na assembléia,
tinha um paciente falando, eu sou esquizofrénico, ai eu virei e falei pra
ele ‘o senhor estd querendo dizer que o senhor se chama P e tem uma
doenga que a gente costuma chamar de esquizofrenia?’ Ele ficou meio
assim. E o senhor J que falava ‘a minha se chamava psicose maniaco-
depressiva, hoje ¢ transtorno bipolar’, a gente fica assim...Como as
coisas mudam de nome, tudo ¢ possivel no discurso e o discurso
muda. Por isso que a gente tem que estar muito atento também, porque
a gente estd nessa cultura a gente pega isso como verdade. Naquela
estrutura aquele € o discurso. Se eu pego um discurso que serve pro
futebol, eu ndo posso usa-lo pro ténis.” (S3G2).

“—Eu acho que em relacdo a isso que voce esta falando, acho que tem
aquela coisa da Escola de Medicina, da prepoténcia, da onipoténcia do
médico, de resolver tudo. O que a gente vé ¢ que ¢ completamente
frustrante ai vocé v€ ndo tem psicoterapia, ndo tem uma assistente
social, entdo, ¢ vocé querer assumir uma necessidade...Entdo a pessoa
estd com frio e vocé da comida, entdo as vezes vocé trocando de
medicamento, trocando de medicamento, em uma situacao social na
qual é impossivel ele melhorar, ele precisa de outra coisa. Entdo vocé
vé, em determinadas situagdes precisa de um acolhimento, que ele
precisa de uma psicoterapia ou ele precisa de mais atividades pra
desenvolver outros potenciais e as vezes a familia traz essa demanda
na esperanga e na expectativa de que passa um remédio e ja resolva. E,
as vezes, a gente engole, e vocé mesmo acredita que passando um
remédio vai resolver mesmo. Mas ¢ frustrante porque obviamente esta
errado o certo ¢ que conforme a necessidade ¢ vocé passar pra outra
coisa, outra resposta.” (S1G2).
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“ — E, mas também tem a coisa do que ¢ tutil, né? Se uma coisa ¢ 1til,
como esse computador ai na frente, olha como ¢ util, se ela tivesse que
ficar falando tudo sem ajuda desse computador, iamos voltar pro
quadro negro. Quer dizer, ¢ extremamente util, mas isso ndo quer
dizer que ¢ a Unica coisa. Pode ser util em determinado contexto e em
outro totalmente desnecessario. Ontem eu dei uma palestra pro pessoal
das residéncias terapéuticas e eu perguntei a eles onde o diagndstico
era util para eles, que ¢ uma linguagem na qual a gente emite alguma
coisa. Um virou pro outro e disse ¢ muito util pra quem esta chegando
na casa, pra saber quem ¢ ele, como ele fica, pra ver os sintomas que
ele tem, mas depois...Ontem teve uma festa aqui e nesse contexto o
diagnodstico ¢ totalmente inutil, a gente ndo sabia quem era quem.
Entdo depende do contexto, qualquer atividade depende do contexto.
Entdo tem contexto que paciente chega aqui todo agitado, entdo
vamos resolver isso agora, vamos dar medicacdo. E tem hora que o
paciente chega e vocé acolhe. Entdo eu acho que o processo ¢ toda
essa mudanca. E todo o processo que a gente tem vivido, tem hora que
a gente esbarra em alguns obstidculos muito fortes. Afinal estamos
dentro de um paradigma muito forte. Um paradigma de 300 anos, de
verdade, que ndo ¢ facil trocar assim. Paradigma que imperou uma
verdade e que ainda ¢ o dominante, de verdade objetiva.” (S3G2).

Essas trés perspectivas, so separadas dessa forma, para efeito da andlise, se encontram
mescladas umas as outras as falas e argumentos presentes na discussao dos grupos focais e, de
uma forma geral, refletem, ainda, um misto entre trés concepgdes presentes no conjunto dos
profissionais dos servicos em estudo no que diz respeito a organizacdo do servico e do
tratamento disponibilizado. A primeira concepcdo que aparece nas falas e nos didlogos e que
queremos destacar ¢ aquela influenciada pela apresentagdo tedrico-conceitual efetuada pela
moderadora no inicio dos trabalhos grupais e que concorda, genericamente, com a questao
posta, uma segunda concepg¢do que a principio parece concordar com a visao apresentada pela
moderadora, mas olhando-se mais de perto reflete o pensamento concordante com a situagao
posta em critica de que o tratamento clinico-medicamentoso deva centralizar as agdes
terapéuticas e, por fim, uma visdo concordante com a colocada pela andlise da moderadora,
mas que discorda da segunda concep¢do e apresenta uma proposi¢do pragmatica de
continuidade da discussdo iniciada por noés, sinalizando para perspectiva de se buscar
mudangas efetivas nos servigos.

A primeira concepgao refere-se a diversas falas que repetem algumas das proposi¢des
colocadas na apresentagdo que traz a analise elaborada por nés. Concordam, de maneira geral,
que as praticas terapéuticas, nos servigos sdo medicocentradas, que as outras intervengdes
terapéuticas permanecem periféricas e auxiliares a acdo médico-psiquiatrica e que os servigos

nao tém apresentado agdes de reabilitacdo psicossocial, mas acabam por concordar que essas



Andlise e discussao dos dados | 192

ultimas sO serdo possiveis em servigos apropriados ou quando obtiverem mais recursos
materiais ¢ humanos, ou mesmo quando houver uma mudanga de cultura com relagdo as agdes

psicossociais.

“ Porque se fala muito em programas terapéuticos, s6 que nao temos
aqui programas terapéuticos. E muito dificil, a gente nio tem um
centro de convivéncia....N6s teriamos que ter mais oficinas, € isso a
gente nao tem. Entdo quando se fala em reabilitagdo psicossocial e em
programas, no6s nao temos programas, ndo tem nenhum programa pra
satide mental, tem programa pra idoso, pra hipertensdo, da mulher,
mas pra saude mental nds ndo temos um programa especifico, tudo
pros nossos usudrios ¢ mais dificil....”(S4Gl1).

“— acho que o que desgasta ¢ o descrédito dos familiares no servigo,
na reabilitacdo. O que precisava era ter uma adesdo dos familiares ao
servico, ser coerente com o trabalho do servico. Porque a gente fica
meio sem saber até onde pode ir, o que pode conseguir. Precisa que o
paciente venha mais, aceite o tratamento direito. Acho que ¢ essa a
nossa frustracao.” (S7G2).

“— A familia tem a cultura do descrédito e sempre desacredita que as
coisas possam funcionar. E a sociedade reforca isso. E as familias
forgam o tratamento mais clinico.” (S8G2).

“— Hoje esta muito dificil. Vocé esta em uma situagdo com o paciente,
que voce acredita, o paciente acredita. Ele as vezes ja passou por aqui,
falou do Vicente de Paulo, mas no momento nao esta disponivel, ndo
tem gente suficiente. Vamos tentar evitar uma internagdo, vamos.
Entdo o senhor pode vir de trés em trés dias, na terapeuta, ndo, nao
pode. Entdo vocé esbarra em limitagdes que acabam te levando por
terra, porque eu também ndo vou conseguir suprir essa demanda. E
acho que esse ¢ um tipo de trabalho tao dificil, muito pesado, muitas
vezes frustrante e eu ndo acredito que a gente possa trabalhar
sobrecarregado. E a qualidade, né”. (S1G2).

Essa concepgdo permaneceu muito proxima daquelas que vimos nas entrevistas. Os
profissionais que se alinham nessas falas estdo desanimados, alguns j& tentaram mudangas e,
ou ndo foram bem sucedidos, ou houve retrocessos naquilo que era efetuado. Mas, de forma
geral, acreditam que o paradigma da atencao psicossocial nunca sera implementado de forma

efetiva e que um misto de procedimentos e métodos ¢ o mais vidvel na atualidade.

“ — E estranho que tenha me ocorrido esse filme, A escolha de Sofia,
porque quando vocé escolhe um, o outro tem que morrer € quem
morre ¢ um filho. Nao ¢é facil olhar a nossa realidade e ver o nosso
trabalho de reabilitacdo..ndo  vou dizer que morreu, mas ¢
desgastante.” (S6G2)
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“— E vocé usou agora uma palavra que nos traz tudo: desgastante. Por
ex. a Praga Sete™, eu me lembro do Saraceno falando ‘ndo queremos
ver psicoticos pintores, queremos psicoticos cidaddos’. Entdo ¢ como
disse o Milton Nascimento ‘ o artista tem que ir aonde o povo estd’. A
Praca Sete esta 14, eu ndo sei o que fazer pra aquele espago continuar e
ser utilizado pelos usudrios, apesar dos pacientes possuirem inscri¢ao,
carteirinha, cracha, tudo o que o artista possui para frequentar a praca
e...fica 14, os usuarios ndo vdo. Entdo é realmente desgastante. E uma
luta e tem uma hora que cansa. Nao sei mais o que fazer.” (S5G2).

Um segundo recorte na abordagem tematica se faz sentir no que diz respeito a um

\

dissenso em relagdo a proposta em questdo que, ao nosso ver, surgiu em algumas falas,
principalmente de profissionais médicos. Essa concepgdo, porém, ndo se coloca de modo
explicito, mas apresenta-se por meio de falas com contetido ambiguo, de tal forma que uma
visdo mais tradicional embutida em uma aparente concordancia com as proposi¢des do
estudo, surge sorrateiramente, mostrando-se incoerente com uma proposta segundo o
paradigma psicossocial. A ambiguidade reside principalmente no fato das falas em questao
concordarem aparentemente com a andlise das limitacdes sentidas nos servigos, mas ao
mesmo tempo deixarem entrever uma concordancia com essa forma de organizacdo e que o

tratamento medicocentrado é uma inexorabilidade.

“— Me parece que teve até no CAPS II, a maioria dos profissionais
sairam, pelo menos pelo que eu fiquei sabendo, estou vendendo o
peixe como me passaram, por causa disso, a responsabilidade era do
médico e a equipe opinava: ‘vamos diminuir o remédio’, além disso o
profissional médico falava com o paciente na sala. E ai o colega
falava: ‘mas pd!’. De repente o paciente questionava o médico, queria
que abaixasse o remédio, se abaixasse, de repente o paciente entrava
em surto. E ai os colegas sairam por causa disso. E mas sou eu que
tenho que assumir.” (S2Gl1).

“— Olha, eu nem sei porque..tanto ¢ que aquele projeto de
regulamentagdo do ato médico, o que a gente ouve ¢ que nao ha essa
regulamentacao, justamente pra dar essa abertura pra outros elementos
da equipe terem participagdo, sendo a coisa fica mais centrada no
médico, ainda. O ato médico ainda nao foi regulamentado, vocé vé
bandos de politicos, ndo sei o que, vamos entrar 14 dentro, vamos
fazer. Todo mundo mete a mao, tudo bem, regulamentagdo ¢ bom,
mas ¢ dificil vocé regulamentar, porque vocé€ vai restringir a uma
classe, centrando no médico, em termos de cargos, de geréncias.

> A profissional se refere a Praca Sete de Setembro, no municipio de Ribeirdo Preto que sedia aos domingos
uma feira de artesanato e obras de artes realizadas por artesdos e artistas locais que queiram expor e vender. Os
usuarios do CAPS II foram convidados pela Secretaria Municipal da Cultura para fazerem parte, foram inscritos
e estdo oficialmente aptos para frequentarem, mas por ser aos finais de semana ¢ o CAPS ndo dispor de
funcionarios que os acompanhem, eles pararam de frequentar.
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Parece que deixaram pra...empurrando com a barriga. Entdo ¢ uma
coisa que fica dificil, ¢ complicado. E a unica profissio que ndo tem
regulamentacdo. Dentista ¢ médico, porque dentista nesse projeto do
ato médico estd ligado. Todas as outras profissdes tém sua
regulamentacdo.” (S2G1).

Como podemos ver pelo didlogo e falas acima, ndo fica claro se o profissional ¢ contra
ou a favor ao ato médico e a centralizagdo das decisdes no médico. Da uma informag¢ao, nao
se comprometendo inteiramente com ela, sobre a discordancia de alguns médicos do CAPS
em dividir decisdes sobre a medicacdo com outros profissionais. A impressdao ¢ que ora
discorda dos colegas e concorda que ndo se pode centralizar na a¢cdo do médico, ora parece
concordar que os colegas tém razdo em se oporem a dire¢do interdisciplinar que existia no
Servigo.

Ao mesmo tempo em que concordam com o diagndstico elaborado pela andlise
proposta para discussdo, parecem entender que o modelo medicocentrado, de alguma forma,
tem sua utilidade, chegando-se a aceitar a condi¢do de eficiéncia total e magica do
medicamento, quando reconhecem que, mesmo frente a problemadticas psicossociais, a a¢ao

medicamentosa pode ser estendida eficazmente.

