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RESUMO

Dissertacdao de Mestrado
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Universidade Federal de Santa Maria

PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR (PTS): AS PERCEPCQES DOS
TRABALHADORES DE UM CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL ALCOOL E
DROGAS (CAPS ad)

AUTORA: CARLISE CADORE
ORIENTADORA: PROF®. DR®. CARMEM LUCIA COLOME BECK
CO-ORIENTADORA: PROF*. DR*. ADRIANE ROSO
Local e Data: Santa Maria, 29 de agosto de 2012.

Os movimentos da Reforma Sanitiria e da Reforma Psiquidtrica no Brasil
desencadearam transformacdes tedricas e praticas no modelo de atencdao em saide mental.
Essas transformagdes possibilitaram a ampliagdo da concepcao do processo satide/doenca, a
criacdo de politicas publicas, a implementacdo de uma rede de servicos substitutivos ao
hospital psiquidtrico, entre eles os CAPS e a elaboracdo de novas estratégias de intervengdo
em saude. Assim sendo, tais mudancas propdem uma série de desafios a pratica dos
trabalhadores nos servicos de saude, principalmente no que se refere ao atendimento e
cuidados as pessoas em sofrimento psiquico, utilizando-se como arcabougo as premissas dos
campos da Saude Coletiva e da Saude Mental. Entdo, o objetivo geral da presente pesquisa foi
descrever e analisar como os trabalhadores de saide de um Centro de Atengdo Psicossocial
Alcool e Drogas (CAPS ad), constroem, propdem e conduzem os processos terapéuticos dos
usudrios no referido servigo. Interessou-nos, especialmente, compreender nesse processo a
forma como ocorre a elaboracdo dos Projetos Terapéuticos Singulares (PTS). Nessa
perspectiva, considerando-se que o processo terapéutico realizado em um CAPS ¢é resultante
das concepg¢des e modos de atuacdo dos diferentes trabalhadores que compde a equipe de tais
servigos, justificou-se a escolha do tema pela necessidade de descrever e analisar as agdes de
saude desses trabalhadores como forma de problematizar sua pratica, apontar os impasses €
dificuldades na construcdo e conducdo dos processos terapéuticos, bem como assinalar
possiveis solugdes a tais questdes. Assim, foi realizada uma pesquisa exploratdrio-descritiva,
de abordagem qualitativa. Para a coleta de dados, foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas com sete trabalhadores de diferentes especialidades que atuam no CAPS ad. A
andlise dos dados foi realizada de acordo com a Anélise Temética proposta por Minayo. Os
resultados encontrados demonstram que as concep¢des dos trabalhadores em relacdo ao
processo terapéutico estdo em consonancia com os principios e diretrizes da Reforma
Psiquidtrica e da atual Politica de Satide Mental e que a construcao do Projeto Terapéutico
Singular (PTS), de modo geral, ocorre de acordo com a proposta do Ministério da Saude.
Apostamos que o PTS poderia ser utilizado no servigo pesquisado enquanto uma estratégia de
producdo de cuidado em saude.

Palavras-chave: Reforma Sanitdria; Reforma Psiquiatrica; CAPS ad; Trabalhadores de saude;
Processo terapéutico; Projeto Terapéutico Singular; Pesquisa-qualitativa.
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The Health and Psychiatric Reform movements in Brazil triggered transformations in
theoretical and practical model of mental health care. These changes enabled the expansion of
the concept of health / disease process, the creation of public policies, the implementation of a
network of services replacing psychiatric hospitals, including the CAPS and the development
of new strategies for health intervention. Therefore, these changes suggest a series of
challenges to the practice of workers in health services, especially with regard to care and care
for people in psychological distress, using as a framework the assumptions of the fields of
Public Health and Mental Health. So the overall goal of this research was to describe and
analyze how health workers of a Psychosocial Alcohol and Drugs Care Center (CAPS ad),
build, lead and propose therapeutic processes of users in that service. It interested us
especially to understand how in this process the development of Singular Therapeutic Projects
(STP) occurs. From this perspective, considering that the therapeutic process is conducted in a
CAPS resulting from conceptions and modes of action of different workers who make up the
staff of such services, justified the choice of the theme by the need to describe and analyze the
actions of these health workers as a way to discuss their practice, pointing out the obstacles
and difficulties in the construction and conduct of therapeutic processes, as well as point out
possible solutions to these issues. Thus, an exploratory-descriptive survey was conducted,
with qualitative approach. For data collection, interviews were conducted semi-structured
with seven workers of different specialties working in CAPS ad. Data analysis was performed
according to thematic analysis proposed by Minayo. The results demonstrate that the
conceptions of workers in relation to the therapeutic process are consistent with the principles
and guidelines of the Psychiatric Reform and the Current Mental Health Policy and the
construction of the Singular Therapeutic Project (STP), generally occurs according to the
proposal of the Ministry of Health. We believe that STP could be used in the searched service
as a production strategy of health care.

Key words: Health Reform; Psychiatric Reform; CAPS ad; Health Workers; Therapeutic
process; Therapeutic Project Singular; Qualitative Research.
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INTRODUCAO

O presente estudo surge em decorréncia das inquietacdes tedricas-praticas das
pesquisadoras, em suas vivéncias no cotidiano pessoal e profissional. As inquietagdes e
reflexdes durante o Estdgio Curricular da Graduagdo em Psicologia, realizado pela autora
desse estudo em um Centro de Atencio Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS ad), bem como a
experiéncia em supervisdo nesse ambito da orientadora foram matéria bruta para elaborar
questionamentos, especialmente no que se referem aos desafios da pratica dos trabalhadores
de saide para a consolidacdo de um novo modelo de aten¢do em saide mental, baseados nas
diretrizes do SUS e da Reforma Psiquidtrica.

Algumas das indagagdes, recorrentes em nossa experiéncia tanto de estdgio em um
CAPS ad quanto de outras experiéncias no campo da sauide, balizaram a elaboracdo da
proposta desta pesquisa. Dentre elas destacamos: o que se faz necessdario para que o0s
trabalhadores, em sua pritica nos servicos de saude mental, atuem de acordo com os
pressupostos da Reforma Psiquidtrica e do SUS? Como sdo definidas as intervencdes que
compde o processo terapéutico dos usudrios do CAPS? H4 espaco para a construcao
compartilhada do processo terapéutico, na qual, os saberes dos trabalhadores de diferentes
especialidades, do usudrio e dos familiares sejam considerados? Nessa construcdo, ¢é
contemplada a singularidade de cada usuario? Ou os trabalhadores acabam por reproduzir o
modelo médico-psiquiatrico, manicomial e prescritivo, com foco na “doenga mental” e ndo no
sujeito concreto e na producdo de saude, o que acaba por colocar o usudrio em uma posicao
passiva perante a instituicao, sua condi¢@o subjetiva e sua propria vida?

Feitas essas consideracdes, o tema da presente pesquisa corresponde ao modo como os
trabalhadores, de diferentes especialidades, atuantes em um Centro de Atencdo Psicossocial
Alcool e Drogas (CAPS ad) de um municipio do interior do estado do Rio Grande do Sul,
constroem, propde e conduzem os processos terapéuticos dos usudrios em atendimento no
referido servigo. Interessa-nos, especialmente, compreender, nesse processo, a forma como
ocorre a elaboracao dos Projetos Terapéuticos Singulares (PTS) (BRASIL, 2007, 2009).

Para fins dessa pesquisa, estd sendo utilizada a denominagdo processo terapéutico em
lugar de tratamento. Essa escolha se deu como forma de superar o modelo tradicional de
atencdo em saude mental — baseado no principio doenca-cura, que compreende 0 processo
saude/doenca/intervencao sob a uma 6tica predominantemente orgéanica, centrado no hospital

e que tem como foco estratégias em torno da sintomatologia (YASUI e COSTA-ROSA,



2008). Nessa via, pretende-se contribuir para a constru¢do de um novo entendimento em
relacdo as estratégias de intervencdo em saude, com vistas a substituir o modelo tradicional
por um novo, consoante com 0s pressupostos tedricos, epistemoldgicos e praticos da Saide
Coletiva e da Saide Mental.

Sob essa perspectiva, entendemos por processo terapéutico, a trajetoria percorrida e as
atividades realizadas pelo usudrio, desde sua entrada até a saida do servico de saide mental e
o atendimento e cuidado ofertado, pelos trabalhadores da equipe do CAPS, ao usudrio em
sofrimento psiquico. Os elementos que compde o processo terapéutico correspondem a
dimensao politica, na qual sdo contempladas acdes de cunho social, como reinsercdo social,
cidadania, autonomia e a dimensao clinica, que se refere as intervengdes e acdes terapéuticas,
na qual sdo considerados elementos da singularidade do usuério, vinculo terapéutico, escuta,
com vistas a promover saide mental. Destaca-se que as atividades tais como oficinas, grupos
terapéuticos, consultas clinicas, psiquidtricas e psicoldgicas, realizadas pelo usudrio em
atendimento no CAPS, sdo consideradas parte de seu processo terapéutico.

Nessa via, destaca-se que as diretrizes atuais no campo da Saide Mental vém
apontando para a necessidade da criagdo de novas estratégias de intervenc¢do em saude que
possibilitem mudancas nos modelos de atencdo e de gestdo das praticas nos servicos de
Atencdo Psicossocial, as quais tenham como eixo central a participagdo ativa e o
protagonismo do usudrio no seu processo terapéutico. Entdo, apoiados nas contribui¢des de
Oliveira (2007a), apostamos que o dispositivo Projeto Terapéutico Singular (PTS) (BRASIL
2007, 2009) pode servir de ferramenta “capaz de provocar processos de reflexdo/acdo nos
trabalhadores de saide abrindo possibilidades destes repensarem seu processo de trabalho,
suas préticas e a instituicdo na qual estdo inscritos” (OLIVEIRA, 2007a, p. 59).

Além disso, faz-se necessario sublinhar que se aposta que a construcdo de Projetos
Terapéuticos Singulares (BRASIL, 2007, 2009) nos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)
pode servir como um dispositivo para a (re)orientacao do trabalho dos trabalhadores de satde
mental. Nesse sentido, entende-se que a utilizacdo de tal estratégia no processo terapéutico
ofertado nos servicos de Atenc¢do Psicossocial, permitiria a organizacdo e integracdo das
equipes de sadde, constituindo-se numa proposta que visa praticas que superem o tradicional
modelo médico-centrado e hospitalocéntrico, ampliando a perspectiva de intervencdo com
foco na doenca e remissao de sintomas para agdes que possibilitem producdo de saide.

Considerando-se que o processo terapéutico realizado em um CAPS € resultante das
concepcoes e modos de atuagdo dos diferentes trabalhadores que compde a equipe de tais

servigos, justifica-se a escolha do tema pela necessidade de descrever e analisar as acdes



desses trabalhadores como forma de problematizar sua pratica, e assim, apontar os impasses €
dificuldades na constru¢do e conducao dos processos terapéuticos destinados aos usudrios dos
servicos de Atencao Psicossocial, bem como assinalar para possiveis solugdes a tais questoes.
Isto se faz relevante, pois, em funcdo das transformacdes ocorridas na estrutura
organizacional, na gestdo e na politica que norteiam os CAPS, os trabalhadores defrontam-se
com diversas exigéncias para a consolidagdo de um novo modelo de aten¢do em satide mental,
baseado nos principios do SUS e da Reforma Psiquidtrica. Entre essas exigéncias estd a
construcdo de Projetos Terapéuticos Singulares - PTS (BRASIL, 2007, 2009).

Entdo, a relevincia que se da a temdtica desse estudo diz respeito a necessidade de
problematizar a prética dos trabalhadores para que o processo terapéutico seja orientado pelo
usudrio do servigo e seus familiares, em contraposicdo a propostas e dispositivos que, muitas
vezes, mantém o usudrio do CAPS na condi¢do de alienado, normatizado, apartado das
decisdes sobre seu proprio processo terap€utico, cabendo a instituicdo definir o que €
“melhor” para o usudrio. Isso nos leva a entender que a contribuicao dessa investigacdo se dd
no sentido de possibilitar uma andlise das praticas dos trabalhadores do CAPS, com vistas a
construir conhecimentos que os auxiliem na qualificagdo de suas agdes.

Tendo em vista as consideragdes apresentadas anteriormente, é que se construiram os
objetivos deste estudo. O objetivo geral € descrever e analisar como os trabalhadores de saide
de um Centro de Atenciio Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS ad), constroem, propdem e
conduzem os processos terapéuticos dos usudrios do referido servigo.

A partir desse objetivo foram desmembrados os seguintes objetivos especificos: (a)
conhecer as finalidades do processo terapéutico dos usudrios do CAPS ad, a partir das
concepgoes e experiéncias dos trabalhadores de saude; (b) compreender como sdo definidas e
conduzidas as acdes e intervengdes do processo terapéutico dos usudrios do servico; e (c)
averiguar quais sao as facilidades e dificuldades presentes no cotidiano dos trabalhadores de
saude na constru¢do e condugdo dos processos terapéuticos.

A parte que concerne a revisdo tedrica foi estruturada em cinco capitulos. O primeiro
capitulo trata da contextualizacdo histérica dos movimentos da Reforma Sanitiria e da
Reforma Psiquidtrica. No segundo, desenvolvemos a Reforma Sanitdria e o campo da Sadde
Coletiva. No terceiro, especificamos a Reforma Psiquidtrica e o campo da Saide Mental. No
quarto, apontamos as diferencas entre os dois modelos de praticas em saide mental — modo
asilar e modo psicossocial. No ultimo, entramos no foco tematico deste estudo que € o

Projeto Terapéutico Singular (PTS) como uma nova estratégia de intervenc¢ao em saide. Apds
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a revisdo, apresentamos o método para, em seguida, apresentar os dados e discuti-los. E para

finalizar, tracamos algumas consideracoes finais acerca da presente pesquisa.



1 REVISAO TEORICA

A fim de contextualizar o cendrio no qual se insere essa pesquisa, serdo destacados
alguns aspectos relativos aos movimentos da Reforma Sanitdria e da Reforma Psiquidtrica
brasileiros, objetivando apresentar as principais construcdes, concepgdes e principios oriundos
de tais movimentos e que conformaram o que se denomina de campos de saberes e préticas da
Saude Coletiva e da Satde Mental. Além disso, serdo apresentadas as caracteristicas dos dois
modelos de atencdo, o modo psicossocial € o modo asilar, que estdo presentes nas praticas em
saude mental. E, por dltimo, sublinhamos a constru¢do do Projeto Terapéutico Singular
enquanto uma importante estratégia de intervencdo e organizacdo das praticas de cuidado em
saide mental, alinhadas aos pressupostos da Reforma Psiquidtrica e do Sistema Unico de

Saude (SUS).

