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RESUMO

O presente estudo consiste em analisar o processo de desospitalizaco, no interior
da reforma psiquidtrica, em particular, as representagdes sociais dos profissionais de satde
envolvidos com a assistdncia ao doente mental Remete a uma andlise histérica e
conjuntural, partindo-se da hipétese de que se faz necessario repensar a intervencio
institucional como um dos fatores determinantes no curso e prognéstico da doenga mental.
Envolve também a postura dos profissionais de saide, o trabalho interdisciplinar e os
fatores que permeiam estas praticas, pelos preceitos do novo paradigma de
desinstitucionalizagdo e da atengdo em saude mental. Optamos por um estudo de
abordagem qualitativa, concentrada na compreensdo das representagdes  sociais
evidenciadas na instituiciio sobre a assisténcia em safide mental e os desafios Impostos aos
profissionais de salide, que se empenham em promover a desospitalizacio do doente
mental. Focalizamos o cotidiano institucional do CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial),
um servigo municipalizado de Satide Mental em Andradas-MG, utilizando-se para a coleta
de dados entrevistas semi-estruturadas com todos os profissionais de saide que compdem a
equipe multiprofissional da institui¢fio e aceitaram em participar da pesquisa. Os resultados
encontrados, a partir da andlise dos dados, pontuam que a l6gica manicomial ainda permeia
as praticas cotidianas do CAPS e o tratamento do doente mental insere-se dentro da
concepgdo hegeménica da Medicina, onde os profissionais de satde tomam o diagndstico
psiquidtrico como referéncia para suas intervengdes, além do baixo grau de conhecimento,
que os profissionais apresentaram sobre o processo da reforma psiquiatrica. No entanto,
apesar do baixo investimento governamental para a drea de sande mental do municipio, a
reducdo do numero de internacdes psiquistricas, nos Ultimos tempos, apontam para uma
diregio favoravel a desospitalizagio, onde a equipe consegue conduzr casos bastante
complexos valendo-se apenas dos recursos existentes. Para os profissionais do CAPS —
Andradas-MG, a finalidade primordial do programa refere-se 4 promocio da saude do
individuo, em adoecimento psiquico, e identificagio de mecanismos que apontem para a

conquista de uma methor qualidade de vida.

Palavras Chave: sailde mental, desinstitucionalizacio, profissionais de saide.




ABSTRACT

The present study consists of an analysis of out hospitalization at the center of
psychiatric reform, in particular, the social ramifications on the heaithcare professionals
involved in the care of the mentally ill. It addresses a historical and “complete” analysis,
beginning with the hypothesis that it is necessary to rethink institutional intervention as
one of the determining factors in the course and prognostication of mental illness. It also
involves the posture of healthcare professionals, interdisciplinary work, and the factors that
permeate these practices, by the principle of the new paradigm of out institutionalization
and care in mental health A study with the qualitative approach was selected,
concentrating on the social manifestations shown in the institution relating to mental health
care and the challenges imposed on healthcare professionals, which concern themselves
with promoting the out hospitalization of the mentally ill. A case study was performed,
focusing on the institutional quotidian of CAPS (The Center for Psycho-Social Care), a
municipal Mental Health service in Andradas, Minas Gerais, collecting data through semi-
structured interviews with all of the healthcare professionals that make up the
muitidisciplinary team in the institution. The results encountered, beginning with the
analysis of the data, point out that “asylum logic” still permeates the day to day practices at
CAPS and the treatment of the mentally ill makes up a part of the hegemonic conception of
Medicine, in which healthcare professionals reach a psychiatric diagnosis as a reference for
their intervention; in addition to this that the professionals demonstrate a low level of
knowledge regarding the process of psychiatric reform. Nevertheless, the low level of
municipal government investment in the area of mental health and the recent reduction in
the number of psychiatrists, point in a favorable direction to out hospitalization in which
the team manages to deal with very complex cases making the most of the scarce resources
available. For the professionals of CAPS — Andradas, the primary ends of the program
focuses on the promotion of the health of the individual in psychiatric illnesses, and
identification of the mechanisms that aid in the conquest of a better quality of life.

Key Words: mental health, out-institutionalization, health’s professionals .




I-INTRODUCAO

A partir de fatos decorrentes da propria historia da psiquiatria, observa-se a instalagio
de uma cultura que associa a loucura as idéias de periculosidade e a conseqiiente necessidade
de exclusdo. Com isso, muitos pacientes permaneceram internados em hospitais e asilos por
varios anos. Durante a segunda metade do século XX, a assisténcia psiquiatrica passou e vem
passando por profundas mudangas nos paises ocidentais. Tais mudancas culminaram na
reforma psiquiatrica que determinou o surgimento de novas praticas de assisténcia em satde
mental.

No Brasil, a Constitui¢do de 1988 assegura o direito & satide preconizando a criagio do
SUS (Sistema Unico de Satide) caracterizado como um sistema democratico que leva em
conta as necessidades da populagio e que possibilita o exercicio do controle social sobre as
politicas de saide.

O SUS preconiza a universalizagio do acesso; integralidade da atencio, equidade;
hierarquizagdo dos servigos. O SUS configura-se a partir do processo de descentralizagio dos
servigos e das agdes de saiide visando, sobretudo, a municipalizagio. Em 1990, o Congresso
Nacional aprovou a Lei Orgénica da Salide, que detalha o funcionamento do Sistema
(MERHY; QUEIROZ, 1993).

Com a estruturagdo do Sistema Unificado Descentralizado de Safide (SUDS), na
década de 80, ¢ com a formacio do Sistema Unico de Sadde (SUS) em 1988, ocorreu uma
transferéncia das responsabilidades de gestdo dos servigos de saiide do Governo Federal para o
Governo [Estadual, permitindo uma efetiva descentralizagio administrativa (MERHY;
QUEIRQZ, 1993).

Segundo COCCO (1997) a VIII Conferéncia Nacional de Sande, realizada em 1986,
teve significativa influéncia nic somente na implantacio do Sistema Unificado
Descentralizado de Saide ~ SUDS em 1987, como também em relagiio a nova Constituigio
Brasileira de 1988. Para a autora, um novo conceito de satde foi incorporado na Constitui¢io

de 1988, que enfatiza seu aspecto social.
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De acordo com DEGANI (1999) além da VII Conferéncia de Satde em 1986 a
Conferéncia de Ottawa, realizada neste mesmo ano, também deu énfase a promogdo da satde,
para que fosse além das atividades ja desenvolvidas, indicando: a paz;, moradia; educacdo;
salarios, justiga social; entre outros, como requisitos indispensaveis para a saude. Ressalta-se
que o SUS trouxe importantes mudangas para o conceito de saiide ampliando o conceito
referido pela Organiza¢do Mundial de Sadde - OMS.

O SUS foi implantado sob a logica da descentralizagdo municipalizante, com o
objetivo de descentralizar as tarefas executivas no dmbito da agio curativa. A filosofia da
municipalizagdo foi efetivamente introduzida no Plano Trienal de Desenvolvimento
Econdmico e Social (1963-1965) do presidente Jofio Goulart (BRASIL, 2003).

A descentralizag8io ¢ indicada como postulado capaz de reforgar os 6rgdos estaduais ¢
municipais que receberdo subsidios federais dentro de normas que variam em funcdo da
complexidade dos problemas sanitarios locais; da escassez de recursos e da densidade
demografica. As ag¢fes preventivas e curativas passaram a ser responsabilidade dos gestores
pablicos.

O processo de habilitagiio dos municipios compreende a responsabilidade de agbes e
servicos de saude no 4mbito local, com co-financiamento das trés esferas de governo,
conforme estabelece a NOB/96, que regula o atual processo de descentralizagfio e demais atos
legais (BRASIL, 2003).

Em 2001, 99% dos municipios brasileiros, encontravam-se habilitados em uma das
duas condigGes de gestiio estabelecidas pela Norma Operacional Basica — NOB/96. Do total
dos municipios brastleiros 89% estavam na condigio de Gestio Plena da AtengBo Bésica e
10% na Gestdo Plena do Sistema. Apesar da Norma Operacional Basica datar de 1996, o
processo de habilitagdo iniciou-se em 1998, ano em que 85% dos municipios aderiram a
Norma, em ritmos diversificados entre as regiles brasileiras, que, conforme a condigdo de
gesto, mostraram variacdes entre 75% de municipios habilitados, na regido Norte, € 93% na
regido Centro-Oeste (BRASIL, 2003).

Os mecanismos de controle social, representados através dos conselhos municipais ¢
estaduais de saiide, estdo nacionalmente implantados, com presenca em 99,9% dos municipios

¢ na totalidade das Unidades da Federagfio. Cerca de 11% dos conselhos estaduais foram
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criados antes mesmo da implantagio do SUS, sendo que entre 1990 e 1993 o funcionamento
deles passou para 85%, numa das mais importantes etapas da descentralizagdo da satde, que
aconteceu gragas ao impulso dado pela edigio da Lei Orginica da Saide (1990) e da
NOB/1996 (BRASIL, 2003).

A sadde mental também faz parte da transformacio do modelo assistencial e da
organizagdo dos servigos de atencdo em satde, tendo como referéncias as diretrizes do SUS,
que sdo politicas nacionais de satde mental que compbem a rede de servigos substitutiva ao
modelo hospitalar. A idéia de descentralizacdo estd associada a uma reorganizacio da rede
assistencial em saide, com extingiio progressiva dos hospitais psiquidtricos (ALVES, 1994).

De acordo com LUZ (1994) desde a segunda metade do século XIX, a sociedade
brasileira comega a manifestar sua preocupagio com a saide coletiva brasileira E neste
periodo, também, que as preocupacdes com a saide coletiva atingem seu auge em duas areas
da saide publica: a 4rea das epidemias, febre amarela; tifo; variola; entre outras e a da loucura.

A histéria das politicas de saide, no Brasil, mostra-nos pontualmente que a loucura é
também um problema de satide publica e estabelece um comparativo entre as epidemias e a
loucura, afirmando, que ambas sio doengas interclasses, que afetam e destréi contingentes de
camadas sociais diversas, apesar de evidentemente, a incidéncia, tanto num caso, como no
outro, ser de longe superior nas classes inferiores (LUZ, 1994).

A partir da década de 80 j& se pensava numa reformulagdo no campo da assisténcia
psiquiatrica no setor publico nacional. Segundo VASCONCELOS (1995) ndo ha divida de
que a abertura politica do pais ofereceu aos servigos psiquiatricos a possibilidade de se
estruturarem de forma diferenciada, com mecanismos de descentralizag3o e co-gestio em sua
organizagdo, tendéncia esta de abertura reforcada com a criagdo do SUS.

A reforma psiquiétrica no Brasil constitui-se como a principal diretriz de agdo para
Coordenacfio da Salide Mental do Ministério da Satide e caracteriza-se como um conjunto de
iniciativas sociais, que t&m como principal objetivo transformar a relacio da sociedade para
com o doente mental Ela se organiza nos principios da desinstitucionaliza¢io,

desospitalizagio e na garantia dos direitos de cidadania dos doentes mentais (BRASIL, 2001).
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A nova politica brasileira de satide mental esta baseada na reintegragio dos portadores
de transtornos mentais 4 sociedade com o fratamento fora dos hospitais ¢ manicomios, e por
isso busca a composigdo de uma rede de servigos substitutiva ao modelo hospitalar.

A reforma psiquiatrica tem provocado profundas transformagdes na politica de saude
mental do pais. Um aspecto fundamental, subjacentie a esse projeto, ¢ a concepgio de uma
nova préatica assistencial, nic mais centralizada no objeto doen¢a mental, mas no objeto
existéncia-sofrimento e sua relagio com a reprodugdo socio-cultural das pessoas (PELBART,
1989).

ROTELLI & AMARANTE (1992), ao contextualizarem a reforma psiquiatrica no
Brasil, demonstram a importincia dos movimentos sociais como determinantes do processo de
desinstitucionaliza¢3o.

Alguns destes movimentos ganhain significativa importdncia no campo da saude
mental, como por exemplo, o Movimento de Trabalhadores em Sadde Mental (MTSM), no
Rio de Janeiro em 1978; o Encontro dos Trabalhadores de Satde Mental de Bauru, em 1987,
assumindo o lema “Por uma saciedade sem manicOmios”, e no qual emergiu a idéia de instituir
0 “Dia Nacional da Luta Antimanicomial™; a intervengdo, pela Prefeitura de Santos, na Casa
de Sadde Anchieta em 1989. No campo pratico estes movimentos promovem a discussio e a
adocio de experiéncias de desinstitucionalizagdo. De certa forma, estes movimentos nio
implicam apenas num processo de desospitaliza¢do, mas num processo de desconstrugdo dos
conceitos e das praticas psiquidtricas (AMARANTE, 1995).

A partir de tais acontecimentos, surge a formulagio e a mobilizagio pela aprovagéo do
Projeto de ler Paulo Deigado, o qual propde a extingdo progressiva do modelo psiquiatrico
classico, e prescreve a extingdo progressiva dos hospitais psiquiatricos, com sua substituigio
por ocutras modalidades assistenciais (AMARANTE, 1995).

O Projeto de Lei Federal do deputado Paulo Delgado possibilitou muitas discussoes
sobre a loucura e estimulou a elaboracio de projetos de lei complementares em varios estados
€ municipios. Ap6s 12 anos de tramitacfio no Congresso, tal projeto foi aprovado, sendo a Lei
n® 10.216 sancionada, pelo entiio presidente da Republica Fernando Henrique Cardoso
(BRASIL, 2001). Esta Lei dispde sobre a protecio e os direitos das pessoas portadoras de

franstornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saide mental.
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A lei 10.216 proibe, em todo o Brasil, a construgio de novos hospitais psiquiatricos e a
contratagio pelo servigo piblico de leitos e unidades particulares deste tipo; estabelece que os
tratamentos devem ser realizados, preferencialmente, em servicos comunitarios de satde
mental e ter como finalidade primordial a reinsercfio social do doente mental em seu meio. A
internaco s sera indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes
(BRASIL, 2001).

Segundo o Ministério da Safide a prevaléncia de transtornos mentais, na populagdo
geral do Brasil, estd em torno de 20%. Os transtornos mentais ocorrem de acordo com a
seguinte distribuigdo: os transtornos severos e persistentes que necessitam de atendimento
continuo estio em torno de 3%, os transtornos psiquidtricos graves decorrentes do uso
prejudicial de alcool ¢ outras drogas estdo em torno de 6%, 12% apontam para o percentual
estimado da populago que necessita de atendimento psiquistrico continuo ou eventual e 1,4%
da populagio sofre de epilepsia, que utilizam também estes servicos. (BRASIL, 2001).

Segundo o DATASUS/ MS (2002) so gastos anualmente no Brasil 579 milhdes de
reais com a safide mental, sendo que deste total 466 milhes de reais sio destinados ao
pagamento de diarias hospitalares. Do orgamento anual do SUS, 2,3% sdo destinados 2 satde
mental. Pela ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (2001) o percentual satisfatério seria
de pelo menos 5% dos gastos totais com saude. Segundo a OMS ha uma tendéncia de
crescimento dos quadros de sofrimento psiquico no mundo, especialmente aqueles ligados a
crise urbana, violéncia, desemprego e outros fatores culturais e socioecondmicos.

Com ¢ fendmeno da desospitalizagio, surgem novos servigos, que referenciam o novo
modelo de atendimento das pessoas com problemas psiquiatricos, denominados de Centros de
Aten¢do Psicossocial (CAPS) e Hospitais-Dia. Estes servicos sio caracterizados como
estruturas intermediarias entre a internagdo integral e a vida comunitaria; sdo impulsionados
pelos projetos de reforma psiquiatrica que vém sendo implementados em grande parte dos
Estados Brasileiros. Importantes indicios apontam para a transformagio do modelo
assistencial psiquidtrico no Brasil, ao lado de algumas dificuldades, verificam-se mudancas
significativas em véarios municipios brasileiros, que demonstram a viabilidade da implantagio

e a ampliacio destes servigos.



Atualmente, o Brasil possui 244 hospitais psiquiatricos conveniados com o SUS. No
periodo de 1996 a 2002 observou-se um declinio no nimero de leitos psiquitricos no Brasil,
na ordem de 24%. Em 1996, o nimero era 72.514 leitos psiquiatricos e em 2002 este nGmero
foi reduzido para 55.069 leitos. Simultaneamente, ocorreu a ampliago dos servigos de atengio
diaria (CAPS) na ordem de 175%, sendo que em 1996 havia 154 CAPS e em 2002 este
niimero cresceu para 424 CAPS. Em relagdo a distribuig8io dos leitos psiquidtricos, ha fortes
disparidades regionais, com maior concentragdo de leitos nas capitais dos Estados e nas
regides do pais economicamente mais desenvolvidas (BRASIL, 2001).

Como destacam PITTA ef al. (1995), as iniciativas de reestruturagio da assisténcia na
area de saide mental ainda se apresentam de forma isolada, prevalecendo um excesso de leitos
psiquiatricos concentrados em algumas regides do pais, com uma hegemodnica caracteristica
asilo-manicomial, com baixo investimento em tecnologias modernas € adequadas ao cuidado
em assisténcia psiquiatrica.

Este estudo constitui-se, em refletir sobre a questio da saide mental e mais
especificamente, o processo da reforma psiquidtrica no Brasil. O interesse inicial nesta
pesquisa surge em um momento de minha vida profissional no qual convergem as
experiéncias da formagio académica em Servigo Social e a da minha atuagdio profissional na
area da sade mental, a saber, num Centro de Aten¢io Psicossocial.

Ter trabalhado na 4rea da saide mental, permitiu-me fazer uma analise interna da
experiéncia obtida, como participante do processo da reforma psiquiatrica, n3o apenas como
observadora externa, isenta. Permitiu-me, sobretudo observar os aspectos, sob meu ponto de
vista, positivos, e os negativos da reforma psiquidtrica, e constatar, por exemplo, as
implicagdes que os profissionais de saiide tém com a instituigio loucura.

A formacdo em Servigo Social possibilitou-me perceber a importincia da reflexdo na
formacdo do ser humano, ¢ mais ainda, do cidadio. Forneceu-me ainda o instrumental
necessario para pensar as questdes que envolvem a saide e o social, refletir e buscar, se
possivel, algumas contribui¢Bes para seu fortalecimento, reflexdes estas da qual este trabalho
constitui um primeiro resultado.

O novo paradigma da saude mental introduziu novas préticas, gerando a reformulagdo

nos modos de pensar a loucura, a instituiciio € o social, ele propde uma ruptura com o modelo
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de tratamento hospitalocéntrico, e exige que os profissionais de satde estejam preparados e
comprometidos com as questdes da saiide mental e reconheca seu papel politico, sua funcio
educativa e, sobretudo, sua analise critica da realidade.

GOLDBERG (1996) ressalta que o projeto CAPS — Centro de Atencio Psicossocial,
foi o ponto mais tipico na assisténcia psiquiatrica no Brasil, caracterizado como um ponto de
referéncia, indispensavel 4 caminhada da reforma psiquitrica, sendo um novo lugar de
tratamento especializado, de acolhimento, de proximidade, onde os exercicios da liberdade e
da cidadania determinam o modo de andar da clinica da loucura.

O CAPS constitui-se como um servigo, que contém miltiplos niveis de atengio,
devendo proporcionar alternativas terapéuticas e preventivistas as diferentes demandas, nio
acolhe, somente, psicéticos agudos ou cronicos em fase aguda como ocorre nos servicos
hospitalares, mas focaliza, principalmente, variados processos psiquicos de sofrimento mental
e perda de autonomia. Proporciona uma postura terapéutica que tem o paciente como figura
central. A sua referéncia tedrica mais ampla refere-se 4 questio de desconstrugdo da logica
manicomial e construgdio de novas logicas que respeitem as diferentes fases do adoecer
psiquico (GOLDBERG, 1996).

No decorrer do tempo, e de acordo com os diferentes contextos histéricos, percebe-se,
que a doenca mental foi produzida pela construgdo de um saber tedrico, que de certa maneira
aprisionou, catalogou e medicalizou individuos com manifestagbes existenciais diferenciadas
em nossa sociedade.

A reforma psiquidtrica tem introduzido outros componentes, que buscam o
desenvolvimento de novas tecnologias, que reagem contra a cultura manicomial ainda presente
na Safide Mental. O problema desta pesquisa centra-se no fato de a Saide mental ter estado
fortemente envolvida com o modelo de tratamento hospitalocéntrico, que assimilou a visio
unilateral da monocausalidade dos distirbios mentais, conduzida a uma progressiva
desvalorizagdo e limitagdio do papel do profissional de saide. Sabe-se que essa reformulagio,
que contempla o novo paradigma da assisténcia em saude mental, tem apresentado desafios
aos profissionais de saide, que se empenham em promover a desospitalizagio do doente

mental.
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1.1 - REVISAO BIBLIOGRAFICA - DIMENSAO TEORICA

1.1.1 - A Contextualizacédo do Movimento da Reforma Psiquidtrica

No mundo antigo, € ainda na Idade Média a pratica era aprisionar os insensatos, os que
perturbassem a ordem da razdo, caracterizava-se mais a uma exclusdo genérica do que uma
segregacio institucionalizada. O “louco™ era alvo de um certo temor e, portanto, a sua
exclusdo se dava a outras situagSes de precariedade comum, preconizava-se € discriminava-se
ndo so os loucos, mas também outras formas de miséria, todos aqueles que subvertiam a
ordem publica (pobres, velhos, invalidos, mendigos, segmentos da populagdo, que ndo se
enquadravam na categoria de elementos a quem se podia aplicar castigo publico) (BARROS,
1994).

Reservavam-se, a esses grupos, estabelecimentos apropriados onde os “incapazes”
eram submetidos ao trabatho forgado, visando corrigir o “vicio ou o pecado” da ociosidade
(trabalho com carater de sangiio e controle moral). A internaggo, portanto significaria uma
medida econdmica, e claro, uma precaugdo social, um evento decisivo para conter os
desprovidos da raziio, incapazes para o trabalho e inaptos & integragio social.

FOUCAULT (1972) nos mostra que, desde a Idade Média, a pritica do confinamento
foi uma constante na cultura ocidental. A lepra foi um dos maiores exemplos dessa pratica.
Ocorrida na era medieval, a exclusdo parecia ser uma forma de agio politica, e at¢ mitica,
adotada pelo cristianismo para lidar com os perturbadores da ordem. Os excluidos eram uma
espécie de “bode expiatério” do pecado original, como se o sofrimento de uns fosse necessario
para a purificagdo da humanidade.

Foi na metade do século XVIL que algumas institui¢Oes tornaram-se asilos reservados
apenas aos loucos, e estes se transformaram em objeto de trabalho da medicina. Nesse sentido,
o internamento passou a ser uma medida de cardter médico. As priticas “terapéuticas”
consistiam na vigildncia e nas corregdes dos delirios, seguidas por condutas apoiadas na
sancdo a todas as manifestagbes de desvios da conduta normal. Nesse contexto amplo,
competia ao médico controlar moralmente estes individuos. A origem do asilo e a constitui¢do

do saber médico sdo tidas como resultados do movimento de transformagdes sociais e
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institucionais ocorrido na Europa em fins do século XVIIL, e manifestado pela reclusdo de
todas as figuras do “desatino” (FOUCAULT, 1972).

O saber médico utilizava-se de diversas agdes de tratamento, algumas extremamente
perversas, mas legitimadas enquanto procedimentos terapéuticos necessarios. Em certos
momentos, tais técnicas, levaram os chamados “loucos™ a situagSes penosas, com as mais
diversas privagdes materiais, simbolicas, extinguindo completamente sua cidadania
(FOUCAULT, 1972).

O marco da concretizagdo da Psiquiatria deu-se com Pinel, em 1792, que utilizou a
no¢do de que o “louco” deveria ser submetido a um tratamento (LUIS, 2000),

O século XVII consolidou uma revoluglio intelectual resultante da continuacio da
visdo do mundo surgida no Renascimento, que deu origem ao saber denominado de ciéncias
naturais. A partir de ento, formou-se a idéia de que o conhecimento sé seria cientifico quando
obtido por intermédio do método cientifico. Os principais responsaveis pela revolugio no
conhecimento foram: Galileu, Descartes, Bacon e Newton (LUIS, 2000).

Os conhecimentos nascidos nesse periodo irfio se incorporar ao movimento intelectual
chamado Huminismo, que se espalhard por grande parte da Europa (influenciando também a
América), e que terd efeitos profundos no pensamento do homem e no desenrolar de suas
agdes. Este periodo sera apresentade mais detalhadamente nos proximos capitulos (LUIS,
2000).

Apoiado neste contexto e com as reformas politicas e sociais ocorridas na Furopa, no
final do século XVIIL, o asilo deixa de ser o local onde o louco apenas espera a morte, e se
transforma num local de observagdo, de controle e normas dirigidas ao louco, como espago de
tratamento e cura da alienacdo mental (FOUCAULT, 1972).

A influéncia direta do Huminismo forneceu a idéia de que o insano possuia um
determinado erro, logo, o individuo possuia um erro da razdo. Descartes, um dos simbolos
maiores de tal mentalidade Huminista, j& apresentava a loucura ao lado dos sonhos e de todas
as formas de erro (FOUCAULT, 1972).

Assim, podemos dizer que o movimento Tluminista considerava, que ©
desenvolvimento da razio traria a certeza do progresso a toda humanidade, e instruiria o

homem em suas relagGes com outros homens e com a natureza.
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Reconhecida como alienagio, a loucura passa a ser considerada como uma
especialidade médica. FOUCAULT (1972) afirma que o médico delimita a loucura ndo porque
a conhece, mas porque a domina. Surge o conceito de doenga mental, a cura desta doencga, e as
institui¢cdes para esta agio.

No final do século XIX, a Psiquiatria constituiu-se como uma disciplina médica, sendo
o objeto da psiquiatria o corpo, bem como as seguintes praticas para ele dirigidas:
malarioterapia, insulinoterapia, lobotomia e eletroconvulsioterapia, dentre outras. Nesta
corrente, é do olhar externo, do saber médico que se originam o diagnoéstico e o tratamento do
doente (ROCHA, 1994).

Segundo SILVA FILHO (1990, p.86):

“A psiquiatria ¢ um saber medicamente institucionalizado e
constituido a partir do momento em que a loucura vira um objeto
para o conhecimento humano e adquire, entdo, o estatuto de
doenca mental. Doenca adjetivada, portanto especifica, que requer
um saber médico especifico, técnicas e métodos também
especificos”.

Em relacio a Psiquiatria ortodoxa podemos afirmar que suas formas terapéuticas,
caracterizam-se como insensiveis e inadequadas, uma vez que nio estabelecem qualquer
possibilidade de aproximagdo com o individuo a ser tratado (BASAGLIA 1985).

BASAGLIA (1985) nos chama atenc¢do para o fato de que a relagio com o paciente
exige considerd-lo independentemente daquilo que pode ser o rotulo que o define. Parimos
deste pressuposto para compreendermos como a velha psiquiatria relegou, aprisionou e
excluiu esse doente, para o qual pensava nio existirem meios e nem instrumentos de cura.

O confinamento dos ditos insanos torna-se uma pratica constante na Era Modema, e de
certo modo, sem querer afirmar que antes desta época ndio houvesse, mas que agora seria
legitimado e justificado pela luz da razdo, caracterizaria um tratamento e ndo somente uma
forma de punir e excluir, mas também traria alivio ao sofrimento destes individuos
(FOUCAULT, 1972).
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A Psiquiatria chamada de alienismo foi a primeira especializacio da medicina a se
constituir em um campo do proprio saber, e que se engendrou como uma medicina especial,
como sintetizou AMARANTE (1994), a utilizagio da disciplina seria conveniente para o
tratamento moral, e todos os aspectos que compdem a instituigio asilar concorrem para este
fim.

A concepedo da Psiquiatria em relagio a loucura ndo foi preponderante ao longo de sua
historia. Por diversas vezes, a medicina resgata suas origens organicistas, que gera conflitos,
ate o presente momento. No entanto, o modelo asilar e a nogo de erro da razio propagar-se-
0 quase como uma constante em toda a historia da psiquiatria. Técnicas e ideologias
diferenciadas e novos profissionais emergirdo no universo da loucura.

A exclusdo do louco no asilo permaneceu por um longo tempo, o que levou a
construgdo de astlos por toda a Europa, na América do norte e também no Brasil, e somente no
século XX esta instituigio comegara a ser questionada e transformada.

Foi no inicio do século XX que Freud (1856-1939), instaura a teoria do inconsciente,
uma nova visdo acerca do homem, e cria uma nova perspectiva 4 maneira de se achar os
estados alterados da consciéncia, demonstrando, que a questdo ndo era descrever as doengas,
mas compreender os doentes (ILUIS, 2000).

De alguma forma, o modelo médico positivista é rompido. A principal desestabilizacio
que a psicanalise provoca no saber médico racionalista é a retirada da visio de “loucura” como
erro da razéio. E criada uma alterabilidade no sistema psiquico, ou seja, 0 homem ndo ¢ apenas
consciente, existe um mundo irracional que o proprio sujeito niic conhece, mas que exerce
poder sobre ele, o inconsciente (LUIS, 2000).

Desta forma, a partir do século XX, sob a influéncia da psicanalise, a psiquiatria
mudou de orienta¢io e a doenga mental passou a ter causas psiquicas, tornou-se uma patologia
do psiquismo, e o paciente tornou-se um sujeito, com uma problematica individual a ser
ouvido. A partir dai a Psiquiatria tornou-se psicoterapica (ROCHA, 1994),

O trabatho de Freud foi inovador a respeito de tudo o que havia sido dito sobre a
loucura até o momento. Sua teoria levou ao entendimento que a loucura se expressava em
linguagem propria a ser ouvida, pois possuia um sentido que podia ser interpretado (LUIS,
2000).
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E importante ressaltar que no inicio, a instituig#o asilar surgiu como parte integrante de
um cenario histérico, visto na época com grande otimismo, mas que na verdade teria se
transformado no que GOFFMAM (1974) definiu como “institui¢@io total”, que mostrou um
poder coercitivo e disciplinador muito mais preocupado na preservacio de sua ordem do que
no problema do paciente. O autor salienta em sua obra, que determinadas instituighes
funcionavam como depositos, sendo um hibrido social, parcialmente comunidade residencial,
parcialmente organizagio formal, residindo ai seu especial interesse soctolégico. Para
GOFFMAN (1974), “nossa sociedade, sdo as estufas para mudar pessoas, cada uma é um
experimento natural sobre o que se pode fazer ao eu”. ROCHA (1994) referencia este fato, e
afirma que o objetivo era quase sempre corrigir os internos, aproximando-os de um padrio
ideal.

Em meados do século XX, surgiram propostas alternativas em relagdo aos manicOmios.
Nasce, em 1959, um movimento cultural denominado antipsiquiatria, que tinha como
principais precursores David Cooper, Ronald Laing e Aaron Esterson. O principal argumento
da antipsiquiatria era o combate ao conceito de doenga mental, colocando-o em xeque
(RODINESCO, 1986).

Caracterizado como um movimento contestador da Psiquiatria como teoria e pratica
exclusivamente médico-repressivas, 0 movimento percorre varios paises, com o intuito de
dissolver a barreira entre assistentes e assistidos, dissolver reclusdo e repressdo, promover
liberdade com responsabilidade, liberdade para pensar e agir de acordo com o proprio
biorritmo, incluindo, porém a pratica de discussio em grupo, envolvendo toda conduta
transgressiva. As formas mais exaltadas do movimento pareciam elogiar a loucura como
forma eficaz de protesto contra a alienagdo social (RODINESCO, 1986).

FOUCAULT (1972) ja havia demonstrado que o conceito de doenca mental foi criado
a partir da medicalizagio de um fendmeno ndo médico, a priori: a loucura. Por conseguinte,
David Cooper propde entender a loucura como a historia de uma “viagem”, de uma situagao, €
nido como uma doenca. A partir dai surge a concepgio pratica de permitir ao “doente” viver a

experiéncia da loucura.
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Segundo LAING (1967) esta “viagem”, denominada de metandia, seria uma viagem
interior, que a doenga mental representa, constituindo a tinica maneira de escapar a agio
alienante da sociedade.

Algumas experiéncias, mais tarde, viriam contribuir com o movimento antipsiquiatrico.
A psiquiatria na Italia teve semelhanga com o movimento, estabelecendo outra formulagio da
antipsiquiatria, que ¢ essencialmente a de Franco Basaglia, ou seja, uma formulagfo politica:
“Agora é a sociedade que estd na berlinda, ela é que constitui o flagelo essencial, é a ela que
temos que abater” (BOSSEUR, 1976).

Em 1960, inicia-se uma experiéncia na cidade italiana de Gorizia que fornecena as
bases do movimento politico denominado “Psiquiatria Democratica”. Situado como um
movimento revolucionéario e influenciado pelos pensamentos marxistas, Basaglia denuncia o
pavoroso estado dos hospitais psiquiatricos italianos, estendendo sua critica & instituigio
psiquiétrica em geral. Ha uma radicalizaciio e revolugio de sua pratica, e afirma que ¢é hora de
se dizer fim as hierarquias de uma equipe tradicional psiquidtrica e a propria institui¢do, ou
seja, a negaglo do mandato que as institui¢des da sociedade delegam a psiquiatria, para isolar,
exorcizar, negar e anular os sujeitos 4 margem da normalidade social (ROTELLI et al., 1990).

E feita uma importante andlise a respeito das instituigBes sociais, por BASAGLIA

(1985, p.101), revelando a violéncia e a exclusio que essas promovem:

“Familia, escola, fabrica, universidade, hospital: instituicbes que
repousam sobre uma nitida divisdo de funcées, através da divisdo
do trabalho (servo e senhor, professor e aluno, empregador e
empregado, médico e doente, organizador e organizado). Isto
significa que o que caracteriza as instituicBes é a nitida divisio
entre os que tém o poder e os que ndo o tem. De onde se pode ainda
deduzir que a subdivisdo das fungbes se traduz uma relacdo de
opressdo e de violéncia entre o poder e ndo-poder, que se

fransforma em exclusdo do segundo pelo primeiro™.

