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A Psicanalise é, em esséncia, uma cura
pelo amor.
(Sigmund Freud)



RESUMO

A presente dissertacdo traz a problematizacéo e a andlise do que € preconizado pelas
politicas publicas em saude mental que consubstanciam a Reforma Psiquiatrica no
Brasil, apostando na premissa de que as praticas nas instituicdes substitutivas as
asilares repetem a légica anterior, qual seja: por meio da medicalizacdo, nao
oportunizam um atendimento incisivo aqueles que buscam atencdo psicossocial,
mantendo-os em condicdo de vulnerabilidade social. Para tanto, elegeu-se como
objeto de pesquisa a percep¢do de servidores e usudrios acerca de conceitos e
praticas no ambito do CAPS Il e CAPS AD lll de Araguaina-TO. O objetivo geral
consistiu em problematizar essa percepcdo, averiguando se, no processo de
atendimento, os usuarios sdo mantidos em uma condicdo de vulnerabilidade, em
decorréncia do fragil manejo de politicas publicas em salde. Questiona-se: apesar
dos avancos das politicas publicas de saude mental, a medicalizacdo ainda se
sobrepde nos CAPS e em que sentido expressa correlacdo com a vulnerabilidade?
Em resultado, tem-se por hipétese que a medicalizacdo se sobrepfe, pois nao
considera a nocao do sujeito do desejo e em funcéo do tamponamento dos sintomas,
da rotulacdo diagndstica e da ndo implicacdo do sujeito, mantém a condicdo de
vulnerabilidade do usuario. Isto posto, investigou-se a observancia do descrito como
objetivo da reforma para acfes em saude mental, utilizando-se o0s conceitos da
Psicandlise freudo-lacaniana, principalmente em relacdo a ética da Psicanalise e a
visdo de sujeito do desejo, assim como os de zonas de transi¢cao para a coesao social
de Robert Castel, que é constituida por um conjunto de processos que regem as
relacdes de trabalho e o lugar que cada pessoa ocupa no contexto social. Segundo o
autor, os individuos sé@o posicionados dentro de uma estrutura composta de trés
premissas: zona de integracdo, zona de vulnerabilidade e zona de desfiliacdo. Nesse
contexto, necessario compreender que 0s lacos sociais podem ser perpassados por
uma “rotulagdo diagnodstica”, e que o discurso médico-psiquiatrico percorreu uma
longa trajetdria, logo envolve a politicas publicas em salude mental, seus atores e a
sociedade como um todo. Trata-se de repensar tais politicas e refletir sobre os efeitos
que sdo provocados no sujeito por forca da hegemonia do discurso médico-
psiquiatrico e da normalizacdo pela via da medicalizacdo dos sintomas. De igual
modo, trata-se de repensar a influéncia da acdo normatizadora do saber psiquiatrico
sobre a sociedade e sobre a concepcéo de loucura e de que modo iSSo concorre para
a manutencdo e mesmo agravamento da condi¢do de vulnerabilidade das pessoas
com sofrimento mental, por meio da analise de recortes discursivos obtidos em nove
entrevistas realizadas com os servidores e usuarios dos servigos substitutivos de
saude mental em Araguaina-TO. Neste contexto, foi utilizado o método de analise de
conteudo, que permitiu vislumbrar o retorno do pensamento e acdes da Psiquiatria
tradicional sem o status de quebra de paradigma por meio da Reforma Psiquiatrica,
para além da luta antimanicomial. As interpretacbes categoriais desvelaram a
exclusdo da visdo de sujeito do desejo, sujeito do inconsciente diante do processo
terapéutico, da sociedade e da vida e a fragilizacdo da cidadania, indispensavel a uma
melhor elaboracdo do Sujeito sobre si mesmo e sua condi¢do de vida.

Palavras-chave: Medicalizagdo. Reforma Psiquiatrica. Satde Mental. Etica da
Psicanalise. Vulnerabilidade.



ABSTRACT

The dissertation brings the problematization and the analysis of what is advocated by
the public policies in mental health that consubstantiate the Psychiatric reform in Brazil,
betting on the premise that the practices in the institutions substitutive to the asylums
repeat the previous logic, that is: through the medicalization, do not offer an incisive
service to those who seek psychosocial attention, keeping them in a condition of social
vulnerability. Therefore, the perception of servers and users about concepts and
practices within CAPS Il and CAPS AD Il of Araguaina-TO was chosen as the
research object. The general objective was to problematize this perception,
ascertaining whether, in the service process, users are kept in a condition of
vulnerability, due to the fragile management of public health policies. It is questioned:
despite the advances of the Public Policies of Mental Health, the medicalization still
overlaps in the CAPS and in what sense expresses correlation with the vulnerability?
As a result, it is hypothesized that the medicalization overlaps, since it does not
consider the notion of the subject of desire and due to the tamponamento of the
symptoms, the diagnostic labeling and the non-implication of the subject, maintains the
condition of vulnerability of the user. This study investigated the observance of what
was described as an objective of the reform for mental health actions, using the
concepts of Freudo-Lacanian psychoanalysis, especially in relation to the ethics of
psychoanalysis and the view of subject of desire, as well as those of zones of transition
to social cohesion of Robert Castel, which is constituted by a set of processes that
govern the relations of work and the place that each person occupies in the social
context. According to the author, the individuals are positioned within a structure
composed of three premises: zone of integration, zone of vulnerability and zone of
disfiliation. In this context, it is necessary to understand that social bonds can be
permeated by a "diagnostic labeling”, and that medical-psychiatric discourse has gone
a long way, so it involves public policies on mental health, its actors and society as a
whole. It is a matter of rethinking such policies and reflecting on the effects that are
caused in the subject by virtue of the hegemony of the medical-psychiatric discourse
and normalization through the medicalization of the symptoms. Likewise, it is a
question of rethinking the influence of the normative action of psychiatric knowledge
on society and on the conception of madness and in what way this contributes to the
maintenance and even aggravation of the vulnerability of people with mental suffering
through of the analysis of discursive cuts obtained in nine interviews with the servers
and users of the substitutive services of mental health in Araguaina-TO. In this context,
we used the content analysis method, which allowed us to glimpse the return of
traditional psychiatry thinking and actions without the status of paradigm break through
the psychiatric reform, in addition to the anti-asylum fight. The categorical
interpretations revealed the exclusion of the subject's view of desire, subject of the
unconscious before the therapeutic process, society and life and the weakening of
citizenship, indispensable for a better elaboration of the subject about himself and his
condition of life.

Keywords: Medicalization. Psychiatric reform. Mental health. Ethics of
Psychoanalysis. Vulnerability
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1 INTRODUCAO

O municipio de Araguaina localiza-se ao norte do Estado do Tocantins, na
microrregido Araguaina. Criado pela Lei Estadual n° 2.125, de 14 de novembro de
1958, e tendo sido instalado oficialmente em 1° de janeiro de 1959, possui uma area
de 4.000 km2. Com a constru¢cdo da Rodovia Belém-Brasilia, em decorréncia da
criacAo da capital federal, Brasilia, o municipio sai de um acentuado atraso
socioeconémico, adquirindo, nas décadas seguintes, o status de centro econémico
nao apenas do Estado do Tocantins (antigo Norte Goiano), mas também da regido
Norte do pais (ARAGUAINA, 2013).

Entretanto, se concorrendo para esse progresso, 0s servigos em saude nesse
municipio comecam a se estabelecer ainda na década de 1970, como observa Dias
(2016), somente a partir de 1996 Araguaina colocou em pauta a saude mental, quando
sediou uma série de eventos que focalizavam a teméatica ndo apenas ali, mas em todo
o norte do Estado do Tocantins (PINHEIRO, 2011). Conforme a autora, os debates
tinham por finalidade conferir & unidade de servico de saude mental a necessidade de
receber modificacBes na politica de atuacao, que deveriam proporcionar aos usuarios
dos servicos de saude mental a reintegracdo e a ressocializacdo, devolvendo-os a
sociedade. Ainda em 1996, complementam Barros, Gomes Junior e Partata (2013),
ocorreu a implantacdo do Nucleo de Atencdo Psicossocial (NAPS), que era uma
instituicdo responsavel pelos cuidados e atencdo em saude mental na cidade de
Araguaina.

A partir de 2002, por meio das portarias n° 189/2002 e n° 336/2002, do
Ministério da Saude, o NAPS passou a adotar uma nova nomenclatura: Centro de
Atengao Psicossocial Il (CAPS l1l). Essa nova nomenclatura veio para atender a
demanda ja existente dos usuarios e também passou a atuar em uma sede prépria,
gue foi aparelhada pelo governo do Estado do Tocantins, considerando-se que o
NAPS era administrado pela Secretaria Estadual de Saude em parceria com a Igreja
Presbiteriana de Araguaina (BARROS; GOMES JUNIOR; PARTATA, 2013). Além do
CAPS I, existe outra unidade que assiste as questdes da saude mental na cidade de
Araguaina: o CAPS AD Ill. O referido CAPS, que dispbe de uma equipe
multidisciplinar, foi implantado no ano de 2012, em decorréncia da necessidade da
promocado e da integracdo do dependente quimico na comunidade e sua insercao

familiar e social.
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Entretanto, por meio da medicalizacéo, os CAPS Il e CAPS AD lll de Araguaina-
TO ndo oportunizam um atendimento incisivo aqueles que buscam atencao
psicossocial, mantendo-os em condi¢do de vulnerabilidade social, na medida em que
as préticas ali desenvolvidas reduzem os sujeitos aos sintomas e ao diagnostico,
deixando de lado as outras caracteristicas da pessoa, suas especificidades, seus
projetos individuais e sua histéria de vida. E por ser assim que se elegeu como objeto
de pesquisa a percepcao de servidores e dos usuarios acerca de conceitos e praticas
no ambito do CAPS Il e CAPS AD Il de Araguaina-TO.

Compreender questfes relativas a salude mental no municipio de Araguaina
implica pensar as transformacdes por que passaram as politicas publicas em saude
no Brasil, considerando-se as mudancgas que configuram o conjunto de eventos a que
se denomina Reforma Psiquiatrica, iniciada no Século XX, na Europa e nos Estados
Unidos. A busca por essa compreensao tem como ponto de partida o fato de, com o
passar do tempo, terem sido inUmeras as transformacdes que sobrevieram ao Estado
no exercicio de sua funcao.

Se a seguranca publica e a defesa externa em caso de ataque consistiram no
seu principal objetivo nos séculos XVII e XVIII, o aprofundamento e a expanséo da
democracia fizeram com que suas responsabilidades se diversificassem. Hoje a
promocdo do bem-estar € definida como a funcdo primeira do Estado, o que exige
uma série de acdes voltadas as diferentes areas, como salde e educacéo, delineada
por parte dos governos no desenvolvimento de politicas publicas (CALDAS, 2008).
Para Hofling (2001, p. 01), as “politicas sociais se referem a acdes que determinam o
padrao de protecao social implementado pelo Estado”. Essas acdes sao voltadas a
redistribuicdo dos beneficios sociais, objetivando-se, assim, a diminuicdo de
desigualdades estruturais que séo produzidas em decorréncia do desenvolvimento
socioeconémico.

Sander (2005, p. 24), por seu turno, define politicas publicas como “um conjunto
das acOes organizadas em torno de objetivos de interesse coletivo envolvendo as
multiplas instancias do governo e da sociedade civil, do Estado e da iniciativa privada”.
De modo geral, esclarece Garcia (1991), podem-se classificar as politicas publicas de
acordo com o segmento ou com o setor da sociedade com 0s quais estabelegcam uma
relacdo direta, adquirindo denominacdes, como, por exemplo, politicas publicas em
saude.

Considerando-se que politicas publicas correspondem a agdes, metas e planos
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que “os dirigentes publicos [...] entendem serem as demandas ou expectativas da
sociedade” (CALDAS, 2008, p. 5), é natural que haja exigéncias de mudanca quanto
as estratégias de implementagcédo. No que concerne as politicas publicas em saude
mental, constitutivas do objeto de analise deste estudo, o entendimento de seu
processo de desenvolvimento implica focalizar a Europa de meados do século XVIII,
qguando a estruturacdo do Estado, a urbanizacéo e industrializacao trouxeram consigo
um rpido crescimento populacional e deterioracdo do meio ambiente, gerando mas
condicdes de saude, causando problemas de ordem social e sanitaria, tendo por essa
razdo os saberes da medicina social reverberado como producdo de verdade,
estabelecendo quais padrdes deveriam ser seguidos para a salubridade da sociedade
(ROSEN, 1980).

Conforme Foucault (1979), tais saberes se constituiam em um instrumento de
normatizacdo, governando a vida das pessoas, invadindo espacos da sociedade,
funcionando como instrumento para hegemonia estatal, constituindo um processo de
intervencdo denominado medicalizagdo. O autor aponta que esse nao era voltado
estritamente para o tratamento de doencas, ou para diminuir o sofrimento que essas
causavam, pois a ideia era estabelecer critérios para a separacdo dos individuos
enfermos do convivio social, para que néo afetassem a saude das cidades e dos
Estados.

Nesse novo contexto, em que a medicalizacdo se sobrepfe, o médico se
tornava o personagem mais importante do hospital e, consequentemente, intensifica
seu poder como o maior agente de medicalizac&o, deixando claro o foco no somatico.
Nesse mesmo periodo, a loucura também seria medicalizada, pois agora os loucos
nao seriam apenas recolhidos nos hospitais, mas estudados pela medicina em busca
de sua causa, 0 que se tornaria a base da Psiquiatria, que nasce simultaneamente
aos eventos da modernidade da medicina e da reforma do hospital em instituicao
médica motivada pela Revolucdo Francesa, quando as instituicbes sociais sofreriam
transformacdes radicais (CANGUILHEM, 1982).

Por muito tempo, portanto, a Psiquiatria considerou a doenca mental como seu
objeto de andlise e intervencdo e o hospital psiquiatrico como o lugar para o
tratamento e a cura, ou seja, a volta da pessoa doente a normalidade. Esse
pensamento ira perdurar até a Segunda Guerra Mundial, quando acontecem
mudancas importantes no mundo, principalmente no sentido de como a humanidade

deveria tratar sua convivéncia. A Psiquiatria, portanto, ndo passou ilesa, sofrendo



18

modificacdes que produziram novas abordagens advindas da comparacao entre 0s
hospitais psiquiatricos e os campos de concentracéo, sobretudo em relacao a privacao
de liberdade e ao desrespeito aos direitos humanos (CANGUILHEM, 1982). A
violéncia e a exclusao sentidas na guerra causaram comoc¢ao sobre a forma com que
a Psiquiatria vinha tratando o sofrimento mental.

A Reforma Psiquiatrical, em sua dimensdo tedrico-conceitual, coloca em
questdo e problematiza os conceitos sobre a loucura construidos pela Psiquiatria
tradicional e que, segundo Amarante (1997), compreende o fendmeno da loucura e
suas implicacbes no campo social, com base em outras abordagens tedricas e
conceituais. Com isso, diz que sdo questionados os conceitos de doenca mental,
normalidade, cura, periculosidade, a funcao terapéutica do hospital psiquiatrico, as
relagdes entre os técnicos de saude, a sociedade e os individuos considerados loucos.
Os hospitais, nesse sentido, terminam se transformando em grandes “depdsitos”,
lugares de isolamento e abandono de pessoas consideradas loucas, que ndo sao
respeitadas na sua diferenca como sujeitos autbnomos. Sendo assim, afirma o autor,
a reforma propde uma reflexdo profunda sobre o saber e as praticas psiquiatricas,
apontando para um novo projeto que n&o considere a “doenca mental” como categoria
gue determina as formas de abordagem com o individuo com transtorno mental.

Nesse cenario, Amarante (1997) relata que a Reforma Psiquiatrica busca a
desconstrucdo das teorias e conceitos da Psiquiatria tradicional, relativizando as
preocupacgdes com as causas da doenca mental, entendida apenas como patologia,
e assume que é preciso fazer uma revisdo das definices cientificas sobre os
conceitos relacionados a loucura. As novas praticas promovidas no contexto da
reforma levam em consideracao que a intervencdo médica tradicional reduz o sujeito
aos sintomas e ao diagnostico, deixando de lado as outras caracteristicas da pessoa.
Evidencia que, olhando somente para a “doenca mental”, a Psiquiatria ndo valorizava
toda a complexidade caracteristica do ser humano. A Reforma Psiquiatrica indica que
€ preciso desinstitucionalizar todas as construgoes realizadas pela Psiquiatria em
torno do conceito de “doenga mental’. Novos conceitos e olhares constroem outros
modos de entendimento sobre a loucura, consequentemente, promovem praticas

diferenciadas.

1 Reforma Psiquiatrica € um processo dinamico, plural e articulado com intuito de intervengdo no campo
da relacao da sociedade com a loucura, objetivando, assim, a transformacdes dessa com o transtorno
mental (AMARANTE, 1997).
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Portanto, a principal distin¢cdo entre o0 modelo médico da Psiquiatria tradicional
e 0 modelo de atencao psicossocial estd no modo de compreensédo da loucura e do
estatuto social das pessoas consideradas doentes. Venancio (1997) explica que, no
novo modelo, o louco ndo é uma pessoa sem razdo e sem juizo, um ser alienado,
como é dito pela Psiquiatria tradicional. Assim, a autora elabora que para a atencao
psicossocial, a Psiquiatria € apenas uma disciplina, dentre tantas outras, que pode
contribuir parcialmente para explicar e intervir sobre o fendmeno da loucura, ou seja,
a doenca mental passa a nao ser mais o foco central, consequentemente a internacéo
no hospital psiquiatrico deixa de ser uma possibilidade terapéutica, e a cura ndo se
torna o Unico fim a ser atingido com o tratamento.

Nesse sentido, Freud (1917) acredita que um dos objetivos da Psicanélise
consiste em disponibilizar & Psiquiatria a base psicolégica que lhe falta, na medida em
gue supde ser possivel descobrir o terreno comum que tornara inteligivel o encontro
de uma perturbacdo somatica e de uma perturbacao psiquica, para o que pretende
considerar a constituicdo simbdlica do sujeito. Lacan ([1964]1988), por seu turno,
compreende que o estatuto do inconsciente se da como um conceito ético, com esse
dependendo de um processo de producdo no encontro entre sujeitos, no contexto da
linguagem, e que estaria entédo articulado pelo efeito desse encontro, com o efeito da
rede desejante que se faz quando se insere a nocdo de inconsciente. E afirma, em
seu sétimo seminario ([1959-1960]2008), que a problematica desse é indissociavel da
problematica da ética, ética essa que consiste em pensar no que seria o sujeito pela
sua definicdo, pelo proprio sujeito.

No conjunto de contribuicdes importantes de Lacan ([1959-1960]2008) as
discussdes sobre 0 que € ética na Psicanalise, a l6gica do sujeito do inconsciente nédo
pode ser desconsiderada quando se fala em Psicanalise, uma vez que é nela que
reside a sua especificidade. Dessa forma, a ética em Psicanalise tem como
fundamento a pressuposicdo de liberdade e é composta de uma reflexdo profunda
sobre o desejo do analista como uma condicdo para o processo de analise referente
a sua disponibilidade para produzir questionamentos sobre si mesmo e sobre o laco
social. E a ética que conduz o agir do psicanalista, para que esse nédo problematize a
partir de inquietaces em relacdo ao aparente das agdes humanas, mas questione 0s
sentidos latentes no discurso dos sujeitos, sendo esse um traco fundamental da ética
do psicanalista: suspender o juizo sobre o0 ato de seu analisante e, assim, poder tomar

uma posicao de imparcialidade que viabilize ouvir sem restricdo o que ele tem a dizer.
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O resultado de tal posicdo mostra o trabalho clinico cotidiano, viabiliza que o sujeito
possa efetivamente tirar as consequéncias do que significa se entregar ao ato de falar
para outro que suporta ouvi-lo. O que emerge de tal exercicio € a dimensédo da
verdade que até entdo se mantinha emudecida.

Para Lacan ([1959-1960]2008), o bem que € inconscientemente buscado nas
estruturas sociais nao existe. Diz que o ambito dos bens é aquele do nascimento do
poder, e o0 denomina de “servigos dos bens”. Declara que a ética da Psicanalise esta
além disso, pois se ela garantir que o sujeito pode encontrar seu bem, tem-se, entéo,
uma espécie de trapaca. O autor é enfatico ao “nao ceder quanto ao seu desejo”, pois
a ética da Psicanalise prop6e ao analista acolher, mas néo responder a demanda que
lhe é dirigida pelo analisando. Afirma que a pretensdo de cura ndo leva em conta o
desejo inconsciente do sujeito e seria manifestacao do préprio analista produzindo um
saber no analisando, aguém da verdade. Nesse sentido, diz que a ética da
Psicanalise, como ética do desejo fundada no referenciamento da acdo humana ao
Real, ndo parte de ideais. Ela ndo propde regras, nem normas de conduta, mas
prepara para a agao moral, entretanto sem estabelecer caminhos.

Sendo assim, a proposicdo da ética da Psicanalise em contribuicdo aos
servicos de atencao psicossocial ndo se faz como doutrina, ou algo que se assemelhe,
porém como contribuicdo para além da luta antimanicomial, na tentativa de atenuar o
retorno ao paradigma da Psiquiatria tradicional, que traz o foco de sua atuag&o sobre
a “doenga”, e discutir o tipo de sujeito dito pela Reforma Psiquiéatrica, pois se acredita,
pelo exposto aqui, ndo ser o mesmo sujeito do inconsciente. A reforma propde quebra
de paradigma em sua dimenséo tedrico-conceitual, em seu modelo de atencao
trazendo novas responsabilidades para com 0s sujeitos em tratamento, sob uma
logica de oferecimento de atencdo integral como principio fundamental de
preservacdo de seus direitos. Visa ndo se comprometer com a doenga pura e
simplesmente, voltando-se para o sujeito, levando em conta suas especificidades,
seus projetos individuais e sua historia de vida. Contudo, a Psicanalise mostra que o
sujeito do desejo € resultado e expressao de sua historia, isto é, efeito dela, nédo
senhores absolutos e conscientes.

Ha que registrar que a primazia da doenca em desfavor de um tratamento que
considere o sujeito em sua complexidade remonta as primeiras manifestacbes de
politicas publicas para a saude mental no Brasil ainda no periodo colonial. A chegada

da familia real ao Brasil, em 1808, ocasionou ao Rio de Janeiro transformacdes de



21

ordem social, econémica e cultural. E nesse novo cenario que a medicina adquire
funcao relevante, qual seja a de organizar a cidade. Seguindo o modelo da medicina
social urbana europeu, principalmente desenvolvido na Franga, para organizar a nova
condi¢do do pais, foi utilizado o modelo da medicina social, ou seja, a logica da
medicalizacdo para analisar e determinar as condi¢cdes de salubridade dos espacos
urbanos em favor de interesses politicos.

Conforme Machado et al. (1978), em 1829 foi criada a Sociedade de Medicina
do Rio de Janeiro (SMRJ), que seguia as concepc¢des politicas e tedricas do
movimento higienista europeu do final do século XVIII, principalmente o francés. Teve
como iniciativa a constituicdo da Comissédo de Salubridade, que realizou, por meio de
um codigo de posturas, um largo diagnéstico sanitario de todas as instituicoes
existentes na Corte naquele momento. Foi a partir desse processo de atuacdo médico-
social que surgiu a preocupacdo com os loucos na cidade, quando, pela primeira vez
na historia, foi reivindicado a criacdo de um asilo de alienados no Brasil.

Contudo, observam Machado et al. (1978), pouco tempo depois de sua
inauguracao a obra sofria criticas dos médicos, com esses alegando que o hospicio
nao atingiria sua finalidade sem propostas de um programa meédico, diziam que o
hospital parecia uma instituicdo filantrépica, e que apesar de ter sido construido a
partir da reivindicacdo originalmente médica, o agente da medicina, detentor da
ciéncia alienista, ndo possuia naquele momento poder efetivo sobre a instituicéo,
sendo subordinado a administracao da Santa Casa de Misericordia, e suas atividades
internas eram bloqueadas pelas irmas de caridade que realizavam o servico das
enfermarias. Entéo, percebe-se desde o inicio, no Brasil, a vida busca pela imposicéo
do conhecimento médico, mas, ao contrario do que se esperava, a consolidacao da
hegemonia desse pensamento ndo se deu por meio da criagéo do Hospicio de Pedro
II, apesar de ter representado a apropriacdo da responsabilidade da loucura para os
médicos.

Entretanto, essa forma de compreender e tratar a loucura impde-se imune até
mesmo ao periodo poés-Segunda Guerra, quando se percebem inovacdes na
Psiquiatria do mundo ocidental, principalmente nos paises europeus, como a
descoberta dos primeiros neurolépticos (medicamentos que atuam no sistema
nervoso central), utilizados para inibir delirios e alucinacbes, bloqueando os

receptores proprios do neurotransmissor dopamina. Significa dizer que a situacéo no
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Brasil quase nao foi alterada, passando a década de 1950 com a permanéncia do
modelo hospitalar com caracteristicas asilares (MACHADO et al., 1978).

Somente duas décadas depois, em julho de 1973, com a aprovagdo do manual
de servicos para assisténcia psiquiatrica, é reconhecida a importancia da assisténcia
extra-hospitalar, da readaptacdo do doente e do trabalho em equipes
multidisciplinares. Resende (1987) afirma que o manual teve grande influéncia sobre
0 pensamento critico nacional e na formacao do campo ideoldgico-publico em saude
mental. Yasui (1989), entretanto, observa que a primeira alternativa ao modelo
psiquiatrico tradicional foi o Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS), em Sao Paulo,
no ano de 1987, exercendo forte influéncia na criacdo ou transformacéo de varios
servigos de saude mental em todo o Brasil.

O autor explica que foi em 1989 que o processo de Reforma Psiquiatrica
assume repercussao nacional, a partir da intervencdo da Secretaria de Saude do
municipio de Santos, devido a uma série de Obitos de internos no hospital psiquiatrico
particular Casa de Saude Anchieta, o que possibilitou um processo de implantacao de
um sistema psiquiatrico completamente substitutivo ao manicomial. A partir da criacéo
dos primeiros CAPS e Nucleo de Atencao Psicossocial (NAPS), o Ministério da Saude
regulamentou a implantacdo e o financiamento de novos servicos no mesmo sentido,
tornando-os modelos nacionais, com a promulgacao das portarias n°® 189, de 1991, e
n° 224, de 1992, as quais, além de conceituar e regulamentar outras modalidades
assistenciais, como oficinas terapéuticas e visitas domiciliares, visam a transformar o
modelo assistencial em saude mental.

A Portaria n° 3.088, em vigor desde 23 de dezembro de 2011, que institui a
rede de atencdo psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), constitui diretrizes referentes & promocgdo dos
cuidados em saude de grupos vulneraveis. A referida portaria, no artigo 4°, inciso 1°,
descreve quem s&o 0s grupos vulneraveis: criangas, adolescentes, jovens, pessoas
em situacao de rua e populacdes indigenas.

A portaria busca, ainda, como justificativa para a implementagéo dos servigos
de atencao psicossocial, a promocéao, a reabilitacdo e a reinsercao das pessoas com
necessidades decorrentes do uso de drogas e das pessoas com transtorno mental por
meio de acesso ao trabalho, & moradia solidaria e a renda. O seu publico-alvo €,

segundo o seu artigo 4°, préximo daquilo que Castel (2005) denomina integrantes das
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zonas de vulnerabilidade e de desfiliacéo.

A vulnerabilidade tem a capacidade de impelir potenciais danos em razao de
uma fragilizagé@o ocorrida a partir de uma exposi¢ao do individuo aos riscos (CARMO;
GUIZARDI, 2018). Theophilo, Rattner e Pereira (2018) entendem que vulnerabilidade
apresenta também correlacdo com a condicdo de fragilidade de individuos em
situacao de riscos. No entanto, os autores ampliam a discussao ao trazer o conceito
de vulnerabilidade social, que diz respeito “ao conjunto de fatores sociais que
influenciam nas tomadas de decisédo e/ou acesso a informagdes, servicos, politicas e
acoes” (THEOPHILO; RATTNER; PEREIRA, 2018, p. 3506).

Quando se pensa tedrico-analiticamente as implicacdes da vulnerabilidade no
contexto social, sdo de extrema importancia as contribuicdes acerca das zonas de
transicdo da coeséo social postuladas por Castel (2005). O autor destaca que no
contexto social existem algumas premissas necessarias a manutencédo do processo
de coesdo social. Antes de destacar essas premissas e a correlacdo com a
vulnerabilidade no ambito social, € importante compreender o que é coesao social
para o referido autor.

Castel (2005) compreende a coeséo social como o conjunto de processos que
regem as relacdes de trabalho e o lugar de cada pessoa dentro de um contexto social.
Segundo o autor, os individuos sao posicionados dentro de uma estrutura composta
de trés premissas: a zona de integracdo, a zona de vulnerabilidade e a zona de
desfiliagéo.

Na primeira zona esta apenas uma pequena parcela da populacao mundial que
pode desfrutar de seus beneficios. Ela é responsavel por propiciar aqueles que a
integram o melhor que o mundo pode oferecer. A segunda é pensada para garantir e
manter ativa a zona de integracdo. Ela serve para mostrar, aos nela inseridos, o que
o trabalho pode proporcionar aos integrantes incluidos da primeira zona e fazé-los
almejar subir na classificacdo das zonas. Na terceira se encontram os individuos que
desceram da zona de vulnerabilidade ao perderem a protecdo do trabalho.
Encontram-se também todos aqueles que ndo conseguem se manter estaveis no
trabalho e aqueles que sao culturalmente empurrados as margens da sociedade.

A zona de desfiliagdo serve para mostrar aos precariamente incluidos as
consequéncias por descer na classificacdo das zonas de transicdo da coeséao social
(CASTEL, 2005). Ela também serve como forma de coacdo a manutencdo do

processo de coesdo social. Ser integrante dessa zona € estar desamparado das
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protecdes legais e sociais ofertadas pelo trabalho.

Ayres et al. (2012) afirmam que o sistema de saude mental no ambito brasileiro
deveria considerar a dimensdo da vulnerabilidade. Tal dimensé&o inclui tanto os
aspectos individuais, que s&o relativos aos riscos, quanto 0S aspectos sociais,
programaticos e/ou institucionais. Portanto, seguindo a descricdo da autora, quando
0os CAPS se destacam na busca da resolucdo de problemas de saude na dimensao
da racionalidade e unicamente em individuos, eles desconsideram a dimenséo da
vulnerabilidade.

A assisténcia prestada ao paciente nos CAPS, de acordo com as portarias ja
citadas do Ministério da Saude, deve garantir cuidados intermediarios entre o regime
ambulatorial e a internagdo hospitalar. Deve incluir ainda: as atividades de
atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientagcéo, entre outros),
atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social,
entre outras), atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de
nivel superior ou nivel medio, visitas domiciliares, atendimento a familia, atividades
comunitarias enfocando a integracdo do paciente na comunidade e sua insercao
familiar e social; os pacientes assistidos devem receber refei¢cdes diarias, de acordo
com os turnos de seus atendimentos.

A partir de uma relacdo de aproximacdo tedrica entre 0 preconizado na
legislacdo da rede de atencao psicossocial e as zonas de transi¢do da coesao social
de Castel (2005), € perceptivel que os usudrios dos servicos substitutivos de saude
mental estdo inclusos na referida logica disposta pelo autor para o impedimento da
fratura do contexto social, visto que os vulneraveis recebem atendimento em atencéo
a saude mental. No entanto, sdo negligenciados quanto a sua implicacao para a busca
da autonomia e da liberdade, que deveriam ser a base dos servi¢os.

O cuidado psicossocial deve tratar do usuario do servico em sua integralidade
e em sua complexidade (VENANCIO, 1997). Devem-se considerar tanto a dimenséao
psiquica/mental como a dimensdo social. Essa relacdo da dimenséo social deve
contemplar a familia, grupos sociais, ou seja, a escola, trabalho, lazer (VENANCIO,
1997). Pressupde-se que o fato de alguém estar doente nao signifique que outros
aspectos da sua vida devem ser desconsiderados e negligenciados. Cada usuario,
independentemente de sua condicdo em um processo de sofrimento mental, deve ser
considerado e estimulado em seu potencial e na sua capacidade de fazer atividades
e de se relacionar (AMARANTE, 1997).
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A atencdo integral estd comprometida ndo somente com a doenca pura e
simplesmente. Ela pretende se voltar para o0 sujeito levando em conta suas
especificidades, seus projetos individuais e sua historia de vida. Portanto, 0s servicos
devem assumir responsabilidade para além do tratamento construindo meios de
intervencdo na sociedade para que essa reestabeleca novos valores e crencas em
relacdo as pessoas com sofrimento mental e que usufruem dos servigcos substitutivos
de saude mental (DELGADO, 1992).

Nesse sentido, 0s servicos de atencao psicossocial devem atuar na melhoria
da qualidade de vida da pessoa tanto por meio de tratamentos quanto por meio de
projetos relacionados a questdo do trabalho, da moradia e do lazer, que visam a
insercdo na sociedade de pessoas que antes estavam excluidas (DELGADO,
1992).Como visto, a dimenséo juridico-politica dos servicos substitutivos de saude
mental trabalha com questdes extremamente complexas, de onde derivam fatos e
conceitos que podem contribuir, ou ndo, para alimentar a situacdo de estigma e
preconceito social sobre os individuos em sofrimento mental (VENANCIO, 1997). Na
busca pelo exercicio da cidadania, a intervencao dos servi¢os psicossociais deve agir
para que os préprios usuarios interfiram sobre as ideias preconcebidas de preconceito
e exclusdo promovendo que essas pessoas Se organizem coletivamente,
denunciando e reivindicando conquistas e garantias de direitos na sociedade.

As questdes relacionadas a cidadania e a oportunidade de participacdo em
diferentes espacos da sociedade, como a luta dos direitos dos usuarios, séo
caracteristicas relevantes no contexto da atencao psicossocial (VENANCIO, 1997).
Nesse sentido, a cura ndo é mais o objetivo exclusivo do tratamento, e sim a producéo
de saude das pessoas por meio da luta por uma vida mais digna.

Amarante (1997) destaca que os usuarios geralmente encontram-se em
situacdo que excedem os limites da vulnerabilidade. Castel (2005) afirma a existéncia
de limites que excedem a vulnerabilidade: a desfiliacdo e a excluséo total.
Aproximando o que preconiza Castel (2005), Amarante (1997) e a Portaria n® 3.088
do Ministério da Saude, € perceptivel que os usuarios dos servigcos substitutivos de
saude mental estdo em uma situagéo de vulnerabilidade. Em alguns casos ocorrem
situacdes que excedem esses limites, revelando, entdo, a condic¢ao fragilizada desses
USUArios.

Castel (2005) aborda as implicacdes do processo de coesao social adotado na

sociedade contemporanea. Conforme o autor, a zona de desfiliagcdo tem uma funcéo
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de extrema importancia para a manutencéo desse processo de coesao: servir de aviso
aos precariamente incluidos, o que pode acontecer a eles se sairem da condicéo de
vulneraveis para a de desfiliados. Mesmo que a proposta da reforma seja a de
proporcionar uma outra légica que ndo a manicomial, 0s servi¢os substitutivos estdo
ignorando o que preconiza a reforma ao focarem no diagnéstico como o fator principal.

Na pratica, os servicos substitutivos estdo embrenhados na logica da
medicalizacdo pela medicalizacdo. Essa légica oferta, entdo, um avango nas
categorias de diagnéstico. Esse avanco de categorias diagnésticas parece interessar
muito mais a inddstria do que propriamente a saude dos pacientes. Qualquer sintoma
considerado fora da norma pode ser considerado patologico, e o sofrimento humano
vem sendo negado e tratado como mera abstracdo. No modelo da Psiquiatria
tradicional o “louco”, o sujeito em sofrimento mental, ndo tem voz; sua fala é
considerada apenas como sintoma.

No espaco manicomial, a pessoa perde a cidadania, perde direitos essenciais,
como de ir e vir, comunicar-se, assumir responsabilidades, trabalhar, etc. Sob efeito
de remédios, nos CAPS, mesmo néo estando entre muros, o sujeito é desacreditado
pelo preconceito em relagdo a quem precisa de medicamento para “funcionar”.
Atendimentos individuais e grupais, servicos residenciais terapéuticos, cooperativas
sociais de trabalho, dentre outros, sdo mantidos, mas todos a partir do controle
médico, isto €, todos estabelecendo lagos sociais a partir de seus diagnésticos, tipo
de medicamento com receitas repetidas indefinidamente.

Conquanto haja uma progressiva substituicdo dos manicémios por outras
praticas terapéuticas, pautadas pela cidadania do doente mental, o que vem sendo
objeto de discusséo tanto de profissionais de saude quanto de toda a sociedade, “o
modelo de assisténcia psiquiatrica ainda predominante no Brasil, com base na
legislacdo de 1934, propde, fundamentalmente, a hospitalizacdo e o asilamento do
doente mental, visando atender, sobretudo, a seguran¢a da ordem e da moral publica”
(GONCALVES; SENA, 2001, p. 50). Necessario conhecer para questionar, nesse
sentido, e para isso torna-se valido tomar como ponto de partida a percepc¢ao tanto de
servidores quanto de usudrios dos servigos substitutivos, considerando-se que aporte
tedrico-conceitual da Psiquiatria tradicional ainda é ali mobilizado e em que medida
torna inviaveis pressupostos requeridos pela Reforma Psiquiatrica.

Esse enfoque, que privilegia os sujeitos diretamente envolvidos com os

servigos substitutivos, ao incidir sobre aspectos tedricos abarca também questdes de
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ordem pratica no processo de tratamento propriamente dito. Significa buscar a
compreensao do modo como a substituicdo dos manicomios tem repercussao, a otica
desses sujeitos, nos esfor¢os de enfrentamento ao paradigma tradicional, que insiste
em sua manutencdo. N&o se trata, portanto, de superacdo do enclausuramento em
sua forma tradicional, na medida em que tal substituicdo nédo representa
necessariamente uma recusa a medicalizacdo, o estabelecimento de préaticas que
concebam a doenca e, por conseguinte, 0 usuario em toda a sua complexidade.
Negligenciando, pois, outros aspectos de sua vida, 0s centros de atengao psicossocial
acabam por manter a condicao de vulnerabilidade social com a qual chega a eles esse
individuo, quando ndo concorrendo para 0 seu agravamento.

Por isso, dentro desse contexto, esta pesquisa justifica-se por seu intento de
gerar subsidios que poder&o contribuir com as discussfes atinentes ao tratamento de
pessoas com transtornos mentais no ambito dos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS) de Araguaina, Estado do Tocantins, problematizando, por meio de conceitos
psicanaliticos, a percepcao dos usudrios e servidores acerca de préticas e conceitos,
com o objetivo de averiguar se no processo de atendimento 0s usuarios sdo mantidos
em uma condi¢do de vulnerabilidade. Nesse sentido, parte-se do entendimento de que
os preceitos da Reforma Psiquiatrica no Brasil, inspirada pela Psiquiatria Democratica
Italiana, tal como esta, denunciam o paradigma da medicalizacdo, que ndo concorre
para a construcdo de um pensamento cientifico pautado pela concepcédo de sujeito
mais abrangente, antes mantendo o ideal capitalista, segundo o qual a inclusado de
seu cidaddao no conjunto de direitos ainda reivindica papéis produtivos
predeterminados até aos que séo colocados em tratamento, nesse caso com foco na
doenca e na normatizacéo para manutencao de vulnerabilidade.

Para a apresentacdo do proposto, identificacdo do conteudo e possiveis
contribui¢des, o trabalho esta organizado em 7 capitulos correlacionados. No capitulo
1, Introducdo, a contextualizacdo do objeto de pesquisa considera que a série de
mudancas por que passaram as politicas publicas em saude, iniciadas na Europa e
nos Estados Unidos, na década de 1920, convergiram, no Brasil, para a criacdo dos
Centro de Atencao Psicossocial (CAPS), no inicio do século XXI. Isso considerado,
colocou-se em questao que, conquanto tais mudancas tenham ocasionado a Reforma
Psiquiatrica, o CAPS Il e CAPS AD lll de Araguaina-TO ainda se conformam a praticas
e a conceitos proprios da Psiquiatria tradicional, com isso mantendo o usuario em

condicao de vulnerabilidade.
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No capitulo 2, A formacdo hegemobnica do saber médico-psiquiatrico: o poder da
cidade e do estado e nascimento da medicina moderna
, ha primeira secdo, Reordenacéo das cidades, a higiene urbana e controle dos

corpos, destaca-se que, na Europa de meados do século XVIII, a medicina teve papel
essencial na reordenacgéo das cidades, ocasionando, por um lado, a higiene urbana;
por outro, o controle dos corpos. Em seguida, em Hospital, lugar de medicalizacao,
pontua-se que, com o advento da medicina urbana na Franca, o hospital deixa de ser
uma instituicao religiosa e filantropica e passa a ser uma instituicdo médica, mais
especificamente uma instituicdo publica de auxilio no controle sobre os pobres. Nele,
a medicalizacdo consistia em uma instrumentalizacdo politica a que se chamava
disciplina, responsavel, entre outros, pela distribuicdo espacial e constante vigilancia
sobre os individuos no ambiente hospitalar. Na terceira secdo, Psiquiatria, as
transformacdes nas politicas publicas de saude mental, as reflexdes focalizam, em
um primeiro momento, as principais caracteristicas das experiéncias de reforma da
Psiquiatria tradicional, a saber: Comunidade Terapéutica, Psicoterapia Institucional,
Psiquiatria de Setor, Psiquiatria Comunitaria ou Preventiva, Antipsiquiatria e Reforma
Psiquiatrica Italiana ou Psiquiatria Democratica. Em um segundo momento, o foco da
atencdo incide sobre a Psiquiatrica Italiana, em razdo de ser ela uma das mais
importantes tentativas de ruptura com as praticas tradicionais. Por fim, em Politicas
publicas para saude mental no Brasil: discriminacdo negativa, Psiquiatria e reforma,
depois de apresentados conceitos de politicas publicas, a atencao se volta as politicas
publicas em saude mental no Brasil. Nesse sentido, refaz-se um percurso histérico
que comeca com a chegada da familia real a entdo coldnia portuguesa — o0 que
culminaria tempo depois com a criagdo do Hospicio de Pedro Il — e se estende ao final
do século XX, quando foram criados os Centro de Atencdo Psicossocial.

O capitulo 3, Politicas de saude publica no Brasil, divide-se em duas sec¢odes.
Em Desenvolvimento das politicas publicas de saude no Brasil, inicialmente as
discussfes se ocupam do modelo denominado Campanhas Sanitarias, que tinham
como intencdo enfrentar as epidemias que assolavam principalmente o Rio de
Janeiro. Em seguida, focaliza-se o sistema de Caixas de Aposentadoria e Pensoes, a
primeira politica de saude implementada pelo Estado brasileiro, ainda na Primeira
Republica. Com a chegada de Vargas ao poder, esse modelo é substituido pelos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes, que, a exemplo do modelo anterior,

asseguravam assisténcia médica somente aos segurados e contribuintes. No regime
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militar, houve a fus@o de todos os Institutos de Aposentadorias e Pensfes, dando
origem ao Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), responsavel tanto pelos
beneficios de natureza médica quanto pecuniaria. Por fim, destaca-se a fundacao do
SUS, na década de 1990, como proposta de efetivacdo da universalizacdo do direito
a saude. Politica publica de saude mental em Araguaina-Tocantins, a Ultima secao,
divide-se em dois momentos reflexivos. Primeiramente, contextualiza-se a criacdo do
Nucleo de Atencdo Psicossocial e sua substituicdo pelo Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS II), ao que se junta o CAPS AD IIl. Em seguida, apresentam-se
dados relativos a esse Ultimo centro, que compreendem a quantidade de
acolhimentos, a assiduidade e continuidade do tratamento, a faixa etaria e sexo dos
USUArios.

No capitulo 4, Fragilizacdo da cidadania, em sua primeira secao
Vulnerabilidade, depois de apresentada a acepcédo ampla de vulnerabilidade, explicita-
se a diferenca entre o individuo estar vulneravel e estar sob risco. Em seguida,
destacam-se caracteristicas que definem vulnerabilidade social. Em Vulnerabilidade
e as zonas de transicdo da coesao social, a segunda secéo, apresentam-se as zonas
gue constituem o processo de coesdo social, a saber: a zona de integracdo, que
conjugar trabalho estavel a forte insercao relacional; a zona de vulnerabilidade, em
gue se sobrepdem o trabalho precario e a fragilidade das relacdes; a zona de
desfiliacdo, que se configura pela auséncia de trabalho e pelo isolamento relacional.
Em Da condicdo dos usuarios dos servicos substitutivos de saldde e as possiveis
correlagdes com a vulnerabilidade, discute-se o cuidado psicossocial considerando-
se a Portaria n°® 3.088, cujo publico-alvo sdo pessoas socialmente vulneraveis. Na
sequéncia, pde-se em relevo o0 modo como essa, associada a Portaria n° 130, que
define as acdes do CAPS AD lll, é colocada em pratica em face das mudltiplas
necessidades do usuario. Na ultima sec¢do, Vulnerabilidade, cidadania e servicos
psicossociais, assinalados aspectos relativos a cidadania, grifa-se que no modelo da
Psiquiatria tradicional nega-se o direto a voz aos individuos em situacéo de sofrimento
mental. Por fim, coloca-se em questéo se a implantacdo da atencdo psicossocial nos
servicos de saude mental resultou em transformacdes efetivas na assisténcia da
saude mental.

No capitulo 5, Perspectiva da Psicanalise em busca da melhor relagdo com o
sujeito, a primeira secdo, Pressupostos da Psicanalise, sujeito do inconsciente, ocupa-

se, de um lado, de explicitar o0 modo como a teoria psicanalitica concebe os
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fendbmenos psiquicos. De outro lado, explicitam-se aspectos constitutivos das
concepcOes de sujeito, inconsciente e desejo. O primeiro é apresentado como
caracterizado pela ruptura, descentrado, carente de um centro ordenador. O segundo
€ colocado em discussdo enquanto constituido por um sistema de representacfes
associadas umas as outras. O terceiro € apresentado ndo em sua acepc¢ao biologica,
mas considerado sob a ordem simbolica. Na segunda e Ultima sec¢do, Etica da
Psicanélise como promocao de saude mental, as reflexdes partem do pressuposto de
que a Psicanalise pretende dar a Psiquiatria a base psicoldgica que |he falta. Em
seguida tematiza-se a ética sob a teoria psicanalitica, reconhecendo-a ndo como
equivalente a moral, mas como uma ética do desejo que funda o sujeito desde a
concepcao do inconsciente. Explicita-se também que a no¢do de cura para a
Psicandlise distingue-se daquela assumida pela medicina, visto que para a primeira é
proposto que € o proprio analisante quem esta se curando. Por fim, destaca-se que a
medicacdo ndo se constitui apenas em um ato médico isolado, na medida em que
participa do silenciamento do sujeito no lago social, esse identificado como
enlacamento, ordenacao singular de significantes.

No capitulo 6, Resultados e analise, os dados sdo examinados por meio da
analise categorial, organizada da forma a seguir apresentada: Categorias iniciais,
formuladas a partir de impressfes da realidade pesquisada. Sdo elas: Rotulacéo
diagndstica — ocupa-se do modo como a rotulacdo medico-patolégica se sobrepde as
particularidades do sofrimento do sujeito; Silenciamento dos sintomas — focaliza o
silenciamento dos sintomas como acédo de tratamento; Medicamento como tratamento
— refere-se ao fato de a medicacéo ter se tornado o tratamento propriamente dito;
Riscos e as zonas de transicdo da coesao social — aborda a coesédo social e suas
zonas de transicéo, considerada a condi¢cdo dos usuarios participantes da pesquisa.
Na sequéncia, apresentam-se as Categorias intermediarias, também formuladas com
base na realidade pesquisada. Sao duas as categorias: Medicaliza¢gdo — compreende
a medicalizacdo como norteadora do atendimento dos usuarios dos CAPS de
Araguaina-TO; Vulnerabilidade — diz respeito a condicédo dos participantes perante os
riscos e as zonas que compdem o processo de excluséo. Por fim, a Categoria final,
representada por Fragilizagdo da cidadania, que agrega as demais categorias. Nela
abordam-se as percepcdes dos usuarios e de servidores acerca dos servigcos
ofertados nos CAPS Il e CAPS AD lll de Araguaina-TO.
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No capitulo 7, Consideracdes finais, constata-se, a partir dos relatos dos
entrevistados, a fragilizacdo da cidadania dos usuarios dos servi¢cos de saude mental
de Araguaina-TO, agravada pela medicalizacdo, essa acompanhada pela rotulagao
diagnoéstica. Em resultado, tem-se o silenciamento dos sujeitos que ali chegam em
busca de auxilio. Esses individuos sdo negligenciados em suas potencialidades, de
modo a internalizar inferioridades, a conformar-se com sua condi¢cdo de excluidos.
Nesse sentido, as politicas publicas de saude mental no Brasil, conquanto rechagando
o paradigma do isolamento e exclusdo do doente em razdo de seu tratamento,
acabam por contribuir com o processo de higienizacdo das cidades, de exclusdo de
seus “cidadaos” mais pobres. Dai por que, nos CAPS de Araguaina-TO, essas
pessoas sdo acolhidas tdo somente como destinatarias de uma politica publica,
tornadas objetos do saber médico-psiquiatrico, desconsideradas em sua

complexidade.

1.1 Problema de pesquisa

A histéria das politicas publicas de saude no Brasil seguiu 0 mesmo pretexto
civilizatorio sanitarista impositivo quanto a sua idiossincrasia. Com a importacao do
pensamento cientifico europeu, a l6gica também foi da medicalizacdo da sociedade.
Machado et al. (1978) contam que a medicina, no seu objetivo de criar uma sociedade
sadia, queria transformar individuos desviantes em seres normais, ressaltando que
nessa época a medicina se autonomeou medicina-politica. Assim, medicalizacao
passou a possuir uma funcao politica de intervencao sem limites em varias esferas da
sociedade.

lllich (1975), por seu turno, compreende o saber da medicina como uma
estratégia de poder que, por meio de sua pratica e conhecimento fundamentados na
ciéncia, busca agir na sociedade operando mecanismos de produc¢do de subjetividade
dos individuos. Descreve que a medicalizacdo interfere e interdita a acao
independente e racional dos seres humanos sobre sua propria producéo de saude, e
acredita que os individuos deveriam afirmar e conquistar sua autonomia, lutando
contra o poder médico, suas instituicdes e outras categorias de profissionais de saude
que interfiram igualmente no sentido de ditar os rumos da vida dos pacientes.

As reformas psiquiatricas ocorridas entre o século XVIII e inicio do século XX

foram cruciais para o processo de evolucdo da Psiquiatria, politicas publicas e
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assisténcia a saude metal (FLEMING, 1976). Entretanto, busca-se entender os
porqués de, apesar das alteracdes propostas ao longo da historia sobre as acfes e
do saber psiquiatrico, servicos com a proposta de atencao psicossocial ainda parecem
manter o mesmo publico, menos abonado, favorecendo um sistema econdmico
farmacoldgico e capitalizando com a doenca e, mesmo que ndo se configure mais
como descaso, violéncia e prisdo entre muros asilares. A guantidade de pessoas
apontadas como demandantes da referida assisténcia nao diminui e nao representa
resultados efetivos quanto ao tratamento e ao modo de se relacionar em sociedade e
com o sofrimento mental.

Tal fato exige que sejam trazidos a discussao os indicadores socioecondmicos
que evidenciam a realidade marginalizada dos que buscam atencdo psicossocial,
entre os quais Dimensteins et al. (2016) destacam analfabetismo, dificuldade no
acesso aos servicos publicos e a assisténcia técnica e o desemprego. Os autores
compreendem que é sobre as populacdes circunscritas a indicadores como esses, por
isso em condi¢des de exclusdo social, que recai a maior parte dos efeitos da falta de
infraestrutura basica e dos problemas peculiares da falta de desenvolvimento social.
N&o distante dessa relacdo, nos CAPS Il e CAPS AD Il de Araguaina, Estado do
Tocantins, por exemplo, existe indice consideravel do indicador referente a ocupacéo,
segundo o qual, até 2017, apenas 18% dos usuarios declararam possuir relacao
regular de trabalho. Ou seja, esses usuarios se enquadram na ideia de estratificacéo
composta pelas zonas de transicdo da coesao social, da forma descrita por Castel
(2005), precisamente se enquadram na zona de desfiliacédo.

Por ser assim, buscar-se-4 entender se, apesar das acdes de reformas
psiquiatricas e de resisténcia, com algumas objetivando até mesmo a
desmedicalizacdo da sociedade, as relagdes nos servicos substitutivos CAPS Il e
CAPS AD Il de Araguaina sédo pautadas pela normatizacdo do comportamento do
sujeito por meio do biopoder expressado pelo modelo biomédico valendo-se da
utilizacdo de farmacos e diagnosticos alheios aos aspectos psiquicos, historicos e
sociais do sujeito, promovendo agdes na tentativa de “ajustes” neurobioldgicos e se
essas sdo mobilizadoras de vulnerabilidades. E nesse sentido que emerge, entre
tantos outros questionamentos, a questao-problema da presente investigagéo: Apesar
dos avancos das politicas publicas de saude mental, a medicalizacdo ainda se

sobrepde nos CAPS e em que sentido expressa correlagdo com a vulnerabilidade?
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1.2 Hipotese

Ao longo do desenvolvimento industrial, entre os séculos XIX e XX, identificou-
se a necessidade de efetiva garantia dos direitos sociais, fato que adquiriu
centralidade na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, de 1948. O Estado foi,
entdo, provocado a promover politicas publicas orientadas a resposta dessa
necessidade, com intensificacdo de investimentos na vida dos cidaddos. Modo de
intervencdo do Estado moderno, as politicas publicas objetivam a maximizacéo da
vida (CANTISANO, 2010), representando, como acrescenta Tavares (2014),
esperanca para agueles que sofreram violacdo de seus direitos mais basicos, como
saude e educacao.

Sendo as politicas publicas uma ac¢éo de Estado, o cidadéo a elas circunscrito
€ compreendido sob a concepc¢éao de ser humano positivada no Direito, qual seja a de
sujeito de direito, ou, mais especificamente, “aquele a quem a lei — em sentido amplo
— atribui direitos e obrigagbdes, aquele cujo comportamento se pretende regular”
(CANTISANO, 2010, p. 132). E essa a condi¢cdo natural do individuo, mesmo antes

do nascimento, conforme explica Venosa (2013, p. 128):

Basta para tanto que o homem tenha nascido com vida [...] para que se |Ihe
atribua personalidade, passando a ser sujeito de direito. Mesmo o nascituro,
isto é, aquele concebido, mas ainda ndo nascido, apesar de ainda nao ter
personalidade [...], j& ter4, em nosso direito positivo, resguardados seus
direitos.

Esse sujeito, quando ao alcance de politicas publicas, € identificado com
significantes que o0 representam como pobreza, exclusdo social, auséncia de
cidadania, reduzido portanto a condi¢édo de usuério (SUSIN; POLI, 2016). Destinatario
de uma politica publica, esse sujeito precisa ser normalizado e institucionalizado por
uma politica de assisténcia social, o que significa dizer, pontuam Lasta, Guareschi e
Cruz (2012), que, em razao de sua vulerabilidade social, deixa de ser percebido e
pensado enquanto sujeito no qual também existe vida.

Por ser assim, no ambito das politicas publicas em satude mental, pessoas com
transtornos mentais ainda sao tratadas tdo somente enquanto sujeitos de direito,
sobressaindo-se, nesse sentido, a medicalizagéo, dado ser assumida como suficiente
para reconduzir o usudrio a condi¢do de cidaddo. Susin e Poli (2016) afirmam que
essa pratica tem, no ambito institucional, transformado a vulnerabilidade social em

qualificadora para uma condicdo de fragilidade e passividade, reduzido o sujeito a
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condicdo de objeto da necessidade.