“— E que ndo tém uma técnica exata, a reabilitacdo, é o proprio
campo, ndo tem esses dominios da técnica...depende mais da pessoa.
Entao acho que esse pensamento, que eu vou chamar de médico, vai,
porque todo mundo tem. Acho que quando a gente precisa pra familia
da a gente, quando a coisa aperta, parece que...cle acode a gente sim.”
(S2G2).

“—E a salvacdo da lavoura, né?” (S5G2).

“— E. As vezes eu acho que a maneira da pessoa se ajudar &
racionalizar. A conduta médica ajuda o paciente a racionalizar, a se
afastar, entdo fica menos doido. Ajuda a enfrentar a dindmica familiar.
Entdo essa coisa mais tradicional...enfrentar a dindmica familiar ¢
muito dificil...” (S1G2).

“E a gente vé também pela nossa populacdo que o social acarreta
muitos problemas, o desemprego, parece que eles vém assim nos
procurar, na satide mental, e d4 a impressdo que o remédio vai atuar
naquela parte dificil que ele estd passando naquele momento, o
desemprego, a fase financeira ruim, a situacdo familiar. A prefeitura
que guia a parte social estd cada vez mais diminuindo os programas.
Essa pessoa que as vezes estd desempregada, tem um monte de filhos
e ndo consegue cuidar, entdo da a impressao que vindo aqui, pegam o
remédio, d4 uma acalmada naquela angustia, naquela ansiedade. O
social para os nossos usuarios ¢ um dos pontos principais. Tem muitos
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que vém procurar pela parte do social, entendeu, mas se ele esta
naquela ansiedade por tudo isso, ai ele toma o remédio, ele d4 uma
acalmada, ele vai conseguir lidar com a situagdo, porque ai ele fica
mais estdvel, consegue mais as coisas.”** (S4G1).

Algumas falas apresentam uma ambiguidade quando se referem a indispensabilidade
da acdo médica, ao mesmo tempo reconhecem que as outras terapéuticas também sdo
indispensaveis, mas a terapéutica médica seria mais indispensavel, ou seja, ndo fica claro o
que pensam exatamente ao afirmarem de forma ambigua sobre a centralidade da agdo médica

e as agoes terapéuticas nao médicas e de reabilitagao.

“Nas nossas conversas mesmo, eu ja ouvi muito isso: ‘sem médico
nao da pra ficar!’, e ndo d4 mesmo. Mas também a gente vé que 0s
outros profissionais também sdo imprescindiveis, mas que nao tém
esse peso que o médico tem. A gente sabe que precisa dos outros
profissionais, pois se sente a falta deles, mas que o modo como as
coisas vao se dando, seguindo antigos paradigmas, o médico ainda ¢
mais enfocado”.(S3G2).

Dessa forma, vemos que o paradigma, pelo qual alguns profissionais enfocam o
problema mesmo identificando-se aparentemente com nossas conjecturas, aquele que propoe
o modelo de atengdo centrado no agente médico, na doencga e na cura medicamentosa, modelo
este muito forte mostrando-se ainda como um continente seguro para muitos profissionais. O
modelo psicossocial ¢ aventura sem garantias, ¢ o chdo movedi¢o das contingéncias, ¢ a dgua
em correnteza sem as bordas certas de uma tecnologia estatica para servir de ‘tdbua de
salvacao’ frente as incertezas das necessidades sociais nesse mundo mutante.

Nem todos, entretanto, seguem pessimistas ou inseguros face a contextualidade das
necessidades que insistem em desafiar, diariamente, a criatividade do trabalhador da satde.
Um dissenso no que diz respeito a visdo anterior estd presente nas falas e no didlogo
entabulado pelos profissionais nos grupos focais. Frente as racionalizagdes e justificativas da
atualidade do modelo medicocentrado e da protelacdo de acdes de reabilitagdo psicossocial,
surgem algumas posigdes que apontam caminho diferente da posi¢cdo conformada do “nao

queriamos isso, mas nada hd que se possa fazer”. Algumas pessoas pararam e disseram:

“espera ai, ndo ¢ bem assim, temos que olhar por outro angulo a questao’:

** Esse mesmo sujeito, assim como o sujeito que compara a situagio do servigo ao filme “A escolha de Sofia”
repete no grupo focal um depoimento muito parecido com o da entrevista. O sujeito estende a situagdes ndo
medicalizaveis (econOmicas, psicossociais, afetivas, entre outras) uma aplicabilidade e efetividade do
medicamento.



Andlise e discussao dos dados | 196

“Mas, acho também que nos profissionais precisariamos rever nossos
conceitos, a nossa cultura. Porque eu concordo com o (...) quando ele
fala da questdo da legalidade, mas eu vejo muito aqui, nos pacientes
da TO, quando eles chegam, muito tempo depois de estarem em
tratamento médico. Com essa ajuda, eles tém uma diminui¢ao até¢ da
quantidade de remédio. Entdo eles t€ém um sucesso, eles t€ém uma
reabilitagdo por menor que seja. Entdo eu vejo que nos servicos, a
cultura dos profissionais precisaria também ser revista. Nao s6 a
questao legal, que eu concordo que tem mesmo, porque na hora em
que a coisa estoura, vai estourar no médico, por mais que o
profissional que esteja atuando junto assine, a gente sabe que vai
estourar no médico. Mas eu acho que nds profissionais também nado
reavaliamos essa questdo da hegemonia, do encaminhamento, da
participagdo efetiva dos outros tratamentos, ndo como apoio s6. Fica
muito assim: ndo tem o que fazer, entdo vai pra TO, vai pra
psicologia, porque ndo da mais. O encaminhamento, muitas vezes,
acontece porque ndo se tem mais o que fazer, ja se tentou todos os
remédios, j& ndo tem mais o que fazer, vai pra l4&. Entdo nds os
profissionais precisamos reavaliar isso.” (S5G1).

“ —Eu nao gosto de sé ficar acusando o governo e achar que tudo esta
assim devido a politica, acho que tem um pouco a ver com as pessoas
nos servigos, que se acomodou um pouco. Mas a gente estd meio a
mingua e a gente vé governantes ndo terem o minimo interesse em
completar nossa equipe minimamente, criar outro servigo, isso em
nome de uma situacdo politica.” (S4G2).

“ — Enquanto a satude for palanque, a coisa vai continuar do jeito que
esta.(S3G2).

“Olha, acho que voltar ndo volta ndo. Devido a questdes politicas e
econdmicas, porque o sistema atual ¢ mais barato. Manter o hospital
sal muito caro, e a gente conseguiu concretizar algumas coisas. Temos
problemas, mas também pudera, 300 anos com um modelo. Mas eu
acho que ndo volta, por questdes politicas que seja, mas eu acho que
nao volta. Nesse sentido eu boto fé. Também tem a situa¢do do pais,
quando a reforma psiquidtrica comegou, foi facil a gente pegar os
ventos da coisa. Nos estdvamos em processo de redemocratiza¢do no
pais, os movimentos sociais estavam muito fortes. Hoje nds temos o
que no cendrio politico? Tem o governo que manda, alguns ficam na
beirada, alguns se indispdem, falam mal, mas depois estdo todos
juntos. Vamos pegar Ribeirdo, quando nds tinhamos o Dr (...) como
secretario, que chegou com uma proposta de transformacdo, com os
PSF, um outro olhar, e ai foi cassado. Hoje n6s temos o Lula, que
apesar de termos alguns avangos, ¢ um governo populista. Entdo eu
acho que voltar, ndo vai ndo. E também que se conseguiu muitas
coisas.” (S4G2).



Andlise e discussao dos dados | 197

Essas falas refletem um posicionamento diferente frente a questdo, apresentam um
posicionamento de luta, de disposi¢ao para mudanga. No ambulatério, essa postura ficou mais
clara e no CAPS essa posi¢ao dividiu com outra mais pessimista e estagnada as iniciativas de
inauguracao de novos espagos e instancias de rediscussdo de projetos e programas.

No ambulatério, apds a fala da profissional (S5G1) que identificou a necessidade de se
mudar a cultura dos proprios profissionais, além de legislagdes e a cultura geral sobre a
clinica e reabilitacdo psicossocial nos equipamentos de saude mental, compartilhamos
algumas impressdes inevitaveis causadas na pesquisadora, durante o processo de coleta de
dados, principalmente durante o periodo em que foram realizadas as entrevistas. Essa
colocacgdo, juntamente com a fala da profissional causou um impacto interessante na equipe,
que, de certa maneira, mudou o rumo do grupo focal, provocando uma rede de reacdes em
favor da instauracao de processo de rediscussao do projeto terapéutico do ambulatorio.

A provocacao que fizemos diz respeito a observagdes espontaneas realizadas durante o
periodo no qual foram realizadas as entrevistas. Essas observacdes emergiram em momentos
durante os quais estdvamos entre uma entrevista e outra, esperando que o profissional
agendado fosse liberado de suas consultas ou fun¢des imediatas para conceder a entrevista
para nossa pesquisa. A impressdo de um ritmo alucinado que envolve e domina os
profissionais ¢ todo o ambiente no ambulatorio foi consistente e insistente em toda a nossa
estada nesse equipamento. Quando uma entrevistada, entdo, relata que as consultas vao se
dando com tanta rapidez e que se o auxiliar de enfermagem ndo ficar com atengdo maxima,
passa um paciente ou outro, que perdem sua vez na agenda do dia. Quando essa profissional
falou dessa maneira durante sua entrevista, combinada com as observagdes espontaneas, uma
cena surgiu imediatamente na nossa lembranca, que foi o Filme de Charles Chaplin “Tempos
Modernos”. A cena especifica mostra o personagem interpretado por Chaplin que representa
um operario cuja funcdo ¢é apertar parafusos que desfilam em uma esteira mecanica, a qual, a
depender do comando do chefe de sessdo, pode ter sua velocidade aumentada com o intuito de
aumentar a producdo do trabalhador. Em determinado momento, uma mosca assenta-se no
nariz do protagonista que, para espanté-la, ¢ obrigado a alternar sua acdo de apertar parafusos
com a ac¢do de espantar a mosca de seu nariz, com isso a ag¢do de apertar parafusos ¢
perturbada e alguns parafusos passam na esteira sem serem apertados, atrasando toda a
producdo. No momento em que a profissional relata sua experiéncia de que, ao se distrair com
qualquer evento, um usudrio pode passar na lista agendada e ndo ser atendido, a comparagao

dos usudrios com os parafusos foi implacavel.
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Quando relatamos essa impressdo para a equipe, a primeira reagao foi de risos,
seguidos de falas concomitantes, cada participante pronunciando, ao mesmo tempo sua
concordancia com a analogia sobre a cena relatada e que se sentiam exatamente assim,
exercendo cotidianamente um ritmo de trabalho que acabava por se tornar perverso para todos
os agentes envolvidos, trabalhadores e usudrios, cuja eficiéncia € expressa por meio do
cumprimento dos atendimentos previstos na agenda do dia, porém a eficécia fica questionada.

Apos esse estagio, ja no final do acontecimento grupal, a profissional que desencadeou
a fala mencionada que aponta para a necessidade de se rever conceitos da equipe sobre o
projeto terapéutico do ambulatorio, propde que um féorum de discussdes seja instaurado para
cumprir essa proposi¢ao, de rediscussao do projeto terapéutico.

Uma outra profissional quis registrar seu protesto:

“Entdo quero falar uma coisa. Quando eles fizeram a reforma
psiquiatrica, no fundo eles queriam economizar também, fazer a
reabilitacdo sai muito caro. Entdo eu acho que precisa todas essas mu
dancas, de cultura e de tudo, mas precisa de recursos também. Entao
fica um protesto meu que esse povo tem que liberar mais recursos.”
(S1G1).

E além do protesto, a gratificante reacdo de agradecimento:

“Bom Regina, ja te agradecendo pela mosca (risos), eu estou pensando
que, no momento, vocés foram as moscas que sentaram em nossos
narizes. A gente precisa desse momento para repensar, para criar
novas iniciativas e a¢des pros nossos usuarios. Acho que vocé nos deu
essa oportunidade, ndo sei se a gente vai te ajudar o mesmo que vocé
nos ajudou a pensar.” (S3Gl1).

As reagdes dos profissionais do CAPS II, entretanto, foram mais pessimistas. Ao final
do grupo quando perguntamos sobre as perspectivas e o futuro do servigo, deu-se o seguinte

dialogo:
“ — O futuro a Deus pertence!” (S5G2).

Todos riem e falam ao mesmo tempo. Formam-se pequenos grupos que falam entre si

sobre muitas coisas, gestores, recursos, conselhos de classe. E alguém tem um insight:

“— Acho que estamos meio pessimistas! (S4G2).
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Os participantes dialogam sobre a preocupacdo frente aos retrocessos € alguém
verbaliza sobre a credibilidade de que voltar historicamente para modelos ultrapassados e

manicomiais ndo se volta. Mas a descrenca e o desanimo ficam patentes:

“ — Eu s6 acho que eu ndo vou mais pra frente do palacio, ndo vou
mais conversar com promotor, defendendo paciente. Vocé lembra o
(...) quando fomos protestar na frente do palacio e nao sei quem queria
bater no (...)?” (S5G2).