1.1 Contextualizacao histérica dos movimentos da Reforma Sanitiria e da Reforma

Psiquiatrica

Pode-se dizer que as reformas anteriormente mencionadas percorreram um longo
caminho de transformagdes epistemoldgicas, politicas e institucionais, as quais promoveram
mudancas significativas no contexto de assisténcia a saide do pais, com destaque para a
criacdo e implementacdo das diretrizes do Sistema Unico de Satide (SUS) e da atual Politica
de Saude Mental.

Disso decorre a necessidade de se realizar uma aproximacgdo entre 0os pressupostos
tedricos e técnicos dos campos da Saude Coletiva e da Saide Mental, dando visibilidade a
interface entre os mesmos, ji que a Politica de Saide Mental e os servicos de Atencao
Psicossocial, dentre eles os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), sdo partes integrantes
do SUS.

Além disso, os movimentos reformistas tiveram origem no mesmo momento historico
de lutas sociais, com vistas a garantir direitos aos cidadaos e desencadearam a reformulagao
do modelo de atencdo a saude. Contudo, faz-se necessario para a efetivacdo e consolidagcdo
dos pressupostos do SUS e da Reforma Psiquidtrica que se criem novas formas de produzir
saide e de compreender o fendmeno satde/doenga. Assim, se entende ser importante
problematizar as praticas dos trabalhadores inseridos nos servicos de saide mental e também

apontar para dispositivos de trabalho em saide que possibilitam formas de intervencao que
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rompam com paradigmas que, tradicionalmente, dominaram ou dominam as acdes em saude,
como o caso do modelo médico-centrado e hospitalocéntrico.

Seguindo essa perspectiva, Onoko-Campos e Furtado (2006), apontam a necessidade
de se realizarem pesquisas, com vistas a producdo de conhecimento para a qualificacdo das
acoes em saude mental, ressaltando que permanece incipiente o desenvolvimento de
investigacdes que articulem o campo da Saide Coletiva e o campo da Saide Mental. Os
autores consideram que esta é uma drea de grande relevancia social e destacam que a
realizacdo da interlocucdo entre esses dois campos poderia oferecer um avanco significativo

para ambos. Nesse sentido, evidenciam que

a efervescéncia da tltima década, representada pelos debates e efetivas
transformacgdes no ambito da saide mental no Brasil, vem ocorrendo com restrito
acompanhamento, elaboragdo e contribuicao instrumental por parte do pensamento
da saude coletiva. Ainda que pertengam a um movimento de raizes comuns, a
Reforma Sanitdria e a Reforma Psiquidtrica seguiram caminhos paralelos na tltima
década, esbocando uma certa distincia disciplinar entre os dois campos (ONOKO-
CAMPOS e FURTADO, p.1054).

Nessa via, considerando a fertilidade em realizarem-se pesquisas que promovam
discussdes baseadas no arcabougo tedrico dos campos da Saude Coletiva e da Saide Mental e
realizando uma interlocucdo entre esses dois campos, faz-se necessario o desenho do percurso
da Reforma Sanitdria e Psiquidtrica. Realizar esse percurso torna-se fundamental para que se
situem os referidos campos de conhecimentos e préticas, especialmente no que se refere a
maneira como eles permitiram a amplia¢do da concepcao do processo satide/doencga, a criagdo
de politicas publicas e a elabora¢do de novas estratégias de intervencao em saudde.

Dessa forma, julga-se importante destacar as origens dos movimentos das Reformas
Sanitdria e Psiquidtrica. Para tanto, se retorna ao processo de redemocratizacdo que ocorreu
no Brasil, na década de 70. A organizacdo desses movimentos se deu ainda na época da
ditadura militar brasileira e tomou forga a partir do periodo de abertura politica, por meio da
articulacdo de varios movimentos sociais que lutavam por liberdade, igualdade e democracia
(ONOKO-CAMPOS e FURTADO, 2005).

Em decorréncia de tais movimentos, podem-se apontar alguns marcos decisivos para
a organizacdo das politicas publicas no campo da Saude Coletiva e da Saide Mental: a VIII
Conferéncia Nacional de Satde a qual influenciou, decisivamente, na formulacdo e
implementacio do Sistema Unico de Satde (SUS); o Movimento dos Trabalhadores de Satde

Mental (MTSM) o qual originou, posteriormente, o0 Movimento da Luta Antimanicomial; a I
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Conferéncia Nacional de Sadde Mental; a II Conferéncia Nacional de Saide Mental,
culminando com a III Conferéncia Nacional de Saide Mental, a qual consolidou a Lei da
Reforma Psiquiétrica 10.216 e influenciou decisivamente na estruturacdo da rede de servigos
substitutivos ao hospital psiquidtrico, entre eles os Centros de Atencdo Psicossocial
(HIRDES, 2009).

E importante sublinhar que as transformagdes desencadeadas por tais movimentos vio
além de uma reestruturacio e reformulagcao dos sistemas e servicos de saide. Estas apontam
para mudancas nos modelos de aten¢do a sadde, tanto em relacdo as proposi¢des tedricas,
como também em relacdo as propostas técnico-assistenciais que sustentam a pratica dos
profissionais que atuam no SUS. Além disso, as reformas defendem transformagdes em
relacdo a eqiiidade e integralidade na atencdo a saide e a participacdo dos usudrios e
trabalhadores no processo de atencdo e gestdo da satide (MORAIS et al., 2009).

Além disso, vale destacar que os campos da Saude Coletiva e da Saide Mental se
ap6iam em definicdes ampliadas do processo saude/doenca. Assim, a Reforma Sanitéria
rompeu com a referéncia a doenga, concebendo a satide como um estado que envolve fatores
fisicos, psiquicos, econdmicos, culturais e ambientais. Assim também, a Reforma Psiquidtrica
buscou por uma definicao de sanidade, que ndo tivesse como referéncia primordial a patologia

sob a 6tica médico-psiquidtrica (OLIVEIRA, 2008a).

1.2 A Reforma Sanitaria e o campo da Satde Coletiva

Para se compreender as transformagdes ocorridas no modelo brasileiro de atencdo a
saide, ha um marco histérico decisivo para a efetivagdo das reformas em saide e para a
criacio do Sistema Unico de Satdde (SUS): a VIII Conferéncia de Nacional de Sadde que
ocorreu no ano de 1986. Nessa conferéncia, foram aprovadas as diretrizes para a organizagdo
do Sistema Nacional de Saude, as quais foram posteriormente aprovadas pela nova
Constituicao da Republica Federativa do Brasil, de 1988, que prevé a satide como um direito
de todos e um dever do estado.

As diretrizes formuladas na VIII Conferéncia serviram como sustentacdo para oS
principios do SUS: universalidade; integralidade; eqiiidade; a regionalizacdo e a
hierarquizacao da rede, das acdes dos servicos de sauide; a participagdo e o controle social; a
descentralizacdo da saide. O processo de implementacdo do SUS foi regulamentado com a

promulgacdo da Lei Organica da Saude 8080/90, complementada pela Lei 8142/90 e tem
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como elemento central a descentralizacdo das agdes e servicos de saude, a atencdo integral ao
usudrio do sistema e estratégias de controle social (VASCONCELOS e PASCHE, 2009).

Com efeito, nota-se que uma realiza¢do importante desse processo foi a incorporacao,
ao texto da Constituicdo Federal de 1988, de uma concep¢ao ampliada de saide e uma visdo
abrangente e integrada das agdes e servicos de saide, com vistas a suplantar o paradigma
dominante de foco na doenga, principalmente em relacio as dimensdes bioldgica e individual.

Assim, ao ampliar o entendimento sobre a produgdo da saide, a Reforma Sanitéria e a
implementacdo do SUS apresentam desafios considerdveis ao sistema publico de saudde,
exigindo dos profissionais e gestores, novas concepcdes € modos de operar em saide
(VASCONCELOQOS e PASCHE, 2009) e constantes reformulagdes no processo de trabalho em
saiude, com vistas a realizar praticas que articulem os servigos, as agdes e os conhecimentos
das diversas profissdes que atuam no SUS, sem desconsiderar os saberes dos familiares e
usudrios do sistema.

Nesse contexto, é¢ importante destacar que o SUS surge como um produto da Reforma
Sanitdria. Essa reforma € advinda do movimento sanitdrio, o qual se constituiu como um
campo de saber e um movimento ideoldgico, politico e social que propds “novas politicas e
novos modelos de organizagdo de sistema, servigos e préticas de saide” (VASCONCELOS e
PASCHE, 2009, p. 532).

O SUS pode entao ser definido como “o arranjo organizacional do Estado brasileiro
que da suporte a efetivacdo da politica de saide no Brasil e traduz, em acdo, os principios e
diretrizes desta politica” (p. 531). Além disso, ele compde um sistema complexo que possui a
responsabilidade de articular acdes de promocdo de saude, prevencdo, cura e reabilitacdo
(VASCONCELOS e PASCHE, 2009).

E justo sublinhar que a implementagio do Sistema Unico de Satdde (SUS) ocorreu
ap6s um longo processo percorrido pelo movimento da Reforma Sanitdria e pela constituicao
do campo da Sadde Coletiva. Destacamos que a Reforma Sanitaria e a Saide Coletiva propde
a reformulacdo das agdes em sadde, a partir da ampliacdo do entendimento do processo
saide/doenca para além do componente bioldgico, incorporando questdes subjetivas e sociais
(MASSUDA, 2008).

Para Campos (2000), a satide coletiva deve ser entendida como parte do campo da
saude. Nessa via, demarca que a satide coletiva pode ser vista como um nucleo, isto €, como
uma aglutina¢do de conhecimentos e praticas. Assim sendo, cumpre as fun¢des de oferecer
“apoio aos sistemas de saude, a elaboragdo de politicas e a construcdo de modelos; a producao

de explicacdes para os processos saide/doenca/enfermidade/intervencao; e talvez seu trago
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mais especifico, a producao de praticas de promog¢ao e preven¢do de doengas” (p. 225). Dessa
forma, o autor defende que todas as profissdes de saide, de alguma forma, deveriam
considerar e utilizar elementos da saidde coletiva ao desenvolverem suas praticas. Enfatiza
ainda que a missao da saide coletiva “seria a de influenciar a transformagdo de saberes e
praticas de outros agentes, contribuindo para a mudan¢a do modelo de aten¢do e da 16gica
com que funcionam os servicos de saide em geral” (p.225).

Nessa perspectiva, a Saide Coletiva surge como uma critica ao modelo da Saude
Publica e as tradicionais praticas em saide fundamentadas no modelo hospitalocéntrico e
médico-centrado. Propde uma ampliacdo no modo de conceber os processos envolvidos na
producdo da sadde, visando superar a leitura e intervengdo realizada pelo modelo da medicina
e do naturalismo médico. Desta forma, o postulado fundamental da Satde Coletiva assenta-se
sobre a ruptura com os discursos bioldgicos e medicalizantes em relacdo ao campo da saude,
considerando que a problemadtica saude/doenca é complexa e carece de explicacdes que
transcendam o modelo biomédico. Introduz-se, dessa forma, uma perspectiva que relativiza o
discurso biol6gico, negando que estes detenham o monopdlio sobre os saberes e praticas em
saude, incluindo entdo, outras disciplinas e profissdes no contexto da atengdo a saude
(BIRMAN, 2005).

Nesse sentido, este autor destaca que o campo da Sadde Coletiva é essencialmente
multidisciplinar e congrega uma variedade de discursos tedricos, no qual ndo ha relagdo
hierdrquica ou valorativa. Aponta que o discurso bioldgico tem um valor fundamental no
campo da saude, porém o lugar de tal discurso ndo deve implicar em uma posi¢do de
supremacia em relagdo aos outros discursos. Assim, podemos entender o campo da Saude
Coletiva como um “mosaico”, ou seja, como um conjunto constituido por partes separadas,
mas que se aproximam de acordo com a necessidade de intervir e compreender problemas de
saude que extrapolam os limites de um dado campo disciplinar, exigindo que se criem
arranjos interdisciplinares. Disso decorre que o campo da Sadde Coletiva se compde como
amplo e diversificado, o que reflete a propria concep¢do ampliada de saude (NUNES, 2009).

Assim, pode-se dizer que a Saude Coletiva se configura como um campo de saber e de
praticas interdisciplinares. Dessa forma, a Saide Coletiva produz conhecimentos em relagdo a
saude, contempla a acdo de diversos campos disciplinares, com diferentes olhares sobre a
saude e agrega distintas organizacdes e instituicdes nas quais operam diversos agentes.

Portanto, concebida como campo de conhecimento,
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a saude coletiva contribui com o estudo do fendmeno satide/doenca em
populacdes enquanto processo social; investiga a produg¢do e distribui¢do das
doengas na sociedade como processos de producdo e reprodugdo social; analisa as
préticas de saude (processo de trabalho) na sua articulagdo com as demais praticas
sociais; procura compreender, enfim, as formas com que a sociedade identifica suas
necessidades e problemas de saude, busca sua explicacdo e se organiza para
enfrentd-los (PAIM e ALMEIDA FILHO, 1998, p. 309).

E, enquanto ambito de praticas

a satde coletiva envolve determinadas praticas que tomam como objeto as
necessidades sociais de saude, como instrumentos de trabalho distintos saberes,
disciplinas, tecnologias materiais e ndo materiais e como atividades, intervengdes
centradas nos grupos sociais e no ambiente, independentemente do tipo de
profissional e do modelo de institucionalizacdo (PAIM e ALMEIDA FILHO, 1998,
p. 309).

Diante do exposto, evidenciam-se os desafios tedricos e praticos para o
desenvolvimento de acdes que se baseiam nos pressupostos da Saide Coletiva. Dentre eles,
podem-se destacar as discussdes referentes ao objeto e a finalidade das praticas em satde,
bem como os instrumentos de trabalho dos profissionais que atuam nesse campo. Nessa via,
emergem algumas questdes que dizem respeito ao modo como os trabalhadores realizam, em
seu cotidiano nos servigos de satide, uma aproximacao entre as diretrizes do SUS, da Saide
Coletiva e da prética que realizam. Além disso, o que se faz necessdrio para que as acdes em
satide ndo tomem como referéncia o modelo médico-centrado hegemonico, que tem como
objeto a doenca? Quais sdo as principais dificuldades para que se realizem préticas inovadoras
em saide, que levem em consideracdio um sujeito biopsicossocial? Como agregar os
conhecimentos das diversas disciplinas que se propdem trabalhar no contexto da sadde?
Como realizar agdes que articulem os diversos setores da saide, com vistas a atender as
necessidades de saide de um sujeito integral? E por fim, como se produz saide?