Diante desse cenario, a Psicanalise, como proposta que considera o sujeito
como ser desejante, no sentido da necessidade de ele buscar em si o que lhe falta,
entende que a légica pautada pelo diagndstico, pela medicao, pelo saber médico e
poder psiquiatrico inscreve o sujeito numa ordem em que pode ocorrer por vezes 0
engessamento da subjetividade, tendo como foco, por exemplo, a drogadicdo, em
lugar do sujeito. Dunker (2011) aponta que nesse contexto, 0 sujeito e/ou seus lagos
sociais ndo sao escutados, o diagnostico passa a defini-lo, e qualquer forma de
construcdo de lagos sociais passard necessariamente por essa inscricao,
simplificando o sujeito, reduzindo-o, segmentando-o, ndo produzindo novas formas de
ser, compreender e se relacionar.

Entdo, a nomeacgédo da angustia, pela via do diagndstico médico, ou seja, dizer
sobre o desejo, que diz da falta produzida pelo rompimento com o inconsciente de
forma singular, pelo sintoma, esse ultimo como tentativa de “tapar” o que é faltoso,
inscreve o sujeito no lugar da “doenga”, e ndo a doenga na circunscricdo de sua vida,
e para tratar a “medicalizagédo do sofrimento e diminui¢do da escuta do sujeito” € que
permite dizer de um retorno a Psiquiatria tradicional. Assim, em Instancia da letra,
sendo letra, “alguma coisa” que é determinante na estrutura psiquica, Lacan ([1957-
1958]1999, p. 531) escreve: “E que ao tocar, por pouco que seja, na relacdo do
homem com o significante [...] altera-se o curso de sua histéria, modificando as
amarras de seu ser’.

Logo, tornando o foco na demanda trazida pelo sujeito, em seus sintomas
independentes das inscricdes inconscientes, isto é, sem considerar as articulacdes
dos registros em seu psiquismo ndo evocadas voluntariamente, reduz-se a
experiéncia subjetiva do sujeito ao seu préprio controle, fazendo que esse se entenda
como inadequado, doente e impotente. Isso faz com que a pessoa nao elabore seu
sofrimento, nao reflita sobre o desejo, ndo se impliqgue na busca por fruir, pois quem
ird fazer algo € o meédico, o psicologo, a medicacado, e ndo o sujeito.

Os campos de concentracdo e outras tantas formas contemporaneas de
banalizacdo do mal em nossas comunidades decorrem da desumanizacao, fruto da
universalizac¢éo introduzida pelo discurso da ciéncia, que exclui a singularidade do
sujeito do desejo, assim como o aliena de sua implicacéo e responsabilidade por seus
atos (LACAN, [1967-1968]2003).

Pensando sobre uma perspectiva de olhar sobre o outro, na busca de auxiliar
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esse em sua saude mental, desvencilhamento da medicalizacdo e melhor perspectiva
diante de vulnerabilidades, propde-se aqui a ética da Psicanalise, a qual Lacan ([1959-
1960]2008) define como uma ética do desejo. Desse modo, trata-se de uma ética que
nao se enquadra em uma logica idealista e humanitaria e que também néo caracteriza
uma especialidade ou uma ética profissional, tal como a ética médica ou a ética da
Psicologia. A Psicanalise ndo se enquadra na formacao disciplinar que caracteriza a
ciéncia contemporanea, a qual se encontra dividida em especialidades. Dessa forma,
em sua ética, a Psicandlise interdita a especialidade, pois se refere a um saber do
gual ndo se tem conhecimento, um saber ndo sabido, inconsciente, que toma o sujeito
como a referéncia do proéprio trabalho. Um saber que deve ser apontado pelo sujeito
a partir de sua fala, sendo ela que da a direcao do trabalho.

Para Foucault (1984), modos de subjetivacdo dizem respeito a constituicao dos
sujeitos, estabelecendo uma forma de compreender, posicionar e agir, a partir de suas
diferentes racionalidades e sensibilidades, sobre as expectativas, visées de mundo,
as préticas e as posi¢des das pessoas que vivem essa situacao. Entretanto, o sujeito
da Psicandlise é fundamentalmente composto por elementos que escapam a ordem
das representacfes e ndo se adéquam aos “modos de sujeicao” (FOUCAULT, 1984)
de uma cultura, ou seja, ndo se sujeitam, permitindo a emergéncia do sujeito em sua
singularidade.

Lacan ([1959-1960]2008) entende que a ética da Psicandlise difere da
medicalizacdo, pois é pautada pelas inscricdes extremamente intimas do sujeito, e
gue esse se manifesta pelo que lhe falta, configurando seu desejo. Considerando que
o que |he falta jamais sera achado e/ou medicado, o seu desejo Ihe faz Unico. Diz que
o desejo € o fio condutor que implicara o sujeito na realidade de seu inconsciente, e
gue esse sO conhece uma lei: a que pede para reencontrar o que lhe falta, tendo essa
nascido de uma frustragdo, mas nao se tratando de algo a ser realizado, e sim de uma
falta nunca realizada.

Inegavel é que, em que pesem os avancos advindos com o movimento de
reforma da Psiquiatria, com todas as politicas publicas para saude mental que o
acompanhou, a medicalizacdo ainda subsiste na forma como séo tratadas as pessoas
com transtornos mentais. A questado consiste, portanto, em saber a dimenséo do
espaco por ela ocupado. Diante disso, tem-se por hipdtese desta pesquisa o
entendimento de que a medicalizacdo se sobrepde no ambito dos CAPS Il e CAPS

AD IIl de Araguaina, Estado do Tocantins, pois ndo considera a no¢ao do sujeito do
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desejo e, em razdo do tamponamento dos sintomas, da rotulagdo diagndstica e da

nao implicacéo do sujeito, mantém a condicéo de vulnerabilidade do usuario.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo geral

Problematizar, a partir da percepcao dos usudrios e de servidores, praticas e
conceitos no ambito dos CAPS Il e CAPS AD Il de Araguaina, Estado do Tocantins,
averiguando se, no processo de atendimento, 0s usuarios sdo mantidos em uma
condi¢éo de vulnerabilidade, em decorréncia do fragil manejo de politicas publicas em

salde mental.

1.3.2 Objetivos especificos

I.  Averiguar como nos CAPS de Araguaina-TO politicas publicas sdo mobilizadas
no acompanhamento do sujeito em suas relacdées com o mundo, com suas
configuracdes e com sofrimentos e identificar quais as percep¢des dos usuarios

sobre si mesmos e seu sofrimento mental;

[I.  Analisar a partir das percepcdes dos usuarios e servidores, se ha prevaléncia
do saber e do agir médico-psiquiatrico e da normalizacdo pela via da

medicalizagéo dos sintomas e da utilizacdo de medicamentos;

[ll.  Averiguar, por meio das percepc¢des dos usuarios e servidores dos CAPS, se a
medicaliza¢do promove a manutenc¢éo de uma condi¢céo de vulnerabilidade em

relacdo aos seus usuarios.
1.4 Metodologia
1.4.1 Metodologia da Pesquisa

Segundo Gil (2007), pesquisa € definida como o procedimento racional e
sistematico que tem como objetivo proporcionar respostas aos problemas que |Ihe séo

propostos. A pesquisa se desenvolve por um processo de varias fases, desde a

formulacdo do problema até a apresentacéo e a discusséo dos resultados.
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Investiga-se uma pessoa oOu grupo capacitado, ou seja, 0 sujeito da
investigacdo, abordando um aspecto da realidade, denominado objeto da
investigacdo, no sentido de comprovar experimentalmente hipoteses, isto €, uma
investigacdo experimental, ou para descrevé-la, sendo uma investigacao descritiva,
ou para explora-la, tornando-se uma investigacao exploratoria. Para desenvolver uma
pesquisa, é indispensavel selecionar o método de pesquisa a utilizar. De acordo com
as caracteristicas da pesquisa, poderdo ser escolhidas diferentes modalidades de
pesquisa, sendo possivel aliar o qualitativo ao quantitativo (FONSECA, 2002).

Minayo (2007) define metodologia como a discussao epistemoldgica sobre o
“‘caminho do pensamento” que o tema ou o objeto de investigagao requer, como a
apresentacao adequada e justificada dos métodos, das técnicas e dos instrumentos
operativos que devem ser utilizados para as buscas relativas as indagacdes da
investigacado; como a “criatividade do pesquisador”, ou seja, a sua marca pessoal e
especifica na forma de articular teoria, métodos, achados experimentais,
observacionais ou de qualquer outro tipo especifico de resposta as indagacdes
especificas. Minayo e Minayo-Gomez (2007) estabelecem a esse respeito trés
consideracdes: ndo ha nenhum método melhor do que o outro, 0 método, “caminho
do pensamento”, ou seja, o0 bom método sera sempre aquele capaz de conduzir o
investigador a alcancar as respostas para suas perguntas, isto é, a desenvolver seu
objeto, explica-lo ou compreendé-lo, dependendo de sua proposta (adequacdo do
método ao problema de pesquisa).

O método de pesquisa que embasa este trabalho € o método de pesquisa em
Psicanalise, pois a partir do material de pesquisa, que, no caso, sdo as entrevistas
orientadas por roteiro semiestruturado, procedeu-se ao movimento de descricao-
interpretacédo das falas dos entrevistados a partir de conceitos da Psicanalise. As
entrevistas realizadas demandaram que os usuarios e servidores do CAPS Il e CAPS
AD lIl de Araguaina, Estado do Tocantins, relatassem sua relagdo com 0s servicos,
nocdo de saude mental, doenca, diagnéstico, Reforma Psiquiatrica, dentre outros
especificados no roteiro, em anexo neste trabalho, e no capitulo 4 Resultados e
Andlises.

Esta pesquisa pretendeu gerar informagbes sobre 0s processos de
entendimento e transformacgdes da sociedade sobre a forma dos dizeres e de busca
de saude mental implementadas pelo Estado, Psiquiatria, suas reformas e

medicalizacé@o. As informacdes geradas servirdo de base para identificar a historia, a
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cultura, as vivéncias e as experiéncias que sao peculiares aos sujeitos com sofrimento
mental e, dos profissionais que trabalham com assisténcia psiquiatrica e atencao
psicossocial, suas rela¢des e lacos sociais criados a partir da perspectiva substitutiva
de tratamento. Pretendeu também analisar e problematizar a percepc¢éo existente dos
usuarios e servidores nos servi¢cos substitutivos em salde mental sobre as patologias
e a proposta terapéutica por meio de conceitos da Psicanalise, averiguando se ha
incidéncia de vulnerabilidade a partir dos dizeres e acdes desses servi¢os, buscando
relacdo dessas com o retorno do paradigma da Psiquiatria tradicional, manutencéo do
interesse normativo, de controle e econémico do Estado e ferramentaria a hegemonia
da medicalizacao.

Para tanto, a pesquisa contou com as seguintes etapas: pesquisa bibliogréfica,
realizada a partir do levantamento de referéncias tedricas ja analisadas e publicadas
por meios escritos e eletrénicos, como livros, artigos cientificos, paginas de websites,
coerentes com a proposta de pesquisa aqui mencionada. Para Fonseca (2002),
qualquer trabalho cientifico inicia-se com uma pesquisa bibliogréfica, que permite ao
pesquisador conhecer o que ja se estudou sobre o assunto. E Gil (2007) diz que os
exemplos mais caracteristicos desse tipo de pesquisa sdo sobre investigacdes sobre
ideologias ou aquelas que se propdem a andlise das diversas posicdes acerca de um
problema, o que também define esta pesquisa. Posteriormente, para a etapa de
pesquisa de campo, que segundo Fonseca (2002), caracteriza-se pelas investigacbes
em que, além da pesquisa bibliogréafica e/ou documental, se realiza coleta de dados
junto a pessoas, com o recurso de diferentes tipos de pesquisa (pesquisa ex-post-
facto, pesquisa-acdo, pesquisa participante, etc.). Nesse caso, foi instituida, num
momento de entrevistas com 0s usuarios e servidores dos servi¢cos substitutivos em
saude mental, convidados a participar da pesquisa, sendo coletadas informacdes por
meio de relatos de vivéncias acerca das praticas de tratamento de salde mental. Cada
entrevista durou aproximadamente 1 hora, sendo realizada nas dependéncias da
Universidade Federal do Tocantins. Finalmente procedeu-se a etapa de analise das
falas colhidas nas entrevistas, por meio de conceitos psicanaliticos.

A Psicandlise, compreendida como uma disciplina cientifica, comporta bases
epistemoldgicas e éticas para a realizacdo de uma pesquisa. Para tanto, diferenciam-
se método de pesquisa em Psicandlise e a pesquisa com o método psicanalitico, com
caracteristicas e objetos de estudo distintos. Este trabalho, para o cumprimento de

seus objetivos, usou a modalidade pesquisa em Psicanalise, partindo de concepc¢des
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e coordenadas tedricas, técnicas e éticas dessa disciplina decorrentes de sua
aplicacao no processo de investigacao do cenario dos servigcos substitutivos em saude
mental de Araguaina-TO.

A pesquisa que alimenta a expansdo e as reformulagdes conceituais pode
resultar de leituras de fenbmenos a partir da 6tica dos conceitos psicanaliticos, nao
sendo encontrada adverténcia freudiana que limite a acdo da pesquisa apenas a
casos clinicos. Freud (1927/1987) pesquisou fenbmenos sociais a partir da teoria
psicanalitica. E de acordo com Figueiredo e Minerbo (2006), a pesquisa em
Psicanalise pode ser definida como um conjunto de atividades voltadas para a
producdo de conhecimento que podem manter com a Psicanalise propriamente dita
relacbes muito diferentes, ora tomando suas teorias como objeto de estudos
sistematicos, ora como reflexdes epistemoldgicas. Tal pratica pode ser realizada por
diferentes pesquisadores, como fildsofos, historiadores, etc., podendo ser a propria
Psicanalise objeto da pesquisa.

As investigacgdes nesse campo do saber, embora homogeneamente tenham no
inconsciente seu campo de pesquisa, podem trabalhar com dados oriundos de
diversas préticas do psicanalista. Nesse sentido, de acordo com Violante (2000),
esses estudos ndo se restringem a situacao analitica, uma vez que podem trabalhar
questdes relativas a “Psicanalise extramuros”, ou seja, referentes ao contexto social
e cultural, ou a Psicanalise aplicada, dentre outras possibilidades.

No caso da pesquisa em Psicandlise, como afirma Dockhorn (2014), pensa-se
que as interpretacdes produzidas nao terdo por propdsito responder
permanentemente e/ou limitar-se ao fendbmeno estudado, tendo por objetivo ampliar o
olhar e promover novas compreensdes do fendémeno. Trata-se, entdo, da
interpretacéo que oferece possibilidade de conhecimento, e ndo de seu esgotamento
ou de criacdo de dogmas a partir da construcao de enunciado. Dessa forma, é podido
alinhar a ética e a especificidade da Psicanalise com o rigor metodolégico exigido no
espaco académico.

Sob o ponto de vista de sua natureza, esta pesquisa configurou-se como uma
pesquisa aplicada objetivando gerar conhecimentos para aplicacéo prética dirigidos a
solucdo de problemas especificos, envolvendo verdades e interesses locais. E em
relacdo a sua forma de abordagem do problema, caracterizou-se como pesquisa
qualitativa, a qual, para Minayo (2007), trabalha com o universo de significados,

motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espacgo mais
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profundo das relacdes, dos processos e dos fenébmenos que ndo podem ser reduzidos
a operacionalizacdo de variaveis. Estabelece que as caracteristicas da pesquisa
qualitativa sdo: objetivacdo do fendmeno; hierarquizacéo das acdes de descrever,
compreender, explicar, precisao das relagdes entre o global e o local em determinado
fendbmeno; observancia das diferencas entre o mundo social e o mundo natural;
respeito ao carater interativo entre os objetivos buscados pelos investigadores, suas
orientacdes tedricas e seus dados empiricos; busca de resultados os mais fidedignos
possiveis; oposi¢do ao pressuposto que defende um modelo Unico de pesquisa para
todas as ciéncias. Tais caracteristicas séo, portanto, condizentes com as intencdes
buscadas neste trabalho.

Em relacdo aos objetivos, portou-se como pesquisa exploratdria, com Gil
(2007) caracterizando esse tipo de pesquisa como tendo o objetivo de proporcionar
maior familiaridade com o problema, buscando torna-lo mais explicito, ou a construcao
de hipdteses. Relata que grande maioria dessas pesquisas envolve levantamento
bibliografico, entrevistas com pessoas que tiveram experiéncias praticas com o
problema pesquisado e analise de exemplos que estimulem a compreenséo,
observando que essas pesquisas podem ser classificadas como: pesquisa
bibliografica e pesquisa de campo, o que proporcionou relacéo direta com a realizacéo
desta pesquisa.

Ainda em carater de revisdo da metodologia para esta dissertacdo, Trivifios
(1987) elabora que a entrevista semiestruturada tem como caracteristica
guestionamentos basicos que séo apoiados em teorias e hipoteses que se relacionam
ao tema da pesquisa. Os questionamentos dariam frutos a novas hipéteses surgidas
a partir das respostas dos informantes. O foco principal seria colocado pelo
investigador-entrevistador. Complementa afirmando que a entrevista semiestruturada
favorece néo s6 a descricdo dos fenbmenos sociais, mas também sua explicacédo e a
compreensao de sua totalidade, além de manter a presenca consciente e atuante do
pesquisador no processo de coleta de informacfes. Ja para Manzini (1990/1991), a
entrevista semiestruturada focaliza um assunto sobre o qual é confeccionado um
roteiro com perguntas principais, complementadas por outras questfes inerentes as
circunstancias momentaneas a entrevista. Para o autor, esse tipo de entrevista pode
fazer emergir informacdes de forma mais livre, e as respostas ndo estédo
condicionadas a uma padronizacédo de alternativas. Para ambos os autores, existe

necessidade de perguntas basicas e principais para atingir o objetivo da pesquisa,
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com Manzini (2003) salientando que € possivel um planejamento da coleta de
informacBes por meio da elaboracdo de um roteiro com perguntas que atinjam o0s
objetivos pretendidos. O roteiro serviria, entdo, além de coletar as informacgfes
bésicas, como um meio para o pesquisador se organizar para o processo de interacao

com o informante.

1.4.2 Procedimentos Metodoldgicos

Referindo-se a procedimentos, Fonseca (2002) diz que a pesquisa possibilita
uma aproximacdo e um entendimento da realidade a ser investigada como um
processo permanentemente inacabado. Ela se d& por meio de aproximacfes
sucessivas da realidade, fornecendo subsidios para uma intervencdo no real.
Segundo esse autor, a pesquisa cientifica € o resultado de um inquérito ou exame
minucioso, realizado com o objetivo de resolver um problema recorrendo a
procedimentos cientificos. Nesse sentido, optou-se, para este trabalho, pelo uso do
método de andlise de conteudo, descrita por Bardin (1977), para a interpretacao dos
dados coletados pelas entrevistas semiestruturadas.

A andlise de contetdo, de acordo com Freitas, Cunha Junior e Moscarola
(1997), atualmente pode ser definida como um conjunto de instrumentos
metodoldgicos, em constante aperfeicoamento, que se presta a analisar diferentes
fontes de conteudos (verbais ou ndo verbais). Quanto a interpretacdo, a analise de
conteudo transita entre dois polos: o rigor da objetividade e a fecundidade da
subjetividade. E uma técnica que exige, do pesquisador, disciplina, dedicacao,
paciéncia e tempo. Faz-se necessario também certo grau de intuicdo, imaginacao e
criatividade, sobretudo na definicdo das categorias de analise, jamais se esquecendo
do rigor e da ética, que sao fatores essenciais.

A analise de conteudo, desenvolvida por Laurence Bardin (1977), tem por
objetivo a categorizacdo de respostas para posterior interpretacdo dos dados,
podendo ser um método decomposto em diferentes etapas de trabalho com os dados
obtidos. E possivel ao pesquisador relacionar e interpretar os dados com a corrente
tedrica que sustenta seu estudo, criando novas possibilidades de producdo de
conhecimento por meio da inferéncia.

E importante ressaltar que a escolha dos dados analisados nesta pesquisa

obedeceu a orientacao das seguintes regras:



42

e Exaustividade: refere-se a deferéncia de todos os componentes constitutivos
do corpus. Bardin (1977) descreve essa regra detendo-se no fato de que o ato de
exaurir significa ndo deixar fora da pesquisa qualquer um de seus elementos, sejam
quais forem as razdes.

e Representatividade: no caso da selecdo de um numero muito elevado de
dados, pode-se efetuar uma amostra, desde que o material a isso se preste. Bardin
(2011) diz que a amostragem é rigorosa se a amostra for uma parte representativa do
universo inicial.

e Homogeneidade: os documentos retidos devem ser homogéneos, obedecer
a critérios precisos de escolha e ndo apresentar demasiada singularidade fora dos
critérios.

e Pertinéncia: significa, para Bardin (1977), verificar se a fonte documental
corresponde adequadamente ao objetivo levantado pela analise, ou seja, esteja
concernente com aquilo a que se propde o estudo.

O investimento nas informacdes coletadas comecou a partir do procedimento
de entrevistas com 0s usuarios e servidores dos servicos substitutivos CAPS Il e
CAPS AD lll de Araguaina, Estado do Tocantins, e se orientou por uma posi¢ao tedrica
dos conceitos da Psicanalise em que as informacdes coletadas foram concebidas em
seu funcionamento simbdlico, de maneira que a subjetividade colocada ao falar foi
fortemente levada em conta. Para dizer da especificidade desta pesquisa, tomaram-
se as informac0des coletadas, como falas, que dizem da vivéncia e das experiéncias
dos referidos atores nos servigcos mencionados. Desse modo, com base nas falas,
analisou-se e problematizou-se o0 modo como 0s sujeitos que buscam assisténcia e
trabalham nos CAPS de Araguaina-TO expressam e percebem diferentes aspectos
do cotidiano nesses lugares, tendo em vista a relacdo deles com a saude mental e
suas dimensdes.

Segundo Fernandes (1991), a analise qualitativa se caracteriza por buscar uma
apreenséao de significados na fala dos sujeitos, interligada ao contexto em que eles se
inserem e delimitada pela abordagem conceituai (teoria) do pesquisador, trazendo a
tona, na redacdo, uma sistematizacdo baseada na qualidade, mesmo porque um
trabalho dessa natureza néo tem a pretensao de atingir o limiar da representatividade.

Entdo, depois de transcritas, as entrevistas foram interpretadas seguindo os
conceitos da Psicanalise, buscando refletir sobre os efeitos provocados no sujeito, a
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partir da hegemonia do discurso médico-psiquiatrico e da normalizacdo pela via da
medicalizacdo dos sintomas e utilizacdo de medicamentos; averiguar de que forma a
hegemonia do discurso psiquiatrico interfere na percep¢do dos usudrios sobre si
mesmos e sobre seu sofrimento; analisar de que maneira 0s lagos sociais sao
perpassados pela rotulacdo diagndstica; averiguar como politicas publicas em saude
mental sdo mobilizadas no atendimento dos sujeitos que buscam os servicos de
atencao psicossocial; averiguar, por meio dos dizeres e a¢cdes médico-psiquiatricos
acerca desses servigos, se ha prevaléncia de vulnerabilidade em relacdo aos seus
usuarios. Isto é, centrou-se no tema central, intencionando recortes dos textos
privilegiando temas, expressdes, palavras, ou quaisquer elementos que servissem
para desconstruir o texto; a reconstrucao desse texto permitiu criar um sentido novo,
produzindo uma outra verdade sobre o texto; averiguar, por meio das percepc¢oes dos
usuarios e servidores dos CAPS, se a medicalizacdo promove a manutencédo de uma
condicdo de vulnerabilidade em relacdo aos seus usuarios.

Para Aries (1973), redigir significa, na analise qualitativa, a sua concretizagao:
hé& a eleicdo de topicos e temas, uma sequéncia de narrativa ancorada na literatura e
nas préprias verbalizacGes dos sujeitos, em que o cuidado com a linguagem fica por
conta de elaborar uma redacdo coerente e fluida que encaminhe o leitor para a
compreensao, analise e critica do texto.

O texto original das entrevistas foi desconstruido, desmontado, recortado e
reconstruido segundo a busca por ratificacdo do problema de pesquisa, de tal forma
a antecipar aqui que as interpretacfes revelaram a manutencdo do paradigma
psiquiatrico tradicional, contrariando as dimensdes tedrico-conceitual, técnico-
assistencial, juridico-politica e sociocultural da no¢cdo contemporanea da Reforma

Psiquiatrica que baseiam os servi¢cos substitutivos em saude mental.

1.4.3 Servigos e populagéo estudada

Desde a promulgacao da Constituicdo de 1988, o Brasil tem vivido uma reforma
sanitaria sem precedentes, no sentido da construcéo de um Sistema Unico de Salde
(SUS) universal, integral e equanime. A adoc¢do, no inicio da década de 90, da
estratégia de saude da familia e sua evolucéo, agregando importantes atores politicos

e técnicos e demonstrando seu potencial transformador, faz com que hoje ela se
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apresente como uma proposta para a organiza¢cao dos sistemas municipais de saude,
viabilizando o cumprimento dos principios do SUS.

O Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) é uma instituicdo totalmente aberta
(seja pela inexisténcia de muros e grades, quanto pelo seu ambito social). Tem como
funcao lidar com pessoas que sofrem patologias psiquicas, e que estejam, no caso do
CAPS AD, demandadas pelo uso abusivo de drogas. Da década de 80 até o inicio dos
anos 90, pouco havia sido feito pelos érgdos responsaveis por saude publica em
termos de uma politica de atendimento aos usuarios de drogas. Os planejadores em
saude mental pareciam desconhecer a questao, tratando igualmente os dependentes
guimicos como aos ditos loucos de toda a sorte, utilizando o recurso da internagao
como forma de segregacao e exclusao social. Somente em 2001 o Brasil adotou uma
politica nacional antidrogas, que representou um grande avanco ao aderir as diretrizes
da reducdo de danos, no lugar de priorizar somente as acdes de cunho
eminentemente repressivo e de seguranca.

Ressalta-se que o CAPS é vinculado a rede de atencao psicossocial (RAPS),
conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2002). A RAPS devera focar a atencao
utilizando os seguintes componentes, com o0 objetivo de atender a populacdo em
geral, por intermédio do acesso das pessoas com transtornos de ordem psiquica:
Unidades Basicas de Saude; Nucleos de Apoio a Saude da Familia; Consultérios Na
Rua; Centros de Convivéncia; Centros de Atencao Psicossocial nas suas diferentes
modalidades; Atencao de Urgéncia e Emergéncia; Unidades de Acolhimento; Servigos
de Atencdo em Regime Residencial; Leitos de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas
em Hospitais Gerais; Servicos Residenciais Terapéuticos.

A RAPS, regulamentada pela Portaria n° 3.088/2011 do gabinete do Ministro
da Saude estabelece o atendimento a pessoas com sofrimento ou transtornos de
ordem psiquica e com necessidades derivadas da utilizagéo do alcool e outras drogas.
Tal rede, segundo o artigo 1° da aludida portaria, possui por finalidade: “a criagao,
ampliacéo e articulacdo de pontos de atencdo a saude para pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS)” (BRASIL, 2011, ndo paginado).

Para tanto, foi estabelecida a criacdo do CAPS AD, o qual, segundo o artigo 7°,
paragrafo 4°, inciso IV da aludida portaria ministerial, deve atender a “adultos ou

criancas e adolescentes, considerando as normativas do Estatuto da Crianca e do
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Adolescente, com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas”
(BRASIL, 2011, ndo paginado).

Nesse contexto, Ayres et al. (2012) descrevem o CAPS AD como unidade de
saude especializada em atender aos dependentes de alcool e drogas na capital,
dentro das diretrizes determinadas pelo Ministério da Saude, que tem por base o
tratamento do paciente em liberdade, buscando sua reinsercéo social.

Desse modo, os CAPS, dentro da proposta da RAPS, se consolidaram como
amplificadores eficazes na erradicagéo de internagdes em hospitais psiquiatricos e na
modificacdo do paradigma assistencial. Tal centro teve seu percurso normativo
iniciado com a Portaria n° 336/2002 do Ministério da Saude.

Com os CAPS se instituindo seguindo as pretensdes da reforma, esses
pretendem atender a sujeitos em sofrimento mental de qualquer ordem e contribuir
para a recuperacao e a reinsercao dos seus pacientes na sociedade, proporcionando
aos seus usuarios a recuperacao de sua cidadania e bem-estar social, por intermédio
de terapias, reunides de grupo, entre outras formas de intervencéo, o que caracteriza
essa entidade como fundamental para as politicas de satude mental. Com isso, pode-
se dizer que os CAPS formam o paradigma moderno de atendimento as pessoas com
problemas psiquicos e/ou em situagéo de vicio em alcool ou outras drogas.

Para tanto, devem proporcionar as mais variadas ac¢fes, tais como
psicoterapia, seja essa grupal ou individual, oficinas, jogos ludicos, atividades sociais,
orientacdo e acompanhamento do uso de medicamentos, atendimentos com a equipe
multidisciplinar, composta por médicos, psicélogos, assistentes sociais. Tais
atividades buscam o tratamento e a reabilitacdo dos pacientes. Nesse modelo
estratégico de cuidado em saude mental, as praticas terapéuticas devem se distanciar
do modelo disciplinador tipicamente notado no paradigma especialista/paciente e se
consolidar como uma trajetdria dindmica e flexivel com o fulcro de enriquecer a
dindmica do usuéario e da entidade. Portanto, foi sobre esses locais que se analisou
se a quebra de paradigma para a transformacdo do entendimento e relacdo sobre
saude mental e cuidado de sujeitos em sofrimento € alcancada por meio dos trabalhos
realizados nesses servigos.

Seguindo esse interesse, pesquisou-se a forma como servidores e 0s usuarios
dos servicos substitutivos de saude mental CAPS 1l e CAPS AD Il na cidade de
Araguaina-Tocantins percebem, experienciam e relatam as patologias e proposta

terapéutica dentro do contexto desses servi¢os. Caracterizaram-se como participantes
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da pesquisa em questéo dois tipos de grupos: um de pessoas atendidas pelos servicos
CAPS Il e CAPS AD lll de Araguaina, e 0 outro composto por servidores desses
centros de atencédo psicossocial, totalizando-se 9 entrevistados. A escolha decorreu
do fato de o enfoque sobre ambos os grupos desvelar aspectos que possibilitam uma
analise mais coerente para a contemplacdo, além da dimensdo e do olhar dos
assistidos, o olhar de quem os assiste sobre o tratamento oferecido e o funcionamento
do sistema que os engloba.

Ser& descrito na secao 2.4, Politicas publicas para saude mental no Brasil, e
no capitulo 03, Politica de saude publica no Brasil, o desenvolvimento das politicas
publicas de saude mental no Brasil. Abaixo, segue 0 mapa que destaca 0 municipio

de Araguaina-Tocantins:

Mapa 1- Municipio de Araguaina-Tocantins
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O mapa exposto identifica 0 municipio de Araguaina, Estado do Tocantins, na

regido Norte do Brasil, criado em 14 de novembro de 1958, pela Lei Estadual n°® 2.125
(ARAGUAINA, 2013). Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
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0 municipio de Araguaina possui populacéo estimada em 177.517 pessoas para 0 ano
de 2018, sendo a segunda cidade mais populosa do Estado (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2017). Informag6es do instituto
mostram que em 2010 o municipio possuia PIB per capita de R$ 21.981,28 e indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,752.

O primeiro grupo de participantes da pesquisa € constituido por usuarios dos
servicos CAPS na cidade de Araguaina, escolhidos entre aqueles que dispunham de
no minimo um ano de tratamento, possuindo um plano terapéutico individual no local
da pesquisa. Isso evidencia que esses usuarios que foram acolhidos seguem rotinas
de atendimentos especializados. Com relacdo ao segundo grupo, formado por
servidores dos CAPS, foi adotado como critério de inclusdo o desempenho de suas
funcbes ha pelo menos um ano nessa instituicdo. Esse acolhimento, apds a
constatacdo pelos técnicos do servico e consentimento do usuario sobre a
necessidade de tratamento, posto que esses acolheram os usuarios e elaboram o
plano terapéutico individual desses nos servicos como perspectiva de tratamento.
Com isso descreveram como 0s servigos prestados estdo sendo realizados. Isto pode
evidenciar se houve uma preocupacao com a formacéo dos lacos sociais e 0 processo
de constituicdo de sujeitos dos usuarios atendidos. As entrevistas tiveram duracéo de

aproximadamente uma hora.

1.4.4 Materiais de pesquisa

Foram construidos dois roteiros para realizacdo das entrevistas com os dois
grupos mencionados. Teve-se por intencdo a compreensao acerca da constituicdo de
sujeito dos atendidos e de seus lacos sociais averiguando os efeitos de um saber
hegemonico, nesse caso o saber médico-psiquiatrico. No caso dos servidores, a
compreensao ficou acerca dos objetivos do atendimento no ambito dos CAPS da
cidade de Araguaina e como esses servidores veem a efetividade da proposta desses
servicos na pratica. Ressalta-se ainda que esse roteiro foi construido baseado na
discusséo tedrica aqui apresentada.

O primeiro roteiro teve por intencdo: a averiguacdo do quanto o usuario sente-
se como conhecedor de si; a averiguagcado dos seus lagcos sociais; como ele entende
seu relacionamento com o diagndstico; o que entende sobre o lugar que o atende; a

expectativa do tratamento procurado; do quanto ele esta implicado em seu processo
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de tratamento; da sua expectativa em relacéo a sua alta; e da expectativa de sua vida
futura.

O segundo roteiro teve por intencdo: compreender a visdo dos servidores em
relacdo aos usudrios do servico; compreender como eles enxergam a questao do
tratamento em saude mental e como acreditam ser o tratamento indicado; como eles
se sentem em relacdo a esse trabalho; a possibilidade de melhorias no tratamento
ofertado; e se isso perpassa a averiguacdo dos lagcos sociais dos usuarios e da
constituicdo do sujeito em vez de apenas o tratamento medicamentoso.

A constituicdo desses roteiros teve por objetivo a percepcéo dos usuarios e de
servicos acerca da logica dos atendimentos que séo ofertados no CAPS. O roteiro
busca constatar se existe uma reproducdo da légica da Psiquiatria tradicional, com o
tratamento focado apenas nos sintomas. A diferenga fica a cargo de que antes eram
0s “muros que aprisionavam” e agora “sao os medicamentos” que aprisionam. E por
fim, averiguar se os servidores atuais reverberam o tratamento analogo a pratica asilar
sem questionar achando-se detentor de uma verdade sobre o outro.

Desse modo, com base nas falas, foram feitas as andlises e a problematizacéo,
focando nos conceitos de ética da Psicanalise, lacos sociais, desejo, constituicdo de
sujeito, ou seja, 0 modo como a populacédo estudada nesta pesquisa diz sobre as
inscricdes advindas da relacdo com a proposta de tratamento, ambiente e ac6es dos
servigos de saude mental em seus diferentes aspectos.

Considerando os procedimentos de coleta de informagé&o, que no caso foi por
meio de entrevistas semiestruturadas, os critérios de inclusdo e exclusdo da pesquisa
variaram. Como critério a realizacdo das entrevistas, foram considerados os
participantes com idade igual ou superior a 18 anos, que nao interditados
judicialmente em relacdo a sua saude mental e com Plano Terapéutico
Individual/Singular (usuarios), e trabalhem lotados (servidores) nos CAPS Il e/ou
CAPS AD Il de Araguaina. Isso porque foi demandado dos participantes falarem
sobre suas rela¢cdes com os servicos e o tratamento ofertados. Cabe ressaltar que foi
solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os
participantes.

Por fim, vale destacar que, no ambito desta pesquisa, ndo sdo abordados, na
condicdo de participantes da pesquisa, as pessoas com idade igual ou inferior a
dezessete anos de idade. A razdo disso é que, conforme ja ressaltado, em cada

momento em que mencionadas as técnicas de coleta, a abordagem pressupde
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relacdo com os servi¢cos substitutivos de saude mental mencionados, e posto que

esses, além do foco inicial desta pesquisa, ndo atendem a menores de 18 anos.
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2 A FORMACAO HEGEMONICA DO SABER MEDICO-PSIQUIATRICO: O PODER
DA CIDADE E DO ESTADO E NASCIMENTO DA MEDICINA MODERNA

Para entender como o saber médico-psiquiatrico se torna hegeménico até os
dias atuais, € necessario recorrer as suas origens histéricas e conceituais, as suas
transformacdes e das instituicbes que o0 acompanham nesse processo, a constituicdo
desse saber e de seu paradigma. Necessario também analisar e refletir como esse
saber se torna soberano na formulacdo de politicas publicas de salude e quais as
implicacBes dessas e suas praticas. Em busca de contextualizar a constituicdo do
saber psiquiatrico, seguem-se as descricfes advindas dos textos de Michel Foucault,
tendo esse feito suas elaboracdes a partir da Era Moderna na Europa Ocidental,
descrevendo suas etapas de desenvolvimento, abordando a forma de poder por meio
da medicina, Psiquiatria e instituigdes.

Foucault (1976) tenta mostrar como o poder percorre a sociedade e suas
instituicbes, como esse a molda e diz sobre suas caracteristicas estabelecendo a
participacdo e posicionamento de seus atores ordenando-os como normais ou
anormais. Evidencia também, o que é de suma importancia para este trabalho, como
o poder esta ligado as préticas cientificas atuais. Em relacéo ao saber médico, como
se pretende elucidar, determina as acdes e politicas de saude mental.

A Era Moderna, entre os séculos XV e XVIII, considera Foucault (1979), foi um
periodo de grande transformacao devido ao processo de ascensdo do conhecimento
racional, sobrepondo-se ao religioso, e foi nesse contexto que nasceu a medicina
moderna, conduzida pela nocdo de cidade e de Estado, numa proposta de
pertencimento em que os individuos deveriam, em conjunto, fortalecer o poder do
Estado e da cidade, acumulando riquezas para essas; a nogao era a de ser cidadao.

Pretende-se observar que o conhecimento meédico vai além da relagéo
meédico/paciente, do objetivo de curar as doencas ou reduzir o sofrimento causado por
elas. Observa-se, que passa a integrar as relagbes de mercado, numa relagao
econbmica capitalista que engendra a sociedade e o corpo humano, lembrando que

se trata agora de medicina social.

O poder politico da medicina consiste em distribuir os individuos uns ao lado
dos outros, isola-los, individualiza-los, vigia-los um a um, constatar o estado
de saude de cada um, ver se esté vivo ou morto e fixar, assim, a sociedade
em um espaco esquadrinhado, dividido, inspecionado, percorrido por um
olhar permanente e controlado por um registro, tanto quanto possivel
completo, de todos os fendmenos (FOUCAULT, 1979, p. 89).
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A tese de Foucault (1979) era de que, a partir do século XIX, houve uma
mudanca no exercicio do poder, pois outrora era posto o poder de matar a vida, e
agora, segundo o autor, seria um poder para a promocéo da vida. Em seus estudos
do final da década de 1970, Foucault aprofunda a noc¢ao de biopolitica para se referir
as regulacbes exercidas sobre a populacdo. Politicas publicas foram estabelecidas
com o interesse de higienizar o corpo da populacdo para a eliminacdo de suas
doencas. Entretanto, o autor evidencia que o carater humanitario de intervencdes
politicas que visam a incentivar, proteger, estimular e administrar o regime e as
condic@es vitais da populacdo ndo é genuino, no sentido do melhor cuidado. O sentido
gue Foucault (1978) vai analisar € o do controle sobre a vida, compreendendo que a
partir do momento em que essa foi constituida como elemento politico deveria ser
administrada, calculada, regrada, gerida e normalizada por politicas estatais,
trazendo, com isto, imposi¢cdes violentas de aprisionamento e morte, pois haviam sido
definidos como se viver e quem tinha condi¢cdes de usufruir desse padrao. Portanto,
quem nao apresentava as caracteristicas impostas era eliminado para garantir mais e
melhores meios de sobrevivéncia a uma parcela da populacao.

Em conjunto com as nocdes sobre medicalizacdo e suas implicacées para o
contexto humano, serdo estudadas, nas secdes deste capitulo, as origens da
medicina moderna: seus principais processos de constituicdo de suas praticas
publicas, experiéncias pioneiras e fundamentais na Alemanha, Franca e Inglaterra,
focando nas caracteristicas histéricas do nascimento da medicina social nesses
paises e suas influéncias para o mundo ocidental. Nesse sentido, reflete-se sobre as
relacdes entre o desenvolvimento da medicina e as condi¢des histdricas e sociais e
sobre o processo de formulagéo de politicas publicas de saude, em carater critico
sobre as praticas de saude e suas relacdes com a vida em sociedade.

Segue-se também com a verificacdo das transformacdes ocorridas com o
hospital, que, observa Foucault (1979), de instituicdo religiosa e filantropica, de
caridade aos pobres e necessitados, se torna uma instituicdo médica. Descreve-se
como se deu esse processo, quais as estratégias foram criadas possibilitando estas
mudancas, e qual a importancia que essa instituicdo passou a ter no desenvolvimento
da medicina e no processo de medicalizacdo social, tanto em relagédo a producéo de
conhecimentos médicos quanto na reproducao de seus saberes e praticas, como um

espaco que privilegiou a formacao de quadros de saude.
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Além do estudo sobre de que maneira a medicina, como ciéncia, associa a
vertente da préatica médica da experiéncia clinica, o lugar da relagdo médico-paciente
e, com a vertente da anatomia patoldgica, que abre corpos para ver 0 que existe em
seu interior e tentar determinar as causas internas das doengas. Foucault (1977a) diz
gue a primeira vertente busca tanto o discurso quanto a experiéncia do individuo como
doente, e a segunda € o dominio do saber exclusivo do médico, que olha e identifica
0 que pode estar errado nos 6rgaos, por meio dos exames. Assim entende como se
desenha a medicina moderna, nascida no século XVIII, percebendo a ruptura entre a
medicina classica e a medicina moderna e o nascimento da clinica e da anatomia
patolégica como bases da medicina cientifica, as condi¢Bes historicas para tais
experiéncias e seus principios tedricos e conceituais para chegar a clinica médica e
anatomo-clinica.

Nesse contexto, onde se busca o alcance da medicina nas estruturas sociais e
sobre a perpetuacao de suas acdes em relacdo aos sujeitos em sofrimento mental,
serdo explicadas a constituicdo do paradigma psiquiatrico, suas origens histéricas e
conceituais e a formacdo de préticas institucionais, pontuando-se 0os momentos
principais e a evolucéo da ciéncia psiquiatrica, principalmente a partir das experiéncias
de Philippe Pinel no Hospital de Bicetré, no final do século XVIII, na Franca.

Observa-se que em seu seguimento histérico a Psiquiatria ndo era
unanimidade em suas formas criadas para lidar com a loucura, sofrendo contestacoes
que mostraram as insatisfacdes com as técnicas praticas, chegando-se ao debate de
suas teorias basicas. E dessa forma foram executadas tentativas de modifica-la,
ensejando a criacdo de outras propostas para assistir a doenca mental. Faz-se
necessario examinar essas propostas, pois suas acdes e elaboracdes deixaram
marcas na historia da conducdo psiquiatrica até os dias atuais, constituindo-se
importantes influéncias do processo de transformacdo que se segue no campo da
saude mental. Neste capitulo serdo estudas também as propostas de reformas
psiquiatricas, sendo estas: a Comunidade Terapéutica, Psicoterapia Institucional,
Psiquiatria de Setor, Psiquiatria Comunitaria ou Preventiva, a Antipsiquiatria e a
Reforma Psiquiétrica Italiana ou Psiquiatria Democrética Italiana, das que centraram
suas propostas na transformacéo no espaco asilar, identificando as propriedades de
cada uma das experiéncias, situando-as na historia e quanto as suas concepcoes e

contribuicdes para a Reforma Psiquiatrica no Brasil.
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Para entendimento deste estudo, que pesquisa como a medicalizacdo esta
enraizada no cotidiano, pensamento e praticas de saude mental nos servigos
substitutivos CAPS de Araguaina, Tocantins, € necessario conhecer os principais
momentos da histdria da Psiquiatria no Brasil, da primeira década do século XIX até
o final do século XX, desde a chegada da familia real, de Portugal, em 1808, que
possibilitou inimeras mudancas na até entao col6nia, e ao longo da histéria as varias
influéncias das experiéncias internacionais nas politicas de saude mental brasileiras
e as acOes nacionais. Nesse sentido, identificam-se as caracteristicas do nascimento
da Psiquiatria no pais, os principais periodos, atores e cenarios de sua assisténcia
psiquiatrica e as tendéncias basilares do processo de transformacdes
contemporaneas nacionais.

Estudar-se-ao as politicas de saude no Brasil, comegando pelas Campanhas
Sanitarias no inicio do século XX, destacando-se a importancia de Oswaldo Cruz.
Estudar-se-a também a criacdo das primeiras modalidades de seguro social no pais,
as Caixas de Aposentadoria e Pensdes, acompanhando seus desdobramentos até os
dias atuais. Segue-se, entdo, pelas transformacdes e constituicdo historica no ambito
das politicas publicas de saude que determinam as praticas em funcionamento hoje e
gue envolvem os técnicos e usuarios do sistema de atencao psicossocial de interesse
para esta pesquisa, refletindo sobre a evolugéo e o desenvolvimento dos modelos de
protecdo social, em relacdo com a protecdo a saude brasileira, analisando
criticamente se ha coeréncia sobre o proposto.

2.1 Reordenacdao das cidades, a higiene urbana e controle dos corpos

O termo medicalizacdo, de acordo com Clarke (2003), surge no inicio na
década de 1960 no campo da sociologia da saude, e se consolida como um importante
campo de interesse e desenvolvimento de pesquisas. Uma vez que se observava o
enorme crescimento do numero de problemas da vida que eram definidos em termos
médicos, os autores denunciam a ampliacdo do alcance de acdo da medicina, que
extrapolava o campo tradicional de acdo direta sobre as moléstias. De fato, o
crescimento da jurisdicdo meédica foi, para alguns autores, uma das mais potentes
transformacdes da segunda metade do século XX.

Medicalizag&o é o conceito utilizado para a descri¢cao das intervencdes médicas
ao longo da histéria e expor as modificacbes que o saber médico ocasionou na
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sociedade e suas relagdes por meio de suas acdes, como a sanitarizacao das cidades,
ou do controle social sobre os corpos e suas condutas. Foucault (1979) caracteriza a
definicdo de medicalizacdo como intervencdo médica na sociedade, e explicita o
desenvolvimento médico dessa forma em O nascimento da medicina social.

Michel Foucault (1977b), apesar de ndo fazer uso sistematico do termo
medicalizacéo, faz referéncia ao processo quando aponta para a constituicdo de uma
sociedade na qual o individuo e a populagédo sédo entendidos e conduzidos por meio
da medicina. Diz sobre o processo de medicalizagdo social ao elaborar que, ao
contrario do que se imagina, a medicina moderna, nascida no final do século XVIII,
momento de desenvolvimento da economia capitalista e de expansao das relacdes de
mercado, ndo se tornou individual, mas, sim, se apresentou como uma pratica social
gue transformou o corpo individual em for¢a de trabalho com intencéo de controlar a
sociedade. Primeiramente, o investimento era feito sobre o individuo por meio da acéo
sobre o biolégico e, posteriormente, controlavam-se as consciéncias e ideologias.
Nesse sentido, Foucault fala do desenvolvimento de um poder sobre a vida, um
biopoder, que é exercido sobre os corpos por meio da tecnologia disciplinar.

Segundo Foucault (1979), é possivel distinguir trés etapas na formacédo da
medicina social: a medicina de Estado, surgida na Alemanha do século XVIII com a
organizacdo de um sistema de observacdo da morbidade, com a normalizacdo do
saber e praticas médicas, a subordinacdo dos médicos a uma administracao central e
a integracdo de varios médicos em uma organizagdo médica estatal, tendo essa como
principal objetivo a qualificacdo dos individuos como componentes de uma nacao; a
medicina urbana, com seus métodos de vigilancia e hospitalizacdo, por sua vez, ndo
€ mais do que um aperfeicoamento, na segunda metade do século XVIII, do esquema
politico-médico da quarentena.

Outra etapa, segundo Foucault (1979), surgida na Franca, a higiene urbana,
tinha como preocupacdo central a andlise das regibes de amontoamento que
significassem ameaca a saude humana, como 0s cemitérios e 0s matadouros,
propondo sua “re-localizacéo” e o controle da circulacdo do ar e da agua. Era a
medicaliza¢ado das cidades.

Nesse sentido, com as cidades francesas muito desorganizadas, em um
cenario de confusao urbana, era imprescindivel a organizacdo do poder tanto para a
ordem econdmica quanto para a ordem politica. Sendo necesséria a organizacao do

corpo urbano, desenvolveu-se, entdo, a medicina urbana para a ordenagao do
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espaco, com objetivos de analisar lugares propensos a formacao e a reproducéo de
doencas, controle da circulacdo dos elementos, como a agua e o ar, para que esses
ndo causassem doencas, e 0 sistema de aguas e esgotos, dai a ideia de higiene
publica. Com isso, a medicina urbana faz com que o saber médico entre em contato
com outras areas do conhecimento, relacionando-se com a quimica e a fisica, por
exemplo.

No terceiro momento, com o desenvolvimento do proletariado industrial na
Inglaterra, no final do século XIX, o processo de desenvolvimento da medicina
configurou-se em meio a um grande crescimento populacional motivado pela
aceleracéo industrial e um regime capitalista. Com um grande acumulo de riqueza e
a formacéo de grupos sociais dominantes, a pobreza destoa em relacdo a tentativa
de uma sociedade homogénea e sobre a ordenacgéao pensada pelo Estado. Portanto,
sentindo os efeitos da Revolucdo Industrial em relacdo a saude, foram criados
instituicbes e decretos de saude publica voltados principalmente a assisténcia da
populacdo pobre. Ainda segundo Foucault (1979), a medicina inglesa comeca a
tornar-se social por meio da “lei dos pobres”. Caracterizada pela assisténcia e controle
autoritario dos pobres, a implantacdo de um cordao sanitario que impunha o controle
do corpo da classe trabalhadora por meio da vacinacéo, do registro de doencas e do
controle dos lugares insalubres, visando a torna-la mais apta ao trabalho e menos
perigosa para as classes ricas. Observa-se que a pobreza passa a ser considerada
como ameacadora a ordem publica instaurada, a inseguranca era considerar que 0s
pobres pudessem ser portadores de doencas transmissiveis ou quisessem
estabelecer uma nova ordem social. Portanto, a pobreza se tornou objeto de politicas
publicas, garantindo assisténcia médico-sanitaria aos pobres, porém submetendo-os
aos controles medicos, pois consideravam que 0s pobres eram os responsaveis pelo
préprio estado de miséria em que viviam.

Entdo, pode-se observar que o registro simbdlico, nesse caso, passa pela
performance, pela atuacdo produtiva como cidadéo que ajuda a sociedade, que segue
um padrao “acordado” e “aceito” para participagdo em comum. E a medicina seguira
como instrumento para a apropriagao dos modos de vida desse cidadao, permeando
as diversas instancias do cotidiano social, sendo o que Foucault distinguiria como

medicalizacao.

Medicalizacdo é uma estratégia biopolitica, poder que é exercido sobre o
coletivo e atuando sobre a constituicdo do sujeito. Ndo é o corpo somente
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gue deve ser disciplinado, mas o controle deve recair também sobre a ...]
vida dos homens, [...], ela se dirige ndo ao homem-corpo, mas ao homem
vivo, a0 homem ser vivo; no limite, ao homem-espécie’ (FOUCAULT, 2005,
p. 289).

Torna-se perceptivel o exercicio de poder do Estado sobre os individuos e do
saber médico como seu arauto em nome da producdo de saude. Com o rompimento
sobre o pensamento divino, ou seja, com a busca pela ciéncia, a medicina tornava-se
a verdade e passaria a intervir politicamente na sociedade, estabelecendo normas de
comportamento para o controle e a terapéutica ndo somente das doencas. A influéncia
da medicina iria para além de seu campo epistemoldgico, ditando como era devido
viver na cidade e no Estado, onde todos deveriam ouvir e seguir os dizeres do agente
institucionalizado, cientifico, objetivo, neutro e com moral ilibada, o médico.

Em O nascimento da Biopolitica (2008), Foucault considera que a medicina se
tornou uma prética social que visava a controlar a sociedade por meio da
transformacdo do corpo do individuo em forca de trabalho a servico do
desenvolvimento da economia capitalista e da expanséo das relacbes de mercado,
isto €, empregava o biopoder. A manutencao da industrializacéo e da forca de trabalho
se tornou primordial para a forca do Estado, entdo passa-se a preocupacao extensa
com condi¢cBes gerais de vida. A medicina, entdo, a pretexto da busca de saude por
meio do combate a doencas endémicas, infeccbes e contaminacdes, taxas de
natalidade e mortalidade, higiene e situacdo sanitaria, estabelece diversas medidas
de controle sobre o corpo individual e coletivo, possibilitando cada vez mais o poder
sobre a vida, uma vida medicalizada. A medicina como técnica geral de saude assume
um lugar cada vez mais importante nas estruturas administrativas e nessa maquinaria
de poder que, durante o século XVIII, ndo cessa de se estender e de se afirmar. O
meédico penetra em diferentes instancias de poder, e constitui-se, igualmente, uma
ascendéncia politico-médica sobre uma populagéo que se enquadra em uma série de
prescricdes que dizem respeito ndo s6 a doenga, mas as formas gerais da existéncia
e do comportamento.

Sendo assim, a medicalizacéo esta inserida no dispositivo do biopoder e tem
como caracteristica proporcionar a¢ao as instituicoes disciplinares e a biopolitica, pela
intervencdo médica sobre o plano da vida dos sujeitos em nome de um discurso
cientifico que produz, consequentemente, processos de subjetivacdo. Por meio da

biopolitica, o homem foi submetido a processos de normatizacdo e padronizacao
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continuos nos quais se efetivou o controle sobre a vida, repercutindo na medicalizacéo
dos comportamentos e do que se considerava desvio desses.

Foucault (1979) destaca o biopoder como um poder disciplinador e
normatizador que, diferentemente dos micropoderes disciplinadores que descreveu
outrora sobre o século XVII, ndo visa ao controle do corpo individual, mas pretende o
comando da populacdo concentrado na figura do Estado. Era feito sobre o individuo
por intermédio da acdo sobre o biolégico e, posteriormente, controlavam-se as
consciéncias e ideologias; o autor chama esse processo de “biopolitica das
populagoes”.

Foucault (1984, p. 134) enuncia no primeiro volume da Histéria da Sexualidade:
“O homem, durante milénios, permaneceu o que era para Aristoteles: um animal vivo
e, além disso, capaz de existéncia politica; o homem moderno é um animal, em cuja
politica, sua vida de ser vivo esta em questao”, descrevendo a dinamica de exercicio
do biopoder. A medida que os conflitos politicos do presente visam & preservacéo e a
intensificacdo da vida do vencedor, consequentemente eles ndo expressam mais a
oposicao antagonica entre dois partidos adversarios, pois 0s inimigos deixam de ser
opositores politicos para ser considerados entidades biolégicas. JA ndo podem ser
apenas derrotados, tém que ser exterminados, pois constituem perigos internos a
raga, a comunidade, a populagao: “A morte do outro n&o € simplesmente a minha vida,
na medida em que seria minha seguranca pessoal; a morte do outro, a morte da raca
ruim, da raca inferior (ou do degenerado, ou do anormal), é o que vai deixar a vida em
geral mais sadia; mais sadia e mais pura” FOUCAULT, 2005, p. 305).

lvan lllich (1975) descreve a producdo da cultura medicalizada em uma
dimenséo social e politica, voltando seus estudos especialmente para a sociedade,
com foco na relagdo macrossocial. O autor é um critico da sociedade industrial e
concentra suas ideias criticas nas tecnologias médicas ao afirmar a ameaca a saude
provocada pela medicina moderna. Uma das principais preocupacdes do autor
relaciona-se a perda da autonomia das pessoas que se tornaram dependentes do
saber de especialistas para o cuidado de sua saude. lllich compreende que, para
obterem uma verdadeira satisfagdo, as pessoas devem superar a necessidade da
intervencao profissional para os cuidados em saude e agir contra o0 consumo intensivo
da medicina moderna.