“ — Mas antes tinha isso, a gente se mobilizava. Hoje em dia nao se vé
mais movimentos sociais. A violéncia banalizou, os sindicatos ja nao
tém aquela forca. Entdo esta diferente, a gente ndo sabe no que vai
dar.” (S4G2).

Pensamos: o que necessita ser feito para que essas equipes retomem sua autonomia
decisoria sobre seu processo de trabalho e projeto terapéutico?

E, além disso, o que precisa ser feito para superar-se nos projetos terapéuticos e nas
acOes de saude a cisdo entre clinica e reabilitacdo? Pensar e executar uma clinica ampliada e
integral, na qual as a¢des tenham o mesmo estatuto de valor e investimento, mantenham a
centralidade de suas agdes no usuario, em suas demandas e necessidades e superem a visao
predominante biologica e centrada na patologia e pensem o usudrio em seu contexto, em sua
cultura e subjetividade. Reunir, nos projetos e agdes terapéuticos, as acdes clinico-
medicamentosas, as acdes clinicas decorrentes das ciéncias médicas e reabilitacdo
psicossocial ¢ envergar para a implementagdo efetiva do paradigma da atengdo psicossocial
que preconiza a integralidade e a transdisciplinaridade das ag¢des, ndo idealizadas, mas
realistas dentro das contemplagdes amplas que envolvem tanto as necessidades de satde dos

clientes quanto a criatividade dos profissionais.

6.3 Ostratamentos e a reabilitacdo psicossocial: umarelacdo possivel ?

Na contemporaneidade, a clinica que, segundo Foucault (1980), nasceu no século XIX
sob bases exclusivamente anatomo-fisiologicas e como poténcia exclusiva da medicina,
amplia-se e abarca, a partir do século XX, outros olhares disciplinares, os quais, mesmo,
recebendo influéncias diretas das ciéncias médicas, organizam-se em outros exercicios

profissionais.
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Entende-se por clinica toda pratica que, para além da pratica médica propriamente
dita, atua com outro ser que necessita de ajuda no que diz respeito a sua saude, envolvendo
acoes como diagndstico, tratamento, reabilitacio e prevencdo secundaria (ONOCKO-
CAMPOS, 2001).

No Brasil, a partir da implementagio do Sistema Unico de Saude (SUS), tratou-se de
ampliar para outras areas e campos de praticas e do saber o exercicio clinico na busca por
novas abordagens para producdo de agdes de saude integradas e que correspondessem mais de
perto as necessidades de saude de uma populacdo ou dos sujeitos. A pratica clinica,
entretanto, permanece enquanto patrimonio quase que exclusivo dos médicos, de tal forma
que, inevitavelmente, a clinica, nos servi¢os de saude, fica reduzida, quase que unicamente, a
procedimentos médicos.

Ao pensar sobre a necessidade de se resgatar o valor da clinica nos servigos de satde e
saude mental, Onocko-Campos (2001) sugere que no desenvolvimento da satde coletiva e
epidemiologica e nas agdes de planejamento de satde pelos servigos, a clinica ficou apartada
dos processos de reflexdo e de normatizacido na organizag¢do e gerenciamento dos servigos de
saude. Na saude mental duas tendéncias podem ser observadas. De um lado, concepgdes
reducionistas presentes no movimento antimanicomial minimizam o valor da clinica®,
favorecendo um processo de abandono do portador de sofrimento psiquico a sua propria sorte.
De outro lado, os tratamentos ficam reduzidos a esfera bioldgica e medicamentosa ostentada,
ainda, por um organicismo cada vez mais resgatado cientificamente.

Um dos principais problemas encontrados nos servigos de satide e saude mental que
estdo na base da cisdo entre planejamento de saude e uma reflexdo sobre clinica, bem como a
reducdo desta aos procedimentos médicos, diz respeito a forma de gerenciamento dos
servigos, apoiada em concepcao de prestacdo mercadoldgica de servigos € nas concepgdes €
praticas de clinicas que sdo concretizadas nos servigos. De acordo com essa proposi¢ao, ha
dois tipos de clinicas efetivadas nos servigos de saude: a clinica degradada, que ¢ a clinica dos
pronto-atendimentos, da quantidade de atendimentos em detrimento da qualidade e da relacao
médico-paciente, nessa pratica produz-se eficiéncia, no que diz respeito a0 nimero maximo
de atendimentos realizados em tempo reduzido e, a0 mesmo tempo produz-se zero de eficacia,

sendo que os resultados em termos reais nao sao avaliados. Nos mesmos espagos dos servicos,

* A autora ndo critica o movimento de luta antimanicomial, ao contrario coloca-se sempre na perspectiva pela
implementagdo efetiva de um modo de atengdo psicossocial em saude mental. O que ela refere ¢ que no auge
desses movimentos, ao se fazerem criticas profundas ao modelo medicocentrado, estendeu-se exageradamente e
de forma reducionista as criticas ao exercicio de ac¢Ges de carater clinico, desconsiderando-se sua necessidade no
sentido do cuidado ao sofrimento psiquico e as manifestagdes intensas e cargas de sofrimentos envolvidas.
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¢ praticado um outro tipo de clinica, chamada de tradicional, que trata das doengas enquanto
entidades ontologicas, ou seja, as doengas sdo concebidas enquanto manifestacoes
possuidoras de caracteristicas e propriedades especificas que sdo encontradas de forma
inalterada em qualquer tempo ou espaco, passiveis de generalizagdo enquanto manifestacdes
fenoménicas que transcendem a dimensdo da cultura e da historicidade. Nessa perspectiva o
sujeito reduz-se a doenga, ¢ fragmentado em pedagos enderecados, de acordo com cada parte
do seu corpo, aos especialistas correspondentes, sendo que as acdes de producdo de satde
ficam cerceadas por prescrigdes técnicas, especificamente, determinadas (ONOCKO-
CAMPOS, 2001).

De acordo com a reflexdo dessa autora, a proposta de superagdo estd em criar-se um
tipo de clinica ampliada, na qual a doenga ndo seja enfocada como o tnico acontecimento na
vida do doente e, o sujeito possa ser contemplado em sua complexidade cultural e subjetiva
que lhe conferem uma vida por inteiro ¢ ndo uma vida concebida apenas sob a perspectiva da
doenca. Sendo assim, a clinica, nesse contexto, para olhar o sujeito que precisa ser tratado
como um complexo de manifestagdes e necessidades, amplia suas possibilidades de olhares,
escutas e intervengdes para além dos procedimentos puramente médicos e organiza suas bases
sobre multiplas especialidades trasdisciplinarmente orientadas.

No campo da saide mental, ainda segundo a autora, muito lentamente os
equipamentos extra-hospitalares vao substituindo o hospital, entretanto, apresentam alguns
problemas, ndo na concepc¢do técnica da organizacdo do trabalho, mas nas relagdes
intermediarias entre os sujeitos que trabalham e seu objeto de trabalho, o qual é fragmentado
em diversas especialidades focadas nas interpretacdes particulares da doenca e o sujeito
continua sofrendo, sem encontrar um sistema que propicie resolutividade. Nesse sentido,

afirma que:

“Apesar de tudo que temos avancado, ainda, em muitos lugares do
pais, poucas vezes se oferece a esses usuarios, como alternativa
terapéutica, algo mais que remédios, uma internagdo de vez em
quando e, no melhor dos casos, uma luta para ele também se engajar.”
(ONOCKO-CAMPOS, 2001, P.103).

Como propostas de superacao, Onocko-Campos (2001) entende ser necessario
qualificar o profissional dos servigos substitutivos de saude mental para intervengdo nas
crises, intervengdes concretas e efetivas no eixo familiar, converter as praticas terapéuticas em
acoes cujo sentido seja verdadeiramente pragmatico com base em beneficios concretos para

0s usudrios e investimento em projeto terapéutico que contenha uma proposta clinica em
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perspectiva ampliada que vislumbre as subjetividades em jogo e que saia da repeti¢do ao
ousar a criagdo de espacgos de trocas e analises intersubjetivas.

Outros autores, tais como Bezzerra (1996); Ayres (2001) apontam a necessidade
premente de se reformular a clinica para tomar o sujeito tratado em perspectiva intersubjetiva,
cultural e historica bem como contemplar uma dimensdo pragmatica, na qual possa se atingir,
para além do puro curativismo e de maneira realistica, éxitos praticos que possibilitem ao
sujeito retomar todo o seu desenvolvimento vital.

Ayres (2004; 2007) propde a inclusdo, na pratica clinica e nas acdes de satde, da
dimensdo do projeto de felicidade do sujeito que sera tratado, com a finalidade de dar sentido
ao processo terapéutico do sujeito e para contemplar, além do éxito técnico relacionado a
instrumentalidade aplicada ao processo de adoecimento, um sucesso pratico que visa atingir a
qualidade integral de vida das pessoas.

Por éxito técnico, o autor entende o conjunto de intervengdes sobre o processo de
adoecimento ou demanda do usudrio que se caracteriza pela acdo propriamente instrumental
das acdes apoiadas no cabedal dos conhecimentos tecnocientificos e que foca a acdo na
patologia e nos procedimentos terapéuticos que visam prioritariamente a extingdo de
sintomas. Por sucesso pratico, entende-se, nessa perspectiva, a dimensdo existencial das
pessoas, implicada na demanda, no tratamento e nos procedimentos terapéuticos, ou seja, o
que significa para o usudrio a experiéncia de passar pelo adoecimento e pelos procedimentos
terapéuticos, o que ou quais aspectos da complexidade da vida do usudrio estdo imbricados no
processo saude-doenca tratado e quais projetos de vida estdo envolvidos no alcance de uma
vida qualificada, significativamente vivida. O sentido que se quer dar ¢ que a dimensdo do
sucesso pratico faz parte do complexo estado compreendido como a saude das pessoas e que
envolve, necessariamente, aquilo que os sujeitos valorizam e projetam como elementos da
Boa-Vida, e que compdem o que o autor chama de projeto de felicidade.

Para Ayres (2007), os servicos de satide disponibilizam as intervengdes que visam ao
éxito técnico, centralizam sua atencdo sobre a doenca e dispdem somente dos conhecimentos
tecnocientificos para fundamentacdo de suas acdes, os quais sdo impostos aos usuarios
objetificando-os como o doente, destituindo-os da condig¢do de sujeito e abafando a expressao
de suas subjetividades. Esse modelo, ndo obstante a exclusividade de sua aplicacdo nos
servigos de saude, ndo atende integralmente as necessidades de satde de individuos e
populagdes e, ainda mais, tém levado a altos indices de insatisfacdo os agentes imbricados no
processo: profissionais, usuarios, familiares e sociedade. Nesse sentido, o autor propde a

transformac¢ao da forma de se fazer clinica ¢ a¢des de satude, incluindo dimensdes da vida
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humana desprezadas, comumente, pela racionalidade instrumental que guia as agdes de satde
voltadas apenas para o €xito técnico sobre as doengas. Para tanto, € necessario olhar o sujeito
em sua subjetividade, transformar o ato teraputico em processo intersubjetivo e dialdgico e
incluir nas ac¢des de satide a sabedoria pratica dos usudrios que guia o projeto de felicidade
que os movem em suas aspiragdes existenciais, propiciando, assim, além do éxito técnico, um
sucesso pratico para o sujeito em sofrimento.

De acordo com esse ponto de vista, o projeto de felicidade adquire importincia central
na abordagem de qualquer agente clinico, pois constitui o horizonte pelo qual o sujeito
empreende sua busca por aquilo que valoriza, concebe e entende como sendo um verdadeiro
estado de saude, a Boa Vida e o Bem. Nao significa entender felicidade como um estado
idealizado no qual estejam ausentes as manifestacdes vitais de sofrimento, angustia, frustragao
e desencontros. Essas manifestacdes, inclusive, fazem parte do rico material que podera ser
utilizado na busca pela compreensao e significagdo do projeto de vida aspirado. Em sua dupla
dimensao, de projeto e de alvo a felicidade, o projeto de felicidade envolve, em seu devir,
todas as possibilidades que o sujeito lanca mao para apropriar-se de sua existéncia, naquilo
que ele possa manifestar de singularidade, ou seja, a forma pela qual vai significando suas

experiéncias concretas, ¢ projetando outras para serem concretizadas no mundo da vida:

“Como experiéncia vivida, o projeto de felicidade ¢ aquilo que move e
identifica as pessoas em seu existir concreto. Como dispositivo
compreensivo-interpretativo e referéncia normativa para as praticas de
saude, o projeto de felicidade ¢ o pano de fundo que confere contornos
a identidades, valores, vivencias dos sujeitos.” (AYRES, 2007, p.57).