Tais questdes sdo levantadas, pois se sabe que as transformagdes ocorridas no modelo
de atencdo a saide e nas premissas em relacdo ao processo saude/doenca, através do
movimento da Reforma Sanitdria (constitui¢do do campo da Satde Coletiva e incorporagdo
aos textos legais), ndo asseguram que as praticas em sadde estejam ocorrendo em
conformidade com os pressupostos tedricos, epistemoldgicos e politicos da Saide Coletiva.
Transpor para o contexto das acdes em saide o arcabougo da Saude Coletiva é um desafio a

ser superado.
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1.3 A Reforma Psiquiatrica e o campo da Saide Mental

O movimento da Reforma Psiquidtrica Brasileira, iniciado na década de 70,
acompanhou o desenvolvimento do movimento da Reforma Sanitdria em nosso pais. Os dois
movimentos tém em comum a luta por um novo modelo de aten¢do, novas formas de intervir
nas questdes de saude, apontando para a complexidade do fendomeno saide/doenca e
assumindo uma ruptura com o paradigma médico e hospitalar. Além disso, sdo marcados por
movimentos sociais e politicos que desencadeiam a constru¢do de um sistema de gestdo e
atencdo em satde que tem como finalidade produzir sadde, cidadania, autonomia, reinsercao
social e praticas que conjuguem a participacdo dos usudrios como protagonistas em seu
processo terapéutico.

A Reforma Psiquidtrica € um processo que vem se desenvolvendo desde longa data e
configurou transformacgdes gradativas em relacdo a concepcdo de adoecimento psiquico e ao
modo de compreender, intervir, tratar e se relacionar com o esse sofrimento (TAVARES e
SOUSA, 2009). E compreendida como um conjunto de transformacdes nas acdes, saberes,
valores culturais e sociais em relacdo a doenca mental e € no cotidiano das instituicdes de
saude e das relacOes interpessoais que o movimento da Reforma avanca, mas ndo sem
tensoes, conflitos e desafios (BRASIL, 2005).

Embora o processo da Reforma Psiquidtrica tenha iniciado na época do movimento da
Reforma Sanitdria, tal processo possui uma trajetéria prépria e estd inscrito em um contexto
de superacdao de uma légica manicomial e hospitalocéntrica e de um modelo psiquidtrico
tradicional de atenc¢do as pessoas em sofrimento psiquico. Com efeito, o processo da Reforma
Psiquidtrica € maior que a formulagdo de politicas publicas e a criagdo de novas instituicoes
de satude extra-hospitalares, substitutivas ao manicomio (BRASIL, 2005).

O movimento da Reforma Psiquidtrica, ao questionar o tradicional paradigma
biomédico e hospitalocéntrico, centrado no saber hegemodnico da Psiquiatria em relacdo a
forma de conceber e tratar a loucura promoveu uma série de transformagdes que abriram
espaco para a constituicdo de novas formas de abordar a doenga mental, bem como para a

criacdo de novos modelos de assisténcia e cuidados aos portadores de sofrimento psiquico.

A Reforma Psiquidtrica, baseada na desinstitucionalizacdo do adoecimento
psiquico, busca uma inversdo do modelo assistencial, passando de uma atencdo
direcionada ao modelo hospitalar e/ou asilar para uma atencdo de viés psicossocial,
que privilegia a reocupagdo do espago social pelo sujeito que sofre. Na busca da
inversdo do modelo, o caminho percorrido no Brasil assinala alteracdes
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significativas na atencdo, a0 mesmo tempo em que delineia embates e aponta
entraves para a fluidez do processo (TAVARES e SOUSA, 2009, p. 253)

Nessa perspectiva, aponta-se que o movimento da Reforma Psiquiatrica representa
uma proposta que vai além da criacdo e implementacdo de novos servicos e dispositivos
destinados ao tratamento de sujeitos em sofrimento psiquico. Dessa forma, faz-se necessario a
producdo de novos olhares e formas de se relacionar e compreender o “doente mental” e o
processo saude/doenca, rompendo com formas de tratamento que tenham como objeto a
doenca mental (ONOKO-CAMPOS e FURTADO, 2005; AMARANTE, 2007).

Interessa destacar que um dos pilares da Reforma Psiquidtrica, destacados por
Onocko-Campos e Furtado (2005), € a luta pela desinstitucionaliza¢do. Assim sendo, o
movimento reformista brasileiro buscou suplantar as precarias condi¢des de assisténcia a que
estavam submetidos os pacientes psiquidtricos em instituicdes de internagdo, como também
proporcionar mudancas nos modelos de aten¢do em satide mental, na 6tica de compreensao e
nas préaticas tradicionalmente centradas no manicomio.

Seguindo esse viés, sublinha-se que os preceitos da desinstitucionalizacdo que
balizaram a Reforma Psiquidtrica Brasileira foram inspirados na reforma da assisténcia em
saide mental ocorrida na Itdlia, chamada de “Psiquiatria Democratica Italiana”. Esse
movimento que teve como expoente Franco Basaglia promoveu a desconstru¢dao do aparato
manicomial, com a extin¢do de institui¢des psiquidtricas de internac@o e a criagdo de uma
rede de dispositivos substitutivos ao manicomio, alocados no territério (AMARANTE, 1995;
2007).

No entanto, tal proposta de desinstitucionalizagdo nao deve ser confundida com
desospitalizacdo ou fechamento dos manicomios (AMARANTE, 1996, 2003). As criticas ao
modelo asilar como tnica forma de resposta a doengca mental, ao “doente mental” e a situagdo
em que se encontravam os internos foi a principal bandeira da Reforma em seu inicio. Porém,
0 processo se expande com a criacdo uma rede de servigos publicos, balizados pelo SUS, com
o objetivo de substituir a 16gica manicomial. “Afinal, ndo basta fechar o manicomio, € preciso
haver pessoas e equipamentos sociais e de saide para acolher e acompanhar os egressos de
longas internagdes bem como os novos pacientes na comunidade” (ONOCKO-CAMPOS e
FURTADO, 2005, p. 111).

Nesse sentido, Hirdes (2009, p. 299) aponta que o “termo desinstitucionalizacao
significa deslocar o centro da atenc@o da instituicdo para a comunidade, distrito, territério”.

Acrescenta que a desinstitucionaliza¢do possui um sentido que vai além de deslocar o foco de
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atencdo do hospicio para a comunidade, assim como do desmonte do aparato psiquidtrico.
Desinstitucionalizar perpassa um rompimento com a forma de lidar com a loucura, no sentido
de produzir espacos de contato efetivo com os sujeitos em sofrimento psiquico em sua
existéncia global, ndo referida exclusivamente a doenga mental.

Levando isso em conta, percebe-se que o movimento da Reforma Psiquiatrica
Brasileira e a criacdo da rede de servicos de atencdo em saude mental foram fortemente
influenciados pelo paradigma da desinstitucionalizacdo. Além disso, destaca-se que as agdes
no campo da Saide Mental, para que operem pela via da desinstitucionalizag¢do, requerem que
os trabalhadores da satide considerem tais pressupostos em sua pratica junto aos usudrios dos
servigos, deslocando a énfase no processo de cura e em torno da doenca mental, para a
invencdo e produgdo da saide (HIRDES, 2009).

Com efeito, a Reforma Psiquiétrica € entendida como um

processo politico e social complexo, composto de atores, instituicdes e
forcas de diferentes origens, e que incide em territérios diversos, nos governos
federal, estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos servicos de sauide,
nos conselhos profissionais, nas associacdes de pessoas com transtornos mentais e
de seus familiares, nos movimentos sociais, e nos territérios do imagindrio social e
da opinido publica (BRASIL, 2005, p. 6).

Esse processo percorreu a trajetoria desde a critica a estrutura asilar, a antipsiquiatria e
0 movimento antimanicomial, passando pelo paradigma da desinstitucionalizacdo e
desencadeou na formulag@o das Politicas Publicas de Saide Mental no Brasil e na criacdo de
servicos substitutivos ao modo asilar e da composi¢do do campo da Saide Mental e do
modelo de Aten¢do Psicossocial, evidenciado na prépria nomeacdo dos novos servigos
substitutivos a0 manicomio, os Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS (AMARANTE,
1995; TENORIO, 2002).

Nesse panorama, faz-se necessdario destacar o Movimento dos Trabalhadores em
Saiude Mental (MTSM). Tal movimento € considerado um importante e fundamental ator
social para o processo da Reforma Psiquidtrica em nosso pais (AMARANTE, 1995). Tem seu
inicio no final dos anos de 70 e posteriormente deu origem ao Movimento da Luta
Antimanicomial. A luta “Por uma sociedade sem manicOmios”, lema do Movimento
Antimanicomial, toma forca na década de 1980, momento em que usudrios e familiares unem-
se aos trabalhadores de Saide Mental para promover um questionamento junto a sociedade

referente a exclusdo social da loucura. Além disso, protagonizou a dentncia a violéncia dos



20

manicomios, da mercantilizagdo da loucura e da hegemonia da rede privada de assisténcia
psiquidtrica vigente no pais, configurando-se em um movimento social coletivo de luta pelos
direitos dos pacientes psiquidtricos do pais, de critica ao saber psiquidtrico e ao modelo
hospitalocéntrico (BRASIL, 2005).

Esse movimento deflagrado pelo MTSM e percorrido pela Reforma Psiquidtrica
Brasileira foi consolidado com a aprovacdo da Lei da Reforma Psiquidtrica Brasileira
(10.216/2001) e promoveu um avango em relagdo as tradicionais formas de tratamento aos
sujeitos em sofrimento psiquico. A Lei Federal 10.216 (BRASIL, 2001), dispde sobre os
direitos dos das pessoas com transtornos mentais graves e privilegia o tratamento em servigcos
substitutivos, tais como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), de base territorial e
comunitéria, fora dos muros das instituicdes asilares.

No mesmo ano de aprovacdo da Lei da Reforma Psiquiatrica, acontece a III
Conferéncia de Saide Mental, na qual sdo pactuados os principios, diretrizes e estratégias
para a transformacgdo da atencdo em saude mental no pais. Ademais, a III Conferéncia é
considerada um marco para a consolida¢do da Reforma Psiquidtrica, pois em fun¢do de sua
realizagcdo, a Reforma € concretizada como politica do governo, os CAPS foram considerados
estratégicos para a mudanga no modelo de atencdo, ocorre a constru¢cdo de uma politica de
saude mental para usudrios de édlcool e drogas e o controle social é defendido forma de
garantir o avanco da Reforma Psiquidtrica no Brasil. Assim, € a III Conferéncia, através de
uma expressiva participacdo dos movimentos sociais, de usudrios e familiares que subsidia
politicamente e teoricamente a politica de saide mental no pais (BRASIL, 2005).

Outro marco para o avango da Reforma Psiquiétrica foi a criagdo, em 2002, da Portaria
336 do Ministério da Saude. Essa portaria define que os Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS) possuem um valor estratégico na efetivacdo da politica de saiide mental, pois eles
devem funcionar como organizadores da rede de satide mental, substitutiva ao hospital
psiquidtrico, num determinado territorio.

De acordo com a Portaria 336 (BRASIL, 2004a), os CAPS sio institui¢des destinadas
a acolher criancas, adolescentes e adultos em sofrimento psiquico severo, ou seja, psicoses,
neuroses graves e também em sofrimento psiquico devido ao uso e abuso de dlcool e outras
substincias psicoativas. Devem buscar estimular a integracdo social e familiar; apoiar
iniciativas de autonomia e insercdo social, através do acesso ao trabalho, lazer, cultura,
exercicio de direitos civis; oferecer atendimentos (psicolégicos e médicos) adequados a
demanda de tais usudrios, incluindo diversos dispositivos clinicos, como grupos, oficinas,

atividades de lazer, etc.
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A finalidade principal dos CAPS € integrar os sujeitos “a um ambiente social e cultural
concreto, designado como seu ‘territério’, o espaco da cidade onde se desenvolve a vida
cotidiana de usudrios e familiares” (BRASIL, 2004a, p.9).

Acrescenta-se ainda como funcdo dos CAPS (BRASIL, 2005): prestar atendimento
clinico didrio as pessoas em sofrimento psiquico, a fim de evitar as internagdes hospitalares;
realizar acOes intersetoriais; regular a porta de entrada da rede de atencdo em saide mental;
dar suporte as agdes de saude mental na atencdo bdsica e preservar e fortalecer os lagos
sociais do usudrio em seu territorio. Nesse sentido, “o0 CAPS € o nucleo de uma nova clinica,
produtora de autonomia, que convida o usudrio a responsabilizacdo e ao protagonismo em
toda a trajetdria do seu tratamento” (p. 26).

Cabe aqui destacar as fungdes e especificidades dos Centros de Atengdo Psicossocial
Alcool e Drogas (CAPS ad). Esses servicos devem oferecer atendimento em regime de
atencdo didria, nas modalidades intensiva, semi-intensiva € nao intensiva, para usuirios cujo
sofrimento psiquico decorre do uso prejudicial de alcool e outras drogas. Além disso, devem
oferecer um planejamento terapéutico numa perspectiva individualizada de evolucdo
continua; possibilitar intervengdes preventivas com vistas a minimizar a influéncia dos fatores
de risco para o uso de drogas e que busquem diminuir o preconceito ao dependente quimico;
promover agdes dentro da l6gica de reducdo de danos, ndo tendo a abstinéncia como unica
meta vidvel e possivel aos usudrios; proporcionar acolhimento e cuidado aos familiares;
promover a reinsercao social, fazendo uso dos recursos da comunidade (BRASIL, 2004a).

Seguindo esse viés, é importante mencionar a Politica para a atencdo integral a
usudrios de éalcool e outras drogas (BRASIL, 2004b). Esta politica foi proposta pelo
Ministério da Satde, aliada aos pressupostos da Reforma Psiquidtrica, e surge em fun¢do da
necessidade de afirmar o uso de dlcool e drogas como um grave problema de satde.

A politica propde a superacdo da abordagem tradicional — médica e psiquidtrica — em
relacdo a problemdtica envolvendo a dependéncia de substincias psicoativas, indicando a
necessidade de acdes ampliadas em que sejam utilizados diferentes saberes e aportes tedrico-
técnicos. Nesse sentido, a Politica para a atencao integral a usudrios de dlcool e outras drogas
tem como principios fundamentais a redu¢ao de danos, a intersetorialidade, a atencao integral,
a prevenc¢do, a promogao e protecdo a saide dos consumidores de dlcool e outras drogas.