Sobre esse contexto, Conrad (1975) ir4 dizer que a medicalizacdo é um

processo no qual determinado comportamento e/ou problema ndo médico é definido
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como uma doencga, transtorno ou problema médico, sendo delegada a profissao
meédica a autorizacdo para ofertar aos individuos algum tipo de tratamento. Tal
pensamento traz a tona a expansao da jurisdi¢cdo da profissdo médica junto a dominios
que eram considerados estranhos ao campo da saude, tais como o espiritual, o moral,
o legal e, por fim, o criminal. E, assim, logo problemas sociais passaram a ser cada
vez mais medicalizados, ou seja, tomados sob o prisma da medicina cientifica como
“doencas a serem tratadas”. E o que Russo (2004) relata que ocorreu, por exemplo,
com fendbmenos como o alcoolismo, o aborto, as “anomalias” e “desvios” da
sexualidade, as homo e transexualidades, e o uso de drogas ilicitas, que, ao serem
transformados em questdes médicas, possibilitaram o controle e a vigilancia
populacionais por parte dessas instituicoes.

Foucault (1979) define o biopoder assumindo duas formas: consiste, por um
lado, em uma anatomo-politica do corpo e, por outro, em uma biopolitica da
populacdo. A anatomo-politica refere-se aos dispositivos disciplinares encarregados
de extrair do corpo humano sua for¢ca produtiva, mediante o controle do tempo e do
espaco, no interior de instituicbes, como a escola, o hospital, a fabrica e a prisdo. Por
sua vez, a biopolitica da populacao volta-se a regulacdo das massas, utilizando-se de
saberes e praticas que permitam gerir taxas de natalidade, fluxos de migracéo,
epidemias, aumento da longevidade. Portanto, o estudo segue relacionando como
essa forma de poder traduzida em medicalizacdo incide sobre a politica da vida em
relacdo aos problemas inerentes ao sofrimento mental e tenta evidenciar o interesse
da l6gica econdmica para relacdes sociais, mostrando também que as disciplinas sao
técnicas que ndo precisam mais de muros e camisas de forca.

Historicamente, os estudiosos da medicalizacdo preocuparam-se em denunciar
0 crescente uso da racionalidade meédica para abordar problemas de ordem
socioeconbémica-cultural, que Crawford (1977) aponta como pratica que ocasiona a
chamada culpabilizagédo da vitima, em que o foco do problema se desloca do problema
objetivo em si — suas causas e implicacdes — para se concentrar no aspecto subjetivo
do individuo. Trata-se de uma ideologia que culpabiliza o individuo pela sua doenca e
propde que, em vez de confiar a responsabilidade das doencas aos servigos médicos
ineficientes ou a falta de condi¢des dignas de vida, o individuo deve assumir uma
maior responsabilidade por si e por sua saude.

Significa que no lugar da punicéo espetacular coloca-se em pratica o ajuste

constante do homem ao seu meio, sua adaptagdo. Controlar, manipular
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multiplicidades € mais efetivo que violentar. As relacdes de poder sé funcionam dentro
dessa trama complexa. A disciplina é efeito do direito que acaba se tornando dever
(FOUCAULT, 1978). As instituicbes disciplinares constituem a vertente obscura da
luta pelos direitos, elas protegem, mas também obrigam.

Nesse sentido, Amarante (1997) relata que a Reforma Psiquiatrica busca a
desconstrucdo das teorias e conceitos da Psiquiatria tradicional, relativizando as
preocupacdes com as causas da doenca mental, entendida apenas como patologia.
O referido autor assume que € preciso fazer uma revisdo das definicdes cientificas
sobre os conceitos relacionados a loucura. As novas praticas promovidas no contexto
da reforma levam em consideracdo que a intervencdo meédica tradicional reduz o
sujeito aos sintomas e ao diagnostico, deixando de lado as outras caracteristicas da
pessoa.

O autor afirma ainda que, ao olhar somente para a “doenga mental’, a
Psiquiatria ndo valorizava toda a complexidade caracteristica do ser humano. A
Reforma Psiquiatrica indica que € preciso desinstitucionalizar todas as construcées
realizadas pela Psiquiatria em torno do conceito de “doenga metal”. Novos conceitos
e olhares constroem outros modos de entendimento sobre a loucura,

conseguentemente, promovem praticas diferenciadas.

2.2 Hospital, lugar de medicalizagéo

Com a ideia da medicina urbana e de analise dessa para melhoria da cidade e
do Estado, Foucault (1979) discorre que, devido ao hospital abrigar os excluidos,
também deveria ser higienizado, tendo como agente o meédico. O autor observa que
o profissional da medicina ndo faz mais apenas visitas esporadicas, tendo o hospital
como seu lugar cotidiano, e figura como agente da ciéncia e da verdade. Com o
espaco, o hospital, onde podia se observam todos os tipos de doentes, de doengas e
a situacdo das diversas pessoas que estavam ali, era possivel, para o cientista da
medicina, isolar, observar, administrar, sistematizar, descrever, comparar, classificar
e estudar diversas doencas, estabelecendo o enquadre dos individuos doentes. E que
havia a imposi¢cao de um saber sobre o outro, de um dizer sobre aquele outro. Um
outro que néo fala sobre si.

Pode-se observar a transformacdo do hospital de instituicdo religiosa e

filantrépica em uma instituicio médica, tornando-se um importante espaco de
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desenvolvimento da medicina e de sua producdo de conhecimento e prética. O
hospital ndo era uma instituicdo médica, praticava a caridade, promovendo ajuda aos
necessitados, abrigo, agasalhos, comida, ou seja, dava amparo a quem nao tinha

posses, seguindo os designios cristaos.

O personagem ideal do hospital, até o século XVIIl, ndo é o doente que é
preciso curar, mas o pobre que estd morrendo. E alguém que deve ser
assistido material e espiritualmente, alguém a quem se deve dar os Ultimos
cuidados e o (ltimo sacramento. Esta é a funcéo essencial do hospital. Dizia-
se correntemente, nesta época, que o hospital era um morredouro, um lugar
onde morrer. E o pessoal hospitalar ndo era fundamentalmente destinado a
realizar a cura do doente, mas a conseguir sua propria salvacdo. Era um
pessoal caritativo - religioso ou leigo - que estava no hospital para fazer uma
obra de caridade que Ihe assegurasse a salvacdo eterna. Assegurava-se,
portanto, a salvacdo da alma do pobre no momento da morte e a salvagdo do
pessoal hospitalar que cuidava dos pobres (FOUCAULT, 1979, p.101-102).

A transformacdo do hospital iniciou-se com a criacdo do Hospital Geral de
Paris, no ano de 1656, com o advento da medicina urbana na Franca, possuindo a
responsabilidade de internacdo de todos os pobres em geral. Como o préprio nome
dizia, tratava-se de internacdo ndo especifica, generalizada, com excecao do critério
de pobreza, internacdo voluntaria ou involuntaria (situacdo de maior incidéncia),
grande enclausuramento, como chamou Foucault (1979). Portanto, o hospital deixava
de ser uma instituicdo religiosa para atender as finalidades da administracao da cidade
de Paris em torno de sua urbanizacdo, passando a ser uma instituicdo publica ao

exercicio de poder e de controle sobre os pobres.

Criam-se (e isto em toda a Europa) estabelecimentos para internacdo que
nao sdo simplesmente destinados a receber os loucos, mas toda uma série
de individuos bastante diferentes uns dos outros, pelo menos segundo
Nnossos critérios de percepgdo: encerram-se os individuos pobres, os velhos
na miséria, os mendigos, 0s desempregados opiniaticos, os portadores de
doencas venéreas, libertinos de toda espécie, pessoas a quem a familia ou o
poder real querem evitar um castigo publico, pais de familia dissipadores,
eclesiasticos em infracéo, em resumo todos aqueles que, em relacao a ordem
da razio, da moral e da sociedade, ddo mostras de ‘alteragdo’ (FOUCAULT,
1968, p.78).

A medicina urbana tinha como objetivo analisar os lugares onde fosse possivel
haver focos de incidéncia e reproducéo de doencas, logo o Hospital Geral oferecia a
possibilidade de encontro com diversas doencas e doentes, entdo a partir de visitas
médicas sistematicas a pretexto da organizagdo, a medicina urbana causa
transformacdes medicalizando o hospital. A intervencdo médica, que considerava o
hospital como um lugar insalubre, proporcionou ao meédico a observacéo da evolucao

das doencas, seguindo a epistemologia das ciéncias naturais.
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Seguindo o método naturalista, Bercherie (1989) diz que a medicina se baseava
entdo na experimentacdo sobre a causa das doencas. Utilizando o principio do
isolamento, evitava que interferéncias pudessem prejudicar sua observacdo, e o
principio do afastamento, separando e agrupando os doentes pelas semelhancas ou
diferencas das caracteristicas de suas doencas, criando, assim, classificacdo entre
elas. Portanto, dessa forma, o hospital tornava-se um espaco para buscar a cura, e
ndo apenas o ultimo abrigo de um convalescente, pois 0 novo saber epistemoldgico
da medicina néo foi criado incélume das intencbes do Estado em relacdo ao espaco
urbano; o sofrimento das pessoas, internadas ou nédo, era negligenciado.

Foucault (1977b) fala sobre a medicalizacdo ocorrida no hospital como uma
instrumentalizac@o politica que ele chamava de disciplina. Tal tecnologia era usada
para a distribuicdo espacial dos individuos, vigilancia constante e permanente desses
e para o controle do desenvolvimento de uma acgao e o registro de tudo que acontecia
na instituicdo. Os médicos puderam experimentar suas teorias e tratamentos com a
tarefa de higienizar as cidades, logo estavam cotidianamente nos hospitais,
observando, medindo, anotando, confirmando ou ndo suas inferéncias, e com iSso
desenvolvendo uma medicina cientifica, baseada na experiéncia.

Como ciéncia, a medicina deveria definir as causas das doencas. Para isso,
partia da historia de vida dos pacientes, sentimentos, sintomas e atribuia as patologias
dos humanos ao mal funcionamento em seus 6rgdos. A medicina cientifica focaria,
segundo Bercherie (1989), na anatomia e na clinica (do grego Klinus — leito ou cama,
inclinar-se); o médico iria ao leito para assistir o doente na cama, acompanharia sua
evolucao diaria, poderia escutar sua historia e entender o caso e tentar soluciona-lo.
Nesse contexto, dizia que era tentada a recomposicdo do que 0 paciente relatava
como sua experiéncia individual, buscando fragmentos comuns aos outros,
comparando os aspectos a fim de notar algo que se repetisse como um fator geral
caracteristico de todos os acometidos por uma doencga estudada em questdo. Assim,
eram generalizadas as experiéncias dos individuos destacando-se a doenca, € ndo o
sofrimento singular deles.

A partir do foco na doenga, o observador médico, cientista especialista, tornava-
se 0 mais importante na busca da cura, passando a dizer sobre o paciente. A
importancia do discurso do sujeito proveniente da relacdo médico-paciente era
diminuida em favor do dominio do saber cientifico do médico, focado no somatico,

direcionado a dizer onde estava a doenca no organismo, qual seria a disfungao
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fisioldgica no corpo. Constituia-se, para Foucault (1977a), a medicina moderna, e,
nessa, para além da clinica, a anatomia patoldgica.

Entdo, a medicina moderna passou a descrever os individuos, e para tanto uma
nova linguagem foi instituida, um discurso do médico a partir das ciéncias naturais,
observando, descrevendo, comparando e classificando a linguagem pessoal para uma
linguagem cientifica. Foucault (1977a), em O nascimento da clinica, nos fala que o
olhar clinico teria a propriedade de ouvir uma linguagem no momento em que percebia
um espetéculo, isto €, ndo havia diferenca entre o ver e o dizer, ao mesmo tempo que
se notava um espetaculo, uma linguagem era ouvida.

O hospital passou a ser local para uma ciéncia empirica, isto €, de organizacao
da experiéncia, neste caso, por meio de um saber exclusivo do médico, que, ao
ouvir/olhar o outro, identificava o que estava errado com esse. Contudo, revela-se um
afastamento da clinica quando quem pode dizer mais é o tradutor do fenébmeno, ou
seja, 0 novo uso para a linguagem cientifica era a sistematizacao do saber a partir da
experiéncia do observador, que agora dirigia seu olhar a um organismo doente.

Compreende-se, por isso, que o tratamento no hospital ndo era mais questao
de caridade, com as mudancas culturais, politicas e cientificas, uma busca por um
Estado Moderno associadas aos homens como cidadaos, com isso, devendo esses
ser produtivos, ndo podendo contaminar seus compatriotas com suas mazelas.
Portanto, constitui um imperativo social e politico os doentes serem afastados do
convivio dos demais para serem tratados, protegendo o Estado de suas doencas. As
doencas e os corpos dos individuos ndo eram mais problemas exclusivamente
particulares, dava-se ao médico um poder politico muito grande sobre todos os
doentes das cidades, o poder de internar no hospital, um poder superior de policia
médica.

Nesse sentido, para a Reforma Psiquiatrica, os hospitais terminam se
transformando em grandes “depdsitos”, lugares de isolamento e abandono de
pessoas consideradas loucas, que ndo sdo respeitadas em sua diferenca como
sujeitos autonomos. Sendo assim, Amarante (1997) afirma que a reforma propde uma
reflexdo profunda sobre o saber e as praticas psiquiatricas, apontando para um novo
projeto que nao considere a “doenga mental” como categoria que determina as formas
de abordagem com o individuo com transtorno mental.

A reforma, em sua dimensdo tedrico-conceitual, coloca em questdo e

problematiza os conceitos sobre a loucura construidos pela Psiquiatria tradicional,
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que, segundo Amarante (1997), compreende o fendmeno da loucura e suas
implicacdes no campo social com base em outras abordagens teoricas e conceituais.
Significa, para o autor, que sao questionados os conceitos de doenca mental,
normalidade, cura, periculosidade, a funcao terapéutica do hospital psiquiatrico, as
relacdes entre os técnicos de saude, a sociedade e os individuos considerados loucos.
A Psiquiatria, nesse contexto, considera a doengca mental como seu objeto de analise
e intervencao, e o hospital psiquiatrico como o lugar para o tratamento e a cura, ou

seja, a volta da pessoa doente a normalidade.

2.3Psiquiatria, as transformacgdes nas politicas publicas de saude mental

Depois da Segunda Guerra Mundial, acontecerem mudancas importantes no
mundo, principalmente no sentido de como a humanidade deveria tratar sua
convivéncia. Reflexdes profundas sobre os aspectos da vida, promoveram avaliacéo
das formas de relacionamento da natureza humana. Logo, o pensamento cientifico e
suas técnicas buscaram e foram postos a proporcionar o desenvolvimento almejado.
A Psiquiatria ndo passou ilesa seguindo esse contexto, sofrendo modificacbes que
produziram novas abordagens advindas da comparacdo entre 0s hospitais
psiquiatricos e os campos de concentracdo, sobretudo em relacdo a privacao de
liberdade e ao desrespeito aos direitos humanos. A violéncia e a exclusao sentidas na
guerra causaram comocdo sobre a forma com que a Psiquiatria vinha tratando o
sofrimento mental.

Profissionais médicos, psicélogos, enfermeiros entre outros, mostraram-se
insatisfeitos com as técnicas praticadas e até mesmo com as teorias envolvidas no
processo. Esses profissionais procuraram modificar e criar outras propostas para o
cuidado com a doengca mental. As tentativas propostas deixaram suas marcas na
historia da Psiquiatria e até hoje influenciam o processo de transformacéo do campo
da saude mental. Para o entendimento de suas contribui¢cdes a Psiquiatria, destacam-
se aqui as principais caracteristicas das experiéncias de reforma da Psiquiatria
tradicional predominantemente asilar, sendo essas as ideias de Comunidade
Terapéutica; Psicoterapia Institucional; Psiquiatria de Setor; Psiquiatria Comunitaria
ou Preventiva; Antipsiquiatria; Reforma Psiquiatrica Italiana ou Psiquiatria

Democrética.
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A proposta da Comunidade Terapéutica comecou com 0 psiquiatra Hermann
Simon, na década de 20, a época denominada terapéutica ativa”, e posteriormente
passando a ser conhecida como terapia ocupacional. Por ndo possuir méo de obra
suficiente para a construcdo de um hospital, Simon contou com o trabalho de alguns
pacientes considerados cronificados. O psiquiatra relatou efeitos benéficos de suas
acOes aos pacientes e bons resultados na construcdo do prédio, averiguando que o
ambiente se tornou mais tranquilo e ordenado. Entre os anos de 1929 e 1930, Sullivan
instituiu ao espaco e a dindmica asilar novidade ao enfoque terapéutico organizando
sistemas grupais e inter-relacionais entre grupos, desfocando-o do referencial
individual. Menninger, na década de 40, fez com que pequenos grupos
compartilhassem e debatessem seus problemas e solucdes facilitando o processo de
ressocializacdo dos pacientes. Nota-se a inclusdo dos proprios pacientes nas
discussbes, tomadas de decisdo e elaboracdo de projetos coletivos como uma
inovacao importante no processo das reformas psiquiatricas.

Nessa nova visdo, em que o hospital passava a ser chamado de comunidade
terapéutica, os pacientes saiam da posi¢do passiva, na qual nao tinham direito a
guestionamentos, para uma posicao participativa sobre o seu tratamento, prescricdes
e orientacdes da equipe técnica. Jones (1978) defendeu o envolvimento do sujeito
com a propria terapia e com a dos outros internos, entendia que a relacdo terapéutica
nao poderia ser somente direcionada pelo terapeuta aos doentes, mas que era
fundamental a participacdo desses em seu préprio tratamento e no dos demais
asilados. O autor falava que a “funcédo terapéutica” deveria ser assumida pelos
pacientes, seus familiares, pelos técnicos e comunidade.

A Psicoterapia Institucional surgiu na Franca, com os trabalhos de Francois
Tosquelles no Hospital de Sanit-Alban. Tosquelles fugia da ditadura do General
Franco, na Espanha, e refugiou-se na Franca durante a Segunda Guerra Mundial. A
situacdo caotica criada pela guerra se impunha ainda mais severa aos internados nos
asilos, o que fez com que Tosquelles implementasse iniciativas para salvar os doentes
da morte e oferecia melhores condi¢des de tratamento. Procurava recuperar o sentido
terapéutico do hospital psiquiatrico como lugar de tratamento e cura pensado por Pinel
e Esquirol. Considerava que o hospital havia se tornado lugar de violéncia e represséo
devido ao mau uso das terapéuticas, ma administracdo, descaso e circunstancias

politicas e sociais. Por fim, acreditava que um espaco hospitalar reformado,
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preocupado com a terapéutica, curaria a doenca mental e devolveria 0 doente a
sociedade.

A Psicoterapia Institucional considerava que as proprias instituicdes eram
doentes e deveriam receber tratamento, juntamente com o questionamento sobre a
segregacao na instituicao psiquiatrica, o poder do médico e verticalidade das relacdes
no asilo. Nesse sentido, questionava o autoritarismo, a exclusédo e a violéncia no
hospital e na sociedade como um todo. Essa reforma também trouxe como iniciativa
a criacao do clube terapéutico, batizado com o nome do diretor da instituicdo, Paul
Balvet, como espaco autbnomo e gerido pelos internos, incentivando a participacéo e
construcdo coletiva de novas possibilidades de gestdo de lugares concretos e
estruturados onde os pacientes pudessem participar de fato. Os clubes terapéuticos
funcionavam dentro dos hospitais de maneira autbnoma, geridos por técnicos e
internos, promovendo encontros e trocas entre 0s participantes, destacando-se
organizacao de festas, passeios e ateliés.

A Psiquiatria de Setor aparece na Franca em meados de 1945. Contestava a
ideia da Psiquiatria como instrumento de violéncia e excluséo e objetivava novas
formas de tratamentos e cura para os doentes mentais. Formada por um grupo de
psiquiatras que dizia que a Psiquiatria ndo poderia ser praticada de forma eficiente em
uma estrutura alienante como acreditava ser os hospitais psiquiatricos, buscava
outros locais para a atuacdo da Psiquiatria, levando-a para a convivéncia com a
populacao realizando o tratamento no meio social de origem dos pacientes. Um dos
fatores fundamentais para um resultado eficaz dessa proposta seria a manutencao
dos doentes em seu meio social habitual, com o hospital ndo servindo mais a esse
propésito, mas contribuindo como uma das fases do acompanhamento do paciente.
N&o seria suficiente construir uma nova modalidade de tratamento dentro do hospital
psiquiatrico, a Psiquiatria deveria inserir-se na vida comunitaria.

Passos (2009) expbs que a Psiquiatria de Setor foi uma experiéncia de
planificagdo nacional e racionalizagdo administrativa sem carater de ruptura ou
contestacdo do manicomio, modernizando os hospitais psiquiatricos, o que estimulou
a abertura de novos hospitais, apesar de conseguirem certa diminuicdo das
internagdes. N&o havia uma politizagdo da acéo profissional, pois era mantida a
supervalorizacdo da clinica em detrimento da dimensao politica dessa pratica, sem
alternativas veementes a Psiquiatria farmacoclinica tradicional. A influéncia da

Psicanalise lacaniana ndo proporcionou um embate contra as dimensdes



66

institucionais do poder psiquiatrico. Enquanto a discussdo técnica privilegiava o
debate tedrico-clinico, nada foi feito para conter o avanc¢o da logica de mercado e a
privatizacdo da prética psiquiatrica.

Contudo, a Psiquiatria Preventiva traz uma nova abordagem para a medicina
psiquiatrica estabelecendo a busca e a formulacédo de saude mental e pretendendo
leva-la para toda a comunidade por meio dos Centros de Saude Mental Comunitéria,
compostos por equipes técnicas formadas por psiquiatras, psicologos, enfermeiros e
assistentes sociais. A intervencdo dos centros teria como meta a prevencdo das
doencas mentais e a promoc¢do da saude mental. A intersetorialidade, ou seja, a
integracdo entre outros setores da sociedade, como policia, educacdo e igrejas
também foi adotada como pratica (AMARANTE, 1997).

Em Principios de Psiquiatria Preventiva (1964), Caplan entendia que todas as
doencas mentais podiam ser prevenidas ou percebidas precocemente e considerava
que os individuos procuravam os servicos de saude ou os médicos tardiamente,
quando j& estavam doentes. Por esse motivo, era necessario ir ao encontro da
comunidade nas ruas e casas para conhecer os habitos e o0s possiveis vicios,
identificando-se aqueles que, por suas vidas desregradas, fossem “suspeitos” de
disturbio mental, devendo ser encaminhados para investigacdo diagnostica de um
psiquiatra, mesmo que nao por iniciativa prépria. O autor dizia que 0 encaminhamento
poderia ser feito também pela familia, amigos, profissional de assisténcia comunitéaria,
juiz, superior administrativo no trabalho, isto €, uma pessoa que julgasse ter percebido
algum desvio no pensamento, sentimento ou conduta do individuo encaminhado.

Nos anos 50, quase inicio da década de 60, surgiu a Antipsiquiatria, proposta
de reforma que inaugura ndo somente a contestacdo da instituicdo hospitalar
psiquiatrica, mas também do saber psiquiatrico e do conceito de saude mental.
Entretanto, Antipsiquiatria ndo quer dizer contra a Psiquiatria. Apesar das criticas, 0
movimento centrou-se em uma nova proposi¢cdo em relacdo a nocdo de doenca
mental em contraposi¢cao aos conceitos da época. Laing (1982) falava que era muito
importante o exercicio de uma critica em relacdo a Psiquiatria e as ordens sociais e
familiar por meio de uma politica que subvertesse a ideologia estabelecida e buscasse
estruturas paralelas, livres ou anti, pois a loucura era um fato social, politico e
possivelmente uma experiéncia de libertacdo, ou seja, uma reacdo a um desequilibrio
familial — algo da ordem das relacdes familiares, e ndo familiar e hereditario, ndo sendo

tratado como estado patolégico.
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A Antipsiquiatria ressaltou a importancia dos grupos ditos como primarios, entre
eles a familia, trabalho e a escola, considerando-os como vinculos comunicacionais
patologicos, e a esquizofrenia como concretizagdo dessas ligagbes, entendendo a
doenca como uma construgao nessas relagdes e questionando a visdo positivista de
existir em si mesma a doenca mental. Em sua perspectiva, o discurso do louco
denunciava a desordem no nucleo familial, e a doenca era tratada como fato social,
especificamente a esquizofrenia. Entdo, para Laing (1982), a familia se tornou
categoria fundamental para o entendimento da loucura. Relatava que o hospital
psiquiatrico reproduzia a estrutura social, por isso também as caracteristicas
patolégicas da familia. Entendia que muitas vezes médicos, enfermeiros e psicélogos
representavam papéis como os de familiares, acreditando que doenca de um membro
dessa estrutural familial ndo poderia ser abordada como fato isolado, mas como
reflexo do funcionamento dessa estrutura.

Finalizando a historicidade das transformacdes em torno da Psiquiatria,
apresenta-se uma das mais importantes tentativas de ruptura com o modelo médico,
a Reforma Psiquiatrica Italiana, que, segundo Evaristo (2000), recebera a qualificacao
de Psiquiatria Democratica Italiana (PDI), em 1973, com o movimento criado por um
grupo de profissionais de salde mental de todas as regides da Italia que compartilhava
das ideias de Franco Basaglia e que foi expandido pelas principais cidades italianas
para a reproducao de suas atividades e ideais. Com isso, adquiriu grande dimensao
e se tornou nome de referéncia para a identificacdo e reconhecimento do conjunto das
experiéncias de Reforma Psiquiatrica no pais.

Basaglia (1979) enfatiza que para formular sua viséo critica e filoséfica em
relacdo a Psiquiatria utilizou-se da fenomenologia, existencialismo e marxismo,
centrando suas reflexdes na experiéncia do individuo na observagéo dos fendmenos
e nas diversas possibilidades de existéncia. Nao aceitava a hipdtese da
incompreensibilidade da doenca mental e o processo de rotulagdo nosografica sobre
o individuo considerado doente mental. Ao assumir a direcdo do Hospital de Gorizia,
em 1961, Basaglia aboliu os métodos coercitivos e violentos de tratamento, visou ao
resgate da dignidade e dos direitos de cidadania dos internos, estimulando a
participacdo de médicos, enfermeiros e pacientes em reunifes e assembleias em
espacos coletivos e, com isso, em 1962, a abertura para a comunidade do primeiro
pavilhdo do hospital, adotando os principios da Comunidade Terapéutica e da

Psicoterapia Institucional.
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Basaglia (1979) buscava a producdo de uma atitude critica dos técnicos e
internos sobre as funcdes sociais, politicas e ideoldgicas da instituicdo psiquiatrica e
considerava: a relagdo de interdependéncia entre a Psiquiatria e a justi¢a, a partir da
evidéncia das varias funcfes de natureza juridica e policial exercidas pela Psiquiatria
na manutencao da ordem publica; a discussao sobre a origem de classe das pessoas
internadas, na medida em que o hospicio hospedava, em grande medida, individuos
dos estratos sociais mais carentes; a nao neutralidade da ciéncia, questionando o
saber e as préticas ditas terapéuticas da Psiquiatria; o papel e a funcdo social dos
técnicos como agentes do poder do controle institucional como aspectos basicos para
esse trabalho de transformacao.

Objetivando a superacgéo das reformas anteriores e subvertendo a ideia de que
para enfrentar a doenga mental somente existiam solugcdes técnicas, Basaglia
acreditava que o saber psiquiatrico e seus técnicos ndo poderiam ser neutros, pois
suas propostas e acfes ndo seriam independentes do contexto social e material em
que interagiam. Para tanto, questionou o papel do técnico, passou a denominar de
renlncia ao mandato terapéutico a recusa sobre o poder e controle social implicito no
saber desses imputados pela instituicdo hospitalar e pela sociedade. Acreditava que
a doenca mental era construida a partir da cultura, do conhecimento e da subjetividade
de quem a produziu.

A reforma iniciada em Gorizia também questionava o conceito de doenca
mental proposto pela Psiquiatria, pois Basaglia (1979) considerava que houve reducao
da experiéncia complexa da loucura ao campo da medicina. Rotelli (1992) dizia que
Basaglia, ao constatar que a maior parte dos internados era carente, compreendeu
gue as respostas para a questao também estavam além do campo cientifico, em
outras dimensbes da vida social, e negando os modelos de analise médico-
psicolégicos, buscou na filosofia e sociologia reflexdes sobre a loucura, que néao a
nocao de doenca. Entdo, seguindo o principio filoséfico de colocar um conceito entre
parénteses, proposto por Edmund Husserl, em que um fenémeno € constituido pelo
observador e sO existe na inter-relagcdo com ele, Basaglia propds colocar a doenca
mental entre parénteses, dispondo que ndo se deveria té-la como foco, mas
concentrar-se em tudo que se referisse ao sujeito em sua existéncia. O sujeito doente
foi colocado entre parénteses pela Psiquiatria para a obtencdo das definicdes de
doencas e classificacdes de sintomas, e agora ele propunha retirar o sujeito desse

lugar e colocar a doenga mental.
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O pensamento de colocar a doenca entre parénteses colaborou para a criacao
do processo chamado de duplo da doenca mental, que observaria as caracteristicas
que ndo condissessem com o estar doente, propriedades sobrepostas a doenca,
relacionadas ao fato de o individuo estar institucionalizado ou estigmatizado.
Acreditava-se que se podiam compreender os efeitos institucionais e simbdlicos da
doenca mental, produzidos pela negacéo da subjetividade do individuo, da identidade
do louco e de sua objetivacdo extrema como objeto de saber. Basaglia tinha como ato
terapéutico primordial descobrir 0 sujeito por tras dos rétulos e conceitos. Teorizava
gue nos manicémios os individuos sao tratados exclusivamente a partir de seus
diagndsticos de doencas, sem ser consideradas suas historias de vida e sofrimentos,
gue esses provavelmente se comportariam em acordo com O que viviam nas
instituicbes, ou seja, poderiam se tornar violentos, antissociais e alienados,
independentemente de serem portadores de sofrimento mental. Dizia que com o
tempo a institucionalizacdo impunha caracteristicas que eram tomadas como proprias
da doenca, considerando que esse fato ndo acontecia somente nos asilos, mas na
familia, ruas, escola e demais grupos e relacdes sociais.

Seguindo esses pensamentos, Basaglia (1985) propds a negacdo da
Psiquiatria. Tratando como uma ideologia para além de ndo concordar com o conceito
de doenca metal, falava da negacao da instituicdo manicomial, do poder absoluto da
Psiquiatria em relacdo ao paciente e dizeres da sociedade, negando e combatendo
também a violéncia dentro e fora das instituicdes médicas. O autor dizia que eram 0s
atores sociais que, diante ao cenario institucional, podiam manter a condi¢cao imposta
ou questionar e reinventar as relacfes sociais. Amarante (1996) diz que proposta de
desinstitucionalizacao elaborada por Franco Basaglia foi original quanto a ampliacéo
da discusséo extrapolando o campo psiquiatrico, 0 que proporcionou o processo da
ideia de desconstrucao do hospital psiquiatrico e da cultura manicomial.

Entretanto, faz-se necessario apontar que Basaglia (1985) considerava a
comunidade como lugar onde se identificaria 0 processo de exclusdo que leva a
marginalizacdo e a segregacdo manicomial. Buscou discutir as acdes da Psiquiatria
considerando a problematica social nelas envolvida, e durante o seguimento de
desconstrucdo de suas praticas e procedimentos de socializa¢do passa da nocao de
setor, no contexto francés, ou da comunidade, no contexto dos Estados Unidos, e
comeca a utilizar o termo territério, ndo somente no sentido geografico tradicional, de

moradia da populacdo, porém como entendimento do conjunto de referéncias
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subjetivas, sociais e politicas que compdem o cotidiano de vida e a inser¢cao dos
sujeitos no meio social.

Logo, considerou as influéncias e interesses do Estado e dos ditos do poder da
medicalizagdo para o entendimento da dinamica dos sujeitoS nos espacos e
instituicbes da sociedade, e mesmo com grande atuacdo para a
desinstitucionalizacdo, considerou a subjetividade dos individuos constituida a partir
do interesse de pertencimento e produtividade, o que reforgaria o entendimento de
que, mesmo dentro da cidade, sem manicomio, o paciente deveria ser produtivo
dentro de caracteristicas que Ihe foram impostas, pois 0 seu itinerario, mesmo que em
centros de saude mental, € predeterminado, sem que esse tenha real condicdo de
determinar sobre o seu territério, possibilidades de trabalho, isto €, sua situacdo de
risco e vulnerabilidade.

Ressalte-se que a principal distincdo entre o0 modelo médico da Psiquiatria
tradicional e 0 modelo de atencao psicossocial advogado pela reforma consiste no
modo de compreenséo da loucura e do estatuto social das pessoas consideradas
doentes. Venancio (1997) explica que no novo modelo o louco ndo é uma pessoa sem
razao e sem juizo, um ser alienado, e a Psiquiatria € apenas uma disciplina, dentre
tantas outras, que pode contribuir parcialmente para explicar e intervir sobre o
fendbmeno da loucura. Em outros termos, a doenca mental deixa de ser o foco central,
consequentemente a internacdo no hospital psiquiatrico deixa de ser uma
possibilidade terapéutica e a cura ndo se torna o Unico fim a ser atingido com o
tratamento.

Por fim, no que tange ao processo de Reforma Psiquiatrica brasileira, Amarante
(1997) aponta que a principal referéncia teodrica tem sido a experiéncia italiana que foi
liderada por Franco Basaglia, razdo por que tem como uma de suas principais
caracteristicas o fato de ultrapassar o campo da assisténcia em salude mental para se
tornar um dos mais expressivos processos sociais no cenario nacional
contemporaneo. Em consequéncia desses processos sociais, 0 objetivo maior da
reforma brasileira ndo se reduziu a premissa de apenas tratar mais adequadamente o
individuo com transtorno mental, mas o de construir um novo espaco social para a
loucura, questionando e transformando as praticas da Psiquiatria tradicional e das
demais instituicbes da sociedade.

O autor descreve também como objetivo a ndo realizacdo de uma simples

reformulacdo institucional, que esteja restrita a apenas medidas administrativas e
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técnicas, nem realize uma simples modernizacdo ou humanizacdo da assisténcia
hospitalar. Isto é, o objetivo da Reforma Psiquiatrica ndo se resume a uma simples
construcdo de novos servigos, nem a introducéo de técnicas mais modernas ou menos
violentas de tratar o “doente mental”’. Sendo assim, essa dinamica e essa pluralidade
S80 um processo, ou seja, algo em movimento, em permanente constru¢do, sem um
fim ideal estabelecido. Mudam-se os sujeitos, mudam-se os conceitos, mudam-se as
praticas, muda-se a historia, instituindo um processo que envolve atores sociais
concretos, sujeitos das experiéncias de transformacdo. Nele, além do técnico, do
familiar, dos demais sujeitos sociais que se envolvem no processo, o préprio individuo
com transtorno mental se torna ator, protagonista, e ndo objeto da Psiquiatria.

Cruz, Fernandes e Anjos (2015), por seu turno, consideram que ainda que a
Reforma Psiquiatrica no Brasil buscasse uma autonomia e também a criagédo de novos
espacos destinados as pessoas consideradas em situacdo de vulnerabilidade, os
servicos substitutivos parecem focar seus esforcos na elaboracdo de diagnostico.
Dificilmente sera encontrado algum “usuario” dos servigos substitutivos CAPS e CAPS
AD em qualquer categoria de funcionamento (I, Il ou Ill) que ndo esteja enquadrado
em algum diagnéstico e, consequentemente, fazendo uso de psicofarmaco prescrito
como tratamento. O protocolo de triagem esta sobreposto ao acolhimento:
primeiramente € verificado se 0 sujeito busca amparo no servico e se encaixa no

checklist de sintomas que vao configurar sua necessidade de plano terapéutico.

2.4Politicas publicas para saude mental no Brasil: discriminacdo negativa,
Psiquiatria e reforma

Para melhor compreenséao sobre politicas publicas de saude mental recorre-se
as definicdes de politica publica, pois o campo da saude mental esta inserido no
universo da saude publica. Neste trabalho entende-se que politicas publicas podem
ser consideradas como agOes e programas desenvolvidos pelo Estado, a fim de
garantir direitos previstos na Constituicdo Federal e em outros dispositivos juridico-
legais. A exemplo dessa garantia de direitos, recorre-se a medidas e a programas
criados pelos governos dedicados a garantir o bem-estar da populacdo. Ressalta-se
gue, para além desses direitos, outros que nado estejam explicitados na lei passam a
ser garantidos por meio de uma politica publica.
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Segundo Sander (2005, p. 24) as “politicas publicas sdo um conjunto das agcdes
organizadas em torno de objetivos de interesse coletivo envolvendo as multiplas
instancias do governo e da sociedade civil, do Estado e da iniciativa privada”. Portanto,
para o autor, o conceito de politica publica torna-se caro no sentido da existéncia da
relacdo entre as diversas dimensdes da sociedade em busca de atingir objetivos de
interesse coletivo para o melhor funcionamento social.

Geralmente podem-se classificar as politicas publicas de acordo com o
segmento ou com o setor da sociedade com o qual essa estabelece uma relacao direta
(GARCIA, 1991). Como referéncia de setores ou segmentos, cita-se: educacao,
saude, crianca e adolescente, cambial, monetéria, etc. Conforme Garcia (1991), elas
podem ser consideradas “linhas-macro”, exemplificando como econdmicas, em que
vislumbram o funcionamento do mercado; e “sociais”, que buscam a organizagao da
sociedade civil e politica.

Para Hofling (2001, p.1), as “politicas sociais se referem a agdes que
determinam o padréo de protegao social implementado pelo Estado”. Essas ac¢des séo
voltadas a redistribuicdo dos beneficios sociais, objetivando, assim, a diminuicdo de
desigualdades estruturais que sdo produzidas em decorréncias do desenvolvimento
socioeconémico. A autora ainda ressalta que as politicas publicas no ambito social
tém as suas raizes nos movimentos populares ocorridos no século XIX. A motivacéo
desses movimentos apresenta relacdo direta entre capital e trabalho, no
desenvolvimento das primeiras revolucdes da industria, conforme a mesma descreve.

Segundo Silva (2010), a politica publica brasileira € formada por um conjunto
de programas sociais variados, descontinuos e insuficientes, almejando alcancar
segmentos empobrecidos da populacéo. Portanto, segundo a autora, a politica publica
social no Brasil possui perspectiva marginal e assistencialista, sem a ligacéo
imprescindivel com as questdes macroeconémicas, 0 que, em certa propor¢cao, serve
mais para regulagéo ou administragéo da pobreza.

De acordo com o Caldas (2008) as politicas publicas sdo um conjunto de acdes
e decisdes do governo. Esse conjunto é voltado para a solucdo dos problemas da
sociedade. As politicas publicas séo a totalidade das acfes, das metas e dos planos
gue oS governos nos ambitos nacional, estadual ou municipal desenvolvem para
alcancar o bem-estar da sociedade objetivando o interesse publico.

Castel (2011) entende a politica publica como acdes propositivas do governo,

objetivando, assim, a reparagcdo de danos sociais. No entanto, nem sempre as
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politicas publicas conseguem realizar essa reparacao. O autor amplia essa discussao
ao introduzir dois conceitos no debate das politicas publicas: a discriminacéo positiva
e a discriminag&o negativa. Descrevendo discriminagdo positiva, o autor desenvolve
que essa sdo agldes que consistem em fazer mais pelos individuos em situacéo
vulneravel. Por outro lado, quando essa medida de reparacdo ndo atinge sua
finalidade, a politica publica encara a outra face da moeda: a discriminacao negativa.
Essa ultima é retratada pelo tedrico e consiste em marcar de forma negativa o
individuo em situacdo de vulnerabilidade. O autor destaca que ser discriminado
negativamente significa ser associado a uma espécie de estigma.

Como exemplo hipotético das discriminacdes positiva e negativa, infere-se as
possiveis vivéncias de um usuario do CAPS. Esse, ao ser atendido de acordo com o
que € preconizado pela Reforma Psiquiatrica e consequentemente descricdes dos
servicos substitutivos de saude mental, deve ser observado em sua necessidade de
reintegracdo social e busca por autonomia, caracterizando discriminagdo positiva.
Porém, quando esse é primordialmente atendido em rela¢éo ao seu transtorno mental,
ou seja, com o enfoque num diagndstico, na doenca e utilizacdo de medicamentos
para controle de sintomas, o usuario é rotulado como doente e discriminado
negativamente. Como consequéncia, torna-se excluido da sociedade “normal”.

Em conformidade com o pensamento de Castel (2011), existe a possibilidade
de uma subdivisdo dentro do conceito de politicas publicas: politicas publicas de
insercédo e politicas publicas de integracdo. Segundo o autor, as politicas de insercao
se limitam a atuacdo sobre os efeitos do disfuncionamento social. Elas nao
consideram as determinagfes estruturais que sdo geradoras de pobreza. O autor
compreende “politicas de integracdo” como capazes de produzir grandes equilibrios
com carater ndo apenas reparador, mas preventivo.

Fazendo uma analise das descri¢cdes dos conceitos expostos sobre a politica
publica, considera-se que elas sdo pensadas no sentido de reparagdo social. Elas
ainda possuem por finalidade a protecdo social de individuos em situacado de
vulnerabilidade. As politicas podem ser executadas em multiplas instancias: sociais e
governamentais, envolvendo, assim, os niveis federal, estadual e municipal.

No Brasil, as politicas publicas para a saude surgem em 1808, com a chegada
da familia real portuguesa ao Brasil, explicam Machado et al. (1978), quando
aconteceram grandes transformacdes sociais, econémicas e culturais na entao

colénia de Portugal. Nesse contexto, o Rio de janeiro € descrito como cenario
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importante, obtendo significativo crescimento demografico, que culminaria em varios
problemas. A medicina, nessa nova configuracédo, adquire funcéo relevante, pois, a
partir do inicio do século XIX, a disciplina inseriu-se no modelo descrito como medicina
social do espaco urbano. Com o objetivo de organizar a cidade, dedicou-se ao controle
da circulacdo de elementos, como agua e o ar, analisando também os lugares de
amontoamento na cidade, onde doencas poderiam se desenvolver. E nesse sentido
que a medicina social também se preocupou com a loucura.

Conforme Machado et al. (1978), em 1829 foi criada a Sociedade de Medicina
do Rio de Janeiro (SMRJ), que seguia as concepc¢les politicas e tedricas do
movimento higienista europeu do final do século XVIII, principalmente o francés. Teve
como iniciativa a constituicdo da comissao de salubridade, que realizou, por meio de
um codigo de posturas, um largo diagnéstico sanitario de todas as instituicoes
existentes na Corte naquele momento. Foi a partir desse processo de atuacao médico-
social que surgiu a preocupacdo com os loucos na cidade, quando, pela primeira vez
na historia, foi reivindicado a criacdo de um asilo de alienados no Brasil.

E importante ressaltar que a campanha para a criacdo de um estabelecimento
especifico para o tratamento de alienados embasava-se na entédo recente teoria do
pensamento alienista francés, que foi sistematizado por Philippe Pinel no final do
século XVIII e que tinha no isolamento e no tratamento moral algumas de suas
diretrizes principais. Foi entdo, em 1839, como relata Costa (1976), que José
Clemente Pereira, Provedor da Santa Casa de Misericordia e Ministro de Estado do
Império, encaminhou um projeto de criacdo do asilo de alienados, que foi criado no
dia 18 de julho de 1841, com o nome de Hospicio de Pedro Il, na Praia Vermelha, no
Rio de Janeiro, sendo administrado pela Santa Casa.

Em janeiro de 1890, os republicanos chegam ao poder, e o Hospicio de Pedro
Il foi desvinculado da Santa Casa, passou a ser subordinado a administracéo publica
e recebeu o nome de Hospicio Nacional de Alienados. No més seguinte, a Assisténcia
Médico-legal aos Alienados foi criada como a primeira instituicdo publica de saude
estabelecida pela Republica e, para a assisténcia, foram criadas as duas primeiras
colonias de alienados da América Latina, situadas na llha do Galedo, na época, hoje
llha do Governador, no Rio de Janeiro, nomeadas de Colbnias de S&o Bento e de
Conde de Mesquita, para tratamento de alienados indigentes do sexo masculino, e
em Sao Paulo, no mesmo ano, sob a lideranca de Franco da Rocha, foi criada a

Colbnia de Juqueri. O autor descreve essas acdes como a primeira reforma da



75

Psiquiatria no Brasil, seguindo a implantacdo do modelo de colbnias para cuidados
aos doentes mentais.

Em 1923, a fundacéo da Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM), por Gustavo
Riedel, concretizava o movimento que passou a ser denominado higiene mental,
seguindo principios explicitamente eugénicos, isto €, pretendia a implantacdo de um
ideal de saude por meio de uma higiene reprodutiva, sexualmente falando, que
possibilitasse a qualificacdo da espécie humana com a eliminacdo das “impurezas’
raciais, xenofébicos, ou seja, avessos a coisas ou a pessoas estrangeiras, antiliberais
e racistas. A LBHM pregava, em nome da qualificacdo da raca e da prevencéo das
doencas mentais, que os doentes, os dependentes de alcool e outras drogas e 0s
descendentes de origem africana e oriental, entre outros imigrantes estrangeiros, nao
poderiam casar-se, que deveriam ser esterilizados para ndo procriarem, entre outras
medidas restritivas da liberdade e da cidadania. A liga possibilitou a Psiquiatria a
extrapolacdo dos limites em estabelecer modelos ideais de comportamentos
individuais e vislumbrou a “recuperacao” de “racas”, a pretexto de uma “coletividade
sadia”, ndo se restringindo apenas aos meédicos, mas com a adesdo ampla de varios
segmentos sociais, desde as altas camadas do poder econdmico, intelectuais, forcas
militares ao clero.

No periodo po6s-Segunda Guerra, quando se percebem inovacbes na
Psiquiatria do mundo ocidental, principalmente nos paises europeus, como a
descoberta dos primeiros neurolépticos (medicamentos que atuam no sistema
nervoso central), utilizados para inibir delirios e alucinacbes, bloqueando os
receptores préprios do neurotransmissor dopamina, a situacao no Brasil quase nao foi
alterada, passando a década de 50 com a permanéncia do modelo hospitalar com
caracteristicas asilares.

Somente duas décadas depois, em julho de 1973, com a aprovag¢do do manual
de servicos para assisténcia psiquiatrica, é reconhecida a importancia da assisténcia
extra-hospitalar, da readaptacdo do doente e do trabalho em equipes
multidisciplinares. Resende (1987) afirma que o manual teve grande influéncia sobre
0 pensamento critico nacional e na formacdo do campo ideoldgico publico em saude
mental. Entretanto, sua aplicacdo efetiva ndo ocorreu, haja vista os recursos da
Previdéncia Social serem destinados, quase que em sua totalidade, para a compra de
servicos privados hospitalares. Logo, apesar das tentativas de implantacéo de planos

de Psiquiatria de atencdo a saude mental no contexto das politicas publicas, o
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processo de privatizacdo da assisténcia psiquiatrica seguia hegemonico. Contudo, diz
o autor, em 1977, durante a VI Conferéncia Nacional de Saude, foi lancado o Plano
Integrado de Saude Mental (PISAM), do Ministério da Saude, quando, pela primeira
vez, se concretizou uma politica de saude mental de carater preventivista em
significativa parte do territério nacional. O plano buscava a qualificacdo dos médicos
generalistas e auxiliares de saude para o atendimento em nivel primario, ou seja, em
centros de salde e em servicos basicos de saude em geral. Mas seus resultados
foram bastante questionados, devido ao pouco impacto na atencéo aos problemas de
salde mental e pela auséncia de respostas aos egressos da rede hospitalar, o que
ocasionou a sua desativacao.

Com o passar do tempo, diz Resende (1987), os profissionais envolvidos na
crise da Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM) mantiveram uma postura critica
em relacao as politicas de salde mental e assisténcia psiquiatrica no pais, passando
a denominar-se Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), que
organizou Varios eventos com a participacdo de entidades de expressdo nacional,
como o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES). A realizacdo do V Congresso
Brasileiro de Psiquiatria, em 27 de outubro a 01 de novembro de 1978, em Camboril
no Estado de Santa Catarina, que ficou conhecido como o Congresso da Abertura -
devido ser a primeira vez que 0s movimentos em saude mental participaram de um
encontro dos setores considerados conservadores, organizados em torno da
Associacao Brasileira de Psiquiatria -, oportunizou a formacgéao de uma frente ampla
em favor das mudancas, conferindo ao congresso carater de discussao e organizagao
politico-ideolodgicas.

Yasui (1989) observa que a primeira alternativa ao modelo psiquiatrico
tradicional foi o Centro de Atencao Psicossocial (CAPS), em Séo Paulo, na cidade de
Santos, no ano de 1987, exercendo forte influéncia na criagdo ou transformacéao de
varios servigos de saude mental em todo o Brasil. A partir da criacdo dos primeiros
CAPS e Nucleo de Atencéao Psicossocial (NAPS), o Ministério da Saude regulamentou
a implantagéo e o financiamento de novos servigos no mesmo sentido, tornando-o0s
modelos nacionais, com a promulgacgéo das portarias n°® 189, de 1991, e n° 224, de
1992, as quais, além de conceituar e regulamentar outras modalidades assistenciais,
como oficinas terapéuticas e visitas domiciliares, visam a transformar o modelo

assistencial em saude mental.
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A esse respeito, 0 autor explica que foi em 1989 que o processo de Reforma
Psiquiatrica assume repercussao nacional, a partir da intervencédo da Secretaria de
Saude do municipio de Santos, devido a uma série de Obitos de internos no hospital
psiquiatrico particular Casa de Saude Anchieta, o que possibilitou um processo de
implantacdo de um sistema psiquiatrico completamente substitutivo ao manicomial.
Esse novo sistema, que compreendia a redefinicdo do espa¢o do hospicio em varios
trabalhos e experiéncias desenvolvidas com a municipalidade, a criacdo do CAPS,
cooperativas, associacdes, projetos de residencialidade, entre outros dispositivos,
representou um marco no periodo mais recente e igualmente o mais importante da
reformulacdo das politicas publicas em saude no Brasil.

Em resultado, destaca o autor, uma grande diversidade de servicos e de
modalidade de atencédo e cuidados em saude mental surge ampliando as opc¢oes
terapéuticas e assisténcias do processo de Reforma Psiquiatrica do pais, deslocando,
como proposta, a concepcao de sofrimento mental da centralidade do saber médico
(medicalizacéo). Portanto, objetiva-se muito mais que a simples reorganizacao de
servigos, mas também sociais, culturais e politicas, na medida em que as pretensdes
de mudancas ndo sdo apenas assistenciais. Busca-se, sobretudo, que a pessoa com
transtorno mental seja vista como sujeito, valorizando-se seus projetos individuais e
sua historia de vida, isto é, ndo implicando a reducdo do sofrimento mental a uma
categoria patolégica.

Com isso, pode-se dizer que um dos pressupostos dessa reforma € retirar o
foco central da medicalizacéo e possibilitar a implicacdo do sujeito no processo. Esse
pressuposto deveria tratar de uma quebra no paradigma em relacdo a Psiquiatria
tradicional. Apesar da criagdo de um novo espacgo, 0S usuarios ndo tém sido
considerados protagonistas e possiveis atores autbnomos, focalizando-se apenas o
tratamento da doenca, a elaboracédo de diagnosticos e a reducado de sintomas, ou seja,
distanciando-se do referido pressuposto (YASUI, 1989).

Tornar-se ator autbnomo significa, no ambito das funcdes dos CAPS, que o
usuario dos servicos possa restabelecer relagcdes fora da légica manicomial (YASUI,
1989). Na pratica, entretanto, 0os servigos substitutivos estdo embrenhados na logica
da medicalizagcdo pela medicalizagdo, que oferta um avango nas categorias de
diagndstico. Esse avanco de categorias diagnosticas parece interessar muito mais a
industria do que propriamente a saude dos pacientes (ROUDINESCO, 2000), uma vez

gue qualquer sintoma considerado fora da norma pode ser considerado patoldgico, e
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o sofrimento humano vem sendo negado e tratado como mera abstracdo. Mantém-se,
desse modo, o modelo da Psiquiatria tradicional, no qual o “louco”, o sujeito em
sofrimento mental, ndo tem voz; sua fala é considerada apenas como sintoma
(AMARANTE, 1999).

E possivel inferir, a partir de Amarante (1997), que a tentativa de criar um novo
espaco, baseando-se nas preconizacfes da Reforma Psiquiatrica ao retirar o
individuo do contexto manicomial, consiste em uma abordagem que considera o
individuo ndo mais como o doente, ou como o louco, mas como um ser capaz de
buscar a autonomia e gozar dos direitos como cidad&o. No entanto, é perceptivel que
as politicas publicas em saude mental, relacionadas ao dispositivo da medicalizacéo,
especificamente no que se refere ao consumo de psicofarmacos, correspondem a
producdo de modos de vida no contexto contemporaneo e a necessidade de modelos
de acao que reflitam sobre os processos de subjetivacao.

Considerar o individuo ndo apenas como doente, mas como cidaddo com
direitos, significa que a perspectiva dos servi¢os psicossociais ndo deve focalizar tdo
somente a superacao do hospital psiquiatrico por um modelo assistencial, ou seja, nao
se limita a problematizar os modos de atendimento (AMARANTE, 1997). Nesse
sentido, ela vai além na pretensao de implicar toda a sociedade nas questbes que
dizem respeito ao sofrimento mental, buscando produzir um novo espaco social para
os individuos considerados com transtorno mental, objetivando transformar o
imaginario social. Acerca dessa transformacao, compreende-se que elas sao sobre
as representacdes e 0s preconceitos que a sociedade tem sobre os individuos nessas
condicbes. Para tanto, € preciso transportar tal condicdo para fora dos muros
institucionais, promovendo mudangas no contexto social.

Quando se problematiza a necessidade de constituicdo de um novo espaco
para os considerados na condi¢do de sofrimento mental e todos aqueles excluidos ou
desfiliados de uma sociedade, recorre-se as preconiza¢gdes que embasam a Reforma
Psiquiatrica brasileira. Cite-se que essas preconizacbes devem rever valores e
crencas excludentes e estigmatizantes a fim de estimular a implicacao do sujeito. Essa
implicagdo ocorrera por meio da reflexdo e da acdo sobre sua propria condi¢ao.
Espera-se, portanto, que haja uma transformacdo em relacdo a condicdo de
vulnerabilidade e que o sujeito possa tentar romper com a légica de alocacao
impositiva, contrariando em seu beneficio a sua posicdo imposta na zona de

vulnerabilidade e de desfiliagc&o.
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3 POLITICAS DE SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Neste capitulo, busca-se descrever as transformacdes significativas no ambito
das politicas publicas no Brasil; verificar as praticas publicas de saude mental que
estdo em funcionamento hoje, seguindo suas contextualizacfes histéricas, publico
atendido, tipos de atendimento, espacializacdo e a participacdo, também traduzida em
dados, dos usuérios e servidores dos centros de atencéo psicossocial pesquisados
neste trabalho.