Ao enfatizar sua critica em cima dos pressupostos que sustentavam a instituigio

manicomial, BASAGLIA (1985) demeonstrava, que o problema da doenga mental diz respeito
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a relagdo de poder em nossa sociedade, e tende a coincidir com uma tematica politica, ¢ afirma
ser a historia recente (e, em parte atual) de uma sociedade organizada a partir da divisio
radical entre os que t€m (os donos no sentido real, concreto) e os que ndo tém, da qual resulta
a subdivisio mistificadora entre o bom e o mau, o sfo e o doente, o respeitavel e o nfo-
respeitavel. Dentro dessa dimensdio as posi¢des ainda sfio claras e precisas: a autoridade
paterna € opressiva e arbitraria; a escola se baseia na ameaga e na vinganga, 0 empregador
explora o trabalhador; o manicOmio destréi 0 doente mental.

A prncipal tendéncia da psiquiatria italiana era a plena convicgiio que a causa da
doenga mental nunca foi encontrada no biologico. Basaglia recusava a causalidade
simplesmente biologica, e afirma que os comportamentos dos doentes mentais seriam
resultantes de uma série de fatores.

Ao analisar a crise do sistema psiquiatrico, enquanto sistema cientifico e enquanto
sistema institucional, BASAGLIA (1985, p.103) esclarece que:

“(...) desde que nos conscientizamos do significado desse campo
especifico, particular, em gue atuamos, ele vem sendo
desestruturado e questionado. Isso significa que, em contato com a
realidade institucional, em nitida contradicdo com as teorias
técnico-cientificas, evidenciaram-se elementos que remetem a
mecanismos estranhos a doenca e sua cura. Diante de uma tal
constatagcdo, era impossivel evitar a crise das teorias cientificas
sobre o conceito de doenga, assim como das instituicbes sobre as

quais elas fundam suas acbes terapéuticas”.

O movimento psiquiatrico italiano propde uma ruptura com a especializagiio cientifica
em beneficio de uma aproximacio com a clientela, e de um rompimento com saberes
instituidos (BARROS, 1994).

Segundo BASAGLIA (1985), foi a ciéncia que afirmou, de uma parte, que o doente
mental deveria ser considerado o resultado de uma alteragio biologica mais ou menos
indefinida, diante da qual n3o havia nada a fazer se ndo, aceitar docilmente sua diferenca

relativamente & norma. E dai que decorre a agfo exclusivamente tutelar das instituigGes
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psiquiatricas, expressdo direta da impoténcia de uma disciplina, que diante da doenca mental,
limitou-se, de certo modo, a defini-la, cataloga-la e geri-la.

Por sua vez, Basaglia nio negava o sofrimento psiquico e ndo se alinhava ao lado dos
que defendiam permitir ao doente “viver” sua loucura. O momento do soffimento é um
momento de desespero e de pedidos de ajuda, é um momento onde € necessario intervir. Por
isto a substitui¢do do “curar” pelo “cuidar”, que significa, inclusive, ocupar-se aqui e agora, de
fazer com que se transformem os modos de viver e sentir o sofrimento do paciente, e que ao
mesmo tempo se transforme sua vida concreta e cotidiana, que alimenta este sofrimento
(ROTELLL et al., 1990).

Ao mesmo tempo, Basaglia demonstra que sem as instituigbes tradicionais da
Psiquiatria pode existir uma rede de atenglio que pode oferecer e produzir, a0 mesmo tempo,
cuidados e novas formas de sociabilidade e subjetividade para aqueles que necessitam de
assisténcia psiquiatrica (ROTELLI & AMARANTE, 1992).

Propondo a desconstrugio do aparato manicomial, é iniciado nos anos 70, a
experiéncia de Trieste, com a idéia de desativar o espago interno do hospital enquanto espago
segregador, propondo uma mudanga na relag8o entre a comunidade e a loucura. Basaglia e sua
equipe ja concebiam 2 idéia que o principal fator de exclusdo era a comunidade, que rejeitava
a convivéncia com 0 sujeito considerado louco (ROTELLI, ef al., 1990).

O discurso do movimento em Trieste deixou para tras a pura e simples negagio da
institui¢do, para pensar num uso minimo dela, agora vista como necessiria, mas sob outros
paradigmas que n&o somente os médico-cientificos (ROTELLI, ef al. 1990).

Segundo BASAGLIA (1985), seria possivel construir novas formas de assisténcia, em
que sendo o louco acima de tudo um cidadiio, teria ele direito inclusive a receber uma
assisténcia de fato, uma assisténcia real ao seu soffimento, ndo aquela falsa da tutela
psiquiatrica, da invalidagio e seqiiestro.

Houve no Brasil, importante interesse pela experiéncia da Psiquiatria Htaliana, e mais
precisamente por aquela que vem sendo desenvolvida desde 1971 na cidade de Trieste, que se
consolida como um projeto de carater desafiador com relagio ao sistema hospitalar
hegemdnico, com experiéncias solidas e bem definidas.

A esse respeito, ROTELLI & AMARANTE (1992, p.42) referem que:
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“Esse interesse é comprovado através de significativas experiéncias
que estdo sendo desenvolvidas em alguns servicos, instituicbes ou
ainda municipios, onde tem sido esta a linha prdtico-tedrica mais
importante a orientar a condugdo da politica assistencial. Podemos
pensar as hipoteses de que esse interesse seja devido, por um lado,
a definitiva consolidacdo pratico-teorica do trabatho psiquidtrico
de Irieste (consolidacdo esta colocada em duvida apos a morte de
Basaglia, em 1980, pois eram poucas as expectativas de varios
segmentos do campo psiquidtrico de que isso ndo ocorresse na
auséncia do principal mentor e lider) e, por outro lado, a
constatagdo prdatica da hLimitagdo dos modelos psiguidtricos
classicos, ou ainda nos de base preventivista, hegemdnicos como
modelos de reforma, que alcancaram poucos resultados na
qualificacdo da assisténcia aos problemas relacionados a satude
mental e na Mta pela extingdo/superacdo das instituicGes
psiquidiricas totalitdrias”™.

O interesse pela reforma psiquidtrica néo foi apenas no campo psiquiatrico. Ela assume
caracteristicas distintas em cada pais, e sua énfase esta pautada em um processo de mudanga
que envolve, basicamente, a diminuicio de leitos nos hospitais psiquidtricos € ©
desenvolvimento de uma rede de servigos psiquiatricos na comunidade, composta por equipes
interdisciplinares, capazes de responder as demandas dos pacientes e seus familiares.

FAGUNDES (1998), em uma revisfo da literatura internacional, demonstra que a
alocagdo de pacientes cronicamente institucionalizados em programas comunitarios € um
componente central das politicas de satide mental de diversos paises, como Inglaterra, Canada,
Espanha e alguns estados dos EUA. Estudos, realizados na Inglaterra e nos EUA, demonstram
que € possivel o atendimento de pacientes cronicamente enfermos nos servigos comumnitarios,
com resultados superiores ao tratamento hospitalar, desde que haja um planejamento prévio e
criterioso, analise das especificidades locais, além de um conjunto de cuidados que

contemplem as peculiaridades da clientela para a quem o programa se destina.
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A partir da década de 80 intensificam no Brasil, debates a respeito do tema. Hi um
intenso movimento critico & Psiquiatria hospitalar, com grande influéncia da Psiquiatria
Democratica Italiana, porém com caracteristicas proprias.

No campo pratico, os movimentos sociais deste periodo, promovem a discussdo e a
adogiio de experiéncias de desinstitucionalizaciio. De certa forma, estes movimentos ndo
implicam apenas num processo de desospitalizagio, mas num processo de desconstrugio dos
conceitos e das praticas psiquiatricas.

Deste modo, a aprovago da Lei 10.216, sancionada em abril de 2001, significou um
importante avango. Os movimentos sociais, no campo da saiide mental, vém contribuindo de
forma decisiva para o crescimento da consciéncia critica quanto a atual situagdo psiquidtrica
brasileira, favorecendo a ampliagio do debate sobre o pensamento antimanicomial, nio apenas
entre tecnicos e usuarios, mas também entre varios segmentos da sociedade civil brasileira
(ROTELLI & AMARANTE, 1992).

Sendo assim, a organizacio extra-hospitalar do sistema assistencial e a luta em favor da
cidadania da pessoa, com transtorno mental, demonstram um fato histérico. Com a
implementacio de servigos substitutivos de atencfio a saude mental, abrem-se perspectivas
positivas no tratamento do doente mental e trazem avancgos nas discussbes relacionadas as
questdes acerca da sande mental. A esta intensa mobilizagiio tedrica e pratica, legislativa e
assistencial, politica e técnica, tém se dado o nome de Movimento Brasileiro de Reforma
Psiquiatrica, que esboga o processo de reforgo da adesiio social a0 novo paradigma proposto

pelo campo da satide mental.

1.1.2 - A IMPORTANCIA DA INTERDISCIPLINARIDADE

No panorama dessa nova realidade, que vem sendo construida no campo da saude, em
particular na saide mental, ¢ de fundamental importincia refletir sobre questdes que envolvam
a interdisciplinaridade. Nos dias atuais, 2 mesma se faz necessaria, para os profissionais das
mais diferentes areas e niveis de conhecimentos. Podemos dizer que a interdisciplinaridade
forma a base tedrica, para analisarmos as transformacdes ocorridas na Satide Mental.

O processo de reforma psiquidtrica, que vem ocorrendo no Brasil e em varios paises,

implica numa profunda mudanga, paradigmatica, permeada pela proposta de
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desinstitucionalizago. Nesse sentido, o paradigma da desinstitucionalizacio conduz o
profissional de satide a novas praticas em saide mental e abre perspectivas enriquecedoras de
préticas mterdisciplinares.

O sentido interativo, que existe na interdisciplinaridade, visa resgatar o didlogo entre a
inteligéneia do homem e a realidade do mundo. Este sentido foi sacrificado pelo reducionismo
positivista, ¢ qual em funcio de manter os formalismos e a quantificagio nas ciéncias, ao
mesmo tempo prejudicou as nogdes de ser, de existéneia e a integridade dos seres (MORIN,
1996).

Como ja referenciamos, a viso cartesiana contempla em absoluto a fragmentacio das
disciplinas, concentrando-se na operagio logica do conhecimento e no pensador solitario, que
sd0 as caracteristicas proprias de uma racionalidac_le unilateral e abstrata. No entanto, no limiar
do século XXI, a postura individualizada ndo se sustenta mais na atividade cientifica, que por
tanto seéculos, se desenvolveu aprisionada dentro dos parimetros estreitos do que se
convencionou denominar: disciplina.

Segundo SANTOS FILHO (1999, p.19):

“(..) o sentido moderno da palavra “disciplinaridade” (..} é
produto do século XIX, e estd ligado a vdrias forcas: a evolugdo
das ciéncias socials modernas, a “cientificagdo” geral do
conhecimento, a revolugdo industriai, o avango fecnoldgico e a
revolucdo agraria”™
A interdisciplinaridade tem sido uma preocupagdc permanente na histéria do
Ocidente, tendo suas raizes na Grécia Antiga, nas idéias de Plat3o e Aristoteles. Sabemos que
ao longo da histéria, ora predomina a busca por uim saber unitario, de visio global de universo,
através de uma ciéncia unificadora, ora a tendéncia € a especializagiio do saber e a
fragmentacio e compartimentalizagio das disciplinas do conhecimento (SANTOS FILHO,
1999).
Dentre as transformagdes sociais ocorridas com a Revoluggo Industrial, podemos dizer

que o surgimento das especializagdes foi um marco da modernidade, que deu inicio a
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hegemonia do conhecimento especializado, sobre o conhecimento generalista ou
nterdisciplinar (CARVALHO, 2002).

Apesar de a especializagfio em todas as 4reas do conhecimento ser reconhecida como
um progresso, a disciplinarizacio passou a receber fortes criticas. A crescente separagio das
disciplinas cientificas e a proliferagdo do conhecimento especializado levaram a
despreocupaco com questdes gerais, tornando cada vez mais dificil a compreenséo do todo.

A idéia de interdisciplinaridade remete-nos a entender que o conhecimento nio é
estabelecido como definitive ¢ acabado, mas provisério e inacabado, visto que, nesta
perspectiva ninguém € dono da verdade, mas adiciona ao processo de trabalho reflexdes e
criticas, e a verdade passa a ser construida pela multiplicidade de opinides num trabalho
interdisciplinar.

Segundo MORIN (1996, p. 52):

“(...) a ciéncia é o Iugar onde se desfraldam os antagonismos de
idéias, as competi¢des pessoais, e até mesmo, os conflitos e invejas
mais mesquinhos. E claro que tudo isto estd longe de ser positivo,
mas faz parte da conflituosidade que 56 ¢ operacional e fecunda por
causa da aceitagdo da regra do jogo e do consenso fundamental de
todos os parceiros em conflito”™.

Para Edgar Morin, a atividade cientifica se depara atualmente com a idéia de
complexidade, propondo-nos a “epistemologia da complexidade”, na qual a rigidez da légica
classica ¢ substituida pela dialogica, e o conhecimento da integragio das partes num todo €
completado pelo reconhecimento da integracio do todo no interior das partes. Isto nos alerta
para a importéncia vital da contextualizacio.

MORIN (1996), afirma que os “hiperespecialistas” sdo pretensos conhecedores, mas de
fato praticantes de uma inteligéneia cega, posto que parcelar e abstrata, evitando a globalidade
e a contextualizacio dos problemas.

Interessados em discutir a interdisciplinaridade, no ambito da educagio, os educadores

defendem um projeto interdisciplinar de trabatho, criticando a compartimentalizacdo do saber.
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Ao responder adequadamente as demandas do mundo do trabalho e da vida social, a
pedagogia sempre esteve calcada na concepgio moderna da ciéncia.
Em outras palavras KUENZER (2000, p. 35) afirma que:

“(...) a selecdio e organizagdo dos contetidos sempre foi regida por
uma concep¢do positivista de ciéncia, fundada na logica formal,
onde cada objeto do conhecimento origina especialidade que
desenvolve sua propria epistemologia e se automatiza, quer das
demais especialidades, quer das relagbes sociais e produtivas
concretas. Concebidos desta forma, os diferentes ramos da ciéncia
deram origem a propostas curriculares que organizam rigidamente
as dreas de contendos, tanto no que diz respeito a selecdo dos
assunios quanto ao seu sequenciamento, intra e extradisciplinares”.
Segundo JAPIASSU (1976, p. 23):

“Q prefixo “inter”, dentre vdrias conotacdes que podemos lhe
atribuir, tem o significado de troca, reciprocidade e disciplina, de
ensino, instru¢do, ciéncia. Logo, a interdisciplinaridade pode ser
compreendida como um ate de troca, de reciprocidade entre as
disciplinas ou ciéncias, ou melhor, de dreas do conhecimento™.
CASTORIADES (1987), trabathando sobre a situaciio do saber cientifico na
contemporaneidade, destaca a importincia da interrogacdo filosofica para todas as ciéncias, as
quais passam hoje por uma situaglo de crise generalizada necessitando de uma reflexdo
profunda sobre suas categorias, sobre a relagdo com seus objetos, e sobre o saber que € gerado.
Neste sentido, o autor questiona a separagdo absoluta entre ciéncia e filosofia (e vice-
versa), separagdo esta que impede a compreensdo das problematicas internas, do enraizamento
historico ¢ principalmente da func¢do social do saber cientifico, modelo de racionalidade
técnica, cujos perigos assustam a humanidade neste final de século.
Este processo de intera¢do e comunicago, enquanto filosofia, deve ser uma convicgio
que pressupde colaboragio e ndo dominagdo ou arbitrariedade de uma disciplina sobre outras
(CARVALHO, 2002). Neste sentido SANTOME (1998, p. 79) enfatiza que:

30




“O importante é explicar e demonstrar como existem informacoes,
conceitos, metodologias, procedimentos, etc., que sdo titeis e tém
sentido em mais de uma disciplina, algo que qualquer historia da
ciéncia e da tecnologia pode demonstrar”.

Convergindo com a proposta deste estudo, utilizamos a proposta de MORIN (2001) na
area de educagio que elucida, que a missio da reforma do ensino ¢ transmitir nio o mero
saber, mas uma cultura que permita compreender nossa condi¢io e nos ajude a viver e que
favorega, a0 mesmo tempo, um modo de pensar aberto e livre.

No atual momento histérico, a sociedade reflete e discute sobre os novos paradigmas,
onde € possivel ampliar a concepgdo cientifica, tornando-a mais totalizante, integralizadora,
holistica e interdisciplinar do conhecimento humano.

Neste contexto, o modelo de atengiio a saGde, é alvo de reflexdes dirigidas a
multiplicidade de praticas sociais vinculadas as diferentes profissdes da area da satide.
MORIN (2001) diz que o paradigma vigente ndo dimensiona o ser em cuidado, perde a
dimens@o cuidadora, e por isso reforga a doenga.

Em relagdo 2 interdisciplinaridade em saiide mental, SILVA e FONSECA (1995)
esclarecem que repensar a interdisciplinaridade na assisténcia a satde mental ndo se limita a
repensar a forma com que isto tem se dado, mas, além disso, busca analisar a sua esséncia, ou
seja, as bases conceituais sobre as quais tem sido construido o conhecimento que embasa a
pratica interdisciplinar, e que em tltima instincia, traduz a visio de mundo que permeia o
mad.eio de atencdo instituido.

A determinagdo do papel profissional pode interferir na conduta terapéutica e na
aproximagdo com o doente mental, 0 que pode gerar a impossibilidade de expansio e a
definicdo de uma pratica profissional limitada, sendo o discurso dissociado da pratica
(MACEDO; JORGE, 2000).

E importante ressaltarmos que muito se produziu intelectualmente em relacdo ao
processo de reforma psiquiatrica no Brasil, o que nos permite analisar as transformacdes
sociais ocorridas no campo da saiude mental. Por outro lado, pouco se tem pensado sobre as
experiéncias no dmbito do cuidado propriamente dito, na dimensdo da integralidade e das

agbes em saude, neste espago de intervengdo. Vale dizer, que muitos estudos produzidos sobre
31




0s novos servigos constituidos apos o movimento de reforma psiquiatrica ainda sdo empiricos

e carregados de idealismo.

1.1.3 - A INFLUENCIA DO POSITIVISMO NA ERA MODERNA
Segundo KUHN (1978), a palavra paradigma sugere que certos exemplos da pratica

cientifica estio ligados a uma referéncia cultural mais ampla. Segundo seu conceito, o
paradigma funcicnaria como uma lente, que permite ordenar e configurar certos fatos de uma
realidade que, em si mesma, é infinita.

KUHN (1978), afirma que a “ciéncia normal” ndo teria por finalidade produzir
conhecimento novo, mas apenas concentrar suas investigagbes no dbvio determinado pelo
paradigma dominante no campo cientifico. Assim, o desenvolvimento real da ciéncia ocorre
apenas em circunstincias raras e especiais, quando o paradigma entra num estagio de crise
profunda € quando um novo paradigma € proposto.

Deste modo, um mesmo objeto observado sobre o olhar de dois paradigmas apresenta
aspectos diferentes, ao ponto no qual fatos observados num desses paradigmas podem ser
inexistentes ou invisiveis ac outro (QUEIROZ, 1986).

A supremacia da razio humana sobre a natureza reforgava o racionalismo cientifico.
Este paradigma se caracteriza por idealizar uma realidade, ou melhor, uma concepgio de
mundo mecanica, determinista, composta por “pecas” menores que se conectam de modo
preciso. Tal concepgdo de mundo teve um grande impacto no desenvolvimento de todas as
disciplinas cientificas.

Renée Descartes, considerado, nos tempos atuais, como o pai do moderno racionalismo
cientifico, considerava que os mesmos principios do método cientifico do mundo fisico se
aplicariam ao campo biomédico, pensando o corpo como maquina, e a doenga surge como um
“distiirbio de um dos componentes da maquina humana”. A medicina passa a controlar o
conhecimento das leis que operam esta maquina, buscando intervir e prevenir possiveis danos.

Nesta epoca, Descartes decretava a incompatibilidade absoluta entre a loucura e o pensamento
(CAPRA,1982).
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Neste contexto, QUEIROZ (1986) comenta que a partir da Revolugio Industrial, em
meados do século XVIIL ocorreu uma ruptura fundamental entre a saide ¢ a medicina, que
veio acompanhada também da ruptura entre corpo e mente, 0 eu, outra pessoa € contexto,
relagbes econdmicas e comunitirias, dentro de um mundo em intenso processo de
burocratizagdo. Refere ainda que esse processo permitiu cada vez menos situar a doenga entre
a biografia individual ¢ o mundo social, fator esse que, no nosso entender, explica a
impossibilidade da medicina cientifica, entdo emergente, compreender um nimero muito
grande de doencas da atualidade.

Conhecida neste periodo como “medicina hospitalar”, decorrente da Revolugdo
Industrial e do processo de urbanizaggio, esta medicina classificava estados patologicos, dentro
de um sistema de doengas que pretendia ser objetivo, no qual o paciente se tornava meramente
um caso. Em tal situac8o, a doenca deixou de ser considerada um disttirbio, envolvendo uma
totalidade biologica inserida num contexto socio-cultural. Ela passou a ser diagnosticada tendo
em vista exclusivamente a correlagdo objetiva de sintomas, sendo considerado irrelevante o
registro dos sentimentos e das sensagbes subjetivas do paciente a respeito da sua doenca
(QUEIROZ, 1986).

A partir do século XVII com a racionalidade das ciéncias naturais, a loucura insere-se
num novo espaco, conforme as novas normas da naturalizago da doenga, no campo da
racionalidade, no qual se define, se cataloga, se enumera a doenga em fendmenos observaveis:
os sintomas, que servem para conhecer seu género e sua espécie. A loucura comega a romper
seu parentesco com o mal, para poder ter seu lugar na categorizagio de doenga, e esta se
define na racionalidade da natureza (OLIVEIRA, 2002).

O paradigma ora em quest3o inclui a crenga de que o método cientifico é a unica
abordagem vélida do conhecimento, a concep¢dio do universo como um sistema mecinico
composto de unidades materiais elementares; a concepcio da vida em sociedade como uma
luta competitiva pela existéncia; e a crenca do progresso material ilimitado, a ser alcangado
através do crescimento econdmico e tecnoldgico.

Nas décadas mais recentes, concluiu-se que todas essas idéias e esses valores estio
seriamente limitados e necessitam de uma revisdo radical. Para CAPRA (1982), a nossa

cultura orgulha-se de ser cientifica, nossa época é apontada como a era cientifica. Ela é
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dominada pelo pensamento racional, € o conhecimento cientifico € fregiientemente
considerado a Tnica espécie aceitdvel de conhecimento. Essa atitude, conhecida como
cientificismo, € muito difundida, e impregna nosso sistema educacional e todas as outras
instituigOes sociais e politicas (CAPRA, 1982).

A racionalidade cientifica moderna concede ao homem cientista uma nogéo de garantir
o controle dos acontecimentos, um poder manipulador na natureza, como ¢lementos

indispensaveis na intervengdo transformadora do mundo. Para CAPRA (1982, p53):

“4 crenga na certeza do conhecimento cientifico estd na propria
base da filosofia cartesiana e em suq visdo de mundo derivada, e foi
ai, nessa premissa _fundamental, que Descartes errou. A Fisica do
século XX mostra-nos convincentemente que ndo existe verdade
absoluta em ciéncia, que todos os conceitos e teorias sdo limitados.
A crenga cartesiana na verdade infalivel da ciéncia, ainda é, hoje,
muito difundida e reflete-se no cientificismo que se tornou tipico de
nossa cultura ocidental. O método de pensamento analitico de
Descartes e sua concepgcdo mecanicista da natureza influenciaram
todos vs ramos da ciéncia moderna e podem ainda hoje ser muito
uteis. Mas s¢ serdo verdadeiramente iiteis se suas limitacoes forem

reconhecidas (...)”.

WEBER (1970, p.30) faz uma profunda avaliaco a respeito do racionalismo ocidental,
que se transformou em ideologia e estabelecen uma série de preconceitos etnocéntricos com

relacio as outras formas de entendimento da realidade:

“4 intelectualizag¢do e a racionalizacdo crescentes ndo equivalem,
portanto, a um conhecimento geral progressivo e interligado acerca
das condicbes em que vivemos. Significam, antes, que sabemos ou
acreditamos que, a qualquer momento, poderiamos, bastando que o
quiséssemos, provar gque ndo existe, em principio, nenhum poder
misterioso que interfira com o curso de nossa vida; em uma
palavra, que podemos dominar tudo por meio da previsdo. Fquivale
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isso a despojar de magia o mundo, deixa-lo como wma massa
manipulavel e ndo tendo outra utilidade sendo sua exploracéo
economica. Os fatos e fendmenos que escapam aos limites do
previsivel sdo ou desprezados, ou posto de lado a espera de que um
aperfeicoamento do modelo cientifico os venha explicar, mas

sempre dentro dos pressupostos deterministas bdsicos aceitos”.

O paradigma mecanicista tem exercido grande influéncia na area da satde,
especialmente na Medicina. Os valores humanistas s30 vistos com extrema frieza e o paciente
¢ considerado um “objeto” de estudo, cultuando a figura do especialista, a mercantilizacio da
saiide, e um profundo desprezo pelos aspectos psicolégicos da doenga. O nosso progresso,
conforme define CAPRA (1982), foi uma questio predominantemente racional e intelectual, e
essa evolugio unilateral atingiu um estigio alarmante, uma situagio tio paradoxal que beira a
insanidade.

Assim, para QUEIROZ (1986), o desenvolvimento do paradigma positivista
configurou-se, historicamente, a ponto de dominar a percepgdo médica sobre satde, doencga e
terapéutica, e como conseqiiéncia essa percepgdo deixou de compreender um amplo aspecto da
realidade, ocasionando uma crise profunda no sistema médico moderno, nfo s da sua pratica
como também do seu saber.

Segundo este mesmo autor, esse processo permitiu, cada vez menos, situar a doenga
entre a biografia individual e o mundo social, fator esse que, no nosso entender, explica a
impossibilidade da medicina cientifica compreender um niimero muito grande de doencas da
atualidade,

De acordo com BARROS (1994), a légica causal do modelo cientifico naturalista
reduz drasticamente a complexidade humana, simplifica-a para torna-la manipulavel dentro do
método. Ocorre uma objetivagdio sistematica, que retira do individuo sua possibilidade de ser
sujeito de sua experiéncia corporal.

Percebe-se, no entanto, que a construgdo de um quadro tecnicista e individualista, que

leva ao descrédito valores humanistas tem como causa fundamental uma visio de mundo
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montada a partir de valores e referenciais mecanicistas e o enraizamento deste paradigma
dificulta a aceitagfo de outras formas de compreender o mundo além da visio cientificista.

No sistema médico atual, a permanéncia constante deste paradigma esta relacionada a
formag#o académica dando €nfase na especializa¢io, provocando quase o desaparecimento da
figura do clinico geral e levando a4 fragmentagiio extrema das areas médicas em
superespecializacdes, levando os pacientes a se sentirem perdidos e alienados diante da frieza
técnica e da auséncia freqiiente de uma vis3o global do seu estado.

Assim para QUEIROZ (1986, p313):

“0 desenvolvimento da medicina ocidental moderna tem sido visto
como um processo pelo qual o paciente perde a sua integridade e
consciéncia social e cultural de si mesmo e se torna um objeto de

manipulacdo”.

As conseqiiéncias de uma visdo de mundo mecanicista s3o extraordinariamente nocivas
em termos de vida humana, que ao buscar atender aos interesses em grande parte dos poderes
econdmicos e politicos da elite, permite apenas ver uma parte infima da realidade social.

Desta forma, o mal estar de nossa civilizagiio tem estimulado uma notével tentativa de
se construir uma visdo mais humana da realidade. Nessa perspectiva, a reflexdo sobre as
questbes da sadde mental, configurada ao paradigma humanista que emerge, inicia-se pela
constru¢do de um modelo cientifico que se baseia no conceito de relacdo, que é muito mais
amplo, como o usado pela ciéncia moderna. J4 ndo sfo somente as partes constituintes de um
corpc ou de um objeto que sdo de fundamental importdncia para a compreensio da natureza
desse objeto, mas o modo como se expressa todo esse objeto, e como ele se insere em seu

meio.

1.1.4- O CONTEXTO DO HOSPITAL CONTEMPORANEO

Na Idade média, o hospital contemplava o espago das missdes de peniténcia e
misericordia. Socorriam gratuitamente os doentes e moribundos com atendimentos sob
enfoque religioso, com missdo essencialmente espiritual. A partir do século XVII, com a
incorporagdo do cienfificismo a medicina, o hospital toma-se um lugar de tratamento e
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recuperagio, mas, somente na metade do século XX, com a produgdo dos quimioterapicos e de
equipamentos, adquire caracteristicas e missdes novas, proprias do hospital contemporaneo
(RIBEIRO, 1993).

Segundo FOUCAULT (1988), as mudancas no ambiente hospitalar, foram no sentido
de se tornar mais um local obrigatorio de aprendizagem do saber médico, uma exigéncia de
carater cientifico que trouxe a disciplinarizacdo do conhecimento médico.

Apesar das varias reformulagBes que o ambiente hospitalar sofreu nos tltimos anos, ele
ainda continua sendo um local de segregacdo social, destinado quase sempre a internagdes de
pobres. Neste sentido, QUEIROZ (1986) esclarece que diante da revolugio mercantil do
século XVII, a medicina passou a valorizar o lucro e o dominio da natureza se tornando
intervencionista (em oposi¢do &s nogdes entdo prevalentes de harmonia e equilibrio). A
medicina enfatiza uma relagio individual e solitaria entre médico e paciente (em congruéncia
com a ideologia individualista do tempo), e acentua a etiologia individualista da doenga
{compatibilidade com o puritanismo entiio vigente).

SCHRAIBER (1989) considera o hospital um aparetho formador de profissionais em
permanente qualificagdo, ele simultaneamente qualifica e avaliza tecnologias, que sdo
produtos industriais, mercadorias, tornando-se um local privilegiado, onde tanto as tecnologias
como outras mercadorias, principalmente as de maior valor de uso e consegiientemente de
troca, podem ser vendidas, dentre elas, o trabalho.

FOUCAULT (1988), nos lembra que a medicina cientifica, nascida em fins do século
XVI, ¢ uma medicina social, centrada no coletivo, umbilicalmente ligada & economia
capitalista, penetrando nas relagdes de mercado, mediante uma tecnologia propria, “uma
tecnologia do corpo social”. O controle da sociedade sobre os individuos ter-se-ia dado mais
pelo nivel bioldgico do que pelo nivel da consciéncia, da ideologia, visto que, o primeiro
objeto socializado foi o corpo enquanto forga de producdo, forga de trabalho. Nesse sentido, a
medicina social assim construida é uma estratégia biopolitica de controle da forca de trabalho,
conduzida pelo Estado Capitalista.

Para RIBEIRO (1993), a reproducio do capital é a principal caracteristica do hospital
contemporaneo. Além de recuperar a fora de trabalho e devolvé-la ao mercado, o hospital

contemporaneo reproduz, de outro modo, o capital. A incorporagio e o uso de tecnologias
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implicam em investimentos e custos elevados, cujo retorno ampliado € obrigatorio no hospital
lacrativo.

No hospital estatal, ndo é diferente, sua missfo essencial € recuperar a forca de trabalho
adoecida, sendo um lugar de venda e consumo de mercadorias, especiaimente de um tipo
especial de mercadoria: as tecnologias médicas. Essa missdo, por sua vez, ganha cada vez
mais proeminéncia, na medida em que a clientela hospitalar toma-se, prevalentemente, idosa e
excluida do mercado de trabalho, e o tratamento de suas doengas sendo, em si mesmo, meios
de reprodugdo do capital (RIBEIRO, 1993).

Segundo PITTA (1990), adoecer nesta sociedade significa deixar de produzr, e,
portanto passa a ser vergonhoso para o individuo que, deve ser ocultado e excluido, até porque
dificulta que outros familiares e amigos, também produzam. O hospital perfaz este papel,
recuperando quando possivel e devolvendo sempre, com ou sem culpa, o doente a sua situagio
anterior.

As inovagBes tecnologicas agregadas a equipamentos, permitem compreender com
mator profundidade fenémenos fisioldgicos e patoldgicos. Sao as tecnologias que facilitam o
discurso grandiloqiiente da revolugio tecnoldgica na pratica da medicina e seu positivismo
(RIBEIRO, 1993).

Todo o trabalho hospitalar se assenta, hoje, primordialmente, em tecnologias de
equipamentos, cada vez mais complexos A incorporagio dessas tecnologias teve como
conseqii€ncia visivel a modificacio na pratica da medicina, onde o médico tornou-se um
especialista, um tecnologo. O cuidado agora ¢ intermediado por equipamentos que exige a
presenga obrigatoria da assisténcia do especialista, que muitas vezes ndo conhece a pessoa do
doente.

Ha uma grande influéncia da incorporagio das tecnologias sobre as praticas médicas. O
uso das tecnologias ¢ determinado por interesses imediatos e externos, mediante uma pressio
por parte de produtores e vendedores de medicamentos e equipamentos sobre os médicos e a
sociedade.

A medicina ocidental necessita recuperar, na sua pratica, a dimensdo equilibrada e
proxima das causas reais que envolvem a saide ¢ a doenca em seres humanos. Segundo

QUEIROZ (1986), a recuperagio dessa dimensdc significa permitir 4 medicina um
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desempenho com maior autonomia das forgas e interesses politicos, econémicos e ideologicos
da sociedade. Significa em poder manter certa distincia das influéncias sociais mais imediatas.

Em relagio ao plano do campo econdmico, essas influéncias, segundo QUEIROZ
{1986), ocorrem a medida que as industrias farmacéuticas ¢ de equipamentos hospitalares ou
ainda as mantenedoras de hospitais privados influenciam a pratica médica, e direcionam linhas
de investigagio, e de produgio de conhecimentos. No plano politico, as influéncias se
manifestam pelos interesses de manutengdo do poder da profissio médica isolada ou em
conjungdo com interesses de classe, prevalecem organizando tanto a pratica como o saber
medico no sentido de manutengdo do “status quo™. E finalmente ocorrem no plano ideologico
na medida em que o mito da exceléncia tecnologica, ou seja, a crenga de que problemas
humanos podem quase sempre ser resolvidos por uma solugfio técnica se reproduz na pratica e
no saber medico sem compatibilidade com o “ethos” da sociedade industrial capitalista.