E interessante perceber que as mudancas desencadeadas pelo processo da Reforma
Psiquidtrica permitiram a inser¢ao de novos saberes e praticas no campo da Saide Mental e
no cotidiano dos servigos de Atencao Psicossocial. Dessa forma, o campo da Saide Mental é

marcado pela presenca do trabalho multiprofissional e interdisciplinar e agrega diversos
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dispositivos de tratamento, assim como uma pluralidade de discursos e saberes oriundos dos
diferentes trabalhadores de sadde que atuam no SUS e nos servicos de saide mental. E
importante destacar a inclusao do discurso e do saber do paciente, formando um campo plural
e heterogéneo em que esses discursos se entrecruzam (RINALDI, 2006).

Além disso, essas consideragdes nos levam a refletir sobre as acdes das equipes de
saide e a organizacdo dos servicos de Atencdo Psicossocial e aqui nos interessa,
principalmente os CAPS: nas praticas desses trabalhadores como sao contempladas, na
constru¢do dos processos terapéuticos, a dimensdao politica (reinsercdo social, cidadania,
autonomia) e a dimensdo clinica (intervengdes terap€uticas, escuta, vinculo terapéutico,
singularidade) da aten¢do psicossocial? Qual o objetivo ou finalidade do processo terapéutico
com os usudrios dos servicos de saide mental? Quais sdo os instrumentos, ferramentas e
dispositivos em satde para que se alcancem tais fins? O que fazer para que as praticas nao se
tornem segregativas, excludentes e alienantes? Como fazer para que o usudrio passe a ter
lugar de protagonista no seu tratamento, se muitas vezes as acoes dos trabalhadores e o que é
oferecido no atendimento ao usudrio nao possibilitam que isso ocorra? Como considerar os
pressupostos da desinstitucionalizagao? O que € necessdrio, na pratica nos servigos de satude

mental, para promover o avanco no processo da Reforma Psiquidtrica?

1.4 As praticas em Satide Mental: do modelo asilar ao modelo psicossocial

Consideramos que na consolida¢do da Reforma Psiquidtrica, na efetivacdo da atual
Politica de Satide Mental e na constru¢do de um novo modelo de ateng@o em saide mental, os
trabalhadores de saude tém se deparado, no cotidiano do trabalho em equipe nos CAPS, com a
transi¢do paradigmdtica do modo asilar ao modo psicossocial de acdes em saide mental
(COSTA-ROSA, 2000; COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003; YASUI e COSTA-ROSA,
2008; YASUI, 2010). Essa transicdo paradigmadtica estd atravessada pelo pressuposto da
desinstitucionalizacdo (OLIVEIRA; PADILHA; OLIVEIRA, 2011; AMORIM e
DIMENSTEIN, 2009; AMARANTE, 1996, 2003; HIRDES, 2009; ONOCKO-CAMPOS e
FURTADO, 2005; VASCONCELOS, 2008).

A desinstitucionalizag¢do € percebida como uma estratégia para a configuracdo do novo

modelo das préticas de atencdo psicossocial substitutivas ao modelo manicomial, que ocorre
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“no” e “pelo” fazer dos trabalhadores de saide mental (AMARANTE, 1996). Nesta direcao,

acrescentamos a contribui¢ao de Vasconcelos (2008), quando refere que

o imperativo da desinstitucionalizacdo da atencdo psicossocial implica

2

ndo s6 em reconhecer que a liberdade é terapéutica, mas também que o
objeto de seu conhecimento e intervencdo acompanha o processo de
reconhecimento e a ampliacdio das miultiplas necessidades humanas dos
usudrios, aumentando a complexidade deste objeto, uma vez que agora o que estd
em jogo € toda a existéncia e reprodugdo social destas pessoas, seus projetos de
reinvencdo de novas formas de viver, e que modificam integralmente os
componentes psiquicos de sua realidade. Este movimento de ampliacdo do objeto
das abordagens e da atencdo psicossocial implica uma verdadeira revolucdo
epistemoldgica e tedrica do processo de constru¢do do conhecimento, na diregcdo de
maior complexidade, bem como em um processo de critica, desconstru¢do e
reconstru¢do dos paradigmas convencionais de conhecimento cientifico e
profissional (VASCONCELOS, 2008, p. 142-143).

Entendemos modelo de atencdo enquanto um operador que agrega e define uma
organizacdo de saberes, conhecimentos e dispositivos da pratica em satide mental. Esse
conceito nao se caracteriza como algo padronizado, protocolar ou prescritivo, portanto nao se
trata de uma forma burocréatica de ordenar as a¢des em saide mental. Dessa forma, modelo de
atencdo € caracterizado enquanto “uma logica que orienta a acdo”, um “modo de combinar
técnicas e tecnologias para intervir sobre problemas de satde e atender necessidades
individuais e coletivas” (OLIVEIRA, 2007b, p.698).

Costa-Rosa (2000) refere a existéncia de dois modos basicos das praticas de satde
mental. Situa que as diferencas entre esses modos se ddao tanto em relacdo aos saberes e
praticas, quanto em relacdo ao discurso que os articula. Considera que o modo psicossocial,
que se contrapde ao asilar, vai se construindo por meio de criticas ao paradigma psiquidtrico
tradicional e também através da efetivagdo de novas formas de intervencdo e da criacio de
novos equipamentos e dispositivos para o cuidado ao sujeito em sofrimento psiquico. Situa,
dessa forma, o modo psicossocial enquanto sindbnimo de um modo extra-asilar ou ndo-asilar,
que foi/estd se conformando em funcdo das acdes e conhecimentos acumulados pelo processo
da Reforma Psiquiédtrica e que configura o campo da Atengao Psicossocial.

Esses dois modos bdsicos — asilar e psicossocial, que compde as préticas em satide
mental sdo caracterizados considerando quatro dimensdes, quais sejam: a) concepc¢do de
objeto e dos meios de trabalho; b) concep¢do das formas de organizacdo do dispositivo
institucional; c¢) concep¢ao das formas de relacionamento com a clientela; d) concep¢ao dos
efeitos tipicos em termos terapéuticos e éticos (COSTA-ROSA, 2000)

Em relacdo a concepcdo de objeto e dos meios de trabalho, o0 modo asilar baseia-se no

principio doenga-cura e enfatiza as determinagdes organicas no processo de adoecimento,
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tendo como principal meio de intervengcdo o uso da medicagdo. As praticas e estratégias de
cuidado no modo asilar sdo centradas na sintomatologia, no diagnéstico e o individuo € visto
como doente, ou seja, tomado como objeto, sobre o qual a agdo medicamentosa ird incidir. Ha
pouca ou nenhuma consideragdo da existéncia da subjetividade de um sujeito em sofrimento
psiquico, o que pressupde e retirada do sujeito da cena do seu proprio processo terapéutico € o
ndo investimento na sua implicagcdo subjetiva e mobilizacdo enquanto participante e
protagonista no seu tratamento. As agdes sdo quase que exclusivamente centradas no
individuo doente, tomado como o centro dos problemas, desconsiderando a participagao da
familia e do meio social nas estratégias de cuidado e no processo saide-doenca. No modo
asilar, os meios de trabalho, mesmo que se configurem multidisciplinarmente, fragmentam o
individuo através das disciplinas e especialidades. O trabalho é realizado sem muita
comunicacdo entre os profissionais e o prontudrio é visto como um elo de interconexdo dos
profissionais da equipe. O local de intervencdes € prioritariamente o hospital psiquidtrico e
tem a figura do médico como o principal agente de cuidados, o que gera a subordinagdo das
acOes dos outros profissionais a sua decisdo e orientacdo e a hierarquizacdo das profissoes.
Porém, essa ldgica ndo se restringe ao espaco fisico asilar e, mesmo na existéncia de
dispositivos extra-hospitalares para o cuidado em saide mental, acaba-se reproduzindo e
atualizando o paradigma psiquidtrico tradicional (COSTA-ROSA, 2000; COSTA-ROSA;
LUZIO; YASUI, 2003; YASUI e COSTA-ROSA, 2008; YASUI, 2010).

Quanto a concepcdo do objeto e dos meios de trabalho no modo psicossocial, situa-se
que hd a consideracdo dos fatores politicos, socioculturais e biopsicossociais como
determinantes do processo saude-doenca, deslocando a centralidade dos determinantes
bioldgicos. O modo psicossocial caracteriza-se pela decisiva importancia da participagdao do
sujeito enquanto ator principal do seu processo terapéutico e hd um destaque para a reinsercao
social do individuo. Nao considera o individuo-doente enquanto o unico problemadtico e
pressupde a inclusdo e o compromisso da familia e do grupo social mais amplo no tratamento.
Esse modo de cuidado em saide mental define a experiéncia de sofrimento psiquico, o
continuo saude-doenga psiquica, enquanto uma maneira do sujeito se posicionar diante a vida
em relacdo aos conflitos, contradi¢des, dores, ansiedades, angustias que o permeiam, que o
atravessam, que o compdem. Dai decorre que o objetivo das ag¢des de cuidado no modo
psicossocial seja possibilitar um reposicionamento do sujeito, de forma que ele, ao invés de
apenas sofrer com os efeitos de sua experiéncia de sofrimento psiquico, possa perceber-se
enquanto produtor de outras formas de colocar-se no mundo, enquanto agente de mudancas e

construcdo de novos sentidos através da implicacdo e responsabilizacdo pela propria vida. Ou
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seja, a meta ndo € a de remover, extirpar o sofrimento psiquico a qualquer preco, mas sim, que
essa experiéncia seja (re)integrada enquanto parte do existir humano, por meio de processos
de producao de saide e subjetividade entrelacados. Nao se estabelece entdo um ideal de cura
ou de retorno a um estado anterior de normalidade, mas sim um reposicionamento do sujeito,
que requer sua implicac¢ao subjetiva no processo terapéutico.

Um aspecto relevante do modo psicossocial diz respeito a ampliacio quanto a
concepcdo do objeto das préticas de saude, entendido entdo como existéncia-sofrimento e ndo
mais enquanto doenca-cura e também em relagdo a ampliacdo da concepcdo de tratamento e
os meios para produzi-lo. No modo psicossocial, o meio de trabalho € a equipe
interprofissional, que se constitui em distincdo a um mero agrupamento de profissionais
hierarquizados e estratificados por meio dos especialismos. A equipe interprofissional deve
operar através do intercaimbio de seus conhecimentos tedrico-técnicos e do compartilhamento,
articulacdo e constru¢@o conjunta de estratégias de cuidado em saide mental. Percebe-se a
necessidade de uma agdo integral, a qual leve em consideracdo todos os aspectos da vida do
sujeito e de uma abordagem e intersetorial. Disso decorre que o 16cus primordial das acdes
baseadas no paradigma psicossocial sejam os dispositivos territorializados e extra-hospitalares
de atencdo, substitutivos ao manicomio. Nesse sentido, os CAPS sdo entendidos enquanto um
importante instrumento — um meio, para a transformacgdo da assisténcia, e tem como fungdo
essencial organizar, tecer, tramar uma rede de servicos, setores, recursos, acdes € atores para o
cuidado em saide mental (COSTA-ROSA, 2000; COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003;
YASUI e COSTA-ROSA, 2008; YASUI, 2010).

Em relacdo a concepcdo das formas de organizacdo do dispositivo institucional, o
modo psicossocial privilegia as formas horizontalizadas de organizagdo institucional, em que
o trabalho se compdem por decisdes coletivas, contando com a participacdo do usudrio e
populacdo em forma de auto-gestio e co-gestdo dos processo produciao do cuidado em satde
mental. O trabalho inter-institucional se di com base na interdisciplinaridade,
compartilhamento de saberes e fazeres. Dessa forma, se contrapde ao modo asilar, que se
pauta em torno do trabalho organizado de acordo com um fluxo verticalizado de poder e
decis@o. A gestdo e producdo do cuidado se dd de forma fragmentada e dividida pelas
especialidades (COSTA-ROSA, 2000; COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003; YASUI e
COSTA-ROSA, 2008; YASUI, 2010).

No que diz respeito a concep¢do das formas de relacionamento com a clientela, o
modo asilar se caracteriza pela separagdo entre doente e saos, em que a producdo do cuidado

se dd de forma tutelar, em que a instituicdo cumpre a funcdo de depositdria dos usudrios,
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enquanto dispositivo central da assisténcia, sem considerar os outros dispositivos para além
do préprio servico de satide. Nesse modo de pratica em sadde mental, a relacdo que é
estabelecida entre usudrios e servigos de saude interdita o didlogo, produzindo um discurso
que imobiliza e emudece o usudrio. J4 o modo psicossocial, privilegia a constru¢do de espacos
de didlogos e interlocucdo para a producdo de subjetividade. Nesse modo, o didlogo se
constitui ndo como mondlogo, mas dd voz ao usudrio que € escutado e participante na
constituicdo de inter-relagdes horizontalizadas. Além disso, o local de execucdo das praticas
no modo psicossocial desloca-se do interior da instituicao para tomar o préprio territério e os
as relacodes intersetoriais como referéncia (COSTA-ROSA, 2000; COSTA-ROSA; LUZIO;
YASUI, 2003; YASUI e COSTA-ROSA, 2008; YASUI, 2010).

Destacando a udltima dimensdo, que diz respeito a concep¢ao dos efeitos tipicos em
termos terapéuticos e éticos, o modo psicossocial propde o reposicionamento subjetivo,
através da recuperacdo da cidadania e do trabalho subjetivo de implicacdo em seu préprio
processo de saude-doenga, o que significa a necessidade de um investimento em acdes que
possibilitem o sujeito situar-se ativamente frente aos conflitos e contradicdes causadores do
seu mal-estar. Além disso, o modo psicossocial leva em consideracdo a singularidade dos
usudrios dos servicos de saide mental. Esses elementos se contrapdem ao modo asilar, que
focaliza as préticas objetivando a simples supress@do ou tamponamento dos sintomas ou
adaptacdo a um ideal de normalidade (COSTA-ROSA, 2000; COSTA-ROSA; LUZIO;
YASUI, 2003; YASUI e COSTA-ROSA, 2008; YASUI, 2010).