Nao se trata, todavia, de se desprezar a importancia da dimensdo instrumental, dos
aparatos técnicos, do conhecimento tecnocientifico e do conseqiiente, éxito técnico. Isso seria
um contra-senso, seria desprezar todo o avango tecnologico alcangado pelo potencial criativo
humano, também tendo como fim o alcance da Boa Vida. Em sintese o que se deseja, a partir
desse ponto de vista, € que aos €xitos técnicos se somem a¢des que visem o sucesso pratico na
dimensdo existencial do sujeito, para, inclusive, imprimir sentido e eficicia as acdes técnicas,
com base em procedimento dialdgico de trocas de saberes, técnico e pratico, e que a produgao
de saude se transforme em processo intersubjetivo visando o desenvolvimento vital concreto
do sujeito.

Percebe-se, dessa forma, como ¢ relevante essa reflexdo para o nosso problema,
formulado com base na questdo: ¢ possivel a reunido, nos projetos terapéuticos dos servigos

extra-hospitalares de saude mental, das acdes técnicas médico-psiquiatricas, bem como,
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daquelas que lhe seguem o modelo, apoiadas em saber tecnocientifico e a reabilitagdo
psicossocial embasadas, principalmente, em saber pratico?

Para Ayres (2004), o cumprimento mecanico € monologico dos papéis tradicionais de
médico e paciente, ambos, embasados por légica clinico-curativista que, em si mesma, se
encontra destituida de sentido perante as dimensdes simbdlicas que orientam as experiéncias
concretas da vida cotidiana do cliente, ndo tem sido suficiente para responder as demandas
integrais dos usuarios dos servicos de satide e acaba por nao produzir eficicia, até mesmo no
que diz respeito ao éxito técnico fomentado por essas praticas. Para se implementar,
efetivamente, a¢des humanizadoras nos servigos de saude, a inclusdo, no ato terapéutico e
clinico, de uma dimensao que vise um sucesso pratico ¢ imprescindivel.

Em nosso estudo essa reflexdo ¢ fundamental, pois remete com assertividade ao nosso
problema que se traduz na cisdo, nos servigos extra-hospitalares de satide mental, entre as
praticas clinicas, com centralidade nos procedimentos médicos, e a reabilitacdo psicossocial.

Assim como os autores citados por nds acima assinalam, também temos a certeza da
importancia vital da clinica tecnocientifica, medicamentosa e outras que visem determinados
éxitos técnicos frente ao processo de adoecimento. Mas, sua aplicacdo, exclusiva e
predominante, nos servigos nao tem trazido, por si s6, sentido as praticas de saude e ndo tém
atingido a eficacia e os resultados aspirados frente a vida concreta dos usuarios, que envolve,
necessariamente, um conceito amplo e complexo de saude.

Se, por um lado, se faz necessario reformular-se o conceito e as praticas clinicas, por
outro se deve rever, igualmente, o conceito dos profissionais dos servigos sobre reabilitagao
psicossocial e as praticas que acreditam cumprir com os objetivos relacionados. Se o médico
diagnostica e medica, o psicologo conversa terapeuticamente, o terapeuta ocupacional aplica,
terapeuticamente, atividades, o assistente social conversa com a familia e o enfermeiro cuida e
administra aspectos clinicos, quem fica responsavel pela reabilitacdo psicossocial? No
conceito que aprendemos, com base nas entrevistas e didlogos nos grupos focais, a
reabilitacdo seria um outro procedimento, quase que especializado, a ser realizado por
determinado profissional, determinado programa e em determinado lugar apropriado.

Entretanto, se reexaminarmos os conceitos de reabilitagdo trazidos pelo paradigma da
atencdo psicossocial, vemos que agdes de reabilitagdo se inserem nos procedimentos
cotidianos de todos os profissionais, desde que os conceitos tradicionais € monologicos de
clinica e agdes de saude sejam reformulados.

A reabilitagdo psicossocial, de acordo com autores que discorreram sobre o tema, tais

como Saraceno (1999), Pitta (1996) e Costa-Rosa (2000), entre outros, ¢ caracterizada menos
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por procedimentos determinados e especificos que por determinadas posturas €ticas que uma
equipe adota, voluntariamente, no que diz respeito a organizacao do seu servi¢o e trabalho
voltados, nesse referencial, para a promog¢do de acdes que busquem, juntamente com o
usuario o restabelecimento de condigdes que o incluam nos processos de contratualidade
social e que para isso acionem mecanismos de remog¢ao de barreiras ao seu desenvolvimento
psiquico, social e existencial. E um conjunto de estratégias que balizam determinadas agdes,
as quais sdo realizadas por meio de relagdes e acordos intersubjetivos, interinstitucionais e
intersetoriais. Intersubjetivos porque envolvem diversos sujeitos, profissionais, usuarios,
familiares, gestores ¢ comunidade. Interinstitucionais porque uma agao psicossocial coloca
em contato varias organizagdes e/ou instituigdes que vao além das organizagdes de saude,
englobando organizagdes culturais, profissionalizantes, educacionais e, por fim, intersetoriais
porque essas agdes envolvem pactuacdo com diversos setores publicos e privados que se
localizam em diversas esferas da organizacao social, tais como setores politicos, economicos,
entre outros.

Quem ¢ o profissional adequado para realizar essas agoes?

Um usudrio, frequentemente, necessita de ajuda para realizar projetos de vida com
determinadas qualificagdes que revalorizem as experiéncias vitais cotidianas, assim como,
necessita de ajuda para a realizacao de agdes que o recoloquem em contato com a vida, social,
cultural e politica. Por que o mesmo agente profissional que trata ndo pode acompanhar o seu
paciente em agdes de reabilitacdo psicossocial? Na maioria das vezes, para os usuarios dos
servigos de saude mental ndo bastam orientagdes ou sugestdes realizadas nos espacgos dos
consultérios em sessdes de terapias, grupais ou individuais, que proponham ac¢des
psicossociais para que ele busque, sozinho, sua realizacdo. Nado basta informar que em
determinado local abriram-se inscri¢des para curso profissionalizante, ou cultural nos quais
ele pode se inscrever. E necessario acompanha-lo até o local. Antes disso, ¢ necessario
empreender contatos com esses locais e setores para pactuar a realiza¢do ou a abertura de tais
possibilidades.

Quem ¢ o agente responsavel por tais acdes? Refacamos a pergunta: por que o mesmo
agente que clinica ndo pode se responsabilizar por tais iniciativas no campo do psicossocial?

Para tanto, ¢ necessaria uma ampliagdo na concepgio de clinica. E necessario que se
crie uma clinica que, segundo as proposi¢des de Ayres (2004, 2007), englobe tanto agdes
tecnocientificas que visem éxito perante os processos patologicos, bem como agdes que visem
um sucesso pratico para o usudrio para que se promova, realmente, vida com qualidade em

consonancia com uma visdo de que saude ¢ estado ou condigdo que abrange diferentes,
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variados e amplos recursos que precisam ser acionados pelo agente profissional de satude, para
que, nesse sentido, se cumpram, efetivamente, os principios do Sistema Unico de Saude
(SUS), no que diz respeito a integralidade e humanizagao das a¢des de saude, assim como o0s
objetivos do paradigma da atencao psicossocial fundado e preconizado pelas reformulagdes da
reforma psiquiatrica.

A reabilitacao psicossocial, por sua vez, nao detém um rol de procedimentos técnicos,
nem se apdia em sistemas acabados de conhecimento. E, como ji dissemos, conjunto de
estratégias que pode comecar no consultorio e se completar no territério. Nao se localiza
dentro da dimensdo das tecnociéncias, nem visa, em primeiro plano, um éxito técnico, mas
um €éxito no campo pragmatico da vida do usuario de forma a qualificar sua existéncia, ou
seja, visa, em primeiro plano, um sucesso pratico.

Dessa forma, a reabilitagdo psicossocial deixa de ser entendida enquanto
procedimento, para compreender conceito segundo o qual o ato de reabilitar ndo se distingue
do ato de tratar, mas, justamente, o ato de tratar envolve, necessariamente a dimensao da
busca pratica por demandas que ultrapassem a mera remissdo dos sintomas para entender o
processo de saude do sujeito como um percurso que inclui a reflexdo e constru¢do de um
projeto de vida global, que seja significativo e que lhe forneca meios para a apropriacao de
autonomia, de valor social e de emancipagao.

Mas como fazer para que as equipes de profissionais nos servigos se apropriem dessa
nova concepg¢ao de clinica e reabilitacdo, na qual ambas ndo se distinguem em atos separados
e apartados um do outro, mas que sejam atos de uma mesma postura ética que, ao tratar,
resgata o ser humano (ou o ser do humano) em sua unicidade, propicia a expressao da
subjetividade do usudrio, de sua dimensdo simbolica, cultural e politica, além da biologica e
viabilize um ato terapéutico intersubjetivo e dialdgico?

De acordo com nosso ponto de vista, um dos caminhos possiveis para se responder a
tal questdo seria a realizagdo de um processo avaliativo ou pesquisa avaliativa,
preferencialmente, fundamentada em metodologia construtivista e participativa.

Outras iniciativas sdo, igualmente, uteis, tais como supervisao institucional, educacio
continuada, entre outras. Ao nosso ver, contudo, todas essas iniciativas poderiam ser
realizadas a partir das respostas construidas por meio de processo avaliativo que abarcaria,
assim, todas as alternativas, desde que, com base nos resultados, chegue-se a determinadas
conclusdes sobre o que os servigos necessitam, hoje, para retomarem ou transformarem suas

acoes de satde em agdes integrais, segundo o paradigma da atencao psicossocial.
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Antes de finalizarmos esse sub-capitulo, porém, uma breve apreciacdo sobre a
combinacdo de entrevistas e grupos focais, a partir da proposta metodologica que
empreendemos, se faz necessaria.

Referimos neste estudo, no percurso metodologico, que foi preocupagdo de nossa parte
constituir uma pesquisa que pudesse utilizar uma forma dialdgica e participativa de construir
um conhecimento. Ao partir da reivindicacao dos proprios participantes que se referiram as
inimeras pesquisas cientificas das quais participaram, sem acesso aos resultados, e das nossas
preocupagdes em percorrer uma metodologia que incluisse os participantes na construgdo do
conhecimento, pensamos que a inclusdo dos grupos focais responderia com adequagdo aos
NOSSOs anseios.

Sendo assim, uma questdo precisa ser apreciada: a realiza¢do das entrevistas e dos
grupos focais cumpriu com os objetivos propostos por nés? Pensamos que sim.

Além da proposta de estarmos realizando uma devolutiva aos participantes e
incluindo-os no processo de constru¢do do conhecimento, tivemos como objetivo, ao utilizar
esses dois instrumentos de coleta de dados, ampliar os elementos interpretativos das
concepgdes que os profissionais elaboram sobre a forma como organizam seu trabalho nos
servigos extra-hospitalares de satide mental. Nesse quesito, acreditamos que a realiza¢do dos
grupos focais muito enriqueceu os dados coletados por meio das entrevistas.

Muitos aspectos que emergiram nas entrevistas puderam ser melhor compreendidos a
partir das discussdes. Ficou mais clara a forma como os profissionais concebem a sua posi¢ao
frente as questdes da tecnificacdo do trabalho e da centralidade do trabalho médico em relagao
a outras acoes terapéuticas, a forma como elaboram o projeto terap€utico e com respeito as
suas concepgdes acerca da reabilitacdo psicossocial e de seu desenvolvimento real nos
servigos. Nas entrevistas, muitos aspectos que proporcionaram uma compreensdo sobre o0s
itens desenvolvidos no decorrer da analise e discussdo dos dados, quando colocados nos
grupos focais, os participantes referiam-se a eles posicionando-se, exemplificando e
interpretando dados em discussdo, o que, anteriormente, nas entrevistas, era apenas inferido,
em nossa interpretagdo, por meio das falas que descreviam o trabalho por eles desenvolvido.
Os grupos focais possibilitaram, além de certas comprovagdes acerca de algumas
compreensdes, que haviamos efetuado a partir das entrevistas, sobre a organizagao do
trabalho, uma compreensao de fatores que levam os profissionais dos servigos pesquisados as
concepgdes que elaboram sobre a forma pela qual desenvolvem seu trabalho.

Um exemplo disso foi a compreensdo das formas de racionalizagdo que elaboram para

explicar as dificuldades na implementagao efetiva do modo de atengdo psicossocial, os fatores
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que os levam as concepgdes sobre a reabilitagdo psicossocial como tarefa penosa, de dificil
realizagao e o mecanismo de permanecerem resguardados pela realizacdo continua de agdes
puramente técnicas.

No que diz respeito ao objetivo de instaurarmos um processo dialdgico e participativo
na constru¢do de conhecimento, pensamos, igualmente, té-lo atingido de forma satisfatoria.
Pudemos presenciar como a realizagao dos grupos focais em um dos servigos pesquisados
desencadeou a motivacdo dos participantes em dar continuidade as discussdes por nos
iniciadas e planejarem a constitui¢do de um forum para esse fim.