Ao analisar o individuo numa sociedade de classes, BOLTANSKY (1979), considera
que a percepgdo do corpo e a consciéncia de suas alteragBes variam segundo os individuos e
sua insercio na sociedade.

As classes e camadas mais privilegiadas costumam cuidar de seus corpos com mais
atengdo, alertas as manifesta¢Oes inabituais. As mais pobres acabam aceitando como habituais
© que j4 se constituem sintomas e sinais patologicos. O recurso ao médico e o consumo de
medicamentos estdo ligados a uma estrutura de classes através do uso do corpo, e da medicina
cientifica, que tém sobre o corpo um controle ideolégico quase absoluto. O reconhecimento
tardio de muitas doencas estd subordinado & precariedade das condigdes sociais ¢ a dificuldade
do acesso aos servigos de sande (BOLTANKY, 1979). Neste contexto, a idéia de satide aliena-
se do individuo e deixa-se apropriar pelo meio social, via capacidade de frabalho, exatamente
de modo contririo ao que ocorre nas camadas sociais superiores.

Como explica QUEIROZ (1986), ideclogicamente falando, os problemas de safde
dos seres humanos estio implicitos nos aspectos sociolégicos, além dos biologicos. E
necessario, portanto, uma articulagdio desses aspectos para a construgfio social do saber e da

pratica médica. De acordo com o autor:
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“(..) essa postura estd, evidentemente, relacionada com a
construcdo de uma medicina mais influenciada pelo pensamento e
metodologia cientifica e menos influenciada pelas forcas primarias

gue organizam a sociedade capitalista” (QUEIROZ, 1986, p.316).

No contexto da saude mental, vimos historicamente que, durante a metade do século
XVII, foram criados em toda a Europa estabelecimentos destinados a internar os loucos e
outras categorias sociais. Com a fungfio de “hospedaria”, os Hospitais Gerais ¢ Santas Casas
abrigavam toda a espécie de pessoas marginalizadas, porém com o objetivo somente de exclui-
los visando manter a ordem piiblica (MACEDO JORGE, 2000).

O contexto da segunda metade do século XVII permitiu que varios estudiosos em
psiquiatria se aprimorassem com relacio a assisténcia ao doente mental. Embora continuasse
preso em grades, sem medicamentos e tratamento adequado, o “louco” passou a ter uma
representacio no desenvolvimento e na pratica psiquiatrica.

Embora com finalidades semelhantes a da Igreja, destinadas ao tratamento dos pobres,
essas instituigdes, atuavam de forma mais repressora ¢ menos assistenciais. A miséria neste
contexto estd relacionada a desordem e, conseqilentemente 4 loucura. A esse respeito
FOUCAULT (1972, p.53) esclarece que:

“Nestas instituicOes também se vém misturar, muitas vezes ndo sem
conflitos, os velhos privilégios da igreja na assisténcia aos pobres e
nos ritos da hospitalidade; a preocupacdo burguesa de por em
ordem o mundo da miséria; o desejo de ajudar e a necessidade de
reprimir; o dever de caridade e a vontade de punir; toda uma

pratica equivoca cujo sentido € necessario isolar (...}

1.1.5- O CONTEXTO HISTORICO DO HOSPITAL PSIQUMTRICO

O fato de ndo existirem hospitais exclusivos para atender aos doentes mentais, no
século XVII, demonstrava a condi¢do indigna e degradante na qual os loucos eram inseridos
nestas instituicdes. Porém, havia tentativas de methorar 0 modelo de internamento, para que o
individuo permanecesse internado, e a loucura deveria tornar-se um fato concreto. De alguma
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forma o louco seria reintegrado & sociedade, mas sujeito 4 sango penal caso perturbasse a
ordem publica.

A assisténcia ao doente mental ganha valor terapéutico quando a loucura absorve
caracteristica de doenga. Com o surgimento das instituigdes denominadas de asilos, percebe-
se, pela primeira vez, que a loucura como doenga e alienagio mental recebe tratamento através
do internamento no qual a liberdade é organizada (MACEDO, JORGE, 2000).

O espago institucional asilar do século XIX, ndo ofereceu neutralidade na observagio,
no diagndstico e na terapia, e continuou sendo um instrumento de acusagdo, julgamento e
condenagio para o individuo doente mental e a punicio ainda era realizada,

Em relagio ao asilo do final do século XIX, Cabanis' apud FOUCAULT (1972, p.
436) descreve:

“(..) seu simbolo vistvel, se encontram ndo mais na corrente-
restricdo absoluta e punitiva, que sempre “mata as partes que
prende”, mas naquilo que ia fornar-se a famosa camisola,
esse “colete estreito de brim ou lona forte que amarra e prende
os“bracos” e que deve incomodar tanto mais quanto mais violentos
Jforem os movimentos feitos (...) "

O inicio do século XX parece ser o periodo em que mais ocorreram criticas em relacso
a0 modelo institucional de assisténcia asilar. Essas iniciativas criticavam a exclusdo
psiquidtrica que este modelo impunha. A exemplo disso, sugiram os primeiros movimentos
sociais neste processo, o movimento de Higiene Mental, nos Estados Unidos e os ambulatérios
de Satde Mental, na Franga (LUIS, 2000).

E importante ressaltar, que no século XX, o processo de criticas ao modelo asilar
intensificou-se, nfo se delimitava somente aos estabelecimentos psiquistricos e incluia
também outras instituicdes de custodia.

Numa perspectiva sociologica, Erving Goffman realizou um importante trabatho
estudando as instituigdes, detendo-se naquelas que dificultam o contato dos internos com o

mundo externo. Em sua obra Mamicomios, Prisdes e Convenios, GOFFMAN (1974),

" CABANIS, P. J. G. M. Euvres philosophiques.Paris: 1956.
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denomina essas instituigdes de “instituicbes totais”, referindo-se as prisGes, quartéis ¢
conventos, entre elas, inclui também o hospital psiquitrico. Seu principal interesse era chegar
a uma versdo sociolégica da estrutura do eu.

QUEIROZ & CANESQUI (1986), analisam os estudos de Goffman que dizem que o
lugar do doente € organizado, nestas instituigdes, em fungdo de uma logica que beneficia a
propria ordem institucional. As “instituighes totais” sdo organizadas hierdrquica e
burocraticamente, com caracteristicas de manipulacio e coergo. Seu processo de estratégia
opressiva realiza-se por meio da ideologia custodial, dos ritos de iniciacdio, das cerimonias e
da violéncia (expressa ou velada) da administraggo.

Os processos pelos quais o eu das pessoas € “mortificado”, sio relativamente
padronizados nas “instituigdes totais”. Esses processos visam, de um lado, a perda da
identidade do internado, ou seja, a perda da sua identidade anterior, tais como o uso
obrigatorio de uniformes, a raspagem da cabeca e a perda do nome em favor de um nimero; e
por outro lado, & conformidade com o novo papel de doente. Qualquer comportamento do
doente mental dentro da instituicio é interpretado pela equipe dirigente como sinal de
patologia, e que seria considerado normal se ¢ doente ndo estivesse inserido neste contexto
(QUEIROZ & CANESQUI, 1986).

GOFFMAN (1974, p. 24), afirma que:

“(..) as instituicBes totais criam e mantém um lpo especifico de tensdo
entre o mundo domestico do internado e 0o mundo institucional, e usam
essa tensdo persistente como uma for¢a estratégica no controle dos

internos”.

O internado descobre que perdeu alguns dos papéis em virtude da barreira que o separa
do mundo externo. Além de impedir a saida dos internos, essas instituicdes mantém controle
sobre eles, e sdo obrigados a desempenhar atividades e passar por situagdes cujas
conseqiiéncias simbdlicas s8o incompativeis com sua concepgdo do eu. Nestas instituigdes, 08
doentes mentais ndo podem impedir que os visitantes 0s vejam em circunstancias humilhantes.
Um exemplo desse extremo € o fato de que um doente mental autodestrutivo fique nu, e
supostamente para a sua protegdo € colocado numa sala de luz constantemente acesa, € que,

por uma “janelinha”, pode ser visto por quem passa pela enfermaria (GOFFMAN, 1974).
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GOFFMAN (1974) assinala que as pessoas chegam as “instituigGes totais” com graus
diferentes de doenca mental, mas as situacdes sio semelhantes a todos. O paciente ndo é
totalmente resultado da doenca, mas associado também i sua interaciio com o ambiente
hospitalar.

A falta de direitos dos internos dificilmente permitira a reconstrugdo do eu. Segundo
GOFFMAN (1974), o individuo ao ser admitido numa “instituicdo total”, ¢ despido de sua
aparéncia usual, e os servigos provocam desfiguraciio pessoal. As indignidades de fala e agio
exigidas do internado correspondem as indignidades de tratamento que os outros the dio, e
acabam por néo se sentirem facilmente humilhados, porque ja foram despojados do minimo de
dignidade que alguém precisa possuir para sentir-se aviltado.

De acordo com o exposto a respeito dos hospitais psiquigtricos, situado em cada
momento historico, vimos que existe praticamente um consenso em relagdo ao autoritarismo,
revelado no tratamento destinado aos doentes mentais. S#o caracterizadas instituicdes
totalitarias, pois estabelecem relagBes de submissdo e violéncia, imersas num circulo vicioso,
atingindo todos os envolvidos (equipe administrativa, terapéutico-assistencial e pacientes),
gerando sofrimento, principalmente para o enfermo, por ser o elemento mais vulneravel
(LUIS, 2000).

1.1.6- A Assisténcia Social no contexto da Saiide Mental

1.1.6.1 - O movimento de higiene mental e a formalizacio do Servico Social

O movimento de higiene mental tem suas raizes psiquitricas surgidas em meados do
século XIX, na Europa, mas, somente no inicio do século XX, nos Estados Unidos, que ele se
constitui, contando com tentaculos em vérios paises. Interessa aqui focalizar este momento,
porque o contexto de formalizagdo da profissio de Servigo Social, em particular o Servigo
Soctal Psiquiatrico, nos Estados Unidos, na segunda década do século XX, coincide
geografica e temporalmente com o processo de constituicio e expansio do movimento de
higiene mental (VASCONCELOS, 2000).

A ampla difusdo do movimento de higiene mental aconteceu nos paises do Ocidente,

por intermédio do qual a psiquiatria visou ampliar seu foco e intervir no espago social mais
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amplo através de medidas diretamente normatizantes, eugénicas e racistas (COSTA, 1980;
PORTER, 1987).

O movimento de higiene mental propunha uma mudanga intermna e profunda na
dindmica teorica no campo da psiquiatria. Em 1857, € publicado o Traité des dégénerescences,
de Morel, afirmando que as degenerescéncias constituiriam desvios doentios em relagdo ao
tipo normal da humanidade e eram transmitidas hereditariamente (VASCONCELOS, 2000 ).

A historiografia do Servico Social localiza-se na virada do século XX, nos Estados
Unidos, tendo duas correntes de trabalho: a do Settlement Movement, movimente de
residéncias sociais, que reivindicavam um papel mais ativo do Estado nas questdes sociais, ¢ a
das Charity Organization Societies, que se caracterizava por uma pratica assistencial de
concessio de auxilios, predominantemente individuais, por organizagBes caritativas
(VASCONCELOS, 2000).

O movimento das Charity Organization Societies, cuja principal expoente foi Mary
Richmond, se caracterizava de forma racionalizada, cientifica e integrada, por meio da adogdo
dos principios de divisdo de trabalho e coordenaco de agéncias utilizadas pelo proprio setor
empresarial, que as financiava, visando evitar a duplicagio de esforcos, a distribui¢do
desigual, ineficiente e ineficaz dos recursos, bem como produzir a correta identificagio do
merecedor, e do indigno de receber o auxilio (VASCONCELOS, 2000).

Segundo BASTOS (1988), o movimento das Charity Organization Societies, foi 0 que
prevaleceu no periodo de formalizagdo da profissdo do Servigo Social nos Estados Unidos. O
autor aponta que este movimento tinha alguns requisitos a mais que contribuiram para isto, ele
possuia um carater mais conservador, gue o aliava a uma onda de conservadorismo no pais no
periodo, em detrimento da ideologia “social-democrata” do Settlement Moviment. Outro fator
que contribuiu foi a alianga mais solida do Charity Organization Societies com as agéncias
privadas que davam suporte financeiro, e seus interesses econdmicos ¢ politicos, que
implicavam em uma abordagem mais conservadora na formagdo dos assistentes sociais.

Segundo Silva® (1993) gpud VASCONCELOS (2000), as praticas de “after-care”

desenvolveram em varias cidades, mas principalmente em Nova York, quando Adolf Meyer, o

z SILVA, M. L.C. Psychiatric secial work - da higiene mental & psicanilise Rio de Jameiro, PUC-RJ.
Dissertacio de Mestrado em Servico Social, 1993.
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psiquiatra mais influente do pais na época, diretor do Pathological Institute, comegou a
perceber a importincia do meio ambiente do paciente ¢ do conjunto de sua personalidade para
a compreensdc da doenca mental Para tanto, trabalhadores sociais da época foram
mobilizados no sentido de coletar dados sociais, econdmicos, hereditirios, fisicos, familiares,
mentais e emocionais dos pacientes. O Servigo Social psiquiatrico surge, nos Estados Unidos,
neste contexto, no inicio do século XX, configurado nos cuidados pos-hospitalares {after-
care), concomitante ao movimento de higiene mental.

No inicio do século XX, os temas da degenerescéncia hereditaria sio amplamente
difundidos entre os psiquiatras brasileiros. A psiquiatria higienista, no Brasil, esteve ativa
desde a década de 20, contando inclusive com representantes no Congresso Nacional,
defendendo a idéia de que as doencas hereditarias deveriam ser tratadas e prevenidas mediante
medidas eugénicas, entretanto, nfio tiveram muito sucesso nas primeiras tentativas de passar
pegas legislativas consideradas essenciais para a “eugenizacio” do pais (VASCONCELOS,
2000).

Segundo COSTA (1980, p. 60):

“a crenga que os psiquiatras tinham na verdade da eugenia ndo
era um mero produto de suas convic¢bes objetivas, a eugenia
baseava-se em fundamentos racionais. Todo o corpo tedrico da
Psiquiatria organicista caucionava as esperancas eugénicas.”

Desta forma, para os psiquiatras higienistas, o alcoolismo deveria ser tratado como
doenga hereditaria, pois, o nimero de “alcoélatras degenerados” aumentaria progressivamente,
casc ndo se pudesse controlar sua prole. Para a doenca mental também transmitida
hereditariamente, a {nica preven¢io logicamente possivel era o exterminio fisico ou a
esterilizacdo sexual dos individuos doentes (COSTA, 1989).

Segundo VASCONCELOS (2000), no Brasil, as primeiras escolas de Servico Social
foram formadas na década de 30. Embora ainda ndo identificado pela literatura e historiografia
do Servigo Social brasileiro, as primeiras escolas tanto no Rio de Janeiro como em Sio Paulo
s3o marcadas pela ag8o do movimento de higiene mental, em relagio ao qual o Servigo Social

catolico se aliou, numa relago de complementaridade, de tensfo acerca de temas especificos e
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de demarcacio de areas de competéncia. Para o autor 0 que chama mais atenglio nessa
complementaridade era o volume de disciplinas e conteudos claramente identificados com
tematicas colocadas pelo movimento de higiene mental. Segundo SPOSATI (1988), na escola
paulista de 1936, os médicos fizeram exigéncias para uma racionalizagdo das praticas do
Servigo Social.

QOutros autores como JAMAMOTO & CARVALHO (1993) enfatizam que as primeiras
escolas de Servigo Social foram criadas sob a influéncia da Igreja catdlica brasileira e latino-
americana, por intermédio do seu movimento laico, mais precisamente a A¢gdo Social e a Aglo
Catolica, em um projeto de recristianizacdo da sociedade, mas tendo como foco central a
familia. Este movimento teve forte interesse do empresariado, no sentido de uma logica
assistencial, moralizadora e reajustadora da familia, vinculada ao processo de reproducio da
forga de trabalho.

No Brasil, o Servigo Social iniciou sua insergio no campo da satide mental em 1932
Ao contrario dos Estados Unidos, que ja nos primeiros anos do século XX, constituiram a
pratica do casework e aftercare no hospital psiquiatrico, o Servigo Social brasileiro inseriu-se
no campo da saide mental por meio dos Centros de Orientacdo Infantil (COI) e dos Centros de
orientacdo Juvenil (COJ), diretamente influenciados pelo modelo proposto pelos higienistas,
naquele contexto (VASCONCELOS, 2000).

O primeiro servigo deste tipo foi criado no Rio de Janeiro, denominada de Clinica de
Eufrenia, pela Prefeitura, a partir de um convénio celebrado com a Liga Brasileira de Higiene
Mental. A pretensdo era a criagio de uma “clinica de habitos”, com a divuigagio das técnicas
de higiene mental entre o setor da educagfio. O conceito de “eufrenia” proposto pelos
higienistas constituia-se no estudo que teria por fim assegurar a boa formacio do
psiquismo {SCHECHTMAN, 1981).

1.1.6.2 — Atuacio do Servico Social no Centro de Atencio Psicossocial

Um dos objetivos da reforma psiguiatrica brasileira € a organizac¢io extra-hospitalar do
sistema assistencial ao doente mental, que esta vinculada ao principio da atengdo psicossocial

integrada e a interdisciplinaridade dos servigos. Pelo novo paradigma da saude mental, a

46




proposta de intervencgdo profissional estd no espago social mais amplo do doente mental e visa
objetos muwito mais especificos do que os antigos modelos totalizadores. Segundo
VASCONCELOS (1997, p.143):

A4 integracdo buscada centra-se, hoje, principalmente no objetivo
historico de revisdo dos paradigmas que reduziram e aprisionaram
a loucura como objeto de um saber exclusivamente médico e a
superacdo das formas assistenciais segregadoras, dentro do
sistema publico de saude, ¢ que desrespeitam a cidadania do
louco™.

No contexto da desinstitucionalizagio hi um esforgo para estabelecer essas novas
praticas, a partir da constituigdo da equipe multiprofissional, estruturada sob uma perspectiva
interdisciplinar. Para o profissional de saiide implica na produciio de um novo estilo de
trabalho, que acolha o doente mental como sujeito com nome, com historia de vida, um jeito
proprio de encarar a si mesmo e de relacionar-se com as outras pessoas.

De acordo com PITTA (1996, p.9):

“(..) os profissionais emvolvidos com a proposta de
desinstitucionalizacdo procuram abordar a problemdtica da
reinser¢do social como uma ética de solidariedade que facilite os
Sujeitos com ranstornos mentais severos e persistentes, o aumento
da contratualidade afetiva, social e econdmica, que viabilize o
melhor nivel possivel de autonomia para a vida na comunidade”.

No entanto, a assungdo de uma posi¢io constantemente reflexiva e autocritica por parte
dos profissionais, embora altamente desejavel, ndo ¢ facil de ser adotado no cotidiano da
instituigiio. E importante ressaltar que o trabalho com a clientela que geralmente freqilenta os
servios de saude mental, como o CAPS, exige dos profissionais que os acompanham, um
esforgo significativo para lidar com frustragdes, com expectativas imediatistas, para aceitar
limites em sua prépria atuagio e reconhecer diferengas entre as pessoas (SARACENO, 1991).

Historicamente, a posigdo atribuida pelo assistente social na 4rea da sande mental,

permeava a pratica do assistencialismo, chamados a serem meros avaliadores da situagdo
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social dos usuarios do sistema e distribuidores de pequenos beneficios. O papel do assistente
social emerge no contexto da desinstitucionalizagdo, centrando-se na compreenséo do paciente
psiquiatrico, como um individuo que tem papeis significativos no contexto familiar, social ¢
de trabalho e que passa a enfrentar mudancas em sua vida a partir do momento do transtorno
mental.

Os projetos de desinstitucionalizagdo e de reabilitacio psicossocial favoreceram uma
reorganizacio no processo de trabatho do assistente social. Relatos de experiéncia e pesquisas
que reconstituiram a trajetoria que marcou a desinstitucionalizagiio ¢ a implementagdo dos
servigos-dia, mostram que o papel do assistente social ¢ de uma maior insercio nas atividades
de assisténcia direta, sobretudo nas equipes em que o processo de trabalho foi reorganizado
sob um enfoque interdisciplinar. Desta forma, o que era atribuicfio especifica do assistente
social passa a ser compartilhado com outros profissionais, ampliando assim sua atuagdo
(VASCONCELOS, 1997).

Sob a otica da interdisciplinaridade, em que nfio h4 uma rigida definicdo de fungdes e
papéis correspondentes a formacdo original do profissional, ampliou-se a participacio do
assistente social na condugiio dos projetos terapéuticos individuais, € particularmente, nas
modalidades de atendimento grupais, bem como na coordenagio de grupos terapéuticos.

Em alguns servi¢os que adotaram a estratégia de “case manegement”, ou equipe de
referéncia, os assistentes sociais tornaram-se técnicos de referéncia, o que representa assumir o
gerenciamento do projeto terapéutico. Nestes casos, as atribui¢Ses podem estender-se das
atividades desenvolvidas no interior do servigo as que envolvem o cuidado extramuros e
domiciliar, que incluem a realizagdo do acompanhamento terapéutico (VASCONCELOQOS,
1997, CAMPOS, 1999).

Neste sentido, a experiéncia do CAPS é€ ilustrativa nesta conformacio, pois, o trabalho
do assistente social € assumido como agente terapéutico envolvido com a concepgdo, a
realizagio e a reflexdo sobre o tratamento proposto aos usuarios, destes entio, chamados

novos servigos de atengdo ao doente mental.
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2 -OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL:

Avaliar o processo de desospitaliza¢io no interior da reforma psiquiatrica no municipio

de Andradas-MG.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar as representagBes sociais dos profissionais de saide do programa CAPS’ do
municipio de Andradas-MG, sob os seguintes aspectos:
As condigdes de trabalho, inclusive o trabalho interdisciplinar,

ey
i

2- Os beneficios para o paciente e a eficacia do tratamento,
3- As dificuldades e obstaculos enfrentados no dia-a-dia,

4~ As criticas ao sistema e ao modelo de desospitalizagdo.

* Adotaremos a palavra CAPS pata denominar o Centro de Atencio Psicossocial como parte integrante do
Programa de Safide Mental do smmicipio de Andradas - MG
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3 - REFERENCIAL TEORICO

3.1 - As Representacoes Sociais

Desde a proposta original, apresentada no anteprojeto de pesquisa, bem como a
formulacio do problema, este trabalho vem sendo caracterizado por uma construgio flexivel,
que preocupou a nio se limitar em questdes pré-definidas. Procuramos descrever, de acordo
com a formulacgio do problema, a situagio em toda sua extensfio, dentro de uma perspectiva de
interagio entre pesquisador, sujeitos, teorias e a realidade estudada. Todos os caminhos
percorridos para sua construgdo foram refeitos dinamicamente durante toda a pesquisa.

Os véarios redimensionamentos do “olhar” na realidade mostram que a construgdo do
conhecimento a respeito do objeto que estd sendo investigado se da através de negociagoes
constantes entre o método e a realidade estudada. O contexto é apreendido nesta realidade
estudada e o objeto de estudo é abordado de maneira aberta e ampla. Esta pesquisa empirica d&
énfase na compreensdo, onde a vida social € vista como envolvendo uma série de eventos
interconectados, os quais devemn ser plenamente descritos, onde o pesquisador ¢ totalmente
implicado dentro de sua pesquisa.

Assim, podemos afirmar que o conhecimento nas Ciéncias Humanas instituiu-se por
uma metodologia que reconhece tanto o sujeito quanto o objeto como elementos constituintes
deste conhecimento. Conhecer a sociedade, a cultura €, portanto reconhecer-se a si mesmo.

Na perspectiva de entender significados relacionados a dinimica da saide mental
configurado dentro de uma abordagem qualitativa utilizaremos, como recurso metodologico,
as representagdes SOCIals, UmMa VEZ que preocupamos com aspectos subjetivos, contidos na
linguagem. A linguagem expressa diferentes nuangas de simbolos, nela estdo presentes as
assoctaghes de 1déias, reconstrugtes de regras e¢ valores, onde o desconhecido passa,
simbolicamente, a ser conhecido.

A pesquisa gualitativa insere-se no contexto de um novo paradigma cientifico e
cosmologico, e estd baseada nas idéias desenvolvidas por Kant no final do século XVII. E

importante observarmos alguns principios bésicos do movimento Iluminista ocorrido nesta




€poca, ¢ a sua abertura em relagio 4 pesquisa qualitativa, num sentido mais amplo, e aos
conceitos de representacdes sociais, num sentido mais estrito.

De acordo com QUEIROZ (1998), Kant foi um grande filésofo do iluminismo e
estabeleceu as fronteiras e os limites do conhecimento humano em trés grandes areas, o
conhecimento cientifico, que se limita ao fendmeno que resuita da imposigdo de categorias
subjetivas de percepg¢do e de entendimento ao mundo externo, através da razio pura, que
estabelece relagBes matematicas entre fatos e coisas, € os conhecimentos moral e estético,
onde o conhecimento vai além do fenmeno e se dirige ao nroumeno, i coisa em si, através de
uma disciplina pessoal e pratica (do ponto de vista moral e estético) que procura superar o
particular e alcangar o universal. Neste sentido, o fendmeno se qualifica numa perspectiva que
pressupde a totalidade e a universalidade.

A ciéncia procurou um métode legitimo para a obtengio de conhecimentos
estabelecendo rigorosamente limites de cada um dos tipos de conhecimentos, e assim
incorporou a ideologia positivista, presentes nos séculos XVII e XVIII. A razdo pratica, por
sua vez, ao pretender alcancar uma dimensdo incognoscivel para a razio pura, o noumeno,
perde terreno com a desvalorizagdo de toda filosofia em geral e em particular da metafisica.
(QUEIROZ, 1998).

A concepcdo positivista das ciéncias tornou-se arrogante, pois todos os conhecimentos
foram, de um modo ou de outro, posicionados em relagio a um saber que se considerava o
mais evoluido, com maior poder de penetragio na realidade, e produzido pela civilizagio
ocidental moderna: o saber cientifico. Diante disto, a razio positivista também se tornou
dominadora e impositiva, considerando que outros meios de conhecimento seriam frageis e
enganadores, incapazes de produzir verdades cientificas (QUEIROZ, 1998).

Nesse contexto, as representagdes sociais, os saberes do senso comum e do cotidiano
sdo considerados meios precarios ¢ ilusérios de conhecimento, que s6 podem conduzir ao erro
(QUEIROZ, 1998). O paradigma positivo-mecanicista dominante na ciéncia em geral deixou
de reconhecer o papel da consciéncia subjetiva na determinagio de seu objeto de

conhecimento na maneira de aborda-lo.
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Para Marcuse® (1973) apud QUEIROZ (2000 p. 29):

“o positivismo caracteriza-se por conceber um tipo de razdo,
formal e instrumental, cujo unico critério de verdade é seu valor
operativo, ou seja, seu papel na dominacdo do homem e da
natureza”.

Ao longo da historia, o conceito de representac¢do social adquiriu vérios significados,
sendo tomada pelas ciéncias humanas como um dos seus conceitos fundamentais. Podemos
dizer, que a representagdo social tornou-se um processo de encadeamento na produgio do
sentido, € com isso, abriu-se & possibilidade de um conhecimento empirico da experiéncia
humana, em que se investigam as relagBes entre o mental e o real, o dominio da consciéncia, 0
processo de criagio do conhecimento, a determinagio do significado e as diferentes
manifestagdes do social (PERRUSI, 1995).

PERRUSI (1995, p.35), relaciona a nogio de representagdo com o estudo das estruturas
de consciéncia, ¢ dai decorre a sua ampla utilizagdo por diversas disciplinas das ci¢ncias
sociais. Para este autor o conceito de representagio pode ser utilizado para particularizar uma
ordem cultural, percebida como constitutiva do real e da organizac¢do social, manuseada para
dar conta do comportamento politico e religioso, entendida como um fator de transformagio
social, e que se tornou fendmeno.

O fendmeno das representa¢des ficou passivel de ser transformado em objeto empirico,
e talvez na atualidade seja um dos temas que tém mais aproximado perspectivas tedricas.
Diversas interpretacbes foram associadas ao tema, no entanto, QUEIROZ & CARRASCO
(1995, p.480) alerta que:

“(..) o estudo das representacbes ndo é simples, wuma vez que
configurd-las sob uma determinada interpretagdo teorica significa,
necessariamente, dimensiond-las a partir de aspectos limitados que
certamente reduz a sua complexidade e, em conseqiiéncia as

empobrece”.

* MARCUSE, H. A ideologia da Sociedade Industrial Rio de Janeiro: Zahar, 1973,
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Mesmo sob o dominio do paradigma mecanicista, a tradigio iluminista ocidental, ainda
que desempenhando um papel menor, insiste na busca pela esséncia e pelo significado das
coisas e persiste em rés tradigdes teoricas; a psicologia social francesa a partir de Moscovici,
a tradicdo filosofica que, a partir de Kant, converge na fenomenologia de Husserl, e
finalmente, a Antropologia Social e Cultural britanica e norte-americana que, a partir de
Malinowsky e Boas, procuram, de um lado, colocar em perspectiva os valores do mundo do
préprio investigador, e de outro, conhecer o “outro” em seus proprios termos (QUEIROZ,
1998).

O conceito de representacio social foi introduzido na Psicologia Social, baseando-se
nos estudos do psicologo francés MOSCOVICI (1978), sendo um conjunto de conceitos,
enunciados e explicagdes originados na vida cotidiana, durante o desenvolvimento das
comunica¢des interindividuais. Neste sentido, o autor afirma que a reproducdo das
propriedades, de um determinado objeto pelo ser humano, ndo é o reflexo de uma realidade
externa, perfeitamente acabada, mas uma verdadeira construgio mental, que o objeto implica
em reconstrui-la, dentro de um contexto de valores, nogdes e regras.

MOSCOVICI (1978) resgatou o conceito contido na obra “O suicidio - um estudo em
sociologia” de 1897, de representagio coletiva de DURKHEIM (1992), onde o autor aborda o
fendmeno em causas sociais e ndo individuais, e na a obra “As formas Elementares da Vida
Religiosa — o sistema totémico da Australia”, de 1912, onde o autor afirmou que n3o existem
religides falsas, e que todas sdo, sim, sociais; um sistema universal de crencas e praticas
relativas as coisas sagradas que unem os individuos, que dela compartilham numa comunidade
moral chamada Igreja.

Para DURKHEIM (1992), o ser humano percebe, sente e pensa o mundo em que vive,
com base em principios organizacionais, provenientes de uma realidade que lhe € externa e
independente, ou seja, a realidade social que antecede, coage e se impde ao individuo.

Nao ha duvida da importdncia € da influéneia de Durkheim na consolidagdo da
sociologia, antropologia e psicologia social moderna. No entanto, como afirma QUEIROZ
(1998), o sistema de Durkheim, dimensiona uma realidade social rigida, que permite pouco
espago para a criatividade individual ou mesmo coletiva. Por outro lado, salienta o autor, que

Moscovici procura superar o esquema metodolégico sugerido por Durkheim, na medida em
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que propde a sociedade empirica cotidiana, do senso comum, como meio privilegiado para
compreender o ser humano em relagdo & sociedade e a cultura. Este novo locus permite que se
apreenda o comportamento humano em uma perspectiva mais dindmica e menos totalitaria do
que a apresentada por Durkheim.

Em nossa pesquisa, a no¢do de representagio € de suma importancia, uma vez que o
papel relativo da representagdo social é de modelar o que apreende do exterior ¢ reproduzir
essa realidade ou objeto, que estd em permanente reconstrugdio. Para MOSCOVICI (1978,

p.62), nos aproximamos da noglio de representagio:

“quando precisamos sua natureza de processo psiquico capaz de
tfornar familiar, situar e tornar presente em nosso universo interior
0 que se encontra a uma certa distdncia de nos, o que estd de certo
modo ausente”

Na representagdo social do doente mental, os objetos colocados em nosso universo ao
articularem-se com a percep¢do inicial deste, transformam-no, na maioria das vezes, em um
ser estigmatizado, tornando-o estranho, e ndo familiar, portanto, a representagdo construida
destes os afastam da comunidade, na qual deveriam ser integrados.

Segundo MOSCOVICI (1978 p 63): “as representacdes se constituem para lornar 0
estranho, o ausente em nos, que nos impressiona, familiar”. Neste sentido, o objeto ou ser
ausente em nos, a0 penetrar em nosso universo, relaciona-se e articula-se em outros objetos
que ai se encontram, interagem as propriedades daquele e deste, tornando proximo e familiar.

Influenciados pelas idéias de Moscovici, outros pesquisadores contemporaneocs
contribuiram significativamente para a elaborag@o do conceito de representagdes sociais.

Na otica da psicologia social SPINK (1993) amplia o processo de reflexdo sobre
representagio social e afirma que elas constituem uma forma de conhecimento pratico, o saber
do senso comum, que tem dupla fungio: a de estabelecer uma ordem que permita aos
individuos orientarem-se em seu mundo material e social, e domina-lo; e a de possibilitar a
comunicagZo entre os membros de um determinado grupo.

JODELET (1989) acrescenta que a representagdo social é o ponto de encontro do

psicologico e do social, definindo a construg8o social do conhecimento. Constitui-se um meio
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atraveés do qual a subjetividade pode ser pensada em todas as disciplinas sociais, pois é uma
forma de compreender e dar significado a realidade da vida cotidiana, a0 mesmo tempo em
que constroi esta realidade. Toda representacio se define por seu contetido, o qual tem como
elementos conceitos e imagens criadas por alguém a respeito de um objeto, de forma a se
relacionar com outras pessoas. Assim, a representago social é produto e processo de uma
elaboraglo psicologica e social, ou ainda, designa uma forma do pensamento social.