1.5 O Projeto Terapéutico Singular (PTS) como uma nova estratégia de intervencao em

saude

A criagdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) surgiu para dar conta de desafios
impostos pela Reforma Psiquidtrica e pelo SUS no que se refere a superacdo do modelo
manicomial e a reestruturacdo da assisténcia a Saide Mental a partir da organizagcdo dos
servicos substitutivos, entre eles os Centros de Atengdo Psicossocial - CAPS (OLIVEIRA,
2007a; 2008b). Isto porque a forma de conceber e tratar os transtornos psiquicos sofreu
alteracoes significativas, ja que o novo modelo € dirigido pela l6gica extra-hospitalar e requer
a superacdo de praticas e criagdo de outras formas de intervencdes terapéuticas nas

institui¢des publicas (AMARANTE, 1995).
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Nessa via, a construcdo da concepcdo de Projeto Terapéutico Singular vem
ocorrendo no Brasil, segundo Oliveira (2007a; 2008b), ao longo dos dltimos vinte anos e esta
atrelada ao movimento da Reforma Psiquidtrica e da constitui¢do e consolidacdo do Sistema
Unico de Satde (SUS). O autor aponta que tal dispositivo, utilizado no tratamento oferecido
pelos servicos de Atencdo Psicossocial, assume uma funcdo relevante na integracdo e
organizagdo das equipes de profissionais inseridos no campo da satide mental. Além disso,
destaca que a utilizac@o deste dispositivo ja apresenta alguns resultados advindos de reflexdes
e experiéncias praticas de planejamento de processos terapéuticos.

Com efeito, o Projeto Terapéutico Singular (PTS), de acordo o Ministério da Sauide
(2007, 2009), é um conjunto de condutas terapéuticas destinadas aos usudrios dos servicos de
saide. A proposta do PTS foi desenvolvida com a inten¢do de proporcionar uma atuacao
integrada da equipe, em que os diferentes saberes dos profissionais possam auxiliar na
definicdo de propostas de acdes para um sujeito individual dentro da coletividade da
instituicao (BRASIL, 2007; 2009).

Compreende-se que a construcdo do PTS deve ser realizada de acordo com as
condic¢des do usudrio, suas preferéncias e caracteristicas, contando com sua participa¢io nesse
processo, e discutido pela equipe multiprofissional do servico. Isto permite que o
planejamento do tratamento supere os aspectos do diagnostico psiquidtrico e da medicagdo, e
inclua a dimensao politica, a garantia de direitos, o resgate da cidadania e a reinserc¢ao social,
como também a dimensao subjetiva e clinica na condugdo das praticas dirigidas ao usudrio do
Servico.

O PTS € composto por quatro momentos: o primeiro momento € o do diagndstico, em
que € necessdrio realizar uma avaliacdo organica, psicolégica e social com a inteng¢do de
captar os desejos e interesses do usudrio, além de compreender sua rede social, familiar,
cultural, funcional (trabalho) e sécio-econdmica. Isto €, pretende delimitar como o sujeito se
coloca diante de sua vida e de seu sofrimento, a demanda pelo tratamento e quais 0s objetivos
e expectativas referentes a esse processo.

O segundo momento € o de definicdo de metas, produto da avalia¢do diagndstica feita
pela equipe e que propde intervengdes e ferramentas terapéuticas de curto, médio e longo
prazo, as quais serdao negociadas com o paciente.

O terceiro momento € a divisdo de responsabilidades, dentro da prépria equipe, em
relacdo a conducdo e acompanhamento do caso e o quarto momento € o de reavaliacdo do
PTS construido. Nessa etapa, a intencdo é de que se realize uma discussdo sobre a evolucao

do paciente em seu tratamento, refletindo se as a¢des ofertadas ao usudrio estao beneficiando-
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lhe e contemplando os objetivos das intervengdes propostas. Além disso, possibilita que
novos rumos sejam tomados no tratamento, bem como, concebe a importincia de que a
equipe esteja constantemente questionando sua prética e a propria organizacdo da instituicao
(BRASIL, 2007).

Oliveira (2008b), desenvolvendo a concep¢do de PTS, argumenta a relevancia da
responsabilizacdo entre os protagonistas (profissionais e usudrios) para a realizacdo efetiva do
PTS, ou seja, a necessidade de engajamento e apropriacao pelo paciente de seu tratamento e
com o seu sintoma; e dos profissionais com a proposta do tratamento. Chama a isso de
“formacao de compromisso”, na qual hd um processo de construc¢ao coletiva e torno de uma
situacdo de interesse comum (p. 286).

Ainda em relagdo a concepg¢ao de PTS, Bezerra e Rinaldi (2009), concebem-no como
um “projeto individualizado”. Assim, poderiamos dizer que é uma proposta de tratamento que
“cabe” ao sujeito e ndo que o sujeito “caiba” nela. Isto quer dizer que na construcdo do PTS
ndo se pode partir de condutas padronizadas e universalizantes, dadas a priori. As autoras
observam que muitas vezes existe uma conduta burocratizada na constru¢do do PTS, em que
se utilizam as diretrizes do Ministério como uma “aplicagao” do que estd na Lei de modo
literal, suprimindo a singularidade dos casos. Em outras palavras, o PTS é compreendido
como um roteiro a ser apresentado aos usudrios e uma série de “papéis que devem ser
preenchidos” pelos profissionais em sua atua¢do nos servicos de Atengdo Psicossocial, sem o
questionamento em relagdo as contribui¢des, a relevancia e a adequagao dessa proposta para a
conducdo e objetivos do tratamento nos CAPS.

Por outro lado, o PTS utilizado como um dispositivo de tratamento pode ser um
indicativo do olhar especifico que se da ao sujeito que ingressa nos servigos de satide mental,
promovendo praticas singulares em contraposi¢do as concepgdes universalizantes que
predominam na organizacdo do tratamento prestado ao usudrio da rede publica de satude. E é
justamente esse impasse institucional que se percebe na pratica nos CAPS, ja que
freqiientemente as acdes dos profissionais acabam por tutelar o paciente ao servico, no
momento em que decidem por ele e lhe “aplicam” um tratamento, colocando-o numa posi¢cao
passiva perante a instituicao e sua prépria condicao subjetiva.

Campos (1998), discutindo o modo como as instituicdes organizam o trabalho,
principalmente inspiradas pelo modelo taylorista, assinala que as praticas t€ém como finalidade
“administrar pessoas como se elas fossem instrumentos, coisas ou recursos destituidos de

vontade ou de projeto préprio” (p.865). Ainda destaca que a pretensdo desse modelo é de
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produzir acdes que disciplinem e controlem o comportamento e também modifiquem a
subjetividade dos sujeitos, dessa forma, ganhando-lhe a alma.

Atualmente se assinala a importancia do trabalho interdisciplinar e multiprofissional
para a efetividade dos tratamentos empreendidos pelos servicos de Atenc¢do Psicossocial.
Porém, como destaca Campos (1998), “as organizacdes de saide sdo todas recortadas por
outra légica” (p. 864). Isto é, estdo divididas em departamentos, nicleos de saberes, de acordo
com as especificidades de cada profissao. Desta consideracdo se impde um questionamento:
quais as interferéncias desse modelo organizativo no processo terapéutico destinado aos
usudrios dos CAPS ad?

As préaticas muitas vezes ndo encontram um ponto em comum que as una, enlagcando
seus objetivos, ficando, assim, dissociadas, fragmentadas e segmentadas, desnudando a
burocratizacao do processo. Uma burocratizacdo que imobiliza, ndo permitindo a mudanga
das acdes instituidas, ja dadas; silenciando o questionamento, por parte dos profissionais, de
suas prdticas dentro da instituicdo de saide (COSTA, 1991).

Em decorréncia de tais acepg¢des, se aposta que a constru¢do de Projetos Terapéuticos
Singulares pode servir como um dispositivo que estabeleca um ponto comum para a direcao
das agdes dos trabalhadores da equipe, evitando a burocratizacdo do processo, € permita uma
priatica que alie os saberes dos trabalhadores com os conhecimentos dos pacientes e

familiares, em uma atitude de compartilhamento e co-responsabilidade.



2 METODO

Considerando os objetivos deste estudo, apresentaremos a seguir o método que foi

utilizado para responder ao problema de pesquisa e alcangar os objetivos do estudo.

2.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa exploratério-descritiva, de abordagem qualitativa. A escolha
por tal abordagem justifica-se uma vez que o objetivo da pesquisa envolve a compreensao de
um fendmeno que ndo se reduz a aspectos objetivos passiveis de quantificacdo. Haja vista, os
elementos centrais da pesquisa sdo o conjunto de saberes e praticas dos trabalhadores de
saude, inseridos numa equipe, no que se refere a construcio e conducdo dos processos
terapéuticos dos usudrios de um CAPS ad.

Dessa forma, de acordo com Minayo (1998, 2009), concebe-se que a pesquisa de
abordagem qualitativa permite um entendimento mais amplo e aprofundado do processo
pesquisado, visto que esse é perpassado por um conjunto de significados e concepcodes dos
sujeitos. Logo, a op¢do em realizar uma pesquisa qualitativa justifica-se, pois o objeto de
investigacao, a organizacao do processo terapéutico, € resultante das concepgdes, experiéncias
e praticas dos trabalhadores da satide mental, inseridos num contexto atravessado por questoes
oriundas dos movimentos da Reforma Sanitdria e da Reforma Psiquiétrica.

Nessa via, interessa compreender de que forma as transformacdes epistemoldgicas,
tedricas, metodoldgicas e paradigmaticas deflagradas por tais movimentos compde e orientam
as praticas dos trabalhadores que atuam em CAPS no momento em que constroem e
conduzem os processos terapéuticos dos usudrios de um servico de Atencdo Psicossocial.
Assim, pretende-se conhecer a experiéncia de trabalho no contexto do SUS e da Reforma
Psiquidtrica dos trabalhadores inseridos no CAPS ad escolhido para a pesquisa, por se
entender que os elementos que surgirdo através do processo investigativo podem encontrar
ressondncia em outros estudos que apontam os desafios de uma prixis em consonancia com

os pressupostos e diretrizes da Satide Mental e da Satde Coletiva.
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2.2 Cenario de estudo

O estudo foi realizado em um Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS
ad) de um municipio do interior do Rio Grande do Sul. O CAPS ad € um servico substitutivo
ao hospital psiquidtrico e se destina ao atendimento de usudrios em sofrimento psiquico
devido o uso e abuso de édlcool e outras drogas.

Este CAPS ad funciona no referido municipio desde janeiro de 2003 e a equipe do
servico de saide mental € composta por 12 trabalhadores de diferentes especialidades: uma
médica psiquidtrica, uma médica clinica, uma fisioterapeuta, um assistente social, uma técnica
em sadde mental com formacdo em educagdo fisica, dois psicélogos, uma enfermeira, uma

técnica em enfermagem, uma assistente administrativa, uma servigcos gerais € uma secretdria.

2.3 Participantes do estudo

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com sete trabalhadores da equipe do
CAPS ad de acordo com as seguintes especialidades: psiquiatria, fisioterapia, servico social,
psicologia, enfermagem e técnico em saude mental. A escolha por tais trabalhadores foi
intencional e justifica-se pelo fato de representarem as diferentes especialidades que atuam e
compde e equipe minima, de acordo com o Manual dos CAPS (BRASIL, 2004a), do servigo
de satde mental e que participam da constru¢ao dos processos terapéuticos.

A escolha do trabalhador da especialidade da area da psiquiatria e ndo o da drea da
clinica médica se deu pelo fato de que, tradicionalmente, a elaboracdo dos processos
terapéuticos nos CAPS € centrada no saber da drea da psiquiatria.

Foram incluidos no estudo os trabalhadores de satide ja& mencionados anteriormente e
que estavam inseridos no servigco hd, pelo menos, seis meses e que desejaram/aceitaram
participar da pesquisa. Justifica-se que este tempo seria 0 minimo necessario, considerando-se
a adaptacgdo destes trabalhadores no servigo.

Nao foram incluidos nas entrevistas, os trabalhadores de saide afastados do servico
por qualquer tipo de licenca e os afastados para qualifica¢ao profissional no periodo de coleta

dos dados e aqueles que nao desejaram/aceitaram participar da pesquisa.
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2.4 Técnica de coleta de dados

Foi utilizada a entrevista semi-estruturada como instrumento para a coleta dos dados,
visando responder aos objetivos do estudo. A entrevista foi efetivada com o auxilio de um
roteiro proposto (APENDICE C).

Segundo Minayo (1998), a entrevista semi-estruturada “combina perguntas fechadas e
abertas, em que o entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o tema proposto, sem
respostas ou condicdes pré-fixadas pelo pesquisador” (p. 108). A autora aponta que a
entrevista € um instrumento privilegiado de coleta de dados, pois a fala do participante pode
revelar condi¢Oes estruturais, sistemas de valores, ideologias, normas e simbolos, além de
transmitir as representacdes de determinados grupos, em condi¢des histéricas, sécio-
econOmicas e culturais especificas.

Para a realizagdo da coleta de dados, foi realizado um primeiro contato informal com o
coordenador do CAPS ad, momento em que apresentou-se a proposta do estudo e solicitou-se
a permissdo para apresentacdo do projeto em reunido de equipe do servico, na qual os
trabalhadores foram convidados a participar da pesquisa.

A partir da aceitacdo da proposta por parte do coordenador do servigo, foi
encaminhada uma solicitacdo de autorizagdo a Secretaria Municipal da Sadde para que os
tramites legais fossem atendidos. O projeto também foi registrado no Gabinete de Projetos
(GAP) do Centro de Ciéncias da Saide da UFSM e no Sistema Nacional de Informagdes
Sobre Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (SISNEP). A seguir, foi submetido
avaliacdo e autorizacio do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da UFSM.

Posteriormente a autoriza¢do do CEP, iniciou-se a coleta de dados. A pesquisadora foi
a uma das reunides de equipe do CAPS ad pesquisado e apresentou aos trabalhadores os
objetivos e a justificativa da pesquisa. Além disso, foi realizado o contato e o convite aos sete
trabalhadores, mencionados no item 2.3 Participantes do estudo, para a participagdo na
investigagcdo, através da realizacdo das entrevistas semi-estruturadas. Nesse momento,
também foram retomados os objetivos e a justificativa da pesquisa. Obteve-se o aceite do
trabalhador em participar da entrevista e foi lido e assinado por cada sujeito entrevistado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A), o qual contem informacdes
sobre a pesquisa, além de questdes relacionadas ao sigilo e a confidencialidade de seus dados

pessoais e de sua participagao.
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E importante destacar que as entrevistas foram realizadas em horirio e local definidos
em acordo entre o pesquisador e o entrevistado. Todas as entrevistas foram realizadas no local
de trabalho do entrevistado, ou seja, no CAPS ad e foi solicitada aos trabalhadores a

autorizagdo para gravagao das entrevistas antes de inicia-las.

2.5 Organizacio e analise dos dados

Para favorecer a organizacao dos dados, as entrevistas foram gravadas em dudio e
posteriormente transcritas, possibilitando uma maior fidedignidade dos dados coletados. As
entrevistas foram analisadas de acordo com a as trés etapas da Andlise Tematica: pré-anilise,
exploragdo do material e tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo (MINAYO, 1998;
2009).