3.1 Desenvolvimento das Politicas Publicas de Saude no Brasil

Conhecer o processo historico de constituicdo das politicas de saude no Brasil
€ importante para a reflexdo sobre a evolucédo e o desenvolvimento da protecao a
saude no pais. Portando, pretende-se analisar criticamente como se apresenta a
politica de saude atual.

De acordo com Guimarées (1979), a primeira politica de salude implementada
pelo Estado brasileiro ocorreu ainda na Primeira Republica, durante os anos de 1889
e 1930, e foi marcada pela implementacdo de acfes e servicos em ambito nacional.
Essa politica de saude adotou o modelo denominado Campanhas Sanitarias com a
intencdo de enfrentar as epidemias que assolavam principalmente o Rio de Janeiro,
que a época era a capital federal, e outros centros urbanos importantes para o
desenvolvimento econémico nacional, como S&o Pulo e Santos.

Acles expressivas de saneamento basico foram promovidas, assim como
vacinacbfes em massa que propiciaram a erradicacdo de varias e graves doencas
parasitarias e infecciosas. Guimardes (1979) discorre sobre a importancia do
sanitarista Oswaldo Cruz, que se destacou no processo das campanhas, liderando a
reforma sanitaria no Brasil a partir de 1899, no combate a febre amarela, a peste
bubdnica e a variola. Em 1904, o mencionado sanitarista elaborou o cédigo sanitario,
que introduziu a desinfec¢do, inclusive a domiciliar, a notificacdo permanente de
doencas infectocontagiosas, a vacinacéo obrigatoria e a policia sanitaria.

Na década de 20, ainda na Primeira Republica, de acordo com Luz (1994),
surgiu uma importante inovacao na area da assisténcia meédica, o sistema de Caixas
de Aposentadoria e Pensdes (CAPSs). Esse sistema foi inspirado no modelo aleméao

implantado por Otto von Bismark a partir de 1880 e foi iniciado no Brasil em 1923, pela
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Lei Eloy Chaves (Decreto n°® 4682, de 24 de janeiro). O referido sistema previa a
criacdo, em cada uma das empresas de estrada de ferro, de uma caixa de
aposentadoria para os respectivos empregados e, mais tarde, em 1926, por meio do
Decreto n° 5109, de 20 de dezembro, foi estendido aos portuarios e maritimos.

A lei de criacdo das caixas de aposentadoria estabelecia, como atribuicdes
dessas instituicdes de previdéncia, a concessao de assisténcia médica em caso de
doenca do contribuinte ou de familiar ou outra pessoa que habitasse sob o0 mesmo
teto, medicamento a pre¢os especiais, aposentadorias e pensdes para os herdeiros
em caso de morte do titular. Segundo Luz (1994), a forma de administracdo desse
modelo era completamente civil e privada, ou seja, a administracdo era realizada
igualmente por empregados e empregadores.

Seguindo o contexto explicitado, Luz (1994) estabelece que a criacdo das
Caixas de Aposentadoria e Pensfes inaugurou a previdéncia social no Brasil,
entretanto, como um sistema de administracéo civil e privada sem ingeréncia direta
do Estado, isto é, o Estado ndo participava diretamente do sistema, nem como fonte
de recursos nem como executor administrativo, apenas controlando o sistema a
distancia na atribuicdo que Ihe competia como normalizador e regulador.

Oliveira (1986) discorre sobre a importancia das Caixas de Aposentadoria e
Pensfes no ambito das politicas de saude e previdéncia no Brasil enfatizando que até
0o momento da criacdo dessas, as acdes de saude restringiam-se, quase que
exclusivamente, a intervencdes do tipo campanhas, a exemplo das campanhas
sanitarias, voltadas para epidemias, endemias e acdes mais gerais de salude publica.

A assisténcia médica, a época denominada socorro médico, relata Oliveira
(1986), era praticamente inexistente no objeto de uma politica publica. Entéo,
evidencia o autor, as caixas de aposentadorias introduziram a assisténcia médica em
seus direitos e também uma tradicdo que passaria a ser uma marca da maioria das
politicas de saude no Brasil: a subordinagcédo do direito a assisténcia médica a um
sistema de previdéncia social. Logo, o direito a assisténcia médica estaria restrito aos
trabalhadores, precisamente aos participantes do sistema de Caixas de
Aposentadoria e Pensbes, portanto sem o carater de direito universal do cidaddo
brasileiro, deixando 0s segmentos mais populares exclusos dessa légica.

Seguindo o processo historico das politicas publicas de saude no Brasil, Luz
(1994) conta que o sistema da Caixas de Aposentadoria e Pensdes foi gradativamente

substituido pelo modelo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), com o
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advento da Revolucdo de 1930 e a chegada de Getulio Vargas ao poder. E que tal
transformacao ocasionou importantes mudancas.

AlteracOes a serem consideradas, segundo Luz (1994), ocorreram na atuagao
do Estado, que passou de regulador-normalizador para administrador da previdéncia
social e quanto a incorporacdo ao sistema previdenciario de outras classes
trabalhadoras, excluidas no modelo anterior (CAPS).

Os Institutos de Aposentadorias e Pensoes, diferentemente das caixas de
aposentadorias, ndo se estruturavam por empresa, eram organizadas por categoria
profissional. De acordo com Luz (1994), cada categoria passava a ter o seu instituto,
como por exemplo: o Instituto de Aposentadoria e Pensées dos Comerciarios (IAPC)
e Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Bancarios (IAPB).

Contudo, os institutos garantiam aposentadorias, pensoes e, como as CAPs, a
prestacdo de assisténcia médica somente aos segurados e contribuintes, portanto o
Estado ainda mantinha o direito ao socorro médico restrito aos trabalhadores
contribuintes da previdéncia social. Luz (1994) relata que esse direito era assegurado
apenas aos trabalhadores sindicalizados e ligados ao sistema previdenciario, ou seja,
discriminavam-se os trabalhadores que tinham atividade profissional desconhecida
pela lei.

Observa-se, entdo, que parte consideravel da populacdo do pais era excluida
do direito a assisténcia meédica, a exemplo dos trabalhadores rurais e alguns
trabalhadores urbanos, autbnomos, empregadas domésticas e todas as pessoas que
nao possuiam emprego. Sendo assim, pode-se fazer alusdo ao que Castel (2011)
chamaria de discriminacdo negativa, quando explica que existem formas de
discriminacgao positivas, tratando-se de fazer mais por aqueles que possuem menos.

Castel (2011) elucida que a préatica de discriminacao positiva é valida na medida
em que colabora com esfor¢cos adicionais em favor de populagbes carentes de
recursos com o objetivo de integra-las ao regime comum e ajuda-las a reencontrar
esse regime. E da, como exemplo ndo discriminatorio, o oferecimento de formacoes
profissionais adaptadas aos trabalhadores pouco qualificados para evitar que esses
corram o risco de ficar invariavelmente desempregados.

Porém, discriminagdo negativa ndo consiste em somente em dar mais aqueles
gue tém menos, pelo contrario, tal discriminagdo marca seu portador com um defeito
quase indelével. Portanto, a discriminacdo negativa ira significar a associacao de

pessoas e grupos a um destino baseado numa caracteristica ndo voluntaria, mas
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devolvida pelos outros como uma espécie de estigma. A discriminacao negativa, diz
o autor, “é instrumentalizacdo da alteridade, constituida em fator de exclusdo”
(CASTEL, 2011, p.14).

Nessa correlacdo entre o desenvolvimento das politicas publicas e a
discriminacdo negativa, os estigmatizados o serdo pelas caracteristicas de néo
contribuintes, ndo trabalhadores, sem emprego “formal”, sendo excluidos da condic&o
de merecedores de assisténcia a saude.

Apesar do fator discriminatério, e com o fim do Estado Novo no Brasil, a partir
de 1946, considerado inicio da redemocratizacdo do pais e o surgimento do periodo
desenvolvimentista, segundo Luz (1994), o principio do sistema previdenciario nao foi
grandemente alterado, no entanto, considera que 0 modelo dos institutos de
aposentadoria foi reforcado com a construcao de grandes hospitais proprios.

Luz (1994) aponta que, no periodo acima referido, também ocorreu um
crescimento das redes publicas estaduais e municipais voltadas para o atendimento
da populacéo excluida da assisténcia médica prestada pela previdéncia social. Porém,
o atendimento prestado pelos prontos-socorros estaduais e municipais a populacao
marginal ao sistema de previdéncia era de qualidade inferior, o que reforca a relacéo
proposta com o conceito de discriminacao negativa e auxilia na avaliacdo dos servi¢os
publicos de saude oferecidos hoje.

O periodo democratico, que se iniciou apds o Estado Novo, foi interrompido
pelo golpe militar de 1964. O regime militar teve a duragdo de vinte anos, e foi palco
de muitas mudancas em relacdo a previdéncia e a assisténcia médica oferecida que
marcam o sistema de saude brasileiro até hoje. Segundo Oliveira e Teixeira (1986),
houve a fusédo de todos os Institutos de Aposentadorias e Pensdes, originando um
anico 6rgdo previdenciario: o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
responsavel pelos beneficios pecuniarios, ou seja, aposentadorias e pensoes, e
também pela assisténcia médica de todos os segurados e dependentes.

Oliveira e Teixeira (1986) discorrem que a fusdo em apenas uma instituicao
previdenciaria reuniu todas as categorias profissionais e, com isso, 0 novo 0rgao
herdou todas as unidades assistenciais, como hospitais e postos de saude dos IAPs.
Como mudancas também foram promovidas a entrada de novas categorias
profissionais no sistema previdenciario, a exemplo das categorias ndo reconhecidas
pelos institutos de aposentadoria, tais como: empregadas domésticas, autbnomos e

trabalhadores rurais. Contudo, na busca de estender a cobertura previdenciaria a toda
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a populacédo trabalhadora urbana e parte da rural, preferiu-se comprar servicos
meédicos de produtores privados, em vez dos préprios servicos da previdéncia.
Portanto, em detrimento da oferta de servicos médicos por parte da rede propria de
hospitais e postos no INPS, compravam-se servigos privados.

Observando o mencionado contexto, o regime militar, Oliveira e Teixeira (1986)
relatam que o governo passou a financiar, por intermédio do Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS), da Caixa Econdmica Federal (CEF), a construcdo de
um grande numero de hospitais, laboratérios e outros servicos privados, que,
posteriormente, venderiam servicos para o préprio Estado, por meio de convénios com
o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Isto €, o governo financiava,
utilizando recursos publicos, a constru¢do de servi¢os privados para que pudessem
lhe vender servicos, privilegiando a assisténcia médica previdenciaria prestada por
produtores privados.

Assim, segundo Oliveira e Teixeira (1986), mesmo com a rede prépria do INPS,
surgiu toda uma estrutura privada conveniada para continuar atendendo apenas aos
trabalhadores contribuintes da previdéncia. Apontam ainda que durante o regime de
1964 foi finalizada a participacdo dos trabalhadores na gestdo do sistema
previdenciario, intervindo por determinacdo do Ministério do Trabalho e Previdéncia
Social (MTPS) em todos os institutos. Logo, além de o trabalhador brasileiro ter sido
excluido da gestdo do sistema previdenciario que ele préprio fundou, tal situacdo de
financiamento ao setor privado e a discrepancia qualitativa em relacdo ao publico
proporcionam correspondéncia a no¢ao de coeséo social trazida por Castel (2005).

De acordo com Oliveira e Teixeira (1986), houve um redirecionamento do
modelo de previdéncia apos a criacdo do Plano de Pronta Acdo (PPA), durante o
governo Geisel, em 1974. Esse plano, segundo os autores, tinha o objetivo de permitir
o atendimento da populac¢do néo contribuinte da previdéncia em casos de emergéncia
e por meio de convénios com hospitais universitarios, permitindo que o servigo privado
conveniado pudesse receber um individuo ndo previdenciario e atendé-lo, caso
ficasse caracterizado como uma emergéncia, ocorrendo da mesma forma nos
hospitais universitarios. Os autores reforcam que, na pratica, o maior objetivo do PPA
foi o crescimento do lucro do setor privado. Portanto, para continuar lucrando,
impediam um crash social com medidas de atendimento apenas em situacdo de
emergéncia, integrando de forma precéria os individuos da zona de desfiliacao.

Observam-se mais facilmente as diferencas entre as zonas de coeséo social
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de Castel (2005), nesse caso, por meio das discrepantes possibilidades de assisténcia
a saude. Conta Luz (1994) que, por forca da Lei n® 6.229, de 17 de Julho de 1975, foi
criado o Sistema Nacional de Saude (SNS), que estabeleceu algumas diretrizes que
marcaram seccOes flagrantes nas politicas de salde, que auxiliam quanto a
percepcao proposta sobre o conceito de Castel (2005), tendo como uma das diretrizes
a distincdo entre acdes preventivas, sob responsabilidade do Ministério da Saude
(MS), e ag¢les curativas, sob a responsabilidade do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS). Isto &, publico aos vulneraveis e aos desfiliados, e privado
a zona integrada.

Acompanhando as politicas publicas de saude, Luz (1994) elucida que saude
também é uma questdo politica na medida em que, por meio de um conjunto de
instituicBes médicas, restringem-se a discussao sobre origem, social ou ndo, e a
extensdo das doencas da populacédo ao interior da sociedade politica, ou seja, ao
interior do Estado no sentido restrito ou restritivo de seus aparelhos.

Oliveira e Teixeira (1986) discorrem que, na década de 1980, os movimentos
de critica ao modelo de salude da época aumentaram significativamente, liderados
pelos movimentos populares emergentes da intelectualidade organica do setor de
saude e de diversos partidos politicos de esquerda e centro-esquerda que formaram
o denominado movimento sanitario. Concomitantemente, havia uma crise financeira
da previdéncia social, causada pela adocdo de politicas recessivas, o0 que
impossibilitou a expansao das politicas sociais e a continuacao do privilégio do modelo
de compra de servicos médicos aos produtores privados.

Os principios fundamentais da acdo politica das organizacdes sindicais de
profissionais, movimentos populares, intelectuais e dos referidos partidos, segundo
Oliveira e Teixeira (1986), foram descritos no documento nomeado A Questdo
Democratica na Area da Salde, em que, pela primeira vez, no Brasil, se propunha a
criagdo de um sistema unico de saude. O documento foi apresentado pelo Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) no | Simpdésio sobre Politica Nacional de
Saude da Camara dos Deputados, em 1979, e foi unanimemente aprovado, fazendo
parte do Relatério Final do Simpdsio, e tornou-se uma das bases ideoldgicas e
politicas do movimento sanitario. Na ocasido, conforme Amarante (1997), também foi
apresentado o primeiro diagndéstico da assisténcia psiquiatrica do pais, realizado pelo
ndcleo de saude mental do Cebes e sendo denominado Assisténcia Psiquiatrica:

setores publico e privado. O autor enfatiza que esse documento estabeleceu as bases
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do movimento de Reforma Psiquiatrica brasileira.

Na tentativa de abater a crise financeira da previdéncia social, Oliveira e
Teixeira (1986) relatam que, durante os anos de 1981 e 1982, o governo militar
formulou alternativas para o modelo assistencial: Cogestdo, em que aconteceria a
politica de planejamento e gestdo conjunta entre os ministérios da Saude, da
Previdéncia e Assisténcia Social e da Educacéao, e a criagdo do Conselho Consultivo
de Administracdo da Saude Previdenciéria (Conasp). Com a Cogestédo, segundo os
autores, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social deixaria de comprar servi¢cos
do préprio Ministério da Saude e passaria a participar da administracdo global do
projeto institucional da unidade cogerida, quando, por exemplo, os trés hospitais
psiquiatricos do Ministério da Saude aderiram a essa proposta.

Explicando o contexto acima, Oliveira e Teixeira (1986) apontam que, a partir
do Conasp, foram implementadas as Acdes Integradas de Saude (AIS), que
comecaram a romper com o antigo modelo, propondo a descentralizacdo e
hierarquizacao dos servi¢cos de saude e universalizacao do atendimento e participacédo
social. Tratava-se de uma politica de salude que privilegiava a coordenacdo
interinstitucional e a gestao colegiada entre os ministérios da Saude, da Previdéncia
e Assisténcia Social e da Educacéo e 6rgaos e instituicdes publicas de saude.

Amarante (1997) diz que, com a Nova Republica, a partir de 1985, o projeto do
movimento sanitario, outrora minoritario, e que se opunha ao modelo em vigor, foi
adotado pelo Estado Nacional. Descreve também que as Acdes Integradas de Saude
(AIS) e 0 SUS foram expressivas nacionalmente em busca da implementacdo do
programa social do novo regime, com foco na universalizacdo do acesso aos servicos,
a integralidade das acodes, a unificacdo dos servigos, a participacdo popular, a
descentralizacdo e a expansdo do sistema de saude, em favor dos estados e
municipios no oferecimento de servigos de natureza local ou regional. E explica que,
no dia 20 de julho de 1987, pelo Decreto n° 94.657, foram criados os Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude (Suds), com as diretrizes: universalizacao e
equidade no acesso aos servicos de saude; integralidade dos cuidados assistenciais;
regionalizacdo e integracdo dos servigos de saude; descentralizacdo das acgbes de
saude; implementacdo dos distritos sanitarios; desenvolvimento de instituicdes
colegiadas gestoras para a participacdo de setores da sociedade nas comissdes
interinstitucionais, recomendando a criacdo de conselhos de saude e o

desenvolvimento de uma politica de recursos humanos.
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Nesse contexto, 0 objetivo passou a ser a democratizacdo do acesso aos
servicos de saude em oposicdo as diferenciacbes de cidadaos, normatizando a
universalizagdo do atendimento. Dessa forma, promovia-se o enfrentamento da
tradicdo das politicas excludentes.

Sendo assim, houve o rompimento com a politica de saude anterior, que
prestava assisténcia somente a quem entendia como cidadaos por suas contribuicoes
a previdéncia social, com marco importante trazido pela Constituicdo de 1988. De
acordo com Teixeira (1997), as correntes progressistas do movimento sanitario
conseguiram, nesse momento, a instituicdo legislativa do Sistema Unico de Salide
(SUS) como a politica nacional de saude.

A proposta do SUS é de efetivacdo da universalizagdo do direito a saude a
todos os brasileiros, sem entraves legais para o atendimento médico, além de fixar
diretrizes de reorganizacao do sistema de servicos de saude sob responsabilidade do
Estado. Teixeira (1997) afirma que se procurou organizar as a¢des e servicos publicos
de saude para que integrassem uma rede regionalizada e hierarquizada, formando
um sistema unico.

Dessa feita, algumas politicas setoriais do SUS necessitavam de
aprofundamento em suas discussdes, culminando em convocacdes para conferéncias
de areas especificas. Esse fato trouxe a tona conferencias nacionais de satde mental,
eventos que contribuiram categoricamente para 0 embasamento das politicas
publicas nesse setor até hoje, e discutidas neste trabalho.

Por meio da observacao da histéria das politicas publicas de saude do Brasil,
pode-se compreender o processo das politicas publicas voltadas a saude mental nas
regides do pais. E relevante, para este trabalho, o enfoque dessas politicas na cidade
de Araguaina, Estado do Tocantins.



87

Tabela 1 - Indicadores de cobertura do CAPS

Alagoas 017 021 020 031 08 077 08 08 08 0% 098 100 099

Bahia 008 019 022 025 045 052 050 071 08 08 092 091 055
Caara 0,15 027 030 035 057 06% 079 085 093 0,95 05 101 1,10
Maranhe 008 005 007 023 043 048 05 063 063 065 070 071 074
Paraiba 008 013 0,27 038 0,73 0,87 093 1,11 122 1,17 la6 152 157
Pamambucs 014 0N 024 027 032 036 045 045 055 0,64 081 081 088
Pinui 003 003 008 022 049 056 058 065 08 05 08 1,05 113
Rig Grande do Morte 0,19 0,23 0,27 o037 0,56 0,63 068 070 088 092 098 092 0,92
Lergipe 0,11 032 0,55 0&s 075 088 0% 1,02 111 1,16 123 1315 1,28
¥ 0,14 0,15 0, 0,30 0, 0,37 043 046 049 0,53 0,60 062 D,

Distriza Federsl 007 007 007 01T 010 010 022 021 021 025 029 045 045
Goids 010 o018 0.21 0,24 0,28 0,29 032 037 042 050 052 060 0,59

Mato Grosso 0,25 032 0,41 G655 061 065 068 070 063 0,65 077 075 076

Fonte: Coordenacao Geral de Saude Mental (2019).

A tabela acima ilustra a expansdo dos servicos de saude mental apds a
mudanca de politica publica de saude no Brasil descrita nesta secdo. A tabela também
mostra tal distribuicdo na regido Norte e demais regiées do pais. Com relagédo ao
Estado do Tocantins, pontua-se:

e 21 CAPS no estado, distribuidos em 15 municipios;
e Em Araguaina 03;

e Em Araguatins 01,

e Em Augustinopolis 01;

e Em Buruti do Tocantins 01,

e Em Colinas do Tocantins 02;

e Em Dianopdlis 01,

e Em Formoso do Araguaia 01;

e Em Gurupi 02;

e Em Miracema do Tocantins 01;
e Em Palmas 02;

e Em Paraiso do Tocantins 01;
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e Em Pequizeiro 01;
e Em Porto Nacional 02;
¢ Em Taquatinga 01,

e Em Tocantinopdlis 01.

3.2 Politica publica de saude mental em Araguaina-Tocantins

Quando se pensa o contexto da saude mental na cidade de Araguaina-
Tocantins e as politicas publicas que circunscrevem essa relacdo, é necessario
entender que os cuidados na &rea da saude mental tiveram seu inicio por volta de
1980. O marco dessas politicas e das intervencdes realizadas foi a fundagédo da
Clinica de Repouso S&o Francisco (BARROS; GOMES JUNIOR; PARTATA, 2013).

Conforme Pinheiro (2011), a partir de 1996, Araguaina sediou uma série de
eventos que tinham por pauta a discussédo sobre a saude mental ho municipio e,
consequentemente, no norte do Estado do Tocantins. Ainda conforme a autora, essas
pautas tinham por finalidade conferir a unidade de servico de saude mental a
necessidade de receber modificacdes na politica de atuacdo. Essas modificacbes
deveriam proporcionar aos usuarios dos servi¢cos de salde mental a reintegracao e a
ressocializacdo, devolvendo-os a sociedade.

N&o distante da realidade destacada por Amarante (1996, 1997, 1999) sobre o
regime de internacao adotado pelos hospitais psiquiatricos, que, em sua maioria, eram
desumanos e nao tinham por intencao a reintegracao dos individuos a sociedade, os
pontos de pauta que foram discutidos partiam no sentido de uma nova légica para o
velho regime asilar adotado. Pinheiro (2011) destaca que, a partir do ano de 2002, a
Clinica de Repouso Sao Francisco passa a adotar novos posicionamentos sobre a
internac&o psiquiatrica.

Barros, Gomes Junior e Partata (2013) inferem que esses novos
posicionamentos ganharam for¢ga com a nova legislacdo, que determinou a internacao
psiquiatrica somente em casos extremos nos quais todas as outras possibilidades
terapéuticas foram esgotadas. Pereira (2006) discorre que a cidade de Araguaina,
apos a implementacao dos novos posicionamentos em 2002, adequou-se a Reforma
Psiquiatrica, contando, assim, com servicos mais humanizados, sem a ldgica
manicomial, com um escopo terapéutico visando, assim, a reinser¢cdo social dos

usuarios do sistema.
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Em 1996, ocorreu a implantacdo do Nucleo de Atencao Psicossocial (NAPS),
gue era uma instituicdo responsavel pelos cuidados e atencdo em saude mental na
cidade de Araguaina (BARROS; GOMES JUNIOR; PARTATA, 2013). O NAPS é o
precursor do CAPS Il. A administracéo do referido ndcleo era de responsabilidade da
Secretéria Estadual de Saude juntamente com a Igreja Presbiteriana de Araguaina
(BARROS; GOMES JUNIOR; PARTATA, 2013). A partir das portarias n° 189/2002 e
n°® 336/2002, do Ministério da Saude, o NAPS passou a adotar uma nova
nomenclatura: Centro de Atencdo Psicossocial Il (CAPS II). Essa nova nomenclatura
veio para atender a demanda ja existente dos usuarios e também passou a atuar em
uma sede proépria, que foi aparelhada pelo governo do Estado do Tocantins. Enquanto
politica publica de saude mental na cidade de Araguaina, o CAPS Il é o mais antigo
dentre os servigos.

Além do CAPS II, existe uma outra unidade que assiste a questdes da saude
mental na cidade de Araguaina-Tocantins: o CAPS AD. O referido CAPS foi
implantado no ano de 2012. Ele surgiu com a finalidade da promocéao e da integracao
do dependente quimico na comunidade e sua insercao familiar e social. O servi¢co
conta com uma equipe multidisciplinar.

Conforme o relatério de atendimentos e acolhimentos?, entre os anos de 2012
a 2018 foram acolhidos cerca de 1.863 usuarios do servico. Abaixo, segue grafico com
um detalhamento dos novos acolhimentos desde a implantagédo do CAPS AD, no ano
de 2012, até 31 de dezembro de 2018:

2Esse relatério foi desenvolvido pela equipe de profissionais do CAPS AD IIl. O mesmo fornece uma
base estatistica e detalha o que é e de que forma funciona o servico.
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Grafico 01 - Distribuicdo de novos acolhimentos/ano CAPS AD lll, Araguaina-TO

Distribuicdo de Novos Acolhimentos/Ano
CAPS AD Arguaina-TO

400

337
287 287 292
300 243 220 201
200
100 1 14
A

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Fonte: CAPS AD llI (2019).

Percebe-se, a partir do gréfico 01, que entre 2012 e 2016 ocorreu uma queda
na quantidade de novos acolhimentos. Segundo o referido relatério, essa queda pode
ser entendida como uma possivel estabilizacdo de uma “eventual demanda
reprimida”, que foi sendo absorvida apos 2012. No entanto, em 2017 e 2018, os
nameros de novos acolhimentos voltaram a crescer. O relatério ndo desvela os
possiveis motivos desse crescimento, mas aponta que 0S numeros acima
representam novos acolhimentos, e ndo necessariamente a continuidade do

tratamento desses novos acolhidos.

Grafico 02- Situacao dos pacientes cadastrados (2010 a 2018)

Ativos (<30)
7% Ativos Inassiduos
(<180)
13%

Inativos (>180)
80%

Fonte: CAPS AD Il (2019).
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Acerca da assiduidade e continuidade do tratamento dos usuarios do servi¢o
CAPS AD lll, o gréafico 02 apresenta os coeficientes de usuarios ativos e inativos dos
servicos de Araguaina. Percebe-se, a partir do grafico, um movimento de declinio
quando se analisam 0s numeros gerais de todos os pacientes que foram cadastrados:
de 13% em 2010 para 7% no ano de 2018. Os fatores constituintes dessa
inassiduidade n&o sao descritos no relatério. Por outro lado, o documento aponta que
no ano de 2017 o indice de ativos ao final desse ano manteve-se elevado, em 42%.
Acredita-se, entdo, que esse numero decorreu da disponibilizacdo de novos servigcos

ofertados.

Grafico 03 - Distribuicdo dos pacientes cadastrados no CAPS AD Il Araguaina por
sexo

Feminino
339
18%

Masculino
1524
82%

Fonte: CAPS AD III (2019).

O grafico 03 permite a observagdo dos pacientes cadastrados na base de
dados do CAPS AD Il de Araguaina. E nitida a prevaléncia dos usuéarios de sexo
masculino, totalizando-se 82%. Os usuarios de sexo feminino representam 18% do

contingente cadastrado.
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Grafico 04 - Distribuicdo dos pacientes cadastrados no CAPS AD Il Araguaina por
faixa etaria

600

500

. -llllln-

0al0 10a20 20a30 30a40 40aS50 50a60

anos anos anNoOs anos anos anNos AN0S

Fonte: CAPS AD Il (2019).

O CAPS AD Il apresenta uma prevaléncia de pacientes na faixa etaria entre
30 a 40 anos de idade. A idade média, conforme é destacada no relatério, é de 35
anos. No entanto, chama a atencéo as faixas etarias que compreendem entre 20 a 30
anos e 40 a 50 anos. As duas faixas etarias estdo muito proximas em questdes
numeéricas. De uma forma geral, o CAPS AD Il tem por maior demanda 0s usuérios

entre 20 a 50 anos.

Grafico 05 - Perfil do grau de instrucdo e ocupacéo regular de trabalho

Perfil do Grau de Instrugao dos Pacientes Perfnl dos Pa.uentes qhE dgclararam
Atendidos no CAPS AD Araguaina/TO possuir algum tipo de ocupagao regular de
e trabalho.
1000 | Ocupagdo
18%

500
Ndo

5 & informado
¥ P & o 82%

Fonte: CAPS AD lll (2019).

Nos graficos 04 e 05 é destacado que o grau de instrucdo dos usuarios
assistidos pelo CAPS AD Il é baixo. E possivel caracterizar que o perfil padréo é:
homem, com pouca instrucdo, tendo por prevaléncia o ensino fundamental, ndo
possuindo trabalho/ocupacao regular. O relatério destaca ainda que o CAPS AD Il
atende a pessoas com o perfil: estavel socialmente, nao sendo morador de rua, preso
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ou envolvimento com a criminalidade, dessa maneira desmistificando que o
dependente quimico é apenas o marginalizado da sociedade e que, na maioria das
vezes, estd em envolvimento com a criminalidade.

Com relagédo ao CAPS Il, a unidade ndo disponibiliza os dados estatistico de
forma sistematizada no que tange aos indicadores sociais sensiveis pesquisados

neste trabalho.
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4 FRAGILIZACAO DA CIDADANIA

Para a discussdo sobre o conceito de vulnerabilidade e suas possiveis
dimensoes, sera estabelecida neste capitulo uma relacdo tedrica entre as concepc¢des
de vulnerabilidade, as zonas de transicdo da coesao social, a discriminacao negativa
como forma de fragilizacdo da cidadania, a medicalizacdo e, por fim, 0s servicos
substitutivos de atencéo psicossocial dos centros de atencao psicossocial. Apresenta-
se ainda uma correlagéo entre o conceito de cidadania e os conceitos de desfiliacéo

e de coesao social.

4.1Vulnerabilidade

Compreender a dimensdo do que é e de que maneira se configura a
vulnerabilidade exige, a principio, que se entenda que, ao longo das ultimas décadas,
ela teve seu entendimento ampliado por meio das discussdes propostas pelos campos
da saude, sociais aplicadas e humanas (AMENDOLA et al., 2017). Lé-se, daqui em
diante a “vulnerabilidade” como a condicdo de individuos e grupos frente aos riscos.

Jesus et al. (2018) compreendem a vulnerabilidade relacionando-a aos fatos
estruturais de uma sociedade. Os teoricos citam como possiveis fatores estruturais de
uma sociedade aqueles ligados ao processo de desigualdade social. A depender do
contexto, segundo os autores, a vulnerabilidade também apresenta uma correlacéo
com fatores fisicos/biologicos. Esses fatores estdo atrelados a condicdo de um
individuo ou de uma populacéo frente as suscetibilidades.

Segundo Gutierrez-Robledo e Avila-Funes (2012), os fatores sociais, como, por
exemplo, a baixa escolaridade e morar em locais de riscos, podem contribuir
diretamente para um possivel agravamento da condigdo de pessoas em situagéo de
vulnerabilidade. Esse possivel agravamento € um fator preponderante para a
fragilizac&o da condicéo de pessoas diante dos riscos que acabam por reduzir o poder
de resposta dessas pessoas. Cabe ressaltar que, enquanto a vulnerabilidade esta
ligada a condigcdo de individuos, os riscos séo fatores advindos da sociedade e que
podem afetar a capacidade de resposta desses individuos.

Carmo e Guizardi (2018) destacam que a vulnerabilidade € ampliada a partir
da compressao de multiplos fatores. Os autores denotam ainda que esses multiplos

fatores fragilizam os sujeitos no exercicio de sua cidadania. Essa fragilizacéo citada
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por eles mantém uma estrita relacdo com a nocao de riscos e a forma como esses
riscos podem impactar as respostas dos individuos face as adversidades da vida.

A vulnerabilidade tem a capacidade de impelir potenciais danos em razédo de uma
fragilizacdo ocorrida a partir de uma exposi¢cdo do individuo aos riscos (CARMO;
GUIZARDI, 2018). A partir de Carmo e Guizardi (2018), infere-se que a vulnerabilidade
em toda a sua plenitude pode impactar as relagdes sociais dos individuos que tenham
um perfil de maior propensao a situacdes de riscos ou que sejam/estejam em condi¢ao
de vulneravel.

De maneira similar ao pensamento de Carmo e Guizardi (2018) quando
discutem sobre a fragilizacao de individuos em situacéo de vulnerabilidade, Theophilo,
Rattner e Pereira (2018) entendem que ela apresenta também correlacdo com a
condi¢éo de fragilidade de individuos em situacdo de riscos. No entanto, os autores
ampliam a discussdo ao trazer o conceito de vulnerabilidade social. Segundo
Theophilo, Rattner e Pereira (2018), a vulnerabilidade social € uma outra possibilidade
para olhar sobre a condicdo de individuos e grupos populacionais frente aos riscos. A
vulnerabilidade social diz respeito “ao conjunto de fatores sociais que influenciam nas
tomadas de decisdo e/ou acesso a informacdes, servigos, politicas e acdes”
(THEOPHILO; RATTNER; PEREIRA, 2018, p. 3506).

Amendola et al. (2017) compreendem a vulnerabilidade social como o
enfretamento de barreiras e de imposic¢des violentas que os individuos vivenciam no
acesso as informacdes e aos recursos materiais. Para os autores, esse enfretamento
decorre da condicdo fragilizada e, possivelmente, da condi¢cdo vulneravel que
circunscreve os individuos e as populacdes. E, de maneira abrupta, esses individuos
e essas populacdes tendem a vivenciar enfretamentos e imposi¢des sociais de uma
forma néo tdo agradavel.

Rogers e Ballantyne (2008) entendem o conceito de vulnerabilidade ligado a
condicao de grupos e de individuos. Para as autoras, € impossivel dissociar o conceito
de vulnerabilidade da condicdo inerente dos individuos e grupos em situacdo de
vulnerabilidade. Elas ainda atribuem a vulnerabilidade a dois fatores. O primeiro fator
é extrinseco. Esse fator tem correlacdo com a pobreza, a baixa escolarizacéo e outros
ligados a questbes socioecondmicas. O segundo fator € intrinseco. Nesse fator, as
autoras correlacionam que ele tem ligagdo com caracteristicas peculiares aos
individuos. A exemplo destas caracteristicas, elas citam as deficiéncias, a capacidade

de resposta cognitiva baixa ou afetada de tal modo que incapacite os individuos, além
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das doencas graves.

Para Crestani e Rocha (2018), a vulnerabilidade busca evidenciar as
suscetibilidades individuais ou grupais frente as condi¢des fisicas e estruturais de
pessoas na sociedade. Os autores estabelecem ainda que no campo da saude existe
uma gama de multiplos determinantes que estdo envolvidos no processo saude-
adoecimento.

Especificamente no campo da saude, Crestani e Rocha (2018) destacam que
0 conceito de vulnerabilidade ganhou visibilidade por meio de seu uso no combate e
na prevencao da infec¢do do virus HIV. Os autores dizem ainda que, a partir do uso
da concepcdo de vulnerabilidade no campo da saude, outros conceitos/termos

passaram a ter uma notoriedade maior. Desses conceitos eles destacam 0s riscos.

4.2 Vulnerabilidade e as zonas de transi¢do da coeséao social

Quando se pensa tedrico-analiticamente, as implicagdes da vulnerabilidade no
contexto social, sdo de extrema importancia as contribuicdes acerca das zonas de
transicdo da coesao social postuladas por Robert Castel (2005). O autor destaca que
no contexto social existem algumas premissas necessarias a manutencdo do
processo de coesdo social. Antes de destacar essas premissas e a correlacdo com a
vulnerabilidade no ambito social, € importante compreender o que é coesao social
para o referido autor.

Castel (2005) compreende a coesdo social como o0 conjunto de processos que
regem as relacdes de trabalho e o lugar de cada pessoa dentro de um contexto social.
Segundo o autor, os individuos sao posicionados dentro de uma estrutura composta
de trés premissas: a zona de integracdo, a zona de vulnerabilidade e a zona de
desfiliagcdo. Para manter a coesao social, ou seja, a manutencdo da ordem na
sociedade capitalista, € necessario que essas premissas funcionem da forma como
foram pensadas.

Miguel (2015) destaca que cada zona tem uma fungéo no processo de coesao
social. A primeira zona é a de integracdo. Nessa zona, apenas uma pequena parcela
da populacdo mundial pode desfrutar de seus beneficios. Ela é responsavel por
propiciar aos seus integrantes o melhor que o mundo pode oferecer. Por meio dela os
seus integrantes tém acesso a saude, a educacao, ao lazer, a moradia, etc., da mais

alta categoria e qualidade. Em outros termos, 0s integrantes dessa zona tém acesso
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aos dispositivos sociais do mais alto padrao e qualidade e que séo essenciais a vida.
A segunda zona € a de vulnerabilidade. Segundo Castel (2005), essa é a zona com
maior numero de integrantes e, por isso, ela deve permanecer dentro do processo de
coesao social. O autor destaca ainda que nesta zona encontram-se todas aquelas
pessoas que estdo precariamente incluidas por meio do trabalho. Aqui elas tém
acesso a saude, a educacéao, ao lazer e a moradia, mas de forma precaria. Robert
Castel (2005, p. 416) descreve que 0s integrantes dessa zona vivem a participacéo
na subordinacdo e “o consumo (mas de massa), a instrugdo (mas primaria), o lazer
(mas popular), a habitagdo (mas habitagao popular)”.

No pensamento de Robert Castel (2005), a zona de vulnerabilidade é pensada
para garantir e manter ativa a zona de integracéo. Ela serve para mostrar aos seus
integrantes o que o trabalho pode proporcionar aos integrantes incluidos da primeira
zona e fazé-los almejar subir na classificacao das zonas. No entanto, segundo o autor,
€ praticamente impossivel um individuo sair da zona de vulnerabilidade e ser incluso
na zona de integracdo. A forma como esta estruturado o processo de coesao social
praticamente retira todas as alternativas de alguém sair da zona de vulnerabilidade
para a zona de integracdo (CASTEL, 2005).

A terceira e Ultima zona é a de desfiliagdo. Segundo Robert Castel (2005),
nessa zona se encontram os individuos que desceram da zona de vulnerabilidade ao
perderem a protecdo do trabalho. Encontram-se também todos aqueles néo
conseguem se manter estaveis no trabalho e aqueles que sdo culturalmente
empurrados as margens da sociedade.

Conforme o autor, a zona de desfiliacdo tem uma funcdo de extrema
importancia para a manutencéo do processo de coesao social adotado na sociedade
contemporanea: servir de aviso aos precariamente incluidos o que pode lhes
acontecer se sairem da condicdo de vulneraveis para a de desfiliados. Ela também
serve como forma de coacdo a manutencdo do processo de coesdo social. Ser
integrante dessa zona é estar desamparado das protecdes legais e sociais ofertadas
pelo trabalho. Miguel (2015), por seu turno, destaca que as zonas de transicao da
coesdo social funcionam como uma espécie de engrenagem. Com a devida
manutencdo dessas engrenagens, a sociedade se mantém coesa e estruturada. No
entanto, a autora descreve a possibilidade dessas engrenagens falharem e
provocarem fraturas no contexto social.

Acerca dessas fraturas no contexto social, Castel (2005) apresenta que quando
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ocorre o inchacgo da zona de vulnerabilidade tende a diminuir ao enviar seus membros
para a zona de desfiliagdo, ocorrendo, assim, as “fraturas da coeséao social”’. De forma
simplificada, essa fratura indica possibilidades de colapsos sociais que colocam em
risco a hegemonia da zona de integracdo. Ao fraturar-se, a coesédo social mantida
pelas zonas de transi¢cdo por meio do trabalho passa a apresentar sérios problemas
aos membros da zona de integracdo. Esses membros, que séo totalmente incluidos
pelas protecfes do trabalho, agora passam a temer as possiveis implicacbes da
fratura do tecido social.

Com a fratura da coeséo social, alguns problemas sociais tornam-se mais
evidentes (CASTEL, 2005). Desses problemas Castel (2005) destaca: desemprego
alto, desigualdade social elevada, marginalizagdo e sensacdo de inseguranga
generalizada. O autor ressalta ainda que o0s grupos marginalizados socialmente
tendem a estar em uma situacao pior que a condicdo de vulneraveis: a condicdo de
exclusdo total. Nesse sentido, pode-se afirmar que os usuarios dos servicos de
atencao psicossocial se enquadram na ideia de estratificagdo composta pelas zonas
de transicdo da coesao social, qual seja a zona de desfiliacdo, por forca dos
indicadores: mao de obra ndo qualificada, emprego informal/desemprego, renda
familiar baixa, muito baixo capital humano, social e cultural, nenhuma cobertura social,
falta de acesso aos servi¢os basicos.

Uma compreensao mais ampla da condicdo de excluidos em que se encontram
0s usuarios dos servigos substitutivos de salde mental exige que se considerem
também os indicadores socioeconémicos que evidenciam a realidade marginalizada
desses sujeitos. Dimensteins et al. (2016) destacam alguns desses indicadores
socioecondémicos, tais como: analfabetismo, inseguranca alimentar, dificuldade no
acesso aos servigos publicos e a assisténcia técnica, desemprego, relacao de trabalho
precéria, dependéncia dos programas de transferéncia de renda, condi¢gdes precarias
de moradia. Nao distante dessa relacdo, nos CAPS Il e CAPS AD Il de Araguaina,
Estado do Tocantins, por exemplo, existe indice consideravel do indicador referente a
ocupacao, segundo o qual, até 2017, apenas 18% dos usuarios declararam, segundo

a coordenacao do CAPS AD lll, possuir relacao regular de trabalho.
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4.3 Da condicdo dos usuarios dos servicos substitutivos de saude e as
possiveis correlagbes com a vulnerabilidade

N&o distante da condicdo de vulneraveis e da condicdo de desfiliados, a
Portaria n° 3.088, em vigor desde 23 de dezembro de 2011, que institui a rede de
atencao psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS), constitui diretrizes referentes a promocéo dos
cuidados em saude de grupos vulneraveis. A referida portaria, no artigo 4°, inciso 1°,
descreve quais sao 0s grupos vulneraveis: criancas, adolescentes, jovens, pessoas
em situacao de rua e populacdes indigenas.

A Portaria n° 3.088 busca, ainda como justificativa para a implementacdo dos
servigcos de atencdo psicossocial, a promocédo, a reabilitacdo e a reinsercdo das
pessoas com necessidades decorrentes do uso de drogas e das pessoas com
transtorno mental, por meio de acesso ao trabalho, a moradia solidaria e a renda.

Seguindo o disposto nessa portaria, 0 seu publico-alvo é proximo daquilo que
Castel (2005) classifica como os integrantes das zonas de vulnerabilidade e
desfiliacdo, pois, o artigo 4°, inciso 1°, aponta que esse publico-alvo é constituido de
pessoas mais vulneraveis socialmente. A Portaria n°® 130, de 26 de janeiro de 2012,
que redefine o Centro de Atencéo Psicossocial de Alcool e outras Drogas 24 h (CAPS
AD IlIl) e os respectivos incentivos financeiros desse, também considera que essas
pessoas sao vulneraveis.

A assisténcia prestada ao paciente nos CAPS, de acordo com as portarias ja
citadas, do Ministério da Saude, garante cuidados intermediarios entre o regime
ambulatorial e a internacdo hospitalar. Incluem-se, ainda: as atividades de
atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros),
atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social,
entre outras), atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de
nivel superior ou nivel médio, visitas domiciliares, atendimento a familia, atividades
comunitarias enfocando a integracdo do paciente na comunidade e sua insercao
familiar e social; os pacientes assistidos devem receber refeigdes diarias, de acordo
com os turnos de seus atendimentos.

A partir de uma relagdo de aproximacdo tedrica entre o preconizado na

legislacdo da rede de atencao psicossocial e as zonas de transicdo da coesao social
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de Castel (2005), é perceptivel que os usuarios dos servicos substitutivos de saude
mental estdo inclusos na referida logica disposta pelo o autor para o impedimento da
fratura do contexto social, visto que os vulneraveis recebem atendimento em atencéo
a saude mental. No entanto, sdo negligenciados quanto a sua implicacao para a busca
da autonomia e liberdade, que deveriam ser a base dos servicos.

A Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude (2006), ao se referir a saude mental
e aos usuarios atendidos, focaliza a promoc¢éo de saude, o reconhecimento precoce
de problemas biopsicossociais que determinam alteracbes mentais e
comportamentais na populacdo e o seu tratamento, compreendido como um plano
terapéutico socialmente referenciado e construido visando a reabilitacdo e a
reintegracéo social das pessoas em sofrimento mental.

Venancio (1997) diz que o usuario no servico de saude mental deve ser
compreendido na sua “existéncia-sofrimento” de sujeito em sua relagdo com o corpo
social, visto como sujeito e cidadao que deve ter garantidos os seus direitos, deveres
e responsabilidades. Esse sujeito deve ser capaz de conquistar niveis de autonomia
e de emancipacao para organizar a sua vida. A partir desse ponto de vista, 0 usuario
deve receber cuidados e atencdo integral, sendo atendido mediante suas
necessidades.

O cuidado psicossocial deve tratar do usuario do servico em sua integralidade
e em sua complexidade (VENANCIO, 1997). Deve-se considerar tanto a dimensao
psiquica/mental como a dimensédo social. Essa relagdo da dimenséo social deve
contemplar a familia, grupos sociais, ou seja, a escola, trabalho, lazer (VENANCIO,
1997). Pressupde-se que o fato de alguém estar doente ndo signifique que outros
aspectos da sua vida devem ser desconsiderados e negligenciados. Cada usuério,
independentemente de sua condicdo em um processo de sofrimento mental, deve ser
considerado e estimulado em seu potencial e na sua capacidade de fazer atividades
e de relacionar-se (AMARANTE, 1997).

Entende-se que a nogao sobre os usuarios deve ser distinta da nogéo originaria
da Psiquiatria tradicional (VENANCIO, 1997). As nocbes de periculosidade,
incapacidade e irresponsabilidade recaiam sobre o “louco”. Essas nogdes devem ser
questionadas no ambito do servico de atencdo psicossocial, pois as pessoas
consideradas doentes, ou ndo, podem ter capacidades e competéncias, desejos e
projetos de vida.

Fazendo um breve paralelo com Castel (2005), essas nocgbes de
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periculosidade, de incapacidade e de irresponsabilidade sdo geralmente atribuidas
aos integrantes que compdem as zonas de vulnerabilidade e de desfiliacdo, do que
se infere que esse estigma seja interessante para a zona dos integrados. Esse
estigma é interessante no sentido de atender aos membros da zona de integracao,
pois ele mantém os membros das outras zonas dentro do preconizado pelo processo
de coeséo social.

Ayres et al. (2012) descrevem que o sistema de saude mental no ambito
brasileiro deveria considerar a dimensédo da vulnerabilidade. Tal dimensé&o inclui
tantos os aspectos individuais que sao tanto relativos aos riscos quanto os aspectos
sociais, programaticos e/ou institucionais. Portanto, seguindo a descricdo dos autores,
quando os CAPS se destacam na busca da resolucdo de problemas de saude na
dimensdo da racionalidade e unicamente em individuos, esses desconsideram a
dimensé&o da vulnerabilidade.

A atencdo integral estd comprometida ndo somente com a doenca pura e
simplesmente (DELGADO, 1992). Ela pretende se voltar para o sujeito levando em
conta suas especificidades, seus projetos individuais e sua historia de vida. Portanto,
0s servicos devem assumir responsabilidade para além do tratamento construindo
meios de intervencdo na sociedade para que essa restabeleca novos valores e
crencas em relacdo as pessoas com sofrimento mental e que usufruem dos servi¢os
substitutivos de satude mental (DELGADO, 1992).

Nesse sentido, 0s servicos de atencao psicossocial devem atuar na melhoria
da qualidade de vida da pessoa tanto por meio de tratamentos quanto por meio de
projetos relacionados a questdo do trabalho, da moradia, do lazer que visem a
insercao na sociedade de pessoas que antes estavam excluidas (DELGADO, 1992).

Segundo Plano Municipal de Agua e Esgoto (ARAGUAINA, 2013), os aspectos
de ordem econbmica, social, cultural, politica e ambiental compdem os determinantes
sociais da saude que exercem uma influéncia direta sobre a qualidade de vida dos
diversos segmentos populacionais, ou seja, abrangendo os usuarios dos centros de
atencao psicossocial. Esses aspectos estao intrinsecamente associados as diferentes
maneiras de adoecimento e de vida.

A atencédo psicossocial lida com a subjetividade por meio da singularidade dos
sujeitos a partir de atuacdes transdisciplinares e intersetoriais (VASCONCELOS,
2000). Isso significa o dialogo e a interacdo nao apenas entre diferentes disciplinas,

mas entre diferentes areas de intervencédo social e cultural com o objetivo de realizar
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uma abordagem integrada do homem considerando o seu contexto de insercao social
e as suas necessidades.

Segundo Tesser (2006), a nomeacao do transtorno estd intimamente ligada a
medicacgdo, visto que os efeitos do medicamento é o que dara validade a um ou a
outro diagnodstico. A historicidade, a subjetividade e a etiologia passam a ser
desconsideradas na Psiquiatria contemporanea, e a migracdo dos diagnosticos, em
razdo da variabilidade dos sintomas, é o ponto alto dessa &rea de conhecimento e
diagndstico médico. Hoje, para o autor, o médico é o profissional que define o quao
legitimo é o sofrimento. E ele quem define a complexidade da dor e, em meio a
perturbacdo que ela causa, muitas vezes o sujeito aceita o tratamento prescrito e, por
conseguinte, o medicamento que esta diretamente relacionado a ela.

Esse comportamento deixa o0 sujeito sentindo-se desamparado e impotente
frente a sua dor, e coloca no médico, que esta estranho a essa dor ou a natureza dela,
a responsabilidade sobre ela. Dado o tratamento centralizar-se na figura do médico,
conforme afirma Venancio (1997), ndo ha o compromisso para oportunizar aos
usuarios da rede de atenc¢éo psicossocial os diversos tipos de projetos assistenciais.
E ndo apenas se limitando aos projetos assistenciais, as redes deveriam ofertar aos
usuarios em condicdo de vulnerabilidade o tratamento em sua integralidade. Esse
tratamento objetivaria, assim, a reinsercéo social por meio do trabalho e do lazer. No
entanto, como o autor aponta, nem sempre esses servicos conseguem realizar o que
€ preconizado no arcabouco juridico-legal que ampara o servicgo.

Amarante (1997) destaca que 0s usuarios geralmente encontram-se em
situacdo que excedem os limites da vulnerabilidade. Castel (2005) afirma a existéncia
de limites que excedem a vulnerabilidade: a desfiliacdo e a exclusdo total.
Aproximando o que preconiza Castel (2005), Amarante (1997) e a Portaria n® 3.088
do Ministério da Saude, é perceptivel que os usuéarios dos servigos substitutivos de
saude mental estdo em uma situacdo de vulnerabilidade. Em alguns casos ocorrem
situacdes que excedem esses limites, revelando, entéo, a condigéo fragilizada desses

usuarios.

4.4 Vulnerabilidade, cidadania e servigos psicossociais

Para que possa aprofundar o entendimento da condicdo dos usuarios dos

servigos substitutivos de salude mental no Brasil, € necessario que se entenda a
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relacdo de proximidade entre a cidadania, a vulnerabilidade desses usuarios e 0s
servicos ofertados pela rede de atencéo psicossocial.

Para compreender o que é cidadania, recorre-se ao conceito de cidad&o e suas
origens (ROSEN, 1994). Na transi¢cdo da Idade Média para a Era Moderna, surgiu um
novo registro simbdlico® com o qual as pessoas passavam a se identificar: tratava-se
do registro do cidad&o. Esse registro remetia as ideias de cidade e de Estado como
espacos em que passava a surgir uma identidade comum. Em outras palavras, além
de criaturas de Deus, as pessoas pertenceriam a uma cidade que se encontrava ainda
sob o poder do Estado. Rosen (1994) declara que o conceito de cidaddo é: um
individuo no gozo de seus direitos civis e politicos. Rosen (1994) aponta que 0s
individuos deveriam coletivamente fortalecer o Estado e a cidade colaborando para a
acumulagao de riquezas.

Correa (2009) compreende cidadania como o direito de partilhar do nivel de
vida, conforme os padrdes prevalecentes na sociedade. A autora destaca ainda que
a cidadania tem diferentes dimensdes, tais como: civil, politica e social. Segundo a
autora, a cidadania em sua dimensao civil é relativa aos direitos inerentes a liberdade
individual, liberdade de expressdo e de pensamento; direito de propriedade e de
conclusao de contratos; direito a justica.

A segunda dimensdo da cidadania, conforme Correa (2009), é a politica. A
autora a define como o direito de participacdo no exercicio do poder politico, como
eleito ou eleitor, no conjunto das instituicbes de autoridade publica. A terceira e Ultima
dimensédo é a social, em que Correa define cidadania como o conjunto de direitos
relativos ao bem-estar econdémico e social, desde a seguranca até o direito de partilhar
do nivel de vida, segundo os padrdes prevalecentes na sociedade.

Fischman e Haas (2012) compreendem que a cidade esta embasada em
principios simbdlicos de igualdade em que o cidaddo pode usufruir como pertencente
e detentor de direitos sobre os beneficios que estéo atrelados aos dispositivos sociais
ofertados em uma cidade e/ou Estado.

As questbes relacionadas a cidadania e a oportunidade de participacdo em

diferentes espacgos da sociedade, como a luta dos direitos dos usuarios, sao

3 O registro do simbdlico é o lugar fundamental da linguagem. E a rela¢do dos registros no psiquismo,
histoérico emocional, associagdes do psiquismo. A ordem simbolica estrutura a realidade humana, é a
linguagem na constituicao do sujeito. O simbdélico conta o plano imaginario, ou seja, as caracteristicas
que o homem tem em relacédo a imagem pela presenca de um simbolo.
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caracteristicas relevantes no contexto da atencao psicossocial (VENANCIO, 1997).
Nesse sentido, a cura ndo é mais o objetivo exclusivo do tratamento, e sim a producao
de saude das pessoas por meio da luta por uma vida mais digna.

No modelo da Psiquiatria tradicional, a pessoa em situacdo de sofrimento
mental ndo tem voz (VENANCIO, 1997). Em outros termos, ela ndo pode gozar da
cidadania nem dos dispositivos sociais que a cidadania oferece. No espaco
manicomial a pessoa perde a cidadania, os direitos essenciais, como, por exemplo, o
de ir e vir, comunicar-se, assumir responsabilidades e trabalhar. Essa relacao
estabelece uma conex&o com a vulnerabilidade no sentido de esse individuo ter a sua
capacidade de resposta afetada, ndo sendo considerado capaz de responder sobre
seus atos (VENANCIO, 1997), por isso desconsiderado em sua subjetividade.

Segundo Guarido (2007), a Psiquiatria tradicional sempre encontrou
dificuldades para lidar com os fenbmenos psiquicos ndo codificaveis em termos de
funcionamento biologico, ndo reservando espaco para a subjetividade. Apesar do
pensamento contemporaneo de Reforma Psiquiatrica, 0os servigos substitutivos e a
proposta de atencdo psicossocial em relacdo a Psiquiatria atual ainda colocam o
sujeito num patamar de submisséo ao organico e a bioquimica cerebral, creditando o
medicamento como o Unico elemento possivel de tratamento.