Dessa forma, pensamos que foi muito rico o processo de unido de entrevistas
semidiretivas e grupos focais como técnicas de coleta de dados e também como proposta de
propiciar uma metodologia participativa em pesquisa.

A seguir, apresentaremos uma discussdo que trata de uma proposta, ao nosso ver, pode
ser muito util para o enfrentamento dos problemas discutidos neste estudo. Acreditamos,
ainda, que essa proposta seja necessaria no sentido de propiciar uma reorganizacao dos
servigos extra-hospitalares de saude mental do municipio de Ribeirdo Preto, sinalizando para

um possivel caminho em busca de resolubilidade para a problematica tratada neste estudo.

6.4 Avaliacdo em saude mental: reorganizacao e construgao de novas propostas

A avaliagdo em saude coloca-se como processo privilegiado capaz de fornecer
subsidios para a resolucdo de problemas relacionados a organizagdo do trabalho e dos servigos
de saude, a melhoria da assisténcia aos usuarios, a tomada de decisGes no setor e de fornecer
material que expresse transparéncia no uso das verbas publicas.

Segundo Tanaka e Melo (2004), a avaliagdo ¢ processo técnico-administrativo que se
destina a tomada de decisdes sobre o redirecionamento de politicas, programas, projetos,
planos e servicos e envolve trés dimensdes: medi¢do, comparagao e emissao de juizo de valor.
A avaliacdo em saude ¢ util, portanto, no redirecionamento da execu¢do de agdes de saude,
atividades e programas, constituindo parte importante nos processos de planejamento e gestao
em saude e, ao se colocar como suporte para tomada de decisdes, pode alterar uma situacao
inicial, a qual constituiu a demanda pelo processo avaliativo. Por isso propde-se que a
avaliacdo constitua elemento do trabalho cotidiano de saide de forma que possa,

constantemente, balizar o trabalho e a disponibilizacdo de agdes e atividades que respondam,
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com eficacia e realismo, as demandas de satide de uma populagcdo ou de individuos. Além
disso, que possa redirecionar recursos publicos em uma aplicabilidade mais racional e
fornecer material relevante para a analise e gerenciamento dos servigos.

Em nivel governamental, as avaliacdes, de forma geral, servem para a elaboracdo de
programas e projetos, na énfase de planos e analises, € como suportes de politicas publicas ao
garantirem material para o acompanhamento e avaliacdo dos processos, resultados e impactos
de determinadas a¢des (ALMEIDA; ESCOREL, 2001).

Portanto, vemos que a pratica de avaliar permite a analise constante dos processos em
curso, correcdes, prevencao de erros eventuais e estabelecimento de estratégias para melhorar
a qualidade da assisténcia prestada.

De acordo com Almeida e Escorel (2001), entretanto, avaliar acarreta algumas
responsabilidades que podem gerar alguns problemas se ndo se pensar, com profundidade,
sobre a forma de implementacdo de uma avaliagdo. A pratica de avaliar traz, implicitamente,
um recorte da realidade, significa expor determinadas visdes valoradas, assumir um
julgamento ao se identificar uma situag¢do especifica reconhecida como problema e emitir,
utilizando determinados critérios e instrumentos, um juizo de valor sobre a situacdo em
questdo. A avalia¢do estd, portanto comprometida com formas de conceber e interpretar a
realidade. E ao se tomar o ato de interpretar tem-se que a realidade deixa de ter a dimensao de
uma totalidade estanque e pronta para ser desvendada ou deduzida, mas o seu estudo adquire
o sentido de uma demonstracdo reconstruida e negociada com todos os atores envolvidos.
Dessa forma, a metodologia que guia o percurso avaliativo é de suma importancia para se
obter os indices de resolubilidade a que se propds.

A pratica avaliativa de servigos, programas e politicas, contudo, ainda ndo ¢
considerada parte da administragdo publica, e, portanto, ndo se tem atrelado as praticas de
analises dos processos as de gestdo. E, ndo obstante, as vantagens que se apresentam para o
aprimoramento de programas, projetos e politicas, interesses particulares de segmentos sociais
ligados ao servico podem constituir elemento de facilitagdo ou impedimento aos processos
avaliativos (ALMEIDA; ESCOREL, 2001).

Segundo os autores acima citados, a avaliagdo no campo da saide mental ainda ¢
recente no pais e apresenta alguns elementos problematicos que se colocam como dilemas ou
obstaculos as praticas de avaliagdo. Além da caréncia de indicadores definidos, que possam
refletir os acontecimentos diarios de um servigo, tem-se a historia recente da criacdo dos
servigos substitutivos ¢ a necessidade de uma avaliagdo que olhe além do numero de altas,

diagnostico e remissdo de sintomas. Ao mesmo tempo, a pluralidade de metodologias deixa
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sempre alguns aspectos sem serem contemplados e a prevaléncia de métodos quantitativos e
dos elementos de extrema objetividade na coleta dos dados impede que os aspectos
psicossociais possam ser melhor avaliados, pois dependem de uma metodologia que envolve
elementos mais subjetivos.

Nesse sentido, Amarante e Carvalho (1996) alertam para o problema do uso prioritario
de metodologias quantitativas que seriam responsaveis por abordagem muito técnica da
realidade a ser observada e reclamam uma abordagem metodoldgica que priorize as relagdes
no interior dos servigos e a interagdo entre avaliador e profissionais, bem como use
indicadores que tenham como referencial a ética da inclusdo social e producao de autonomia.

Almeida e Escorel (2001) ressaltam autores cujo modelo de avaliacdo nao permaneca
centrado na remissdo de sintomas e centralize seu exame sobre a inser¢ao familiar, no
trabalho, na vida cotidiana e na cultura. Mesmo que esses referenciais, de dificil
mensurabilidade, sejam priorizados em perspectiva psicossocial, varidveis mais tradicionais
nao devem ser desprezadas, tais como ntimero de técnicos, de salas, carga horaria, padroes de
qualidade, entre outros.

Tanaka e Melo (2004) destacam a metodologia baseada em concepgdo sistémica, a
qual é formada pelos componentes: Estrutura, Processo e Resultado. Por estrutura, entendem-
se as estruturas fisicas comportadas pelo servigo, recursos humanos existentes, recursos
materiais, técnicos, alimentacdo, medicamentos, entre outros. Na categoria de Processo
encontram-se as atividades dos distintos profissionais, programas e projetos realizados no
servigo ¢ a disponibilizagdo das agdes. A categoria Resultados comporta a andlise dos
objetivos alvos, a comparacao entre os recursos disponibilizados, os recursos utilizados e os
objetivos alcancados. Para essas tarefas, de medir, comparar e julgar, os autores assinalam a
necessidade de se ter parametros definidos de antemdo que sirvam como elementos
balizadores para o que se quer comparar ¢ avaliar para modificar, atingir as metas
quantitativas e as mudancas na qualidade dos servigos prestados. Segundo essa concepgao, os
pardmetros sdo normalmente constituidos por referéncias padronizadas, obtidas a partir do
conhecimento tecnocientifico e que pode ser definido por padrdes técnicos identificados em
literatura especializada e adaptada ou ndo ao contexto.

Essa concepgao, entretanto, sera questionada por pesquisas avaliativas mais recentes e

que se apdiam em metodologia construtivista e participativa, nas quais os chamados grupos de
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interesse®® tém participacio efetiva no processo de construcdo das anélises e das etapas da
pesquisa, sobretudo, no processo de coleta e analise dos dados e discussdao dos resultados,
compondo, assim, um consenso que buscard as mudancas assinaladas pelo grupo de agentes
envolvidos: pesquisadores e grupos de interesse. A essas pesquisas avaliativas estaremos nos
referindo a partir de agora.

Onocko-Campos e Furtado (2006) elaboraram uma metodologia de avaliagdo para
CAPS que questiona as metodologias cuja concepcao apoia-se em abordagem quantitativa por
assinalarem que nos servigos substitutivos de satide mental um processo avaliativo deve
priorizar, sobretudo, as relagdes humanas que compdem as agdes de saude disponibilizadas,
bem como, o modelo de atencdo psicossocial, o qual deve balizar toda a pesquisa avaliativa,
requerendo uma avaliagdo com metodologia que seja apta a captar conteudos simbdlicos e
intersubjetivos. As abordagens quantitativas e qualitativas, de acordo com essa concepgao,
encerram mais que diferencas técnicas, constituem paradigmas diferentes, com visdes
ontologicas, epistemologicas e metodologicas inteiramente distintas. Portanto, os autores
propdem um procedimento metodolégico com abordagem qualitativa, apoiado em referencial
teorico-conceitual hermenéutico, cuja fusdo de horizontes conceituais e culturais entre
diversos atores implicados no processo avaliativo possa gerar analises sempre renovadas.

De acordo com essa proposta, a novidade da atengao psicossocial como paradigma da
assisténcia em satide mental solicita a compreensdo critica desse novo modelo de cuidado.
Para tanto, é necessario uso de uma metodologia que efetive a inclusdo dos pontos de vista de
todos os agentes imbricados nos servigos, amplie a utilizacdo dos resultados, considere o
carater politico de toda avaliagdo e empondere os grupos de interesse. Sendo assim, essa
proposta define-se enquanto uma pesquisa avaliativa qualitativa e participativa, com
metodologia hermenéutica.

Ainda, segundo esse referencial, a coleta de dados deve seguir um processo de
identificacdo dos grupos de interesse, inicialmente, e, apds essa primeira etapa, prevé a
realizacdo de grupos focais com esses atores, nos quais ¢ possivel obter os pardmetros e
indicadores que balizariam o processo avaliativo. O tratamento e interpretacdo dos dados
também se ddo de forma participativa por meio da realizagdo de varios encontros com o0s

grupos de interesse, nos quais o material coletado nos grupos focais iniciais ¢ trabalhado em

% 0 termo Grupos de interesse refere-se a grupos de pessoas ligadas, de alguma forma, aos servigos avaliados e
que podem se constituir em beneficiarios ou vitimas do processo avaliativo. Dentre esses, os segmentos sociais
mais designados por grupos de interesse sdo os usuarios, familiares, profissionais e gestores.
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diversas etapas de discussoes, propiciando, dessa forma, o circulo hermenéutico que se
constitui por processo dialético de interagdo de andlises, critica e novas analises.

Wetzel (2005), ao realizar uma pesquisa avaliativa em um Centro de Atengdo
Psicossocial em cidade da regido sul do pais, propde, como alternativa as metodologias
tradicionais, uma avaliacdo responsiva e construtivista. A avaliacdo responsiva define-se por
ndo utilizar parametros e indicadores definidos a priori, mas sim determinados mediante
processos interativos e de negociagdo envolvendo todos os grupos de interesse. O termo
construtivista refere-se a uma metodologia que se embasa em referencial interpretativo
hermenéutico.

A avaliacdo responsiva toma como organizadores de avanco®’ para a pesquisa ndo
pardmetros constituidos por padrdes técnicos predeterminados, mas as reivindicacdes,
preocupacdes e questdes identificadas pelos grupos de interesse.

Assim como, a autora utilizou o referencial hermenéutico-dialético para embasar a
metodologia construtivista, segundo o qual a verdade ndo ¢ essencialmente dada, mas fruto de
consenso construido pelo conjunto de sujeitos implicados no processo de conhecimento, os
fatos s6 adquirem significado no contexto em que acontecem, os pesquisadores e grupos de
interesse estdo em continua interagdo, as mudangas ocorrem dialeticamente e as intervengoes
nao sdo estaveis, nem permanentes.

CAPSUL (2008) ¢ o relatorio da avaliagdo desenvolvida nos CAPS da regido sul do
Brasil desenvolvida pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico
(CNPQ) e Ministério da Saude. O relatorio refere sobre pesquisa avaliativa cuja metodologia
desdobrou-se em abordagem quantitativa e qualitativa. A parte do estudo com abordagem
quantitativa segue o modelo tedrico da avaliagcdo epidemioldgica. O estudo total utilizou as
seguintes varidveis: politica local de satde, estrutura e processo do servigo, caracteristicas
socioeconomicas, demograficas, acesso ao sistema de saude, necessidades em satde
(morbidade), caracteristicas do cuidado, suporte social, satisfacdo com o servigo, satisfacao
familiar e sobrecarga, padrdo de satide, autonomia e inser¢ao social. Na abordagem qualitativa
o estudo seguiu o referencial da avaliagdo de quarta geracdo, construtivista, responsiva, com
referencial tedrico da hermeneutica-dialética.