O procedimento de andlise das entrevistas se deu da seguinte forma: na primeira etapa,
que corresponde a pré-andlise, foi realizada a sistematizacdo dos dados coletados, através da
leitura flutuante e exaustiva das transcri¢des das entrevistas. Procedemos com a leitura
flutuante do corpus empirico da pesquisa, destacando e assinalado frases ou pedagos de frases
que nos remetessem as nossas experiéncias na saide mental e as teorias estudadas. Em novas
leituras, separamos o corpus em unidades de andlise, as quais marcamos em diferentes cores.
Isto €, cada entrevista passou a conter diversos trechos pintados com cores diferentes.

Ap6s, fizemos nova leitura em busca de nucleos de sentido. O nicleo de sentido
compunha uma espécie de sintese de cada unidade de andlise. Foram entdo organizadas
tabelas que sistematizaram as falas dos entrevistados. Agrupamos as unidades de anélise e, a
partir de nova leitura, chegamos as seguintes categorias temadticas: Dos entrelacamentos
histéricos as concepgdes dos trabalhadores em relagdo ao CAPS ad e ao processo terapéutico
e A construcdo do processo terapéutico e a utilizacdo do Projeto Terapéutico Singular como
estratégia de producdo de cuidado no CAPS ad.  Essa segunda etapa diz respeito a
exploragdo do material, na qual se identificaram palavras, expressdes ou frases relevantes e
recorrentes, de acordo com os objetivos da pesquisa, para entdo criarmos as categorias
tematicas.

A terceira e ultima etapa consistiu na descricao dos resultados obtidos e interpretacao,
na qual os resultados brutos foram submetidos a anélises que possibilitaram colocar em relevo
as informagdes obtidas com a coleta dos dados. A partir das categorias tematicas descritas,

desenvolvemos e orientamos nossa interpretacdo de acordo o embasamento tedrico da
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pesquisa e também em torno de outras dimensdes tedricas sugeridas pela leitura do material

coletado.

2.6 Aspectos Eticos

Na elaboracgdo e realizacdo da presente pesquisa foram considerados os aspectos éticos
necessarios para a condugdo do estudo pretendido. Dessa forma, foram contempladas as
quatro referéncias bdsicas da bioética: autonomia (liberdade de decisdo e participagdo na
pesquisa, por parte do individuo com o qual se fard a entrevista); ndo maleficéncia (garantia
que danos previsiveis serdo evitados); beneficéncia (comprometimento com o maximo de
beneficio e o minimo de risco); e justica e eqiiidade (relevancia social da pesquisa; nio se
podem distribuir beneficios de forma desigual na pratica da pesquisa, ou seja, ndo se pode
gerar melhoramentos de qualquer espécie para alguns e ndo para outros).

Nessa perspectiva, a pesquisa seguiu as diretrizes da Resolu¢do 196/96 do Conselho
Nacional de Saide, que regulamenta a realizacdo de pesquisas envolvendo seres humanos, e
da Resolug¢do n°. 016/2000 do Conselho Federal de Psicologia. Além disso, passou pela
aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, antes do
inicio da coleta de dados.

Foi apresentado aos participantes da pesquisa o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido contendo os objetivos da pesquisa, a explicag¢do da livre decisao a respeito de sua
participacdo e a garantia da confidencialidade e da privacidade. Além disso, foi esclarecido
aos participantes sobre a autonomia que possuiam para deixar de participar da pesquisa a
qualquer momento que desejassem, sem que isso implicasse em prejuizo para os mesmos, €
também, que ndo receberiam nenhuma remuneragdo por sua participacdo e ndo teriam
nenhum gasto com a mesma.

Os nomes dos participantes da pesquisa foram modificados através da substitui¢do por
cddigos, como por exemplo, T1 (Trabalhador 1), que indica um dos trabalhadores
entrevistados, com a inten¢do de assegurar a preservacdo da identidade do pesquisado e a
confidencialidade dos dados coletados com as entrevistas. Os nomes citados pelos
entrevistados foram substituidos por nomes ficticios. As gravacdes e as transcrigdes das
entrevistas ficardo sob a responsabilidade dos pesquisadores por um periodo de cinco anos e

apos esse tempo serdo destruidos.



35

Considerando o tema da pesquisa e a técnica utilizada para a coleta de dados, avaliou-
se a existéncia de riscos indiretos aos participantes, como por exemplo, a existéncia de
desconforto ao falar sobre questdes concernentes a pratica profissional durante a entrevista.
Caso fossem identificadas situagdes que apontassem para um mal-estar em algum sujeito da
pesquisa, a pesquisadora encerraria naquele momento a entrevista € o entrevistado seria
convidado a reiniciar a entrevista em outro momento. Se fosse verificado um desconforto que
impossibilitasse a continuidade da participagdo do entrevistado na pesquisa, este seria
encaminhado para um profissional especializado, para que realizasse a escuta do trabalhador
do CAPS ad.

Com relagdo aos beneficios da pesquisa, espera-se que os resultados deste estudo
fornecam elementos para a construcao de acdes que visem potencializar o trabalho nos CAPS
e fomentar a utilizacdo de instrumentos para a elaboracdo de processos terapéuticos que

contem com a participacao ativa dos usudrios e familiares nesse processo.



3 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A seguir serdo apresentados os resultados e a discussao a partir do processo de andlise
e interpretacdo do material empirico da pesquisa. Do processo de andlise emergiram duas
categorias temdticas: Dos entrelacamentos histéricos as concepgdes dos trabalhadores em
relacdo ao CAPS ad e ao processo terapéutico e A construcdo do processo terapéutico e a
utiliza¢do do Projeto Terapé€utico Singular como estratégia de producao de cuidado no CAPS

ad.

3.1 Dos entrelacamentos histéricos as concepcoes dos trabalhadores em relacao ao CAPS

ad e ao processo terapéutico

A presente categoria temadtica parte do principio de que as concepcdes dos
trabalhadores que participaram da nossa pesquisa em relacdo ao processo terapéutico € ao
Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS ad) em que estdo inseridos sdo
construgdes inter-relacionadas ao processo sécio-histérico de consolidacdo do SUS e da
Politica de Satide Mental vigente no pais. Percebemos que o conjunto de saberes e préticas
dos trabalhadores do CAPS ad foram constituidos e constituem a Reforma Psiquidtrica e o
SUS no cotidiano do servico em que atuam. Destacamos a existéncia do entrelagamento entre
a histéria dos movimentos — Reforma Sanitdria e Reforma Psiquiétrica, marcados pela tarefa
de empreender a superacio do modelo de atengdo calcado na perspectiva
biomédica/psiquidtrica e a propria histéria do CAPS ad pesquisado.

Esse entrelacamento se reflete na praxis dos trabalhadores do CAPS ad e também em
relacdo ao modo como pensam e operam 0s processos terapéuticos no referido servigo.
Constatamos no CAPS ad pesquisado a presenca e convivéncia dialégica de novos saberes e
fazeres em saide mental com posturas e atuacdes tradicionais. Ou seja, nos deparamos com a
questdo apontada por Merhy (2007) de que os CAPS estdo constituidos como dispositivos
efetivos de tensdo entre novas praticas e velhos “hédbitos”. E essa tens@o também se traduz em
funcdo da contradicdo existente no campo da saide mental entre dois paradigmas
antagbnicos: o paradigma psicossocial (modo psicossocial, atencdo psicossocial) e o
paradigma hospitalocéntrico medicalizador (modo asilar, modelo psiquidtrico tradicional,

paradigma biomédico) de atencdo e cuidado aos usudrios dos servicos de Atengao
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Psicossocial (COSTA-ROSA, 2000; COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI 2003; YASUI e
COSTA-ROSA, 2008; YASUI, 2010).

Nessa perspectiva, sublinhamos que o Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e
Drogas (CAPS ad), no qual realizamos a presente pesquisa, constitui-se como um dos
equipamentos de Atencdo Psicossocial da rede de satide mental de um municipio do interior
do estado do Rio Grande do Sul. Sabemos que a criacdo dessa rede de servigos e a
consolidagdo do atual modelo de atencdo e cuidados em satide mental decorrem de uma
complexa transformacdo no campo de saberes e priticas que vém se (re)construindo e
(re)formando no Brasil hd mais de trés décadas, tendo como balizadores os pressupostos dos
movimentos da Reforma Sanitdria e da Reforma Psiquiatrica. As transformacdes advindas
desses movimentos apresentam grandes desafios aos trabalhadores que, cotidianamente, t€ém a
tarefa de consolidar essas mudangas e implantar o novo modelo assistencial. Porém,
constatamos que esses trabalhadores se deparam com préticas e concepcdes hegemonicas,
decorrentes do modelo que pretendem superar. Ademais, salientamos que os servicos de
saide mental, da mesma forma como o CAPS ad pesquisado, sdo marcados permanentemente
por um processo continuo de estruturagdo, reformulagdo e transformacao.

A histéria e trajetéria de criacdo e estruturagdo do CAPS ad, cendrio da nossa
investigacdo, nos auxiliam na compreensdo do entrelacamento anteriormente referido. O
CAPS ad pesquisado foi se estruturando e organizando aos poucos. De acordo com o relato de
dois dos entrevistados, os quais estdo inseridos na equipe do servi¢o desde o seu surgimento,
o CAPS ad tem sua origem em 2003 e inicia seu funcionamento no formato de um
ambulatorio de saide mental. Um dos entrevistados refere que inicialmente a equipe era
composta por um psicélogo, um enfermeiro e um médico e que as praticas eram centradas em
atendimentos individuais. Posteriormente, ocorre uma mudanga do espago fisico do CAPS ad
e hd uma ampliacdo da equipe, com a inclusdo de outros trabalhadores. Um ponto destacado
pelo entrevistado € o de que, nesse momento, a equipe procura ancorar suas agdes nhas
legislacOes de saide mental e buscam trabalhar em dire¢do ao que elas preconizam.

Percebemos que o estabelecimento do CAPS ad investigado parte da tentativa de
romper com um modelo de aten¢do em satide mental baseado no paradigma biomédico/asilar
e na constru¢do do novo modelo, fruto dos movimentos reformistas:

[...] na primeira fase, funcionava muito num modelo centrado no discurso
médico, num multidisciplinar ndo interdisciplinar, porque nds ndo tinhamos até ha

quatro ou cinco anos atrds reunides de equipe, porque a nossa coordenadora achava
que era perda de tempo. (T1)
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Mas esse rompimento ocorre gradualmente, e da criacdo a efetivacdo do CAPS ad
pesquisado, dois elementos centrais sdo percebidos: processualidade e dinamicidade, como

um dos entrevistados assinala:

[...] o CAPS ad foi implantado progressivamente, entdo ele sai de uma
origem ambulatorial, mesmo que nés tivéssemos clareza do que seria o projeto
CAPS, a organizacio efetiva foi sendo feita aos poucos, foi incluindo aos poucos,
profissionais contratados e nd@o profissionais concursados, a maioria deles
contratados, e depois foram sendo substituidos por concursados. (T7)

[...] o processo institucional CAPS ele é extremamente dindmico, desde o
inicio, e me parece que essa € uma caracteristica das institui¢des ou dos CAPS € o
seu dinamismo, porque sofre permanentemente influéncias de mudangas na politica,
de mudangas na prépria equipe, de questionamentos dos projetos terapéuticos, da
contribui¢@o ou da resisténcia de alguns colegas com relagdo a idéia do CAPS. (T7)

A processualidade e dinamicidade do CAPS ad em questdao revelam dois tempos na
histéria do referido servico. O primeiro tempo se refere a uma fase inicial da estruturacio e
organizacdo do CAPS ad. Podemos apontar uma demarcacdo na passagem desse primeiro
tempo a um segundo tempo. Essa demarcacao se da pela troca de coordenagao da equipe do
CAPS ad e inserc@o de trabalhadores concursados, a introdu¢do de reunides de equipe no
servico e a realizacdo de capacitagdes e supervisdes clinico-institucionais, 0 que permitiu que
as acoes do CAPS ad estivessem mais alinhadas com o atual modelo de atencdo em saide
mental. Foi nesse segundo tempo ou momento de mudangas e de (re)direcionamento da
proposta clinica e institucional do CAPS ad em que nos inserimos no servigo para a realizagao
da pesquisa.

Julgamos importante destacar alguns elementos, provenientes dos discursos dos
entrevistados, em relacdo a recomposicdo da equipe de trabalhadores do CAPS ad ocorrida
nesse segundo tempo do servico. Nessa recomposi¢do permaneceram alguns trabalhadores
que estavam inseridos desde o surgimento do CAPS ad e ocorreu a entrada de novos
trabalhadores concursados. Dentre os entrevistados, dois deles estavam atuando no CAPS ad
desde a sua criaciao, acumulando em torno de nove anos de experiéncia de trabalho em saide
mental e no campo de dlcool e drogas. Os outros cinco entrevistados iniciaram sua atuacao no
CAPS ad a partir de uma nova reestruturagao da equipe e até entdo nao tinham experiéncia de
trabalho em CAPS ou servicos de saide mental e também nao participaram do processo de
constituicdo do servico pesquisado. Esses elementos podem ser percebidos nas seguintes

falas:
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[...] quando fui assumir (o concurso) em 2007 [...] eu cheguei 14 na
secretaria de saude e falei com o Pedro, eu digo “pra onde que eu vou, Pedro?”, “ah,
tu vai pra um CAPS”, e eu ndo sabia nem o que era um CAPS, ai eu vim pra ca. (T2)

[...] a equipe renovou quase que totalmente, porque os funciondrios que
eram mais antigos sairam todos, e a nossa equipe € quase que toda nova, quer dizer,
ninguém na verdade tinha experiéncia com esse tema [...] entdo todos aprendemos
mais ou menos juntos e desenvolvemos mais ou menos juntos, e através das nossas
conversas a gente comecou a, digamos, tentar, porque quando a gente pegou aqui era
tudo muito desorganizado assim, ndo tinha uma linha, ndo tinha uma metodologia,
ndo tinha um plano, era tudo muito aleatério [....]. (T4)

[...] as pessoas foram aprendendo tanto o que era saide mental, quanto o
que era saude publica, quanto o que era trabalho em equipe, tanto o que era CAPS,
quanto o que ¢ dlcool e drogas, desintoxicacdo, tratamento, dependéncia, no trabalho

z

propriamente dito. Foi uma constru¢cdo, ¢ uma construcdo ainda que estd
acontecendo. (T7)

[...] quando eu cheguei, eu percebi que tinham algumas coisas assim, que
uns tinham um olhar pra alguma coisa, outros pra outra, ndo estava ainda bem
sedimentado, me parece assim, o processo de trabalho [...]. (Trabalhador 3)

Os discursos dos entrevistados demarcam as caracteristicas de processualidade e
dinamicidade anteriormente apontadas e acrescentam outros aspectos em relacdo a
constituicdo e composi¢do do trabalho nos servicos de saide mental, tais como os CAPS,
especificamente ao que diz respeito a pritica enquanto algo a ser aprendido na efetivacio das
acoes e intervencoes. Além disso, salientam a caréncia ou auséncia de conhecimentos prévios
sobre o trabalho em saide mental e até mesmo em relagdo ao préprio CAPS. A maioria deles
referiu nas entrevistas ndo conhecer ou saber o que era CAPS antes de iniciar o trabalho no
servico pesquisado. Portanto, podemos conceber que ndo possuiam apropriagdo em relacdo ao
projeto clinico institucional que rege legalmente tais servicos. Percebemos que essa
constru¢do e apropriacdo se deram coletivamente e que € algo que ainda ocorre
cotidianamente na atuacao dos trabalhadores no CAPS ad investigado. Além disso, podemos
inferir que esses elementos, apresentados nas falas dos entrevistados, podem ter como causa a
falta de coesdo ou direcdo no trabalho em equipe ali desenvolvido, ou seja, na composicao dos
processos terapéuticos. Essa auséncia de integracdo no trabalho em equipe no CAPS ad
aparece enquanto algo inicial na insercdo desses novos trabalhadores no servico e que aos
poucos vai sendo modificado, na tentativa de realizacdo de préticas interdisciplinares e ndo

somente multidisciplinares. Esses elementos anteriormente destacados se colocam enquanto
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desafios a serem enfrentados pelos trabalhadores de saide mental no cotidiano de suas
préticas.