E certo que a Reforma Psiquiatrica tem sofrido influéncias das experiéncias
acumuladas a partir dos processos anteriores, principalmente os que aconteceram na
Inglaterra, Franca, Estados Unidos e Italia, esclarece a autora. Todas essas
experiéncias contribuiram para que o campo da atencdo em saude mental fosse
gradativamente deslocado de uma proposta prioritariamente médica e hospitalar da
Psiquiatria tradicional para uma proposta inovadora que compreende a loucura como
uma experiéncia do sujeito, sem procurar entendé-lo exclusivamente sob o prisma da
patologia.

Amarante (1997) entende que a Reforma Psiquiatrica contesta a nogéo de que
a loucura € um comportamento desviante e que o individuo considerado louco deve
ser “consertado” para o convivio social. Sendo assim, tanto o termo doenca mental
como o termo salde mental permanecem sob outra l6gica na nova proposta de
reforma, com ambos sendo compreendidos como parte da vida, entendida como um
conjunto complexo em que a relagéo entre doenca e a saude produz um processo
permanente de interacdo, que possibilita o trabalho com um outro modelo de

assisténcia, o modelo de atenc¢ao psicossocial.
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A implantacdo da atencao psicossocial nos servicos de saude mental pretende
fundamentalmente a transformacao na assisténcia da saude mental. O debate sobre
a situacao das pessoas em sofrimento mental e em situacao de vulnerabilidade foi
ampliado por meio da implantacdo da atencdo psicossocial nos servicos de saude
mental. A referida implantacdo pretende essencialmente a transformacdo na
assisténcia da saude mental (AMARANTE, 1997).

Segundo Venancio (1997), essa mudanca ameaca interesses de diversos
setores da sociedade: determinados segmentos politicos, os meios de comunicacao,
os empresarios/donos de hospitais privados, a populacdo de um modo geral. De forma
muito préxima ao que Castel (2005) declara, Venancio (1997) apresenta uma situacao
de fratura do tecido social ao dizer dessa ameaca, ficando mais nitida quando a
perspectiva para atendimento psicossocial € a da busca de inclusdo e ascensao
dessas pessoas no contexto social.

A referida ameaca, pois, questiona os dogmas para a manutencdo da coeséo
social em beneficio dos integrados, como, por exemplo, a ideia de que a loucura é
perigosa. Ou seja, de que todo louco é uma pessoa violenta, representando perigo
para si e para a sociedade. Outro exemplo € quando se questiona 0 pressuposto da
incapacidade de a pessoa com transtorno mental atuar produtivamente na sociedade
e de relacionar-se. Portanto, infere-se que a falta desses questionamentos mantém a
delimitacdo das zonas de transi¢céo, pois as pessoas em sofrimento sdo atendidas,
mas nao sao incentivadas a buscar pela autonomia.

Como visto, a dimenséo juridico-politica dos servicos substitutivos de saude
mental trabalha com questdes extremamente complexas, de onde derivam fatos e
conceitos que podem contribuir ou ndo para alimentar a situacdo de estigma e
preconceito social sobre os individuos em sofrimento mental (VENANCIO, 1997). Na
busca pelo exercicio da cidadania, a intervencdo dos servi¢os psicossociais deve agir
para que os préprios usuarios interfiram sobre as ideias preconcebidas de preconceito
e excluséo, fazendo que se organizem coletivamente denunciando e reivindicando
conquistas e garantias de direitos na sociedade.

Roudinesco (2000) afirma que a necessidade dessa intervengédo denota que
ainda se vive um periodo de medicalizacdo da existéncia, e que a Psiquiatria &
espelho da situacéo de intolerancia ao diferente, ja que, no fundo, os medicamentos
servem para acalmar, para que as pessoas nao expressem mais a sua singularidade.

A autora destaca que isso é uma das consequéncias da “biologizagéo da existéncia”.
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Assim, a medicacdo tem o seu lugar salvaguardado como principal recurso de
tratamento para transtornos mentais (GUARIDO, 2007). Hoje ela é largamente
difundida pela midia e pelas campanhas de marketing, financiadas pela industria
farmacéutica, que socializa e dissemina o paradigma do discurso médico, o qual se
mostra como o grande detentor da verdade acerca do sofrimento psiquico e de sua
natureza.

A medicalizacdo faz com que se busque, no ambito da assisténcia psicossocial,
a efetiva promogao de cidadania. Uma das reivindicagOes descritas na Carta de
Direitos dos Usuérios de Servicos de Saude Mental, formulada no Il Encontro de
Entidades de Usuarios e Familiares da Luta Antimanicomial, ocorrido em 1993, foi que
os individuos em sofrimento mental atendidos pelas instituicdes de atencéo
psicossocial fossem reconhecidos como “usuarios” desses servigos. Ao serem
reconhecidos como “usuarios”, sairiam da condicédo de meros pacientes. O argumento
utilizado foi que, desse modo, deixam de ser pessoas passivas diante do seu
tratamento, tornando-se pessoas ativas e influentes.

O conceito de usuario, ou cliente dos servi¢os, implica uma relacdo contratual
entre o individuo e os servicos de aten¢ao psicossocial, produzindo um novo estatuto
para o individuo considerado vulneravel e em sofrimento mental. Essa consideracao
de que ele é um individuo vulneravel € tomada como pressuposto nas legislacdes que
amparam 0s servigos substitutivos de saude mental. A prerrogativa consiste na
construcdo de espacos para que as pessoas com transtorno mental saiam do lugar
da exclusao e opressao para o lugar da incluséo e da cidadania (DELGADO, 1992).

As ideias de periculosidade e irresponsabilidade civil em relacdo as pessoas
em sofrimento mental foram construidas pela Psiquiatria tradicional e incorporadas
por outros segmentos da sociedade, como, por exemplo, o sistema judiciario
(DELGADO, 1992). Contudo, infere-se que essas ideias atendem a anseios da
manutenc¢ao do processo de coeséao social postulado por Castel (2005).

Tais ideias mantém ativas as intengdes das zonas dos integrados sem que haja
fratura do contexto social. Dessa maneira, 0S usuarios, ao procurarem atendimento
nos centros psicossociais, ndo sdo levados a implicacdo de suas questfes causais,
como, por exemplo, a de pertencimento a zona de vulnerabilidade e de desfiliacao,
ocorrendo, assim, uma espécie de manutencéo do processo de coesao social.

No contexto dessa retroalimentacdo da manutencéo da vulnerabilidade que néo

€ assistida, € possivel inferir a existéncia de uma correlagdo entre 0s servigcos
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substitutivos que séo ofertados na rede de atencdo psicossocial e a presenca da
medicalizacdo. Por outra via, diz-se que o0 que ocorre € um acolhimento precario das
necessidades expostas pelos usuarios, criando uma espécie de circulo de
retroalimentacdo da manutencdo da vulnerabilidade, que ndo é assistida de fato.

E dessa forma que, no espaco manicomial, a pessoa perde a cidadania, perde
direitos essenciais, como de ir e vir, comunicar-se, assumir responsabilidades,
trabalhar, etc. (AMARANTE, 1999). Sob efeito de remédios, nos CAPS, mesmo nao
estando entre muros, o sujeito € desacreditado pelo preconceito em relacdo a quem
precisa de medicamento para “funcionar”. Atendimentos individuais e grupais,
servicos residenciais terapéuticos, cooperativas sociais de trabalho, dentre outros, séo
mantidos, mas todos a partir do controle médico, isto €, todos estabelecendo lagos
sociais a partir de seus diagndsticos, tipo de medicamento com receitas repetidas
indefinidamente.

A cidadania constituida por meio do controle dos pertencentes a zona de
integracdo remete ao desejo de que a posi¢cao nas zonas de transi¢cao seja imutavel,
visando, assim, a manutencdo do processo de coesdo. Portanto, cabe avaliar a
instituicdo, seja qual for, que busque para seus atendidos o status de “usuario-
cidadao”, mas que nao questiona e ndo os incentiva a questionar. Tal instituicdo
incentiva apenas a participar de uma modulacéo de cidadania fragil.

Do universal nasce uma assimetria local. A forma juridica que garante os
direitos com uma méao opera as disciplinas com a outra. Os sujeitos sé&o
aparentemente iguais em direito, mas a liberdade formal politica €, ao mesmo tempo,
a escraviddo das forcas dos corpos. O direito universal, sonho dos juristas
reformadores, se manifesta como disciplina especifica, efeito real de dominacéo. Nas
escolas, no trabalho, na prisdo, no consultério do psiquiatra, o que se produz?
Disciplina infinita! Pura e simplesmente! Interrogatério sem fim, formacédo continuada,
processo nunca encerrado.

Dominacdo permanente de uma sociedade que sonhava com valores talvez
altos demais para serem colocados em pratica. O sonho de liberdade, igualdade e
fraternidade tornou-se o pesadelo da escravidéo, da desigualdade e da indiferenca. O
que se vé no cotidiano dos servicos, apesar de alguma resisténcia, ainda é a
dependéncia dos CAPS em relacdo ao meédico, consequentemente do saber
psiquiatrico e, por muitos, atrelados aos escritos acerca do diagnostico de

tratamentos, aliados a desordens psiquicas.
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5 PERSPECTIVA DA PSICANALISE EM BUSCA DA MELHOR RELACAO COM O
SUJEITO

Este capitulo ndo pretende necessariamente explicar o que é a Psicanalise,
tampouco configurd-la como saber absoluto em resposta a medicalizacdo e seus
aspectos descritos nas se¢fes do capitulo anterior. Portanto, ndo tem a pretensdo em
descrever como deveria ser o ideal da Reforma Psiquiatrica, e consequentemente das
acdes nos servicos substitutivos em saude mental, centros de atencao psicossocial.
Contudo, possui a intencdo de elaborar contribuicdo a partir dos pressupostos
psicanaliticos de Freud e Lacan, principalmente os escritos sobre a relacdo do
inconsciente e a formacao do sujeito.

Como tentativa de elaborar a proposta para a observac¢ao do preconizado pela
Reforma Psiquiatrica, este capitulo tratara da nocdo da ética da Psicanalise como
contraponto a tentativa de normatizacdo da sociedade, em particular nas relacdes
estabelecidas nos CAPS Il e CAPS AD lll de Araguaina-Tocantins. Em correlacéo
com as elaboracdes do capitulo anterior, sobre os maleficios da medicalizacéo
indiscriminada e a manutencédo de vulnerabilidade na aten¢do psicossocial, a ética da
Psicanalise defende que o olhar e a configuracao dos lagos sociais sejam constituidos
considerando o sujeito como ser de desejo.

O inconsciente € o préprio psiquico e a sua essencial realidade, diz Freud
(1967) em A interpretacdo dos sonhos. Para ele, a natureza do inconsciente nos € tao
desconhecida quanto a realidade do mundo exterior e que a consciéncia nos informa
a seu respeito de um modo tdo incompleto quanto nossos 6rgaos dos sentidos nos
informam sobre o mundo exterior. Para maior compreensdo do que seria 0
inconsciente e do que trata ser sujeito do inconsciente e, conseguentemente, 0s
pressupostos da Psicanalise, sera abordada na proxima secdo uma discussdo mais

aprofundada a respeito.

5.1 Pressupostos da Psicanalise, sujeito do inconsciente

A Psicandlise foi instituida como disciplina cientifica por Sigmund Freud, e como
ciéncia possui um corpo de hipéteses a respeito do funcionamento e desenvolvimento
da mente do ser humano, com interesse pelo funcionamento mental dito normal e

também pelo chamado de patoldgico. Portanto, ndo € apenas uma teoria de
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psicopatologia, apesar de ter derivado, em esséncia, do estudo e do tratamento do
que é considerado anormal.

Em Cinco ligbes sobre a Psicandlise (1910), Freud diz que a Psicanalise
pretende trazer a superficie da consciéncia tudo o que foi recalcado. Observa-se que
o autor fala de recalques mantidos no inconsciente, porém, foi visto nas sec¢des do
capitulo anterior que a busca sempre foi por uma ordenacédo consciente da vida, da
sociedade e de suas instituicdes, o poder controlavel da realidade. Contudo, Freud
seguia maiores elaboracbes tedricas no sentido de o recalque ser o operador
responsavel pela existéncia de ideias situadas a margem da cadeia associativa
consciente, e em 1893, no texto Comunicagcdo Preliminar, ele situou como causa
dessas ideias, denominando divisdo da consciéncia.

Freud (1915) defende a tese da existéncia de processos psiquicos
inconscientes, demonstrando que a no¢ao convencional entre psiquico e consciente
€ inadequada e baseada numa ideia superestimada a consciéncia. Com a descoberta
do inconsciente, ele opera uma verdadeira revolugéo, denominada por Lacan ([1954-
1955]1985, p. 14) de “copernicana”. Ao afirmar que o inconsciente pensa, Freud retira
a consciéncia de seu lugar de centro, alterando assim o privilégio conferido aos
pensamentos conscientes. A sua descoberta demonstra que 0s processos de
pensamentos inconscientes se produzem a margem da consciéncia e dela
independem. Nesse momento, coloca em cena a concep¢ao de um sujeito dividido,
ndo centrado em torno da consciéncia. O que ele descobre é a auséncia de um eixo
a volta do qual os processos psiquicos se ordenam. O sujeito é descentrado, isto €,
carente de um centro ordenador. As elaboracdes efetuadas na primeira topica
colocam a ideia de um sujeito caracterizado pela ruptura.

A elaboracdo de que o0 inconsciente € um sistema constituido por
representacfes associadas umas as outras, e de que ele se constitui na verdadeira
instancia onde os pensamentos se produzem, revela que esses pensamentos
inconscientes podem encontrar um meio de expresséo simbdlica na palavra. Com a
concepcao do inconsciente, Freud (1915) propde que o homem desconhece parcela
de si a margem da consciéncia e independente dela, ou seja, a teoria psicanalitica
freudiana diz que existe uma parte obscura de si mesmo.

E posto pela Psicandlise que o0s processos mentais inconscientes sio
frequentes e de grande significado no funcionamento mental considerado normal ou

nao. Seguindo o principio do determinismo psiquico, em que a teoria diz que na mente,
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assim como no mundo, nada acontece por acaso, 0S eventos psiquicos sao
determinados por aqueles que o antecedem. Isto €, os fenbmenos psiquicos, mesmo
que ndo aparentem relagcdo, sdo conexos, ndo ha descontinuidade, ou seja, sé sédo
possiveis com inscricdo anterior no sujeito.

A Psicanalise ndo se propde limitada a descrever e classificar os fendbmenos.
A teoria psicanalitica pretende conceber os fendmenos psiquicos de forma dinamica,
isto €, uma mente em movimento. Procura demonstrar e explicar o crescimento e 0
funcionamento da mente, as interagdes e conflitos de suas diversas partes. Freud
(1927) dizia que a investigacdo psicanalitica € diferente de um sistema filosofico
possuidor de uma doutrina completa e acabada; progressivamente a Psicanalise &
obrigada a buscar a compreensdo das complicacbes psiquicas decompondo
analiticamente os fen6menos normais e ditos anormais.

O inconsciente, de acordo com Lo Bianco (2003), ndo € um objeto de estudo
delimitado, como sé@o os objetos de investigacdo das ciéncias meédicas. Ele se faz
presente no discurso do sujeito e em sua producdo psiquica tanto na esfera da
psicopatologia quanto na dita normalidade. Birman (2003) afirma que a invencao da
Psicanalise ocorreu como saber mediante a formulacdo do conceito de inconsciente,
tornando-se potencialidade tedrica e subvertendo os saberes sobre o psiquismo da
época: Psiquiatria e Psicologia. Por meio da persisténcia na defesa da especificidade
da Psicandlise, Freud criou uma nova maneira de fazer ciéncia, cujo rigor estava na
coeréncia de seu método, teoria e técnica para com a premissa, antes de tudo ética,
do inconsciente.

Nesse sentido, a Psicanalise explicando o inconsciente, diz do impossivel saber
da verdade do ser em sua totalidade, que mesmo com a habilidade do dizer, nunca é
dita completamente. A verdade falada ndo esgota o resquicio do real, nunca é inteira
e nunca serd. Com isso, Lacan (1958) aponta que a vida do sujeito comeg¢a com o
desejo do outro/inconsciente. Que esse desejo, desde o inicio, se apresenta como
enigma, incognita, embate traumatico com a alteridade, condigéo do que é do outro,
do que é distinto. Explicita a ideia de que o humano é caracterizado pelo estatuto de
ser um sujeito cindido entre a verdade e o saber. O lugar de queda do sujeito é o de
objeto-causa do desejo. E diz que o inconsciente é estruturado como linguagem, e
gue o desejo do homem € o desejo do outro/inconsciente. A linguagem articula os

registros do real, do simbdlico e do imaginario.
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Lacan (1958) enfatiza que no centro do discurso freudiano esta o desejo,
diferente de como € entendido pela biologia, e de como é proposto pela filosofia. Nao
€ como satisfacdo de uma necessidade, mas um desejo desnaturalizado e posto a
ordem simbdlica. A diferenca entre ambos esta no fato de a necessidade a tenséo ser
de ordem fisica, bioldgica, e encontra sua satisfacao por meio de uma acao especifica
visando a um objeto especifico que permite a reducéo da tensdo, enquanto o desejo
nao se relaciona com um objeto real, mas com um fantasma. Entdo, a necessidade
implica satisfacdo, e o desejo jamais é satisfeito, ele pode ser relacionado a objetos,
mas nao se satisfaz com esses objetos. O desejo implica um desvio ou uma perversao
da ordem natural, o que torna impossivel sua compreensao a partir de uma reducao
a ordem bioldgica. Diz que esse desejo s6 pode ser pensado na sua relagdo com o
desejo do outro e aquilo para o qual ele aponta ndo é o objeto empiricamente
considerado, no entanto uma falta. De objeto em objeto, o desejo desliza como que
numa série interminavel, numa satisfacdo sempre adiada e nunca atingida. O autor
enfatiza que o objeto do desejo € uma falta, e ndo algo que propiciar4 uma satisfacao,
ele é marcado por uma perversidade essencial que consiste no gozo do desejo
enguanto desejo. Implica uma inacessibilidade do objeto.

Freud (1900) coloca que o homem possui um desamparo primordial, o trauma
do real irrepresentavel. Diz que esse quando bebé sofre situacfes traumaticas, e estas
se tornam geradoras de angustia intensa no adulto, quando esses se confrontam com
aimpoténcia em relacdo a esse desamparo originario. Isto é, quando crianca 0 homem
apresenta absoluta dependéncia das atencdes vindas de um outro cuidador.
Exemplifica a constituicdo do desejo com base na experiéncia de satisfacao,
discorrendo que um bebé recém-nascido, com fome, chora, agita os bracos e as
pernas, numa tentativa inutil, segundo o mesmo, de afastar o estimulo causador da
insatisfacdo. Continua dizendo que a intervencédo da mae lhe oferecendo o seio tem
como efeito a reducéo da tensdo decorrente da necessidade de uma consequente
experiéncia de satisfacdo. E que dai por diante uma imagem mnemagnica permanece
associada ao traco de memoaria de excitacao produzida pela necessidade, de tal forma
gue na vez seguinte em que essa necessidade emerge, ira surgir imediatamente um
impulso psiquico que procurara restabelecer a situacdo de satisfacdo original. E se
refere a esta forma de impulso como desejo, a reproducao da busca pela satisfacao
original, a um objeto perdido que se faz presente pela falta. Portanto, o desejo € a

relacdo com o que falta, e essa ultima € produzida pelo rompimento com o
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inconsciente/outro, que acontece de forma singular para cada sujeito, que passara a
vida tentando recuperar tal perda.

A identificacdo primordial € a transformacao produzida num sujeito quando ele
assume um significante do outro/inconsciente para se representar e assim se
distinguir de todos os outros. Quinet (2012) diz que o outro € registro simbdlico, como
marca do sujeito efeito do discurso, especifica: o grande outro é o inconsciente,
enquanto as determinac¢des simbdlicas do sujeito, elementos que o constituem e o
posicionam em um determinado lugar singular. A outra cena, 0 outro palco, indicam
gue o sujeito ndo sabe conscientemente de qual lugar fala, sendo que é regido por
marcas e determinacdes que vieram de fora, por esses outros que Ihe deram origem
e que vao estar impregnados nesse outro que constitui o sujeito. Portanto o outro é
um discurso que situa o sujeito em uma posicao subjetiva, a partir dos significantes
que lhe constituem, em que as cadeias significantes do sujeito se articulam
determinando o que o sujeito pensa, fala, sente e age. Nada do sujeito escapa ao
outro: sua mente e seu corpo, seus movimentos e seus atos.

Quando o humano esta sendo gerado, existe ali um desejo em rela¢éo ao filho;
a made gera uma expectativa sobre quem sera esta crianc¢a, imagina um destino. E
guando essa nasce, é em seu inicio apenas um corpo, mas com marcas desse desejo
da mae, e eram ligados de forma inteira. Entretanto, apds o nascimento ira se
processar no campo do sujeito e do outro a perda dessa separacdo, numa tentativa
de restauracao da ligacéo anterior, condicdo onde mée e filho se mantinham ligados.

Segundo Lacan ([1953-1954]1986), o primeiro tempo do Edipo é constituido
por um outro; até entdo o individuo encontra-se em uma relacdo imaginaria com a
mae, de que é o Unico objeto de desejo dessa, e que essa, por sua vez esta a sua
inteira disposi¢ao. Porém, tal mae tem como fungéo significar a esse filho o nome do
pai, isto €, mostrar ao filho que o pai também Ihe é objeto de desejo e assim fazendo
com que o filho passe para o segundo tempo do Edipo, tempo em que este filho vai
se apoderar do simbdlico, devido a uma castracdo simbdlica, ou seja, sua relacéo
imaginaria com a mée sera castrada pela presenca de um simbolo, seu pai, que tera
carater de lei, gerando o recalque originario, o primeiro significante, o de que o filho
nao pode ser o objeto de desejo de sua mae. E por fim, o terceiro tempo, o
encerramento do Edipo, tendo assim o individuo sua estrutura clinica definida, e

ocorrendo o processo dessa forma, serd uma estrutura neurotica.
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Contudo, Lacan ([1953-1954]1986) explica que o simbdlico ndo alcanca essa
falta, resto do real que sempre emerge. O inconsciente é uma forma, e ndo um lugar
ou uma coisa, ele é uma lei de articulacdo, e ndo a coisa ou o lugar onde essa
articulacdo se da. Explica ainda que o inconsciente foge a no¢ao de substancia, e que
o termo conteudo do inconsciente ndo diz de uma relagéo de conter ou estar contido,
de continente, como na relacdo do imaginario da linguagem, caracteristica do homem
em relacdo a imagem, na iluséo, alienacdo que existe compreensédo de que o que se
fala passa pela cabeca, estd no cérebro, é decodificado, entendido ou ndo pelo
interlocutor, que é uma questdo de qualidade de comunicacdo o que se diz, numa
expectativa de reconhecimento, de completamento de si e do outro.

Dizer que uma representacdo € inconsciente ou que estd no inconsciente
significa que ela esta submetida a uma sintaxe diferente daquela que caracteriza a
consciéncia. Sendo assim, o corte produzido na subjetividade pela Psicanalise nédo
deve ser entendido como a divisdo de uma coisa em dois peda¢os, mas como uma
divergéncia de regimes, de formas, de leis. Portanto, o que define o inconsciente n&do
sdo os seus conteudos, mas o modo segundo o qual ele opera, impondo a esses
conteudos uma determinada forma. Lacan ([1953-1954]1986) elucida que o
inconsciente ndo sao forcas instintivas bioldgicas e energia em forma anarquica. Diz
gue esse possui hatureza simbolica, Unica capaz de responder as exigéncias de uma
Psicandlise. Ao falar do carater simbdlico do inconsciente, elabora que sé ha o
inconsciente se houver o simbdlico. O acesso ao simbdlico permite a condi¢édo
necessaria para a constituicao do inconsciente e também do consciente. Inconsciente
e consciente se formam por efeito de um mesmo ato, o simbdlico corta o plano
imaginario. E a aquisicdo da linguagem que permite o acesso ao simbdlico e a
consequente clivagem da subjetividade, sendo o real o que escapa ao imaginario e
ao simbdlico.

Lacan ([1953-1954]1986) atribui ao simbdlico o papel de constituicdo do
Sujeito, afirmando que o mundo simbdlico, da palavra, é o lugar do sujeito, pois a
condicao do sujeito é definida e determinada pela fala. Entdo Lacan elabora sobre o
inconsciente freudiano a nog&o de que o inconsciente s6 pode existir num ser falante.
Portanto o sujeito do inconsciente, o sujeito do desejo, € aquele que fala, mas néo
como possuidor da verdade.

Nesse contexto, quando Lacan ([1953-1954]1986) emprega o termo sujeito,

diferencia-o de “individuo”, “pessoa”, “personalidade” ou qualquer outro termo que
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signifique unidade ou todo. O sujeito ndo € todo, ele € constituido como um efeito. Um
efeito da intervencdo do outro/inconsciente. Diz que o sujeito porta 0 outro na sua
propria constituicdo, nele se aliena e dele se separa pontualmente, parcialmente, e
nunca se faz um com o outro. O sujeito ndo se torna um, ndo se completa nem com o
outro, nem com seu objeto. Nada o complementa, e quando da impressao de ser um
sujeito completo, quando ndo parece faltar nada, pois nada demanda, solicita, se
queixa, pode estar em estado de recusa ao outro, como o apice de sua patologia.
Cabe, portanto, a provocac¢do psicanalitica e sua implicacdo para sair disso. Freud
considera que o sujeito € uma abertura, € sobredeterminado, uma abertura ao outro.

Nesse sentido, a grande for¢ca motriz da acdo de um sujeito, em Freud (1900),
€ a busca de retorno ao momento de satisfacdo plena, que nunca mais sera revivido
integralmente, como também essa busca é o substrato para toda a construcdo do
aparelho psiquico, além da fonte de sua energia, na medida em que diz que somente
um desejo pode impulsionar a trabalhar nosso aparato animico. E Lacan quem vai
explicar que o sujeito de que se fala € o do inconsciente, no qual o sujeito tem seu
desejo interditado na dimensao do proprio corte, pois ai esta seu inconsciente. Entao,
0 que se manifesta por meio da linguagem é o ser do sujeito, o seu real, mas por meio
do fantasma. Portanto, Lacan ([1959-1960]2008) afirma que a realidade humana é
sempre uma realidade simbdlica, que ndo ha no campo do humano uma realidade
bruta, podendo-se somente falar dela. Aquilo que o simbdlico ndo alcanca,
diferentemente da realidade, € o real, o inatingivel, impossivel de se alcangar por meio
do simbdlico, tanto que o real é colocado como o outro do sentido. O que se pode
alcancar do real sdo somente pedacos que aparecem, como 0S sintomas, por
exemplo.

Lacan ([1957-1958]1999) propde a ideia, “la onde penso ndo sou”, elaborando
e torcendo a no¢do do cogito cartesiano “penso, logo existo”, e introduz que o que &
da ordem do inconsciente no cogito aponta uma separagdo entre ser e pensat,
passando a consciéncia e a razao a representar o lugar do engano. Contribuindo para
essa discussdo, Jardim e Rojas Hernandez (2010, p. 531) consideram que a
relevancia da Psicandlise é acentuada no seu interesse em abordar o que a ciéncia
cartesiana deixa de fora, ou seja, “0 sujeito da ciéncia € o sujeito que a Psicanalise se
interessa em investigar, porque a Psicanalise coloca como objeto de investigacao o
inconsciente do sujeito”. Logo, € na dimensdo da singularidade que se situa a

Psicanélise.
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Garcia-Roza (1984/2011) aponta que uma teoria cientifica ndo emerge de uma
mera observacdo dos fatos. De acordo com o autor, aquele que procura conhecer
determinado fendmeno esta implicado subjetivamente, realizando uma observacéo a
partir de um lugar teérico, o que possibilita produzir construcdes tedricas criadas com
a finalidade de uma nova inteligibilidade. A proposta freudiana opera uma subverséo
nessa logica de produzir conhecimento. A descoberta do conceito de inconsciente
revela que algo escapa a racionalidade técnica, e a verdade do sujeito ndo se encontra

na consciéncia.

5.2 Etica da Psicanalise como promocéo de saide mental

Freud (1917) diz que a Psicandlise pretende dar a Psiquiatria a base
psicolégica que lhe falta. A teoria psicanalitica espera descobrir o terreno comum que
tornara inteligivel o encontro de uma perturbacdo somatica e de uma perturbacéo
psiquica. Entdo, pretende considerar a constituicdo simbdlica do sujeito. E Lacan
(1964/1988) considera que o estatuto do inconsciente se da4 como um conceito ético,
com esse dependendo de um processo de produg¢do no encontro entre sujeitos, no
contexto da linguagem, e que estaria entdo articulado pelo resultado desse encontro,
com o efeito da rede desejante que se faz quando se inquere a nocao de inconsciente.
Afirma em seu sétimo seminério ([1959-1960]2008) que tal efeito € indissociavel da
problematica da ética, ética essa que consistiria em pensar no que seria o sujeito pela
sua defini¢éo, pelo proprio sujeito. Nesse contexto, a ética da Psicanalise corresponde
a uma ética do desejo, mas que a ética do desejo ndo coincide com um imperativo de
tudo gozar, de satisfacdo sem perturbacao, mas, sim, de um confronto do sujeito com
0 julgamento de seu compromisso com seu dizer e seu agir.

Dias e Fingermann (2005) elaboram que a experiéncia da Psicanalise acolhe a
gueixa de quem sofre do ndo saber e a envereda na via do sujeito suposto ao saber
possibilitado pela fala. Discorrem sobre quando o sujeito chega para atendimento e
diz ndo saber quem é, ou nao saber o que quer, e assim comegam as analises com
recorrentes questbes de identidade a deriva, identificacbes falhas, fracassadas,
encontros equivocados. A Psicandlise ndo vai interpretar essas questdes e derivas do
ser como signos distintivos da depresséo, reducdo semioldgica da qual a ciéncia

meédica se encarrega, mas vai leva-las a sério, no intuito de subverté-las e demonstra-
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las como decorrentes da estrutura falha do humano, da falta do objeto de desejo, e
nao simplesmente relativas a circunstancias infelizes, maldosas ou bioquimicas.

Constata-se na historia da Psicandlise o movimento freudiano inicial de incluir
a Psicandlise na denominacao de ciéncia e, assim, afasta-la de ser confundida com
qualquer saber especulativo. Moraes e Macedo (2011) consideram que o advento do
inconsciente e os desdobramentos relativos ao uso de um método para acessa-lo
levaram Freud a afastar-se, de forma progressiva e definitiva, da epistemologia
cientifica positivista do final do século XIX. E para Birman (1992), nesse processo de
distanciamento da Psicanalise em relacdo ao discurso cientifico vigente, o saber
psicanalitico, como um discurso com a pretenséo intelectual de se inscrever no logos
da ciéncia, se deslocou para outro lugar simbdlico, onde pretendia ser reconhecido
como uma ética. Trata-se, segundo o autor, ndo de uma ética como uma moral, mas,
sim, de uma ética do desejo que funda o sujeito desde a concepcao do inconsciente.
Logo, para a Psicandlise, sdo o0os impasses e a complexidade reconhecidos e
afirmados nos meandros do desejo que instituem, definitivamente, seu carater
investigativo e analise.

Segundo Conte (2004), Freud iniciou seu trabalho como método de
investigacdo de sintomas, evoluindo a um método de tratamento e a proposi¢cao de
uma nova ciéncia. Ao se distanciar de uma concepcao consciencialista e de uma
l6gica causal sobre compreensdo dos fendbmenos humanos, a Psicandlise se
consolidou como uma nova modalidade de investigacdo e andlise cujas técnicas
também seguem uma especificidade ao se aproximar de seu objeto de estudo, o
inconsciente.

Lacan ([1959-1960]2008) acrescenta contribuicdes importantes a discussao
sobre o que é ética na Psicanalise. A l6gica do sujeito do inconsciente nao pode ser
desconsiderada quando se fala em Psicanalise, uma vez que € nela que reside a sua
especificidade. Dessa forma, a ética em Psicanalise tem como fundamento a
pressuposicao de liberdade e € composta de uma reflexdo profunda sobre o desejo
do analista como uma condicdo para o0 processo de analise referente a sua
disponibilidade para produzir questionamentos sobre si mesmo e sobre o lago social.
Etica que conduz o agir do psicanalista, para que esse n&o problematize a partir de
inquietacdes em relacéo ao aparente das acdes humanas, mas questionar os sentidos
latentes no discurso dos sujeitos, sendo esse um traco fundamental da ética do

psicanalista: suspender o juizo sobre o ato de seu analisante, e assim poder tomar
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uma posicao de imparcialidade que viabilize ouvir sem restricdo o que esse tem a
dizer. O resultado de tal posicédo, assim mostra o trabalho clinico cotidiano, viabiliza
gue o sujeito possa efetivamente tirar as consequéncias do que significa se entregar
ao ato de falar para um outro que suporta ouvi-lo. O que emerge de tal exercicio é a
dimensao da verdade que até entdo se mantinha emudecida.

Conte (2004) lembra que o proprio conceito psicanalitico de inconsciente
demonstra que néo é possivel reduzi-lo a um conhecimento absoluto, ja que nem tudo
é dito, nem tudo é conhecimento, nem tudo pode se reorganizar no psiquismo, porém
a intervencdo faz revelar algo, recoloca, no processo, novos elementos. Em
Psicanalise, um processo de escuta € fundamentado na capacidade de investigacéo
dos processos psiquicos inconscientes. Na base da formacéo do psicanalista esta sua
condicao de investigador, enfatizando-se, assim, o papel decisivo de escuta do sujeito
de inconsciente. Dallazen et al. (2012) abordam a inviabilidade de um processo
analitico frente a imposicdo de um desejo especifico do analista. Quando o
psicanalista inclui numa sessdo um pedido que € regido por seu interesse de
pesquisar um tema ou um sujeito, a ética propria a Psicandlise é rompida, ja que ndo
estaria mais sendo abstinente e neutro para exercer a escuta. O analisando teria que
lidar com uma demanda que ndo € sua, ndo sendo o que lhe traz a analise,
comprometendo, assim, a transferéncia e o vinculo de confianca necessérios para o
andamento do processo. Entédo, Lacan ([1967-1968]2003), ao cunhar a expresséo
“desejo do analista”, criou mais que um conceito, desenvolveu um articulador ético.
Para o autor, ao manter o enigma de seu desejo, 0 analista permite que a fungéo do
desejo, como proveniente do lugar do outro, possa se manifestar. Castro (2013)
salienta, fundamentando-se na concepcéo lacaniana sobre a ética do desejo, que, na
clinica psicanalitica, o analista deixa o analisante permanentemente a desejar por e
para ele, sendo o desejo do analista, o desejo de nada. Dallazen et al. (2012) referem
gue o desejo do psicanalista ndo pode se sobrepor ao do analisando na condicéo de
exercicio da escuta clinica, tampouco quando estiver ocupando a posicao de
pesquisador. Logo, mediante a observancia desses aspectos, as regras de
abstinéncia e neutralidade que conduzem a escuta analitica ficam preservadas,
garantindo ao analisando um espaco de respeito e assegurando a especificidade de
deixa-lo desejar a partir de si mesmo.

Entdo, quando Freud se propds a tratar seus pacientes, nao investigando seus

organismos, mas incentivando a associacdo livre, ele mudou radicalmente a
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concepcao de como lidar com os pacientes, ndo os considerando apenas como objeto
de investigacdo, mas estabelecendo com eles uma relacdo. Fundamentalmente, a
Psicandlise € uma relagcdo entre falantes, ou seja, € uma ciéncia humana, pois sé o
ser humano é um ser falante. O inconsciente € uma noc¢ao que Freud criou para dar
conta dos fendmenos da linguagem, como atos falhos, sonhos, esquecimentos,
sintomas, principalmente os sintomas organicos, histéricos, inicialmente. Essas
manifestacbes sdo objetivas, mas isso ndo é o inconsciente, sdo efeitos do
inconsciente. Entdo, o que Freud descobriu € que para lidar com 0s sintomas
histéricos, ele precisava pér em funcionamento a linguagem dessas pessoas. E por
em funcionamento a linguagem na relacdo com ele, e ndo estudar objetivamente a
linguagem dessas pessoas, mas fazer com que elas pudessem lidar com a
transferéncia, que é um fenébmeno inconsciente.

O que a Psicanalise faz, em relacdo a qualquer queixa e, nesse sentido, traz
uma contribuicdo importante em relacdo a concepcao de doenca que 0 nosso mundo
ocidental tem, é implicar o doente em sua doenca. E aquilo que acontece com o corpo,
aquilo que acontecia nos sintomas histéricos que Freud investigava, tem a ver com a
histéria do sujeito, portanto, ele esta implicado no sintoma. E isso que a Psicanalise
faz ver, que o sujeito para entrar em analise tem que mudar a posi¢cao em relacéo a
concepcao que traz na relagdo com o analista. Entdo, o analista, sabendo disso, vai
conduzir, dirigir a analise, para que a pessoa nao espere dele uma resposta, um saber,
um conhecimento cientifico, um conhecimento curativo, mas o analista vai fazer com
que a pessoa se torne, de certa forma, ela mesma, um analista de si. E isso que vai
ocorrer no fim da analise. O sujeito traz em si as raz6es de seus sintomas, e é ele que
pode realmente, ndo so6 investiga-los, mas supera-los naquilo que for possivel. Freud
percebeu que, a medida que os sujeitos falavam de seus sintomas, esses mesmos
sintomas iam desaparecendo sem que ele tivesse feito nada mais diretamente, em
carater mais incisivo, cirargico, medicamentoso. Quer dizer, o fato de o sujeito falar,
ou seja, a fala produzia efeitos terapéuticos.

E nesse sentido que a nogéo de cura para a Psicanalise é diferente da nocg&o
de cura em medicina. Para a medicina a cura é realizada pelo médico, a alta é dada
pelo médico. Em Psicanalise néo é possivel fazer isso, pois é proposto que é o préprio
analisante quem esta se curando, iSSoO mesmo no caso de se manter a no¢ao de cura,
pois esta supde um reestabelecimento de algo perdido, da saude perdida. E a

Psicanalise enfatiza que o perdido é muito anterior ao préprio sintoma. O perdido € o
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real humano, que ao ser atravessado pela linguagem, introduz, na sua realidade, uma
falta, isto €, introduz o desejo.

Entretanto, o que pode ser evidenciado, hoje, nos locais, nas instituigdes desta
pesquisa, os CAPS Il e CAPS AD Il de Araguaina, ndo foge ao momento social em
gue vive boa parte do planeta. Pode-se perceber que, apesar da presenca e influéncia
da Psicanélise em algumas propostas psiquiatricas, esse saber médico procurou se
organizar baseando-se sobre o que dizer sobre o outro, contrariando a ética da
Psicandlise. H4 um distanciamento sistematico com a fala do sujeito. O ser humano,
mesmo com a ideia de posse de uma sociedade civilizada e concepcéo de avancos,
estda tratando os efeitos da angustia de ser, por meio de la¢os sociais que emudecem,
ou seja, a fala é tomada por comprimidos que prometem alta performance, mas ndo a
da linguagem do inconsciente. Dias e Fingermann (2005) trazem a ideia de que o
tratamento oferecido nos servicos substitutivos, sem o devido retorno a falta, é
explicado como a politica do bem-estar, tipos de terapias que, ao desconsiderar esse
principio humano posto pela Psicanalise, podem conduzir ao pior da demanda. Freud
(1911) adverte acerca do analista, dos perigos sobre o desejo de cura, a ambicao de
fazer o bem. A ética da Psicanalise € a ética do desejo.

Para Lacan ([1959-1960]2008), o bem gue € inconscientemente buscado nas
estruturas sociais ndo existe. Diz que o ambito dos bens é aquele do nascimento do
poder, e denomina de “servicos dos bens”. Declara que a ética da Psicanalise esta
além disso, pois se essa garantir que 0 sujeito possa encontrar seu bem, tem-se,
entdo, uma espécie de trapaca. O autor é enfatico ao “ndo ceder quanto ao seu
desejo”, pois a ética da Psicandlise propde ao analista acolher, mas nao responder a
demanda que lhe é dirigida pelo analisando. Afirma que a pretensao de cura néo leva
em conta o desejo inconsciente do sujeito e seria manifestacdo do proprio analista
produzindo um saber no analisando, aguém da verdade. Nesse sentido, diz que a
ética da Psicanalise, como ética do desejo fundada no referenciamento da acéo
humana ao real, ndo parte de ideais. Ela ndo propde regras, nem normas de conduta,
mas prepara para a acdo moral, entretanto sem estabelecer caminhos.

Sendo assim, a proposi¢cdo em relacdo a ética da Psicanalise em contribuicdo
aos servicos de atencéo psicossocial ndo se faz como doutrina, ou algo que se
assemelhe, porém como contribuicdo para além da luta antimanicomial, na tentativa
de atenuar o retorno ao paradigma da Psiquiatria tradicional, que traz o foco de sua

atuacao sobre a “doencga” e discutir o tipo de sujeito dito pela Reforma Psiquiatrica,
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pois se acredita, pelo exposto aqui, ndo ser o mesmo sujeito do inconsciente. A
reforma propfe quebra de paradigma em sua dimensao tedrico-conceitual, em seu
modelo de atencéo trazendo novas responsabilidades para com 0s sujeitos em
tratamento, sob uma légica de oferecimento de atencdo integral, como principio
fundamental de preservacdo dos seus direitos. Visa a ndo se comprometer com a
doenca pura e simplesmente, voltando-se para o sujeito, levando em conta suas
especificidades, seus projetos individuais e sua histéria de vida. Contudo, a
Psicandlise mostra que o sujeito do desejo € resultado e expressado de sua historia,
isto &, efeito dela, ndo senhores absolutos e conscientes.

Roudinesco (2000) discorre sobre a “derrota do sujeito”, em que esse busca
vencer o vazio de seu desejo por meio da psicofarmacologia, psicoterapia,
homeopatia, entre outros, sem refletir sobre a origem de sua infelicidade. Tenta curar
seus sofrimentos psiquicos, normais ou patoldgicos, sem se apropriar que a morte, as
paixdes, a sexualidade, a loucura, o inconsciente e a relacdo com o outro moldam a
subjetividade de cada sujeito, para se constituir sujeito. E que essa intengéo de cura
ndo pode ser finalidade de ciéncia digna, além de sua condi¢ao impossivel. A autora
diz que a Psicanélise mostra o avanco da civilizacdo sobre a barbarie, restaurando a
ideia de que o homem ¢ livre por meio da fala e de que esse ndo esta restrito em seu
fator bioldgico. E que hoje sédo enfrentadas pretensées obscuras que almejam reduzir
0 pensamento somente as estruturas cerebrais, ou confundir o desejo com
manifestacdes neuroquimicas.

Sobre a medicalizacéo do sujeito, Dias e Fingermann (2005) interrogam sobre
a causa da aceitacdo sem interrogacdo do mesmo deprimido, por exemplo, se
apresentar associado a medicacéo, dizendo que, ao aceitar essa condicdo como
natural, deixa-se de considerar que a medicacdo, assim utlizada, participa do
apagamento do sujeito. H4, portanto, o silenciamento do sentido do sintoma,
impedindo que o sujeito mantenha ligagdo com o significante. O sujeito passa a nao
querer saber, somente buscara o siléncio, que o incbmodo, primordial para seu
tratamento, passe. Roudinesco (2000) descreve que, embora 0s psicotropicos néo
curem nenhuma doenca mental ou nervosa, tais substancias quimicas revolucionaram
as representagbes do psiquismo, pois moldaram um novo homem, polido e sem
humor, esgotado, evitando suas paixdes e envergonhado porque ndo se encaixa no
padrdo estabelecido. Procura o que l|he falta em receitas médicas gerais e

especialistas em psicopatologia, mas sem a relacdo com o desejo; s6 é normalizado,
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tamponado em sua dor pelos remédios que atendem aos sintomas do sofrimento
psiquico sem a busca de significacao.

Dias e Fingermann (2005) admitem que a medicacdo ndo é apenas um ato
médico isolado, apontando que ela participa como medicalizag&o do silenciamento do
sujeito no laco social, pois, a partir desse, uma das formas de participar € a de se
apresentar como o doente, o deprimido, associado ao ser. Contextualiza, enfatizando
a aceitacdo de tal movimento, quando do contrario ninguém inclui sua condicao de
canceroso, por exemplo, para se apresentar ao outro. Diz que o0 sujeito, pela
depressao, adquire um lugar junto ao outro/inconsciente da ciéncia, outro esse que
participa da regulacdo da atualidade. Afirma que ha problema em colocar o sujeito
nesse lugar, pois esse néo é falado pelo outro, mas também acaba por ser nomeado
em seu ser, sendo assim a determinagao do discurso da ciéncia. A nomeagao pela
ciéncia é dada por meio da medicacdo como significante, e € ela que agora fala pelo
sujeito, ou seja, 0 sujeito se diz a partir dela. O autor diz que a medicacao foraclui o
sujeito, ao deixar inteiramente de lado a implicacdo subjetiva de quem fala. Nesse
contexto, Roudinesco (2000) considera que hoje em dia, a psicofarmacologia esta a
frente de uma espécie de imperialismo, em que autoriza que todos os médicos
abordem da mesma maneira todos os sofrimentos, sem se apropriarem de que
tratamentos esses dependem. Assim, elabora que psicoses, neuroses, fobias,
melancolias e depressdes sao tratadas pela psicofarmacologia como se fossem
apenas um aglomerado de estados ansiosos, lutos de qualquer sorte, crises de
panico, nervosismo, devido ao cotidiano num ambiente dificil.

Sobre as rela¢des no espaco dos CAPS, cabe dialogar sobre os lagos sociais
estabelecidos nesses locais. O laco social se configura como o enlagcamento, uma
ordenacéo singular de significantes, que por um lado medializa e, por outro, sempre
localiza um resto a ser dito, um dizer que fica fora. O la¢o social depende do destino
reservado por um individuo ao que falta falar, ou parte falada. Segundo Lacan ([1969-
1970]1992), o que faz o lago social € o discurso, como uma estrutura linguageira que
organiza a comunicacao e especifica as relacbes do sujeito com os significantes e
com o objeto, sendo determinante para o sujeito e regulador das formas do lago social.
Entdo, dessa forma, pode-se dizer que, cada vez mais, a violéncia no lago social
contemporaneo € organizada pelo discurso capitalista e pelo discurso da ciéncia. No
discurso do capitalista, o sujeito do inconsciente, sujeito de desejo, é Vvisto

exclusivamente segundo sua poténcia falica de consumidor manipulavel pelo
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marketing, alienavel no gozo de consumo dos objetos ofertados. O discurso da
ciéncia, por sua vez, se funda sobre a foraclusdo do sujeito de desejo, que exclui a
singularidade do sujeito do desejo, assim como o aliena de sua implicacédo e
responsabilidade por seus atos. E o discurso do analista que vem recolher, pela
escuta, o sujeito de desejo foracluido pela universalizacdo que o discurso da ciéncia
introduz, ou que o discurso do capitalista cala pela mercantilizacdo do desejo com a
oferta de consumo de toda sorte de objetos que fazem semblante ao obscuro objeto
do desejo. Segundo Hannah Arendt (1963/1999), os discursos totalitarios alienam o
sujeito, privando-o da capacidade de pensar, portanto a funcdo do psicanalista &
apontar o impossivel, o que abre caminho para a simbolizacéo da falta, dando lugar
para o sujeito de desejo e minimizando as ilusées com que o lago social procura
recobri-lo.

Ainda sobre o ambiente dos servicos substitutivos e seus lacos sociais,
Roudinesco (2000) descreve que, em nome da filiacdo a psicofarmacologia, a
Psiquiatria abandonou o modelo nosografico em favor de uma classificagdo dos
comportamentos. E diz que a consequéncia foi a reducdo da psicoterapia a uma
técnica de supressao de sintomas e consequente valorizagcdo empirica e atedrica dos
tratamentos de emergéncia, ndo condizentes com as pretensfes da Reforma
Psiquiatrica. A autora narra que a medicacao sempre esta presente tanto para a crise
quanto para um estado sintomatico, que nao importa qual a situacdo, angustia,
agitacdo, melancolia ou ansiedade, séo tratados primeiramente os tracos visiveis da
doenca, depois sua supressao, e finalmente a ndo investigacao de sua causa leva o
paciente para uma posicdo cada vez menos conflituosa, logo, mais depressiva. Diz
gue no lugar das paixdes € colocada a calmaria, em vez do desejo, sua auséncia, e
onde era para ser sujeito, o nada, e sobre a historia, a estagnacao. E, com isso,
denuncia que o profissional de saude ndo se ocupa mais com a longa duragéo do
psiquismo, nao tem mais tempo, pois de acordo com a sociedade liberal,
mercadoldgica e depressiva, 0 tempo desses significaria contato, um contato com o
outro e com 0S outros.

Reafirma-se que o sujeito € tratado como usuario nos servicos de saude
mental, seu nome é pouco utilizado nos prontuarios, nos discursos dos servidores; o
termo é tido como alternativa melhor a paciente, cliente ou outro qualquer. Porém,
segundo o Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa (2018), usuario,

substantivamente, diz daquele que por direito pode usar e, adjetivamente, é algo que
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serve, que é proprio para uso e ainda de quem tem apenas o direito de uso, ndo a
propriedade. Portanto, levando em consideracdo o esbocado pela Psicanalise, o
termo fala apenas de demanda, de um querer usar, necessidade de usar.

Parece estranho falar de nome quando se esta problematizando
universalizacao e diferenciacao, ja que todos possuem nome, e esse nao € escolhido
por quem o recebe, além de também indicar a cidade do sujeito, “seu lugar”, ser
afirmado como direito e suas implicacdes juridicas. No entanto, é justamente desse
registro anterior de que se trata 0 assunto; o nome, por exemplo, em sua intricada
rede de significantes, Unica para cada sujeito, o desloca do coletivo e o inscreve em
uma linhagem, cultura, lei, esse com seu nome e por seu nome, e principalmente pelo
desejo, ndo é apenas mais um cidadao, um usuério, um diagnoéstico. Com o nome, 0
sujeito é chamado pelo que o antecede, sua origem, memdria, significante e as
relacbes do mundo com essas histérias e inscricbes a partir dessas e do desejo
envolvido a partir do préprio nome. Lacan (2008) enuncia que a ética da Psicanalise
suspende, resiste ao exercicio do poder, da dominacao do outro, doutrina¢ao do outro,
e sobre a direcao da consciéncia.
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6 RESULTADOS E ANALISE

Com a intengéo de responder ao problema e aos objetivos, nesta pesquisa 0s
dados coletados previamente foram analisados por meio da analise categorial, que,
conforme Bardin (2011), consistiu-se no desmembramento do texto em categoriais
agrupadas analogicamente. A opc¢ao pela analise categorial se respalda no fato de
esta alternativa permitir estudar valores, opinides, atitudes e crengas, por meio de
dados qualitativos. Portanto, a interpretacdo dos dados se deu pelo método andlise
de conteudo. O processo de formacao das categorias se concretizou da forma prevista
por Bardin (1977), isto €, apds a selecdo do material e a da leitura flutuante, a
exploragéo foi realizada por meio da codificagdo. A codificacdo se deu em razao da
repeticdo das palavras, frases e expressdes, que, uma vez trianguladas com o0s
resultados observados, foram constituindo-se em unidades de registro, para entdo
efetuar-se a categorizacao progressiva.

Os sujeitos atores desta pesquisa foram os usuarios e servidores dos servigcos
substitutivos de saude mental de Araguaina-TO, Centro de Atenc¢do Psicossocial Il
(CAPS 1l) e o Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas Il (CAPS AD IlI),
respondendo a entrevistas individuais que questionavam sobre a percepcao e
concepcao de saude mental, praticas profissionais, teorias e cotidiano que envolvem
o acolhimento e a¢des nos referidos servigos publicos.

Os usuarios foram:

Fernanda: mulher transexual, 35 anos, desempregada, ensino médio completo,
parda, moradora da periferia de Araguaina-TO juntamente com seus tios. Em
acompanhamento no CAPS AD IIl ha mais de um ano;

Dolores: mulher, 54 anos, possui um pequeno dormitdrio no centro da cidade
com seu companheiro, negra, ndo alfabetizada. Em acompanhamento no CAPS Il ha
um ano;

Amanda: mulher, 34 anos, desempregada, negra, estudou até a sexta série do
ensino fundamental, moradora da periferia juntamente com seu companheiro, que
também esta em acompanhamento no CAPS AD lll ha mais de seis meses;

Kleber: homem, 42 anos, desempregado, negro, mora com o irmao, estudou
até a oitava série do ensino fundamental. Em acompanhamento no CAPS AD Il ha
quatro anos.

Os servidores foram:
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Pedro: homem, 37 anos, pardo, ensino superior, especialista. Servidor do
CAPS AD lII h& cinco anos;

Carla: mulher, 45 anos, parda, ensino superior, especialista. Servidora do
CAPS Il ha vinte anos;

Suzy: mulher, 56 anos, parda, ensino superior, especialista. Servidora do CAPS
[l ha vinte anos;

Manoela: mulher, 34 anos, parda, ensino superior. Servidora do CAPS Il ha dez
anos e do CAPS AD lll h&a dois anos;

Roberto: 36 anos, pardo, ensino superior, especialista. Servidor do CAPS AD
[l ha cinco anos.

A interpretacdo dos dados ocorreu por meio do método analise de conteldo, a
partir das entrevistas. Essas interpretacdes resultaram nas categorias que seguem no

quadro abaixo.

Quadro 01 - categorias de analise

Iniciais Intermediarias Final

Rotulacéo diagnéstica

Silenciamento dos sintomas |. Medicalizagao |. Fragilizacéo da
cidadania

Medicamento como tratamento
Riscos e as zonas de transicdao da I.
coesdao social Vulnerabilidade

Fonte: O autor (2019).

6.1Categorias iniciais

As categorias iniciais se formaram a partir das primeiras impressdes acerca da
realidade pesquisada, tendo como objeto de analise as entrevistas transcritas. Do
processo de categorizacao, resultou um total de quatro, que fornecem suporte para
as proximas, ou seja, as intermediarias. Cada uma delas é formada com base nos
trechos selecionados das falas dos entrevistados e conta com o respaldo do

referencial tedrico.
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6.1.1 Rotulacdo diagnostica

Essa categoria revela quando o sofrimento do sujeito € desconsiderado, e ele
passa a ser visto e tratado a partir do diagndstico que recebe e seus sentimentos em
relacdo a situacdo vivida sdo descartados em favor de uma rotulacdo médico-

patolégica a ser tratada. Considere-se, a seguir, 0 primeiro recorte discursivo.

Fernanda: O que me trouxe aqui no CAPS foi igual eu te falei eu vivi dezoito
anos da minha vida nas drogas, usando crack, me prostituindo, até entdo eu
nao aceitava que eu era problematica, que eu era drogada que eu tinha um
problema, quando as pessoas vinham falar pra mim eu ficava era com raiva,
me intrigava e tudo, ficava agressiva [...] Quando eu cheguei um belo dia em
casa, tinham tocado fogo na minha casa, ndo sei 0 motivo, acredito que seja
pessoal com preconceito, ai quase enlouqueci, eu fiquei doida, queria me
matar, queria morrer, ndo sei o que ia fazer da minha vida, ai o0 meu colega
gue é meu amigo, que ele é trans também, ele falou ‘N&o, vou te levar no
CAPs néo sei 0 qué’. Logo tudo que acontece ja sai nas redes sociais né, ja
tava a minha cara e tudo que tinha acontecido, ele que me trouxe pra ca,
disse que ia conversar com um psicélogo, que eu tava muito louca, queria era
morrer, ai ja aproveitou pra me tratar com esse problema das drogas, ai eu
comecei a vim s6 por vim, eu achava que ia morrer naquele dia que néo tinha
jeito pra mim, uma que eu nao tinha vontade de mudar, num tem?