No campo da saide BOLTANSKY (1979), realizou um importante trabalho sobre
classes sociais, e sua percepgio diferencial das fungbes corporais. O autor chama ateng¢io para
o fato de que a linguagem, o conceito e o nome sdo indispensaveis para a percep¢io de um
sintoma de doenga. Nos seus estudos, o autor demonstra também que, nas classes sociais mais
baixas, a doenca tenderia a ser percebida somente enquanto houvesse uma incapacitagdo de
performance social, representada, sobretudo pelo trabalho.

Algumas contribui¢des tedrico-metodologicas, consideradas importantes e valiosas,
vieram de outras tradi¢es académicas, como demonstra QUEIRQZ (1998).

A fenomenologia ¢ uma destas importantes contribuigdes. Esta perspectiva tem suas
raizes na filosofia, busca entender o comportamento humano do ponto de vista dos préprios
atores sociais, busca a esséncia dos fendmenos e procura captar como eles sdo vivenciados
pelo individuo.

Na Alemanha, Dilthey (1833-1911) veio esclarecer a diferenga basica entre o estudo da
natureza (Naturwissenschaften) e o das humanidades (Geistewinssenschafen). Em oposicdo as
ciéncias naturais que operam na base das leis mecénicas (paradigma mecanicista), o autor
recorre a introspecdo, onde o investigador € sujeito e objeto do conhecimento (QUEIROZ,
1998, p.35).

Em Dilthey, “ o conhecimento préprio das ciéncias humanas s6 pode ser obtido pela
identificacdo intuitiva das idéias, dos sentimentos e objetivos comuns, seja de um grupo social
qualquer, seja de wm periodo historico determinado (..) as ciéncias humanas devem
encontrar métodos que possam trazer 4 tona as esséncias (categorias espirituais amplas) que
tornam cada ato isolado, de natureza social, politica, cultural ou psicolégica, sub jetivamente
significativo”( QUEIROZ, 1998, p. 35).
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As representagbes sociais, escritas ou faladas, constituem matérias-primas
fundamentais na analise propria as ciéncias humanas. Dilthey nio utilizou o termo
representagdo social, porém, estabeleceu as bases para que tal conceito pudesse ser
operacionalizado com o sentido moderno, consistindo na interag@o entre experiéncias pessoais
e compreensio reflexiva desta experiéncia (QUEIROZ, 1998).

Na perspectiva fenomenologica, Husserl (1859 — 1938) rejeitava a versdo idealizada da
ciéncia positiva moderna, uma vez que, esta lida com fatos e pretendia construir uma
verdadeira ciéncia objetiva, rejeitando o relativismo presente na perspectiva historicista, ao
passo que, a fenomenologia lida com o conhecimento de esséncias, as fundagbes dos
significados, encontrados na consciéncia. Entre a idéia da coisa (a esséncia) e seus aspectos {0
que ela mostra), ocorre a aventura do pensamento, que busca objetiva ¢ rigorosamente, a
intuicio de um determinado fen6meno, através de suas varias manifestagdes, angulos e
aspectos (QUEIROZ, 1998).

As representagdes sociais, dessa maneira, aparecem como elementos privilegiados de
investigagio fenomenologica, uma vez que contém, em menor escala, todos os ingredientes do
pensamento ¢ da vida social. Cada uma delas tem incorporado parte da esséncia, mas, de
qualquer forma, contém um elemento de verdade. Assim, um instrumento fundamental para o
pesquisador atingir a esséncia da realidade social estudada é a convergéncia das
representages sociais de diversos atores diante de uma realidade.

Para se estudar as representacdes sociais num determinado contexto € necessaria uma
abordagem compreensiva que percebe o ator social como um sujeito que interpreta o mundo
ao seu redor com uma atitude mtencional, portanto, pratica. Dessa forma, o meio social ¢ uma
realidade que estd em permanente construcio, que sé existe a partir da consciéncia dos
individuos, ndo se configurando com uma realidade que o constrange (QUEIROZ, 1598).

Outra importante contribuigio sobre representagdes sociais estad contida na obra de
Bronislaw Malinowsky, “Os Argonautas do Pacifico Ocidental”, de 1922, esta obra €
considerada como uma etnografia ontolégica sobre a vida das sociedades indigenas locais, a
sociedade Trobriandesa. De acordo com DURHAM (1986, p. 9):
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“A caracteristica central do trabalho de Malinowski ¢ a habilidade
com que consegue criar, para o leitor, a imagem viva e humana de
um povo completamente diferente de nos. Através da leitura de seus
trabalhos, os trobriandeses se tornam préximos e familiares, seus
costumes estranhos se fornam compreensiveis, os selvagens se
tornam homens”.

O conceito de etnocentrismo, inaugurade por Malinowsky, desenvolveu-se pela
pretensdo de compreender o “outro”, em seus proprios termos, o modo de sentir e agir
proprios & sua cultura, sistematizando um método de trabalho de campo que endossa a
importéncia real de sua contribuigdo 4 chamada Antropologia Moderna (QUEIROZ, 1998).

E importante ressaltar que naquela época, a maioria dos praticantes da Antropologia
era formada por intelectuais que escreviam sobre povos com os quais raramente tinham
contato e suas descrighes eram baseadas em informagdes nem sempre isentas dos viajantes,
missionarios e administradores coloniais.

Em seu estudo, Malinowski critica radicalmente o evolucionismo, entio vigente, e
propde um novo modo de interpretagio etnografica, exatamente aquele que viria a se constituir
no que se convencionou chamar de funcionalismo cultural (DURHAM, 1986).

Embora contrariasse a perspectiva positivista predominante da época, a metodologia
trazida pela Antropologia era essencialmente qualitativa, uma vez que, passou a exigir dos
investigadores dois tipos de disciplinas; uma de cariter emocional, que pressupde abertura e
tolerancia em relagio ao “outro”™; outra de carater intelectual, que pressupde uma disciplina e
um controle voltados aos proprios valores morais ¢ categorias de percepgio e de entendimento
presentes inevitavelmente no mundo do investigador (QUEIROZ, 1998).

A perspectiva de Malinowski contribui em profusio no que se refere & metodologia
qualitativa da observagdo participante, como também, para a perspectiva de totalidade do fato
psicologico e social, em fungio de que, um determinado fato social, s6 adquire sentido no
interior do contexto cultural que 0 configura. Porém, a postura funcionalista de Malinowski
revela, em sintonia com o pensamento de Durkheim, um viés totalitario rigido, incapaz de
lidar com mudangas, conflitos e criatividade na instincia individual, grupal e social

(QUEIROZ, 1998).
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Foi necessaria uma abertura te6rica para incluir o individuo e a dimenséo cotidiana do
fato social e psicologico. Tal empreendimento, tanto no interior da Antropologia Social
britdnica, autores como Gluckman, Leach, Turner, como na Antropologia Cultural norte-
americana, autores como Garfinkel ¢ Goffman, se propuseram a realizar essa nova abordagem,
partindo do pressuposto, que a sociedade ndo se estrutura em um unico principio cultural, mas
com base em varios principios culturais, que podem ser complementares ou conflitantes entre
si (QUEIROZ, 1998).

Dentro da perspectiva trazida pela nova Antropologia Social ¢ Cultural, o nivel das
representacOes, deixa de ser um mero reflexo da estrutura social mais ampla e apresenta, em
relagio a esta, uma autonomia relativa. Porém, embora tenham autonomia relativa, as
representaghes sociais existem em dinimica constante, € somente configuram-se através da
realidade social, ndo podendo ser devidamente estudadas fora de um contexto. Portanto, o
conceito de representacdo social refere-se a uma configuragio sécio-cultural, onde pode conter
elementos de mversdo e de conflitos (QUEIROZ, 1998).

No estudo das representagdes sociais, a grande contribuigio da Antropologia Cultural
Modema estd em afirmar que a verdade é sempre relativa ao contexto social que se insere.
Neste sentido, ¢ fundamental, que o investigador social esteja atento, para perceber as

diferentes formas assumidas pela representa¢io social, num determinado contexto.

4 -TRAJETORIA METODOLOGICA

4.1- A natureza da pesquisa

A metodologia, do presente estudo, configura-se dentro de uma abordagem qualitativa,
concentrada na compreensio dos significados e aprofundamento de questdes acerca do
processo da desospitalizacdo do doente mental.

A abordagem qualitativa designa uma pesquisa empirica em ciéncias humanas ¢
sociais, concebida principalmente numa perspectiva Compreensiva.

MINAYO (1996) ressalta algumas consideracfes em relacio a pesquisa social, dentre

elas, afirma que nenhuma pesquisa € neutra, seja ela qualitativa ou quantitativa, e que qualquer
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estudo da realidade por mais objetivo que possa parecer, tem de ser norteado por um
arcabougo tedrico, que informa a escoltha do objeto e todos os passos e resultados tedricos e
praticos. Neste sentido, ndo se trata de compreender a pesquisa qualitativa de forma contraria i
quantitativa, ja que em muitos momentos elas podem apresentar-se de forma complementar,
reconhecendo que os estudos quantitativos néo s3o suficientes para os aspectos relacionados
com significado, simbolo e sentido dos fenémenos sociais. Tal postura implica considerar o
sujeito pessoa, em determinada condigfio social, pertencente a determinado grupo soctal ou
classes com suas crengas, valores e significados. E preciso considerar também que o objeto
das ciéncias sociais ¢ complexo, contraditério, inacabado, e em permanente transformacio.

Sendo assim, a pesquisa qualitativa se preocupa, nas Ciéncias Sociais, com uma
realidade que ndo pode ser quantificada, ela trabalha com o universo de significados, motivos,
aspiragbes, crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago mais profundo das
relagdes (MINAYO, 1997).

Nos estudos da area da saude, a Antropologia tem se mostrado importante na
construcio da abordagem da saiide e da doenga. Apesar de se constituir como uma rea de
conhecimento relativamente nova, a Antropologia Médica tem apresentado um alto indice de
crescimento mas Gltimas décadas, com producdes nos Estados Unidos, Inglaterra, Canada,
Franga ¢, mais recentemente, no Brasil (ALVES & MINAYO, 1994).

Importantes contribuigdes, no que diz respeito a concep¢des de saiide e doenga,
conjunto de crengas ¢ valores, formas de tratamento, tém sido apresentadas, mostrando como
estudos desse carater podem oferecer subsidios para uma melhor adequacgio na estruturagio da
rede de atengiio em saide (UCHOA & VIDAL, 1994).

Dentro de uma abordagem qualitativa utilizamos a etnografia como perspectiva
metodologica. A etnografia nos possibilita compreender os significados, variados, atribuidos
pelos profissionais de sailde participantes, suas experiéncias e vivéncias, tentando mostrar
esses significados miltiplos ao leitor.

A etnografia tem suas raizes na Antropologia e parte do pressuposto de que qualquer
grupo de individuos desenvolve cultura capaz de orientar sua visio de mundo e estruturar suas
experiéncias. A utilizagio de técnicas e procedimentos etnograficos, ndo segue padrdes rigidos

ou pre-determinados, mas sim, o senso, que o etnografo desenvolve 2 partir do trabalho de
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campo no contexto social da pesquisa. Estas técnicas precisam ser formuladas para atender a
realidade de trabalho de campo. Neste sentido, o processo da pesquisa sera determinado pelas
questdes propostas pelo pesquisador.

Para Geertz, praticar etnografia nio ¢ somente estabelecer relagbes, selecionar
informantes, transcrever textos, levantar genealogias, mapear campos, manter um diério “o
que define é o tipo de esforco intelectual que ela representa: um risco elaborado para uma
descri¢do densa” (GEERTZ, 1989, p. 15).

A etnografia, como abordagem de investigacBo cientifica, traz importantes
contribui¢des para o campo das pesquisas qualitativas que se interessam pelo estudo das
desigualdades e exclusbes sociais: primeiro por preocupar-se com uma analise holistica ou
dialética da cultura, isto €, a cultura nfio é vista como mero reflexo de forgas estruturais da
sociedade, mas como um sistema de significados mediadores entre as estruturas sociais € a
acdo bumana, segundo, por introduzir os atores sociais com uma participagio ativa no
prbcesso modificador da estruturas sociais (MATTOS, 2001). Nossa pesquisa de campo
compreendeu o estudo, pela observacio direta ¢ por um periodo de tempo, das formas
costumeiras de viver um grupo particular de pessoas {os profissionais de saide), associadas de
alguma maneira, numa unidade social representativa para estudo, formada por poucos
elementos.

GEERTZ (1989) concebe a cultura como universo de simbolos e significados que
permite aos individuos de um grupo interpretar experiéncias e guiar suas agdes. PropOe para a
emografia ¢ método da descrigio densa, que € aguele capaz de contextualizar os
comportamentos, que a principio parecem bizarros e incoerentes e atribuir significados com
base na descricio densa da propria cultura, tida como uma teia de significados, tecida pelo
proprio homem.

Como salienta UCHOA & VIDAL (1994, p. 50):

“Essa concepgdo estabelece ligacdo entre as formas de pensar e de
agir dos individuos de um grupo, ou seja, enire 0s aspecios
cognitivos e pragmaticos da vida humana e ressalta a importdncia

da cultura na construcdo de todo fendmeno humano. Nessa
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perspectiva considera-se, que as percepgdes, as interpretacies e as
acdes, até mesmo no campo da saude, sdo culturalmente
construidas”.

Dentre outras caracteristicas da pesquisa do tipo etnografica, podemos citar: 2 interaciio
constante entre o pesquisador e o objeto pesquisado, transformando a pesquisa em uma
experiéncia vivencial (QUEIROZ, 1998). O uso de varias técnicas, como a observacio
participante, a entrevista ¢ a analise de documentos, coloca o pesquisador como o instrumento
principal na coleta e analise dos dados, dando énfase ao processo de investigagdo.

Na técnica de observagdo participante o pesquisador torna-se um membro ativo do
grupo ¢ da cultura estudada. A esse respeito lembramos com MALINOWSKI (1978) que a
recriagdo da vida trobriandesa apdia-se numa imensa riqueza de informagdes que traduz a
valorizagdo dos dados empiricos, cuja coleta, ¢, simultaneamente, uma ciéncia e uma arte.
Através da observagdo direta introduzida por Malinowski podemos verificar o comportamento
das pessoas em situagbes sociais especificas, examinar a coeréncia daquilo que observamos
diretamente com informagBes e observagdes paralelas, permitindo analisar o contendo
emocional do comportamento manifesto.

Dentro deste enquadre tedrico, a etnografia, aplicada & area da satide mental, sinaliza
mportantes questdes, que devemos ter em mente, quando utilizamos este tipo de abordagem,
visto que, ela depende das qualidades de observagio, de sensibilidade ao outro, do
conhecimento sobre o contexto estudado, da inteligéncia ¢ da imaginacio cientifica do
inveétigador.

Em nossa pesquisa qualitativa atentamos para a necessidade de deixar claro o processo
de tomada de decisSes no campo e no contexto da agdo. No momento da andlise da realidade
investigada, contemplou-se e relacionou-se varios fatores, que a compdem, como por
exemplo, o histérico, o politico, o ideologico, o institucional, o social, bem como o individual,
considerando a histéria de vida e a trajetéria dos profissionais de sande, com base no
levantamento literario sobre o movimento da reforma psiquiatrica ¢ a desinstitucionalizagdo.

A escolha pela metodologia descrita acima se enquadrou perfeitamente as

necessidades, as quais a pesquisa se propds, pois a compreensio do objetivo geral e dos
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objetivos especificos, conforme mencionados anteriormente, foi o que nos possibilitou a

estruturag@o do trabalho.

4.2 -0 Contexto do Estudo

O municipio de Andradas localizado no sul de Minas Gerais, no planalto de Pogos de
Caldas, ocupa uma érea fisica de 492 Km® de superficie, com uma estimativa populacional de
34.703 habitantes (IBGE, 2001). A economia esta2 baseada na agricultura (caf€), indistria
(cerdmica) e comércio (confecgles).

Foram implantados, nos ultimos anos, vérios programas assistenciais de aten¢io basica
em saide. Os programas de saide do municipio seguem os principios basicos preconizados
pelo SUS, ou seja, a universalidade, a equidade, a hierarquizago e a regionalizagdo das agdes.

Andradas-MG completa nove anos, em 2003, de sua primeira experiéncia de saide
mental, com base no modelo preconizado pela Organizacio Mundial de Saude e pelo
Ministério da Saude, que principia na desospitalizagio e desmanicomilizagio de individuos
com transtornos mentais graves em saude mental.

No 1nicio, o servigo de saide mental foi credenciado pelo SUS e estruturado para
funcionar como Oficina Terapéutica. Toda a estrutura operacional do projeto partiu da
proposta de trabatho de uma equipe multiprofissional, que no decorrer do tempo foram
reavaliada e discutida na tentativa de amphiacio e diversificagio na prestacio de servicos
condizentes com a logica antimanicomial. Atualmente, 0 CAPS € mantido por verbas oriundas
do Ministério da Satude (SUS) e da Prefeitura Municipal de Andradas-MG.

Em 1994, as discussdes em relagio as agbes em saiude mental, no municipio, e a
assisténcia a pacientes graves, fortalecem e com o incentivo do poder local resultaram na
criagdo do CAPS - Centro de Atengdo Psicossocial, um servigo intermediario ao ambulatério e
internacao integral que contempla acOes ostensivas ¢ didrias a pacientes graves em crise com
rotinas sistematizadas, e propde a continuidade do tratamento em uma estrutura extra-
hospitalar. Este servico tem sido importante para dar continéncia a uma fase do adoecer
psiquico, em que o paciente necessita de tratamento intensivo, porém, pode e deve manter

contato com a comunidade e familiares.

62




Atualmente, o CAPS localiza-se em uma chacara dentro do perimetro urbano,
ocupando uma area de 20.000 m® oferecendo assisténcia a 45 pacientes distribuidos em
regime de um ou dois tumos, e respeitando os pardmetros estabelecidos pelo SUS. Ele ¢
composto por uma equipe interdisciplinar (psiquiatra, assistente social, psicologo, terapeuta
ocupacional, auxiliares de enfermagem, monitores sociais, seguranga e vigia).

As modalidades de atendimento no CAPS constituem um universo de préticas, que visa
dar suporte ao paciente em crise, nfio s6 o tratamento clinico, na remissio dos sintomas, mas
uma compreensdo da situagio que o circunda, com intervengdes no contexto social e familiar,
A pratica clinica amplia-se, ndo reduzindo o sujeito a doenca, mas como cidadio com sua
qualidade de vida ameagada.

As atividades sdo distribuidas e sistematizadas durante os dois turos de
funcionamento (manhi e tarde) em grupo e individual, segundo as necessidades de cada
paciente. Tais atividades sdo: acompahhamento psiquidtrico, acompanhamento psicolégico,
acompanhamento social, oficinas terapéuticas, visitas domiciliares, grupos terapéuticos,
grupos operativos, atividades socio-comunitarias, grupos multi-familiares, assembléia com
usuérios, familiares e equipe.

Andradas-MG esta enquadrada na condi¢io de Gestdo Plena de Atencio Basica, junto
ao SUS, e atualmente, no conta com hospital psiquidtrico especializado credenciado pelo
SUS, o que ndo implica que ndo haja internagdo. Os pacientes de Andradas sio internados em
hospitais fora do municipio, geralmente nas cidades mais proximas que oferecem este servico,
como Pogos de Caldas-MG e Espirito Santo do Pinhal-SP.

Embora contrarie todas as propostas terapéuticas atuais, percebe-se que o
procedimento da internagdo ainda é necessirio, devido 4 falta de estrutura da rede
ambulatorial, para receber e acompanhar o paciente, quando este se encontra em um estagio
mais desorganizado e critico do adoecer psiquico. Sabe-se, no entanto, que quando o
tratamento dessas crises acontece em regime hospitalar, por um periodo além do necessario, e
nio havendo continvidade ambulatorial do tratamento apés a alta, ha um prognoéstico de

cronificagdo da doenga, e conseqilente dnus para a sociedade.
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4.3 -Sujeitos da pesquisa

Com as transformagdes sociais ocorridas, desde a década de 90, no campo da satde
mental, € possivel perceber a mudanca referente & hegemonia médica. Podemos dizer que as
equipes de saide mental sfo resultantes de um novo perfil, ligado 30 modelo de atendimento
psicossocial, o que resulta também em um maior oferecimento de vagas para os profissionais
nio médicos e na demanda complexa que caracteriza, hoje, o trabalho em satide mental.

A mstituicio CAPS Andradas-MG, tem um total de dezoito funcionarios. Nesta
pesquisa, trabathamos com nove profissionais de saide. Procuramos constituir um grupo para
a investigacdo, que incluisse todas as principais categorias profissionais que compdem a
equipe interdisciplinar do CAPS - Andradas-MG, sendo assim distribuidos: assistente social,
auxihar de enfermagem, coordenador administrativo, terapeuta ocupacional, psicélogo,
psiquiatra, monitores sociais, perfazendo um total de nove participantes, devendo-se obedecer
ao unico critério: que o profissional atuasse na assisténcia terapéutica direta ao doente mental,
a partir de seu ingresso no programa CAPS.

O planejamento metodolégico da pesquisa evoluiu em fungio da aceitagio e das
expectativas levantadas pelos profissionais de saide do CAPS, em funcio das informacdes e
esclarecimentos que poderiam obter, através da pesquisa, sobre seu proprio contexto
profissional.

Nesta pesquisa todos os profissionais de saide, entrevistados, manifestaram interesse
em colaborar com a investigagdo. No quadro seguinte estio caracterizadas as categorias
profissionais segundo o tempo de atuagfio profissional no CAPS - Andradas-MG. Achamos
interessante explicitar o tempo de atuagio, pois a partir da experiéncia pratica de cada
profissional, torna-se plausivel que o profissional revele alguns dos seus motivos e aspiragbes
pelo desenvolvimento do trabalho na 4rea psiquidtrica. Na analise dos dados coletados, foram

identificados pelos respectivos nimeros:
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Quadro1- Descriggo dos profissionais

Codigo Tempo de atuacio
no CAPS
PS1 Nove anos
PS2 Quatro anos
PS3 Dois anos
PS4 Trés anos
PS5 Quatro anos
PS6 Sete anos
PS7 Nove anos
PS8 Dois anos
PSS Dois anos

4.4- Instrumentos e operacionalizacdo da coleta de dados

Iniciamos a pesquisa de campo pelo contate pessoal e sensivel com a instiicio CAPS
- Andradas-MG, durante um periodo considerado importante a fim de “familiarizar” com o
ambiente e com os profissionais de satde. Observamos os participantes da pesquisa em seus
papéis sociais especificos € comporiamentos, onde tudo a priori poderia ser significativo,
atentos aos preceitos de MALINOWSKI (1978), de gque é fundamental preservar a
especificidade de cada cultura, porque s6 através dela é possivel entender ¢ comportamento
concreto dos seres humanos reats que vivem uma realidade cultural diferente da nossa.

De acordo com o meétodo, proposto por MALINOWSKI (1978), as dificuldades de
inser¢do do pesquisador nfo podem ser pensadas apenas, como questiio de tempo, em que a

longa permanéncia do etodgrafo num grupo traria, como conseqiiéncia, a sua aceitagio. Ha as
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dificuldades proprias ac periodo de entrada em campo, mas outras dificuldades sdo
decorrentes das caracteristicas do grupo a ser pesquisado ou de uma situagiio vivida no
momento de pesquisa. Essas dificuldades fazem parte da realidade que se pretende conhecer e
da construcio desse conhecimento, enquanto contribuigdo teérica (MINAYO, 1996).

Para produzir os dados coletados optamos pela utilizacdio de entrevistas semi-
estruturadas. Foram interagidas a esse procedimento fontes documentais, concomitantemente
as observagdes, no decorrer do estudo, que foram anotadas no diario de campo. No didno
etnografico, segundo MALINOW SK1 (1978), devem ser registrados os fatos imponderaveis da
vida real, bem como, os tipos de comportamentos, coletados através de observagdes
detalhadas e minuciosas que sO s3o possiveis através do contato intimo com a vida nativa.
Assim o diario de campo torna-se uma importante fonte de dados, servindo de instrumento de
composicio das anélises iniciais e também como instrumento de vigilancia metodologica.

Na busca qualitativa, concentrada na compreensido e aprofundamento de questdes de
uma representaciio, que ndo pode ser expressa numericamente, utilizamos a entrevista como a

mats adequada e importante técnica no trabalho de campo. Para MINAYOQ (1996, p.57):

“4 entrevista é o procedimento mais usual no trabalho de campo.
Através dela, o pesquisador busca obter informes contidos na fala
dos atores sociais. Ela ndo significa uma conversa despretensiosa e
neutra, uma vez que, se insere como meio de coleta dos fatos
relatados pelos atores enquanto sujeito objeto da pesquisa que
vivencia uma determinada realidade que estd sendo investigada.
Suas formas de realizacdo podem ser de natureza individual efou

coletiva”.

A referida autora salienta que, através desse procedimento, pode-se obter dados
objetivos e subjetivos, utilizando-se no primeiro caso, fontes secundarios como censos,
estatisticas e outros registros, e no segundo caso, tipos de dados relacionados aos valores, as
atitudes ¢ as opinides dos sujeitos entrevistados.

A entrevista como técnica para obtengo de dados em uma investigacfo tem como

substrato a reprodugfo, por escrito, da interacdo verbal e nfo verbal entre o pesquisador e 0
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entrexdstac@o‘ Neste processo, o investigador estimula e induz o entrevistado a fomecer
informagdes sobre um certo tema para posteriormente inseri-las em um quadro mais amplo de
dados (HAGUETTE, 1995).

As entrevistas podem ser estruturadas (diretivas) ou ndo estruturadas (nfo diretivas).
As entrevistas estruturadas, por questionarios, t8m uma finalidade, que se molda sobremaneira
as pesquisas de carater quantitativo, dada sua objetividade e a nfo valorizagio dos significados
intersubjetivos entre o entrevistado, o entrevistador e o objeto. De outro lado, as entrevistas
ndo estruturadas trabalham dentro de uma perspectiva quase terapéutica ao coletar dados
intersubjetivos, e ndo somente objetivos. As entrevistas semi-estruturadas, por sua vez, sio
utilizadas a partir de um roteiro geral sobre o tema investigado, ¢ da mesma forma que as
entrevistas nfio estruturadas, buscam ir além do processo racionalizado do discurso,
investigando aspectos mais profundos e reveladores do objeto em estudo (TRIVINOS, 1987;
THIOLLENT, 1982; MINAYQOQ, 1996).

A escolha do roteiro para a entrevista semi-estruturada foi elaborada numa perspectiva,
que pressupunha a interagio entre entrevistado e entrevistador, na busca de significados mais
amplos e profundos, sobre o objeto investigado, além da prépria introspecgio da pesquisadora
em relagdo ao tema. Esta forma de coletar os dados me possibilitou produzir uma dissertac¢io
inserida num espago dialdgico de descoberta e de validagio de procedimentos € ndo numa
logica de prova. A fase da coleta de dados n#o foi separada totalmente da fase do tratamento
dos dados.

O levantamento de documentos oficiais referentes a historia passada, como o projeto
original da instituigdo, até aos acontecimentos recentes sobre o CAPS, registrado em atas,
além dos contextos politicos e assistenciais que atravessaram o funcionamento da institui¢go,
serviram como fonte documental e trouxeram informagSes Gteis a pesquisa. A esse respeito
CONTANDRIOPOULOS ef al. (1999) pondera que a atividade humana quase sempre deixa
vestigios, sejam eles mudos (ex: objetos), sonoros (ex: discos, fitas), visuais (ex: desenhos,
pinturas, filmes videos) ou escritos (ex: inscrigBes, textos, dados, etc.). Assim, por
‘documento’, entendemos toda fonte de informagdes j& existente, & qual um pesquisador pode

fer acesso.
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As entrevistas semi-estruturadas foram realizadas, pela pesquisadora, com todos os
profissionais de satide, individualmente. Todas as entrevistas foram gravadas em fita cassete,
permitindo assim uma maitor fidelidade na analise dos dados, com duragio média de 80
minutos cada. Realizamos todas as entrevistas no espago fisico do CAPS, procurando fazé-las
num momento com menor chance a interrupgdes. A aplicacio de todas as entrevistas durou
aproximadamente quatro meses, com inicio em junho de 2003 e término em setembro deste
mesmo ano. Ressaltamos que todos os profissionais de saide demonstraram disponibilidade

em oferecer seus depoimentos, que foram de suma importincia em nossa investigag3o.

4.5 — Aspectos éticos da Pesquisa

Foi estabelecido, previamente a pesquisa de campo, um compromisso ético com a
aprovagio do Comitd de FEtica em Pesquisa da FCM/UNICAMP e anuéncia da
Superntendéncia Municipal de Saiide e da Coordenagio Administrativa do servigo de atengéo
em saude mental do municipio de Andradas - MG. O instrumento contou com um ‘rapport’
acompanhado de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1), devidamente
assinado pelos participantes, para que pudesse entfio, ser realizada a coleta de dados, pela
aplicagdo de um roteiro de entrevista semi-estruturado (Apéndice II).

Foram cumpridos os principios enunciados na Declaragdo de Helsinque III: sobre
principios éticos para pesquisa em seres humanos. (on line) Edimburgo, Escocia, 2000.
{acessada em 7 de outubro de  2001). Disponivel na  Internet
hitp.//www.ibemol.com br/declara¢oes/helsingue .

Atendendo as normas da Resolucio CNS 196/96, a presente pesquisa preservou o
respeito a integridade fisica ¢ moral dos sujeitos da pesquisa. Estd adequada aos principios
cienttficos, com possibilidades concretas de responder a incertezas sobre o assunto a ser
abordado. O retorno foi garantido pela pesquisadora das conclusdes obtidas da pesquisa aos
profissionais de saide, onde a mesma foi realizada. O projeio original desta pesquisa foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (CEPE ~FCM/UNICAMP), cujo parecer foi favoravel a

realizacdo da mesma.
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Os nomes dos respondentes serdo mantidos em sigilo apos o término da pesquisa, isto
¢, ndo serdo divulgados na apresentacio dos resultados desta pesquisa e nio constario da
entrevista. Serdo identificados, apenas, por um nimero cédigo, cuja interpretagio sera de
conhecimento exclusivo da pesquisadora.

A participagdo nesta pesquisa foi facultativa, onde o respondente teve o direito de
deixar de responder a qualquer uma da perguntas, sem que isto implicasse em qualquer
prejuizo no seu trabalho ou constrangimento com a pesquisadora responsavel.

Os participantes da pesquisa assinaram um termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, de acordo com o item IV da Resolugiio 196 do Conselho Nacional de Satde (Inf.
Epidem. Do SUS (Brasil), Ano V, n.2, 1996) ( BRASIL, 1998).

4.6 - Procedimentos de tratamento dos dados

As transcrigdes das entrevistas foram feitas através de um gravador mini-cassete, pela
pesquisadora. Posteriormente foi realizada uma revisiio garantindo a fidelidade da transcrigdo.
Segundo BOURDIEU (1997), a transcrigdo da entrevista ¢ de grande importancia, pois, o
pesquisador, através de sua observacio, percepgiic e concentragio no contetido e nas
expressdes ndo verbais, produzird uma riqueza de material, se realmente reproduzr esta
realidade.

A analise dos dados coletados foi feita através da analise de conteado. Com posterior
comparagdo e caracterizagio dos nicleos tematicos. Consideramos necessarias algumas
consideragdes importantes a respeito da anlise de contelido, antes de apresentarmos as etapas
da mesma, uma vez que ndo se trata simplesmente de um procedimento técnico, mas de uma

historica busca tedrica e pratica no campo das investigages sociais (MINAYO, 1996).

O termo analise de conteido surge na primeira metade do século XX nos EUA como
tentativa de imprimir a busca de significados para mensagens um cariter mais objetivo e
cientifico. Nas definicbes dos primeiros tedricos, observamos a marca das metodologias
quantitativas, com €nfase em analises estatisticas, controle e objetividade, caracteristicas da
sociologia positivista. BARDIN (1977) nos lembra que este periodo é significativo, marcado

por uma pratica de uma metodologia nascente, onde as exigéncias de rigor e de objetividade
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pressentidas adquirem um carater obsessivo, suscetivel de encobrir outras necessidades ou
possibilidades.

Novas consideragGes metodologicas e epistemoldgicas sobre a analise de contetdo
ressurgem, a partir da década de 50, com abordagens qualitativas. MINAYO (1996) ressalta
que o debate em torno da questdo, mesmo que as vezes diverso e contraditério, visa o alcance
de uma andlise que ultrapasse 0 senso comum € o subjetivismo e alcance uma interpretacdo
mais aprofundada e confidvel.

A analise de contetido € definida por BARDIN (1977, p. 42):

“Um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando
obter, por procedimentos sistemdaticos e objetivos de descricdo do
conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou nda) que
permitamn a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢Bes de
produgdo/recepedo (varidveis inferidas) destas mensagens”.

Dentre as varias técnicas da analise de conteado, trabalhamos com a analise tematica,
por ser uma das que melhor se adapta a investigagio qualitativa em satde. Como nos lembra
MINAYO (1996, p.209):

“Fazer uma andlise temdtica consiste em descobrir os nmucleos de
sentido que compdem wuma comunicacdo cuja presenca ou
Jregiiéncia signifiquem alguma coisa para o objetivo analitico
visado”.

Segundo BARDIN (1977) ‘tema’, pode ser uma palavra, uma frase, um assunto, em
torno do qual relagbes podem ser estabelecidas, ou seja, € a unidade de significagio que se
liberta naturalmente de um texto analisado segundo critérios relativos & teoria que serve de
guia.

As categorias foram escolhidas e fundamentadas nos conhecimentos teéricos, mas em
alguns momentos foram alteradas em fungdo de novas categorias surgidas, a partir dos dados
coletados. Essa flexibilidade nos permutiv a elaboragio de uma estrutura pré-definida
(pautando-se no proprio roteiro de entrevista), permitindo a elaboragéo de novos temas, a

partir da observagéo participante.
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Para finalizar, apresentamos uma operacionalizagdo realizada, com base na proposta de
MINAYO (1996), para a modalidade de analise de contetido temética.