Observamos, a partir desses trés estudos avaliativos citados que a caracteristica de
uma metodologia participativa tem prevalecido dentro do campo da avaliagdo em servicos de

saude mental. Isto ¢, outros agentes, além dos pesquisadores, sdo incluidos nas varias etapas

270 termo organizadores de avango ¢ utilizado nas avaliagdes e sdo constituidos por variaveis, objetivos,
decisdes, indicadores, entre outros, os quais justificam o desencadeamento dos processos avaliativos requeridos.
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do processo avaliativo, sendo atuantes, inclusive no processo de tratamento e andlise dos
dados. O que se chama a aten¢do ¢ que essa abordagem traz vantagens incontestaveis, tais
como a cooperagado efetiva dos grupos de interesse no processo de avaliagdo e nas mudangas a
serem implementadas com base nos resultados. Os diversos agentes implicados no dia a dia
dos servigos ao participarem efetivamente de todo o processo de avaliacdo passam a ser os
agentes disparadores das transformacdes requeridas e os agentes principais na implementagao
dos novos planos e projetos.

Quando a abordagem metodoldgica preconiza um estudo de avaliacdo desenvolvida
apenas por agentes externos ao servigo, autores referem que alguns sujeitos componentes dos
grupos de interesse podem desenvolver percepgdes equivocadas do que seja uma avaliagao,
acreditando estar associada a auditorias e controles de produtividade. Assim, a avaliagdo se
tornar um mecanismo de fiscalizagdo e controle do desempenho pessoal dos profissionais,
com poderes punitivos, afetando sua colaboracdo com a avaliagdo (ALMEIDA; ESCOREL,
2001).

Dessa forma, percebemos como ¢ importante uma metodologia para pesquisas
avaliativas em servicos de saude mental que inclua os varios sujeitos envolvidos no trabalho
do servigo avaliado. A inclusdo desses agentes nas distintas etapas da pesquisa proporciona a
concreta cooperagdo dos grupos de interesse na avaliacdo, os quais visualizam, na pratica e
pragmaticamente, a melhoria das condi¢des de trabalho e da qualidade da assisténcia prestada.

Se, por um lado, vemos, como apontam Almeida e Escorel (2001), a existéncia de
muitos dilemas na constituicdo de pesquisas avaliativas no campo da satide mental, por outro,
vislumbramos uma potencialidade de solucdes possiveis a determinados impasses, os quais
pudemos discutir ao longo deste trabalho. Se existem dificuldades, tais como obstaculos
impostos por determinados grupos de interesse, como os gestores € a auséncia de modelo
teorico definido que contemple a novidade do paradigma da atencdo psicossocial e confira
uma coeréncia teorica transdisciplinar as acdes de saude nos servigos, existe, em outro
sentido, uma potencialidade nos novos modelos tedricos avaliativos de servigos de saude que
surgem como alternativas aos tradicionais, que podem sinalizar para novas praticas bem
sucedidas em avaliagdo.

O campo da saude mental e o novo paradigma assistencial da atengdo psicossocial
requerem novas metodologias de avaliagdo, mesmo porque o sofrimento psiquico e suas
formas de cuidado trazem especificidades de ordem subjetiva e social que exigem estudos
avaliativos diferenciados. Aponta-se nas novas pesquisas o questionamento sobre as formas

tradicionais no sentido de que ao serem realizadas, exclusivamente, por agentes externos
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apresentam dificuldades de implementacdo de mudangas e de absor¢cdo de novas concepgoes
de projetos, pois excluem aqueles que, concretamente, constituem os agentes executivos dos
programas, assim como, na busca por objetividade, os estudos tradicionais acabam por se
transformar em sindnimos de metodologias quantitativas e deixam de lado fatores cruciais da
realidade dos servigos de saude mental.

Essas novas concepgdes tém se esforcado para mostrar ¢ que as metodologias
participativas, mesmo que somadas a outras mais tradicionais, tém possibilitado a superacao
de muitos impasses que se colocam face aos processos avaliativos e tém se mostrado
pertinentes aos servicos substitutivos e extra-hospitalares que, ao preconizarem sua forma de
atencdo no modelo da atengcdo psicossocial, ja incorporam o funcionamento e
desenvolvimento de estratégias produzidas coletivamente.

Nesse sentido, apontamos neste trabalho a necessidade, frente aos impasses e
dificuldades apresentados pelos servigos extra-hospitalares de saide mental que estudamos,
de se desenvolver uma pesquisa avaliativa que contemple as demandas apresentadas pelos
diversos agentes imbricados, principalmente, os usudrios, familiares e profissionais, e que
possa propor transformagdes na assisténcia prestada na perspectiva de se buscar a melhor
implementagdo do modelo da atengdo psicossocial.

Entendemos que a melhor metodologia a ser adotada, a exemplo dos estudos trazidos e
refletidos por nos, ¢ aquela que inclui os grupos de interesse e apresente um processo
participativo e construtivista do conhecimento, das andlises produzidas e das proposi¢des de
mudangas.

Acreditamos, ainda, que essa deva ser uma tarefa primordial ndo sé dos gerentes e dos
orgdos gestores, mas, igualmente, das instituicdes académicas cientificas cujo cabedal de
conhecimentos produzidos apresenta-se como indispensavel a condugao e coordenacio de um

processo de avaliagdo.
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CONSIDERACOESFINAIS

A partir dos anos 2000, na condig¢do de trabalhadora de uma unidade de internagao
hospitalar psiquiatrica de crise, pudemos presenciar uma importante mudanca no fluxo de
internagdes psiquiatricas nessa unidade. Até o final da década de 90 do século XX a unidade
trabalhava com uma lotacdo de aproximadamente a metade do ntmero de leitos
disponibilizados; além disso, o periodo de permanéncia do usuério em internagdo integral era
menor ¢ o fluxo das altas ocorria de forma mais rapida. Entretanto, a partir do inicio do século
XXI, o numero de internagcdes aumentou de maneira que a unidade tem trabalhado com
lotagdo maxima o tempo todo e recebe informacdes didrias dos centros de regulagdo de vagas
sobre uma constante fila de espera de usudrios aguardando vaga para internacdo. Outra
observagao ¢ que o periodo de internagdo tem se estendido de aproximadamente quinze dias,
em muitos casos, para at¢ meses € o fluxo de altas tem apresentado algumas dificuldades,
dentre as quais uma, muito importante, diz respeito a falta de suporte e vinculacdo do
tratamento extra-hospitalar. Essa observacdo vem descrita nas fichas de internagdo como
causa principal e motivadora do encaminhamento para o tratamento hospitalar de um niimero
significativo de usuarios.

Obviamente ha problemas de ordem externa a rede de servigos de satide mental tais
como o crescimento da populagdo urbana do municipio e regido, aumento das camadas da
populacdo que integram grupos em estado de vulnerabilidade e exclusdo social, além de crises
constantes socio-politicas e econdmicas. Porém, a organizacdo dos servigos comunitarios de
saide mental, a disponibilizacdo de determinadas e restritas acdes de saude, os problemas da
organizagdo em rede dos servigos tém se colocado como fundamentais para esse estado de
coisas. E, desolados, assistimos a uma realidade que, ao invés de substituir gradualmente, mas
de forma crescente tem aumentado o numero de internagdes, assim como as dificuldades com
relacdo ao fluxo das altas e o periodo em que os usudrios permanecem em regime hospitalar.

Recentemente, nos aproximamos dos problemas apresentados por alguns servigos
extra-hospitalares de satide mental do municipio na condi¢do de trabalhadora de um servigo e
ndo apenas como pesquisadora. A partir de quatro casos de usuarios que vinham apresentando
dificuldades acentuadas para vincularem-se aos servigos de satide mental de sua regido e
reinternando-se com frequéncia, vimos pelos seus proprios relatos, que nao frequentavam os
servigos porque, segundo eles, nada havia ali que os interessassem. Alegavam que as

atividades propostas nos servicos nao eram de seu agrado e, assim, ndo viam sentido em
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realiza-las, o que fazia com que frequentassem os servicos somente para a consulta com o
psiquiatra e para pegar a medicacdo. A partir de um trabalho de acompanhamento terapéutico
realizado por nds em parceria com a assistente social da unidade comecamos a freqiientar os
servigos extra-hospitalares com os usuarios e 14 juntamente com a equipe do servigo fomos
descobrindo algumas possibilidades para vinculd-los ao tratamento extra-hospitalar,
aproveitando a inaugura¢ao de novas atividades descobertas em comum com a equipe, as
quais comegaram a fazer sentido para eles. Os usudrios ndo voltaram a internacao.

Outra dificuldade observada por n6s como trabalhadora da rede de satide mental e ndo
apenas como pesquisadora deu-se a partir das reunides dos servigos de saude mental do
municipio, as quais sdo frequentadas também por profissionais das unidades psiquiatricas
hospitalares. Essas unidades, embora pertencam a esfera estadual do Sistema Unico de Saude,
ainda desempenham papel fundamental nos tratamentos disponibilizados no municipio.
Nessas reunides semanais, sao discutidos os casos de cada servigo, referentes aos usuarios que
se encontram internados nas unidades hospitalares, com a finalidade de potencializar as
possibilidades de cuidado em cada um desses casos, tentando garantir efetivamente uma
melhoria na qualidade da assisténcia prestada. Entretanto, na pratica, o que se observa ¢ uma
discussdo vazia na qual apenas registram-se o ingresso € o prognostico para a alta e o
tratamento medicamentoso efetuado, sem que sejam abordados, de forma mais profunda, os
aspectos complexos e psicossociais envolvidos. Mesmo quando se tenta aborda-los, propondo
estratégias em determinados casos, deparamo-nos com inumeras dificuldades levantadas pelos
representantes dos servigos extra-hospitalares, de forma que as propostas sugeridas de
ampliacao do cuidado e da disponibilizagdo de um modo de atengdo mais integral ao nivel da
dimensdo comunitaria, vao sendo inviabilizadas.

Uma terceira observacdo ¢ que hd um predominio de uma compreensdo, nas
orientacdes das politicas de satde e satide mental, que incentiva o aumento dos leitos
hospitalares, nunca vemos uma proposta de aumento de frentes de intervencao ao nivel do
campo psicossocial ou de fortalecimento e reorganiza¢do dos servigos extra-hospitalares para
a ampliacdo das possibilidades de enfrentamento dos problemas apresentados frente a
complexidade que envolve a vida dos portadores de sofrimento psiquico. Tampouco vemos
proposta que contemple a abertura de servigos para abastecer com maior equidade as regides
da cidade no que diz respeito a disponibilizagdo de servigos de saude mental.

Como pesquisadora na area pudemos aprofundar nossa visdo sobre essa problematica

e, portanto, desenvolver o presente estudo.
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Por meio da anélise dos dados coletados, observamos que os problemas apontados por
noés podiam ser abordados e concentrados segundo alguns eixos tematicos, a saber:
organizagdo do trabalho, organizacdo dos servicos e reabilitagdao psicossocial.

Na parte em que discutimos a organizag¢do do trabalho nos servigos pesquisados, nos
deparamos com algumas tendéncias e especificidades que marcavam a forma como era
realizado o trabalho dos profissionais. Uma dessas especificidades ¢ a extrema tecnificagao do
trabalho, fato apreendido inicialmente pela percep¢do concentrada dos profissionais sobre o
nuicleo de competéncia de suas profissdes representado pelo conjunto de conhecimentos e
técnicas que demarcam um determinado campo profissional como especifico e que fornecem
as particularidades que conformam a identidade de um determinado profissional. Esse nucleo
de competéncia contém essencialmente um conjunto de técnicas apreendidas como
procedimentos constantes de intervencdo frente a determinados eventos previamente
estudados e classificados segundo critérios pré-estabelecidos. Nota-se que ha certo
“fechamento” dos profissionais em relagdo a aplicagdo de técnicas que demarcam sua
especificidade profissional, o que faz com que, muitas vezes, desconhegam ou desprezem
situagdes que a realidade empirica apresenta a todo momento, e diante das quais essas
técnicas se mostram insuficientes para uma resposta efetiva.

E claro que em nenhum momento se propds, com base nos textos que ilustraram nosso
estudo e tampouco por meio de nossas proprias posicdes, o abandono da técnica. A
instrumentalidade e os saberes que fundamentam as tecnologias sdo essenciais para a
forma¢ao de um campo seguro no qual um determinado saber fazer pode ser realizado com
sucesso e seguranga para aqueles que dele dependem. Contudo, o fechamento na aplicagao
acritica de técnicas imutaveis ocasiona perigosas consequéncias, podendo levar a situacdo da
técnica passar a servir a si mesma e ndo ao homem. A técnica deve servir,
incondicionalmente, a vida humana e deve se transformar (a técnica poder ser mudada ou
novas técnicas podem ser inventadas) na medida em que esta impor novas necessidades.

Se o trabalho fecha-se em um processo de alta tecnificagdo, as agdes sdo
desempenhadas sem considerar as novas demandas que as transformagdes da vida social e
coletiva dos homens inauguram, de tal forma que, em certo momento, o homem passa a se
adaptar a aplicagdo metddica da técnica ao invés desta se adaptar as necessidades humanas.