A nocao prévia de que Fernanda é “problematica”, proferida por ela mesma e
relatada na intencédo de ajuda de seu amigo, aponta a busca de um enquadramento
diferenciador entre “saude” e “doenga”. Ao se diferenciar “saude” e “doenga”, lugares
diferentes sao definidos. A rotulagdo diagndstica servira como um “crivo”, separando
saudaveis de doentes. O direcionamento dado ao auxilio de Fernanda é caracterizado
por um roétulo que ird separa-la dos demais, pois ela passa a ter um diagndstico que a
define como: dependente quimica — “drogada”. As relagdes vividas por Fernanda
passarao por essa rotulacao.

Nesse contexto, Fernanda relata que um dia, ao retornar para casa, encontrou-
a em chamas. Ela descreve que desconhece quem ateou fogo em sua casa, mas
acredita que a motivacao foi o preconceito por ser transexual. Nota-se, a partir do
olhar da entrevistada sobre as pessoas em seu cotidiano, que os motivos de Fernanda
ter passado dezoito anos se prostituindo, sua raiva e agressividade foram
desconsideradas em inferéncia, atribuindo as causas das questdes pertinentes a
locutora ao uso de drogas.

As providéncias tomadas em atencdo a Fernanda quando do episodio do
incéndio de sua casa se deram a partir do rétulo que a precede, nesse caso, o rétulo
gue a diagnostica como doente. Sua dor e tristeza pela perda de seus pertences sao
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tratadas a partir de uma situacdo/causa deslocada da questdo em que a entrevistada
diz ter causado desespero. Aparentemente, tais acontecimentos catastroficos sao
esperados na vida de quem esta “doente”, e o foco pauta-se por um diagndstico que
limita a visdo em relagé@o ao sujeito para além dessa rotulagao.

Fica evidente o enfoque do rétulo médico-patologico sobre o caso de Fernanda
guando ela, em seu relato, deixa aparente demais queixas ndo amparadas. Ela aponta
gue desconhecia a nomenclatura do lugar onde receberia cuidados: “Caps nao sei o
qué”, ou seja, ndo conseguiu associar o lugar a sua situagdo. Também descreve que
“ai ja aproveitou para me tratar com esse problema das drogas”, o que sugere busca
de atencao para outras necessidades trazidas pelo incidente relatado: vontade de se
matar, recuperacdo de seu lar, etc. Pode-se inferir que, em circunstancias
semelhantes, uma pessoa sem o rotulo diagnostico, isto €, considerada “normal”, n&o
seria encaminhada para um centro de atencéo psicossocial, como no relato, em busca
da ratificacdo da rotulacdo diagndstica e tratamento para tanto.

A seguir seréo considerados os dizeres de Pedro, servidor do centro de atencao
psicossocial, acerca da pergunta n° 02 do roteiro.

Pedro: bom... aqui houve muita mudanca de paradigma sobre doenca e sobre
direcionamento pra doenca... aqui 0 nosso direcionamento é pro paciente,
mas a nossa maior dificuldade [...] encontro uma imensa dificuldade no
convencimento em que ele tem uma do-en-ca... por todo o estigma... por todo
0 preconceito social secular que existe em cima das doencgas que envolvem
a saude mental... as patologias que envolvem a salde mental... os
transtornos... principalmente o alcoolismo... € onde a gente enfrenta mais
dificuldade... em tentar convencé-lo em que ele enfrenta naquele momento
um processo patolégico... e como como qualquer outro processo patolégico
a gente deve trata-lo.

Pedro discorre que apesar da consideragcao em torno da busca pela quebra de
paradigma por parte dos servigos de atencdo psicossocial, ainda se busca nestes o
direcionamento dos usuarios do servico no sentido de esses se enquadrarem como
pertencentes a uma classificacdo de doentes, ou seja, sejam classificados por um
diagnostico. A partir da percepg¢do do entrevistado sobre o servico, percebe-se a
iniciativa pelo tratamento baseado em uma rotulacdo diagnostica, que por sua vez,
traz a doenca como ponto central da vida do sujeito.

Pedro percebe que para acolher os usuarios é necessario que esses se
percebam doentes, que entendam que precisam de tratamento. Fica claro que a
intencdo ndo € necessariamente a da implicagdo do sujeito em seu tratamento, mas

de que esse necessita de ajuste em sua performance que até entdo encontra-se,



128

segundo o entrevistado, em “processo patolégico”.

E possivel constatar na fala de Pedro a ideia de enfrentar preconceitos que
atingem os sujeitos em sofrimento mental por meio do convencimento de que estao
doentes. No entanto, parece paradoxal quanto a intencdo de mudanca de paradigma
em relacdo a Psiquiatria tradicional focar na busca de uma identificacdo patoldgica.
Tal situacdo estigmatiza o sujeito contrariando o que € debatido pela Reforma
Psiquiatrica no que diz respeito a ndo considerar a doenca como objeto para o
tratamento psicossocial.

E possivel inferir ainda dos dizeres do entrevistado que, ao considerar um
sujeito como doente, compreende-se esse por meio de uma gama de critérios que
formulam um diagnéstico. Portanto, o sujeito em sofrimento psiquico passa a carregar
o rétulo de uma doenca, uma identificacdo diagndstica. E por meio dessa tem seu
sofrimento desconsiderado e passa a ser tratado como desajustado de acordo com
0s parametros descritos em seu diagndstico.

A seguir, serdo considerados os dizeres de Carla, profissional do centro de
atencao psicossocial, referentes a pergunta n°® 08 do roteiro com os profissionais na

secao pratica profissional e caracterizacéo da teoria.

Carla: o que eu entendo aqui por diagnostico é:: a parte que o médico vai
dizer né, vai te categoriza ai como uma doenca né [...]. Eu acho que pra::
vocé ficar sabendo, Eduardo, realmente qual é o teu problema, né, se diz no
diagnoéstico se é uma esquizofrenia se for uma depresséo ai tu vai saber como
abordar, né, ndo sei se isso € uma coisa boa pra quem recebe né esse
diagnostico, mas é pra isso que ele serve.

Eduardo: tu acreditas ser importante?

Carla: eu olhando aqui ndo pra saude mental, mas as questdes clinicas de
outros lugar que a gente anda vocé ndo costuma receber esse, ndo vou dizer
namero, o diagnéstico vocé recebe né, ah, vocé tem diabetes, né, entédo ele
€ importante pra saber o que realmente vocé tem, mas eu vejo um prejuizo
do diagndstico porque ai quando tu recebe ele, hoje eu vejo assim que o
usudrio, ele se intitula com aquilo, ‘ah, mas eu tenho isso, isso, isso e aquilo’
e o diagndstico muitas vezes ele precisa de tempo pra que vocé diga que tu
€ aquilo ou nao.

Eduardo: e tu falaste com um nimero, que ndmero é?

Carla: o numero que eu digo é o diagnéstico, por que ai tu vai pegar () e vai
dar em um ndmero () fulano de tal [...] eu j& ouvi, ‘eu tenho F31’, que € o
transtorno afetivo () se ndo me falhe a memaria é ele, né; outros dizer ‘Ah eu
tenho F20, eu tenho esquizofrenia’, e tem muitas vezes a gente ouve até em
guestbes de beneficio que diagndstico vai ser aprovado ou ndo, entao de
repente isso ja faz até com que tu queira, se for usuario a ter aquele
diagnéstico sem ter mesmo nem conhecimento de que doenca é aquela.

Carla discorre sobre a categorizacdo que ocorre por meio do diagnéstico. Ela
aponta que esse serve para saber “realmente qual € o seu problema” e para nortear

a abordagem, ou seja, o0 tratamento ao sujeito.
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E possivel ver a exemplificacdo de rotulacéo diagnéstica quando Carla relata
sua percepcao de que os usuarios do servico ao receberem um diagnostico passam
a se identificar com ele. Ela percebe que eles se apresentam dizendo que possuem
determinada doenca, que sdo o proprio diagndstico, ou até mesmo o codigo referente
a patologia descrita no DSM, transformando-se no rétulo que lhe € empregado.

Carla percebe outra implicacéo da rotulacdo diagndstica no que diz respeito a
exploracéo do estigma referente a esse. Ela discorre que os sujeitos em sofrimento
mental, por vezes, se “beneficiam” com recebimento de beneficio previdenciario por
serem diagnosticados como doentes. Por isso, sdo rotulados como incapazes de
trabalhar e aceitam tal condicdo constituida no engessamento da subjetividade de
serem os que lhes foi dito.

Para melhor compreenséo, também foi buscada, por meio de entrevista e
analise, a percepcéao de Dolores, usuéaria do CAPS Il, e, a seguir, serdo considerados

seus dizeres:

Eduardo: a senhora acha que teve esse estresse, que a senhora esta
chamando de estresse por conta do?

Dolores: do meu filho, por ver o sofrimento dele, e na época eu sempre (digo)
para todo mundo, eu ndo quero que ninguém acredita mas aqui no CAPS,
todo mundo, esses funcionarios mais velhos me ajudaram muito nessa
época, eles fizeram muito por mim, a Flavia pegou meu filho colocou no carro
levou para Sao Francisco, entdo, o Jodo dizia assim |4 em casa: ‘eita, vai
conversar com a Flavia, ndo é obrigado tu ficar 14, tu conversando com a
Flavia, que tu gosta dela e ela cuidou do teu filho, ela cuidar’.

Eduardo: e ele esta onde hoje, o seu filho esta onde hoje?

Dolores: ele estd em uma clinica.

Eduardo: em Belém do Para?

Dolores: €, ele veio para ficar aqui, mas ele ndo acostuma, ele diz que a
clinica l4 é a casa dele.

Eduardo: ele esta com quantos anos hoje ele?

Dolores: ele esta com trinta e dois.

Eduardo: e tem quanto tempo que ele esta nessa clinica la, quanto tempo tem
gue ele esta na clinica em Belém?

Dolores: eu acho que tem mais:: de dez anos, ele vai e volta, eu ja fugiu
Eduardo: ah ele ja fugiu de I14?

Dolores: fugiu, ficou na rua, quem achou foi caminhoneiro ou foi carro
pequeno, ele andando largou () ai um funcionario |4 da clinica - - faltou
remédio - - e foi levar um la no hospital Gaspar Viana, |4 em Belém, chegou
la topou com ele amarrado, estava todo amarrado, sujinho, ele é assim da
sua cor dos olhos verdes, ai o:: foi 0 médico ou a enfermeira que disse que
tinha (fugido), quando chegou aqui nés dizia que ele era um negro com olho
dessa cor bonita, guando comecgaram a (coisar) passou trés meses andando,
guando ele da crise ele ndo come, s bebe.

Eduardo: e disseram que ele tem o qué, que ele sente 0 qué?

Dolores: bom, quando trouxe ele para ca - - nesse tempo era a doutora Ana
Vitéria, hoje ela foi para Cuba, que naquele tempo tiraram os cubanos né - -
ela disse que era desde pequeno, ele nasceu com (distarbio) desenvolveu
com quinze anos, mas ele é uma pessoa que conversa com todo mundo,
ninguém diz que ele tem, mas s6 que quando ele da crise ele ndo mexe com
nada de ninguém, o negécio dele é pegar as BRs, se deixar ele vai embora.
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Dolores diz de sua situacéo a partir do relato sobre o filho. Discorre de acordo
com as ferramentas das quais dispde, revelando a necessidade de se enquadrar por
meio de um diagndstico quando pontua que esta em acompanhamento devido a
estresse. A senhora Dolores ndo consegue citar qual o diagnostico elaborado pelo
seu atendimento no centro de atencdo psicossocial, mas descreve a sua relacao de
vida envolvendo delirios e alucinacbes como estresse motivado pelo laborioso
cuidado que destina a seu filho.

Percebe-se que a explicacao de Dolores é remetida ao que acredita ser a causa
de seu sofrimento, mas, ainda assim, precisa definir pela insignia de um diagndstico,
mesmo que ndo necessariamente referendado pela instituicdo que oferece seu
tratamento, porém, percebe que para estar ali, precisa definir-se, e como ela, os outros
ao seu redor. Tanto € assim que a senhora Dolores também classifica seu filho com
estresse.

A percepcao da reducao promovida pela rotulacao diagndstica é notada quando
Dolores diz mais de seu filho para além do estresse (apesar desse), discorrendo que
ele é uma pessoa sociavel, e o compara a “normalidade”, colocando como
imperceptivel seu sofrimento mental aos que convivem com ele. Contudo, a senhora
Dolores traz em seu discurso o momento em que foi imputado ao seu filho o
diagnéstico como doente, sendo Ihe conferida tal condicdo desde o seu nascimento.

No proximo recorte, serdo considerados os dizeres de Roberto, servidor do
Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e outras Drogas Ill — 24h, referentes a pergunta

n° 01 do roteiro com os profissionais do servico.

Eduardo: eu gostaria que tu me dissesses, Roberto, seguindo aqui é, qual
seria a tua concepcao de salde mental, 0 qué que é saude mental pra ti, 0
gue tu acreditas que seja?

Roberto: saide mental ... em termos ...

Eduardo: filosoficos, técnicos, cientificos, pessoais.

Roberto: em termos de salde pensando na perspectiva profissional ele € um
... eu acho que ele é uma doenca que se torna fisiol6gica — vamos dizer assim
— mas que tem determinantes sociais muito envolvidos, né, que a sociedade
marginaliza essa concepc¢éao, né, nao vé a salde mental como um processo
de adoecimento, de doenca mesmo, né, acho que existe muito esse
preconceito em relacdo a esse conceito de salude mental, entdo acaba que
se ... se pega muito no tratamento medicamentoso — vamos dizer assim — e
como eu falei acho que o determinante social ele € muito importante nesse
processo de adoecimento da saude mental, hoje a saide mental apesar das
transformag6es da propria politica que eu vejo que foram transformacdes
mesmo pela politica normativa ndo sei como poderia dizer, mas que hoje
ainda existe um papel muito centrado na figura do médico, do remédio e a
gente vé hoje um processo de enfraquecimento mesmo cuidado.
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De acordo com a percepcao de Roberto para definir o que seria saude mental,
essa deve ser colocada primeiramente como doenca; apesar dos discursos que
estruturam os lagos sociais envolvendo o sujeito em sofrimento mental, esse deve
entender que € doente.

Nesse mesmo contexto, Roberto segue explicando a naturalizacdo do
diagnoéstico estabelecido, apontando que o preconceito existe por falta de maior
entendimento de uma doenca, dizendo também sobre a importancia em relacdo a
determinacao social para o adoecimento, porém, que 0s avanc¢os para o cuidado dos
sujeitos que demandam auxilio no servico de atencdo psicossocial ndo venceram o
objeto médico, ou seja, a doenca. Portanto, ainda se utiliza do reducionismo do
diagnostico biolégico, o que, segundo percepcao de Roberto, enfraquece a
possibilidade de cuidado almejada pela instituicdo de atencdo a saide mental.

Prosseguindo a analise, serdo considerados os dizeres de Amanda, usuaria
dos servicos do Centro de Atencédo Psicossocial Alcool e outras Drogas Il — 24h,

referentes a pergunta n° 03 do roteiro de entrevista com os usuarios do servico.

Eduardo: e como foi para vocé vir para o CAPS?

Amanda: porque eu estava muito magra, estava muito agoniada, ndo dormia,
ndo comia, ndo tinha paz, ndo tinha sossego, entdo eu tive o
encaminhamento da doutora de Ia.

Eduardo: de la da onde?

Amanda: de Nova Olinda pra mim vir para ca.

Eduardo: tu moras em Nova Olinda?

Amanda: agora eu estou morando aqui, porque eu queria fazer o tratamento
la de perto e a gente veio de |a para ca porque ele era usuario.

Amanda relata que recebeu atendimento em relacao a sua saude em seu lugar
de origem, mas que foi encaminhada para Araguaina por situacées que a rede de
saude de sua cidade poderia prestar acolhimento. Contudo, recebeu
encaminhamento, pois “ele”, seu companheiro, foi diagnosticado como dependente
quimico — diagnostico que também recai sobre a entrevistada.

Percebe-se, por meio do discurso de Amanda, que ela gostaria de receber
acompanhamento onde morava, e que diz de demandas outras, que até podem
acompanhar como sintomas concomitantes ao uso de drogas; entretanto, pela forca
do diagnostico, Ihe é destinado um lugar que, por meio da observacao desta analise,
recebe a partir da rotulacdo de doencas em detrimento das relacbes de angustia do
sujeito.

A entrevistada Amanda diz de seu desassossego, mas o seu “passaporte” esta

carimbado para Araguaina, onde ha CAPS AD, ao contrario de Nova Olinda-TO, com
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a descricdo de dependéncia quimica.

Nessa mesma categoria de analise, também serédo considerados os dizeres de
Suzy, servidora do Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS 1l de Araguaina-TO,
referentes a pergunta n°® 02 na se¢do concep¢do de salude mental do roteiro de

entrevista com os profissionais do servico.

Eduardo: e o que tu entendes como doenc¢a?

Suzy: doenca mental € uma é::: é um sofrimento que a pessoa tem na sua
mente que::: ela — eu ndo sei nem responder.Eduardo: mas vai do jeito que
tu t&, do jeito que tu imaginas que é.

Suzy: a doenca mental é uma doenc¢a muito triste, € uma doenca complicada
onde ela manifesta no pensamento do ser humano, né, e também é uma
doenca que é pior do que um cancer, porque ela envolve o pensamento da
pessoa, envolve — a cabeca da gente que comanda corpo — e a doenca
mental j& t4 atrapalhando esse sujeito a ter a sua prépria:: Vida com a familia
€ eu penso que seja assim.

Eduardo: Entdo tu acreditas, ta tudo dentro dos conformes, € como tu
acreditas que € mesmo e como tu passa tua experiéncia de vinte anos
certamente ta respondendo tudo tranquilamente pra mim, eu t6 entendendo
bem.

Suzy: € uma doenga muito triste, né.

Eduardo: entdo tu acreditas que o transtorno mental € uma doenga?

Suzy: é.

Suzy possui a percepcao, ao discorrer sobre sua nogédo de doenca, e, nesse
momento, aglutina sua ideia ao conceito de doenca mental, de que essa ultima seria
pior do que cancer, pois € no pensamento.

Percebe-se que a comparacdo entre cancer e sofrimento mental se da pelo
rétulo terminal, isto €, o discurso sobre a condicdo do sujeito é envolto na
impossibilidade de ser outro e agir para rompimento da configuracdo de sua
diagnosticada doenca. Agora o sujeito passara como morto em vida, sendo tangido
por meio de um progndstico que cerceia sua autonomia e delimita seus lagos sociais.

Passa-se agora a considerar o discurso de Kleber, usuario dos servicos do
CAPS AD lII.

Eduardo: tu te acidentaste e ficou com problema na cabeg¢a?

Kleber: figuei com problema, rachou minha cabeca foi grande, por causa que/
e com isso também, depois desse acidente eu ndo posso mais andar
bebendo.

Eduardo: mas tu bebias ante do acidente?

Kleber: antes eu bebia.

Eduardo: tu tava bébado durante o acidente?

Kleber: ndo tava néo.

Eduardo: mas ai bebia antes? Bebia controlado ou ndo?

Kleber: bebia controlado, nesse tempo também desse acidente eu tava com
onze dias sem beber, era normal, trabalhava (...)

Eduardo: ndo tinha problema entdo com alcool?

Kleber: ndo tinha problema com 4&lcool, agora teve depois, né, desse
acidente, e bebida a gente perde os principal da gente as pessoas a gente
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vai se sentindo mais s6 e vai se matando com isso, ai quando a gente ainda
€ novo pra poder...

Eduardo: antes de tu vir pra ca tu tava bebendo todo dia? Como era tua vida
antes de vir pra ca pro CAPS?

kleber: antes de eu vir pra cé eu bebia era quase todo dia mesmo, eu quando
ia pra conversar com essa psicologa eu s6 conversava com ela se eu bebesse
(..

Eduardo: onde é que ela tava essa psicéloga?

Kleber: no tempo era bem aqui perto daquele hospital das clinicas ali onde
eu fazia as fisioterapia do meu corpo que teve o acidente.

Eduardo: mas era particular? Que psicéloga era essa?

Kleber: eu nem lembro néo, era pelo Estado mesmo que foi passado pelo
hospital.

Eduardo: ndo era no CAPS — II?

Kleber: ndo, ndo era negécio de CAPS néo.

Eduardo: okay, ai tu ia |4, falava com ela, mas continuava bebendo?

Kleber: fazia na fisioterapia porque era fisico assim, ai eu pra conversar com
ela, quando ela conversava eu conversava, quando ndo conversava eu ficava
calado, eu nédo tinha assunto de nada ai ela percebeu que eu bebia, ai
perguntou, ai foi e me passou pra ca, disse ‘rapaz vocé sabe que nao pode
mais continuar bebendo porque vocé teve um acidente, ai pode trazer tantos
problemas, tantas coisas pior pra vocé’, ai eu vim pra ca.

Eduardo: ah, entendi, entéo ela percebeu que tu tinhas uma relagéo dificil ali
com o alcool, né, e ai te encaminhou pro CAPS... Ainda é dificil a relagao?
Kleber: rapaz, aqui aculd eu bebo, mas é dificil, eu ndo ando mais do jeito
gue eu era hdo, porque ja tenho problema na cabeca, problema de desmaio
ai eu ndo posso beber néo.

Kleber expressa suas dificuldades ligadas ao ato sintomético de embriagar-se,
gue diz de sua verdade inconsciente e obviamente encoberta, que discursa de uma
soliddo que paralisa, que mata, que aproxima do real. Salienta a necessidade de beber
alcool para poder falar. Contudo, mesmo em observacao psicolégica, foi encaminhado
sob a tutela da demanda aparente, quimica.

O discurso e os acontecimentos expostos por Kleber trazem a possibilidade de
inferir sobre a dificuldade de as politicas publicas de saude, e ndo somente de saude
mental, perceberem que as secc¢des guiadas por rétulos diagndésticos institucionalizam
0 sujeito em instituicdes A ou B sem melhores interligacdes. Acredita-se, a partir das
evidéncias trazidas por Kleber, que esse estava em um lugar para tratar do quadro
fisico apds acidente de atropelamento, que possuia em sua equipe profissional da
Psicologia, mas que por falta de possibilidade de encaminhamento para instituicéo
publica que oferecesse psicoterapia, foi direcionado por meio da reducdo de sua
complexidade ao que aparenta causa de seu sofrimento e possui local para tratar.

Ressaltasse que, apesar do diagnostico de dependéncia quimica, Kleber
credita durante seu discurso ndo poder fazer uso de alcool pelo apelo ao cuidado
fisico, significando dificuldade em dizer de si, utilizando-se dos rétulos que recebeu.

A sequir, serdo considerados os dizeres de Manoela, servidora nos dois centros
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de atencao psicossocial constantes na cidade de Araguaina-TO, os CAPS Il e CAPS
AD llI, referentes a pergunta n® 08 na secao concepc¢ao de saude mental do roteiro de

entrevista com os profissionais do servico.

Eduardo: e tu acreditas/ tu tens uma concepc¢do de cura? Que que seria a
cura pra ti? No geral, cura...

Manoela: cura...

Eduardo: tu acreditas que o transtorno mental tem cura?

Manoela: ndo sei, ndo posso responder nem que Ssim nem que nao porque eu
acho que é uma evolucéo de tudo assim... é igual terapia, terapia ndo tem
fim, pra mim ndo tem, a gente sempre tem que ta buscando melhoria... s6
que dependendo, eu acredito que esquizofrenia ndo tem cura, eu acredito
gue transtorno bipolar ndo tem cura, eu acredito, s6 que tem outras coisas
que tem.

Eduardo: t4, mas tem outros transtornos mentais que tém cura e outros que
nao tém?

Manoela: eu acho, eu acredito.

Eduardo: alguém ja recebeu alta do CAPS, no sentido de ‘ah, ta curado’, que
tu tenhas visto na tua experiéncia?

Manoela: ndo.

Para Manoela, o impasse conceitual sobre cura existente em relacdo as nocoes
sobre saude-doencal/transtorno mental passa pela definicdo diagndstica médica. A
entrevistada traz como percepcdo a avaliacdo psiquiatrica sobre quadros graves e
persistentes e os pde como incuraveis. Entretanto, também apresenta discurso em
relacdo a possibilidade de condi¢cdes apresentadas como curaveis, ou seja, a questao
dependera do diagndstico do saber médico e alheio a constituicdo do sujeito.

Contudo, em relato sobre sua experiéncia, é categérica em dizer que, em dez
anos de trabalho no CAPS Il e dois no CAPS AD lll, ndo viu nenhum usuério dos
servicos estabelecer-se como curado, apesar das negativas e afirmativas sobre o
conceito. Entdo, pode-se observar que a constituicdo diagnéstica, tal como se
apresenta nos servigos substitutivos de saude mental, estabelece discurso sobre o
sujeito direcionando-0 a um lugar perpétuo, onde com o0s lagos sociais, assim

estruturados, tornam muros obsoletos.

6.1.2 Silenciamento dos sintomas

Essa categoria diz respeito ao apontamento a partir da percepcado dos
entrevistados sobre o silenciamento dos sintomas como agao de tratamento. Vejam-
se, a sequir, os dizeres de Fernanda proferidos em resposta a pergunta n° 10 do

roteiro de entrevista com 0s Uusuarios.
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Fernanda: passo pelo médico todo més, eu passo pela médica, pela
psicologa, pela psiquiatra, tomo remédio que me ajudou bastante questdo
gue eu ndo conseguia dormir, né, ai a médica até ja tirou o remédio que nédo
precisa mais tomar remédio pra mim dormir, j& consigo dormir sem remédio,
s6 tomar remédio agora pra ansiedade, ah, eu acho que é isso... SO pra
ansiedade, porque tem més que a pessoa hdo pode me agoniar muito nao
gue eu dou um surto, eu fico louca, fico agressiva, num tem, entdo eu tomo
esse remédio pra essa ansiedade, que disse que é ansiedade.

Ah, ndo sei a importancia que eles tém no remédio, pelo menos ele me deixa
mais calma, que se fosse antigamente com essas perguntas que tu td me
fazendo aqui dava vontade de sair perto de te ti logo se fosse antigamente,
agora ndo vocé vé que eu td conseguindo fazer meu tapete, conversando
com vocé, consigo ter atencéo aqui nesse negocio que € um trabalho e ta
conversando, antigamente ndo aceitava jamais.

Pode-se observar que Fernanda acredita ter sido bastante ajudada quando sua
insbnia (sintoma) € erradicada, e que hoje em dia ndo precisa mais fazer uso de
medicacdo para dormir. Entretanto, discorre que ainda precisa ser medicada quanto
a sintomas relacionados a ansiedade.

Infere-se, portanto, que a intervencao relatada acima por Fernanda tinha por
objetivo o silenciamento dos seus sintomas, posto que € bastante provavel que a
insbnia descrita também tivesse relacdo com a mencionada ansiedade, e apenas foi
ministrado a entrevistada medicamento especifico que a fizesse dormir, sem que a
fizesse relacionar “ndo conseguir dormir” com motivagdes ansiosas.

Demais sintomas, como a agressividade, aparecem nos dizeres de Fernanda
desconectados de qualquer causa, que nao a ansiedade. Porém, é dito que a no¢ao
de ansiedade também esta sendo medicada, e que seus sintomas reaparecem, mas
nenhuma alusao além de seus silenciamentos pelo uso de medicacgéao é realizada.

Fernanda expde sua percepcdo quanto a pratica do silenciamento de seus
sintomas quando diz que: “Pelo menos ele (remédio) me deixa mais calma”. Em
contrapartida, ndo consegue especificar qual seria a importancia que os remédios
possuem para O Seu caso, somente relaciona que outrora apresentava
comportamento arredio quanto a interacdo interpessoal. A usuéria do servico
substitutivo de salde mental percebe-se mais concentrada e comunicativa, porém néo
indica a percepc¢ao sobre a causa dos sintomas que descreve, nem a expectativa de
lidar com eles. Aparentemente espera, seguindo a pratica que refere participar no
centro de atencdo psicossocial, que eles sumam um a um, como acredita ter

acontecido com a insbnia. Considerem-se, a seguir, os dizeres de Pedro.

Pedro: o papel da psiquiatria € muito importante nessa identificagédo e nesse
acolhimento, no saber identificar esses sintomas e principalmente tratar
rapidamente, que no inicio é a maior dificuldade que a gente encontra, a crise
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de abstinéncia é o maior fator que leva o paciente a recidiva a recaida, entao
esse olhar mais agudo, mais especializado, ele é muito importante para que
0 paciente consiga chegar em um estagio secundario onde ele aumento um
periodo abstémio maior e onde a gente possa trabalhar, ai entra bastante a
psicologia e a assistente social.

Pedro descreve que uma das primeiras providéncias quanto ao acolhimento de
um sujeito no centro de atencéo psicossocial em que trabalha é a identificacdo de
seus sintomas. Estabelece que a intencdo principal € tratar rapidamente, devido a
dificuldade inicial encontrada em relacdo a crise de abstinéncia, pois, segundo o
entrevistado, € o maior fator de recidiva dos pacientes.

A crise de abstinéncia pode ser caracterizada como um aglomerado de
sintomas fisicos e emocionais pelo interrompimento do uso recorrente de substancia
psicotropica. Portanto, evidencia-se, no relato de Pedro, que se espera um
silenciamento dos sintomas do acolhido pelo servico, para que esse seja
acompanhado sem recair quanto ao uso de drogas.

Pedro tem a percepcdo que somente depois de silenciado os sintomas do
sujeito com necessidade de atencdo psicossocial € que ele podera ser melhor
atendido pelos profissionais da Psicologia e servi¢o social, por exemplo. No entanto,
tal situacdo denota que é esperado para o transito do sujeito em tratamento no centro
de atencao psicossocial que esse tenha seus sintomas controlados.

De acordo com o contexto do paragrafo anterior, pode-se inferir que sem o
silenciamento dos sintomas existe grande dificuldade em relacéo a adeséo do sujeito
ao tratamento proposto. Todavia, na busca de solucdo para tal dificuldade, pode-se
analisar que é proposta a ndo implicacdo do sujeito sem que antes esse seja
interditado em sua relagdo com o que o levou a procurar o tratamento. Verificam-se,
a seguir, os dizeres de Carla produzidos em resposta a pergunta n°® 10 do roteiro de

entrevista com o servidor, secado concepc¢ao de saude mental.

Carla: como eu costumo dizer aqui, a pessoa chega aqui tem alguma coisa
gue aflige ela, entdo eu posso até ir ali no médico e ele vai silencia aqui que
ta, né, os sintomas vao desaparecer, mas aquilo que eu preciso falar, colocar
pra fora que aconteceu ou seja agora ou seja no passado eu vejo como
importante.

Eduardo: Tu falaste sobre o silenciamento desses sintomas, como é que
seriam feitos? A pessoa vai aqui ao médico ai os sintomas sao silenciados?

Carla: Porque eles precisam de medicagdo, né, Eduardo, pra que esses
sintomas eles:: de repente tu chega aqui e tu ta até com a intencéo de contar
tudo que aconteceu contigo e pra que tu chegasse nesse ponto, nessa
situacdo de ndo suportar mais aquele.. né que te causa dor, e se vocé chega
e vocé é de cara medicado, de repente aquilo vai até fazer com que vocé nao
coloque mais pra fora aquilo que a principio te trouxe aqui, né, tu ja deu uma
melhorada no sintoma daquilo, mas eu acho que aquilo fica la.
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Eduardo: Ainda continua?
Carla: Continua, aquilo continua, pra mim precisa falar.

A partir de sua percepcao, Carla estabelece que além de acontecer o
silenciamento dos sintomas dos sujeitos em atendimento no centro de atencéo
psicossocial, tal feito pode trazer prejuizo, pois impede a fala. Para Carla apenas o
sintoma é excluido, mas algo que fomenta o sofrimento mental continua.

A entrevistada interpreta que, por vezes, 0S sujeitos que se direcionam ao
servico substitutivo de salde mental estdo em situacéo de insuportavel dor, e que por
isso podem possuir a intencéo de falar sobre suas aflicdes. E, que o procedimento de
medicar esses sujeitos, silenciando seus sintomas, pode impedir que exponham de
forma genuina o que os levou a procurar auxilio. Carla deduz que, mesmo com a
“melhora” dos sintomas, precisa-se falar sobre o que motiva o sofrimento psiquico.

Observa-se, a sequir, os dizeres de Dolores, usuaria dos servicos do CAPS I,
produzidos em resposta a pergunta n° 02 do roteiro de entrevista com os usuarios do

servigo.

Eduardo: e foi dito o que para a senhora, que a senhora estava com estresse
ou foi falado outro tipo de?

Dolores: ndo, estresse mesmo, que estava com estresse.

Eduardo: e ai o que foi feito, Ihe receitaram alguma coisa?

Dolores: eu tomo dois tipos de remédios.

Eduardo: toma dois tipos de remédios?

Dolores: ai no come¢o a doutora passou para mim, parece que é a doutora
Caroliny se eu ndo me engano, ela passou aquele faixa preto, o mais forte,
eu ndo estava conseguindo dormir, eu ndo dormia, eu passava a noite todinha
acordada.

Eduardo: tomava e ficava com insénia?

Dolores: néo.

Eduardo: ou j& estava com insénia?

Dolores: ja estava com insdnia, ai eu chegava doutor na minha consulta ndo,
no corredor, ‘mas sé um tempinho, eu ndo estou dormindo’ elatoma o () vocé
esta tomando o mais forte, ai com o tempo, tempo, e eu acho que o que me
ajudou muito foi a vinda aqui para o CAPS também, porque esses meninos
aqui sdo muito bons, tudinho.

Eduardo: entdo a senhora disse para a médica que estava com insbnia e ela
Ihe deu um remédio muito forte?

Dolores: e eu ndo conseguia dormir.

Eduardo: e ndo dormia mesmo assim.

Dolores: ela disse que eu tinha que me controlar, e realmente

Eduardo: e quando foi que a senhora passou a dormir?

Dolores: depois de muito, acho que dois meses, trés meses, ai ela disse olha/
guando ela via e falava ‘estd dormindo’ eu falava ndo “mas vocé vai dormir,
ai eu fui indo, fui indo, ela me disse dona Dolores quando vocé comecar a
dormir, vocé tem que me dizer para eu tirar ele, ai eu cheguei para ela
doutora eu ja estou dormindo, ai ela tirou.

De acordo com o discurso de Dolores, em comeco lhe foram receitados dois

medicamentos mediante a queixa de estresse, no entanto, em recorte discursivo
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anterior, a entrevistada atribui seu estresse ao acompanhamento do filho em
sofrimento mental, sem inferéncia possivel de observacéao para além do sintoma de
insGnia nesse novo recorte.

Dolores faz perceber, por meio de seu discurso, que a providéncia tomada
guando essa solicitava atencédo em relacéo a sua insénia era de aumento da dosagem
ou configuracdo do medicamento a ser utilizado. E exposto, pela rememoracdo da
entrevistada sobre as falas dos que |Ihe atendiam, que os sintomas, nesse caso a
insbnia, seriam tamponados, que essa iria dormir, pois ja haviam ministrado o
medicamento mais forte possivel.

A percepcdo de Dolores denuncia o tempo que passou insone, e que esse
tempo foi vivenciado apenas, em relacdo a demanda exposta, sobre a expectativa da
acdo da medicacdo, isto €, a senhora Dolores ndo conseguiu elaborar, além do efeito
do remédio, a proximidade de sua verdade composta no sintoma. Foi preferido que o
sintoma fosse silenciado, impedindo a implicacdo de Dolores sobre si, e agora, sendo
retirada a substancia psicotropica, todo o labor de sentido realizado pela usuaria para
dormir € atribuido a drogaria e ao possivel bem-estar pela falta de sintomas e pela
demanda atendida.

Observam-se, a seguir, os dizeres de Roberto produzidos em resposta a
pergunta n® 06 da secéo pratica profissional e caracterizacdo da teoria do roteiro de

entrevista com os profissionais do servigo.

Eduardo: e da tua profissdo, qual tu consideras o papel da tua profisséo para
o0 transtorno mental?

Roberto: eu acho que o principal papel é essa orientacdo do uso racional da
medicacgdo, porque a gente sabe que existe muito abuso da medicacdo, da
droga.

Eduardo: dentro dos servigos substitutivos.

Roberto: existe, tanto por parte do proprio servico como também da prépria
pessoa, a dependéncia hoje com algumas medica¢gBes as vezes é muito
maior as vezes do que a prépria droga.

Eduardo: do que o préprio uso de droga ilicita.

Roberto: e tem muita gente que usa abusivamente mesmo, consegue receita
com um com outro e isso sem nunca ter consultado, nunca ter visualizado
gue o problema dele é mais psicoldgico e ele entra na medicacao, acho que
guase todas as equipes, aqui a maioria da equipe toma medicacao controlada
Eduardo: de equipe que tu falas de paciente?

Roberto: de servidor.

Eduardo: de servidor?

Roberto: humrum.

Eduardo: caramba, entéo a situacdo de uso de substancia.

Roberto: é tdo comum que esta acontecendo hoje em dia.

Eduardo: até nas equipes que estdo para tratar a salilde mental, estdo nesse
envolvimento.

Roberto: ndo sei dizer bem a maioria, mas uma grande parte usa.

Eduardo: tem uma parte consideravel.
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Roberto: e ndo fazem tratamento, consegue a receita e toma.

Eduardo: e vocés ja conseguiram discutir isso alguma vez ou ndo?

Roberto: pior que ndo, a gente acaba que ndo se preocupa com a equipe, né,
e tem a questdo que entra no lado pessoal de cada um, né, se identificar, mas
a questdo é de que ndo consigo dormir, mas ndo vai buscar a causa dessa
ansiedade.

Eduardo: ndo tem essa queixa como sintoma.

Roberto: é, porque quer dormi, mas porque ndo esta dormindo, realmente a
gente nunca fez essa discussao, € interessante.

Roberto, em seu discurso, denuncia que existe a possibilidade de os remédios
legais, utilizados no CAPS, serem preferenciais em comparacdo com as drogas
ilicitas. E que, além dos usuarios do servigo substitutivo em questdo, os servidores
também entram na l6gica do uso desses medicamentos para extirpacao de sintomas.

Seguindo a explanacao de Roberto sobre o uso indevido das drogarias legais,
gue em tese servem para tratar, o servidor revela que existe a possibilidade de se
conseguir receitas médicas sem a devida consulta e, com isso, abre possivel reflexao,
e faz pensar sobre uma sociedade intolerante a frustracdes, e que, por isso, tampona
seus sofrimentos a pretexto de precisar correr, ou seja, nao ha tempo para sentir.

Ainda por meio da percepcado de Roberto de que a maior parte da equipe
técnica do servico toma medicacdo sem o devido cuidado, confirma-se que, ainda
hoje, apesar de servicos substitutivos a quebra de paradigma em relacéo a Psiquiatria
tradicional, os discursos que engendram estas instituicbes nao reverberam a
importancia de considerar os registros psiquicos dos que Ihe demandam atencéo
psicossocial. Logo, essas equipes ndo estdo atentas a necessidade de implicacéo do
sujeito no processo de ressignificacéo, do lidar com seu desejo.

Entende-se que os significantes perpassados mostram uma dificuldade de ouvir
0 que os sintomas dizem. As insdnias e as ansiedades ndo estao sendo escutadas,
nao estdo podendo falar.

Com isso, serdo observados, a seguir, os dizeres de Amanda.

Eduardo: tu ja sabias do servico do CAPS antes dessa pessoa te indicar la
em Nova Olinda, e o queque tu imaginaste que era quando ela falou: ‘tem que
ir para 0 CAPS’ tu quiseste vir ndo quiseste, como que foi?

Amanda: ndo, eu queria vim.

Eduardo: queria vir?

Amanda: queria sim, na realidade eu fui encaminhada para o outro CAPS,
porque néo foi para esse, para o tratamento de droga, foi para o outro CAPS.
Eduardo: CAPS dois.

Amanda: é.

Eduardo: porque tu foste encaminha para la?

Amanda: porque eu acho que todo mundo achou que eu estava necessitada
de um tratamento la.

Eduardo: que todos?

Amanda: eu também achava.
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Eduardo: ndo achas mais?

Amanda: acho, porque no fundo meu problema nédo é droga, nunca foi.
Eduardo: é qual?

Amanda: meu problema € essa vida que eu nunca pensei que ia viver e que
eu estou vivendo agora e que nao faz parte da minha vida, ndo é o que eu
guero para mim, ndo é 0 que eu viver sempre, se eu continuar assim eu vou
ficar maluca.

Eduardo: tu acredita que tu precisa de tratamento?

Amanda: acredito sim.

Eduardo: aqui e |4 ou num e noutro?

Amanda: eu na realidade eu acredito que preciso de tratamento mental.
Eduardo: porque? Me explica.

Amanda: minha vida mudou muito rapido, de um momento para o outro tudo
acabou.

Amanda diz de sua postura colaborativa em participar de tratamento no CAPS
AD lll, entretanto, houve o encaminhamento ao CAPS Il em primeiro lugar. A
entrevistada ressalta que “todos” achavam que ela necessitava de acompanhamento
no CAPS I, a prépria também acredita nisso. Contudo, a relagdo com drogas disse
para aonde Amanda deveria ir.

Na percepcao de Amanda, ela ainda deve ir para o0 CAPS I, pois necessita falar
sobre a vida que lhe ocorria e sobre como essa lhe ocorre hoje, como a sente, o que
lhe esta inscrito, sua cadeia de significantes. E, nesse momento, Amanda evidencia o
peso de nao falar, diz que sua vida acabou, mas clama por dizer, e diz que é muito
mais que sua relacdo com drogas, que ha muito mais dela além desse sintoma.

Dessa forma, os dizeres de Kleber também serdo considerados para essa
categoria de andlise, produzidos em resposta a pergunta n°® 07 da secao concepcao

de saude mental do roteiro de entrevista com usuarios do servico.

Eduardo: como é que que tu acreditas Kleber, que o transtorno mental, que a
doenga mental, que o sofrimento mental, ele acontece? Como tu achas que
ele comega?

Kleber: quando a gente vai () a mente vai/ quem estiver se isolando vai se
adoecendo de tudo quanto € jeito ai.

Eduardo: vai se isolando, e perdendo a mente ai adoece?

kleber: é.

O entrevistado Kleber, a sua maneira, percebe a correlacdo entre nao falar e a
impossibilidade no engajamento na movimentagéo de sua vida, em seu tratamento.
Explana sobre o adoecimento por falta de articulagdo de discurso, pela dificuldade,
dessa forma, de elaboracao de sentido.

E, por fim, serdo considerados os dizeres de Manoela produzidos em resposta
a pergunta n° 10 da secdo concepcédo de saude mental do roteiro de entrevista com

os profissionais do servico.
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Eduardo: como é que tu acreditas que deve ser o tratamento em caso de
transtorno mental? Descreve assim, o tratamento deve ser por esse viés, por
esse caminho, qual seria?

Manoela: depende dele.

Eduardo: me da exemplo. Como vocé acredita que deve ser o tratamento em
caso de transtorno mental? Deve ir pro CAPS, deve ser...

Manoela: dependendo do transtorno, eu acho que dependendo do problema
s6 uma terapia resolveria, outros ndo, outros ja precisa toooodo dessa equipe
multidisciplinar, medicamentoso, a familia perto, entdo depende de muita
coisa... (eu to cansada disso)

Eduardo: (risos) t4 cansada da saltde mental?!... o que tu consideras ser o
papel da tua profisséo pro trabalho com transtorno mental? Da tua profissdo
como psicologa.

Manoela: muito importante, um CAPS sem psic6logo, ndo vejo. E um dos
grandes problemas que hoje a gente passa aqui, porque nossa demanda t4
muito GRANDE e a gente ndo consegue dar esse apoio pra esses pacientes
né, muitas — € o que falo — muitas vezes a gente poderia ta fazendo esse
trabalho quando iniciam ( ) o povo aprendeu o que que € depressao e
ansiedade, todo dia tem um aqui dizendo que tem ansiedade, entdo assim,
eu acho que se a gente fizesse um acompanhamento ai inicial né, fosse ele
rapido assim, acho que ndo chegaria ao que chega hoje, que diz ‘néo, a gente
s6 atende crise’, ai 0 paciente volta, ndo tem atendimento, ndo tem psicélogo
em outros locais, e quando ele vem ja vem com o grau bem mais avancado.
Eduardo: entdo o procedimento t4 passando muito por isso, pra atender
pessoas que tdo s6 em situagdo de crise?

Manoela: sim, o que?

Eduardo: no CAPS.

Manoela: o CAPS a gente atende pacientes em situacdo de crise né, e ndo
pacientes leves, e ai a gente acaba nado tendo pra onde mandar.

Eduardo: acaba/ ele acabam ndo se integrando na casa, esses pacientes que
tu ta dizendo leves acabam ficando sem plano, sem adesao?

Manoela: ndo, ndo tem.

Eduardo: entédo aproveitando isso, quem sdo as pessoas que necessitariam
de atendimento no CAPS? Descreve pra mim, sdo s6 esses graves, s6 em
situacéo de crise?

Manoela: vocé ndo sabe que € isso ndo? (risos) vocé sabe.

Eduardo: eu sei?

Manoela: paciente do CAPS é paciente em crise, paciente grave, moderado,
grave, é so isso, agora leve ndo é aqui, agora onde é que tem em Araguaina
pra atender esses outros?! Nao tem.

Eduardo: o setor publico ndo possui entao?

Manoela: em Araguaina eu acho que néo.

Manoela percebe pontos distintos para lidar com a demanda dos usuarios dos
servicos substitutivos, sendo para uns casos terapia, e para outros, equipe
multidisciplinar, medicamentos, familia, mas ndo estabelece maiores critérios para
essa diferenciacdo. E nesse momento, relata estar “cansada disso”, e ao ser
interpelada sobre o motivo de estar cansada, ndo faz mais o discurso. Todavia, €
possivel inferir que Manoela faz referéncia ao labor em busca do auxilio a
complexidade do sujeito, visto que o entendimento e a estruturagcdo do servico em
atencdo a saude mental Ihe parecem difuso.

Entretanto, Manoela, pontua a importancia do psicologo para a atencdo

psicossocial, e que a falta desse profissional impede a discussado sobre o melhor
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acolhimento dos que buscam os servicos, além de observar o atendimento pontual
sobre as crises, conferindo aos CAPS lugar de controle de sintomas graves.

E para finalizar esse assunto, Manoela expde que ndo ha instituicao publica em
Araguaina que faca acompanhamento de salde mental sem caracterizar-se pela

recepcao sintomatica de crise.

6.1.3 Medicamento como tratamento

Denota-se nessa categoria 0 uso de medicacao que antes era para acalmar um
fato pontual, traumatico, mas que extrapolou esse sentido e passou a ser tratamento.
Vejam-se, a sequir, os dizeres de Fernanda em resposta a pergunta n° 03 do roteiro

de entrevista com o usuario.

Fernanda: todo dia eu falava que ia parar mas continuava fazendo a mesma
coisa, ai eu comecei vim, vim, comecei a tomar os remédios pra dormir a
noite, que eu ndo conseguia, que eu trocava, né, o dia pela noite, passava o
dia dormindo e a noite acordado, ai tomei remédio controlado, remédio pra
ansiedade, ai foi dando certo ai eu t6, me sinto que eu t6 bem eu venho pra
céa pro tratamento[...] S6 pra mim pegar o medicamento que até entdo nao
consigo me controlar assim minhas emocgdes, tem vez que eu fico muito
emocionada, me da crise de choro ou entao fico agressiva, ai entdo tem que
controlar isso né, porque ja virou quase um distarbio, eu sou desequilibrada,
né, nao.

Sao explicitadas por Fernanda suas dificuldades em relacdo ao uso de drogas
e suas tentativas de deixar de consumir tais substancias, mas deixa claro que ndo
obtinha sucesso e acabava por voltar ao consumo. Nao se encontra no relato de
Fernanda associacdo entre ndo estar usando drogas e uma possivel nova relacédo
com elas, porém atribuicdo ao uso de remédios para sua condi¢cdo de abstinéncia.

Fernanda deixa entrever que em sua percepgao o tratamento que recebeu se
deu pelo consumo de medicamentos, que “foi dando certo”, a medida que seus
sintomas diminuiam. Nota-se que a ideia de controle dos sintomas extrapola e torna-
se nocdo de tratamento quando a entrevistada considera que pode ir & instituicao
somente para “pegar o medicamento”, mas que ainda precisa de auxilio para
“controlar suas emocdes”.

Os porgués dos sintomas e seus regressos nao sao articulados por Fernanda.
Fala de crises emocionais, choro facil, entre outras condi¢des, como relacionadas a
um disturbio e/ou a um desequilibrio que precisa controlar. Fernanda corrobora com

uma condic¢ao diagndstica, quer de maneira emergente suprimir seus sintomas e, para
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tanto, entende que seu tratamento € medicamentoso. Vejam-se, a seguir, os dizeres
de Pedro em resposta a pergunta n° 10 do roteiro de entrevista com os profissionais

na secao pratica profissional e caracterizagdo da teoria.

Pedro: aprendi aqui no CAPS AD que ele é s6 uma ferramenta, t4 € uma
ferramenta que vai fazer com que o paciente consiga principalmente suportar
esse primeiro momento e depois dar uma estabilidade, isso no geral, agora
existe pacientes, a gente tem que analisar paciente por paciente, e tem
pacientes aqui que entram que a gente sabe que vai tomar medicamento pro
resto da vida, e qual a importancia desse medicamento na vida desse
paciente? Se retirar 0 medicamento ele ndo consegue ta inserido na
sociedade, essa € a importancia, pra outros é s6 uma ferramenta que tem
gue equilibrar o fisiolégico dele, pra que ele suporte esse primeiro momento
e depois consiga caminhar com as proprias pernas, um momento de
desintoxicagdo é um momento muito importante o medicamento, MUITO
importante mesmo, mas é caso a caso, na grande maioria é s6 uma
ferramenta, pra alguns € o ultimo reduto, ele vai tomar pro resto da vida, mas

ai a gente tem que ver a gravidade.

Diante dos dizeres de Pedro, fica evidente, apesar das tentativas de
diferenciacéo entre critérios de inicio de tratamento e gravidade, que o medicamento
se configura como peca fundamental para o tratamento no CAPS. O entrevistado
retoma a nocdo de que a medicacgdo €, inicialmente, para exclusao de sintomas, mas
exprime que essa pode acompanhar a proposta de tratamento durante a vida inteira
de um sujeito.

Torna-se dificil identificar, nos dizeres de Pedro, expressao conclusiva de que
a proposta para tratamento no CAPS estd além do pilar medicamentoso. Pode-se
notar que a nocdo passa rapidamente de ferramenta de apoio para ultimo reduto,
segundo o entrevistado. Pedro elabora que em alguns casos nao existe possibilidade
de insercao social de alguns sujeitos sem o0 uso de medicamentos. Portanto, iSso
ratifica que a medicacdo toma forma de tratamento crénico, do que se infere que a
implicagé@o do sujeito em seu tratamento ndo podera estar dissociada da intervencao

de remédios. Considerem-se, a seguir, os dizeres de Carla:

Eduardo: Qual o papel, né, a gente seguindo aqui nosso roteiro, mesmo nao
guerendo ser estanque, mas qual é o papel da Psiquiatria na realizacéo do
tratamento aqui no CAPS, qual o papel que tu acredita que a Psiquiatria tem?
Carla: O papel da psiquiatria, Eduardo, como eu ja falei la no inicio, né, que
eu acredito que é na reducao dos sintomas, né, que a pessoa queixa, e que
se espere, que haja realmente essa reducéo nesse sintoma, precisa de um
acompanhamento mais sistematico pra ver se houve mesmo essa reducao
desse sintoma, eu costumo dizer que o usuario chega e diz ‘ah eu td assim,
assim, assim’, e eu falo que precisa conversar com o médico porque se existe
uma medicacdo pra te ajudar a diminuir, n&o é justo vocé ficar, né, com essas
gueixas, né, entdo acho que a Psiquiatria, ela precisa td mais préxima do
usuario, seja uma coisa mais rotineira, né, que nao fique uma coisa que eu te
vejo aqui hoje e ndo sei que dia vou te ver de novo, pra mim precisa, mas a
importancia dela.
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Carla: Ah, eu ja ouvi muito, e eu acredito também que néo sé, né, aqui eu vou
fazer minha fala na questdo de reduzir os sintomas, né, existe, Eduardo,
outras questdes que o Psiquiatra, ele poderia ta abordando nos CAPS,
fazendo grupo de orientacdo a respeito de reacdes adversas, de medicagao,
do que pode causar ou ndo, o tempo que essa medicacao vai fazer efeito no
teu organismo, e sair mais também do consultério, né, participar mais dessa
vida no CAPS.

A percepcao de Carla é de que existe uma medicacao para cada caso em busca
da diminuigc&o das queixas dos usuarios dos servicos do CAPS. Ela deixa transparecer
que o fluxo é de encaminhamento para o profissional psiquiatra determinar o
tratamento medicamentoso e que parece comum que O contato entre paciente e
meédico se restrinja ao receitamento de medicamento.

Carla percebe que a acdo desse tipo de tratamento é restrita em relacdo as
demais possibilidades de vivéncias no CAPS. Porém, deixa evidente a dificuldade
para a evolucdo em detrimento da medicacéo; quando fala das possiveis intervengdes
meédicas, seu discurso ainda fica preso no que o psiquiatra poderia melhorar ao
receitar um medicamento, ou seja, ndo detém a percepcao de um viés que se
sobreponha a medicagdo como forma primordial de tratamento.

Serao considerados, a seguir, os dizeres de Dolores:

Eduardo: ainda continua tomando, isso tem mais ou menos um ano, quanto
tempo a senhora esta aqui?

Dolores: eu acho que tem um ano.

Eduardo: um ano que a senhora estd tomando ainda esse remédio para a
senhora conseguir dormir?

Dolores: nao.

Eduardo: se tirar a senhora dorme?

Dolores: se tirar eu durmo, mas o da noite nem tanto, mas o da manha eu
descobri - - ndo sei se é porque eu me acostumei a ele - - se eu ficar sem
tomar me d& dor de cabeca, acho que é porque eu me acostumei () ai de
manha eu ja vou fazer o café, eu ja levo o comprimidinho, porque se eu néo
tomar ele me da dor de cabeca.

Nota-se, pela descricdo do tempo de tratamento sobre o qual discorre Dolores,
que a utilizacdo de medicamentos se confunde com a proposta de tratamento desde
o inicio, considerando-se que para a queixa inicial da usuaria Ihe foi ofertado
primeiramente medicacao.

Dolores deixa transparecer, ainda, efeitos colaterais do uso continuo de
remédios e de como esses moldam seu cotidiano. Fica clara a dificuldade da senhora
Dolores em relacéo a insOnia, que esse ainda é um sintoma presente em sua vida, e
que € apenas dirimido artificialmente e ndo discutido como revelador da relagéo
inconsciente da entrevistada, situagéo que diz sobre a forma de tratamento.

Entende-se que a preocupacao da usuaria passa a ser com o administrar seu
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envolvimento com a drogaria, como se essa movimentagcao resumisse seu tratamento
e Ihe cobrasse responsabilizacédo por tomar adequadamente os remédios receitados,
sob pena de deixar de dormir conscientemente.

Consideram-se agora os dizeres de Roberto em resposta a pergunta n°® 06 da
secao pratica profissional e caracterizacdo da teoria do roteiro de entrevista com os

profissionais do servico.