Primeiramente, ordenamos os dados com a leitura do material e organizacdo dos
registros de campo em uma determinada ordem, de acordo com os temas gerais do roteiro de
entrevista; classificamos os dados, com leitura exaustiva dos registros (0 que muitos autores
chamam de “Jeitura flutuante”), nos quais os temas especificos ao trabalho comecaram 2
aparecer de forma mais clara, podendo ser coadunados em categorias analiticas.

A partir dos resultados alcancados na pesquisa de campo, foi feita a revisio tedrica,
além da indagagdo, da experiéncia pessoal e sensibilidade da pesquisadora. O momento final
foi de estabelecimento de articulagBes entre os dados e o referencial teérico, procurando
responder as questdes relacionadas aos objetivos da pesquisa.

Sendo assim, elaboramos categorias analiticas sobre o processo de desospitalizacio ¢ a
percepgdo dos profissionais de saude a respeito do novo modelo de atendimento, preconizado
pela reforma psiquiatrica. Todas as analises foram feitas 3 luz da literatura consultada sobre o

assunto.

5- ANALISES DOS DADOS

Identificamos as unidades de significados através da leitura exaustiva dos depoimentos,
a partir disso, estabelecemos as categorias teméticas, que emergiam da “fala” e do contetido
das respostas dos profissionais de saide. A formagdo das categorias significou uma dindmica
de ida e volta ao material de anilise e sua inter-relagio com a literatura. Segundo MINAYO
(1996), as categorias construidas, a partir dos elementos fornecidos pelo grupo social, sfo
chamadas de categorias empiricas, sendo possivel coloci-las no quadro mais geral de
compreensdo teérica do mundo exterior, € ao mesmo tempo, expressa-las em sua
singularidade.

No presente estudo, o conceito de representago social foi um instrumento que auxiliou
no descobrimento e na produgdo de novas realidades. De acordo com o aspecto qualitativo
dessa pesquisa, o nivel das representagBes, enquanto componente cultural, torna-se também

um componente crucial para analisar o processo de desospitalizagio e os novos desafios
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colocados aos profissionais da saide mental, em especial, o de pensar suas contribuigdes
praticas, frente aos precertos da reforma.

No sentido tebrico entendemos, que as representagdes passam a ser sociais na medida
em que identificamos nas representagdes individuais questdes que se relacionam com a
historia coletiva junto ao objeto de pesquisa. Sob esse enfoque, constituimos nove categorias
tematicas, assim denominadas:
1. Concepgdes dos profissionais de saide sobre a doenga mental;
2. Satisfagdo com o trabalho e atuagdo profissional na area de satide mental;

Aspectos que envolvem a interdisciplinaridade no trabalho de equipe;

(2]

Aspectos que envolvem autonomia no trabalho interdisciplinar na préfica psiquiatrica;

vk

Dificuldades {conflitos) encontradas no trabalho interdisciplinar dos profissionais de satde

do CAPS;

6. A concepgio dos profissionais de satide em relagio a historia do movimento da reforma
psiquiatrica: grau de conhecimento,

7. Os papéis dos profissionais de saide em mudanga com a desospitalizagio do doente
mental;

8. O papel do Sistema Unico de Saide em relagfio a desospitalizacio;

9. Fatores preponderantes que fazem que o servige dé certo, fatores que dificultam o trabalho

no programa CAPS-Andradas-MG.

5.1-Concepcdes dos profissionais de satide sobre doenca mental

Procuramos demonstrar, através de alguns recortes dos depoimentos, as representagdes
sociais que os profissionais de satde fazem em relagdo a doenga mental. A matona das
respostas, em relacio a doenca mental, demonstra uma certa inseguranga do profissional
entrevistado, uma certa dificuldade em defimir a doenca mental. Na maioria das vezes, o
profissional buscava um entendimento com o pesquisador na tentativa de garantir uma
resposta que fosse semethante, ou pelo menos parecida, com a de outro profissional, que fosse
comum a todos, numa espécie de “negociagdo” com enirevistador. Identificamos esse aspecto

com muita clareza nas seguintes representagdes:
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“(..) olha eu ndo sou muito boa para essas defini¢des como que eu
poderia te falar {...) Acho que poderia ser definida de vairias maneiras.
Pode ser um disturbio mental de fundo hereditario, pode também ser

relacionado a fatores emocionais. Enfim, exisiem vdrios conceitos...”

(PS8).

“(...) eu antes de trabalhar aqui tinha outra visdo do que seria doenga
mental, ficava com muito medo do que viria pela frente. Hoje percebo que
ha vdrios enfoques sobre a doenga, sei que é hereditdria, mas que o
ambiente tambeém influencia bastante, né? (...} uma mente alterada”(PS3).

Apreendemos nos discursos dos entrevistados a permanéncia do modelo organicista no
conceito de doenga mental. Observamos por parte dos entrevistados que a doenca mental esta
relacionada a uma dissociagdo da mente ¢ uma certa alteragdo organica. PESSOTI (1994) nos
lembra que historicamente a loucura foi deduzida como uma doenga orgnica resultante da
crise dos humores onde o corpo atua na mente produzindo a loucura. Desde o século XV, a
doenca mental limitava-se aos desprovidos da raziio, pois a razio era considerada como
atributo maximo do homem e as emog¢Bes como fruto da agio corporal que necessitavam de
controle racional. Era necessario garantir a racionalidade no confronto da razio e da desrazio,
uma vez que essa Gltima causava prejuizos a sociedade (MACEDO & JORGE, 2000).

Uma representacfio organicista da doenga mental produz uma naturalizagiio do seu
objeto, e de certo modo, objetiva o paciente e elimina o contexto sdcio-psicologico em torno
do qual se formou o estado patolégico do individuo. Essa conduta é sempre de encontrar em
toda doenga mental uma etiologia organica. Alguns exemplos da visio organicista da doenca

mental situam-se nas seguintes representa¢des:

“(...) entendo como 0 mau funcionamento do cérebro que desencadeia um
conflito social que pode ser definida de vérias maneiras, podemos dizer
que é o que foge a um comportamento normal na sociedade, o que foge a
regras ja estabelecidas e desencadeia a compreensio do que seja a
doenca mental” ( PS6).
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“(...) Compreender a doenga mental é muito dificil, parece que a pessoa

r

muda de personalidade ¢ o comportamento ¢ sempre alterado para
pior”(PS2).

“(...) de acordo com o que eu sempre ouvi, € um disturbio onde a pessoa
perde a nogdo do sentido e entra num estado alterado, uma agitagdo no
comportamento” (PS7).
Na fala de PS7 ¢ demonstrado a questfio da incapacidade na condicdo de sociabilidade

dos individuos com transtorno mental que desencadeia a perda de consciéncia do que é

considerado normal:

“(..) eu entendo a doenga mental como uma coisa normal gue pode
acontecer com gqualgquer um de nos, podemos ser acometidos de
transtornos emocionais fortes no decorrer da vida. Se vocé ndo age de
acordo com 0 gue a sociedade exige de vocé, corre-se o risco de ser
chamada de anormal e ser excluido, marginalizado. Comparo a doenca
mental como um fato que pode acontecer como gualguer outra doenga,
por exemplo, o cdncer, parece que vocé fica marcado por ter aguela
doenga. (...} o fato da mente ndo funcionar bem, ao meu ver, cria
obstdculos no relacionamento com as pessoas, cria um distanciamento
das pessoas, que na maioria das vezes discrimina o doente mental,
levando até mesmo a maus-tratos “(PS7).

Apesar de percebermos que o conceito de doenca mental é atribuido ac modelo
organicista, que provoca alteragbes comportamentais, observamos também, que a concepgio
de doencga mental, entre os profissionais de saiide, passa pelo seu sentido social, construido
através de situagBes histéricas vividas por cada individuo. As diversas representacbes sociais
da doenga mental surgem da experiéncia social com a doenga mental ¢ do conhecimento
contestivel da vida cotidiana, da experiéncia de cada profissional de saiide.

Ressaltamos a importincia do cotidiano como subsidio para a formacgio das
representagdes sociais, pois s&0 no cotidiano, que sdo agregadas as vivéncias, que

desencadeiam determinada realidade. Segundo MOSCOVICI (1978) a representacio social
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ndo se caracteriza por um pensamento particular. Ela pode captar e moldar este pensamento,
isto porque a representa¢io € conseqiiéncia da sua inser¢io no coletivo, constitui uma
organizagdo, uma forma de expressio do conhecimento da sociedade na qual o individuo esta
imerso.

As representagBes sociais s30 obtidas a partir de experiéncias primarias sobre a doenca
¢ recebe grande influéncia do modelo médico. Os modelos secundarios de doenca sio
marcados pelos papéis e lugares que o individuo ocupa na sociedade, mas apesar disso como
nos lembra PERRUSI (1995), ndo revelam uma distancia especifica com o padrio primario de
representagdo da doengca, pois as representagdes, em {iltima instincia, ndo tém uma diferenca
essencial entre si, porque os individuos nio se apropriam da doenca enquanto um grupo social
especifico, e sim como individuos singulares, que vivenciam as suas experiéncias morbidas
num mundo da vida comum a todos.

O modelo biomédico apropriou-se da doenga como objeto de conhecimento e os
psiquiatras tornaram um grupo social especifico encarregado de legitimar, no exercicio do seu
saber a concep¢iio de doenga mental. Além disso, a maioria das pessoas define a doenga
mental a partir de informagdes advindas do modelo médico-psiquiatrico. Neste sentido, ha
uma ampla influéncia do modelo psiquitrico com o seu objeto de conhecimento, que adquire
uma autonomia relativa a0 senso comum a 30 préprio campo de representacio da doenga
mental.

MOSCOVICT (1978) explica que a forma de organizagio intelectual que esta por tras
do “senso comum” ¢ chamada de “pensamento natural” ou “pensamento representativo”,
perfazendo uma diferenca com a forma intelectual organizativa da ci€ncia, pois os quadros
onde se elaboram as ciéncias ~ homogeneidade da informagdo, especializagio dos grupos,
busca de originalidade, etc. ~ concorrem para mostrar que seus métodos intelectuais
correspondem a imperativos coletivos definidos. Pode-se supor que outras organizaghes
intelectuais recorram a métodos e principios légicos diferentes, dependendo de reagies ou
funges sociais diferentes.

Assim, observamos a manifestagio de uma autonomia relativa na fala dos profissionais
de saude em relagdo ao “senso comum”, pois entendemos que o “senso comum” tem a

qualidade de formador ideolégico de opinifio, onde a atividade cotidiana de cada individuo em
75



determinado grupo social € elemento para a formacio da representacio social, na medida em
que essas atividades cotidianas sio din&micas e segue as variagdes cotidianas desse grupo
social especifico.

Percebemos um movimento de esforgo dos profissionais de satide em suas falas, um
certo clamor para a modificar a visio preconceituosa da sociedade que considera o doente
mental incapaz de socializar-se e o incorpora em padrdes de rejeiches e isolamentos. Neste
sentido observamos que o discurso que permeia a desospitalizacio promove uma maior
seguranga nas falas dos entrevistados, num sentido mais integrativo, mais circular, mais
eclético, mais amplo que se relaciona ao conceito de doenca mental. MACEDO & JORGE
(2000, p.141) enfatizam que:

“(...) a reforma psiquidtrica apresenta-se como um processo em
evolucdo, que suscita discussdes difundidas, ndo apenas no émbito
profissional, mas socialmente, porque a prdtica psiquidirica é uma
pratica social, como também se faz necessdria a modifica¢do dos

conceitos de loucura dos profissionais {...) .

5.2- Satisfacdo com o trabalho e atuacdo profissional na drea de saude mental

Consideramos, que a satisfagdo com o trabalho seja um dos aspectos significativos para
a atuacdo no campo da sande mental. A representagdo social que os profissionais de sande
fazem da satisfagdio do trabalho na saide mental pode ser identificada na expressdo “o gostar
de trabalhar com o doente mental”, presente na maioria das representa¢des. Neste sentido é
compreendido como fator relevante e necessério ao exercicio profissional na satide mental.

Na fala de PS3 a satisfaciio insere-se como prerrogativa para trabalhar no CAPS:

“Ja trabalhei em diversas dreas, mas o que mais me realizou foi a drea da
saude mental. Estou trabalhando com saide mental hd dez anos. No
CAPS de Andradas, estou ha dois anos. Em abril faz 14 anos que sou

Jormada, a maior parte desse tempo foi dedicada a saide mental, gosto
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muito do que faco, o trabalho favorece realizagdes pessoais e
profissionais "(PS3).

Em algumas representagdes, percebemos que os profissionais de saide sdo preparados
na sua formacio para exercer principalmente as fungdes técnicas da sua profissdo. Entretanto,
a expressdo “gostar de trabalhar com o doente mental” compreende e fundamenta-se em
valores individuais que colaboram na escotha da area que se deseja trabalhar, bem como na
delimitagdo das a¢des individuais e coletivas dessa atuacdo. Neste sentido observamos que os
valores individuais estio primordialmente ligados a humanizacio da assisténcia, visando
instigar capacidades individuais, no momento em gue a doenga mental quase sempre torna o
individuo desprovido de sua humanidade. A fala de PS2 caracteriza-se por esse aspecto:

“Nunca imaginei que um dia fosse trabalhar com doentes mentais, agora
que estou na drea ndo me vejo mais fora dela. Me sinto mais humana
trabalhando com esses usudrios (...} sdo pessoas carentes que precisam
de uma total disponibilidade nos atendimentos, pois ja vem de historias de
vida carregadas de preconceitos e discriminagdo. O maior problema
desses pacientes ¢ a marginalizagdo ainda muito presente na sociedade,
emborq sabemos que hoje em dia é muito menor do que
antigamente " (PS2).
A atengio em satide mental inclui atividades e agBes no sentido de promover interacbes
reais com o efeito de tornar o doente mental um ser humano digno, que pode tornar-se o

construtor de sua historia e da sociedade. O interesse por essa finalidade aparece na seguinte

fala de PS7:

“E fundamental o engajamenio social do doente mental, depois da sua
aita do programa. Todos nos aqui do CAPS trabalhamos em todos os
sentidos para a evolucio do usudrio. E Jjeito um planejamento
profissional, ndo tomando o que é especifico de cada profissional, mas o
que ¢ necessario para o usudrio de acordo com seu estado, o que faz
sentido para ele naquele momento(...) queremos propiciar meios para que

ele resgate sua dignidade " (PS7).
Esse ponto de vista vai a0 encontro 3 afirmativa de COSTA (1996, p.17):
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“a moral da solidariedade e ndo da objetividade é o que determina
o valor da interagdo assistencial escolhida (..) libera-se mais
Jacilmente assistentes e assistidos do “mito da objetividade
cientifica da psiquiatria , assegurando ao mesmo tempo, qualidade
de cuidados e interesse por um conhecimento aberto a
transformagdo na relagdo do doente mental com a sociedade”.
Outro fator que demonstrou satisfagdo no trabalho foi a realizaciio de atividades
proximas ao doente mental. Dessa maneira, torna-se possivel intervir com abertura de trocas
sociais, de comvivéncia, de novas possibilidades terapéuticas num processo coletivo. PS3

pontua que:

“Percebo também, que mudou muito a forma de encarar o doente mental,
hoje em dia. A partir do momento, que comegamos a tratar o doente
mental como gente, ele lambém ficou mais receptivo, ndo que ele ficou
diferente, mas a forma de aborda-lo esta diferente (..) o meu trabalho
permite que en fenha wm contato muito direto com os pacientes. Em
alguns momentos, e em algumas situacdes, os pacientes preferem ficar
perto da gente, conseguimos esta confianga por estarmos mais proximos
deles " (PS3).
Na fala de PS4 seu trabalho ¢ caracterizado na agdo compartilhada com outras praticas

sociais, num processo que tanto os profissionais como os usuarios se tornam autores de um

projeto coletivo, no desenvolvimento do projeto terapéutico do paciente:

"0 projeto terapéutico de cada paciente é elaborado numa parceria, com
todos os outros profissionais. Eu ndo sei trabalhar sozinha, a minha
caracteristica pessoal no trabalho ¢é estar sempre ouvindo opiniges, tenho
Jacilidade em compartilhar nesse sentido; participam sempre dois ou mais
profissionais em todas as atividades realizadas em grupo e dessa forma o
paciente parece ficar mais a vontade em suas falas, ele se solta mais,

alcangamos mais resultados com o paciente trabalhando assim” (PS4).
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Esta fala também sintetiza a importincia da proximidade com o paciente ¢ a
responsabilidade de todos os profissionais em relacio ao cuidar do paciente. PITTA (1996,

p.158) explica que:

“quando alguém adoecido busca um lugar para ser cuidado, uma
série de situacbes muito complexas sdo desencadeadas. Esse
individuo, ndo obstante deve ser indivisivel é atomizado nos
diferentes dispositivos de cuidados que todos podem oferecer, e tem
nos seus fragmentos um conjunto de demandas a serem percebidas,
com possibilidades de serem satisfeitas”.

Cada profissional de saiide reconhece seu papel integrante no processo coletivo de
agles, cada um na sua especialidade, porém, relativizando sua pratica especifica no coletivo.
Na fala de PS4 fica evidenciado que sua satisfagiio com o trabatho esta relacionada ao trabalho
de equipe:

“Sempre gostei muito de lidar com pessoas, talvez por isso que eu fenha
escolhido essa profissdo, sei da importdncia do meu trabalho, mas
entendo que sozinhg nio conseguiria avangar, aprendo muito observando
meu colega. Para mim, é importante saber lidar com situagdes que ndo
sejam somente corriqueiras da minha profissdo, procurar cownhecer
também o gque ndo é da sua drea enriquece muito nossa pratica” (PS4).

Ressaltamos que o trabatho em equipe est4 enfatizado em adotar um novo paradigma
que vai das transformagbes na instituigio até as praticas sociais de lidar com pessoas em
sofrimento mental.

Observamos em algumas representagdes que a satisfagio com o trabalho podena ser
maior, mas o proprio profissional de saide reconhece que enfrenta algumas dificuldades,
devido a uma fragil formagiio na 4rea de satide mental. Algumas falas assinalam a importancia
de ter uma fundamentagio cientifica para que se possa fazer uma intervencdo de maior
qualidade. Nesse sentido, percebemos que a deficiéncia técnico-cientifica é compensada numa
viséo idealista que ainda é preponderante para justificar a finalidade do seu trabalho,

expressada nas seguintes falas:
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“Nunca imaginei trabalhar com saude mental e talvez por isso nunca
tinha me interessado em aperfeicoar meus conhecimentos nessa area. Em
algumas situagdes fico muito insegura e angustiada porgue poderia me
sair muito melhor, mas tenho consciéncia de minhas limitacdes. Percebo
muito isso nas discussbes de caso quando a gente reune. Mas acho que ¢

mais importante é gostar do que eu faco, estou muito feliz em trabalhar
aqui”(P52).

“f..) estou buscando melhorar, ew adoro trabalhar aqui. Para me
aperfeicoar um pouco mais resolvi fazer faculdade de Enfermagem,
porgue pretendo continuar trabalhando com saude mental, acho que vai
ser um complemento, pois a enfermagem ¢ uma profissdo gue se

caracteriza suas agdes essencialmente na saude” (PS9).

“(...) cai agui de para-quedas, mas adorei cair justamente aqui” (P58).

Respaldamos nos conteudos das falas, e entendemos claramente que a satisfagio de
atuar no campc da saide mental tem ampla relagdo com a mudanga de paradigma que
atravessa o campo da saiide mental. Esse novo cendrio rompe com o modelo tradicional de
mantenedor da ordem institucional situada num discurso linear. A demonstracio de satisfagdo
com o trabalho é pautada pela possibilidade de construir uma intervengdo criativa, que
considera a existéncia de fatores multicausais para o adoecer mental. Nessa perspectiva,
SAWAIA (1997) pontua que o que qualifica a competéncia de uma agio é a sua capacidade de
didlogo, de producdo de novas subjetividades que fogem da racionalidade hegemonica, de

transformacgdo dos modos de ver, sentir, pensar e viver estabelecidos e naturalizados.

5.3- Aspectos que envolvem a interdisciplinaridade no trabalho de equipe

O processo histérico construido pelo movimento de reforma psiquiatrica manifesta-se
na convicgdo de idéias e praticas emergentes que favorece acles inseridas numa perspectiva
interdisciplinar. E nessa perspectiva que os formuladores de politicas e acdes em saiide mental
estabelecem o pressuposto de que, para que suas idéias e agBes praticas concretizem-se €

essencial fazer a convocagdo para o debate e participagio democratica de todos os
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profissionais envolvidos no projeto, uma vez que, ndo existe ciéncia, seja como disciplina ou,
a partir de suas jungdes ou transformages, como profissio que dé conta i1soladamente, do
objeto saide mental, e por isso, necessita dividir sua atuagio com outros campos do saber,
com outros profissionais (MINAYO, 1991).

O trabalho interdisciplinar € explicitado pelos profissionais como a unica forma de se

conseguir um resultado efetivo no objetivo proposto:

“(..) o lidar com a questdo da doenca mental extrapola as questbes
puramente médicas, psicologicas, sociais; a loucura deve ser entendida e
avaliada dentro de sua multiplicidade génita, e de sua interagio com

todos os aspectos da existéncia e do conhecimento” (PS1).

“Eu entendo interdisciplinaridade como muita troca, trabalhar com
muita unido, cada um na sua especificidade, mas também entender um
pouco do trabalho do outro. Temos que ter como principio o trabalho em
grupo que é um aprender incessante, tanto para nos profissionais como
para os pacientes que participam mais arduamente nas oficinas e nos
grupos terapéuticos (...} " {PS3).
Nas falas de PS2 e de PS4 percebemos que a interdisciplinaridade aparece como algo

inerente ao funcionamento do servigo de saiide mental:

“Eu entendo que o trabalho que envolve a interdisciplinaridade passa por
todos, trabalhando na sua especificidade, em fungdo de um objetivo
maior, na recuperagdo da savude mental do paciente e seu bem-estar. E
preciso que cada profissional dé sua avaliagdo de acordo com sua
percepedo de observador também para uma intervengdo adequada. (...) o
trabalho interdisciplinar ¢ dificil, por exemplo, se falta um dos
profissionais no dia, sentimos sua falta para complementar a avaliacdo,

parece que emperra o trabalho de todo mundo” (PS2).

"Ndo tem jeito de vocé trabalhar sozinha numa equipe de satide quando
ela se dispbe a prestacdo de um servigo de qualidade (...) quando preciso
realizar uma visita domiciliar, primeiramente gosto de olhar o

diagnéstico do paciente, porque pelo diagndstico vocé entende um pouco
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mais sobre as limitaces do paciente e porgque em determinadas
atividades ele tem maior dificuldade em desenvolver-se, quando tenho
alguma dirvida recorro ao psiquiatra que me explica melhor. (...) isso me
Jacilita no trabalho com a familia no momento das visitas e me da
subsidios na escolha da melhor maneira de intervir () ds vezes é
importante aceitar a recusa do paciente em falar com o profissional, vocé
percebe que tem que respeitar mesmo aquele momentoe do paciente, e
entdo € assim que entendo a interdisciplinaridade” (PS4).

O paradigma atual da atencio em saiide mental conduz o profissional de saide a
identificar a importincia do seu papel junto a equipe multiprofissional. Porém, é necessario
reconhecer que, embora o desenvolvimento de cada categoria seja historicamente distinto, ele
reflete em diferentes graus de conhecimento acumulado e orientagdo para um ideal de servigos
que definem uma profissio.

Ao tratarmos do tema interdisciplinaridade, é importante pontuarmos algumas questies
que sfo pertinentes. Existe a questdo da autonomia técnica, poder e prestigio social, autoridade
¢ responsabilidade éticas e legais que conformam o perfil de uma categoria, portanto ndo ha e
ndo se encontrara homogeneidade entre as profissdes € nem mesmo no interior delas
(MACHADQ, 1995).

Em alguns casos percebemos que a Medicina personifica com clareza a citagio
supracitada, onde € inegavel o poder incontestavel ¢ consensual que a intervengdo do médico
exerce sobre algumas categorias profissionais. Neste sentido, observamos que para alguns
profissionais o psiquiatra detém legitimamente o monopélio do conhecimento sobre a doencga
mental e, portanto, € o mais apto para escolher a melhor forma de intervir em algumas
situagdes, julgadas pelas profissionais, como as mais complicadas. Assim, as representagdes
da interdisciplinaridade para alguns profissionais de saide sio determinadas partindo da
autonomia técnica advinda do conhecimento especializado e raramente questionado dentro do
paradigma biomédico de intervencio.

E importante considerarmos também as caracteristicas determinantes da hegemonia
médica. A medicina, historicamente, € uma profissio que, aliada aos meios de divulgacgo, cria

uma imagem social bastante positiva, pois detém o poder, juntamente com os meios de
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comunicagdo, de informar a populagio os avangos tecnologicos em Medicina, os novos
recursos tecnologicos, que passam a ser desejados e buscados pelos pacientes e familiares,
embora muitas vezes embasados em expectativas irrealistas (CARVALHO, 2002).

O pensamento médico oficial de nossa sociedade, justamente aquele que se beneficia
da maior legitimagio social, ndo seria compreensivel sem seu modelo epistemologico de
referéncia. Mais precisamente, ele proprio se constitui o intermediario pratico da biologia. Seu
discurso, coextensivo ao seu objeto, é o biomédico, nio conhecendo e nem reconhecendo
nenhum outro. E tudo aquilo que nfo entra no seu campo de saber ou ¢ abandonado as
elucubragSes do pensamento no cientifico ou submetido aos seus ditames, segundo a analise
de Laplantine’ (1992) apud PERRUSI (1995).

Notamos na fala de P89 a preocupacio sobre essa questio:

“entendo que num trabalho interdisciplinar ¢ importante, sentir a
vontade para discutir algum caso, trocar informagdes a respeito do
quadro do paciente. No entanto, percebo que algumas vezes a palavra
final. a melhor maneira de prosseguir na intervencdo é a do médico,
principalmente quando o paciente estd em crise, ficamos mais trangiiilos
quando o psiquiatra estd por perto, sentimos que ele tem mais preparo e
sua intervengdo sera mais eficaz” (PS9).

Lembramos que o termo crise € usado habitualmente para descrever uma sttuagio ou
um estado de extrema tensdio e sofrimento emocional no qual os sentidos do individuo se
tornam mais sensiveis a todos os estimulos externos. A crise se apresenta sob as formas: crises
evolutivas e crises situacionais/acidentais (BIRMAN; COSTA. 1994). As crises evolutivas sio
as ocorridas mediante situa¢Ses naturais da vida de um individuo, como o nascimento de um
filho, o casamento e outros que sio eventos previsiveis. As crises situacionais sio inesperadas
e necessariamente ndo ocorrem a todos os individuos, como a amputacio de um membro, uma
doenca fatal, perda de alguém significativo (SILVA, 2000).

O relato do PS4 demonstra a dependéncia dos conhecimentos cientificos do médico

para sua atuagio:

* LAPLANTINL F. Anthropologie de 1a maladie. Paris: Payot, 1992,

83



“aqui na equipe podemos dizer que todos éramos muito inexperientes, ai
decidimos ter aulas tedricas de psicopatologia com o psiquiatra, posso
dizer que na graduac¢do eu nem tive aulas de psicopatologia, minha
experiéncia maior na faculdade foi na saude publica. Assistiamos suas
aulas e apresentavamos o tedrico e depois comecamos a relacionar os
casos e assim discutiamos na reunido de equipe, geralmente toda sexta-
feira. O psiguiatra nos ajudou bastante e ajuda até hoje em alguns casos
muito complicados, ele tem toda a paciéncia do mundo com a gente. Fara
nos essas aulas de psicopatologia no inicio podem ser consideradas como
um ganho e para alguns profissionais, aqui, foi a primeira formacdo em
saude mental. Acredito que o psiguiatra nos auxiliou e auxilia

muito...aprendemos muito no dia a dia”(PS4).

“(...) o psiquiatra da instituigdo nos transmite muita seguranga, ele tem
uma credibilidade muito grande na comunidade ¢ isso confere a equipe
uma credibilidade também, parece que as informacdes colocadas pelo o
psiquiatra convence melhor as pessoas, sua conversa conquista mais as
pessoas. Para mim a principal conquista esta no social, se a comunidade
comega a acreditar para valer no seu trabalho ele tem tudo para dar
certo. Por sinal foi o psiquiatra que encabegou todo o projeto na criagdo
do CAPS, por isso essa credibilidade tanto dos pacientes, como da
comunidade, e isso com cerfeza favorecerd a reinsergdo social do
paciente "(PS3).
Analisamos essa fala que relaciona a interven¢io médica sob a dtica de uma pratica

discursiva. Assim, como explica Foucault a respeito da pratica discursiva;

“a este conjunto de elementos, formados de maneira regular por
uma prdtica discursiva e que sdo indispensdveis a constituicdo de
uma ciéncia, apesar de ndo se destinarem necessariamente a Ilhe
dar lugar, pode-se chamar saber. Desse modo um saber é aquele de
que podemos falar em wma pratica discursiva que se encontra
assim especificada: o dominio constituido pelos diferentes objetos

que adquirirdo ou ndo um estatufo cientifico (o saber da
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Psiquiatria, no século XIX, ndo é a soma do que se acreditava

verdadeiro, é o conjunto das condutas, das singularidades, dos

desvios de que se pode falar no discurso psiquidtrico); wm saber é

também o espago em que o sujeito pode tomar posicdo para falar

dos objetos de que se ocupa em seu discurso (neste sentido, o saber

da Medicina clinica é o conjunto das fungdes de observacdo,

integragdo, deciframento, registro, decisdo, que pode exercer o

sufeito do discurso médico); um saber é também o campo de

coordenagdo e de subordinacdo dos enunciados em que os

conceitos aparecem, se definem, sdo aplicados e se transformam

(..); finalmente, um saber se define por possibilidades de utilizacdo

e de apropriacdo oferecidas pelo discurso (...) Ha saberes que sdo

independentes das ciéncias (...} mas ndo hd saber sem uma pratica

discursiva definida, e toda pratica discursiva pode-se definir pelo

saber que ela forma (Foucault’, 1967 apud PERRUSI, 1995, p.114).
Percebemos na fala do PS5 que ha um esforgo de superagio que o poder médico
enraizou na cultura social nas familias e nos proprios pacientes, que vé o médico como o

detentor de todas as prerrogativas sobre a saiide e doenga da populagdo:

“(..), por exemplo, em relagdo a familia, as vezes é preciso pedir que o
médico explique a situagdo do doente, parece que a familia acredita mais
nele do que em nos, tentamos explicar que ndo precisa da presenga do
psiquiafra, mas as vezes ndo adianta nada " (PS5).

Esse aspecto confere também as relagBes de trabalho que ocorrem no interior do
servico publico, como foi verificado num trabalho sobre representagdes de saiide e doenca na
cidade de Paulinia-SP. Segundo a investigagio de QUEIROZ (1991) as relagdes de trabalho
no setor publico s3o fortemente dominadas pelos médicos, porque a tendéncia do servigo
publico € transformar-se em uma organizagio complexa, burocratizando sua experiéncia e

padronizando a sua concepcio de servigo. Diante disso, se por um lado a medicina torna-se

®* FOUCAULT, M. As palavras e as coisas. Lisboa: Portugilia, 1967.
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menos humana, com menor possibilidade de contato emocional com os pacientes, pela
necessidade de burocratizagio, por outro ela se torna mais organizada € com maior
possibilidade de eficiéncia administrativa.

Outro importante fator é que a medicina mantém um contato diario com as pessoas
comuns, sua vida, e, portanto suas concepgdes. Dessa forma o conhecimento do médico,
possui um parentesco com o “conhecimento pratico”, que € extensive a formagio de uma
representagio social.

Neste sentido € importante apreendermos a relacBo entre a doenca mental e a
sociedade, pois quem produz os “sentidos da doenga” é o meio social. A formagdo clinica
baseia-se tecnicamente em criar meios para combater a doenca o que favorece a absorgdo de
um conjunto de procedimentos, habitos e técnicas e pela aplicag8o pratica de seu saber na vida
cotidiana.

Apesar da predominéancia do modelo médico no CAPS, notamos na fala do PS3, que o
trabalho interdisciplinar é tomado como referéncia para avaliar os beneficios que o paciente

obteve concomitante ac movimento de desinstitucionalizagio.

“0 servigo aqui deu certo porgue muitas pessoas vestiram reaimente a
camisa, digo todos os profissionais, por um tnico objetivo. Em primeiro
hugar, acreditaram muito no que estavam fazendo, para mim, isto ¢ a
chave para que qualquer trabalho dé certo. Toda a equipe acreditou na
possibilidade de reinsercdo social do doente mental. Encararam de forma
diferente o paciente, fora daquele modelo de exclus@o. O objetivo maior
vai ser sempre o paciente, ¢ importante que, desde o porteiro até o
psiguiatra acredite nessa possibilidade ”(PS1).
O dominio conceptual de alguns profissionais tende a relacionar o termo
interdisciplinaridade a um encantamento, que nos leva a deduzr criticamente que o seu
entendimento € reportado acerca do modismo que permeia o termo interdisciplinaridade na

atualidade. Esse aspecio € expresso nas representagdes do PS1:

“eu entendo que a interdisciplinaridade acontece numa equipe que
trabalha pelo usuario, visando o seu bem-estar nos aspectos bio-

psicossocial, é importante ver o paciente por inteiro (...} atualmente, uma
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equipe que ndo trabalha nessa linhagem estd fadada ao fracasso, é
impossivel ndo haver trocas nesse servigo, pois nemhum profissional
consegue fazer seu trabalho sozinho, mesmo que queira. E impossivel
Jazer satide mental de maneira isolada. Sabemos do valor de cada um na
sua especificidade " (PS1)}.

Todas as representagBes expressaram a importancia do trabalho interdisciplinar. A
interdisciplinaridade ¢ utilizada pelos profissionais de saiide como condigo necessaria para
estabelecer as conexdes possiveis entre todas as areas de conhecimento do servico. Tendem a
crescer na perspectiva interdisciplinar o respeito, as especialidades e a objetividade de cada
campo do conhecimento, como também se torna possivel distinguir os pontos que os unem e
que os diferenciam, revelando, segundo SOARES (1999) que o sentido da
interdisciplinaridade reside na oposigiio da concepgiio de que o conhecimento se processa em
campos fechados em si mesmo, como se as teorias pudessem ser construidas em mundos
particulares sem uma posicgo unificadora que sirva de base para todas as ciéncias, e isoladas
dos processos e contextos historico-culturais.