O acontecimento mais temeroso que pode advir da extrema tecnificacdo da esfera do
trabalho e da vida humana é quando o homem passa a se autocompreender segundo um ponto
de vista técnico e ndo politico. A percep¢do da mundanidade passa a se dar segundo um

referencial técnico e ndo com base em sistema referencial comunicativo e intersubjetivo que
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intermedeia as agdes sociais e cotidianas dos homens. Em um mundo cujas agdes sdo
totalmente tecnificadas, as condutas passam a ser definidas e consideradas como
regularidades padronizadas, autolegitiméveis e autoreproduziveis, sem a determinacdo da
esfera da interacdo humana que elabora os consensos éticos e viabiliza as transformagdes do e
no mundo da vida.

Na area da saude a extrema tecnificagdo das acdes terapéuticas vai cristalizando
determinadas intervengdes que por serem extremamente técnicas, ndo sdo questionadas
quanto a aplicabilidade universal sob quaisquer circunstdncias que se apresentem sob
classificagdes previamente dadas. Se ndo forem consideradas as manifestagdes importantes da
vida e as necessidades dos usuarios, a técnica sozinha ndo apresenta uma totalidade de
respostas sobre o problema e sobre a complexidade que as dificuldades psicossociais vao
impondo como desafios a serem enfrentados.

Outra consequéncia da tecnificagdo do trabalho em satde mental é o fato das agdes
terapéuticas privilegiarem o campo do biologico cuja base epistemologica e pratica se norteia
inteiramente segundo critérios técnicos, e desprestigiarem acdes psicossociais, as quais nao
possuem exatamente critérios técnicos definidos, dependendo mais da capacidade de inovacao
e invengdo de possibilidades que respondam ao ineditismo das transformagdes cotidianas da
vida. Acresce-se que o trabalho instrumentalizado e tecnificado ao compreender as condutas
como regularidades técnicas padronizadas objetifica o sujeito com base na visdo
unidimensional do ser doente, da patologia e da colonizacdo da terapéutica sob o unico
enfoque da dimensao reducionista e ideologizada da cura.

Acompanhando a tendéncia da extrema tecnificacdo do trabalho nos servi¢os, nosso
olhar critico sobre a forma como ele se organiza nesses locais captou sua tendéncia em
ocorrer de forma medicocentrada. A pratica médico-psiquiatrica ocupa a centralidade das
acoes de saude disponibilizadas remetendo para a periferia as outras praticas profissionais de
cunho terapéutico, mas nao médicas, de tal forma que as intervengdes profissionais do médico
psiquiatra sdo consideradas como absolutamente imprescindiveis, enquanto que as outras
funcionam apenas como suporte a elas, podendo ser, inclusive, dispensadas sob determinados
aspectos, ou substituidas por outras.

Em contrapartida, os outros profissionais tomam emprestado do profissional médico
sua tecnologia e a reproduzem no niicleo de suas proprias agdes profissionais na esperanga de
sorverem do prestigio a ele dispensado e, assim, se demitem de se autosubjetivarem, de
criarem suas proprias identidades e colaborarem para agdes integralizadas de satde nos

Servigos.
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A decorréncia mais imediata dessa situagao € o fato do trabalho e as ac¢des de satde se
concentrarem tendo, como foco principal, a doenca, a qual, ¢ considerada aqui, ndo como
resultado de determinadas nogdes intersubjetiva e lingiiisticamente construidas por pares de
uma comunidade cientifica, mas como representacdo imediata de fatos dados
aprioristicamente na natureza, apartada de qualquer dimensdo historica e cultural. Dessa
forma, a pratica médica ao representar uma intervengao que parte de um conhecimento € uma
verdade universal e inquestionavel sobre toda uma natureza humana que, mesmo idealizada,
leva a crenca generalizada de que sua necessidade ¢ absoluta. Além disso, notamos que se a
ciéncia médica, sob quaisquer aspectos, momentos historicos e quaisquer lugares, responde a
eventos que possuem uma essencialidade universal, acredita-se que a pratica derivada dessa
ciéncia tenha uma eficiéncia absoluta sobre todas as condigdes que o homem pode ser
acometido.

Assim, uma certa descaracterizagdo no que diz respeito aos objetivos e modos de
atencdo preconizados pela reforma psiquidtrica vai se tornando presente nos servigos € mais
do que isso, formas superadas de abordagem em psiquiatria retomam lugar e prestigio nas
concepgdes € praticas terapéuticas contemporaneas nos servigos, os quais deveriam
justamente substituir tais modelos que historicamente cederam lugar a outros mais
humanizados e democraticos na forma de tratar o portador de sofrimento psiquico. A doenga
volta, entdo, a ser o enfoque central das a¢des de satde, deixando, em segundo plano, o
sujeito e seu sofrimento, contrariando o preconizado pelos movimentos de
desinstitucionalizacdo em psiquiatria.

Os profissionais passam a referenciar o seu trabalho nos diagndsticos médicos, suas
acdes visam a remissdo sintomatoldgica e os procedimentos resumem-se a copiar a tecnologia
médica de uma clinica centrada em si mesma. Além disso, a¢des segundo o modelo da
atencdo psicossocial ficam relegadas e condicionadas ndo a necessidades, mas a
possibilidades.

A todos os problemas apontados soma-se um processo de precarizagdo das relagdes de
trabalho nos servigos pesquisados. Os profissionais trabalham em situagdes permeadas por
adversidades, carecimentos ¢ miserabilidades. Nos servigos faltam materiais de toda a
espécie, recursos para a realizacdo de determinados procedimentos e intervengdes; ha uma
permanente caréncia de recursos que precariza as agdes de trabalho e impede a realizacdo de
uma clinica mais ampliada.

Os espacos fisicos s3o precarios, ndo consideram a privacidade dos usuarios em seus

atendimentos terapéuticos, tampouco os aspectos subjetivos e simbdlicos na constitui¢ao de
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ambientes terapéuticos e denunciam elementos caracteristicos de instituicdes marcadas pela
decrepitude refletida no mobiliario pesado e nas paredes nuas de qualquer pessoalidade
presente.

Os profissionais sdo expostos a uma constante sobrecarga de trabalho atendendo a uma
expectativa quantitativa e ndo qualitativa dos atendimentos terapéuticos disponibilizados. Ha
ainda caréncia permanente de recursos humanos devido a alta rotatividade dos profissionais,
sobrecarregando os que permanecem.

Nao dispdem de qualquer forma de suporte para seu desempenho profissional tais
como supervisdo ou atendimentos de apoio, entre outros. Had também dificuldades no
suprimento das equipes quanto a recursos humanos e financeiros para o fortalecimento dos
servigos e acdes psicossociais.

Em sintese, observamos que os profissionais dos servigos extra-hospitalares de satude
mental encontram-se sob condi¢do de precarizacdo das relagdes de trabalho o que interfere,
sem duvida, na qualidade da assisténcia prestada.

Para pensar em possiveis solucdes, ¢ necessario refletir sobre alternativas pelas quais a
dimensdo politica das existéncias humanas possa ser retomada. Os sujeitos membros das
equipes profissionais, precisam se organizar coletivamente de forma a garantir um
gerenciamento democratico que vislumbre além das necessidades de satide apresentadas pelos
usuarios, a dimensdo do trabalho prazeroso e criativo, os interesses e desejos dos
trabalhadores, de forma que todas essas dimensdes possam ser pactuadas no cotidiano das
decisdes nos servigos.

O segundo eixo tematico que organiza a analise dos dados ¢ descrito como a
organizagdo dos servicos envolvendo os subitens projeto terapéutico, organizacao das equipes
e acdes terapéuticas.

No que diz respeito ao projeto terapéutico percebemos que os profissionais nao tém
exercido a tarefa de elaboragdo, constru¢do e geréncia destes projetos terapéuticos.
Considerando o projeto terapéutico como uma instancia que instaura uma espécie de consenso
normativo construido em situa¢do de didlogo entre a equipe do servigo, percebe-se que o0s
reflexos de tendéncias culturais presentes em toda a sociedade influenciam o exercicio
cidadao dos profissionais representado pelo encontro dialégico e democratico com o objetivo
de elaborar o projeto terapéutico que impulsionard as acdes de satde disponibilizadas aos
usuarios.

Essas manifestacdes culturais sdo representadas pela tendéncia da sociedade capitalista

globalizada de substituir a fungdo politica dos homens de tomarem decisdes relacionadas ao
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mundo da vida e gerirem o destino coletivo da sociedade em que vivem pela orientagao
puramente técnica das decisdes fechadas e monopolizadas pelo Estado e por corporagdes
capitalistas globais. Diante de uma massa da populacdo despolitizada e destituida de sua
func¢do de interagir para constituir consensos éticos orientadores da acdo social, o sujeito
passa a ser descartavel. O que se percebe, portanto, ¢ que cada vez mais os sujeitos se eximem
da tarefa de decidirem em coletividade os destinos politicos e elaborarem projetos de agdo
sociais. Os profissionais acabam substituindo a agdo de elaboragdo dos projetos terapéuticos
por uma aplica¢do mecanica de técnicas pré-estabelecidas constituintes de suas especialidades
ou por um rol de atividades estabelecidas pelos 6rgdos gestores, locais ou federais.

Além disso, percebe-se que se ha indicios de projeto terapéutico nos servigos, nos
quais hd dois modelos de cuidado influenciando a criacdo de acdes de saude pelos
profissionais - o modelo centrado na dimensdo médico-bioldgica e o de atengdo psicossocial.
Vemos que esses dois paradigmas mesclam-se na organizacdo cotidiana das agdes
terapéuticas disponibilizadas nos servigcos e as vezes mesclam-se também nas agdes de um
mesmo profissional.

Em sentido complementar as equipes se organizam multidisciplinarmente, fracionando
a aten¢do em varias acdes técnicas referentes a formagao de cada especialidade profissional, o
que reflete na pouca interagdo em um projeto consensual e interdisciplinar no qual todos os
saberes cooperem para a criagdo de um determinado conjunto de conhecimentos ampliados e
que interseccionam varios saberes e praticas. Ha relatos que mencionam a existéncia de
categorias profissionais resistentes as acdes inter ou transdisciplinares, as quais expressam
pouco entendimento do que seria uma constitui¢do inter ou transdisciplinar € a0 mesmo tempo
sdo movidas por manifestagdes corporativistas colocando obstaculos a uma organizacdo de
equipe mais integralizada.

Da mesma forma que as equipes apresentam dificuldades para elaborarem projetos
terapéuticos que correspondam mais integralmente as necessidades dos usudrios, os
profissionais permanecem organizados segundo uma forma fragmentada, realizando agdes
terapéuticas seccionadas e concluidas em compartimentos técnicos, fundadores de cada
especialidade. Nota-se que as equipes t€ém desenvolvido varias atividades terapéuticas que
muitas vezes nao consideram o objetivo preconizado pelo paradigma da atengao psicossocial,
segundo o qual as atividades devem visar a constante atribuicao de sentido, de constituidoras
de subjetividades, ressignificadoras de projetos de vida e ndo visem o entretenimento.

Nesse aspecto ressaltamos a importancia da dimensdo do cotidiano e mundanidade

como esferas de intervencdo, invencao e criagdo constantes dentro dos trabalhos terapéuticos,
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bem como a relevancia das atividades como fator estruturante sobre o ser e pertencente a
dimensao da condi¢ao humana no mundo, expressando e viabilizando aquilo que condiciona
existencialmente o ser humano em sua singularidade e pluralidade ao mesmo tempo.

Por fim, evidenciamos que, segundo a mesma perspectiva das tendéncias
demonstradas nos servigos de uma organizacgao do trabalho centrado na acdo médico-clinica e
secundarizagdo das outras praticas terapéuticas nao médicas, observamos que agdes de
reabilitacdo psicossocial sdo praticamente ausentes nos servicos. As acdes de saude voltam-se
muito para a inclusdo do usuério no proprio servico, mas ndo na sociedade. As atividades
desenvolvem-se principalmente nos espagos internos, com pouca ou nenhuma exploracao do
territorio, daquilo que ha de possibilidades de expressdao e inclusdo. Os profissionais
apresentam concepgdes obsoletas sobre a reabilitagdo tais como formas de busca de
normalidades produtivas, de aquisicdo de habilidades sociais para condutas uniformes e
hegemonicas e encaram tal fungdo como totalmente apartada do exercicio da clinica.

Dessa forma, a reabilitagdo psicossocial nos servigos € quase inexistente sendo sempre
remetida, de forma idealizada, a sua realizagdo a outros espagos que nao o do servico ou a
outros profissionais que teriam como especialidade o seu desenvolvimento. Nao ¢ vista,
porém, como fun¢ao dos profissionais do servigo.