Eduardo: tu acreditas na contribuicdo da tua area para a salude mental, na
tua area de formacéao?

Roberto: sim ((enfatizou)) eu acho que na verdade a area de formacéo em
farmacia ela/ a conduta medicamentosa ela é importantissima, né, eu acho
gue a gente poderia contribuir até muito mais, né/ eu estava até conversando
com um colega farmacéutico que a assisténcia farmacéutica em salde
mental, ela devia ser bem mais estudada e trabalhada porque eu acho que
existe muitos erros em medicacao, a forma de tomar, e eu acho que a gente
poderia contribuir nesse sentido, mas acho que a gente ndo contribui, acaba
gue existe muita s6 dispensacédo de medicacdo, mas ndo existe orientacao,
no modo geral, né.

Nota-se que a percepcdo de Roberto é dita veementemente sobre a
importancia da contribuicdo de sua profissdo ao servico de saude mental, mas, ao
mesmo tempo, o entrevistado estabelece que existe um funcionamento que se utiliza
do medicamento em primeira ordem para a proposicao de tratamento eficaz. Roberto
enfatiza que o estudo aprimorado sobre a relacdo da medicagéo e sua aplicabilidade
efetiva ndo é realizado a contento na instituicéo referida, o que, segundo ele, promove
erros no sentido da exacerbada dispensacdo dessas substancias sem a orientacdo
adequada, colaborando com o discurso que reduz o acompanhamento da atencéo a
saude mental ao uso de remédios como tratamento e solucao.

Serdo considerados, a seguir, os dizeres de Amanda em resposta a pergunta

n° 10 do roteiro de entrevista com 0s usuarios do servico.

Eduardo: como é, Amanda, teu tratamento no CAPS, descreve para mim a
tua rotina.

Amanda: no comeco fui muito bem acolhida e até hoje todo mundo tenta
ajudar da forma que pode, mas eu acho que mudou muita coisa assim para
mim, porque pelo menos eu tenho um lugar onde posso vim, posso conversar
pelo menos, posso::... na realidade nao faz tanta diferenca para mim vim para
ca como ficar em casa, porque para mim tudo é a mesma coisa, porque eu
ndo converso com ninguém, eu fico mais no meu canto calada.

Eduardo: por quem tu estas sendo acompanhada, tu ja foste atendida por
psicdlogo, por médico?

Amanda: ja, no comeco eu fui, eu estava sendo acompanhada pela doutora
Marlira, s6 que a doutora Marlira saiu.

Eduardo: ela é o qué, médica?

Amanda: ela é psiquiatra, ai depois eu estava sendo acompanhada pela
(Andressa)

Eduardo: vocé toma remédio aqui no CAPS, foi receitado remédio para qué?
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Amanda: para me acalmar, para ansiedade, porque eu fico muito nervosa,
muito ansiosa, fico muito deprimida.

Eduardo: e acompanhamento psicol6gico?

Amanda: néo tenho tido.

Eduardo: ndo tem tido? Vocé ja solicitou?

Amanda: néo, ja, mas é porque aqui €:: agora acho que esta tendo novamente
a Patricia, mas a psiquiatra nao esta tendo.

Amanda descreve a boa qualidade de seu acolhimento no CAPS AD Il de
Araguaina-TO, e como Vvé o centro de atencdo psicossocial: como um lugar com
possibilidade de falar de seus anseios, mas que no momento ndo esta fazendo
diferenca para ela, pois fica a maior parte de seu tempo isolada, sem conversar no
ambiente da instituicao.

Observando o discurso de Amanda mais atentamente, nota-se que ela foi
apresentada a uma logica de tratamento que esta priorizando o acompanhamento
medicamentoso, visto que revela que suas maiores referéncias sdo médicas
psiquiatricas, e que ndo recebe acompanhamento psicolégico, nem o solicita, apesar
da evidente necessidade de comunicar-se.

Veem-se agora os dizeres de Suzy em resposta a pergunta n® 10 da secao

concepcao de saude mental do roteiro de entrevista com os profissionais do servico.

Eduardo: e como é que tu acreditas Suzy que deve ser o tratamento pra essas
pessoas com transtorno mental?

Suzy: bom, o tratamento, ele tem que ser assiduo, né, ele tem que vir fazer o
uso da medicacéo, além da medicagdo tem as atividades terapéuticas que
sdo fornecidas pra esse usuério, entdo eles tém que conciliar tanto a
medicagcdo com a parte terapéutica, e a familia também ta ajudando nesse
processo, tem que t4 junto pra poder entender esse sofrimento do usuério pra
ta participando junto, né.

E posto por Suzy que o tratamento na instituicio em que trabalha deve ser
constante e com o uso de medica¢ao. Nota-se que o artificio medicamentoso aparece
prioritariamente em relacdo as atividades terapéuticas mencionadas pela
entrevistada.

Quando Suzy fala sobre o tratamento no CAPS Il de Araguaina, é percebido,
em seu discurso, que essa ndo considera 0 uso de medicacdo somente para casos
especificos, porém que ha de ser considerada a conciliacdo dessas substancias no
cotidiano de todos os individuos que buscam tratamento no CAPS |l como via de
regra.

A segquir, os dizeres de Kleber em resposta a pergunta n°® 12 da secéo

concepcao de saude mental do roteiro de entrevista com os usuarios do servigo.
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Eduardo: como é que tu achas, qual é o papel do médico psiquiatra no
atendimento no CAPS? O que tu achas que ele tem que fazer? Como ele faz?
Como é que tu consideras o papel do médico?

Kleber: o médico/ qual assim? O que passa remédio ou (...)

Eduardo: é o psiquiatra.

Kleber: é assim, ele conversa com a gente, ai procura como € que a gente
esta com o remédio que a gente estd tomando, como € que esta se sentindo,
se estd tomando certo, se esta se sentindo bem, se ndo estiver ele passa
outro remédio para a gente, conversa com a gente para ... vé se a gente vai
ficando melhor, se nao ficar vai passando mais alguns remédios que a gente
pode se dar bem... 0 médico para mim esta sendo bom, se preocupa muito
com a gente e passa os trem certo para a gente.

Eduardo: qual o papel do enfermeiro ou da enfermeira? ... no teu tratamento?
Kleber: eles é, quando chega para perguntar como a gente esta, como a
gente estd se sentindo também, se a gente precisa de alguma coisa, e:: é
isso, aqui tem umas enfermeiras mesmo que quando chega aqui ‘tudo bem?’,
ai perguntar para a gente se esté faltando alguma coisa para a gente, o que
a gente esta sentindo, se a gente estd bem ou estd mal ... tem uns que
pergunta para a gente, tem uns que nem fala nada.

Eduardo: entendo, e o psicélogo ou psicéloga? Como é que tu esta sendo
atendido por psicélogo ou psic6loga? Qual o papel nesses quatro anos que
tu esta aqui, como é que tu esta sendo acompanhado por psic6logo?

Kleber: tinha uma psicéloga ai, até que foi boa, tal de Sthefani, depois que
ela saiu, tem vez que vem umas psicélogo aqui demora pouco tempo e sai
e:: tem vez que nem conversa com a gente nem nada, tem uma agora que
esta vindo dia de quinta-feira, dia de quinta-feira, e tem duas quintas-feiras
gue ela ndo vem, s6 conversa com a gente, com todo mundo na éarea ali,
como € que a gente esta se sentindo, a gente esta com a mente meio aberta
ou fechada e como foi o dia que a gente esta passando aqui, essa nova que
esta sendo ai até que estd bem, mas ja tem duas vezes depois que ela veio
aqui que ela nédo est4 vindo.

Ao ser perguntado, rapidamente Kleber revela sua percep¢cdo sobre o que
entende das atribuicdbes do profissional médico psiquiatra no CAPS AD I,
caracterizando-o como “o que passa remédio”. A descricao de Kleber sobre como é o
atendimento médico remete ao entendimento de que a pratica define-se sobre as
impressdes do usuario em relacdo aos efeitos colaterais da medicacdo, e que a
proposta sobre a acéo negativa a substancia é outra, como que em tentativa e erro.

Para Kleber, seu tratamento segue bem, pois os remédios séo, segundo ele,
adequados para o momento, isto €, ndo estdo causando grandes desconfortos. O
usuario dos servigcos do CAPS AD Ill também descreveu seu cotidiano em contato
com os demais profissionais da instituicéo, e, dado seu discurso, a funcéo dos outros
componentes da equipe é focada em questionamentos sobre o bem-estar do acolhido,
entretanto as questdes parecem sempre posteriores ao atendimento médico e ao
veredito medicamentoso.

Vale ressaltar que Kleber faz acompanhamento no CAPS AD Il ha quatro anos,
e durante todo esse periodo faz uso de farmacos receitados como tratamento, mas

nao consegue distinguir com maiores detalhes as atividades de enfermeiros(as) e
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psicologas(os) em sua convivéncia.
Serao considerados, a seguir, os dizeres de Manoela em resposta a pergunta
n° 10 da sec¢édo pratica profissional e caracterizagdo da teoria do roteiro de entrevista

com os profissionais do servigo.

Eduardo: ja falando de medicacéo... qual a importancia do remédio pro
tratamento no CAPS?

Manoela: entdo, a medicacao, ela é muito importante.

Eduardo: tu acreditas que seja importante.

Manoela: eu acho que seja importante, s6 que eu acho que... sei la... tem
gue saber usar.

Eduardo: tu achas que tem que ‘saber usar’, como vem sendo usado pra tu
ter essa ideia de ‘tem que saber usar a medicagao’

Manoela: eu acho assim, eu vejo de um modo geral — eu néo falo nem aqui,
eu falo de casos que eu vejo de pacientes que a gente recebe que vem de
tratamentos de fora, ou de médicos aqui né — eu vejo que as vezes é remédios
demaaaaais sabe, tira total...

Eduardo: o paciente fica dopado?

Manoela: é, as vezes o paciente fica com tanta medicacdo que ele ndo tem
forca pra nada, ele s6 dorme... e eu acho que a medicagao tem que agir, mas
0 paciente tem que ter vida, né, ele tem que dar conta de acordar, de levantar,
ndo digo um paciente que td em processo de crise, um paciente que t4 muito
grave ele vai ficar dopado uns dias mesmo, e a questdo também/ eu néo vejo
necessidade dependendo dos casos, tem casos que vocé nao precisa iniciar
com medicacéo, vocé pode tentar trabalhar de outras formas.

Eduardo: mas acontece?

Manoela: o que?

Eduardo: de iniciar com medicacdo mesmo sem ter necessidade.

Manoela: inicia, eu acho que questdo de ansiedade, nem todo caso de
ansiedade tem que ser tratado com medicacdo né, vocé pode/ a gente,
psicdlogo, a gente pode t4 fazendo outras coisas, atendendo, orientando, a
gente ndo consegue fazer isso, né.

Eduardo: por qué?

Manoela: eu falo aqui no CAPS, a gente ndo consegue muito ter 'esse
paciente na mao’ assim, porque a gente néo faz terapia ( )

Eduardo: porque no CAPS o psicélogo ndo pode oferecer esse atendimento
assim sistematico?

Manoela: ndo, ndo é politica de CAPS terapia, né, a terapia em si, entdo a
gente acompanha o paciente na casa, mas a gente ndao consegue, 500
pacientes pra trés psicologos, como € que a gente vai atender esse tanto de
gente?! N&do tem como, e essa questdo de medicacdo € isso, quando
necessario é muito importante, mas eu vejo situacdes que nado necessitaria,
ou entéo as coisas que PASSA.

Eduardo: passa da medida do que precisaria?

Manoela: eu acho, eu t6 respondendo, eu ndo sou psiquiatra ndo, mas eu
vejo situagdes e situacdes.

A profissional dos CAPS discorre sobre a importancia da medicacao, mas faz
ressalva quanto a pericia em sua indicacdo. Descreve 0 uso exagerado de remédios
que acarretam torpor dos usuarios, impossibilitando que os sujeitos em tratamento
fruam suas vidas. Manoela traz para essa situacdo o pensamento critico de que 0s
casos em sua totalidade estdo sendo atendidos com a premissa de que necessitam

de medicacdo, mas entende que ndo deve ser assim.
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Com a percepc¢éo de que a proposta de escuta, que deveria guiar 0s servicos
substitutivos de saude mental, estd sendo negligenciada, Manoela faz o discurso
sobre a impossibilidade em ter “esse paciente na mao”, o que se entende aqui, como
a dificuldade de alcancar os usuarios que ali estdo diante de uma proposta de

medicamento como tratamento.

6.1.4 Riscos e as zonas de transi¢cdo da coeséo social

Nessa categoria, abordam-se duas premissas: 0S riscos e as zonas de
transicdo da coesdo social. Tratar-se-a, ainda, de uma possivel correlacdo entre os
fatores do processo de coeséo social, suas implicagcbes e 0s riscos que podem
fragilizar a condicéo dos participantes da pesquisa.

A seguir, consideram-se os dizeres de Fernanda em resposta a pergunta da

secao perfil do roteiro de entrevista com 0s usuarios do servico.

Eduardo: Fernanda, qual teu grau de instrugédo?

Fernanda: de estudo?

Eduardo: E.

Fernanda: bom, eu tinha parado, né, de estudar, agora - - ai depois que eu
comecei fazer o tratamento aqui no CAPS, ai eu voltei a estudar, ai ja estou
fazendo o segundo ano, td6 no EJA, né, t6 no segundo ano.

Eduardo: Segundo ano do segundo grau?

Fernanda: E, do ensino médio.

Eduardo: Do ensino médio?

Fernanda: isso.

Eduardo: Otimo, tu t4 trabalhando Fernanda?

Fernanda: N&o.

Eduardo: N&o t4 trabalhando no momento?

Fernanda: N&do, eu faco assim, né, esses artesanatos aqui, tapete, € um
dinheirinho assim, mas ndo é muita coisa pra dizer que eu me sustento com
eles néo.

Eduardo: E como é que tu vem te sustentando entdo, tem o artesanato que
tu t& caracterizando como um a mais, mas na questédo do seu sustento, como
gue isso tem sido feito?

Fernanda: Assim, antes de eu vim pra c& eu viva na prostituicdo, né, eu fazia
programa na BR, ai devido - - porque aquilo |4 é uma vida muito arriscada e
eu viva nas drogas, daquele modelo - - ai minha familia resolveu me ajudar
de novo, porque até entdo eles tinham me abandonado, ai eu perdi minha
casa, tocaram fogo na minha casa, até hoje ndo esclareceu, ai eles que déo
tudo, eu vivo as custas do meu tio, que eu chamo ele de pai e da mulher dele
gue eu chamo de mae, num tem, ai eu vivo na casa deles.

A partir dos dizeres de Fernanda acerca dos fatores “estudo” e “trabalho”, é
possivel que se estabeleca um paralelo com aquilo que Castel (2005, p. 416) entende
como a “participagao na subordinagéo”, ou seja, acesso aos dispositivos sociais de

forma precarizada. A participacdo na subordinacédo, especificamente no caso de
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Fernanda, se apresenta a partir do momento em que ela descreve que interrompeu
seus estudos. Ela ndo apresentou 0s possiveis motivos que a levaram a interromper
sua instrucdo. No entanto, segundo a participante, logo apds o tratamento ela voltou
a estudar.

Ao se olhar para a condicdo de vida relatada por Fernanda, pode-se tracar um
paralelo com Castel (2005) no que diz respeito as zonas de vulnerabilidade e de
desfiliacdo. Fernanda aponta que passou por momentos de baixa perspectiva de
futuro antes de iniciar o tratamento no CAPS. Ela n&o estava estudando e tinha acesso
a renda de forma precarizada, ou seja, praticamente destituida de qualquer protecéo
ofertada pelo Estado.

Quando se olha para a configuracdo das zonas de vulnerabilidade de
desfiliacédo, percebe-se no relato de Fernanda que ela passou por um processo de
transicao entre a zona de vulnerabilidade e a zona de desfiliacdo. Acerca do processo
de transicdo, a entrevistada relata que seu acesso ao trabalho era por meio de
“‘programas” que ela realizava em um ponto da BR. Fernanda classifica a vida que
vivia como “muito arriscada” e com um agravante: viver nas drogas. Em decorréncia
do estilo de vida levado, ela perdeu o apoio da familia, sendo abandonada.

Uma situacdo de risco que afetou a capacidade de Fernanda frente as
adversidades da vida é vista quando ela se refere a perda de sua casa. Da condicdo
fragilizada da zona de vulnerabilidade, no entanto, precariamente incluida, Fernanda
passa a uma nova condi¢cao de fragilizacdo: a condicéo de desfiliagdo ao perder sua
casa e seus bens. Ela relata, ainda, que a partir daquele momento recebeu apoio de
seu tio e da esposa dele. A condicao fragilizada de Fernanda ganha uma acentuacéo
maior quando ela significa aquela vida que vivia como um risco a Si.

No ambito das acBes em politicas publicas em saude mental, o cuidado
psicossocial dispensado pelo CAPS a Fernanda a considerou unicamente como
sujeito do direito (SUSIN; POLI, 2016), na medida em que, por meio tdo somente da
medicaliza¢do, buscou-se a cura para seu transtorno, o que, a o6tica da Psiquiatria
tradicional, é suficiente para assegurar a sua reinser¢cdo na sociedade. Observe-se
que foi desconsiderado o fato de a usuaria viver a custa do tio, sem nenhuma
perspectiva de um emprego formal. Em outras palavras, Fernanda teve negligenciado
seu direito de reintegracdo social — incluindo-se insercdo no mercado formal de
trabalho — e, por conseguinte, reduzida a possibilidade de autonomia em face de sua

condicao de vulnerabilidade.
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Considerem-se, seguir, os dizeres de Pedro em resposta a pergunta n°® 06 do

roteiro de entrevista com os profissionais na secao concepcao de saude mental.

Pedro: cara demais... 0 processo cultural em si... 0 processo como a
sociedade é constituida... de como ela funciona... o préprio sistema...
sistema... parte ai pro sistema materialista... financeiro... consumista... e
varios outros fatores ambientais que influenciam demais nesse
desenvolvimento da patologia... do transtorno... seja através da dependéncia
guimica ou das () que acabam aparecendo com a droga... com 0 uso abusivo
de droga... entéo é primordial 0 meio ambiente... a acdo do meio ambiente no
individuo... a constituicdo familiar € basicamente o alicerce de muitos
transtornos que a gente encontra aqui... familias destruidas... auséncia de
concepcgdo mais articulada entre pai e mée... e::::::::::: toda a pobreza que a
maioria desses pacientes acabam convivendo gera esses transtornos... ndo
gue as pessoa que sdo... ou que convivem num meio mais elitizado néo
tenham esse problema... tem e demais... mas por outros motivos sabe...
aparece muito a questdo curiosidade... a questdo muito do grupo... da
utilizacéo da droga... de buscar a droga pra outros fins... mas 0 nosso publico
basicamente ele é periférico... ele é rejeitado socialmente... excluido... e eles
enfrentam demais esse problema cultural... esse problema educacional... e
do sistema como um todo.

Nos dizeres do participante Pedro, vé-se que ele discorre sobre os problemas
estruturais do CAPS e também das implicacdes que a conjuntura social apresenta na
relacdo socioeconémica dos usuarios da rede. Pedro revela a necessidade de um
servico ou de um programa que atenda ao “pds-CAPS”. Para Pedro, somente a
intervencao realizada pelo CAPS é pouco para a recuperacdo do individuo em
condicdo de vulnerabilidade ou de desfiliacao.

E possivel aproximar a realidade descrita por Pedro acerca do CAPS com a
“participacdo na subordinagdo” de Castel (2005). Essa aproximacado é possivel
quando Pedro discorre sobre a existéncia da politica publica que, no entanto,
apresenta uma estrutura deficitaria que ndo consegue atender adequadamente aos
usuarios da rede de servigos psicossociais.

Pedro apresenta que a estrutura dos CAPS oferta apoio por trinta dias, as vezes
um pouco mais. No entanto, pela maneira como estdo configuradas as politicas
publicas do servico e, consequentemente, a conjuntura social que engloba os
atendidos, existe uma tendéncia de os usuarios do servi¢o sofrerem com recaidas.

Ao se olhar para a estruturacéo do servico e para as recaidas dos usuarios que
foram desassistidos, parece ocorrer um processo que visa a manutencao da condicao
de vulnerabilidade e da condi¢cdo de desfiliacdo. A politica publica atende até certo
ponto buscando reintegrar o usuario na sociedade sem, no entanto, fornecer um
suporte pos-internacgao.

A seguir, considerar-se-ao os dizeres de Carla em resposta a pergunta n°® 03
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do roteiro de entrevista com os profissionais na secdo pratica profissional e

caracterizacao da teoria.

Carla: eu vou te falar do relato de duas pessoas fora desse ambiente aqui de
trabalho. Uma disse o seguinte pra mim, ela veio foi atendida, foi indicado um
plano terapéutico pra ela e parece que ela veio duas vezes, ai encontrei com
a méae dessa pessoa na rua e perguntei por que que ela nao tinha vindo mais
e a resposta que ela me deu foi que se fosse pra ela vir pra ca e ficar a tarde
todinha sentada ali numa cadeira de braco cruzado ela ia ficar em casa, né,
e a outra foi que aqui antes se oferecia muita coisa, muitas atividades, tinha
varias coisas, e hoje ja ndo se percebia isso e que a prépria equipe via que
ndo tava mais, ndo tinha mais esse interesse, né, entdo existe ai essa fala
dessa ineficiéncia no tratamento dos usuérios.

Carla aponta uma relativa precarizacao dos servicos ofertados no CAPS. O que
chama a atencao no relato da entrevistada € a percepcao, ndo somente da equipe de
profissionais que compdem o CAPS, mas também dos usuarios, familiares e
comunidade acerca da precarizagdo dos servicos que estdo sendo ofertados pela
rede. Especificamente nesses dizeres, Carla destaca indicios de uma possivel
manutenc¢ao dos usuarios dos servigos nas zonas de desfiliacdo e de vulnerabilidade.
Em vez de reintegrar esses usuarios na sociedade, o servi¢o parece estabelecer um
circulo vicioso.

Conforme relatado por ela, o servico ofertado antes apresentava uma qualidade
maior. No entanto, esse servico sofreu precarizacdes que sao percebidas pela equipe
e pela comunidade. De maneira bem préxima a subordinacéo na participacéo, descrita
por Castel (2005), Carla destaca que o atendimento ofertado no CAPS tende a se
agravar a cada prestacdo de servico precarizado ofertado aos usuarios. Essa
prestacdo precarizada do servico tende a ampliar os riscos sobre a condicao
vulneravel dos usuérios do servigo.

A ineficiéncia a que se refere Carla decorre do fato de, via de regra, 0 usuario
dos servicos substitutivos de saude mental ser considerado tdo somente um
destinatario de uma politica publica, que, nas palavras de Susin e Poli (2016), precisa
ser normalizado e institucionalizado. Significa dizer que, do ponto de vista das politicas
publicas em saude, em sua acepg¢do tradicional, o tratamento deve centrar-se
unicamente na doenca e na medicacdo, sem qualquer compromisso em associar a
dimenséo psiquica/mental como a dimenséo social. Em resultado, tendo sido o sujeito
reduzido a condicdo de objeto, ndo h& que admitir questionamentos, principalmente
por parte do proprio usuario, quanto ao que a atencdo psicossocial ofertada

representa para ele, tanto dentro quanto fora do ambiente institucional, no que se
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refere a preservacao ou mesmo ao desenvolvimento de seus projetos individuais, para
a sua historia de vida.

A seguir, considerar-se-&o os dizeres de Dolores:

Eduardo: e essas relagbes de transtorno mental, de doenca mental, de
estresse como a senhora fala, a senhora acredita que isso se desenvolve,
gue isso acontece, comeca como, como a senhora acredita?

Dolores: eu acho que é por causa do dia a dia que nds vivemos, tanta coisa,
pegou meu filho, né.

Eduardo: que a senhora também teve que trazer ele para fazer tratamento
aqui.

Dolores: trouxe para ca.

Eduardo: com quantos anos ele precisou vir?

Dolores: ele ficou aqui poucos dias porque (...)

Eduardo: mas ele tinha quantos anos na época?

Dolores: acho que ele tinha dezoito.

Eduardo: tinha dezoito?

Dolores: eu acho que era, ai entdo depois daquele (achismo) os enfermeiros
gueriam levar ele, ele correu ali para a rodoviaria, sentou ali, ai os enfermeiros
tudo::/ achou uma vaga para ele no Séo Francisco, ele ficou la interno, depois
ele voltou para c4a, depois ele foi para onde o pai dele, o pai dele ja& morreu
(quando eu vim) ai ele ndo quis mais ficar com o pai, foi para a rua, fumou
droga, fizeram até uma tatuagem nele de grac¢a, entéo tudo isso eu acho que
esse estresse meu ja vem de:: (...)

A senhora Dolores descreve como causa de sua relacdo com a atencéo de
saude mental a historicidade de seus lacos sociais, revelando o entendimento sobre
si por meio do discurso de penuria em relacdo ao sofrimento mental de seu filho.
Revela que havia um lugar determinado para seu filho, lugar que o inscreve como
doente.

Percebe-se que a senhora Dolores entende o incbmodo de seu filho sobre a
proposta de internacdo. Contudo, deixa transparecer que nao foi oferecida outra
medida, que ndo a internacao, ou seja, exclusao.

A seguir, considerar-se-ao os dizeres de Roberto, servidor do CAPS AD Il

Eduardo: e eles buscam isso, cura?

Roberto: todos buscam cura, acho que todos chegam querendo uma cura,
gue é questao cultural acreditar que o processo saude doenca vem buscar
uma cura.

Eduardo: e o que vocés falam pra eles nessa hora?

Roberto: entdo, acho que a gente tem um pouco de cuidado em falar isso
inicialmente, porque sendo pode frustrar e fazer com que o cara abandone
ou entdo ele se entrar no processo de depressao maior ainda, ah. entdo pra
mim n&o tem mais jeito, entdo a gente tenta inicialmente vincular ele e nesse
processo trabalhar com conceito dessa busca de cura, né, principalmente na
dependéncia quimica a gente tem essa questao de trabalhar essa ideia que
ele precisa de sempre estar nesse cuidado, e que as recaidas deles, ele véo
ter que saber administrar, que é mais importante sdo a forma que ele
administra a recaida e a gente aceitar isso do que a busca por uma cura ou
uma abstinéncia que isso é ilusdo acreditar que va existir pro resto da vida
dele, né, mas acontece, né, mesmo ele abstendo ele vai também precisar de
cuidado.
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Roberto evidencia que os usuarios chegam ao CAPS com a nocédo de que
possuem uma mazela, enfermidade a ser curada. Percebe que ha um discurso que
ainda embasa o antagonismo mal elaborado entre salude e doenca, dizendo que
existem doentes a serem curados, a serem inseridos como parte recuperada a
sociedade.

Para a manutencdo da coesédo social, tal como coloca Castel (2005), um
cuidado especifico é oferecido, em que o pedido de cura € posto como possivel, mas
€ consenso o trato por meio da cronicidade da situacdo. E, enquanto isso, coloca
Roberto, os usuarios vivem uma ilusédo de integracao.

Portanto, as recaidas dos vulneraveis jamais serdo aceitas de fato, ndo sao
vistas como novas oportunidades de busca de autonomia, mas pretextos para o
cuidado predeterminado que mantém o tecido social como interessa aos incluidos.

Consideram-se, neste momento, os dizeres de Amanda.

Eduardo: vocés se sustentam como hoje, que tu ndo estas trabalhando nem
ele.

Amanda: ndo, a gente ndo esta trabalhando, mas quando aparece qualquer
coisa para a gente fazer a gente faz, entende, e tem sempre alguém que
ajuda, hoje em dia a gente passa muita necessidade, mas nem sempre a
gente chega ao ponto de néo ter alguém que ajude, né.

Nota-se que Amanda e seu companheiro ndo possuem condi¢des financeiras,
no momento, para a manutencao da propria subsisténcia. E, que tal configuracéo nao
comeca com a relacdo com drogas ilicitas.

O casal encontra-se entre a zona de vulnerabilidade e desfiliacdo, onde por
vezes, por meio de relacdes precérias de trabalho, alcancam dispositivos que Ihes
conferem situacdo melhor que a desfiliacdo. No entanto, em situacdo de
vulnerabilidade, necessitam de suporte do servigco de atencdo psicossocial, que por
sua vez nao consegue dirimir esse translado interregno, pois ndo se desvencilhou das
nocdes que confundem o sujeito com o proprio risco.

A seguir, consideram-se os dizeres de Suzy.

Eduardo: entdo vocés acabam trabalhando também no CAPS a relacdo de
emprego.

Suzy: de emprego, de cursos pra que ele tenha — que ele possa ta dentro da
sociedade como uma pessoa que também € igual aos outros, apesar dele ter
essa doenca ele tem capacidade de trabalhar, ele tem capacidade de ter
outras atividades, de relacionamento bom com a familia, e assim por diante
Eduardo: isso tem acontecido Suzy?

Suzy: TEM, tem acontecido, a gente tem umas parcerias com o Pronatec,
com o Senac, os sistemas S, né, e também com o Sine, a gente encaminha
0 usudrio sempre pra — com a Secretaria de Acdo Social — pra ta se
envolvendo junto com a sociedade, né, com os direitos que ele tem, é
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habitacao e ai vai.

Suzy discorre sobre as propostas dispostas em lei que se referem as atividades
e responsabilidades dos servi¢os substitutivos de saude mental em relacédo a busca
de integracdo e autonomia dos usuarios. Contudo, vé-se que a proposta recorre da
énfase de que esse é doente, mas possui a capacidade de trabalhar.

Observa-se que a ideia parte da tentativa positiva de reparacéo e possibilidade
de impedir que o sujeito vulneravel continue sem trabalhar, porém, o preco é a
estigmatizacdo que o0 remete sempre a trabalhos operacionais, quando s&o
conseguidos. Nota-se que a autonomia desses usuarios é guiada, ou seja, nao lhes é
oferecido suporte a reflexdo e a ressignificacdo da cadeia de significantes que lhes
dizem como doentes.

Neste momento, a andlise considerara os dizeres de Kleber:

Eduardo: e no servigo social? O assistente social ou a assistente social?
Como é que esta te acompanhando esse tempo todo ai?

Kleber: esta atendendo a gente bem, ndo esta atendendo a gente mal, é o
gue arruma tudo o que a gente quer, se preocupar muito com a gente ai, esta
bem.

Eduardo: tu precisavas de documento quando chegaste aqui? Tu precisaste
de alguma ajuda, algum auxilio assim que ele ou ela tenha conseguido para
ti?

Kleber: &, ela arrumou um documento para mim.

Eduardo: quanto a cursos de trabalho, essas coisas, tem ai?

Kleber: isso ai agora vai comecgar um curso ai que a gente se inscreveu, acho
gue vai comegar semana que vem ai.

Eduardo: antes ndo tinha, agora vai ter?

Kleber: &, agora vai ter.

Kleber percebe o engajamento da equipe para a tentativa de integracao dos
usuarios do servico a vida civil plena, entretanto, revela a falta de interesse genuino
da parte governamental observada no largo do tempo, pois lembra-se que o
entrevistado recebe atendimento no CAPS AD IIl ha quatro anos, e somente agora 0s
profissionais do servico conseguem apoio para direcionar os que demandam esse
auxilio.

Vale notar que o perfil de frequentadores em ambos os centros de atencao
psicossocial de Araguaina-TO € comum no que tange a alguns riscos e
vulnerabilidades sociais. As entrevistas mostram a condicdo precéaria destes em
relacdo ao trabalho, a moradia e a assisténcia, por exemplo, trazendo a constatacao
de que os servigos substitutivos, organizados como estdo nesse municipio, servem
como mantenedores das zonas de transicdo da coesao social inalteradas.

Os ativos sociais, nesse caso, sdo mantidos para o impedimento de desfiliacéo,
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mas precarios quanto a autonomia de seus servidores e USUarios.

6.2 Categorias intermediérias

As categorias intermediarias se formaram de maneira semelhante as iniciais.
No entanto, o diferencial das categorias intermediarias € que elas derivam das
categorias iniciais. Assim como nas iniciais, as intermediarias partem das primeiras
impressfGes acerca da realidade pesquisada, tendo como objeto de andlise as
entrevistas transcritas. Elas sdo formadas com base em recortes selecionados dos

dizeres dos entrevistados e conta com o respaldo do referencial tedrico.

6.2.1 Medicalizacéo

Evidencia-se nessa categoria que a relacdo para a necessidade de tratamento
€ externa, promovida pela medicalizacdo do diferente em suas conceituacdes
expostas ao longo do trabalho. Averigua-se a medicalizagdo como norteadora do
atendimento dos usuarios dos CAPS de Araguaina-TO. Isto é, ha prevaléncia do saber
e do agir médico-psiquiatrico nessas instituicdes. Essa categoria foi constituida a partir
da juncdo e da relacdo com as categorias iniciais: Rotulacdo diagndstica,
Silenciamento dos sintomas e Medicamento como tratamento.

Consideram-se, a seguir, os dizeres de Fernanda em resposta a pergunta n°

01 do roteiro de entrevista com 0s usuarios do servico.

Fernanda: ah, eu t6 fazendo tratamento pra me libertar das drogas que eu
usava que eu ndo conseguia passar um dia sem usar ela, quando dava cinco
horas da tarde, que tava escurecendo eu ja enlouquecia pra usar droga, ja
automaticamente, num tem? e eu fazia tudo, eu fazia programa eu roubava
aprontava, assaltava, eu fazia tudo, tudo que vocé imaginar pra arrumar
dinheiro pra usar essas drogas, entdo o motivo de eu t4 aqui foi pra mim parar
de usar droga mesmo...

Fernanda descreve sua relacao de uso abusivo de substancia psicotrépica, em
que subvertia valores morais para a obtencdo dessas drogas. No entanto, a
entrevistada n&o descreve qual a motivacdo para sua drogadicdo, ndo estabelecendo
conexdes emocionais para tais feitos. Ela discorre com certa inseguranca sobre a
crenca de que esta recebendo tratamento para ndo usar mais drogas, como se
precisasse se convencer e preterir demais questdes nio reveladas: “O motivo de eu

ta aqui foi pra mim parar de usar drogas mesmo”. Vejam-se outros dizeres de
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Fernanda.

Eduardo: E como que tu te sentiste quando tu soubeste que iria receber
tratamento aqui no CAPS?

Fernanda: Nao, eu ndo senti nada, eu vim por vim, num tem, eu achava que
ah, eu vou, porque eu td perdida ndo tenho onde ficar se eu ndo vim meu pai
ndo vai me aceitar dentro da casa dele, eu ndo posso ficar na rua como é que
vai ser, ai eu vim por vim mas ai de acordo com que eu fui vindo eu fui levando
a sério, mas eu tava vindo s por vim mesmo.

Eduardo: Tu acreditas que precisas de tratamento?

Fernanda: Eu acredito, eu e todos que estdo na mesma situagdo precisam de
tratamento.

Eduardo: E, por qué?

Fernanda: porque sendo o final € o que a gente vé todo dia na televiséo né,
ou é na cadeia ou é no cemitério.

Nota-se a percepcao inicial de Fernanda quanto aos seus sentimentos quando
soube que ia receber tratamento no CAPS. A relacdo para a necessidade de
tratamento é externa e denuncia a busca de medicalizagdo para o diferente. Ela
descreve seu envolvimento inicial com o tratamento como irrelevante, mas segue
frequentando o servico relatando motivacdo advinda do julgamento comparativo social
de que estava “perdida” e da necessidade de aceitacédo dos pais.

Hoje a entrevistada acredita que precisa de tratamento reverberando rotulagao
diagnéstica e generalizando como “mesma situagao”. Ela percebe e relata que a falta
de enquadramento proposto no tratamento apresenta duas possibilidades: cadeia ou
falecimento. Sendo assim, analisa-se nesse relato que o significado de fazer
tratamento no CAPS passa pela fuga do julgamento social impregnado de
consideracdes médicas e de sobrevivéncia, mas nao pela elaboracdo da

individualidade de ser. Considerem-se mais alguns dizeres de Fernanda.

Eduardo: No teu acompanhamento psicolégico, por exemplo, ele ta surgindo
guando tu requisitas ou tem dia certo, € uma constante tanto psiquiatra
guanto psicoldgico?

Fernanda: O psiquiatra é todo més né, agora o da psicologa é sé quando - -
eles que reparam, a gente pensa que eles ndo presta atengdo na gente, mas
eles reparam como € que ta a gente, se a gente th muito agitado, setd - - o
jeito da gente eles que marca, eu ndo me preocupo muito de conversar muito
com a psicologa nao.

Observa-se, a partir dos dizeres de Fernanda, que essa nao percebe maior
importancia no acompanhamento de suas questdes psicoldgicas. Ela discorre que o
atendimento psiquiatrico ocorre sistematicamente, mas ja denunciou, e visto aqui em
analise, que o acompanhamento psiquiatrico se da principalmente por meio de
intervencdo medicamentosa. Sendo assim, evidencia o emprego do saber médico de

forma constante em detrimento de sua propria percepcdo sobre a importancia dos
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aspectos psicolégicos que a constituem. Apesar das referéncias sobre sintomas
observados pela Psicologia, esses acabam recebendo suporte da Psiquiatria, ou seja,
caem na légica de serem silenciados.

Vejam-se, a seguir, os dizeres de Pedro em reposta a pergunta n° 05 do roteiro
de entrevista com os profissionais na secao pratica profissional e caracterizacdo da

teoria.

Pedro: no primeiro momento o papel mais importante é o da Psiquiatria com
essa questdo de aprofundamento da patologia, as vezes descoberta do
diagnostico, é o primeiro diagnostico que o paciente recebe muitas vezes,
principalmente na questdo aguda da crise de abstinéncia.

Nota-se, de acordo com os dizeres de Pedro, que, apesar de 0S servicos
substitutivos de saude mental serem pautados pela intencédo de quebra do paradigma
em relacdo a Psiquiatria tradicional, que tem como objeto a doenca, a percepc¢éo do
participante da pesquisa € de que em primeiro lugar deve-se considerar os preceitos
da Psiquiatria. Tal consideracdo denota que as praticas nos CAPS sofrem ingeréncia
de medicalizacdo, em que a patologia se sobrepde a nocao de sujeito de quem busca
atencao psicossocial.

Considerem-se, a seguir, outros dizeres de Pedro referentes a pergunta 02 do

roteiro de entrevista com os profissionais na secao contexto de aplicagao.

Pedro: acredito eu que uma rede bem constituida daria muito mais
continuidade e tempo pra que esse paciente conseguisse de uma certa forma
pra agueles que nao escolhessem se libertar completamente, mas fazer um
uso mais controlado, um uso mais prazeroso da droga, eu acho que se
existisse uma continuidade, daria tempo ao organismo para se adequar
aquela realidade que ele deseja, se é simplesmente reduzir 0 uso ou se é
simplesmente retirar o uso completamente da vida dele.

A percepcdo que Pedro traz em seus dizeres contém nogdes pertinentes a
medicalizagdo, como: foco na performance do individuo, dissociado de sua
historicidade e baseado em seu querer, e entendimento do organismo como
controlador do desejo. Vejam-se, a seguir, os dizeres de Carla referentes a pergunta
n° 10 do roteiro de entrevista com os profissionais na se¢cdo concepcao de saude

mental.

Carla: o tratamento, Eduardo, pra esses transtornos eu acho ele uma coisa
muito delicado, num €, eu vejo uma preocupacao muito grande na questado
médica, né, da medicalizacdo, eu vejo de outra forma, eu vejo que a escuta
né, do que causou aquilo ali, vocé ir na raiz, a conversa mesmo mais
elaborada, ela auxilia muito.

Eduardo: e qual seria o papel entdo dos profissionais entdo diante dessa
pessoa com transtorno mental?
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Carla: eu ndo se na pesquisa divulgada alguém ficara chateado, mas pra mim
€ importante a Psicologia, porque é com quem eu converso das minhas
angustias, dos meus anseios né, apesar que a equipe toda tem sua
importéncia, mas a gente sabe que existe grau de importancia em cada um,
pra mim na sadde mental, t4 a Psicologia por ser questdes emocionais. [...]
pra mim o atendimento de A a Z tinha que passar por uma avaliagdo
psicoldgica, pra mim precisaria, ndo t0 aqui desqualificando as outras
categorias, mas pra mim precisaria, pra mim € essencial.

Carla evidencia para a andlise, segundo a sua percepcao, que o trabalho que
acontece no CAPS ainda hoje se baseia em preocupacdo muito grande na area
médica. Ela denuncia discrepancia entre o “saber médico” e a “escuta dos usuarios
do servi¢co”, em que a investigagdo mais elaborada em torno da “raiz” da queixa dos
pacientes ndao acontece. Ela cita claramente que a medicalizacdo estd como acéo
primeira dentro do servigo de atengao psicossocial.

Evidencia-se, de acordo com a percepc¢do de Carla, que angustias e anseios
nao estdo sendo acolhidos por meio da dinamica da Psiquiatria operante no CAPS.
Ela aponta que ha uma dificuldade para a desconstru¢édo sobre a nocéo da légica do
servigo baseada no agir médico, quando discorre do receio em dizer que “alguém
ficara chateado” com a pesquisa. Porém, Carla deixa transparecer, quando pontua:
“Pra mim precisaria”, que néo esta acontecendo algo além de medicalizacdo nos
CAPS.

Tragando um paralelo entre o relato de Carla e consideragdes de Foucault
(1979), percebe-se que a medicina passa a exercer um papel fundamental no controle
e gestdo do corpo, interferindo nos modos de vida e nas condutas individuais e
coletivas por meio da definicdo de regras que deveriam orientar a vida moderna, nao
apenas no que diz respeito a doenca, mas também as formas gerais do
comportamento humano, como a sexualidade, a fecundidade, a fertilidade e outros. O
vocabulario e a racionalidade médicos passam a ser utilizados como forma de poder
do governo sobre a populagdo, o qual passa a analisar, em termos médicos,
comportamentos desviantes, como a delinquéncia, a criminalidade e o alcoolismo.

A partir dos dizeres de Carla, é possivel perceber aquilo que Roudinesco (2000)
compreende quando o sujeito do inconsciente ndo é ouvido e que se acredita que a
substituicdo de um paradigma por outro ndo é inocente, e que hoje o paradigma
seguido é de uma valorizacdo dos processos psicolégicos de normalizacdo em
desfavor das formas de exploracdo do inconsciente, em que o conflito neurético
contemporaneo é tratado como uma depressdo sem causa psiquica oriunda do

inconsciente. Sendo assim, ainda que se diga de ordem psicoldgica, os fenbmenos
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na sociedade, principalmente em torno da saude, sdo averiguados pelo prisma da
medicalizacdo, em que uma performance social deve ser alcangcada num comparativo
entre estar e ndo estar doente.

E possivel, ainda, a partir dos relatos dos entrevistados, tragar um paralelo com
Dias e Fingermann (2005) quando dizem que o saber cientifico ndo é sindbnimo de
atividade de pesquisa pura, pois o capitalismo patrocina a ciéncia fazendo com que
ela seja responsavel e respeitada pela producdo dos objetos que comandam um
sujeito sem inconsciente. Denominam como “covardia moral” o efeito no sujeito, da
supressdo do gozo, estabelecendo que na depressdo o que se recolhe do carater
subjetivo é a base de onde se podera entender os motivos pelos quais o sujeito fala
de si por meio da medicacédo, quando pontuam que os efeitos do remédio serdo parte
dele, como ele se sente, e que esse sujeito se avalia sempre como em acordo ou
como devedor dos efeitos da medicacao. Discorrem que a “covardia moral” por meio
da supresséao do gozo se constitui em afeto da depresséo, tendo o sujeito expressando
sua questéo por meio dos nomes e efeitos das medicacdes, pelo discurso do outro. A
acao da medicalizacdo faz com que o sujeito ndo seja capaz de perceber que quanto
mais ele fala a lingua cientifica sobre o inconsciente, mais distante da causa de seu
desejo ele fica. Nesse contexto, os autores afirmam que a relacdo dada pela
medicalizacdo cria um tipo de separacao na qual a fala ndo toca mais a verdade, e
essa ndo tem mais razao para ser alterada.

A seguir, serdo considerados os dizeres de Dolores.

Eduardo: vocé chegou a colocar a corda no pescogo?

Dolores: ndo coloquei porque o Jodo chegou na hora.

Eduardo: mas estava com a corda pronta de forca?

Dolores: estava pronta, ele que mexe com 0s negdcios, janela, tudo ele faz,
ai ele estava la soldando, eu passei, mas eu ndo me lembro, eu sei que eu
passei, ai tem um almoxarifado onde ele guarda as ferramentas, eu entrei e
fui certinho nas cordas, eu me lembro que eu fiz isso mesmo, ai eu peguei a
corda e cologuei assim, mas eu ndo me lembro mais, quando eu me lembro
foi ele chegando quando eu estava colocando na escapa, ai ele: ‘oh, Dolores,
tu foi embora, vendeu nossas coisas, eu te aceitei de volta, mas tu quer fazer
isso, teus irm&os vai me cobrar, porque eu garanti para teu irméo que eu ia
cuidar de ti’, ai comecgou a chorar e disse: ‘agora tu vai para o CAPS’, ai foi
guando me trousse para ca.

Eduardo: e vocé aceitou vir?

Dolores: aceitei, ele disse: ‘olha, Dolores, se tu ndo ir para o CAPS agora, eu
te levo la para onde teu irmao’, ai eu vim () (Nubia) € um anjo de Deus, ai
estou aqui.

O lugar de suposto saber dirigido aos promotores de cuidados, nesse caso,

meédicos e psicologos, entre outros servidores dos centros de atencao psicossocial, &
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importante para o estabelecimento de vinculo. Contudo, € psicanaliticamente ético
gue esses promotores ndo se coloquem nesse lugar, e confiram possibilidades para
gue o outro reflita e se impligue em sua cadeia significante.

No entanto, o que pode ser observado € que Dolores recebe discursos que a
colocam em posicado de que somente o saber meédico |he resultara condicbes de fruir
a vida. E notorio que Dolores precisa dizer de si quando sai de casa, vende bens, pde
uma corda no pescoco, porém, 0 que acontece € a ideia de que ha uma norma a ser
aprendida nos CAPS.

A sequir, serdo considerados os dizeres de Roberto em reposta a pergunta n°
03 da sec¢ao concepcédo de saude mental do roteiro de entrevista com os profissionais

do servigo.

Eduardo: tu acreditas que ... o transtorno mental € uma doenca, qual a tua
concepcdo de transtorno mental?

Roberto: entdo, ndo sei se eu tenho errado, eu tenho o pensamento que
existe o transtorno psiquiatrico, ele é algo meio fisiolégico — vamos dizer
assim — e tem o estado psicoldgico da pessoa que esse sofrimento ao longo
do processo pode gerar uma doenca mental — vamos dizer assim — eu
imagino dessa forma, entdo assim, é como a pessoa, 0 corpo sofrer ao ponto
de adoecer eu penso a mente mais ou menos assim, o sofrimento desse
Sujeito ai tem o determinante externo, sociais, e pode gerar uma doenca
mental — vamos dizer assim, generalizando — que pra mim € o transtorno
mental, transtorno psiquiatrico, que ai vocé tem o estado psicolégico e esse
estado psicolégico pode gerar um transtorno psiquiatrico, né... que esse
psiquiatrico pra mim ja é mais fisioldgico, ja é mais biolégico — vamos dizer
assim — e a mente, o psiqué vocé tem ali que se cuidar para ndo chegar a
isso, mas também penso que tem pessoas que tem uma predisposi¢cdo maior
— igual uma doenga biolédgica, né, de outro 6rgdo, vamos dizer assim — que
também se vocé nao cuidar, ndo prevenir vocé vai adoecer, como um cancer,
né, ou até mesmo um resfriado ndo cuidado pode gerar uma pneumonia, um
sofrimento ndo cuidado pode gerar um transtorno, e tem pessoas que tem
mais facilidade ou ndo ( ) que deva ser uma fragilidade ou até um
determinante genético que facilita para aquela pessoa desenvolver, pessoas
gue sofrem a vida inteira e consegue manter uma vida estavel, ndo de
sofrimento, que acho que todo mundo tem seu sofrimento, né, mas ela
consegue equilibrar aquilo ali e ndo sair daquela normalidade que a gente
acredita que seja o ideal para a pessoa conviver em sociedade.

Roberto considera que ha uma determinagcéo psicologica para o transtorno
mental, mas esse € fisioldgico, por fim, bioldgico. Por instantes, o entrevistado faz
referéncia & nogao psicossomética, no entanto, ainda percebe a questdo arraigada a
determinacdes genéticas.

O profissional do CAPS AD Ill fala sobre equilibrio em torno de uma
normalidade almejada como ideal a convivéncia social, isto €, o saber médico
ultrapassando seu objeto de estudo e determinando critérios sobre o sofrimento do

sujeito.
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Por conseguinte, também serdo analisados os dizeres de Amanda em reposta
a pergunta n° 01 da secdo concepcédo de saude mental do roteiro de entrevista com

0s usuarios do servico.

Eduardo: tu sabes me dizer o que seria salde mental, o que pra ti & salde
mental?

Amanda: pra mim saude mental é vocé ter pensamento normal como da
maioria das pessoas, que ninguém tem o0s pensamentos iguais, ninguém/ eu
acho que cada pessoa tem um pensamento diferente, mas pra mim ... é:; é
dificil, mas ...

Apesar da reflexdo de individualidade, Amanda tem em sua percepcdo a
transversalidade da exigéncia de uma norma de pensamento, que para ser saudavel
mentalmente é necessario acompanhar uma estatistica. Considera dificil explicar
sobre saude por meio do conhecimento medicalizado.

A sequir, serdo considerados os dizeres de Suzy em reposta a pergunta n° 02
da secédo contexto de aplicacdo do roteiro de entrevista com os profissionais do

servigo.

Eduardo: e pra finalizar Suzy aqui.

Suzy: e ja td acabando? Tava achando tdo bom.

Eduardo: j&::

((risos))

Eduardo: que bom, 6timo, fico feliz em ouvir isso, é:: quais s&o os critérios
gue tu destacarias, que tu pensarias pra mim aqui pra que tua atuacao
melhorasse de acordo com a ideia de CAPS, tu acreditas que existe alguma
coisa que possa melhorar, o que seria?

Suzy: aqui nés temos muito o que desejar aqui no CAPS, por exemplo, nés
tinhamos que ter um carro pra fazer mais visita domiciliares, busca ativa
desses usudrios que as vezes eles abandonam o tratamento e a gente tem
gue ter mais profissionais pra atuar dentro desse servico aqui do CAPS, mais
médicos, né, médicos que eu digo assim pra poder ta fazendo visita domiciliar
com a gente, fazer mais essa busca ativa, trabalhando a comunidade fazendo
os () essas coisas ai é tudo importante.

Suzy destaca em resposta a possibilidade de melhoria do servico no CAPS Il a
falta de instrumentos e pessoal, porém, cabe analisar que uma das atividades
elencada pela servidora, busca ativa, descrita segundo ela, estd determinada a
acontecer pela hipotese de evasado do usuario de seu tratamento. Percebe-se que
existe uma necessidade de dizer uma verdade sobre o outro, o0 sujeito, que segundo
o olhar da medicalizacéo, deveria estar em tratamento em lugar especifico, e ndo em
casa e demais espacos das cidades.

A seguir, serdo considerados os dizeres de Kleber.

Eduardo: saude, se eu te perguntar o que que é ter saude? Que que é ter
salide mental? Que que tu acha que é.
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Kleber: é ser sadio, ser sadio inteiro, ndo ter doenca de nada, ndo ter
problema com nada, nem no corpo nem na mente nem nada, acho que € isso.

Kleber refere-se a saude por meio da impossibilidade conceitual de plenitude
de bem-estar. Essa percepcao de saude traz consigo critérios indefinidos do que seria
bem-estar biopsicossocial, levando em conta a complexidade dos sujeitos. Porém,
apesar de inalcancavel, € em busca desta modalidade de saude que por tempos o
saber médico se debrugcou, com discursos impondo performances irreais ao sujeito
para que esse pudesse se dizer sadio.

O sofrimento € colocado de lado por meio da extracdo da doenca; o
entrevistado enfatiza que saude seria “n&o ter problema com nada, nem no corpo nem
na mente, nem nada”. Tal situacdo, se possivel, negaria a subjetividade do sujeito,
portanto, todos seriam iguais, o que nao deixa de ser a esséncia da medicalizacao,
normalizar e excluir os diferentes.

Os dizeres de Manoela em reposta a pergunta n° 07 da se¢édo concepcao de
saude mental do roteiro de entrevista com os profissionais do servico sao analisados

a sequir.

Eduardo: como que tu acreditas que o transtorno mental se desenvolve??
Manoela: quando alguma coisa ali vai dar errado, vai correr contra, e também
tem as questoes...

Eduardo: contra o qué?

Manoela: contra esse... contra esse padrdes culturais entendeu, contra o que
a gente € educado de um jeito, familia, m&e, pai, 0 meio, e ai quando alguma
coisa comeca a fugir ai € onde comecam a aparecer os problemas.. fora que
também tem a doenca em si que é o fisiol6gico, né, que a gente sabe que
tem pelos estudos.

Manoela é direta ao expressar sua percepcao sobre o dominio de um padrao
imposto desde a tenra idade aos sujeitos. Concebe que o desenvolvimento de um
transtorno mental esta atrelado ao “fugir” dessa determinacéo, que problemas surgem
dai. Estabelece a conexdo utilizada pela medicalizacdo, quando utiliza critérios

fisiologicos para ratificar que o desejo singular do outro é inadequado, doente.

Portanto, passivel de ajuste bioldgico.
6.2.2 Vulnerabilidade
Essa categoria aglutina tematicamente a categoria inicial: riscos e as zonas de

transicdo da coeséo social. Ela apresentara a condicdo dos participantes frente aos

riscos e as zonas que compdem o processo de exclusdo. A seguir, serdao considerados
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os dizeres de Fernanda em resposta a pergunta n° 02 do roteiro de entrevista com o0s

usuarios.

Fernanda: ah, eu t6 fazendo tratamento pra me libertar das drogas que eu
usava que eu nao conseguia passar um dia sem usar ela, quando dava cinco
horas da tarde, que tava escurecendo eu ja enlouquecia pra usar droga, ja
automaticamente, num tem, e eu fazia tudo, eu fazia programa eu roubava
aprontava assaltava, eu fazia tudo, tudo que vocé imaginar pra arrumar
dinheiro pra usar essas drogas, entdo o motivo de eu ta aqui foi pra mim parar
de usar droga mesmo.

Fernanda explicita no inicio de seu relato que estava fazendo o tratamento para
se libertar das drogas. A mesma infere que todos os dias se drogava e que ao cair da
noite sentia a necessidade de usar. Para manter o vicio, ela relata que fazia de tudo
para conseguir o dinheiro necessario para a compra. Quando se olha para a condi¢éo
de desfiliados descrita por Castel (2005) e, aproximando-a ao conceito de
vulnerabilidade de Jesus et al. (2018), percebe-se que Fernanda apresenta
caracteristicas de um perfil vulneravel: ndo tem emprego fixo, regulamentado e
mantém acesso precario aos dispositivos sociais.

Ao citar o uso de drogas e a necessidade de se libertar, Fernanda apresenta
um fator de risco que afetou sua capacidade frente as adversidades da vida. No
entanto, ela reconheceu que o motivo de estar no CAPS fazendo tratamento era uma
tentativa de sair da vida que levava.

A sequir, serdo considerados os dizeres de Pedro em resposta a pergunta n°

11 do roteiro de entrevista com os profissionais na secéo concepc¢ao de saude mental.