Dessa forma, as agdes interdisciplinares da instituigio favorecem o didlogo da equipe
no sentido da unidade, mesmo tendo a idéia que, em algumas situagdes, o trabalho de equipe €
abafado pelos valores constantes do especialismo, que privilegia, as praticas especializadas. A
exigéncia interdisciplinar impde a cada especialista que transcenda sua propria especialidade,
tomando consciéncia de seus proprios limites para colher as contribuicbes das outras
disciplinas.

Contudo, criar novos comportamentos que fortalecam o coletivo é um desafio que se
impde aos profissionais de satide mental, em especial o de pensar as contradiges presentes em
suas praticas cotidianas. Em outras palavras, segundo a perspectiva de FRIGOTTO (1995,
p.47):

“A superagdo destes desafios implica na capacidade de atuar
dentro da dialética do velho e do novo, ou seja, da critica a forma
Jragmentdria da producdo da vida humana em todas as suas

dimensdes e, especificamente, na produgdo e socializacdo do
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conhecimento e na construgdo de novas relacdes gue rompam com

a exclusdo e alienacdo™.

35.4- Aspectos que envolvem autonomia no trabalho interdisciplinar

As concepgdes dos profissionais de satde que se relacionam com o tema autonomia,
emergem de suas representagdes como um indicio importante para o exercicio profissional e
assisténcia ao doente mental. Baseando-se nos estudos de BUENQ (2002) a autonomia é
adquirida 4 medida que o individuo se conscientiza de que € um valor humano, que € ampliado
ao se articular conhecimento, afetividade, interagio e ao criar-se oportunidade de escolha do
melhor modo de agir, idéia esta, corroborada por BIANCO (1999), sendo a autonomia apoiada
na direcio da vontade do individuo para a agio, ndo considerando deste modo, a autonomia
como absoluta e sim relativa, pois também depende do querer dos outros e da sociedade.

Concernem das falas dos profissionais questSes que se caracterizam como atitudes
autbnomas ao contato direto com o doente mental no exercicio de sua pratica profissional na
medida em que suas agbes como profissionais s&o prioritarias naquele momento. PS6 destaca

esse aspecto:

“considero a autonomia como fundamental na minha prdtica, percebo
quando tenho liberdade e seguranca para determinar o que é melhor para
o paciente ho momento do atendimeniof...) gquando estou atendendo
individualmente o paciente e sinto sua interagdo comigo, me sinto ouvida
no que propenho (..) autonomia para mim é isso, ter competéncia o

suficiente para prestar assisténcia adequada” (PS6).

“em alguns momentos de intervengdo, sinto que minha prética vai além
dos meus conhecimentos técnicos, mas inspira uma certa afinidade com
os pacientes e eles comigo, e essa afinidade so6 se torna possivel por conta
do contato proximo com eles. A autonomia no meu trabalho é definida
pelo que represento para esses pacientes, gquando trabalho sua
autonomia, sua liberdade e o exercicio de sua cidadania(..) procuro
oferecer argumentos gque eles utilizardo como alternativas para sua

recuperacdo, num sentido que os faca também sentirem-se auténomos nas
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suas decisOes (...Jeu sinto que o paciente confia no meu trabalho, pela
seguranca que transmito a eles” (PS7).

Neste sentido, podemos corroborar na fala do PS6 e na do PS7 que a nogio de
autonomia associa-se & criagio diaria de um espago de tratamento de qualidade ao usuario.
Nesse sentido, a autonomia torna-se imprescindivel para as novas praticas de cuidados e esta
diretamente ligada a um movimento circular e dependéncias de idéias de outras realidades.

Na fala do PS4 percebemos que o conceito de autonomia esta relacionado com a
interacBo com o outro, no sentido de compartilhar possiveis alteragdes na conduta do

atendimento:

“Sinto uma autonomia muito ampla na nossa conduta, porém nio
trabathamos sozinhos, ndo tem jeito, precisamos discutir algumas
questoes relacionada a assisténcia em alguns momentos. Nio tenho
conhecimento o suficiente para orientar o paciente, ai recorro ao meu
colega , me sinto mais segura fazendo assim, e assim realizo o meu
trabalho com maior autonomia” (PS4).

PS6 se expressa da seguinte forma:

“Tenho autonomia porque sinto que a equipe tem muita confianca nas
minhas condutas, sempre interagem comigo quando tenho alguma divida,
tenho total liberdade de desemvolver projetos, e criar idéias, todos
acolhem muito bem as idéias novas(...} em nossa reunides semanais tenho
total liberdade para colocar minhas dificuldades, as que enfrentei durante
a semana e a certeza que minhas colocagbes positivas ou negativas serdo
ouvidas " (PS6).

Utilizando a analise esclarecedora de Habermas, a respeito da representagio
supracitada, por “interagdo” percebemos a esfera da sociedade em que normas sociais se
constituem a partir da convivéncia entre sujeitos, capazes de comunicacio e agdo. Nessa
dimensdo da pratica social, prevalece uma agio comunicativa, isto &, “uma interacdo
simbolicamente mediada”, a qual se orienta segundo normas de vigéncia cbrigatoria que
definem as expectativas reciprocas de comportamento e que tém de ser entendidas e

reconhecidas, pelo menos, por dois sujeitos agentes” (GONCALVES, 1999,p.129).
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Outro fator que dimensiona a autonomia esta fortemente relacionado a capacitagdo
técnico-cientifico. As praticas dos profissionais desqualificados sdo exercidas com dominio
restrito dos conhecimentos técnicos cientificos no campo da saide mental e a intervengio se
realiza de forma mecénica em certos procedimentos, olvidando-se em contextualizar sua

prética profissional. PS1 justifica-se da seguinte forma:

“(..} hoje o objetivo é gue se faga uma reciclagem com fodos os
profissionais, dentro do possivel o pessoal tenta se informar a respeito da
area de sua atuacdo, no entanto, mesmo com a deficiéncia de formagdo
técnica, existe pouco conhecimento das patologias para melhorar essa
parte técnica € consegiientemente a profissional fambém (.} a unica
Jorma de ingressar no servico publico aqui de Andradas, (...) fizeram o
concurso, porém com um edital muito mal elaborado, sem entrevistas e
avaliacdo de perfis adequados para atuar na saude menial(...) 5o sei que
o edital foi horrivel que inclusive poderia ter sido impedido pela justica,
havia muitas falhas (...) Alguns profissionais aqui sdo muito inseguros e
tem consciéncia que sabem muito pouco e as vezes sentem-se ameacados
quando outro manifesta o interesse em aprender mais e faca mais sucesso
do que (_..) precisam ser trabalhados(.. } ¢ importante que o trabaiho seja
em equipe de verdade e para isso é necessdario, que todos tenham
autonomia na sua pratica profissional para podermos trocar informacdes
e conhecimentos também” (PS1).

PS8 expde sua opinido:

“reconheco minhas deficiéncias no trabatho, cat aqui um pouco de para-
quedas, fiz o concurso, passei e aqui estou, minha formagdo foi deficitaria
em saude mental, mas também nunca neguei isso a ninguem. Procuro
estudar, me inteirar, mas ndo sei se tenho um perfil adequado para estar
aqui, (...} sinto que a equipe é muito solidaria quando estou com alguma
dificuldade na intervengdo , mas devo confessar que realizo muito minhas
atividades em fungdo da prescrigdo médica, sei que a natureza desse

trabalho procura ndo enfatizar o diagnostico, e a preocupagdo maior é
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estar junio ao doente mental, proporcionar-lhe um ambiente que seja
adequado a sua recuperacdof..)” (PS8).
O profissional menos qualificado, geralmente ndo avalia criticamente o trabalho,
vinculado fortemente a uma alienagdo, pois tendem a ser menos questionadores preocupando-

se menos com a qualidade na assisténcia. BIANCO (1999) coloca que:

“o saber cientifico aumenta a autonomia relativa de qualquer
profissional, de forma objetiva, porém ao mesmo tempo pode
diminuir a autonomia do outro, quando coloca a ciéncia tecnificada
como poder de mando e isenta de valores.

Nesse contexto a autora explica que a autonomia dos profissionais, de certa forma fica
tencionada, pois em varios momentos diversas praticas se sobrepdem, principalmente a pratica
médica sintetizada na esséncia do tratar. O espago social bem trabalhado pode gerar mudangas
positivas e eficientes para o cliente/paciente/usuario, bem como para o reconhecimento e
valorizagdo de cada profissional.

Observamos que nesse sentido, que a pratica do profissional mais qualificado convive
com uma ambigiiidade, pois tem intimidade com diferentes condigbes entre o preparo
académico e o exercicio da pratica profissional. Essa ambigiiidade é agravada pela caréncia de
percepgdo das relagbes dos profissionais mais desqualificados, pelas acGes rotineiras e
mecanizadas e pela falta de posicionamento claro e definido em relagdo ao contexto global da
satide mental.

PS1 ressalta em sua fala que a maior demonstragio de autonomia foi no inicio, na
elaboracdo do projeto original do CAPS, onde a equipe multidisciplinar contou com total

apoio de varios segmentos da sociedade. Para ele foi uma grande demonstra¢io de confianga:

“(...) todo o projeto, procedimentos e politica municipal, sempre tudo, foi
estabelecido e dirigido pela equipe multiprofissional com total autonomia,
da qual fui o coordenador nos primeiros anos; procuramos sempre evitar
ao maximo as ingeréncias, porém sempre dispostos a ouvir, discutir e
argumeniar com todas as pessoas da sociedade; muitas idéias foram
aproveitadas e muitas parcerias foram realizadas ao longo destes anos”
(PS1).
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Como explica MORAN (1999) sobre o tema autonomia:

“pela interacdo aprendemos, nos expressamos, confrontamos
nossas experiéncias, idéias, realizacdes; pela interagdo buscamos
ser aceitos, acolhidos pela sociedade, pelos colegas, por alguns
grupos significativos, mesmo porque, ndo se trata de confundir
autonomia com independéncia nem com auto-suficiéncia, visto que

dependentes, todos somos.”

3.5- Dificuldades (conflitos) encontradas no trabalho interdisciplinares dos

profissionais de saude do Centro de Atencdo Psicossocial

As representagOes sociais apreendidas a respeito do trabalho interdisciplinar, focalizam
sobremaneira alguns conflitos em torno dos quais os trabalhadores da saiide mental enfrentam
no exercicio cotidiano de suas praticas. No contexto do CAPS, a concepgiio de trabalhador
aproxima-se¢ da nogic de “operador” trazida por ROTELLI e7 al. (1990), ou seja, pessoas
capazes de reconstruir a historia de vida dos usuarios para além do diagnéstico e do sintoma,
trabalhadores ativos no processo de re-elaboragio do sofrimento e reinvengio da vida.

No entanto, sabemos que a qualidade de um servigo assistencial estd diretamente
associada a qualidade da relagiio interpessoal que ocorre entre os pacientes e os profissionais
encarregados da assisténcia, bem como com a organizagio institucional.

Assim, enquanto queixa, percebemos na representa¢do de alguns integrantes da equipe
interdisciplinar um desgaste emocional gerado e atribuido a inter-relagio profissional-
paciente. Refere ainda que, em fungfio do contato direto com o paciente em tempo integral a
responsabilidade €tica exige que os profissionais produzam modos heterogéneos de cuidado
para atender sujeitos sociais singulares, dentro do mesmo espaco fisico, 0 que em alguns
momentos gera tensfio, e um certo conflito interno.

As opinides a essa questdo sdo as seguintes:

“ o fato de receber o paciente em crise acarreta muito desgaste para toda
a equipe, as vezes ele agride e o controle prévio é complicado, fica dificil
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estabelecer o didlogo no momento da crise(...) no final do expediente

estamos todos exaustos, pelo menos eu, é certeza que estarei "(PS3).

“a minha grande dificuldade esté em estabelecer uma interagio com o
paciente(...} o relacionamento paciente/profissional ¢ uma coisa muito
delicada, as vezes vocé pensa que interagiu com o paciente, mas ai

percebe que ele estd tdo distante e isso me causa uma certa
Jrustragdo "(PS9).

“sdo historias de vida diferentes, temos que respeitar esse dado e
procurar conhecer cada um, individualmente (...) ndo tenho dificuldade
de trabalhar com o doente mental, eu ja ndo tenho mais medo do doente
mental. Numa crise, se vocé conhece bem o paciente, ja criou um vinculo
com ele, isso te permite algumas vezes de até entrar no delirio dele e ir
um pouco mais, digo na conversagéio, mas ao contrdrio, se vocé percebe
que ndo ha muita proximidade é melhor respeitar o momento e evitar
agressividade. (...) muitas vezes vocé recebe o paciente em crise, num
estado agudo e por ser um local aberto, vocé sente um pouco
desprotegida , traz um pouco de inseguranga. Aqui vocé fica um pouco
mais exposta”'(PS3).

Dejours & Abdoucheli '(1994) apud MASSELLI (2001,p.123) a respeito do sofrimento
gerado na relagio do trabalhador com a organizagdo do trabalho, explica que o sofrimento
comeca quando a “emergia pulsional que ndo acha descarga no exercicio do trabalho se
acumula no aparelho psiquico, ocasionando um sentimento de desprazer e tensdo (...} essa
energia ndo pode aqui permanecer muito tempo e, quando as capacidades de contengéo séo
transbordadas, a energia recua para o corpo, nele desencadeando certas perturbacdes”.

O PS4 toma como referéncia a concepgdo de humanizagio para conseguir lidar com

suas dificuldades praticas:

“o paciente precisa sentir em liberdade para que seu trabalho Hua, é

preciso que ele compreenda que vocé também é gente e portanto soliddria

’ DEJOURS, C. & ABDOUCHELLE. Itinerdrio tedrico em Psicologia do Trabalho. In: DEJOURS, C.;
ABDOUCHELL E.; JAYET, C. (orgs.) — Psicodindmica do trabatho: contribuigbes da escola dejouriana 2
andlise da rela¢do prazer, sofrimento e trabathe. Sdo Paulo, Atlas, 1994, p.119-145.
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aos seus problema(...} precisamos trabalhar ancorados na gquestdo da
humanizagdo” (PS4).

Entendemos que uma pratica de sadde humanizada deve tomar em consideragio o
contexto em que vive o usuario e estabelecer atitudes sem focalizar como representante
principal a2 doenga mental. E necessirio emergir um novo vinculo com a nogdo de
humanizagdo que o lidar com esses individuos requer. Nesta oOtica a concepcdio de
humanizacio afasta-se radicalmente de qualquer perspectiva assistencialista ou de cunho
religioso, tal como ¢ comumente pensada a questdo da humanizagio no contexto da saide,
que, segundo VALENTINI JUNIOR & VICENTE (1996, p.49) “pressupée a caridade numa
relacdo entre desiguais: doadores e destinatarios”.

E, portanto, um pressuposto fundamental que o profissional da saide mental reconstrua
sua subjetividade para uma mudanga de concepgdio no que se refere ao campo do cuidar.
Assim, a subjetividade pode ser entendida como a maneira particular de cada um sentir, ver e
estar no mundo. Neste sentido, a subjetividade do profissional de saide pode interferir na
construgio de um servigo de qualidade, porque o profissional de saude pode utilizar-se de
mecanismos de defesas, enquanto estratégias de protegio de sua satide mental, e com isso
desumaniza o servigo para preservar a referida ameaca de loucura.

Consideramos, também, que ocutra dificuldade, agora no sentido de conflito, cenira-se
na relagdo mutua dos profissionais da equipe interdisciplinar do CAPS-Andradas-MG. No
momento da entrevista as falas em relac@o a este item nem sempre foram muito objetivas, por
considerar “um assunto delicado”. Porém, ao colocar algumas indagacdes envolvidas pelo
processo de desospitalizacdo relacionados aos conflitos que surgem no cotidiano das praticas
profissionais, foi possivel perceber uma maior liberdade na expressdo e obter uma resposta

mais esclarecedora. PS3 se expressa da seguinte forma:

“Sinto maior dificuldade no relacionamento com os outros profissionais
do que com os proprios pacientes. O relacionamento com a equipe ¢ a
coisa mais dificil gue tem. Eu acho que a”diferenca’ entre funciondrios é
o mais complicado, ndo acho que seja obstaculo, mas sim uma dificuldade

enfrentada por todos aqui. Fica mais facil quando vocé lembra que estio
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todos trabalhando pelo bem estar do paciente, nesse mesmo objetivo e ai
esses conflitos amenizam muito " (PS3).

A fala do PS7 refor¢am pontos de conflitos:

“(...) se conseguissemos trabalhar mais afinados, digo toda a equipe, 0
resultado poderia ser muito maior. Muitas vezes acho que falta um pouco
mais de cumplicidade. Nesse tipo de trabalho vocé tem que acreditar
também muito no trabalho do outro. Vejo o trabalho em equipe como um
casamento, um relacionamento. Sinto que aqui falta mais essa

cumplicidade, falo dessa troca maior” (PS7).
PS4 se expressa da seguinte forma;

“para mim, um dos fatores que dificultam o meu trabalho é quando estou
na oficina terapéutica ¢ percebo que ndo estou em sintonia com meu
colega, te juro que fico muito desanimado. Outra coisa desagraddvel é
quando o profissional quer discutir alguma situacdo mas tem pouco
conhecimento a respeito do assunto e ndo tem argumentagio técnica para
a discussdo do caso” (PS4).

A simples substituigio do modelo hospitalocéntrico por um modelo de atengdo
comunitiria e reabilitacfio ndo garante resultados de qualidade da prestagio de servigo. O novo
modelo de atendimento deve vir acompanhado de uma constante busca de qualidade.
Consideramos como um agravante de conflito na equipe interdisciplinar o baixo investimento
na formagdo técnico-cientifico que ¢ oferecido aos profissionais da instituigdo. A capacitacio,
COmO Cursos e treinamentos, busca a melhoria da qualidade da assisténcia.

Nesse sentido, a qualificagiio profissional bem como as atividades de educagio
continuada no contexto das instituicdes de satde, como esclarece BUENO {2002), tém um
papel importante, desde que atendam aos interesses especificos do profissional, como sujeito
dos seus saberes. No entanto, o que acontece em muitas instituigdes ¢ limitar as atividades da
educagdo continuada, para interesses mais préprios da instituigdo, principalmente os
tecnologicos e regimentais. BAGNATO (1999) considera também que, no contexto das
instituigdes de satide a educaglio continuada ¢ atividade que proporciona aos profissionais,

uma analise critico-reflexiva de sua atuagio, do meio em que atua como sujeito de suas agdes,
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buscando, implementando e participando efetivamente de alternativas para mudancas
significativas nas politicas de saide, com o propésito de contribuir para a melhona da
qualidade de assisténcia a saide em beneficio da populagéo.

De acordo com a fala do PS5 e do PS8, quando € oferecida uma oportunidade de
qualificacdo, sdo destinados, na maioria das vezes, a coordenagdic e ao pessoal mais
qualificado que “exercem atividades de controle sobre o pessoal mais despreparado”. A esse
respeito ALMEIDA FILHO (1997) pontua que as dificuldades dos profissionats de saiude
mental do pais sdo devidas as fragilidades de sua formagao e das idiossincrasias da area, em se

apropnar dos métodos formais de validagio de seus trabathos.

“(...) falta de recursos humanos, de técnicos capacitados, sdo fatores que
geram uma certa tensdo na equipe, sentimos que quando falta um técnico
mais qualificado fica mais dificil o dia(...) é preciso oferecer capacitagdo
a todos da equipe e ndo a uns e outros que sempre vigiam e fazem
cursos(...) "(PS3).

“gostaria de aprender mais sobre saude mental. Mas as oportunidades
sdo poucas (...} "(PS8).

Nestas representacGes, percebemos uma articulag@io no sentido de que pela evolugio do
conhecimento do profissional, o interagir com o outro se torna mais prospero, no sentido de
compartilhar na dimenso relacional da assisténcia podendo favorecer efetivamente a melhoria
da qualidade no relacionamento da equipe bem como na assisténcia ao usuario.

Outro fator relevanie que depara com a questio de dificuldades enfrentadas no
cotidiano relaciona-se as repetidas alusdes dos profissionais a falta de estrutura psicologica,
justificando que o contato direto com o doente mental produz fendmenos emocionais que
mobilizam e os sobrecarregam. Os porqués aludidos para explicar essa dificuldade giram em
torno da falta de incentivo a formacio, no dmbito de supervisio da relagio com o paciente ou,
ainda, aos processos psicoterapéuticos dos profissionais.

Na fala do PS1 percebemos alguns elementos que apontam essa dificuldade:

“a necessidade do momento seria oferecer capacitagdo d equipe, a qual é
fundamental para o andamento deste trabalho. Os profissionais suportam

uma carga emocional muito intensa desse contato com os pacientes, sdo
96



Justamente 05 que menos tém acesso a esse tipo de suporte. A prefeitura
deveria proporcionar a esses profissionais que tem um contato muito
direto com o paciente, e também a todos que sentirem essa demanda, a
possibilidade de uma supervisdo voltada para a elaboracdo das
dificuldades emocionais surgidas da relacéo com os pacientes " (PS1).

O que fica evidente na constituigio da representagiio social das dificuldades e de
alguns conflitos cotidianos do CAPS ¢ a falta de investimento do setor de safide na area da
salide, na articulagio de iniciativas que promovam capacitagio e gualificacio aos profissionais
para lidar com questdes peculiares a 4rea da saiide mental, aparentemente, associadas a
situagdo socio-econdmica do pais, o que realca as dificuldades em aperfeigoar a qualidade dos

servigos de assisténcia a satide da populagio. Segundo PS1:

“O maior obstaculo ¢ sem duvida as dificuldades sociceconémicas do
nosso pais(..) a saude mental ndo fica completa se ndo tiver
investimentos no setor, os profissionais precisam atualizar-se (... ) é clara
a dificuldade de formagéo profissional, imprescindivel a reciclagem; a
Jormagdo dos profissionais sdo deficientes pois os curriculos das
Jaculdades sdo muitissimos distantes da realidade do nosso pais; estigma
€ preconceilo que existem em relacdio ao doente mental pelos proprios
profissionais de saude:(..); baixos saldrios da rede, desestimulando os
profissionais ou os obrigando a ter outros empregos; enire outras” (PS1).

Diante das dificuldades e conflitos gerados na pratica cotidiana dos profissionais de
saide no CAPS, apontados nesta e noutras falas fazemos menciio a AYRES (2001), para quem
a atitude de cuidar ndo pode ser apenas uma pequena e subordinada tarefa parcelar das praticas
de satide, € preciso emancipar.

Neste sentido, utilizamos a terminologia de HABERMAS (1989) que tematiza a
reconstrugdo das condigdes de convivéncia humana, ou seja, da interagdo entre sujeitos
competentes que utilizam a comunicagdo com a finalidade de se entenderem sobre o mundo
em que vivem, através das tradicdes culturais, das solidariedades sociais ¢ das identidades
individuais. Assim, a prética profissional ultrapassard o nivel subjetivo da experiéncia

individual e institucionalizar-se-& & dimens3o do cuidado por inteiro num processo social mais
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amplo, apesar das relagdes de poder, das formas de opressio e dominagio, que precisam ser

desocuitadas e transformadas.

5.6- A concepcdo dos profissionais de saude em relacdo a historia do
movimento da reforma psiquidtrica

Esta categoria tematica aponta aspectos das representacSes sociais que os profissionais
de sande fazem da trajetéria da assisténcia psiquidtrica no Brasil, bem como seu papel
propulsor na discussdo sobre a reorientagio da atengio em saide mental, ancorada nos eixos
da qualidade e humanizacdo da assisténcia.

Analisando as representagdes apresentadas, identificamos algumas indefinicbes de
como os profissionais de saide distinguem o processo atual de desospitalizagio em relagio as
iniciativas anteriores na area da sadde mental. Nas representagdes, observamos que, quando o
profissional é inquirido sobre o conceito da reforma psiquiatrica, ele possui um discurso
elaborado ‘a priori’, onde ressalta as conquistas e suas possibilidades de redirecionar o
atendimento de maneira ampla. Entretanto, quando as discussGes sdo aprofundadas e os
conflitos afloram pelas contradigSes presentes na pratica, as suas falas demonstraram
indefini¢gdes sobre o atual modelo assistencial em saide mental. As seguintes falas podem ser

tomadas como exermplo:

“em relagcdo a reforma psiquiatrica, tenho pouco conhecimento nesse
sentido, mas sei que busca a melhor alternativa para atender o doente(..)
sei gue ¢ hospital psiquiatrico ndo ¢ o melhor local para esse

tratamentof...) esse modelo tem dado muito certo agui no CAPS”(PS6).

“sei que o objetivo é reintegrar o doente mental na sociedade e abrir
novos CAPS. A intencdo ¢ ndo utilizar mais os hospitais com tratamentos
Jechados, o objetivo é a convivéncia com a comunidade, mas para isso a

sociedade tem que assumir o papel dela”(PS8).

“¢ por ai mesmo{...) nos dias de hoje estd provado que internagdes em
regime fechado, 56 piora o estado geral do paciente, é preciso ter uma

postura profissional adequada ao novo modelo de atendimento, e internar
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o doente mental no hospital ndo ¢ mais a solugdof...) é o pouco que sei da
reforma” (P10).
O registro das falas do PS1 revela o dominio conceptual a respeito do movimento da
reforma e o sentido de transformagGes ocorridas no 4mbito social mais amplo, com ressalva a

importéncia da Psiquiatria tradicional:

“A reforma psiquidirica é compreendida como a transformagéo da forma
de lidar com a experiéncia da loucura; implica na formagdo/construgdo
de servigos substitutivos orientados pelas diretrizes de superagdo do
modelo asilar e de assungdo dos direitos de cidadania partindo do
referencial da desinstitucionalizacdo. A reforma psiquidtrica implica,
também, na superagdo da cultura de invalidagdo das pessoas portadoras

de sofrimento psiguico” (PS1).

“Esta questdo é por demais abrangente, e posso afirmar gue durante toda

a minha vida profissional, desde a residéncia médica na Santa Casa de
Sdo Paulo; tenho convivide com o movimento de reforma psiquidtrica;
tive o privilegio de participar de uma das primeiras praticas de reforma
realizadas no Brasil, que joi o Projeto PIDA, no inicio dos aros 80, na
cidade de Sdo Paulo; hoje a reforma é oficial, com a Lei Paulo Delgado,
e as inumeras iniciativas prdticas em todo o pais; a questdo hoje é
procurar uma forma consensual de realizar a reforma sem desprezar os
bons conhecimentos, que sdo muitos, adquiridos pela antiga prdtica
psiquidtrica, e modificar aquelas que nio eram respaldadas pela ciéncia,
nem se mostraram benéficas para os usudrios ”(PS1).

Segundo LANCETTI (1990, p.145):

Ndo é para recuperar socialmente nem para retomar a normalidade
perdida que a experiéncia da reforma psiquidtrica vale a pena ser
empreendida. Ndo se trata de simples reintegracdo social, nem de
refornar a loucura antes de seu confinamento historico. A
convivéncia com o que doente mental tem de louco, a artesania de

viver nesse limiar que faz emergir formas de sociabilidade que
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operam no deslocamento no plano moral, juridico, estético, politico
e historico”.
Foi possivel pontuar através da fala do PS3, que correlaciona sua pratica cotidiana as
mudangas provocadas pela reforma psiquiatrica, mas ainda percebe a existéncia forte de
valores culturais dominantes referentes & percepgiio da doenca mental, e que interfere no

tratamento e assisténcia do doente mental:

“FEu consigo ver um pouco desta historia pela minha propria experiéneia,

pela minha entrada num hospital psiquidtrico ha dez anos atrds.
Comparado com o que estamos vivendo hoje, é completamente diferente.
Quando eu entrei ld, eu senti que estava apenas cumprindo uma
exigéncia, uma portaria do Ministério da Saude e que era necessdrio na
institui¢do, de profissionais de outras areas, além do psiquiatra para
trabalhar com o doente mental. E uma norma e tinha gue ser cumprida,
eu entendia so isso. Nesta época ninguém acreditava que poderia ser feito
um trabalho maior com o doente mental. Percebo gue no inicio, falar em
reforma psiquidirica era apenas cumprir uma lei, agora vejo as coisas
crescendo, ndo é mais s6 uma determinacdo, mas agora é uma prdtica.
Ninguém trabalha forcadamente, sendo fiscalizado, acontecew uma
humanizacdo e o paciente é tratado com mais humanidade, ele é mais
individualizado, sem ser simplesmente um numero, mais uma prescrigio,
agora ele tem nome e sobrenome; suas vontades sdo respeitadas.(...), a
estrutura ¢ muito ampla e as regras precisam ser respeitadas e
seguidas.{..}) ja se sabe gue o sindénimo de doente mental ndo ¢ o de
arrebentar tudo que vé pela frente”(PS3).

A fala do PS3 demonstrou que sua trajetona profissional a partir da analise da sua
pratica concreta é entendida como algo em mudanga, em constate transformacgfo. Porém,
apreendemos nessa e poutras falas a pouca atencgio atribuida pelos profissionais de saide do
CAPS em conhecer a legislacio e as tendéncias das politicas pablicas, bem como a situagdo do

processo de substituicdo asilar no pais, como demonstra PS4:

“eu sei que mudou muito coisa na assisténcia psiquiatrica no Brasil, eu
me formei bem antes do movimento de reconceituacdc da minha
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profissdo, isso tem muitos anos(...) depois eu trabalhei na satide mental,
aqui mesmo em Andradas em julho de 1994 a janeiro de 1996 e retornei
30 agora em junho deste ano. Fiz parte da primeira equipe , mas pegamos
0 servigo no zero, afudei a montar toda a parte burocrdtica para o servigo
Juncionar e isso demandou tempo(...) investimos muito pouco na questdo
de aprimorar conhecimentos. Eu sei da importdncia de investir nesse
novo modelo de atendimento, alternativo a internacdo em manicémios,
ajuda a recuperar os direitos e a dignidade dos doentes”(PS4).
A fala do PS4 denuncia o baixo grau de conhecimento sobre a literatura na area de
saide mental:

“meu conhecimento literario a respeito do assunto é muile escasso,
deveria ler mais sobre o assunto, me inteirar mais(..} sei que o
movimento de reforma psiquidtrica no Brasil veio para humanizar os
atendimentos em hospitais psiquidtricos. Eu nunca trabalhei num hospital
psiquidtrico fechado, mas pelo pouco que leio a respeito da reforma
psiquidtrica e de acordo com alguns relatos que ja ouvi, o tratamento do
hospital ¢ inadequado(...)” (PS4).

Identificamos, na representacdo seguinte, que a falta de um investimento sécio-
intelectual, a falta de interesse em estabelecer uma difusio consistente de conhecimentos na
area, que seria a base cognitiva para a qualidade de suas agdes profissionais, foi orientada pelo
mercado de trabatho, que influenciou em profusdo na escolha do seu objeto de servico e

campo de atuacio.

“do movimento antimanicomial ndo conhegco muito(..) acho o
Jechamento dos manicémios e a abertura de novos CAPS uma das
questoes mais importantes da reformal. ) ndo me dediguei em aperfeicoar
na questdo, porque ndo sei se quero trabalhar por muito tempo ainda com
saude mental, estou fazendc outro curso, talvez seja por isso que ndo
procuro buscar informaces a respeito de como anda o movimento da
reforma no Brasil”(PS8).
De um modo geral, as concepgbes dos profissionais de satide em relacio & historia do

movimento da reforma psiquiatrica demonstram pouca consisténcia, estabelecida pela falta de
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recursos intelectuais e baixos niveis de conhecimento, mas, por outro lado, a maioria
demonstra estar interessada em melhorias e mudancas, em especial, em pensar suas
contribuighes praticas. Nesse sentido, para corresponder as perspectivas da reforma
psiquiatrica no seu sentido mais amplo, é preciso estar atento ao constante risco de promover
uma reforma superficial ou uma pseudo-desinstitucionalizaciio. LANCETTI (1990, p.146) faz,

nesse sentido, uma reflexdo:

“A pragmdtica da desconstrucdo manicomial ¢ o reinado do
paradoxo: doenca mental e loucura, afirmacdo do poder médico e
diluicdo das identidades profissionais, cuidados terapéuticos(...) No
seio desse limiar se produz um saber e wum método que
experimentam a convivéncia com o acaso e que ao mesmo tempo
requerem rigor e processualidade. Ndo se inicia a destruicdo do
manicomio se ndo se violentam o0s manicomios mentais

profissionais e ideclogicos(...)”.

5.7- O papel dos profissionais de satide em mudanca com a desospitalizacdo do

doente mental

Buscamos ampliar a compreensdo do processo de desospitalizagdo no interior da
reforma a partir dos relatos de todas as categorias dos profissionais de sande do CAPS. Vimos,
até aqui, abordagens sobre suas praticas cotidianas correlacionadas ao auto-reconhecimento do
papel engenhoso do profissional de satide aos preceitos da desospitalizacdo, bem como suas
dificuldades e inter-relacdes no dia a dia, o que realga, segundo LUIS (2000, p.38) “a
importdncia dos profissionais de saude em refletir sobre seu papel, neste momento de
mudangas, pois ¢ certo que ndo aceitem assumir conscientemente a antiga func¢do de
guardibes e comtroladores de pessoas rejeitadas pela sociedade (...)".

A fala do PS4 suscita o seu reconhecimento como parte integrante de um processo
coletivo de agbes, com seu esquema especifico de trabatho como os demais membros da

equipe, porém, sua fala também enfatiza a necessidade de mudancas significativas nas
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politicas piiblicas, nos servicos de saide, envolvendo compromisso, responsabilidade,

solidariedade e ética no atendimento aos que dele precisam.

“Na questdo do atendimento das Politicas Piblicas, tanto o paciente,
quanto & familia esta numa situagdo de pobreza muito grande. A atencdo
das politicas publicas serem voltadas para o bdsico mesmo, viver com um
salario minimo, com mais de cinco pessoas na casa, como geralmente
acontece, néo da para pensar em qualidade de vida. O paciente muitas
vezes ndo fem condicdo de comprar a propria medicagdo quando falta
aqui, isto se fizer o tratamento adequado(...) eu tento mudar dentro da
minha prdtica, sei que é um desafio, mas me sinto aberta para isso, mas

ndo depende 56 de mim, ao meu ver, depende de todo o sistema”(PS4).