E interessante sublinhar que os diferentes elementos de ordem histérica (estrutural e
local) e pratica (do trabalho em si) foram contribuindo para a constru¢ao das concepgdes
sobre o CAPS ad e sobre o processo terapéutico. Destacamos que a constituicdo das
compreensdes e percepgdes dos trabalhadores decorre de fendmenos complexos, contextuais,
contemplam uma historicidade e sdo sempre interligados a pratica. Portanto, para conhecer as
concepcoes precisamos conhecer o percurso histérico de determinado fendmeno ou institui¢ao
e como se desenvolve a pratica das pessoas com relacdo a ele. Além disso, todo o conjunto de
concepcoes que os trabalhadores vao compondo por meio de suas agdes no servico em que

atuam, carrega contradicdes, pontos de conflitos, de tensdes. Esse cardter de contradi¢do €

evidenciado na fala de um dos entrevistados:

[...] existe um projeto clinico institucional do CAPS, mas existem dentro
deste projeto também pessoas com concepgdes diferentes também de tratamento.
(T7)

Em contraponto, evidencia-se na fala dos entrevistados, a existéncia de um processo
de aproximacdo e convergéncia das concep¢des e modos de pensar e fazer dos trabalhadores
do CAPS ad, disparado pela realizagdo das capacitacdes e supervisdes clinico-institucionais e

também pela insercdo das reunides de equipe enquanto um componente importante do

7z

trabalho em satde mental. Entdo, esse segundo tempo € marcado pelas caracteristicas de

modificagdes e (re)construcdes e essas mudangas sao expressadas pelas seguintes falas:

Eu acho que a equipe amadureceu [...] apesar de haver a diferenca entre
nds, mas, tecnicamente, ¢ uma visdo quase Unica no atendimento, e isso facilita
bastante. Entdo, d4 uma articulacdo melhor, d4 uma mobilizacdo e uma articulacio
boa na equipe. [...] (T6)

Eu acho que evoluiu (a equipe) bastante desde que eu entrei, porque nesse
sentido de organiza¢do e acompanhamento dos pacientes, as vezes a gente tinha
pacientes que a gente ndo sabia nem quem era [..] e a gente teve algumas
capacitacdes também que eu acho que ajudou bastante na compreensdo de todo esse
processo [...] eu acho que hd um entrosamento bem bom e isso facilita, muitas vezes,
a escolha de alguns caminhos que a gente tem que tomar enquanto equipe, que tem
que ser uma decisdo coesa [...] eu acho que nesse sentido de organizacdo do
trabalho, teve um crescente desde que eu entrei [...] (T2)
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[...] eu acredito que agora, nesses dois anos, ao longo dos encontros, nas
sextas-feiras, que o pessoal estd mais harmonizado, mais coeso enquanto equipe [...]
Claro que isso foi conseguido com as nossas monitorias que a gente tinha, a
supervisdo, o trabalho da supervisdo com a Maria, eu acho que aquilo ali ajudou
também um pouco, pra trabalhar, pra definir planos terapéuticos, pra ndés assim, o
olhar da equipe se direcionar um pouco mais, pra o plano terapéutico singular. (T3)

A diferenca que eu acho marcante € a reunido de equipe, a discussdo de
casos, de diferencas entre as disciplinas, mas que dialogam entre si. NOs
percebemos, ao menos eu que estou desde o inicio, consigo perceber e dialogar com
meus colegas sobre quase todos os pacientes, eu conhego quase todos os pacientes
que estdo aqui no CAPS e eles também. Diferentemente de até cinco anos atrds que
eu conhecia os pacientes que eu atendia e os pacientes que estavam no meu grupo.
Entdo nesta proposta de convivéncia, nesta proposta de constru¢do de caso de
equipe, a equipe de fato acaba participando mais no processo de tratamento dos
pacientes e acho que isso € uma diferenca bem importante. (T7)

Outra coisa, importante foram as reunides de equipe, que quando a gente
entrou ndo existiam, entdo cada profissional tinha uma linguagem, cada profissional
tinha uma forma de interpretar a situacdo [...] eu acho que com essas reunides isso
mudou bastante, que todos passaram a ter a mesma linguagem e o mesmo
comportamento, e decidir as coisas, a gente decide individualmente, mas a gente
leva a situag@o pra reunido, e ai v& a opinido de todo mundo [...] mas conseguimos
equilibrar mais eu acho, nesse sentido, a abordagem e a orientacdo pros pacientes.
(T4)

Todos esses elementos conjuntos — processualidade, dinamicidade, historicidade e
contradicdo — ddo os contornos as concepgdes e compreensdes do CAPS ad e do processo
terapéutico por parte dos trabalhadores entrevistados. De modo geral, as concep¢des que os
trabalhadores do CAPS ad pesquisado tém em relacdo ao processo terapéutico convergem
com as concepgOes referentes ao modelo de atengdo em saide mental denominado
psicossocial, que contrapde o modelo tradicional de tratamento, manicomial e biomédico,
também denominado de modo asilar (COSTA-ROSA, 2000; COSTA-ROSA; LUZIO;
YASUI, 2003; YASUI e COSTA-ROSA, 2008; YASUIL, 2010).

Assim, as principais caracteristicas do chamado modo psicossocial de cuidado em
saude mental — usudrio do servico de saide como participante principal do seu tratamento,
importancia da participacdo da familia e a €énfase para a reinsercao social do sujeito que sofre
(COSTA-ROSA, 2000) — sdao relacionadas pelos trabalhadores como componentes do
processo terapéutico. Além disso, consideram o processo terapéutico como algo dinamico,
que requer transformagdes, adequagdes e reformulacdes apds sua construcdo e

implementacdo, baseadas nas necessidades e demandas do usudrio do CAPS ad. Essas
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mudancas durante a conducdo do processo terapéutico sdo discutidas pela equipe do servigo
nas reunioes semanais. Os trabalhadores do CAPS ad consideram que o processo terapéutico
agrega acOes e intervengdes da equipe e também o comprometimento e envolvimento do
usudrio. E, ainda, apontam que o processo terapéutico € algo amplo e que envolve o trabalho
da equipe e todos os atendimentos individuais e grupais oferecidos no servico, as condi¢des
de trabalho, o acesso a rede de satde e também a participacdo dos familiares ou figuras de
referéncia para que os objetivos do processo terapéutico sejam atingidos.

Nessa perspectiva, podemos perceber nas concepcoes dos trabalhadores do CAPS ad
estudado ha consideracdo dos pressupostos da Reforma Psiquidtrica e do atual modelo de
saude mental, o que nos leva a entender que a prética desses trabalhadores, que tem como
resultado o processo terapéutico, estd ocorrendo na direcio do modo psicossocial. Porém,
existem alguns elementos presentes nessas concepgdes, especificamente em relagdo ao
objetivo do processo terapéutico que se distanciam do modo psicossocial de aten¢do em saide
mental.

As falas a seguir ilustram as concepg¢des que os trabalhadores possuem em relacdo ao
processo terapéutico, o que o compde, o que € fundamental e quais os objetivos a serem
alcancados com esse processo:

[...] processo terapéutico é que é um movimento que visa uma alteracdo,
uma mudanga e que tem um dinamismo muito grande. [...] a ideia de processo
terapéutico consegue traduzir bem o que eu entendo como uma proposta de
tratamento em CAPS Alcool e Drogas, que € algo que precisa ter um inicio, mas que
ndo tem, ndo ha um controle a priori sobre ele, sobre o que vai acontecer, entdo, por
isso a ideia de um processo, se a gente conseguir ter clareza disso, a gente vai
conseguir compreender, trabalhar melhor, trabalhar os nosso propésitos, porque

suportar a ideia incluiu a ideia dessa movimentacdo, dessa alteracdo, desse
dinamismo, dessa inclusdo, dessa reformulac¢do, que eu acho que estd em jogo.(T7)

[...] € uma coisa muito ampla [...] o processo € bastante dindmico, entdo a
gente constrdi, [...] eu acho que tudo pode ser terapéutico, vai depender da
individualidade de cada um. E uma coisa que ndo tem como a gente dizer, nio é uma
receita de bolo [...] (T2)

Processo terapéutico sdo todas as ag¢des que tu vai elencar do mais fécil ao
mais complexo pra chegar ao resultado final que seria a boa evolu¢do do paciente,
do paciente com o seu diagndstico. Pra que pudesse transferi-lo pra sua familia, pra
comunidade. [...] cuidar do paciente como um todo, tanto ao que se refere ao fisico,
ao organico, ao psicolégico, ao emocional, ao psiquidtrico, seriam dentro de todos
esses aspectos... [...]. (T3)
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[...] processo terapéutico seria a unido de todos os conhecimentos técnicos
que tem a equipe, dos profissionais, que em momentos variados vao estar entrando
em contato com o usudrio, dando subsidio pra ele, tanto abastecendo ele de
informagdes, pra ele estar reconquistando a sua auto-estima, estruturando
subjetivamente o seu eu, a sua personalidade, estar podendo retornar a uma dinadmica
considerada normal, na sociedade. (T6)

Processo terapéutico sdo as articulacdes que a gente faz pra estar ajudando
0 paciente naquele objetivo que a gente tem, que no caso € tentar ajudar ele a parar
de usar alguma substincia quimica, a substincia que ele costuma usar. Entdo as
articulagdes que a gente tem pra ajudar esse paciente [...] de atendimentos em todas
as areas, exames e familia [...]. (T5)

Em relacdo ao que compde o processo terapéutico os trabalhadores referem:

Faz parte desse processo terapéutico, desde as condi¢cdes ambientais,
materiais, estruturais, por exemplo, as condi¢des de trabalho que a gestdo oferece.
Faz parte do processo terapéutico a qualificacdo dos profissionais, faz parte do
processo terapéutico a estrutura psicoldgica de cada profissional, porque, enfim,
algumas pessoas as vezes tém uma condicao melhor de trabalho e outras nao. Fazem
parte do processo terapéutico as possibilidades de acessar a rede quando ¢é
necessario, € 0 que muitas vezes ndo € possivel, faz parte do processo terapéutico ter
dispositivos de tratamento, oficinas, grupos, aquilo que seria indicado, necessario
estivesse a disposi¢do. Faz parte do lado do paciente que ele, minimamente, se
envolva, que ele ndo desista, que a familia possa ter algum suporte. (T7)

[...] a aten¢do individual, consultas médicas, ao acompanhamento de
enfermagem, ao acompanhamento psicolégico, atendimento psicoldgico individual e
atendimento psicolégico coletivo, que seriam os grupos. (T3)

Seriam os grupos operativos ou terapéuticos, as consultas e os atendimentos
individuais, seja com o servigo social, com a psicologia, com a clinica, com a
psiquiatra, com os psic6logos, com a fisioterapia, com a técnica em saide mental,
todos os atendimentos que ele (usudrio do servico) vai estar realizando,
participando. (T6)

[...] o que tem que fazer parte de um processo terapéutico é a vontade da
pessoa e a ajuda da equipe. (T2)

[...] A participacdo do familiar, a rede, que as vezes a gente precisa de
outros servicos, os atendimentos, sejam eles individuais ou grupais, eu acho que faz
o processo terapéutico. Eu acho que tudo € terapéutico. (T5)

Os trabalhadores relatam que o que € fundamental no processo terapéutico diz respeito

aos seguintes elementos:
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Fundamental é vermos a histdria de cada um bem nos seus detalhes. [...] ter
um olhar mais apurado, dentro do histérico do paciente, e de que maneira tu vai
manejar com esse paciente, tu ndo tem assim, uma, uma receita, uma regra definida,
um protocolo, uma coisa assim, muitas vezes tu tem que fugir dos protocolos. (T3)

O fundamental € criar acho que esta ideia terapeuticamente, a ideia de
passar para eles que o CAPS esti em uma posicdo de disponibilidade, de
acolhimento, de ndo desisténcia. Eu acho que mostrar que nds efetivamente nos
situamos num lugar de poder acompanhd-los, ajudi-los nas circunstincias que
forem. (T7)

[...] o acompanhamento do usudrio, estar acompanhando ele [...]. Estar
sempre junto com ele, sempre observando, todos os profissionais, cada um na sua
area, fazendo suas orientagdes técnicas, pra estar subsidiando ele nessa evolucdo do
tratamento, da recuperacdo. Dando apoio pra familia também [...]. (T6)

[...] eu acho que tem que ter, €, bastante didlogo, eu acho que o paciente
tem que sentir confianca, que a equipe estd ali pra ajudar, pra auxiliar [...] vincula¢do
do usudrio com o técnico [...]. (T2)

Em relacdo aos objetivos do processo terapéutico, encontramos nos discursos dos
entrevistados elementos que se contrapdoem. Alguns dos entrevistados concebem que a
abstinéncia € o objetivo do processo terapéutico em um CAPS ad, enquanto outros
entrevistados apontam objetivos que ndo possuem a abstinéncia enquanto elemento central.
Percebemos também a co-existéncia da ideia de reducido de danos, enquanto um conceito em
constru¢do, portanto, sem muitos contornos e pouca expressividade nos discursos dos
entrevistados.