Pedro: olha... o papel eh:: eu acho que ele muda com as fases do
tratamento... a fase inicial... que é a fase de busca... onde o paciente ta
passando as vezes pela abstinéncia e pela toda sindrome que envolve a
abstinéncia... seria uma papel realmente de acolhimento... de orientacéo... de
informacé&o... de acompanhamento do tratamento psicoldgico e do tratamento
farmaco-terapéutico... e no decorrer da evolucéo dos pacientes entram essas
outras areas que sdo muito mais importantes ja apdés uma evolugcdo que
geralmente dura uns 3 a 4 meses... eh::: algumas coisas passam a bloquear
essa evolugdo... ap6s 3 meses normalmente... a falta de perspectiva de
trabalho... a auséncia de estrutura familiar... sempre jogam novamente o
paciente no uso abusivo da droga... entdo se a gente néo interferir nessas
areas a gente vaificar sempre retornando... tendo aquele paciente retornando
em abstinéncia critica ou aguda devido a reutilizagdo abusiva daquela
droga... se a gente ndo melhorar... ou ndo buscar de alguma forma interferir
nesses blogqueios que ou a sociedade... ou a familia... ou a falta de
oportunidades acaba implementando a esse paciente.

Pedro destaca em seu relato as fases de tratamento e de como o usuario se
comporta em cada uma delas. Percebe-se, nesse trecho da entrevista, uma espécie
de circulo vicioso que afeta diretamente a condi¢cdo do usuério da rede. A partir da
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percepcao de Pedro acerca dos servicos ofertados é possivel inferir que esse circulo
Vicioso se inicia com o tratamento e, apds alguns meses, por falta de perspectiva, o
usuério tende a cair, mais uma vez, no uso de drogas.

Se a vulnerabilidade trata da condicao de pessoas ou grupos frente aos fatores
de riscos e as zonas revelam os fatores da coeséo social, € nitido que esse circulo
Vicioso pareca operar uma manutencéo da condicdo do usuario. Pedro relata que por
muitas vezes o usuario faz o tratamento, apresenta melhoras significativas, no
entanto, 0 n&o acesso ao trabalho e a auséncia de estrutura familiar coesa acaba por
bloquear a evolucéao.

Ao se aproximar a condicao de desfiliados a sua fungéo social no processo de
coesao, percebe-se que os servigcos ofertados na rede de atencao psicossocial tentam
subverter o processo de coesdo social. No entanto, mesmo nessa tentativa de
subversdo, ou seja, de tentar reintegrar o usuario na sociedade, 0S servicos
substitutivos esbarram em dispositivos sociais basicos, como, por exemplo, o acesso
ao trabalho, e se tornam ineficazes.

Vejam-se, a seguir, outros dizeres de Carla.

Eduardo: porque assim me pareceu muito pontual, tipo assim, ah, o CAPS
gue ta em Araguaina, né, mas a ineficiéncia do acompanhamento no CAPS
por ser demanda espontanea enfim?

Carla: nao, ai, Eduardo, essa questéo do geral do CAPS, o que é que eu vejo
que ficou de dificuldade, de ineficiéncia sdo as questdes de pessoas que nao
tém como ficar aqui um periodo maior pra que eles sejam cuidados, quando
as clinicas foram fechadas, a daqui principalmente ficou ai sem suporte pra
aguelas pessoas que precisavam ficar, nesse sentido ai o CAPS do modo
geral no Brasil com a proposta foi ineficiente, tinha que ta bem mais
(costurado) essa coisa ai pra que essas clinicas foram fechadas pra que nao
ficasse ninguém ai desassistido, porque hoje vocé vé ai nas ruas de
Araguaina muita gente, né, que tdo desassistida porque o hospital, 0 nimero
também de vaga é reduzido ai sim ele foi ineficiente nesse sentido de modo
geral no Brasil.

Carla considerou em seu relato a condicdo de vulneravel e de desfiliados de
muitos usuarios do servico. A partir da percepcao dela sobre os servigcos substitutivos
e a maneira como foram implantados, infere-se que 0s servicos apresentam
deficiéncias estruturais. Carla percebe que o problema néo se restringe a forma como
a politica publica foi pensada, mas, sim, a maneira como foi implantada.

Carla compreende que as deficiéncias estruturais mais gritantes sao as poucas
vagas/leitos disponibilizados nos servicos e também na rede de hospitais publicos.

Para a entrevistada, a politica em si ndo é ruim, mas a maneira como foi implantada
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acaba por operar uma espécie de manutencdo da condicdo de vulneraveis e de

desfiliados na sociedade.

A partir do fechamento das clinicas, segundo a percepcdo de Carla, muitos

usuarios acabaram por ficar desassistidos e passaram da condi¢do de precariamente

assistidos para a condicdo de desfiliados. Carla ressalta ainda que essa situacdo

parece ndo afetar apenas os usuarios da cidade de Araguaina, mas também aqueles

usuarios mais vulneraveis no ambito do territério nacional.

A seguir, serdo considerados os dizeres de Dolores:

Eduardo: ai como esta se tratando, esta fazendo o cursinho e passa
tranquilamente.

Dolores: é porque sendo os clientes ndo ficam, véo ficar aqui ‘ah a dona é
doida’, né.

Eduardo: entendi, e j& aconteceu de falarem isso para a senhora?

Dolores: ndo, la porque eu nao falo pra ninguém, mas varias pessoas, ja vi
varias pessoas dizendo a preta - - porque o Jodo me chama de preta, (mas
meu nome é Dolores) - - ja vi varias pessoas dizerem assim a preta é doida,
ela toma remédio do CAPS/ semana passada eu discuti com uma pessoa, ele
disse: ‘ah, entdo tu toma remédio do CAPS entdo tu é doida’ eu digo néo,
doidos ndo somos nés que estamos la fazendo tratamento, doido é vocés que
ndo tomam remédio e ndo assumem que é doido, respondi isso, porque
realmente eu acho que é assim, né, porque nés estamos aqui, nés tem
médico, tem psicélogo, tem psiquiatra, tem tudo, né, e nds estamos aqui, eles
estdo vendo tomando remédio, como € que nds estamos doido se nés
estamos tomando os remeédios, agora as pessoas que dizem que nés
estamos doido, eles estdo mais doido do que nds, eu penso assim, ai essa
pessoas disse assim ‘oh, menina, desculpa’.

Seguindo o discurso de Dolores, pode-se verificar a demarcacéo de exclusao

imposta pelo preconceito aos que buscam auxilio nos servigos substitutivos de saude

mental, em que a relagédo de trabalho fica comprometida ao se revelar frequentador

da instituicdo de atencao.

A seguir, serdo considerados os dizeres de Roberto.

Eduardo: e quando vocés falam que néo é para internar?

Roberto: ai a gente tem que trabalhar bastante esses conceitos, explicar e ai
a gente consegue, mas ao mesmo tempo a gente discute porque a gente ndo
consegue ter 0s equipamentos necessarios para dar esse servico substitutivo
e nos deixa deficiente no cuidado e acaba justificando uma internacéo pelos
proprios familiares, pela prépria justica, ah, o CAPS nao funciona.

Eduardo: estdo cobrando um resultado, deixa eu ver se entendi.

Roberto: ndo é nem cobrando, é porque a gente ndo consegue ter esse
resultado de ofertar um servico substitutivo e acaba dizendo, principalmente
com adolescente para vincular com o servigo.

Roberto esclarece a questdo dos riscos e da precariedade dos servicos

ofertados que acabam por desencadear um pensamento de impoténcia trazendo

retrocesso a ponto de entender que a solucao se faré pelo retorno do enclausuramento
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— quebra de paradigma comprometida.

Revela os motivos da falta de equipamentos e estrutura para melhor realizacéao
do trabalho substitutivo de saude mental, o que faz rememorar as atitudes privatistas
da histéria das politicas publicas de saude no Brasil. Portanto, vé-se a partir da
percepcao do profissional, ha mais de cinco anos no CAPS AD IIl de Araguaina, que
ha interesse quanto a vulnerabilidade dos que buscam atencdo nesses servicos
publicos.

A seguir, serdo considerados os dizeres de Amanda em resposta a pergunta n°
08 da secdo concepcédo de saude mental do roteiro de entrevista com 0s usuarios do

Servico.

Eduardo: o que tu entendes por cura, Amanda?

Amanda: cura?

Eduardo: é.

Amanda: eu acho que narealidade ndo existe a cura como as pessoas dizem:
‘Ah, eu tive uma recaida’ ndo é a palavra certa ‘umarecaida’, eu ndo entendo
isso como recaida, ndo existe recaida, existe apenas uma fraqueza do tipo
gue hoje vocé viu uma droga que gostava de usar, ai vocé foi la e usou,
porgue na realidade recaida é uma palavra que alguém inventou para quando
vocé viu ndo conseguiu se controlar e foi I& e usou de novo, porque é uma
coisa, uma vontade que vem de dentro de vocé, € uma coisa que vocé estd
alimentando aquela vontade, aquele desejo, tudo é na base do desejo,
porque se vocé desenvolve desejos bons vai ter coisas boas, e se vocé
desenvolver os desejos ruins vai vim 0s ruins para te destruir, como no caso
a droga, né, e as vezes a pessoa tem/ as que ja nasce com problema mental
mesmo, a cabecga ja vem de berco.

A usuaria do servico CAPS AD relata sua percepcéo de que a nocao de cura é
apenas uma convencgao a servico de alguém que esta ditando um padrdo que o
destitui do seu desejo, e da condicdo de equalizacdo desse. Amanda percebe os
diferentes discursos que compdem os lacos sociais em benéficos e danosos, e
demonstra que a noc¢éo de si para além de vulneravel requer implicacdo, essa ultima,
gue seguindo os demais relatos, nao se apresenta como diretriz dos servigos.

Nas palavras de Amanda, “tudo é na base do desejo”, logo, enquanto esse for
negado sem o devido labor, a vulnerabilidade dos usuérios dos servigos de saude
mental persistira.

Analisam-se agora, os dizeres de Suzy.

Eduardo: e uma pergunta que a Lucia falou que ia te fazer, né, sobre o CAPS
Il se tu ndo conseguir um numero exato mas me dizer a nogdo de quantos
usudrios a gente tem trabalhando, por exemplo, com trabalho formal?

Suzy: certo, a gente ndo pode dar essa estatistica, mas uma estimativa nos
tem ai um — s&o pouQUissimos usuarios trabalhando, s&o pouquissimos — e
guando eles arrumam trabalho que adoecem no trabalho é demitido, e a
gente manda eles procurar os direitos, porque a pessoa quando adoece no
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servico a gente sabe que néo pode ser demitido, entdo existe mais ou menos
uns dez por cento.

Eduardo: s6 que tem trabalho formal.

Suzy: é que tem trabalho formal.

Eduardo: os outros noventa por cento sdo de pessoas que recebem
beneficios ou pessoas que nao estdo empregadas, ndo tém renda, como que
e?

Suzy: desses noventa por cento tem as pessoas que tém o beneficio, outras
gue procuram emprego informal e outros que as vezes trabalha com a familia
também e a familia ajuda.

Eduardo: mas de relacédo de trabalho mesmo que informal ainda sdo poucos
também?

Suzy: sdo poucos, Sd0 poucos, Sdo poucos, porque quando a gente entra em
contato com o SINE pra que essa pessoa seje é — que as empresas, né,
chama.

Eduardo: faca a colocagéo delas no trabalho.

Suzy: é as colocacdes, geralmente quando fala que tem um transtorno mental
ele prefere uma pessoa com deficiéncia fisica do que uma pessoa com
transtorno mental e muito deles também trabalham é sempre:: é
enganando o patrdo porque ele acha que se a pessoa vai falar que tem um
transtorno mental ela pode ser demitida.

Eduardo: entdo eles precisam esconder até hoje pra poder conseguir
ingressar em algum trabalho sendo.

Suzy: isso, as vezes eles falam pra mim, e Suzy eu preciso fazer o tratamento
mas eu consegui um trabalho de diarista, mas se eu falar pra minha patroa
gue eu faco tratamento mental eles vdo me demitir

Eduardo: e a area na cidade, Suzy, que a maioria mora assim, geralmente
eles séo de periferia, eles moram mais do centro da onde vém essas pessoas
gue estao aqui?

Suzy: a maioria sdo de é:: localidades distante, né, do centro que séo nas
areas de abrangéncia dos CRAs que fica mais nos setores distante da cidade,
a minoria é no centro da cidade.

Eduardo: e essa maioria nesses setores, sdo setores entdo que a moradia
tem ativos sociais apesar de ter CRAs, mas de dificil acesso tu dirias ou ndo?
Suzy: sim de dificil acesso, a maioria ndo tem formacéo, por isso que o
servico social sempre passas as informacg8es do que tem no territério pra eles
poder participar, né, dessas atividades, dessas a¢8es sociais e tudo mais.
Eduardo: entdo eles j& ficam vinculados a situacéo de apoio nesses territorios
afastados ainda tipo bota o CRAS |4 e eles ficam |4 e fazendo essa ligacédo
aqui.

Suzy: é, tem também aqueles centros de convivéncia, né, porque tem — vai
falar de idoso ai também?Eduardo: sim pode falar se quiser.

Suzy: porque aqui tem muito idoso, né, aqui no CAPS e a gente encaminha
eles pra esses centros de convivéncia e 0s usuarios, a gente ta sempre
encaminhando eles pra os beneficios que tem nesse territério deles, né, a
area de abrangéncia.

Suzy aponta uma estimativa de que “pouquissimos” usuarios possuem trabalho
formal ou até informal. De antemao sao estigmatizados, considerados problematicos
e/ou incapazes, e, ao aparecimento de qualquer peculiaridade e crise, sdo demitidos,
guando por raridade sao contratados.

Nota-se que 0s usuarios em sua maioria sao destinados a receber beneficios
sociais, que nesse caso dao suporte a sobrevida (essencial), porém, inscreve esses
sujeitos numa légica, que, por meio dessa avaliacdo, percebe-se ser de manutencéo

dessa vulnerabilidade, quando reverberam o discurso de que 0s usuarios sdo em
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primeiro lugar doentes e, dessa forma, impedidos no processo de implicacdo de suas
relacGes psiquicas. Sendo assim, o estigma e a fragilidade desses, relacionados as
suas condic¢des individuais, sociais e contextuais, perpassam 0s centros de atencéo
psicossocial, que, dessa forma, apesar da prerrogativa de promoc¢do a saude,
discriminam negativamente esses sujeitos.

A seguir, serdo considerados os dizeres de Kleber:

Eduardo: grau de instrucao, até que série tu estudaste?

Kleber: estudei a oitava série, dai parei no primeiro ano e ndo também mais.
Eduardo: tu chegaste a estudar o primeiro ano, a comecar?

Kleber: eu cheguei a estudar e:: (...)

Eduardo: e largou.

Kleber: e larguei.

Eduardo: porque Kleber que tu saiste?

Kleber: teve um tempo ai que foi em noventa e sete, eu fui trabalhar em uma.
empresa, ai ha empresa que eu trabalhava me botava para fora, ai ndo tinha.
como eu estudar e ndo ficava em casa.

Eduardo: botava para fora o que que é, para viajar?

Kleber: é para viajar.

Eduardo: tu fazia o que nessa empresa?

Kleber: era cobrador de dnibus.

Eduardo: cobrador de 6nibus, ai era interestadual?

Kleber: &, no tempo que era a Viajar Bem aqui.

Eduardo: ai ela viajava as cidades?

Kleber: &, viajava para fora, era um que viajava s6 para fora mais, era para.
dentro e para fora da cidade, mas era mais para fora ai.

Eduardo: ai ndo tinha condicdo de manter o estudo?

Kleber: é ndo tinha condi¢cio de eu manter o estudo, sempre, trabalhei em um
servico grosseiro, nesse tempo botaram eu para essa area ai de (grosseria).

O entrevistado relata sua relacdo com o trabalho e os motivos que o fizeram
interromper sua instrucdo escolar. Kleber denota que ndo possuia escolha quanto aos
mandamentos da empresa, em nenhum momento de sua fala cogita a possibilidade
de sair do emprego para manter seus estudos.

Quando Kleber coloca a configuracdo de seus trabalhos, € permitido antever
gue a relacdo com a escola ja estava fragmentada, e que essa ficava inviavel dada a
possibilidade de trabalho e sustento.

A entrevista mostra da condic&o do usuario do CAPS, entretanto, como sabido
e mostrado, ndo é caracteristica e caso incomum nessas instituicdes. Portanto, traz a
percepc¢ao sobre uma via para os vulneraveis ao atendimento nos servi¢cos de saude
mental, mesmo entendendo-se que ndo ha prevaléncia de incidéncia de sofrimento
mental para as situacdes de pobreza, entdo fazendo supor que a caracterizagao dos
usuarios ndo se da pela ideia declarada de doenca, mas pela condicdo social do

“doente”.
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Aqui se analisam os dizeres de Manoela em resposta a pergunta n® 07 da secéo
pratica profissional e caracterizacdo da teoria do roteiro de entrevista com o0s

profissionais do servigo.

Eduardo: e os aspectos filosoficos da Reforma Psiquiatrica, como que isso
interfere na tua atuagdo? A ideia de Reforma Psiquiatrica, isso te guia, tu
acreditas na ideia de Reforma Psiquiatrica...

Manoela: eu acredito, eu acho que é bonito essa reforma.

Eduardo: tu achas que é bonito, mas funciona?

Manoela: funciona, sé que, eu ndo sou 100% a favor dela, ACABAR com
hospital psiquiatrico, porque eu acho que tem casos e casos, e tem casos que
NAO tem condic&o de ficar no CAPS, é aberto, porta aberta, ent&o teria que
ser assim que a gente ter um local pra essas pessoas ficarem ali — trancadas
— ndo seria trancadas, mas fechadas por um certo momento até ele retornar
muitas vezes... ndo € nem pro 100%, mas assim, estabilizar, ficar estavel, né,
deixar um pouco aquele quadro de agressividade, de... de sei l4... pra depois
vir pro CAPS, né, entdo assim, concordo e discordo em algumas coisas.

Manoela, em seu discurso, remonta a ideacdo de isolamento para tratar, como
outrora vivida pelos ditos alienados. Representa a percepg¢éo sobre a falta de quebra
de paradigma em relacdo a Psiquiatria tradicional, quando considera “bonita” a
Reforma Psiquiatrica, mas ndo € completamente a favor quando essa preconiza o
fechamento dos hospitais psiquiatricos.

A profissional entende que existem casos que ndo podem ser comportados
pelos CAPS, devido a caracteristica de néo internacdo dos servi¢cos substitutivos de
saude mental, e que, por isso, existe a necessidade de um lugar que mantivesse o0s
usuérios fechados em momentos de crise.

Contudo, os centros de atencdo psicossocial sao criados em observancia da
necessidade de cuidado considerando as vulnerabilidades dos que ali se
apresentarem, pois a medida de enclausuramento indefinido mostrou-se, no minimo,
antiética e incoerente com a complexidade do sujeito, e muito eficaz ao controle e
execucao dos banidos como perigosos a busca higiénica social.

Sendo assim, € mostrada, ainda que difusa, uma serventia para acoplar a

vulnerabilidade.

6.3 Categoria final

A presente categoria € uma formulagdo que agrega em uma escala maior todas

as categorias intermediarias e, consequentemente, as categorias iniciais.
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6.3.1 Fragilizacdo da cidadania

Essa categoria abordara as percepcdes dos usuérios e de servidores acerca
dos servigos que sao ofertados na rede de atengao psicossocial, especificamente no
ambito do CAPS de Araguaina, Estado do Tocantins. Além dessa percepcao, a
categoria evidenciara a fragilizacdo da cidadania dos usuarios que séao atendidos na
rede. A seguir, serdo considerados os dizeres de Fernanda em resposta ao roteiro de

entrevista com os usuarios do servico.

Eduardo: nesse tempo que tu fala assim ‘eu fazia tudo e tudo mais’ tu ja
procuraste algum outro tipo de tratamento de reflgio?

Fernanda: ndo, nunca, eu chegava na minha familia e pedia ajuda, falava que
ndo dava conta de sair das drogas que eu precisava de ajuda e eles falavam
pra mim gue eu ndo tinha era vergonha na minha cara, que eles ndo me
criaram me ensinando a usar droga, que eu usava era porque eu era sem
vergonha e néo tinha vergonha na cara, ai aquilo me deixava mais louca, num
tem, aqui cada vez eu me afundava mais [...].

Eduardo: e é isso que significa fazer tratamento no CAPS pra ti, o que
significa fazer tratamento?

Fernanda: o que significa é vocé recuperar sua dignidade, desenterrar seus
sonhos, porgue pra mim meus sonhos que eu tinha morreram todos, eu néo
tinha mais sonhos, eu ndo tinha perspectiva de vida, hoje em dia eu acordo
disposto, eu acordo feliz.

Eduardo: hoje tu tem sonhos?

Fernanda: tenho, meu sonho de antigamente que eu tinha, que eu brincava
guando era crianga e eu vou conseguir realizar, eu queria ser professora,
sempre eu era a professora nunca queria ser aluno quando eu era crianga,
num tem.

Fernanda apresenta nesse trecho da entrevista alguns aspectos relevantes
guando se olha para as questbes da fragilizacdo da cidadania. Desses aspectos
podem-se destacar o preconceito familiar, a falta de perspectiva de vida e a morte de
seus sonhos. Na primeira parte do relato acima, Fernanda destaca que, ao procurar
sua familia para pedir ajuda em um possivel tratamento, ndo conseguiu 0 apoio
necessario.

Tracando um paralelo com o pensamento de Correa (2009) e a compreenséo
de que a cidadania advém do direito de partilhar do nivel de vida, segundo os padrdes
prevalecentes na sociedade, percebe-se, no relato de Fernanda, uma fragilizacao
aprofundada de sua cidadania: agora ela era desassistida tanto pelo Estado quanto
por sua familia e se via “afundando” cada vez mais. Sem perspectiva de vida, de
trabalho, de apoio familiar e dos aparelhos governamentais, Fernanda se vé
totalmente desfiliada, em outros termos, ela se vé abandonada e empurrada para as

margens da sociedade.
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Na segunda parte do relato, Fernanda significa a oportunidade de tratamento
recebida como uma possibilidade de recuperar a dignidade perdida. Nas palavras
dela, o tratamento poderia “desenterrar seus sonhos”. Ela n&o inferiu claramente quais
seriam esses sonhos, com excecdo o fato de querer ser professora, no entanto,
percebe-se uma tentativa de ressignificar a relacdes de abandono e de desamparo.

Vejam-se, seguir, os dizeres de Pedro em resposta a pergunta n°® 04 do roteiro
de entrevista com os profissionais na secdo prética profissional e caracterizacdo da

teoria.

Pedro: o tratamento no CAPs tem como principal porta de entrada a questao
de manter o paciente ainda com a socializagdo, ainda com um vivéncia
familiar, uma vivéncia em comunidade, isso € completamente retirado quando
h& uma internagéo clinica compulséria em local fechado onde ele ndo tem
acesso a praticamente nada, inclusive a familia fica com um acesso bastante
limitado.

bY

No tocante a questdo da fragilizagdo, Pedro apresenta alguns aspectos
essenciais no relato acima. O entrevistado destaca que a logica “clinica”, bem préxima
da logica “asilar’, tem a capacidade de fragilizar as relagdes ao compulsoriamente
apartar o usuario em um confinamento. Em vez de providenciar ao usuario um servico
que proporcione uma busca por uma autonomia, a légica clinica bloqueia o acesso
desse individuo a sociedade e, consequentemente, a sua familia.

Por outro lado, segundo Pedro, o CAPS teria como porta principal a questao de
devolver o usuario, por meio de uma socializacdo e de uma vivéncia familiar, a
comunidade. A légica clinica apontada por ele fragiliza ainda mais a situacdo do
usuario do servico. Além de vulneravel e a um passo de desfiliar, essa l6gica consegue
impedir a circulacao desse usuario no seio da sociedade. Vejam-se outros dizeres de
Pedro.

Eduardo: por que as pessoas acham que € ineficiente o tratamento no CAPS?
Pedro: eu ndo acredito que as pessoas acham que € ineficiente, eu acredito
gue as pessoas tém pouca sensibilidade [...] mas ainda ha uma descrenga,
eu tenho que falar dessa forma e isso foi muito claro nas ultimas ocorréncias
onde o poder publico agiu no local chamado Feirinha, que era um local de
acumulo de usuérios no uso abusivo de drogas e a gestao tentou transformar
a unidade em uma ferramenta politica, no momento em que mexia com todo
um ambiente e deslocava, esse grupo de pessoas, ele tentou mostrar como
uma ferramenta de tratamento o CAPS AD quando na realidade isso ndo se
mostrou habil, a gente realmente foi figurante em todo aquele processo de
atuacdo, um pouco militarizada, um pouco agressiva do Estado como
entidade sobre aquele grupo de pessoas, uma minoria.

Pedro relata ainda a fragilizacéo da cidadania ao responder sobre o imaginario

de que o tratamento ofertado pelo CAPS é ineficiente. O entrevistado infere que as
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pessoas tém pouca sensibilidade sobre as questdes que englobam o servico do CAPS
até por uma questao do publico-alvo do 6rgéo. Ele apresenta em seu relato aspectos
de fragilizagdo da cidadania de algumas pessoas com perfil de desfiliados e de
vulneraveis moradores de um bairro que foi demolido na cidade de Araguaina.
Quando se olha para a fragilizacédo da cidadania e a correlacéo que ela mantém
com a vulnerabilidade e, consequentemente, as zonas de transi¢cdo da coeséo social,
percebe-se, no relato de Pedro, a atuagao “militarizada” de higienizagao social partida
pela forca do Estado sobre aquelas pessoas que ocupavam a Feirinha. O Estado,
mesmo se apoiando na politica publica da rede de atencao psicossocial, ndo foi efetivo
em devolver aqueles desassistidos a sociedade. Por outro lado, o Estado apenas 0s
retirou daquela localidade que fica no centro da cidade e os empurrou para longe do
centro da cidade, impedindo, de certa forma, sua a circulagio em um espaco
notoriamente comercial e com uma grande movimentacdo de pessoas. Vejam-se
outros dizeres de Carla referentes a pergunta n°® 03 do roteiro de entrevista com 0s

profissionais na secao concepc¢ao de saude mental.

Carla: o transtorno é aquilo que eu j4 falei, a questao da pessoa desenvolver
ali um problema que ela ndo conseguiu lidar, né, e acabou que ela precisou
de auxilio, e a saude é igual eu te falei é mais o preventivo, né, é vocé ter a
capacidade de lidar com as situacdes e a doenca, o transtorno, eu acho que
ai vem s6 mudando de nomenclatura, né, doenca, transtorno, e que o
portador, né, e com o tempo vai se mudando pra ver se suaviza mais, né,
uma coisa que nao vai, né ((risos)) s6 nomenclatura, né. [...] a gente sabe,
como eu te falei a questdo do estigma que é muito grande, tem muitas
pessoas ai precisando de ajuda, mas por uma questdo desse estigma num
vai a procura, né, hoje vocé percebe que tem mais assim uma procura, mas
ai ela ainda existe muito, até porque existe, né, ndo adianta a gente querer
esconder a questdo do preconceito ainda é muito grande, nesses dias eu até
falei que as pessoas ndo tém dificuldade de procurar um médico por qualquer
outra questdo que esteja acontecendo no teu corpo, mas quando parte pra
cabeca ai sim 0 negdcio ficou feio, né.

Carla elabora a nogcédo de que as pessoas que se apresentam para receber
atencao psicossocial desenvolveram transtorno mental devido a alguma condicéo
problematica pessoal com a qual ndo conseguiram lidar, atribuindo salde mental a
capacidade de conseguir passar por situacdes do cotidiano sem sucumbir. A
percepcao de Carla traz uma ambiguidade que pode ser relacionada a fragilizacdo da
cidadania, pois atribui a performance individual as causas do sofrimento mental.
Quando a entrevistada percebe dessa forma, ela desloca o sujeito de seu carater

social e relativiza todo um conjunto de fatores atrelados a convivéncia cidada.
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Acompanhando o sentido descrito acima, pode-se observar fragilizacdo da
cidadania quando é relatado que ha estigmatizacdo de alguns membros da mesma
sociedade, causando exclusdo desses sujeitos. A percepcdo de Carla indica que
existe somente oferecimento de paliativo para a questdo do sofrimento mental,
alertando que com o tempo o estigma é tratado de forma mais branda, mas que é uma
realidade que ndo mudara. Entdo, a participante da pesquisa aponta que a no¢ao de
cidaddo dos sujeitos em atencgéo psicossocial € estigmatizada e, ainda hoje, apesar
do atendimento no CAPS, fragilizada e com pouca perspectiva de incluséo.

Nota-se também a partir do relato de Carla que essa percebe facilidade nas
pessoas em procurar tratamento médico em detrimento da procura por saude mental.
E possivel inferir dessa elaboracéo que ha dificuldade para a implicacéo das pessoas
em busca de auxilio a questdes psiquicas, sugerindo que essas temem o labor da
investigacdo sobre suas constituicdes histéricas e contextuais. Tratar da fisiologia
organica requer acao das substancias para o restabelecimento da homeostase do
individuo, e esse tende somente a esperar o efeito do remédio proposto. Porém, cuidar
da saude mental reivindica percebe-se imerso em peculiaridades individuais e
dindmicas da sociedade em sua histéria e contemporaneidade, o que elucida que um
CAPS, ao priorizar atendimento norteando as questdes médicas em desfavor de maior
implicacdo dos sujeitos em sofrimento mental, contribuira para a fragilizacdo desses
cidadaos, aumentando o preconceito em relagéo a eles.

A seguir, também foram analisados os dizeres de Dolores em resposta ao

roteiro de entrevista com os usuarios do servico.

Eduardo: a senhora acredita entdo que precisa estar aqui para lhe sentir
bem?

Dolores: para me sentir bem.

Eduardo: se a senhora ndo vem, a senhora ndo se sente bem?

Dolores: ndo me sinto bem, eu estou que nem meu filho, ndo disse que 14 é
a casa dele? Eu acho assim, quando saiu la de casa, tomo banho e vou, eu
tenho os cliente, né, que gente tem o dormitério, sé que eu néo digo - - ndo é
vergonha do CAPS - - eu ndo digo para os clientes que eu fago tratamento
no CAPS que eles vao dizer: * ah, eu ndo venho mais para ca que a mulher é
doida’, entdo eu digo que venho para fazer um cursinho.

Dolores reporta que hoje vé o CAPS como seu filho concebe o local de sua
internagcdo, como sua casa. Percebe-se, entdo, os dizeres de uma grande
institucionalizagdo sem a necessidade de muros, como no passado; a entrevistada
discorre sobre um cotidiano que néo lhe configura como uma cidada aceita em suas

condicoes.
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Fica entendido que a senhora Dolores se compreende em maior parte como
usuaria do CAPS, e sem o0 aporte de tal significacdo sente-se sem casa, sem
direcionamento. E, dentro dessa relagéo precisa esconder-se para nao revelar sua
condicdo de “cidada incomum”.

E visto, portanto, o efeito da falta de busca comprometida da autonomia dos
usuarios e a percepcao de que entendem que néo sdo aceitos como cidadaos. Dolores
revela o efeito dessa situacdo contando sobre o prejuizo em seu negdcio. Perante a
lei, os usuarios sdo descritos como detentores de direitos comuns ao demais
cidadaos, porém, mostra-se aqui a permanéncia de um padréo que os reduz, os marca
e 0s impede de seguir.

A seguir, serdo considerados os dizeres de Roberto em resposta ao roteiro de

entrevista com os profissionais do servigo.

Eduardo: entdo seguindo esse raciocinio, como tu acreditas que deve ser o
tratamento, em caso de transtorno mental?

Roberto: eu acredito ele inserido no processo familiar, social e pra nos na
nossa perspectiva de trabalho é ocupacao, né, porque eu acho que o sujeito
ele precisa se sentir importante naquele meio que ele se insere, entdo assim
€ um estratégia de dar importancia para aquela pessoa é muito importante,
seja no meio familiar, seja no meio religioso, seja no meio social dele, mas
isso é importante, acho que isso ajuda muito.

Roberto fala de insercéo no processo familiar e social, porém todos os usuarios
sdo inclusos e resultados desses processos, visto a impossibilidade de alguém, de
qualquer sujeito, ndo ser. Portanto, o profissional discorre sobre uma pretensao
moldada de familia, de seguir uma postura social adequada, ou seja, normalizacao
das dimensdes do sujeito.

Compreende-se por meio do discurso de Roberto, que 0s usuarios devem se
enquadrar a importancia descrita pelo servi¢co, para poderem se fazer cidadaos, ja que
sdo considerados nao inseridos. Isto €, pertencem — com muito custo por meio da lei
—, mas ainda Ihes falta o aval dos inseridos.

Neste momento, para a analise, foram considerados os dizeres de Amanda.

Eduardo: como que tu acreditas que deve ser o tratamento para o teu caso?
Amanda: [...] pode vocé fazer o tratamento que for, sempre vocé vai lembrar,
sempre VOCé vai sentir ... se vocé tem uma boa lembranc¢a vocé sentir aquela
lembrancga boa, aquela sensacao boa, quando é um lembranca ruim, vocé
sente a mesma sensacao ruim do momento que vocé passou por tudo aquilo,
entdo pra mim ndo existe cura sobre isso, existe uma tranquilidade mental
com o tempo (ha tempo pra tudo).
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A usuéaria Amanda fala sobre a dificuldade em dar sentido para suas relacfes
psiquicas e por vezes traumaticas. Consegue perceber que ndo ha como “curar-se”
da condicao de ser sujeito.

Elabora que a visdo sobre o auxilio ao sofrimento mental deve considerar as
lembrancas e as sensacdes dos sujeitos, que ndo cabe em um modelo, mas as
diferencas e suas ressignificacbes no tempo.

A seguir, serdo considerados os dizeres de Suzy.

Eduardo: no CAPS, né, e de que maneira é:: Suzy, tu acredita que o tema da
saude mental deve ser trabalhado na sociedade?

Suzy: olha eu penso que esse problema deve ser através de orientacéo a
comunidade, eu acho que seja assim, de mais envolvimento da equipe do
CAPS com palestras nas escolas, nas instituicdes, nés temos algumas
parcerias, com a transporte coletivo que a gente tem que ta sempre fazendo
é:: palestras pros motoristas pra eles poderem ta cuidando bem desses
pacientes e.. — que mais?

Eduardo: era isso, de que maneira que tu achas que deve ser trabalhado na
sociedade.

Suzy: Ah, sim, sim.

Eduardo: o tema da satde mental.

Suzy: a pessoa nao ter tanto preconceito, né, aceitar o usuario como uma
pessoa, ndo digo normal, mas uma pessoa que precisa da ajuda da
comunidade na questdo do emprego e varias coisas.

Suzy expBe o pensamento sobre a sensibilizacdo ao tema de saude mental
perante a sociedade, entretanto, deixa transparecer que as atividades propostas
considerardo os sujeitos em atendimento no CAPS, “ndo normais”, e que esses devem
ser ajudados em suas fragilizacoes.

Pode-se avaliar que os auxilios serdo mediados por esse pensamento, 0s
empregos, a moradia, todos os ativos serdo formados a partir da concepcdo de
cidadaos que fogem a norma.

A seguir, serdo considerados os dizeres de Kleber em resposta a pergunta n°
02 da sec¢édo concepgdo de saude mental do roteiro de entrevista com 0s usuarios do

servico.

Eduardo: e o que seria doenca, entdo? Que que tu entendes por doenca?
Kleber: rapaz, a pessoa doente eu () eu acho que € pro resto da vida é uma
pessoa doente ai.

O usuério Kleber tem como conviccdo que seus lagcos sociais serdo para
sempre estruturados pelo discurso referente a doenca. Um cidadao que para sempre
devera dar respostas em busca de uma melhoria nunca alcangavel.

A sequir, serdo considerados os dizeres de Manoela.

Eduardo: e tu sente diferenca entre trabalhar no CAPS II, no AD... qual seria
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essa diferenca? Dificuldade ou melhoria...

Manoela: sinto, eu vejo que no CAPS Il a gente tem mais resultados, o
paciente psiquiatrico parece ter/ parece ter ndo, vocé tem mais resultados, e
la ndo, la tem muito...

Eduardo: e porque tu acha que la tem resultado e la tem menos?

Manoela: porque eu acho que o paciente psiquiatrico/ eu acho que a dor e 0
sofrimento dele ele ndo busca, e quando ele adoece ele procura melhora, ele
assume/ ele faz o tratamento direitinho entendeu, ele se compromete...
muitas vezes a familia t& do lado... ja no AD ndo, no AD nédo tem isso, ele
muitas vezes quer mas...

Eduardo: tu acha que falta um comprometimento entao?

Manoela: eu acho que falta... eu que muitas vezes, muitos que tdo ali tdo
atras de outras coisas, e ndo realmente de tratamento, e eu vejo que essa
guestao de drogadi¢do € meio complicado, mas, l6gico ( )

Eduardo: e tu acreditas na proposta de tratamento do CAPS?

Manoela: eu acredito, vejo bons resultados.

Eduardo: e como com esses resultados que tu vés, porque que tu achas que
algumas pessoas consideram ineficaz, que ndo funciona? Tem gente que diz
tratamentos nos CAPS, tanto o Il, quanto no AD, nao é eficiente, porque tu
acreditas que algumas pessoas pensam assim?

Manoela: eu acho que pra ndo ser eficiente vai acontecer falhas nesse meio
ai, ou o paciente é resistente e ndo adere o tratamento, ou o paciente nao
aceita e ai acaba ele mesmo se burlando, ficando de fora, ou as situagdes
gue a gente passa e convive de dificuldade que isso ai ndo cabe a nés, que
nao depende da gente, entdo...

Manoela traz sua visao como profissional, fazendo inferir com seu discurso que
os usuarios do CAPS Il sdo mais mobilizados pela l6gica que lhes conferem doenca,
a ideia de que sao acometidos, sem possivel implicacdo por sua condi¢do. E, em
comparacao com os usuarios do CAPS AD Il de Araguaina-TO, Ihes imputa querer
agir irresponsavelmente diante de sua vida.

O insucesso é dito referente a fuga por ndo aceitacdo da necessidade de
tratamento, no caso do CAPS AD Ill. Porém, vé-se no mesmo discurso que as
situacdes de dificuldades dos usuarios ndo cabem aproximacdo. Ou sao cidadaos
doentes, ou querem estar doentes, e, por isso, precisam de tratamento e devem
aceita-lo, sem necessariamente dizer de si elaborando tempo anterior, presente e
além da fala profissional de suposto saber.

Nesse contexto, percebe-se que a cidadania dos usuarios dos servicos

substitutivos de saude metal estd atrelada a instituicAo e aos discursos que

reverberam nela, sobre ela e seus componentes.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacao foi realizada com o objetivo de averiguar se no processo de
atendimento, problematizando, a partir da percep¢éo dos usuérios e servidores sobre
as praticas e conceitos no ambito dos CAPS Il e CAPS AD lll de Araguaina-TO, esses
usuarios sdo mantidos em uma condicéo de vulnerabilidade, em decorréncia do fragil
manejo de politicas publicas em saude mental. Nesse sentido, tem-se como hipotese
que a medicalizacdo se sobrepde no ambito dos mencionados servigcos de saude
mental, e que sem considerar a nocdo do desejo inconsciente, em funcdo do
tamponamento de sintomas, da rotulacdo diagndstica e da ndo implicacao do sujeito
sobre si, mantém a condicdo de vulnerabilidade do usuario.

As instituicdes administrativas do Estado interferem e regulam vérios aspectos
da vida em sociedade e por meio das politicas publicas medeiam essa relacdo Estado
e sociedade. E para as politicas publicas alcancarem seus objetivos, é necessario o
conhecimento da realidade social para definir qual conteddo e como sera a gestéo
dos programas de utilidade publica. Dessa feita, suas a¢cdes devem considerar 0s
lacos sociais que engendram a populacao a ser contemplada, ou seja, os diferentes
modos de subjetivacao ali presentes e o fato de a cultura afetar o sofrimento do suijeito,
haja vista que cada sociedade gera formas diferentes de sofrer. Sendo assim, é
imperativo, para o bom funcionamento de uma politica publica, saber quem s&o os
sujeitos que sofrem, por que e como sofrem, suas inscricdes mediadas pelo discurso
da sociedade, isto €, como esses estao referidos no lagco social e seus efeitos.

Todo discurso cria um laco social, e esse lago acontece em torno da verdade
inconsciente do sujeito, € a relacdo do desejo com um discurso, ou seja, uma ordem
singular de significantes em torno da verdade inalcancavel do ser. O laco social ira
confortar o sujeito em sua condigdo de angustia, porém, também pontuara que lhe
falta algo que nao aparece, mas que pode ser dito em parte pelos sintomas e
demandas, logo, esses devem ser considerados, e ndo calados. Portanto, ao se
considerar a singularidade desejante dos sujeitos, consideram-se igualmente as
inscricdes de como a sociedade vem se tratando no momento, o que pode possibilitar
a operacionalizacdo de uma ética na politica publica de saude mental, que por meio
do laco social, isto é, de um discurso que traga enredado significantes que ndo digam
de um doente como ser, nem de um limitado que deva ser excluido.

A atencéo psicossocial possui pelo menos duas particularidades relevantes
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para o contexto de mudancas na Psiquiatria. Uma delas € a luta pelos direitos dos
pacientes, relacionada a questao da cidadania, outra € a oportunidade de participacao
desses em diferentes espacgos na sociedade. Essas caracteristicas sdo as grandes
novidades do campo da saude mental.

Percebe-se, entéo, as rupturas pretendidas pela Reforma Psiquiatrica, sendo a
de que a cura ndo € mais o objetivo exclusivo do tratamento, e sim a producéo de
saude das pessoas por meio da luta por uma vida mais digna para todos, e a ideia de
que o tratamento da doenca mental ndo tem como finalidade a construgdo de um
sujeito ideal, completamente “normal’, perfeito e sem problemas, visto a
impossibilidade concreta dessa ideia para qualguer ser humano da sociedade.
Contudo, pode-se observar que nao vem ocorrendo dessa forma, quando a percepc¢éo
sobre como os sujeitos em sofrimento mental sdo atendidos sob a perspectiva do
transtorno mental, guiados por meio de classificacbes diagndsticas que sugerem
como causa/doenca o fator biologico indiscriminadamente e exclui o sujeito de suas
implicagbes, com o desejo.

Desse modo, a partir dos relatos das entrevistas, foi possivel constatar uma
fragilizacdo da cidadania dos usuarios dos servigos de saude mental de Araguaina-
TO, tecida numa relacdo de proximidade com a medicalizacdo e a hegemonia do
saber médico, que traz consigo a predominancia da acao da rotulacdo diagnéstica,
que acaba por delimitar os lagos sociais envoltos nos dizeres engessados dos
diagnoésticos e definicdbes de enfermidades, ocasionando o silenciamento dos
sintomas trazidos pelos sujeitos que buscam auxilio psicossocial nessas instituicdes,
posto que o discurso sobre si € tamponado por meio do foco medicamentoso como
forma principal de tratamento, confundido com a eliminacdo dos sintomas, e a
manutencao de vulnerabilidade sem a percepcéo critica dos interesses por tras dos
discursos a pretextos de uma coeséao social em detrimento do outro. Essa relagao néo
€ apenas tedrica, pois que se demonstra ao resvalar nos discursos dos entrevistados.

Por meio das categorias de analises constituidas a partir das entrevistas
realizadas, foram analisadas e problematizadas as percep¢cbes dos usuarios e
servidores, as praticas e os conceitos no ambito dos CAPS Il e CAPS AD lll de
Araguaina, Estado do Tocantins, e averiguou-se que, por meio do processo de
atendimento e entendimento sobre 0s contextos desses sujeitos e dessas instituicoes,
0s usuarios sdo mantidos em uma condicdo de vulnerabilidade, dado que a nocédo de

7 bY

promocgdo a saude é rarefeita quanto a sua essencial perspectiva na busca de
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mudancas nas condicdes de vida observando fatores de risco no intuito da melhoria
da qualidade autbnoma de viver dos que requerem atencao psicossocial.

Percebeu-se dessa forma, pois as politicas publicas de saude mental no Brasil,
apesar de descritas como se tivessem transposto o paradigma do isolamento e
exclusao do doente para trata-lo, ainda fazem as vezes de instituicbes para higienizar
as cidades de seus “cidadaos” mais pobres. Sendo todos esses pertencentes as
zonas de vulnerabilidade e desfiliacdo, trazem fragilizagbes educacionais, trabalho
formal quase inexistente, moradia precéria e periférica.

No decorrer da analise, viu-se que as politicas publicas sdo mobilizadas para o
acompanhamento do sujeito em suas rela¢cées com o mundo, com suas configuracées
e com seus sofrimentos, identificando quais as percepc¢des dos usuarios sobre si
mesmos e seu sofrimento mental. Contudo, constatou-se que as percepc¢des dos
usuarios e servidores mostram a prevaléncia do saber e do agir médico-psiquiatrico e
da normalizacdo pela via da medicalizacdo dos sintomas e da utilizacdo de
medicamentos. Embasando tal constatacdo, viu-se 0 manejo publico em que estao
usuarios que apo6s anos de atendimento s6 conseguem descrever suas chegadas e
permanéncia em tratamento pela identificacdo diagndstica, utilizacdo de remédios e
necessidade de amparo social. Nao discorrem sobre relacdo autbnoma com as
instituicdes, e ndo demonstram implicacdo quanto a possibilidade de melhor sentido
as suas relacdes psiquicas. Referem-se aos centros de atencdo psicossocial como
reflgio, sem expectativas genuinas que os remetam aos seus significantes como
sujeitos.

Durante os relatos dos servidores entrevistados, pdde-se notar que esses
possuem expertise sobre o campo da saude mental e protocolos de atendimento dos
servigos substitutivos, ndo sendo possivel observar conduta antiética de nenhum dos
envolvidos com a pesquisa. Entretanto, percebeu-se que a reflexao e os atos sobre 0
acolhimento e tratamento dos sujeitos que demandam cuidados nessas instituicoes
ainda sao conduzidos pelos entraves paradigmaticos de outrora, trazidos pelo foco na
distincdo entre doentes e saudaveis para triar cidadaos que produzem, por iSso Sa0s
e cidadaos — pela forga da lei — que necessitam de ajustes em suas condi¢gbes, mas
que tais arranjos, apesar dos esforcos em contrério, sdo desvinculados do processo
historico-social, do mundo, das ciéncias humanas e do proprio sujeito composto
nesse.

Robert Castel (2011) faz uma pergunta no titulo de seu livro A discriminacao
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negativa, “cidadaos ou autéctones?”, e, na discussao da mesma obra, estabelece que
nao basta ser natural ou descendente dos que sempre habitaram a regido onde se
vive para ser considerado cidaddo. Considera que parte privilegiada estabelece
critérios de integracédo, e que esses estao presentes até mesmo nas politicas publicas.
Isto €, que a excluséo é pratica a ser confrontada.

Portanto, por meio das percepc¢des dos usuarios e servidores dos CAPS de
Araguaina-TO, a medicalizacao parece promover a manutencao de uma condi¢céo de
vulnerabilidade em relacdo aos seus usuarios, visto que ndo vem sendo efetiva quanto
a fragilizacao da cidadania.

Foi apresentado no capitulo 3, Politicas Publicas de Saude no Brasil, histérico
do desenvolvimento das politicas de saude no pais, mostrando que em seu
nascedouro as politicas de saude no Brasil apresentavam categorias diversificadas
de cidaddos e critérios especificos para exclusdo de algumas consideradas nao
contribuintes e/ou ndo estabelecidas, revelando também que para a modificacdo
desse quadro, movimentos sociais tiveram que ser aguerridos pela busca da
democratizacdo do acesso aos servicos de saude. Nesse contexto, apesar dos
avancos em lei, modificacdes estruturais, éticas e conceituais, observando-se alguns
dados de saude mental encontrados nos CAPS Il e CAPS AD Il de Araguaina,
buscou-se verificar como a soberania da medicalizacdo expressa correlacdo com a
vulnerabilidade.

Os dados apresentados retratam que o publico atendido nos servigcos
considerados nesta pesquisa estd em situacdo de exclusdo social, marginalizados,
apresentam indicadores socioecondmicos de baixa escolaridade e/ou analfabetismo,
relacbes de trabalho inexistentes e/ou precarias, dificuldade no acesso aos servigos
publicos e assisténcia técnica, moradia em sua maioria periférica. Entretanto, apesar
da premissa evolutiva no que diz respeito ao atendimento de cidadéos excluidos,
infere-se que, com a falta de desprendimento dos conceitos que auxiliavam na prépria
excluséo, a situagao se remonta, e os CAPS n&o somente atendem, mas ajudam na
manutencdo dessas condicdes, em que 0s usuarios ndo sao esclarecidos de suas
potencialidades e seguem procurando refugio em vez de apropriagdo e cidadania
positiva. Para além disso, 0 empenho publico notoriamente renega maior estruturagéo
desses servigos, que em descricdo incluem, mas na pratica ndo operam em favor da
possibilidade real de transicdo ascendente as zonas de incluséo.

Os resultados aqui obtidos ndo podem ser generalizados, visto que refletem
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apenas a realidade dos centros de atencédo psicossocial de Araguaina-TO.
Como sugestdo para futuros estudos, recomenda-se replicar esta pesquisa

com mais atores dos servicos e em demais CAPS do Estado do Tocantins.
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Anexo 01 — Roteiro de entrevista

Roteiro de entrevista destinado a populacéao pesquisada

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS DO SERVICO

Perfil Profissional:

Qual o seu nome?
Qual sua idade?
Data de nascimento?
Sexo?

Raga/ Cor/ Etnia?
Grau de Instrugao?
Profissao?

Local de Trabalho?
Enderecgo?

Telefone?

01. Como foi para vocé se formar em sua area? Vocé é satisfeito com a area? Acredita em sua
contribuicdo, principalmente para a area de saude mental?

02. Como ocorreu para vocé trabalhar num CAPS? Houve escolha?

03. Se houve escolha, por escolheu este lugar?

04. Como se sentiu ao saber que trabalharia no CAPS?

05. Porque escolheu trabalhar com Saldde Mental?

06. Ha quantos anos vocé trabalha no CAPS?

Concepgao de Saude Mental:

01. Qual sua concepgdo de Saude Mental?

02. Qual sua concepgao sobre doenga?

03. Qual sua concepgao sobre Transtorno Mental?

04. Qual é o lugar da Saude Mental na pratica da sua profissdo?

05. Porque estudar sobre Salde Mental é importante para a realizagdo do seu trabalho no CAPS?
06. De que forma os processos culturais influenciam a Salde Mental?

07. Como vocé acredita que o transtorno mental se desenvolve?

08. Qual sua concepgao de Cura?

09. Vocé acredita que transtorno mental tem Cura?

10. Como vocé acredita que deve ser o tratamento em caso de Transtorno mental?

11. O que considera ser papel dos profissionais diante de pessoa com transtorno mental?

12. O que considera ser o papel da sua profissao diante de pessoa com transtorno mental?

13. Descreva segundo sua concepgao quais as pessoas que necessitam de atendimento no CAPS?
14. De que maneira vocé acredita que o tema Saude Mental deve ser trabalhado na sociedade? Por qué?

Pratica profissional e caracterizagao da teoria:

01. Quais sdo as ideias principais presentes para a realizagao do trabalho no CAPS?

02. Vocé acredita na proposta de tratamento do CAPS?

03. Porque o tipo de tratamento oferecido pelo CAPS, por alguns, é considerado como ineficiente?
04. Quais sao as diferengas entre o tratamento no CAPS e outras formas de tratamento?

05. Qual o papel da Psiquiatria para a realizagdao do tratamento oferecido no CAPS?

06. Qual o papel da sua profissao para a realizagdo do tratamento oferecido no CAPS?

07. Até que ponto os aspectos filoséficos da Reforma Psiquiatrica interferem na sua atuacgdo?

08. O que vocé entende por Diagnostico?

09. Para que serve o Diagnostico?

10. Qual a importéncia do Remédio para o Tratamento oferecido pelo CAPS?

Contexto de aplicacao:
01. Como o profissional de sua area atua no CAPS?

02. Quais critérios vocé destacaria para que sua atuacdo melhorasse de acordo com a perspectiva de
tratamento oferecida pelo CAPS?



ROTEIROs DE ENTREVISTA COM OS USUARIOS DO SERVIGCO

Perfil:

Qual o0 seu nome?
Qual sua idade?
Data de nascimento?
Sexo?

Raca/ Cor/ Etnia?
Grau de Instrugao?
Profissao?

Local de Trabalho?
Endereco?
Telefone?

Filiac&o:
Pai ou Substituto

Nome:

Idade:

Estado civil:

Tempo de Unido Conjugal:
Profissao:

Local de Trabalho:

Filiagao:
Mé&ae ou Substituto

Nome:

Idade:

Estado civil:

Tempo de Unido Conjugal:
Profissao:

Local de Trabalho:

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.

O que vocé esta fazendo no CAPS?

Por que vocé esta fazendo tratamento no CAPS?

Como ocorreu sua vinda inicial ao CAPS? Houve escolha?
Se houve escolha, por que escolheu este lugar?

Como se sentiu ao saber que receberia tratamento no CAPS?
Vocé acredita que necessita de tratamento?

O que significa para vocé fazer tratamento no CAPS?

Porque escolheu trabalhar com Saude Mental?

Ha quanto tempo vocé recebe tratamento no CAPS?

Como é seu tratamento no CAPS?
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11. O que é Plano Terapéutico Singular?

12. Se vocé possui um Plano Terapéutico Singular, como este é?

13. Descreva seu cotidiano?

14. Por quais profissionais vocé é atendidX?

15. Vocé toma remédios para seu tratamento? Quantos? Quais?

16. Vocé acredita precisar usar remédios para seu tratamento?

17. Qual a importancia do uso de remédios para o0 seu tratamento?

18. Como é para sua familia o fato de vocé receber tratamento no CAPS?
19. Como é a sua relacdo com sua familia e/ou cdnjuge com vocé fazendo
tratamento no CAPS?

20. Vocé acredita sofrer preconceito por fazer tratamento no CAPS?

Concepcéo de Saude Mental:

01. Qual sua concepcéao de Saude Mental?

02. Qual sua concepcéao sobre doenca?

03. Qual sua concepcéao sobre Transtorno Mental?

04. Qual é o lugar do tratamento de Saude Mental em sua vida?

06. De que forma vocé acredita que as pessoas ao seu redor influenciam em sua
Saude Mental?

07. Como vocé acredita que o transtorno mental se desenvolve?

08. Qual sua concepcéao de Cura?

09. Vocé acredita que transtorno mental tem Cura?

10. Como vocé acredita que deve ser o tratamento para 0 seu caso?

11. O que considera ser papel dos profissionais diante de pessoa com transtorno
mental?

12. O que considera ser o papel do médico Psiquiatra, enfermeiro, psicélogo,
assistente social... diante de pessoa com transtorno mental?

13. Descreva segundo sua concepcao quais as pessoas que necessitam de
atendimento no CAPS?
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14. De que maneira vocé acredita que o tema Saude Mental deve ser trabalhado na

sociedade? Por qué?
Pratica profissional e caracterizacao da teoria:

01. Vocé sabe quais sdo as idéias principais presentes para a realizacdo do seu
tratamento no CAPS?

02. Vocé acredita na proposta de tratamento do CAPS?

03. Quais sao as diferencas entre o tratamento no CAPS e outras formas de
tratamento?

04. Qual o papel da Psiquiatria para a realizagao do seu tratamento oferecido no
CAPS?

05. O que vocé entende por Diagndéstico?

06. Vocé possui Diagnostico?

07. Qual a importancia do Remédio para o seu Tratamento oferecido pelo CAPS?
08. Quiais critérios vocé destacaria para que seu tratamento melhorasse?
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