“Eu me considero um dos construtores destas préticas, dentro da pequena
parcela de colaboragdo que pude realizar; acho que, quigd os excessos e
as resisténcias, e apesar da lentiddo do processo, a reforma conseguiu se
estabelecer no Brasil, e hoje é uma realidade imanente e imperecivel”
(PS3).
Nessa categoria PS8 ressalta:

“0 que estd no meu alcance profissional procuro fazer o méximo a favor
de sua desospitalizacdo, de sua reinsergdof...) através do didlogo procuro
criar um vinculo com o paciente, saber até onde ele pretende ir através de
alguma atividade(...) eles adoram a misica(...) hoje trouxe o “Toquinho”
pard eles ouvirem, mas preferiram uma musica mais agitada. Na verdade,
eu estou aprendendo muilo aqui, por enguanto sou sé uma monitora, digo
por enquanto pois estou fazendo faculdade de enfermagem para continuar
trabalhando nessa drea, porque adoro(...) eu sinto que posso contribuir
muito a reconstituic@o de sua dignidade, (...) mas entendo que no processo
de desospitalizacio o wusudrio tem que ser ouvido e suas vontades
respeitadas”{PS9).

PS3, referindo ter trabalhado na saide mental bem antes do movimento de

desospitalizagdo, percebe através da sua experiéncia, que, antes, os esteredtipos relativos aos
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doentes mentais originavam situagdes de profunda injustica e desumanidade, pontuando o

antes e o depois do movimento de desospitalizagdo:

“Ouando escuto pessoas que conviveram e que também trabalharam com

doentes mentais ha uns trinta anos atrds, eu nole claramente que os
doentes eram mais agressivos e que causavam maior medo nas pessoas,
naquele tempo. Eu percebo isso como uma consegiiéncia de como eles
também eram tratados. Se vocé trata alguém com hostilidade, a resposta
também vira de forma hostil. Percebo também, que mudou muito a forma
de encarar o doente mental, hoje em dia. A partir do momento, que
comegamos a tratar o doente mental como gente, ele também ficou mais
receptivo, ndo que ele ficou diferente, mas a forma de abordd-lo esta
diferente” (PS3).

Podemos deduzir da fala supracitada que € preciso recriar valores para transformar
realidades sociais. Embora atualmente, o aspecto do esteredtipo esteja mais ameno, vale
lembrar, que um dos principios norteados pela OMS (2001) para a mudanga paradigmatica da
atencio 4 saide mental situa-se na mudanga de compreensdo na definicio de saidde com a
inter-relac@o de fatores bio-psico-sociais. Para tanto, vale refletir sobre os valores dominantes
da cultura em relacdo & percepgdo da loucura e da doenga mental.

Um dos pontos marcantes nessa categoria foi perceber, apesar dos intensos transtornos
e do sofrimento, uma maior presenga da familia no processo de tratamento do doente mental.
Em algumas falas observamos que os profissionais de saide tendem a compreender a angiistia
do familiar, que suporta toda sobrecarga que lhes € imposta. Segundo dados da AFDM (1997)
- Associagdo de Amigos, Familiares ¢ Doentes Mentais do Brasil - a presenga do familiar
doente obriga seus familiares a refazer os seus planos de vida e a redefinir integralmente os
seus objetivos. Estudos sobre a emogio expressada demonstram como a familia interfere na
evolugiio do quadro clinico, no nimero e no tempo médio das internacdes, enfim influi
favoravelmente no curso da doenga.

O pontoc de vista do PS1, exemplifica uma mudanca favoravel na relagiio do
profissional com o familiar do doente mental, numa perspectiva de interacio que visa ajuda

mutua a fim de reduzr o estresse ambiental produzida pela situacdo vigente:
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“(...) todo mundo tem, e eu também tinha a leitura que a familia dificulta
0 manejo com o paciente. Eu tenho percebido que ndo é bem assim, o que
parece na verdade é que a familia em algumas situagdes salva muito.
Porém, devo ressaliar que isso ndo ¢ regra(..) a maioria das familias
querem viver bem e tratar bem do seu doente, a maioria que digo é cerca
de nove entre dez, acontece que ninguém orienta essa familia, isso néo
quer dizer que ela ¢ desorientada, na verdade ninguém a orientou. Eu
five um exemplo claro disso numa intervencdo antes de ontem, ndo aqui
no CAPS, foi em outra instituigdo, é um exemplo claro, o paciente estava
sendo reinternado no Hospital, entdo a assistente social avaliou que a
Jamilia tinha sido trabalhado, porém, conclusdo é que se tratava de uma
Jamilia rejeitante ¢ que ndo teria jeito mesmo, e que o paciente ficaria
mais trinta dias internado e depois sairia e a familia é que se virasse(...)
ro meu entendimento a familia desse paciente era uma mée com 79 anos,
o paciente tem 60 anos, e ele se recusava tomar remédio o fempo fodo, e
isso € normal com doentes mentais, o que aquela coitada poderia fazer?
Ele ndo dormia, saia de casa e ameagava as pessoas na rua, guebrava
tudo dentro de casa e isso ja fazia uma semana que ele tinha saido da
internagdo, entdo eu te pergunto: o que falta? Na minha opinido falta
chamar o resto da familia, porque pela mie eles ndo vém mesmo, porque
eles ndo vdo ouvi-la (...} entdo, ndo se trata de uma mde rejeitante, é uma
mde que ndo tem nenhuma condi¢do e que estd sofrendo tambémy(...) e isto
gera a idéia que a cuipa ¢ da familia, ela que tem preconceito, é
rejeitante. K preciso observar qual ¢ essa familia, quais as condigbes que
ela vive e que precisa oferecer a essa familia condicbes reais de
tratamento(...) "(PS1).

Nesse mesmo sentido, PS3 valoriza essa questiio:

Em algumas familias a desospitalizacio representa um “fardo”, pois no
hospital, com a internagdo fechada, a familia fica um pouco livre desta
responsabilidade, a de participar do processo de desospitalizagio. Por
outro lado, existem familias muita engajadas neste processo, elas falam

com orgutho da evolugdo do seu familiar, que desde que abriu o CAPS
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ndo foi mais necessdria a internacdo e com isso evitou sofrimento de
muita gente.O ndo saber lidar com o doente dentro de casa dificulta este
entendimento, o ndo saber lidar com uma crise. com um comportamento
agressivo e, ¢ por isse gue até compreendemos o desejo de internar o
paciente. Estamos sempre refor¢ando para a familia o dever de incentivar
0 doente mental também em casa, o que ele ¢é capaz de fazer agui no
CAPS € capaz também de fazer em sua casa, ele é a mesma pessoa. Eniédo
se houver o estimulo da familia, ele vai longe * (PS3).

Em todas as falas, quando indagamos sobre o papel do hospital psiquiatrico no
tratamento do doente mental, hoje em dia, correlacionando as praticas do movimento de
desospitalizacdo, observamos praticamente um consenso de que a representacio do hospital
pstquiatrico para os profissionais € uma instituigdo totalitaria, prejudicial ac tratamento, uma
vez que isola o doente da familia e da comunidade. Nessa otica, entendemos gue o modelo de
atengdo a saude hegemonico, baseado na hospitalizagio nfo abre espago para a exploragéo de
novas possibilidades existenciais na medida em que estd centrado no sintoma ¢ na doenga, €
no poder de disciplinarizar, como cita FOUCAULT (1972, p.30): “ a loucura torna-se uma
Jorma relativa a razdo ou, melhor, loucura e razdo entram numa relagdo eternamente
reversivel que faz com que toda loucura tenha sua razdo que a julga e controla (..)”.

Esse ponto de vista é reforgado no exemplo da fala do PS4:

“Para mim o hospital psiquidtrico funciona mesmo é como um ponto de
isolamento e como um pronto socorro, em momentos de crise(...) percebo
o hospital psigquidtrico muito utilizado por uma questdo social, de
protegdo e de seguranga para o paciente como para a familia,(...) por
exemplo, quando tem a festa do virho aqui em Andradas, alguns pacientes
que sdo alcoolistas e usuarios do programa, por uma quesido de
seguranga sdo internados, encaminhados para o hospital psiguidtrico por
pura questdo de protecdo, pois com certeza eles vdo beber, porque
também ndo faltard quem ofereca. Alguns, a doenga mental esta
associada a uma deficiéncia e ai piora tudo, para eles ficarem em casa na

época da festa so se a familia amarrar(..) (P54).
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Corroboramos o ponto de vista com PS4, no sentido que a existéncia de leitos em
hospitais gerais se constitui como uma importante retaguarda ac atendimento dos casos que

requerem internago:

“eu acredito que o CAPS possa substituir um hospital psiquiatrico, pois
desconheco uma crise que o CAPS ndo seria capaz de tratar(..} por
exemplo, nos momentos de crise aguda, como s6 fazemos a internacdo
em Pinhal, ele é medicado aqui mesmo no Santa Casa, e durante o dia ele
vem para o CAPS, acolhido na equipe ele é engajado nas atividades
daqui(...) na minha opinido ¢ desnecessdrio internagdo em regime
Jfechado, além de trabalharmos a sua cidadaria, ele é tratado com muito
mais dignidade do que seria no hospital psiquidtrico” (PS4).
Observamos que a énfase esta em oferecer o atendimento extra-~hospitalar, no entanto a

cultura da internaggo ainda ¢ presente em algumas representacgdes.

“Ainda ndo ¢ possivel no Brasil abandonar a pratica institucional: néo
temos uma rede eficiente e descentralizada de atendimento, e alguns
ambulatorios, oficinas e CAPS, Juncionam em condi¢bes as vezes plores
que alguns hospitais psiquidtricos; algumas pessoas e alguns movimentos
radicais cometem excessos e leviandades, que somente prejudicam o
caminhar da reforma psiquidirica; cada experiéncia mal sucedida, cada
bobagem cometida, ¢ um reforgo para o discurso conservador: sabemos
que exisiem muitos interesses econdmicos e politicos envolvidos, e a
questdo ultrapassa os limites da técnica; somente prdticas eficientes,
como a nossa em Andradas, somente discursos coerentes e
Jundamentados, bem como a ponderagéio ¢ 0 bom senso, irdo fomentar as
mudangas e acabar de vez com as resisténcias; o hospital deve
desaparecer aos poucos, sendo gradualmente substituido por prdticas
modernas e eficazes, como acontece nas ciéncias, na tecnologia, na vida
cotidiana, sabemos que desprezar a historia é ignordncia e nos leva a
errar novamente; devemos aprender com os erros do passado, devemos
reconhecer os acertos e aproveitd-los; o hospital ainda pode nos ensinar

muitas coisas e ainda deve desempenhar o seu papel, e devemos respeita-
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lo dentro da sua real importdncia, no papel que desempenhou em

determinado momento historico” (PS1).

“(...}) o hospital psiquiatrico ainda ¢é ufilizado mas com muito menos
fregignciaf...) nossas internacdes acontecem ostensivamente como
também raramente. Entendemos aqui no CAPS que o convivio da familia
é muito importante, nesse sentido, o hospital psiquidtrico é a ultima
instdncia” (PS7).

Visto pela sua experiéncia profissional a fala de PS3 justifica que a transicdo enire o

velho e o novo modelo estd presente também no contexto hospitalar, que é refletido nas

mudangas que vem ocorrendo no ambito de a¢do dos profissionais de satde:

“Em relag@o a minha atuagdo aqui no CAPS, eu senti que no inicio eu fui
um pouco rejeitada, a equipe resistiu um pouco. Senti que isso aconteceu
porque eu estava vindo e continuaria a trabalhar num hospital
psiquidtrico, num “sanatério”. Mas o que as pessoas ndo entendiam é
que la também tivemos de nos adaptar ao novo modelo de atendimento, o
da desospitalizacdo, e que o objetivo maior era este.(...} sei que a equipe
resistia no inicio por também ndo conhecer o trabalho do terapeuta
ocupacional mais de perto, a equipe imaginava uma experiéncia limitada
por eu estar vindo e ainda de trabalhar num hospital psiguiditrico "(PS3).
De acordo com sua experiéncia profissional num hospital psiquiatrico, o enfoque do

PS3 demonstra a real necessidade da existéncia dos leitos psiquiatricos, principalmente

“quando o paciente descompensa muito”:

“Olha, eu niio sou totalmente contra o hospital psigquidirico e nem a
internacdo em regime fechado. Acho que em alguns casos é necessario,
principalmente quandoe o doente coloca em risco sua seguranca € os que
estdo pertos. Vejo o hospital, como um local de protegdo, tanto para o
paciente quanto para nos profissionais. Quando um paciente estd em
crise, dentro do hospital todos os pacientes continuam tendo a mesma
atencdo, nos ndo nos preocupamos com o ambiente, se esta propicio a
fuga ou ndo. Aqui no CAPS, guando um paciente entra em crise, eu me
preocupo com a possibilidade de algum paciente assustar e querer fugir é
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sempre uma preocupagdo. Ndo podemos esquecer que ¢ hospital
Junciona, hoje em dia, como uma passagem, o paciente fica o minimo
possivel internado. Hoje em dia é um més, estourando”(PS3).

Como diz em PITTA ef al. (1995), é importante que a Reabilitacdo Psicossocial nio se
torne um novo jargdo a batizar velhas praticas rotulando pavilhdes e iniciativas particulares
em um todo manicomial. Nesse sentido indagamos sobre as mudangas significativas no
cotidiano de trabalho dos profissionais com a desospitalizacio, e os beneficios de atuar no
CAPS, que € considerado como a estrutura relevante na organizagio do projeto da reforma
psiquiatrica:

“(...) nos somos mais questionados também pelo doente mental (...) todos
os pacientes estdo vivendo mais ativamente. Agora eles andam de énibus,
vdo a missa, no supermercado. Estdo mais cientes do que estd
acontecendo na vida deles, no seu dia-a-dia. Em relacdo ao DSiquiatra, a
mudanga também foi significativa. O psiquiatra ndo sabia ou néo queria
saber de outro profissional tratar do paciente, a niio ser ele, desconhecia
a presenga de outros profissionais na institui¢éo e que cuidava também
do mesmo paciente, ndo sabia nem as atividades gue o paciente
participava dentro da institui¢do. Agora é diferente, ele estd mais aberto
a discussbes de caso e isso é muito importante para nos. Toda pessoa tem
um pouco de bom senso e acredito que pelo bom senso muitas coisas ddo
certas. Em muitas vezes, se a gente ndo presta atengdo no que falamos
podemos colocar um trabalho que levou um tempo para ser feito cair por
terra, vocé pode desarrumar completamente o paciente com uma frase,
por isso que, sobretudo neste trabalho, tem que haver uma comunicacéo
clara “f PS3).

A explanacdo segue no sentido de apontar concretamente qual ¢ o local mais adequado
para o tratamento do doente mental:

“Na comunidade, esse é o melhor local, junto de seus familiares; quando
em crise aguda, numa enfermaria psiquidtrica num hospital geral, ou
numa unidade psiguidtrica moderna, por equipe multiprofissional

habilitada, sem estigma, opressdo, cadeados e correntes” (PS1).
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Referindo-se ainda nesse aspecto, PS4 expses sua opinido:

“percebo claramente que a maior mudanga é principalmente a conquista
da liberdade de ir e vir que o doente mental adquiriu nos ultimos tempos.
Ser sujeito de sua propria historia, de sua vida. Agora temos o CAPS, que
revelou muito ao doente mental, claro que aqui também tem uma norma a
ser seguida, mas a liberdade sem divida é a maior conguista. O fato de
retomar a vida na sociedade e reaver sua cidadania. Quando o paciente é
internado de uma certa forma ele perde sua identidade e agui ndo, ele
esta a todo momento buscando se reafirmar como cidaddo” (PS4).

PS7 afirma que o melhor local é aquele que reintegra o doente mental na sociedade.

Porém ressalva a importéncia mais uma vez do hospital psiquidtrico:

“Se o paciente descompensa muito, penso que o hospital psiquidtrico seja
¢ local mais adequado. Nos ja controlamos varias crises agui, e ndo foi
preciso a internacdo. Agora, tiveram alguns casos que foi preciso a
internacdo, mas ¢ paciente ndo ficou muito tempo e o resultado foi
alcangado aqui, no CAPS. Cada caso ¢ um caso, ndo podemos nunca
generalizar. O hospital psiquidtrico ndo serve sé como um local mais
seguro, mas em alguns momentos ele também favorece em colocar limites
nos pacientes e isso as vezes também é preciso”. (PS7)

Quando indagamos a PS7 sobre sua valonizagio da funcfio do hospital psiquiatrico, ndo
estaria produzindo agles que se afasta da perspectiva da reforma, j4 que um dos seus
prncipios basicos € a extingio progressiva dos leitos psiquiatricos, bem como a sua
substituicio por outros recursos assistenciais. Nesse sentido nio estaria o profissional entrando
em contradicio com o momento histérico em que estamos vivendo, e promovendo uma

reforma superficial. Nesse sentido PS7, justifica-se:

“Eu acredito no tratamento fora do hospital psiquidtrico, acredito nesta
causa, a desospitalizacdo, acredito também numa familia atuante e
presente, enfim acredito nessa nova postura da saide, mas reafirmo a
importdncia do hospital” (PS7).

PS3 corrobora o mesmo argumento:
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"Ja tivemos alguns casos, aqui no CAPS, que foi necessdrio encaminhar
para ainternagdo, para o hospital, porque ndo conseguimos ficar com ele
aqui, ndo podiamos contar com a familia e sua permanéncia aqui se
tornou muito complicada. Nés jd controlamos vdrias crises aqui, e ndo foi
preciso q internagdo. Agora, tiveram alguns casos que foi preciso a
internagdo, mas o paciente ndo ficou muito tempo e o resultado Joi
alcangado agui, no CAPS” (PS3).

Como ja pontuamos, ¢ imprescindivel uma mudanca de concepgdo, do que significa
prestar assisténcia ao portador de sofrimento mental, para a construgdo de novos sujeitos e
praticas, em consonéncia com o novo paradigma da satde mental. Observamos na fala do PS1
a importancia de investir na produgio de modos heterogéneos de intervir na atencdio a saude,

aproximando o profissional de uma verdadeira praxis transformadora:

“(...) sempre procuro trocar “figurinhas” (informagées e conhecimentos).
O legal ¢ que as vezes as mudangas podem ser geradas através das
contradigdes, no cotidiano do trabalho, nas confusées das praticas do dia
a dia, e na discussdo constante do que é feito e do que propomos fazer”
(PS1).

A importdncia dessa fala é reforcada em TURNER (1974), no caso de um drama
social, unidades de processos harménicos e desarménicos, surgidos em situagdes de conflito,
pois nos mostra com maior nitidez tal estrutura; visando resolver a crise, encontra sua maior
expressio quando se pode montar uma antiestrutura social, que, por negatividade, serve para
realcar a estrutura.

Qutro aspecto intrinseco 4 desospitalizagio e relevante nessa categoria estendeu-se ao
uso de tecnologias. Com excegdo dos medicamentos produzidos pela indastria farmacéutica, o
uso das tecnologias em saide mental surge através do processo relacional humano. Para
MORIN (1996) ndo é possivel isolar a nogiio de tecnologia das varias relagdes que vdo se
sucedendo entre ciéncia e técnica, técnica e indistria, indastria e sociedade e sociedade e
ciéncia. Ha um proposito de simplificagio ¢ manipulagio na tecnologia e uma razio cuja

logica € fechada e desmentidora ¢ que pode ser aplicada arbitrariamente ao real J4 a
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tecnologia, enquanto racionalidade, mesmo desmentidora aceita a presenca do ndo
racionalizavel, do incerto, do desconhecido ¢ do mistério”.

No contexto do CAPS, percebemos a possibilidade de uma abertura de espago para a
explorag@o de novas tecnologias de cuidado, configuradas numa perspectiva interdisciplinar,
onde o eixo principal passa a ser o0 homem ¢ nfio a técnica. Nesse prisma, ¢ profissional ndo
esta escravizado pela técnica, pelo saber totalizante dos especialistas, mas com flexibilidade
nas intervengdes.

E possivel observar que, em situagdes de conflitos ou de necessidade, o trabalho
coletivo emerge visando compreender a melhor forma de tomar decisdes adequadas quando
necessario. No entanto, € possivel concluir que, nas diferentes categorias profissionais do
CAPS, as praticas sdo centradas nos sintomas da doenca. Dessa forma, o relacionamento
profissional institui dependéncia a hegemonia do saber médico que prepondera na organizacgio
do trabalho.

DELGADO (1994, p.173) faz nesse sentido, uma reflex@o ao tema:

“(..}) os trabalhadores em satde mental representa, mais que a
simples incorporacdo efetiva de uma multidisciplinaridade até
entdo meramente discursiva, o “trasbordamento” de uma questdo
de natureza social e politica, como a saude mental, até entio
rigidamente confida nos muros de wum saber hegemodnico
marcadamente corporativo”.
Podemos perceber na fala do PS2, que a questio de investimento profissional se da de
forma precéaria e através de iniciativas isoladas. Nesse sentido, as tecnologias utilizadas pelos
profissionais de saude do CAPS nfo sdo aprimoradas, a opgio é empregar criatividade ao uso

das técnicas antigas, j& que ndo existem novidades tecnologicas nenhuma:

“nos tentamos organizar um grupo de estudos, para buscar mais
informagbes a respeito da saude mental. Alguns profissionais se
mostraram muito interessados, afinal de contas compartilhamos sempre
as mesmas dificuldades. Mas uma coisa que ficou claro ¢ que a questio
de sermos de profissdes diferentes dificultou um pouco essa organizagdo,

porque as pessoas estavam interessadas em saber mais, mas, em relacdo
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a sua formagdo profissional. Entdo a gente comecou a buscar mais
informagdes a respeito da drea isoladamente(...) quando vamos discutir
nas reunibes de equipe a respeito de algum acaso, penso que seria bem
mais trangiilo se ja tivéssemos esquematizado este estudo anteriormente

(.)" (PS2).

“(..) de acordo com a demanda do paciente utilizo técnicas de
relaxamento, também faco um trabalho corporal, mas aqui s6 eu que
fago(..)” (PS7).

Porém, como ressalta a fala do PS7, todas as praticas vio ao encontro da reabilitacio

psicossocial do usuario:

“(...) eu acho que investir em conhecimento nunca é demais, e aprimorar
nossas técricas nem se fala, pois o usudrio se beneficia sempre, e quando
procuramos esclarecer alguma divida é porque estamos ampliando
nossos conhecimentosy(...} "(PS7).

Enfim, num trabalho que visa transpor a consciéncia de que a loucura é condigio da
existéncia humana torna-se imprescindivel a abertura de espacos em todos os sistemas, com
aplicagdo de tecnologias humanistas (leves). Nessa 6tica, a intervencdo se processa a partir do
conhecimento proveniente das Ciéncias Humanas, como mencionado anteriormente,
valorizando o inter-relacionamento, a troca, o vinculo, com vistas & recuperacgio da totalidade
do homem, que difere dos conhecimentos proveniente das Ciéncias Naturais, que sdo

dimensionados pela aplicagdo das tecnologias (duras), numa visio reducionista e positivista

(MERHY?®, 1997).

5.8- O papel do Sistema Unico de Satide em relacdo a desospitalizacio

Achamos de fundamental importancia categorizar tal tema, na medida em que o Poder
Publico, especialmente o Ministério da Saiide, ¢ co-responsavel na formulagio e

implementagdo das Politicas Sociais, naquilo que concerne a Reforma Psiquiatrica. Nesse

¥ MERHY (1997) tecnologia leve sdo tecnologias de relagdes envolvidas no trabalho em saide do tpo producio
de vinculo, autonomizacio, acolhimento; tecnologia leve-dura sio saberes bem estruturados que operam no
processo de trabatho; tecnologia dura sio equipamentos, normas organizacionais estruturadas.
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sentido, o Sistema Unico de Saide demanda o re-direcionamento na formagio dos
profissionais que atuam na rede publica de servigos de saude.

Reportando-se aos relatos, especificamente de como os profissionais de saide do
CAPS se posicionam sobre o papel do sistema de saide no processo de desospitalizagio,
observamos que na maioria das representagdes os profissionais se sentem desestimulados com
o descomprometimento ¢ a auséncia de um investimento governamental para a area de salide
mental. Como exemplo, segue a explicagio do PS1, do que considera um desestimulo no seu
trabalho.

“A atuagdo do Sistema de Saude tem sido num processo muito lento. Ha
grandes incoeréncias dos governantes; percebo que gira em torno de
resisténcias politicas; a eterna crise econdmica do pais e o massacre que
sofremos do FMI e do capital externo; as mudangas de rumo dos
programas governameniais;, a falta de autonomia dos servicos; a
incompeténcia dos profissionais governantes; a lerdeza ou os excessos na
efetivagdo dos projetos (...) é assim que enterdo o Sistema hoje "(P51).
A fala de PS4 refor¢a alguns pontos dos demais sujeitos:

“todos nos aqui sentimos uma falta danada de compromisso do setor
publica; o setor é muito pouco investido, por exemplo, feria que oferecer
mais treinamento ao pessoal, pois a falta de capacitacdo ndo permite que
a gente desenvolva muito, outra questdo muito ruim é a falta de
furciondrios, a equipe tem que estar completa sempre, para o servico fluir
(-..) o CAPS precisa estar bem equipado para receber o paciente que sai
do hospital psiguiatrico, para ele ndo precisar voltar” (PS4).

De acordo com COSTA (2001) os profissionais da sadde mental ressentie-se da
auséncia de visibilidade para como os objetivos; da necessidade de imterlocugio e
realimentagio de suas reflexdes e praticas antimanicomiais e abandono, especialmente quando
gestores da saide em municipios brasileiros, emergindo da cultura manicomial desprezam
Politicas de Sadde Mental ja estruturadas, portarias e resolugdes ministeriais, retrocedem,
desvirtuam e fecham servicos substitutivos ndo incluindo a reforma psiquiatrica no conjunto

das Politicas Piblicas, mesmo quando elas existem.
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Os principios éticos que norteiam o sistema de saide brasileiro relacionam-se 3
universalidade, eqiidade e integralidade das agdes. Em relagdo & doenga mental atentamos ao
principio da equidade, que significa que a rede de servicos deve prestar atenciio as
desigualdades existentes entre as pessoas com o objetivo de ajustar suas agdes is necessidades
especificas de cada parcela da populagio. Nesse sentido PS2 reforca a dicotomia de
investimentos financeiros entre os municipios e considera que por fazer parte de um municipio

de pequeno porte, os investimentos sio menores e insuficientes.

“ndo podemos comparar esse servico com os dos grandes centros.
Seguimos as normas do SUS, porém sabemos que os recursos destinados
para cd serdo sempre Insuficientes, apesar da contrapartida da
Prefeitura. Por outro lado, hoje em dia o fato de estarmos cadastrados no
SUS é uma conquista, de certa forma um reconhecimento do Estado, de
que a saude mental é um servigo importante, mas ainda que se mostra

insuficiente de acordo com nossas demandas” (PS2).

“Com muita lentiddo, o sistema tem incorporado em suas politicas os
novos corhecimentos; ndo tem sido um processo equdnime em todo o
Brasil, sendo que regides avangaram mais e outras menos: no geral, o
sistema tem procurado encontrar o caminho correto, e na maioria das
vezes, tem conseguido” (PS]).

Um outro aspecto que chamou atenggio ao tema, relaciona-se ao baixo investimento do
setor piblico na formulagio de uma politica de safide mental que desenvolva seus projetos
associados aos recursos comunitarios do municipio. Nesse sentido, PS8 aponta que a falta de
recursos comunitarios obstrui o trabalho do CAPS, o que também provoca importante indice

de reincidéncia em alguns pacientes atendimentos pelo programa.

“0 CAPS atende muitos doentes mentais que também séo alcodlatras.
Precisariamos ter aqui na cidade uma instituigio séria que cuidasse
desses casos, para os drogadictos a mesma coisa, ainda sdo mais dificeis
para aderir ao tratamento. A grande maioria que estd nessa situagdo
tendem a comegar o tratamento, mas sempre acabam deixando o vicio

Jalar mais alto, e af tudo que vocé construiu cai por terra. Em aiguns
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casos a familia esta muito presente, mas ndo consegue controlar a
situagdo. No final das contas a familia fica tdo cansada de pelejar, que
acaba entregando os pontos e procura a gente, ai vira esse ciclo vicioso,
exatamente por ndo termos recursos na comunidade para nos ajudarem’
(PS8).

Foi possivel observar a percepcio de alguns profissionais que consideram que o Poder
Publico possui alguma iniciativa, mesmo que deixe a desejar, para a consolidagio do novo
modelo de atenc¢io 4 saide mental. No entanto, conjectura-se que a maneira que 0 SUS investe
no processo de desospitalizacdo ests intrinsecamente ligado as questdes que envolvem o modo
de produgio capitalista, onde o sistema prioriza a quantificago e dificulta a qualidade da

assisténcia, sob a 6tica da producdo e ampliagio de capital.

“Eu sinto que o pessoal {sistema de saude), entende bem a proposta do
trabalho. Acho que para a desospitalizacdo acontecer ¢ preciso dar
suporte aos municipios. Sinto que aqui em Andradas temos o apoio
necessario. Por exemplo, se preciso fazer um curso, a coordenagdo
incentiva, se possivel até fornece a condugdo, além do custo que é todo
pago pela prefeitura. A intengdo é melharar fodo dia e en ndo vejo o SUS
como um sistema falido. Ha uma luta que demanda tempo para dar certo.
Por um outro lado, vejo que o movimento de reforma, a propria
desospitalizac@o, foi na verdade uma jogada que deu certo. O doente
mental ndo foi o principal objetivo do movimento, mas a idéia principal
era enconirar uma forma de amenizar o rombo que havia nas “finangas”™
do Ministério da Satde. E importante ressaltar que também o doente
mental saiu ganhando nesta historia. Aproveitaram a situagdo e
levantaram a bandeira da desospitalizagdo. A didria do hospital
psiquidtrico é muito cara, em trinta dias de infernago o hospital recebe
em média R$1.000,00 mensais. O SUS ndo tem renovado o contrato com
muitos hospitais em funcdo de alte valor de internaglo. Durante muito
tempo o hospital psiquiatrico representou uma otima fonte de renda para
os dones dos hospitais. O custo de um doente mental internado ¢ muito
barato em relagdo a verba que é disponibilizada para ele, e o lucro é

certo” (PS3).
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PS4 compartilha dessa mesma opinigo:

“eu entendo que a reforma veio também muito no sentido de diminuir
custos. Mas também ndo podemos negar que tivemos muitos ganhos com
essa “jogada”. Um dos exemplos podem se referir a questdo da
medicagdo(...) antes ndo tinhamos nem o fornecimento de medicagdes
proprias destinadas a saiide mental, e hoje o paciente além de tratar agui,
Jja sai com sua medicagdo para continuar o tratamento, entdo eu
considero isso um avango. Acho que a questdo da reforma envolve
desafios didgrios. Ha um “lobby” de hospitais psiquidtricos em razdo de
uma otima e facil fonte de renda , que é a internagdo” (PS4).
Esse ponto de vista ¢ reforcado por varios autores, que expressam suas dizvidas sobre a
desinstitucionalizagdo. LUIS (2000) constata que a interpretagio dominante, referente ao
discurso tedrico-pratico da reforma psiquiatrica, tem sido aquela que a concebe como um

instrumento para atingir a racionalidade econdmico-administrativa na 4rea da satide mental.

5.9- Fatores preponderantes que fazem que o servico dé certo, e Jatores que
dificultam o trabalho no CAPS

Ao refletirmos sobre as representagbes dos profissionais de saide que enfocam
questdes sobre o exercicio de suas praticas, sentimos também a necessidade de ouvir suas
opiniGes no que consideram fatores preponderantes para o funcionamento do CAPS, bem
como, a necessidade de introduzirmos algumas questdes que os profissionais consideram
como fatores ndo condescendentes ao funcionamento do Programa.

A principio, o que nos chamou atengio nessa categoria tematica foi a compreensdo
unanime dos profissionais de que existem limitagBes concretas i aceitacio do doente mental,
que provém ndo s¢ da familia, em alguns casos, mas principalmente, da propria sociedade. A
fala de PS4 reconhece que o estigma da doenca mental, em alguns casos, pode ser um
infortinio maior que o proprio sofrimento psiquico:

“eu sinto gue as pessoas ndo sdo sinceras cem por cento, por mais gue
Jalem que aceitam o convivio o doente mental, néo é totalmente verdade.
Por exemplo, como é dificil lidar com ¢ doente mental que apresenta uma
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crise psicomotora, incomoda muito. e as pessoas ndo tem tolerdncia ao
incémodo. A sociedade pode estar dizendo que mudou sua postura em
relagdo a doenca mental, mas ndo sei até onde os suportam. A caréncia
afetiva ¢ mal compreendida, por isso existe o preconceito. O profissional
de saude tem uma leitura diferente do que é ser cidaddo, porque
trabalham na drea, mas o cidaddo, me refiro as outras pessoas que nio
trabalham na areq, essas, ndo fem essa leitura, que ¢ doente mental para
ter cidadania é preciso ser aceito antes de mais nada, precisa ser

reintegrado sociglmente , isso se ja foi alguma vez” (PS4).

“os esteredtipos atrapalham muito o nosso trabalho aqui no CAPS,

parece que falta comunicagdo entre os doentes mentais e a comunidade”
(PS7).

Estas representacdes sfo analisadas pela percepgdo de valor que os profissionais tém de
suas praticas, reconhecidas como essenciais a0s seus compromissos de reintegrar socialmente
os doentes mentais. No entanto, ¢ como se houvesse um descrédito da sociedade, na qual
espera-se desses pacienies um certo tipo de comportamento que fugira sempre as regras e os
interesses da sociedade. Assim, GOFFMAN (1963) explica que o individuo estigmatizado se
define ndo como diferente de qualquer outro ser humano, mas embora, ao mesmo tempo, ele e
as pessoas proximas o definem como alguém marginalizado. Nesse sentido, é compreensivel
que ele esforce para descobrir um codigo que forneca um sentido consistente a sua situacgio,
porém, esse codigo, quer explicita ou implicitamente, tende a cobrir certas questdes, levando
este individuo a uma auto-alienagfo.