Nessa perspectiva, apontamos a necessidade premente de reunir nas esferas dos
projetos e acdes de saude dos servicos os tratamentos clinicos e a reabilitagdo psicossocial,
mesmo que tenhamos que promover uma transformacao nas concepcdes e praticas clinicas e
nas concepg¢des e praticas de reabilitacdo psicossocial. Acreditamos que para se contemplar
um projeto que vise a resolubilidade dessa problemdtica apontada se faz necessario a
organizagdo de uma pesquisa ou processo avaliativo cuja proposta seria reestruturar o
trabalho, as equipes e as agdes de saude nos servigos, além de maximizar a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada. Sinalizamos ainda para a importancia de um referencial
metodologico participativo na realizagdo das etapas do estudo avaliativo visando o
empoderamento dos agentes envolvidos, a potencializacdo das transformacdes necessarias,
maximizando resultados e a melhoria da qualidade da assisténcia.

A escolha de nosso referencial metodoldgico baseou-se na relevancia central
observada durante o percurso efetuado em todo o estudo. A abordagem qualitativa e as
técnicas de coletas dos dados constituiram-se em verdadeiras poténcias na nossa tarefa de
construgdo participativa do conhecimento. Percebemos que as entrevistas ja haviam nos
fornecido rico material de analise, porém entendemos que a aplicagdo de grupos focais seria

de extrema relevancia para efetivarmos, de fato, nossa intencao de construir um conhecimento
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com base em uma metodologia que favorecesse, efetivamente, a participacao dos sujeitos € o
didlogo fornecendo as bases do debate critico fundador de novas nogdes.

A andlise dos grupos focais nos revelou mais uma vez a centralidade e lideranga dos
profissionais médicos com relacdo as iniciativas realizadas nos servigos, evidenciando que
neles existem, mesclados, dois modelos que orientam as concepg¢des e as praticas dos
profissionais - o modelo medicocentrado com todas as suas manifestacdes e aspectos € o de
atencdo psicossocial. A coexisténcia de ambos representa um tensionamento constante nas
praticas dos servicos e denota as confusdes paradigmaticas apresentadas pelos profissionais na
forma de conceberem agdes importantes e definidoras da filosofia de trabalho dos servigos.

A realizagdo dos grupos focais enriqueceu os dados ja existentes, assim como nos
forneceu, por meio dos debates grupais, dados importantes e definidores de algumas
concepgdes que fundamentam as praticas por nos observadas como tendéncias predominantes
nos servicos. Entretanto, forneceu, igualmente, possibilidades para os profissionais iniciem
um processo de debate interno sobre problemas com os quais se deparam cotidianamente, e
também para que demonstrem interesse em aprofundar discussoes relativas ao distanciamento
que tomaram, recentemente, do modelo da atencdo psicossocial. Isso pode abrir possibilidades
no sentido encontrarem formas efetivas de retomar a¢des no campo do cuidado mais integral e
ampliado vislumbrando a complexidade psicossocial presente na vida dos portadores de
sofrimento psiquico.

Ao longo de todo o trabalho ressaltamos uma visdo critica que aponta constantemente
para a dimensdo politica como condicionante basico para a existéncia da vida humana no
mundo. Essa dimensao politica se refere a atuagdo coletiva dos homens na construgdo e
reconstrucdo permanente do ambiente em que vivem e na consolida¢do de consensos éticos
balizadores da vida intersubjetiva e social. A acdo politica corresponde a condigdo humana da
pluralidade, na qual os homens viabilizam sua existéncia no planeta e realizam a possibilidade
de habitar o mundo; na construcdo e manutengdo do espago publico, no qual os diversos
temas que interessam a humanidade e que requerem escolhas, ndo podem encontrar definicao
no campo das certezas dadas, mas somente pela via do debate publico. Essa concepcdo abriga,
sem duvida, uma posi¢do interessada de nossa parte € o nosso interesse ¢ a constru¢do de
comunidades humanas includentes, cujos membros se orgulhem em conviver com o
estrangeiro ou o diferente. Cremos que isso sO serda possivel com a consolidacdo de uma
sociedade verdadeiramente democratica. Entretanto, a democracia ndo ¢ consolidada somente
ao nivel da acdo politica institucionalizada e centralizada nas esferas privadas do poder, mas

sim nos espacos ou situacdes especificas, sob as quais homens e mulheres se encontram e
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tentam resolver problemas com base em determinados objetivos comuns. Esses espacos ou
situagdes sdo os conselhos, os grupos de trabalho de toda natureza, organizagdes sociais €
culturais, grupos sociais, enfim homens e mulheres organizados em coletivos para
entendimento mutuo sobre alguma acao social. Nessa perspectiva entendemos as equipes dos
servigos extra-hospitalares de saude mental como um desses coletivos.

Alertamos, portanto, mais uma vez para a necessidade de se recriar, nos servicos de
saide mental cujo objetivo seja o de consolidar a atencdo psicossocial, mecanismos pelos
quais os profissionais, usudrios e todos os agentes envolvidos possam posicionar-se enquanto
agentes e sujeitos que elaboram, criam e gerem o seu projeto terapéutico. As agdes
terapéuticas e as acgoOes integrais devem abracgar a complexidade dos problemas e, sobretudo,
esses profissionais devem retomar sua capacidade de agir politicamente ao sobrepor os
consensos ¢€ticos, comunicativa e dialogicamente construidos a aplicagdo das técnicas e
tecnologias necessarias ao cuidado, tratamento e reabilitagdo dos portadores de sofrimento
psiquico sempre com o olhar estendido para o fora, para a vida cidada e democratica dos seres

humanos.
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APENDICES

APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é REGINA CELIA FIORATI, sou Terapeuta Ocupacional e fago
doutorado na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo. Eu
estou realizando uma pesquisa que tem por objetivos: conhecer a forma de organizagdo dos
servigos extra-hospitalares da rede publica de saide mental do municipio de Ribeirdo Preto e
como estdo constituidos seus programas terapéuticos; identificar a insercdo da reabilitagao
psicossocial nos programas; e conhecer as concepcdes que os profissionais constroem sobre a
reabilitacdo psicossocial.

Para a realizacdo dessa pesquisa e estudar os itens propostos ¢ necessario a
realizacdo de entrevistas com os profissionais dos servigos extra-hospitalares de saide mental
do municipio de Ribeirdo Preto. As entrevistas sdo abertas e por meio de um eixo central o
profissional pode discorrer sobre suas impressdes € opinides, se concordar em participar da
pesquisa. O tempo da entrevista ¢ estimado em aproximadamente de uma a duas horas.

Informo que as entrevistas serdo realizadas por mim, no servico em que
trabalha, com data e horario marcados previamente com vocé. O contetdo das entrevistas € de
carater confidencial, bem como as informagdes coletadas por meio das entrevistas serdao
gravadas sem que seu nome seja revelado e qualquer forma de identificacdo das pessoas
entrevistadas serd devidamente ocultado. Posso garantir que os dados serdo mantidos em
sigilo e somente usados para fins deste estudo.

Destaco que a participagdo na pesquisa nao € obrigatéria € mesmo aceitando
em participar, vocé pode desistir a qualquer momento sem que haja qualquer tipo de prejuizo.
Vocé nado terd nenhuma despesa, nem recebera pagamento ou gratificacdo por ter concordado
em fazer parte do trabalho.

Eu declaro estar ciente das informagdes recebidas sobre a proposta deste
estudo.

Eu ,declaro que concordo voluntariamente em
participar do mesmo e das condi¢des informadas. Li e compreendi o que consta neste
documento e apds assind-lo em duas vias, ficarei com uma copia.

PESQUISADORA PARTICIPANTE DA PESQUIS
PESQUISADORA: REGINA CELIA FIORATI- CREFITO: 1981-TO

Telefone de contato com a pesquisadora: (16) 91816474 — Ribeirdo Preto- SP
Endereco: R. Silva Gusmao n° 100 —cep: 14051039

Email: reginafiorati@yahoo.com.br
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APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é REGINA CELIA FIORATI, sou Terapeuta Ocupacional e fago
doutorado na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo. Eu
estou realizando uma pesquisa que tem por objetivos: conhecer a forma de organiza¢ao dos
servigos extra-hospitalares da rede publica de saude mental do municipio de Ribeirdo Preto e
como estdo constituidos seus programas terapéuticos; identificar a inser¢do da reabilitagdao
psicossocial nos programas; e conhecer as concepcdes que os profissionais constroem sobre a
reabilitagdo psicossocial.

Para a realizagdo da pesquisa entrevistas foram realizadas com profissionais
dos servicos selecionados e que apos esclarecimento do conteudo e objetivos da pesquisa
optaram livremente em participar das entrevistas.

Para prosseguimento da pesquisa identificamos que seria importante
discutirmos os temas emergentes das entrevistas previamente analisadas com os profissionais
que participaram das mesmas. Para tanto, propomos a realizagdo de um grupo focal com os
profissionais participantes da etapa da pesquisa correspondente as entrevistas.

Os objetivos da realizacdo desse Grupo Focal sdo: discutir os temas
emergentes nas entrevistas, incluir os sujeitos pesquisados no processo de produ¢do do
conhecimento, contribuir com o servigo na elaboracdo de propostas emergentes a partir dos
temas discutidos e enriquecer e examinar a analise prévia do conteudo das entrevistas.

O Grupo Focal sera realizado no proprio servico em data e horario propostos
pelos profissionais envolvidos com duragdo avaliada de aproximadamente uma hora e meia.

O contetido das discussdes no Grupo Focal ¢ de carater confidencial, se
houver aprovagdo dos participantes as discussdes serdo gravadas, assim como qualquer forma
de identificacdo das pessoas participantes sera devidamente ocultada. Posso garantir que os
dados serdo mantidos em sigilo e somente usados para fins deste estudo.

Destaco que a participacdo na pesquisa nao € obrigatoria e mesmo
aceitando em participar, vocé pode desistir a qualquer momento sem que haja
qualquer tipo de prejuizo. Vocé nao tera nenhuma despesa, nem recebera
pagamento ou gratificacdo por ter concordado em fazer parte do trabalho.

Eu declaro estar ciente das informagdes recebidas sobre a proposta deste
Grupo Focal.

Eu ,declaro que concordo voluntariamente em
participar do mesmo e das condi¢des informadas. Li e compreendi o que consta neste
documento e ap6s assind-lo em duas vias, ficarei com uma copia.

PESQUISADORA ) PARTICIPANTE DA PESQUISA
PESQUISADORA: REGINA CELIA FIORATI- CREFITO: 1981-TO

Telefone de contato com a pesquisadora: (16) 91816474 — Ribeirao Preto- SP

Endereco: R. Graciliano Ramos n°® 100 —cep: 1405103. Email: reginafiorati@usp.br
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ANEXOS

ANEXO |

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO - UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
CENTRO COLABORADOR DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE PARA
O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA EM ENFERMAGEM

Avenida Bandeirantes, 3900 - Campus Universitirio - Ribeiriio Preto - CEP 14040-902 - Siio Paulo - Brasil
FAX: (55)- 16 - 3633-3271 / 3602-4419 / TELEFONE: (55) - 16 - 3602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP - 209/2007
Ribeirao Preto, 08 de outubro de 2007
Prezada Senhora,
Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica

em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo, em 08 de outubro de 2007.

Protocolo: n® 0831/2007

Projeto: OS SERVICOS EXTRA-HOSPITALARES DA REDE PUBLICA
DE SAUDE MENTAL: TRATAMENTOS E REABILITACAO.

Pesquisadores: Toyoko Saeki
Regina Célia Fiorati

Em atendimento a Resolugado 196/96, devera ser encaminhado
ao CEP o relatério final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupgao.
Atenciosamente,
~FpucLen § ot
Prof® Dr? Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/USP
lima. Sra.

Prof® Dr* Toyoko Saeki
Departamento de Enfermagem Psiquiatrica e Ciéncias Humanas
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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ANEXO [l

BoRxT

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - Universidade de Sdo Paulo
Centro Colaborador da Organizagio Mundial da Satde para
o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem

Avenida Bandeirantes, 3900 - Campus Universitirio - Ribeirdo Preto - CEP 14040-902 - Sio Paulo - Brasil
FAX: (55)- 16-3633-3271 / TELEFONE: (55) - 16 - 3602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of CEP-EERP/USP - 073/2009
Ribeirdao Preto, 23 de abril de 2009

Prezada Senhora,

Comunicamos que as modificagbes do projeto de pesquisa, abaixo
especificado, foram analisadas e consideradas APROVADAS, pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo, em sua 1162 Reunido Ordinaria, realizada em 15 de abril de 2009.

Protocolo: n°0831/2007

Projeto: OS SERVICOS EXTRA-HOSPITALARES DA REDE PUBLICA DE SAUDE
MENTAL: TRATAMENTOS E REABILITACAO.

Pesquisadores: Toyoko Saeki
Regina Célia Fiorati

Em atendimento a Resolucdo 196/96, devera ser encaminhado ao
CEP o relatério final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupgao.
AtenciasaTente.
T\_vz?ﬂa'ﬁ\/ %)“_A;Cw;»*@‘
Prof? Dr? Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/USP
lima. Sra.

Prof® Dr* Toyoko Saeki
Dept® de Enfermagem Psiquiatrica e Ciéncias Humanas
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto - USP