Para PS7, s6 foi possivel perceber sua mudanca paradigmatica frente ao doenie mental
através de sua experiéncia profissional no CAPS, pois “a doenca mental me causava medo,

achava que era um pouco falta de cardter”. E segue na sua explicagio:

“Eu percebia o doente, antes de trabalhar aqui, completamente diferente
do que percebo agora. Se eu visse algum na rua, morria de medo. Sei gue
as pessoas seniem a mesma coisa, porque tem preconceitos, mas além do
preconceifo, eu tinha medo, eu ndo sabia até que ponto eu poderia
aproximar. Eu achava que tinha alguma coisa haver com sua

personalidade, seu cardter, me dava um medo, uma inseguranca, se visse
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algum no quarteirdo que eu passava sempre, fazia questdo de dar a volta,
ficava na divida se ele ia me atacar, esse era meu medo. Depois que
passei a trabalhar aqui, compreendi tanta ceisa, hoje minha visdo é
totalmente contraria a de antes. Eu acho que as pessoas tém vontade de
acabar com esse preconceito, tem boa vontade, mas por outro lado ndo
sabem como agir, como eu ndo sabia, {...) os pacientes percebem isso, tem
alguns que quando vdo para suas casas, principalmente nos finais de
Semana, entram em casa e SO sai na hora de vir para c¢é de nove” (PS7).

Pela representaggo anterior, podemos deduzir que uma das razdes mais importantes que
contribui para o estigma da doen¢a mental deve-se ao fato dos seus sintomas serem
considerados de responsabilidade dos pacientes. A doen¢a mental provoca uma reagdo
negativa muito mais intensa que a doenga fisica. Nesse sentido, é comum atribuir ao doente
mental as caracteristicas de potencialmente perigosos e imprevisiveis, sendo as causas muitas
vezes relacionadas a falta de cardter. Ha na sociedade uma tendéncia em associar os doentes
mentais a crimes sexuais ¢ perversidade, de toda a sorte. FOUCAULT (1991) ao recuperar a
historia da loucura, mostra como as intervengdes aplicadas aos doentes mentais sempre
i tiveram um cardter de “reinculcar os sentimentos de dependéncia, humildade, culpa,
reconhecimentos que sdo a armadura moral da vida familiar”.

| Em sua pratica, PS7 explica que os preconceitos que existem, em relagdo & doenga

mental, advém dos proprios pacientes:

“pela experiéncia que tenho, ainda existe um alto grau de preconceito em
relagdo ao doente mental, percebo isso as vezes vindo do préprio
paciente, eles tem consciéncia do que acorfecem a sua volta, sentem e
sofrem muito com isso” (PS7).

O estigma referente ao doente mental sinaliza a idéia de que os doentes mentais sio
simples de identificar porque seus comportamentos sio muito diferentes das outras pessoas,
isso porque, historicamente, foram associados a pessoas perigosas, violentas, imprevisiveis e
incapazes. Em muitos casos, suas patologias prendem-se ao siléncio, em oufros, se tornam

conhecidos pelos casos mais incultos que comumente encerram como desordem.
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As representagdes de que “o servigo dd certfo porgque vestimos a camisq@” apoiam-se em
amplas questdes, mas fundamentaimente, mostram que, nas suas praticas sua participagio esta
bem definida ao enfatizar o respeito que a sociedade deve ter para com os doentes mentais,

enquanto cidadios. As falas de PS3 e PS4 expressam esse sentimento:

“A idéia principal pelo menos na minha percepgdo ¢ que precisamos
cuidar do doente numa estrutura que impde sua fiberdade, seu convivio
socio-familiar e seus acessos aos direitos de cidadania. Significa oferecer
ao portador de sofrimenic mental, praticas na construglo material de
exercicios de direito, praticas no desenvolvimento de trocas interpessoqis

e sociais e prdticas de solidariedade” (PS3).

“no meu entendimento um dos fatores que beneficia muito 0 CAPS é
acreditarmos na idéia de que essa ¢ a melhor forma de tratamento, ndo
existe outra que serd tdo eficaz. Buscamos resistir as pressoes familiares
e da sociedade quanto as internagdes, e esclarecé-los sobre a conduta
atual; relacionarmos com o portador de transtornoe mental como sujeito, e

1

ndo punir " ostensivamente” a familia, considerando-se as diferentes
mudancas gque a familia vem sofrendo. E preciso mudar a forma de
atendimento com a familia e comunidade, deixando claro, o papel do
servigo de saude mental, como referéncia em atendimento das pessods
portadoras de transtorno mental; o fato de reconhecé-lo como cidadio,
Jazendo-o participar de seu tratamento juntamente com sua familia, jé é
um grande beneficio, assim sua reinsercdo social e familiar serd mais
Jacil”(PS4).

A definigio do CAPS ¢é expressa por P10, que considera como “o caminho certo”.

A sua coeréncia interna; a postura dos profissionais envolvidos; a
participacdo da comunidade; o trabalho sempre voltado para a parceria
com a doente e sua familia, que precisam fazer a sua parte no tratamento,
sdo fatores que considero relevantes ao funcionamento desse
servigo "(PS9).
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E na visio de PS2, a mudanga de paradigma atribuido ao processo de reforma,
contribuiu para os avangos relacionadas is profissdes, atribuindo-lhes valores sociais que

visam superar os habitos que foram impregnados pela velha psiquiatria:

“Um paciente que sai do hospital psiquidtrico, é o exemplo mais claro
que mostra que o servico deu certo(...) é isso que faz a gente acreditar no
trabalho. Quase todos os pacientes que estiveram aqui ja estiveram
internados durante muitos anos, e depois que eles vieram tratar agui no
CAPS, nunca mais estiveram internados. Os casos que acolhemos em
crise, todos foram bem sucedidos, conseguimos segurar bem a crise, 56
internamos quando chega ao extremo, ou seja, quande todos os recursos
dagui foram esgotados. O CAPS é sempre uma alternativa otima.
Algumas vezes é complicado quando o paciente entra em crise aqui
dentro, principalmente quando fica agressivo, mas ai a medicagdo estd ai
como recurso, entdo lancamos mdo " (PS2).

Observamos na fala de PS3, que a relevancia para a conquista da cidadania do doente
mental relaciona-se com sua insergdo ao mercado de trabalho; percebe que, para o doente
mental é um desestimulo & sua capacidade individual, no momento em que doenga mental,
quase sempre, torma o individuo incapaz e desprovido de sua dignidade pela falta de

oportunidade:

“Agora, 0 que eu acho um grande problema ¢ a reinserdo profissional,
Se a sociedade favorecesse mais, seria mais ficil essa questéo, porque sdo
capazes de cumprir uma carga hordria igual ao ditos “ normais“, disso
eu ndo tenho duvida.(..), se o doente menial conseguisse arrumar um
trabatho, seria muito melhor para ele do que receber um beneficio, ele se
Sentiria muito mais produtivo, recebendo seu saldrio e ndo vivendo como
um “encostado” pelo INSS. Toda a equipe acreditou na possibilidade de
reinsercdo social do doente mental. Mas ao meu ver, a principal
congquista esta no social, eles estdo buscando a reinsergdo e a sociedade
estd deixando esse doente viver. A principal dificuldade enfrentada ¢ a
reinseredo no mercado de trabaiho, muitas vezes ndo tem para onde

encaminhar este paciente, mesmo sabendo que ele estd “prontinho para
P
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voar”. O doente menial apresenta um bom comportamento, relaciona-se
muito bem com todos, mas néo consegue trabalhar e produzir e isto para
qualquer um é muito frustrante, principalmente quando tem consciéncia
que ¢ produtivo e capaz”(PS3).

Assim, em relagfo a representacdo supracitada, baseamos em BOLTANSKI (1979),
para afirmar que em inimeras ocasides, quando algo nfo ¢ classificado e nomeado pela
sociedade (cultura) também nio é percebido, ou seja, enquanto nio tem um nome, um
diagnostico, sofrem também de abandono, da falta de reconhecimento e pela necessidade
adequada de assisténcia. Nesse sentido, a sociedade impde ao individuo um uso determinado

do seu corpo, onde a propria percepgio da doenga refere-se a fatores cognitivos socialmente
determinados.

PS1 justifica, que diante das condighes especificas dos usuarios ¢ pela falta de
oportunidade de inser¢io no mercado de trabalho, a aposentadoria em alguns casos contribui

para um mal menor:

“Como o mercado de trabalho no Brasil é uma injustica, entdo a gente
tem feito uma outra coisa errada também, que é facilitar a aposeniadoria
por serem doentes mentais, e nesse sentido também incapazes para o
trabalho. 86 que é a unica forma de terem alguma renda é essa, pois ¢
mercado de trabalho ndo os absorve, ai compensamos um erro em cima
de outro, porque sabemos que alguns aqui estdo preparadissimos para o
trabalho, mas ndo consegue, ndo tem chance. Mas por outro lado, vocé
mina de vez todas as possibilidades que talvez um dia ele teria para
trabalhar, mas ai pensamos, ele nunca vai ter mesmo, de fato as chances
sdo minimas. Entdo, é passado o laudo para a familia que entra com o
processo de aposentadoria, e a juiza aceita todos, nunca nenhum foi
recusado. Sei que é um erro, mas é aquele pecado que Jesus perdoa, vocé
Jfaz o pecado para promover o bem, para consertar um outro maior que é
a infustica social” (PS1).

PS1 segue explicando porque a reinsergio profissional se relaciona a cidadania:
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“cidadania ¢ um processo que se constroi e depende de fatores externos,
ndo 36 do CAPS, percebo que reinsercio profissional é bem mais dificil,
quase impossivel " (PS1).

Enfim, verificamos que a viabilidade do Programa CAPS da-se, sobretudo, porque os
profissionais acreditam nas mudangas que o CAPS pode proporcionar ao usuario, sendo essa a
melhor forma de tratar o doente mental. A reforma psiquitrica contribuiu sobremaneira para
0s avangos relacionados as praticas profissionais, atribuindo valores sociais com tendéncia a
superagdo de habitos antigos. Sabendo-se que a insercio no mercado de trabalho representa a
plena cidadania, mas devido as dificuldades inerentes & conjuntura econbmica do pais, a
disponibilidade de oportunidades de trabalho esté restrita a0 doente mental. Nesse sentido,
buscou-se um paliativo, o qual se refere 4 aposentadoria, que ndo sendo a methor maneira,
garante uma renda ao doente mental. Contudo, o preconceito e o estigma, ainda existentes na

sociedade mais ampla, retardam a plena realizagio do CAPS.
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6 — Conclusio

A mudanca de paradigma que emerge no campo da sairde mental consiste no processo
de desinstitucionalizacio da doenca mental Seu sentido maior esta em promover a
desospitalizagio do doente mental e proporcionar-lhe o direito 2 um tratamento terapéutico
que respeite sua singularidade, consubstanciado a afirmagdo de sua cidadania. Ocorre um
ganho fundamental em qualidade de vida, sendo o doente inserido num sistema onde ocorre
assisténcia interdisciplinar e apoio familiar.

Algumas observagbes, porém, sugerem que € preciso refletir seriamente sobre o
contexto atual da reforma psiquiatrica, pois certas distorcdes acabam por se tornar murto
importantes, podendo obstar o pleno éxito do processc. Nesse sentido, podemos pontuar
algumas questBes relevantes ao processo de desospitalizagio.

As Politicas Sociais Publicas tém criado obsticulos as internagbes e muitos leitos
psiquiatricos tém sido fechados. Ja ha alguns anos, muitas liderangas tém alertado para a
questdio do desinvestimento do setor de saide mental. E preciso tomar cuidados para garantir
que o fechamento dos hospitais psiquiatricos seja realmente acompanhado pela montagem de
novos servigos extra-hospitalares, com recursos suficientes para funcionar corretamente. Os
servigos dos hospitais psiquiatricos nio devem simplesmente ser desprezados; outrossim, ©
pais ainda precisa destas instituicdes, a mudanga deve ser gradual e sem grandes sofrimentos.
Sabemos, que para evitar sucessivas reinternagbes no mesmo ou em ouiros hospitais, faz-se
necessario uma infra-estrutura institucional pos-alta, e o que se verifica na realidade € que a
alta aparece sendo dada sem uma estrutura que acolha esse paciente ¢ o reinsira na familiae na
comunidade.

Outro aspecto preocupanie ¢ que nos locais onde estio surgindo o0s servigos
substitutivos ao modelo hospitalocéntrico, temos observado muita insenstbilidade das
autoridades governamentais para com a formacdo técnica e capacitagio dos trabalhadores na
composicio de equipes de saiide mental; parece ndo haver qualquer preocupacdo com a
reciclagem, com a supervisdo das equipes e com o bem estar psiquico e o equilibrio destes

trabalhadores. E importante ressaltar que a equipe de safide mental precisa ser vista como
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aquela que vai realizar um trabalho especialmente delicado e precisa estar adequadamente
formada para tal, e necessita também de estabilidade e equilibrio internos.

Parece que os técnicos e administradores responsaveis pelo funcionamento das
Politicas de Saiide Mental, estdo se preocupando mais com estatisticas, do que mesmo com a
qualidade dos servigos; observamos uma vontade enorme de "mostrar dados" de eficiéncia, e
uma desconfianga muito grande em relagio aos programas em andamento, criando um clima
de persegui¢do, com excesso de fiscalizagio. Talvez seja necessario, que se faca maior a
liberdade de ag¢dio para com os servigos que estdo em funcionamento e mais orientagdo para
aqueles que estdo comegando. Convém lembrar que a reforma psiquidtrica no Brasil nio
comegou a partir da sangio da Lei 10.216, a Lei s6 foi possivel porque algumas pessoas foram
determinadas e comegaram as reformas na pratica, mobilizando a sociedade, através dos
movimentos sociais da época.

Contudo, onde as instincias substitutivas estio funcionando, mesmo que ndo
totalmente de forma adequada, os resultados sdo visiveis; reduzem-se as internagdes, as
familias passam a colaborar no tratamento, e se consegue amenizar ¢ estigma e o preconceito
da sociedade.

Um efeito colateral curioso, que observamos no decorrer do nosso trabalho, € que o
processo da reforma psiquiatrica tem favorecido um “ganho™ com reconhecido éxito, pois a
parcela da populagdo acompanhada passa a ter um tratamento de melhor qualidade; o servigo
pablico, que atende especialmente pessoas carentes, acaba assistindo-as methor do que oS
pacientes de convénio médico, como, por exemplo, tendo acesso a terapias multiprofissionais
e a medicamentos de Glitima geracio.

Durante a realizagio do nosso trabalho, observamos uma crescente preocupacgio com
todas essas questGes que envolvem o processo de desospitalizagdo, e em especial os novos
desafios impostos aos profissionais pelas propostas de agdes da reforma psiquiatrica. Nesse
sentido, a perspectiva antropolégica da pesquisa encontrou condi¢Bes ideais, que permitiu
explorar um contexto considerado menor, e extrair dele, através de suas normas e regras, bases
solidas para se estabelecer conexdes com dimensBes sociais e humanas maiores (QUEIROZ,
1991).



No contexto do CAPS-Andradas-MG, a partir de uma analise critica percebemos
claramente que o processo satide-doenca, presente nas representagGes dos profissionais de
salide, ainda sdo impregnadas pelos preceitos do paradigma cartesiano e positivista (quando a
doenca passa a ser objeto de estudo da ciéncia) expressas numa visio mais restrita, que
concebe a doenca como o resultado da perturbagfo da regularidade e do equilibrio.

Nesse sentido, afasta-se a possibilidade dos profissionais terem uma visdo historico-
critica, que os impede de relacionar a doenca mental a fatores multicausais. Sob essa Otica, os
profissionais de sande apontam que o exercicio de suas praticas é também baseado no
diagnostico psiquiatrico, com alusdo as causas biologicas da doenga mental e o tratamento €
construido através da observagio de sintomas. Assim, o tratamento do doente mental insere-se
dentro da concepgo hegemonica da Medicina, € as demais categorias profissionais tomam-na
como referéncia para suas intervengoes.

No CAPS, conforme a terminologia de MERHY (1997), as representagdes expressam a
utilizacdo de saberes técnicos, atribuindo a medicacio um papel fundamental. No entanto,
enfatizam a importdncia das tecnologias leves (produgdo de vinculo, autonomizagdo,
acolhimento), valorizam o inter-relacionamento num processc mais partilhado dentro da
equipe de saude, facilitando a adesfio do paciente no tratamento extra-hospitalar, bem como
alterando suas condi¢Bes de trabalho, que se baseiam em solidariedade e humanizagdo.

Nesse estudo, a interdisciplinaridade aparece como questio epistemolégica no que
tange a complexidade do fenOmeno loucura. Nesta perspectiva, os profissionais de saude do
CAPS reconhecem a complexidade do adoecer psiquico, como também os fatores que
permeiam sua constituicio dentro de um processo bio-psicossocial. Porém, como i
mencionamos, a hegemonia do modelo médico presente no CAPS, submete a equipe de satde
a sua logica dominante e como isso tende a enfraquecer a dimens3o cuidadora do programa.

A dimensio cultural ¢ extremamente significativa na 4rea da saude, especialmente na
atencdo a saude mental do individuo, pois possui propriedades e qualidades proprias para
alcangar certos resultados, dentre eles, organizar o comportamento social, o que resulta em
diferentes compreensdes para uma dada realidade (QUEIROZ, 1991).

Essa reflexdo, sob os aspectos culturais presentes no contexto historico da area da

saude, possibilita ao profissional ampliar sua viso numa perspectiva mais ampla, podendo
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recriar estratégias de modificagiio da realidade. Dessa forma, 2 autonomia na sua pratica é
mais bem galgada, mas, para que isso ocorra, ¢ preciso entender que a assisténcia integral a
saide do usudrio inicia-se pelo pressuposto de que é preciso contextualizar sua pratica
profissional, compreender o contexto do paciente, e recusar o determinismo absoluto,
expressando seu valor dentro da equipe de satide.

O esforgo dessa pesquisa tentou sintetizar uma reflexsio sobre o papel do profissional
de satde no contexto do CAPS, conduzidos pelas diretrizes da Politica Publica Social com
vistas a desinstitucionalizagio. Consideramos alguns aspectos importantes que concretizaram
as propostas desse trabalho. No entanto, todas as consideragdes, discussBes e analises
configuradas neste estudo, ocorreram sobre determinadas perspectivas, que provavelmente
serdo ampliadas e muitas vezes melhor redimensionadas.

O primeiro aspecto diz respeito as condigdes de trabatho dos profissionais de satide no
CAPS, que apontam um lento progresso na aplicacio das politicas de saiide mental do
municipio. H4 um baixo investimento do poder publico, que atribui pouca importincia a
formagio do profissional para o atendimento comunitirio, bem como na ampliagio dos
TeCursos Comunitarios.

Segundo os profissionais, sdo escassas as chances de capacitacdo profissional
continuada da equipe, pois nfo contam com recursos proprios para efetivagio de cursos ou
treinamentos, ¢ esse apoio financeiro necessita ser de ordem governamental. Pensamos, que a
capacitagdo da equipe € um dos maiores desafios que o CAPS-Andradas-MG enfrenta hoje,
pois a capacitagio prepara o profissional para pensar e agir em saide mental sem recorrer s
velhas estruturas, construindo, quotidianamente, estratégias de intervengio que podem
melhorar efetivamente as condi¢des de vida do usuario junto &s familias e com a comunidade.

Com funcionamento diario de 12 horas, umas das queixas dos profissionais do CAPS é
a auséncia de supervisio e assisténcia psicoterdpica, pois como relatam, o contato direto e
diariamente com o doente mental & fator desencadeante de tensdo, sobrecarregando-os
emocionalmente. Nesse sentido, € necessario que o profissional reflita sobre a importancia da
assisténcia psicoterapica, e exija através dos programas de reabilitagio psicossocial, o
incentivo financeiro para o apoio psicoterdpico. Embora muitos profissionais tenham

demanda, ndo tém condiges financeiras de arcar com as despesas para se tratar. Sabemos, que
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para viabilizar um atendimento eficaz e tratar do problema e do sofrimento do outro €
necessario primeiramente saber lidar com os nossos proprios problemas.

Destacamos a eficacia do atendimento realizado no CAPS entre os aspectos
correlacionados ao processo de desospitalizagio, bem como no tratamento oferecido a
comunidade. Ficou evidente que os profissionais de saide identificam que o programa aponta
para a reabilitacio e a reinsergdo social do doente mental, com pretensdes de evitar a
internacdo institucionalizada. Para os profissionais do CAPS—Andradas-MG, a finalidade
primordial do programa refere-se a promocgio da salde do individuo em adoecimento
psiquico, e identificacio de mecanismo que apontem para a conquista de uma melhor
qualidade de vida.

Embora seja notorio que a logica manicomial ainda permeie as praticas cotidianas do
CAPS, visto pelo baixo grau de conhecimento que os profissionais tém sobre o assunto, a
reducdo do namero de internagdes psiquiatricas, nos ultimos tempos, apontam uma diregdo
favoravel a desinstitucionalizagdo, onde a equipe consegue conduzr casos bastante complexos
valendo-se apenas dos recursos existentes.

Para finalizar, o processo de avaliagio da desospitalizacio no interior da reforma
psiquiatrica reflete duas posturas claramente definidas: a de manter a atual estrutura social
condizente com os pardmetros do paradigma mecanicista da sociedade moderna, que apontam
para inalterabilidade da logica manicomial ainda presente no campo da saide mental; ou
ainda, segundo CAPRA (1982), resgatar e valorizar, na concepgfo do paradigma que emerge,
a saude em sua contemplacdo total, onde o homem deve prover de um relacionamento
harmonioso enfre o corpo e a mente, onde o impedimento de gualquer um havera sofrimento
do outro.

Acreditamos que a mudanga paradigmatica consiste em incentivar o respeito pela
pessoa que sofre, mas que, sobretudo € preciso transformar a instituigdo para tratar esse
doente. O sentido maior da desconstrugo da ldgica manicomial esta na transformacio da
sociedade, pois suas responsabilidades pela saide e pelo adoecer psiquico sio elementos
atuantes na desconstrucdo do manicomio e do atual conceito de doenca mental.

No fechamento de nossas analises, entendemos que o CAPS, fruto de muitas

interagOes, pode ser o lugar apropriado para novas experiéncias ¢ produgdes de servigos, rico
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em vivéncias. No seu contexto abre-se a perspectiva de um trabalho que abrange uma pratica
interdisciplinar, podendo tomar por base o processo de elaboraciio, ndo se limitando apenas
aos especialistas das areas. Acreditamos, que se os profissionais do CAPS se propuserem a
olhar de forma critica o seu modo de produzir e a realidade onde se quer produzir impedira a
expressdo alienante, com ruptura das tarefas costumeiras e mecénicas.

O embasamento tedrico de nosso estudo também ousou salientar timidamente alguns
aspectos andlogos & Teoria da A¢So Comunmicativa de Habermas. A compreensio da
complexidade do fendmeno loucura, em seu contexto social, politico e cultural, remete-nos a
pensar que a agbes no ambito da instituigdo possa tomar por base a agio dialdgica na busca da
construgdo coletiva de uma racionalidade ampla e descentralizada, onde o conhecimento nio é
definitivo e acabado, mas provisério e inacabado. Minha intengiio em abordar alguns aspectos
de sua teoria foi especialmente porque esse filosofo coloca o homem como protagonista para
resgatar os valores do mundo da vida. Normalmente, o sistema impera absoluto sobre o mundo
da vida, assim, cabe ao profissional de saide, nesse momento, buscar por uma pratica, frente a
uma dada estrutura social, o didlogo do sistema com os valores do mundo da vida.

Assim, de acordo com HABERMAS (1987), o processo da racionalidade e controle da
natureza, caracteristicos do modelo positivista, que fragmenta o sujeito, pode impedir a
interacdo entre os sujeitos, ocorrendo uma distorgio comunicativa sistematica entre a teoria e
o discurso. Sabemos que, em algumas situagdes, as acles comunicam muito mais que as
préprias palavras, e a pratica concreta no cotidiano nem sempre condiz com o discurso. Nesse
sentido, véem-se diante de uma ruptura ou distorciio comunicativa e conseqiientemente diante
de um processo de alienagio. Neste contexto de desinstitucionalizacio, o papel do profissional
de saude ¢ fundamental no processo de construgio coletiva do conhecimento, fundamentada
na razo dialogica, critica e reflexiva com vistas 4 emancipag3o.

Sabemos que a pratica em salde, especificamente circunscrita ao ensino técnico,
permanece demasiadamente vinculada ao sistema, burocratico e dissociado dos valores do
mundo da vida. Para superar os obstaculos e avangar no processo de desinstitucionalizagdo é
necessanio que as instituigdes invistam em questionamentos criticos, para que possa ocorrer

uma ampliagio ¢ uma humanizagio do paradigma positivista. A mudanca paradigmatica, onde
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a emancipagdo ¢ a autonomia dos sujeitos sdo valorizadas, depara-se com o re-pensar € O re-
organizar do seu saber para sua pratica social.

Quanto ao problema original dessa pesquisa, o conjunto das proposigdes apresentado
anteriormente sugere que foi possivel, de alguma forma, integrar aspectos individuais e
coletivos através da subjetividade presentes nas representagdes dos profissionais de satide do
CAPS-Andradas-MG. Assim, abordamos na sua singularidade, uma mudanga de paradigma
que ¢ determinada pelo novo olhar que contempla, desde a transformagéo da institui¢do, até a
produgdo de conhecimentos para fundamentar suas praticas sociats, € para lidar com pessoas
em sofrimentos mentais.

Contudo, a mudanc¢a de paradigma que se observa no CAPS-Andradas-MG, reflete o
investimento financeiro da politica governamental feita para o setor. Percebemos, que os
profissionais de satide tém grande aceitagio e estdo interessados em promover a mudanga de
paradigma no campo da saide mental, porém, a maior obstrugdo da reforma psiquiatrica no
Brasil é o ndo investimento em novas tecnologias humanistas para area, o que também requer
um custo financeiro. Para que a reforma psiquiatrica se efetive na pratica, € preciso receber um
suporte financeiro muito mais significativo, do que vem recebendo atuaimente.

Vale ressaltar que os transtornos mentais continuam apresentando uma taxa de
prevaléncia em torno de 20% da nossa populagio, ocupando o quarto lugar nos gastos de
internagdo do SUS. As internagles em hospitais psiquiatricos (80% deles privados) da rede
SUS consumiram guase 470 milhdes de reais em custos financeiros diretos, sem contabiliza-
los no ambito social, na produgio e nos seus reflexos sobre o PIB nacional. Contudo, vale
salientar que, apesar de apenas 10% desse montante ser gasto com o modelo preconizado pela
reforma psiquiatrica, essa quantia representa o financiamento de 266 servigos substitutivos ao
hospital psiquiatrico, criado nos tltimos dez anos, mas ainda insuficientes para o atendimento
integral das necessidades da populagio (COSTA, 2001).

Consideramos que a aplicag@io pratica dessa pesquisa € rica em ensinamentos, porém,
devido a seu carater inicial sobre o assunto certamente demandara novas investigagdes. Nesse
sentido, faz-se necessarias novas proposi¢des que visem aperfeicoamentos tedricos. Sabemos

que esse processo € lento e gradual, ou ainda como nos lembra MASSELLI (2001, p.229):
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“uma abordagem integradora( promotora de didlogos entre
distintos conceitos, abordagens e instrumentos) favorece que o
conhecimento assim construido seja reconhecido como significativo
¢ apropriado pelos proprios trabalhadores (profissionais de satide
mental), enquanto instrumento de transformac@o das condi¢des

objetivas, subjetivas e sociais do fenémeno investigado”.
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8. APENDICES

Apéndice 1
Pesqusa: O PROCESSO DE DESOSPITALIZACAO DA REFORMA PSIQUIATRICA EM
ANDRADAS - MG.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Sénia Marina Martins de Oliveira Antunes, assistente social, mestranda em enfermagem,
do Departamento de Enfermagem da FCM/UNICAMP, tendo como orientador o Prof2, Dr. Marcos de
Souza Queiroz estou realizando uma pesquisa com todos os profissionais de satide do Programa de
Atengo em Saude Mental, atnantes no CAPS — Centro de Atencdo Psicossocial, sobre o processo de
desospitalizagio no interior da reforma psiquiatrica, conforme sua manifestacdo no Municipio de
Andradas-MG.

Estou convidando vocé para participar desse estudo e para isso preciso que vocé responda
primeiramente a uma entrevista individual, que sera gravada, para facilitar o registro das informagdes,
com duragio aproximadamente de 50 minutos. A entrevista sera realizada pormim, no CAPS e o sen
nome sera mantido em sigilo, isto é, ndo sera divulgado na apresentacio dos resultados desta pesquisa
e ndo constard na entrevista que sera identificada apenas com um niimero. Nenhuma mformacgédo que a
identifique serd relatada. As fitas gravadas estarSio guardadas em local seguro, sob minha
responsabilidade. Todas as informagdes aqui coletadas somente serio utilizadas para fins de pesquisa.
Todas as ditvidas em relagio a pesquisa serdo devidamente esclarecidas. Entretanto, informo-lhe, neste
momento, que ndo se beneficiara diretamente dos resultados desta pesquisa.

Vocé podera ou ndo participar desta pesquisa e tem o direito de deixar de responder a qualquer
uma das perguntas, caso acontega eventuais constrangimentos, sem que isto implique qualquer prejuizo
no seu trabalho ou embarago com a pesquisadora responsavel.

Estarei a disposigio para esclarecer qualquer ditvida relacionada as questdes e a pesqguisa
através dos telefones (035) 3715-7092 ou 9915-2087.

Este projeto foi aprovado pelo Comitd em Etica e pesquisa da UNICAMP, cujo telefone ¢
(019) 3788-8936.
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Declaraciio de Consentimento pds-esclarecimento

Tendo entendido as informagdes dadas sobre a pesquisa e tido a oportunidade de fazerperguntase

ter recebido respostas que me deixaram satisfeita, ciente dos meus direitos abaixo-relacionados, aceito

participar da pesquisa.

1. Garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de davidas sobre a
entrevisia, riscos, beneficios e outros relacionados a pesquisa;

2. Liberdade de retirar 0 meu consentimento, a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem que isso traga conseqiiéncias para mim;

3. Seguranga que ndo serei identificado e que sera mantido o carater confidencial da informacio
relacionada a2 minha privacidade;

4. Seguranga que serei informado dos resultados da pesquisa e os beneficios que podem adwire
que serfo realizados esforgos para implementar agdes para melhorar a assisténcia em saude
mental;

5. Se tiver qualquer duvida sobre o estudo, entrarei em contato com So6nia Marina Martins de

Oliveira Antunes pelo tel. (035) 3715 — 70 92 ou pelo cel (035) 9915-2087;

Este documento contém duas vias, sendo que uma ficara em meu poder ¢ a outra arquivada com a

pesquisadora.

Assim, declaro que tendo compreendido o exposto desejo participar da pesquisa e nfio me opooho a

que a mesma seja gravada.

Andradas, de
Nome do respondente:
Assinatura;

RG:

Nome do pesquisador: Sonia Marina M. de O Antunes-
Telefone para contato: (835) 3715-7092
Assinatura:
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Apéndice IT

Pesquisa: O PROCESSO DE DESOSPITALIZACAO DA REFORMA PSIQUIATRICA EM
ANDRADAS -MG

ROTEIRO DE ENTREVISTA DIRIGIDA A EQUIPE DE PROFISSIONAIS DE SAUDE DO
CAPS.

Ha o mteresse em indagar sobre o modo de funcionamento de um modelo terapéutico
mstitucional na rede publica de atencio 4 saide mental no municipio de Andradas-MG. Os
procedimentos serdo entrevistar técnicos através de questdes de sua formagdo e de suas experiéncias
praticas,

Solicito sua identificacdio e que sua resposta seja realizada com toda seriedade, pois serd a
informagfo mais importante para o desenvolvimento deste estudo, os dados aqui coletados serdo

analisados pela pesquisadora responsavel, lembrando que sera mantido total sigilo.

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Entrevistan, ®
DATA: I 7

I - Identificacio Geral

Nome : anos

a) Fonmnacio profissional:

b) Esta satisfeito (a), com sua escolaridade/formacdo profissional?
¢) Ha quanto tempo atua na area de saide mental?

d) Ha quanto tempo trabaltha no CAPS - Andradas?

II1 - Condigées de trabalhe
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a) Voce sente que ha autonomia no seu trabalho?

b) O que significa o trabalho em equipe mterdisciplinar?
c) Na sua pratica, existe interdisciplinaridade?

d) Como ela se constitui?

e) Quais sdo os principais obstaculos e dificuldades que vocé encontra no seu dia a dia?

IV - Questdes Conceituais — Reforma Psiquidtrica

a)
b)
c)

O que vocé sabe sobre o Movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil?
Em que consiste a desospitalizagido do doente mental?

Como vocé percebe o doente mental, como era antes e como é agora?

V —Experiéncia Pratica

b)
<)

d}
e}

g
h}

Na sua opinido, qual é o papel do hospital psiquidtrico no tratamento do doente mental?
Concretamente, qual € o local mais adequado para o tratamento do doente mental?

De acordo com o modelo de atendimento instaurado pela reforma psiquidtrica, como vocé,
enquanto profissional de saide, se coloca diante desta nova postura?

Com a desospitalizacdo do doente mental, 0 que muda no seu cotidiano de trabatho?

Quais sdo os beneficios para o paciente e a eficacia do tratamento, no programa CAPS, em fungio
da desospitalizacdo?

Com a desosptalizagdo o que muda para o doente? E para a familia? E para a sociedade?

Qual o papel do sistema de saide em relagdo ao modelo de desospitalizagdo?

Na sua visdo, quais sdo os fatores preponderantes que fazem que o servigo dé certo?

E quais os fatores que dificultam o manejo do trabalho?
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