Ha que se salientar que, desde 2003, as acdes de Reducao de Danos (RD) deixaram de
ser uma estratégia exclusiva dos Programas de DST/AIDS e se tornaram uma estratégia
norteadora da Politica do Ministério da Satde para Atencdo Integral a Usudrios de Alcool e
Ouras Drogas e da politica de Saide Mental (PASSOS e SOUZA, 2011). Nessa via, as
contribuicdes advindas das préticas de Redu¢do de Danos foram incorporadas aos referencias
tedricos e politicos das legislacdes de Saude Mental do pais e, ao longo dos anos, a RD vém
se conformando enquanto “uma estratégia de producdo de sadde alternativa as estratégias
pautadas na ldgica da abstinéncia, incluindo a diversidade de demandas e ampliando as

ofertas em sadde para a populacio de usudrios de drogas”(p. 154).
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Oliveira e Dias (2010) apontam que nas praticas de cuidado as pessoas que usam
drogas, baseadas no paradigma psicossocial, a Reducdo de Danos tem contribuido na
constru¢do de um modelo de atengao que considera o sujeito para além dos problemas
provenientes do uso de drogas. Dessa forma, concebem que as acdes de RD estio em
consonancia com a diretriz da desinstitucionalizacio e que possibilitam a constituicdo de uma
nova concep¢do de cuidado as pessoas que usam drogas, organizado através de dispositivos
territoriais, substitutivos ao paradigma manicomial e a propria 16gica da abstinéncia. Além
disso, destacam que ao assumir a Reducdo de Danos enquanto principio fundamental no
cuidado do usudrio de drogas, a Politica do Ministério da Saide (BRASIL, 2004b), apresenta
aos servigos de saide mental o desafio de romper com a logica de atencdo baseada no
discurso médico hegemodnico, que coloca a abstinéncia das drogas enquanto finalidade do
processo terapéutico.

Nessa perspectiva, percebemos nos discursos dos entrevistados um descompasso entre
a politica governamental e a efetivacdo das diretrizes de tal politica no trabalho da equipe dos
trabalhadores do CAPS ad pesquisado No que diz respeito as concepcdes que tém a
abstinéncia enquanto o objetivo do processo terapéutico percebemos também a existéncia de
um ideal de cura, de retorno a um estado anterior ao estabelecimento da ‘“‘dependéncia
quimica”, entendida enquanto doenca. Para exemplificar, destacamos as seguintes falas dos
entrevistados:

Eu vou te dizer bem a verdade, eu acho que o objetivo, no meu ponto de
vista, ainda € a abstinéncia. Sabe, apesar de a gente discutir, falar sobre reducao de
danos, eu acho que pra pessoa realmente melhorar, se reconstruir, ressignificar
algumas coisas da sua vida, ela tem que estar em abstinéncia [...Jeu ainda continuo
achando que o principal do processo € a pessoa querer e buscar a abstinéncia, nao

que ele ndo v4 ter recaidas e que isso ndo va contribuir pra que um dia ele chegue a
abstinéncia, mas... (T2)

[...] objetivo € tu querer a mesma coisa que o paciente quer. [...] Eu acho
que quando o paciente chega, tu tem que querer o que o paciente quer, ndo adianta tu
querer impor o que tu acha que € certo, sendo tu perde o paciente, dai depois aos
pouquinhos tu vai vendo com o paciente, tu vai avangando, avangando, e dai tu
chega 14.[...] Chegar 14, no que tem que conseguir, que € a abstinéncia [...] o que eu
quero pro meu paciente € a abstinéncia, mas eu ndo tenho que impor isso de cara, eu
acho que aos pouquinhos a gente tem que caminhar junto com o paciente, do lado do
paciente, até que chega o momento certo. (T1)

...tentar sempre ajudar, da melhor forma possivel [...] muitas vezes acontece
de a gente tentar de uma forma e ndo conseguir e a gente tem que trocar, porque eu
sempre falo que ndo € uma receita [...] eu sempre tento dar uma op¢do de acordo
com o que o paciente estd trazendo e com a confirmagdo dele, com a aceitag@o dele e
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dar um prazo pra ver se adiantou, se ndo adiantou, se estd surtindo efeito, se ndo
estd. [...] eu acho que € esse processo de estar sempre tentando, se ndo dd de uma
forma, tentar de outra. Eu acho que é o principal, assim, porque ndo existe uma
receita. [...] o paciente sempre quer parar de usar a droga, da melhor forma possivel,
ele quer se livrar, quando ele chega aqui, ele assume que realmente ele estd
precisando de ajuda, ele quer se livrar desse comportamento, dessa dependéncia,
entdo eu acho que a gente tem que tentar, durante esse caminho [...] ele vai ter que
mudar alguns comportamentos e algumas crengas, vai ter que mudar e resgatar
aquela pessoa de antes do uso da droga. Eu acho que basicamente isso, é resgatar o
que ele era. (T5)

Ea reinser¢do, o retorno desse usudrio a uma dindmica, entre aspas normal,
que a sociedade considera normal, ele poder controlar essa compulsividade, esse
desejo dele, dessa substincia que ele usa, conseguir manter a abstinéncia e poder
voltar a um convivio social dito normal, convivio harmodnico na familia, na sua
dindmica trabalhista, conseguir trabalho, seja ele por longo periodo ou ndo, bicos,
escola, enfim, sociedade em geral. (T6)

Como haveria a Redu¢do de Danos tornar-se um recurso alternativo para a producao
de saide se as préticas discursivas indicam que a l6gica da abstinéncia continuam sendo a
prevalente e dominante? As falas acima indicam que as préticas estdo calcadas naquilo que
Passos e Souza (2011) denominaram “paradigma da abstinéncia’:

Por paradigma da abstinéncia entendemos algo diferente da abstinéncia
enquanto uma dire¢@o clinica possivel e muitas vezes necessaria. Por paradigma da
abstinéncia entendemos uma rede de instituicdes que define uma governabilidade
das politicas de drogas e que se exerce de forma coercitiva na medida em que faz da

abstinéncia a unica dire¢@o de tratamento possivel, submetendo o campo da satde ao
poder juridico, psiquidtrico e religioso (PASSOS e SOUZA, 2011, p.157).

Oliveira e Santos (2010) sublinham que ha nos servi¢os de saide mental, destinados
ao cuidado dos usudrios de drogas, uma postura quase hegemodnica de que o objetivo das
acoOes destina-se a alcancar a meta da abstinéncia. Os autores salientam que a Reducdo de
Danos possibilita o desenvolvimento de abordagens terapéuticas baseadas no entendimento de
que “o contrdrio da dependéncia ndo € a abstinéncia, o contrario da dependéncia é a
liberdade” (p. 77). Acrescentam que a dependéncia € algo que aprisiona e que o cuidado em
saude mental com usudrios de drogas deve buscar o protagonismo e a autonomia.

No mesmo viés, agregamos nessa discussdo as contribuicdes de outros autores, 0s
quais apontam que as praticas nos CAPS ad ainda estdo pautadas pela 16gica da abstinéncia,
marcados pelo ideal da supressdo total da droga e pela manutencdo do ndo uso da substincia
psicoativa. A condi¢do de abstinéncia apresenta-se como uma meta terapéutica desejavel e

ideal, que poderd ser alcancada através da abordagem da Reduc¢do de Danos enquanto uma
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possibilidade de intervencdo terapéutica. Salientam que a légica da Redu¢do de Danos ndo
deve ser entendida enquanto oposta a abstinéncia e que a supressdo da droga ndo pode ser o
unico objetivo a ser alcancado. Além disso, destacam que se faz necessdrio o rompimento
com o ideal da abstinéncia e uma maior compreensdo e consideragdo em relacdo aos
principios da Reducdo de Danos, pois o respeito a diversidade, a singularidade e as escolhas
do sujeito que apresenta mal-estar frente ao uso de drogas favorece a sua implicacdo no
processo terapéutico (MORAES, 2008; AZEVEDO e MIRANDA, 2010; YASUI et al, 2009).

Outro ponto importante a ser destacado € o de que a Politica de Atencdo Integral aos
usudrios de dlcool e outras drogas preconiza a constru¢do de projetos terapéuticos singulares,
criados para cada caso especifico, que podem ter como meta final a abstinéncia, ou ndo. Dessa
forma, levando-se em conta a l6gica da Redu¢do de Danos, as estratégias de cuidado devem
ser construidas coletivamente, tomando o usudrio enquanto protagonista nesse processo,
orientadas para a defesa da vida e aumento do grau de liberdade, autonomia e de co-
responsabilidade do usudrio. Isso implica no estabelecimento de vinculos entre usudrios e
trabalhadores no sentido de um comprometimento e acordo mutuo para a constru¢do dos
objetivos do processo terapéutico (MORAES, 2008; AZEVEDO e MIRANDA, 2010; YASUI
et al, 2009).

Em contraposicdo as concepgdes dos trabalhadores do CAPS ad estudado,
anteriormente mencionadas, destacamos outras falas dos entrevistados em relacao ao objetivo
do processo terapéutico:

E alcancarmos a mudanca nos seus habitos, a mudanca no seu
comportamento [...]. Mudancas no seu comportamento que seja voltar ao trabalho,

voltar as suas atividades laborais, voltar ao ambito familiar, ter uma fungdo dentro
da familia, resgatar algumas coisas que tinha deixado de lado. (T3)

[...] a gente pensa sempre, se questiona ‘“trabalhamos em cima da
abstinéncia ou trabalhamos em cima também da redu¢do de danos?”. A gente acaba
trabalhando com os dois, sempre, pensando na singularidade, ndo adianta. (T3)

[...] daf entra a reducdo de danos, quando eu falo em estabilizacdo jé entra a
reducdo de danos, ndo necessariamente s6 a abstinéncia. [...] no sentido de reducdo
de danos, nio nessa ideia mais geral que se faz, mas, por exemplo, o usudrio estando
aqui, se vinculando ao CAPS ele deixa de estar bebendo, por exemplo, entdo eu
acho que isso € um processo, embora ele saia daqui as vezes e va beber, ndo todos os
dias, mas ele estando aqui e nao estando bebendo nos momentos que ele esta aqui, é
uma terapia de substitui¢do, vamos dizer assim [...] que ele consiga ndo aumentar o
uso ou estabilizar aquele uso, nesse sentido o CAPS funciona como essa redugado de
danos, quando ele consegue estabilizar o consumo e nao aumentar. (T2)
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Considerando a perspectiva clinica e considerando a perspectiva politica,
ou seja, tanto a dimensdo de reinser¢do social e de uma posi¢do subjetiva diante da
sua vida, eu acho que o processo ele teria que identificar em cada paciente como
ajudar nestas duas dimensdes. Um dos objetivos da reforma € recuperar o lugar de
cidadao, o lugar de sujeito na sociedade, de reinserir, em fungdo de seu transtorno
ele sofre dificuldades de trabalho, de educagdo, de socializacdo. [...] objetivo do
processo terapéutico € identificar qual é o ponto que deveria ser o ponto de
investimento do CAPS. [...]. Entdo entendo que o objetivo é esse: identificar em
cada paciente qual € a prioridade, qual é o olhar que devemos, qual € o projeto que
deveriamos construir pra cada paciente. (T7)

Eu entendo que o propésito do CAPS € mais ou menos esse: dar condi¢do
ao sujeito de retomar aquilo que era da vida dele, e reconstruir ou construir algo
novo daquilo que ele ndo pode recuperar [...] a gente aposta na necessidade de em
um trabalho do sujeito sob o seu sofrimento, de que esta situagdo que o envolve, de
que precisaria que ele problematizasse um pouco mais, ndo de uma posi¢do de
vitimiza¢@o, mas de uma posi¢cdo de comprometimento [...]. (T7)

Observamos nos discursos dos entrevistados, no que diz respeito as concepgdes
relacionadas ao processo terapéutico e ao CAPS ad, caracteristicas de um processo em
movimento, com tensdes e conflitos. E € nesse ponto que identificamos o entrelacamento da
histéria e caracteristicas de consolida¢do desse servico, com a histéria de constituicdo e
desenvolvimentos dos movimentos reformistas.

Os movimentos da Reforma Psiquiatrica e da Reforma Sanitéria sdo caracterizados
como processos sociais complexos, ou seja, correspondem a um continuum, a algo que nao
cessa em fazer-se e refazer-se, que nao se totaliza e que sdo produzidos no processo de
pratica-los. Além disso, a complexidade é marcada pela diversidade de atores sociais
envolvidos, tais como trabalhadores de sadde, usudrios, familiares, gestores, pesquisadores,
entre outros setores/instituicdoes da sociedade, e em funcdo dessa articulagcdo e inter-relagdo,
existem interesses, conceitos e principios em constantes conflitos e negociagdes
(AMARANTE, 2003; YASUI, 2010). Ademais, esse processo estd inserido dentro de um
contexto socio-histérico e os atores sociais sdo produtores e produtos desse processo.

Em relacdo a complexidade e processualidade da Reforma Sanitaria, destaca-se que as
transformagdes que ocorreram e ainda ocorrem no modelo de assisténcia, a partir da
Constituicio de 1988 e da Lei 8.080/90, imprimiram no campo da saide mental o
entendimento ampliado do processo saide-doenca enquanto processo social, que inclui
determinantes e condicionantes ndo estritamente biolégicos e propde que o foco das acdes
esteja centrado no sujeito — € ndo na patologia, e de acordo com as suas demandas e

necessidades. Disso decorre a necessidade de que o modelo de atengdo psicossocial, norteador



49

das priticas em saide mental, seja concretizado considerando a desinstitucionaliza¢do e
pautado pela integralidade e intersetorialidade (CAMPOS e SOARES, 2003; MANGIA e
BARROS, 2009).

Para tanto, a organizagao do processo de trabalho nos servigos de saide mental requer
a articulacdo dos trabalhadores de acordo com o principio da interdisciplinaridade e
composi¢do de processos terapéuticos que contemplem agdes e intervengdes para além da
prépria institui¢ao, ou seja, utilizando-se dos recursos da rede de saide e até mesmo, tecendo
essa rede. Yasui (2010), corroborando com as definicdes do Ministério da Saide (2001; 2004;
2005), defende o CAPS enquanto dispositivo estratégico para a consolidacdo da Reforma
Psiquidtrica e enquanto o principal disparador de transformagdes na atengdo em satide mental
por meio da organizacdo e ordenamento da rede de cuidados em saide mental. O autor
complementa que o “CAPS é meio, é caminho, ao fim. E a possibilidade da tessitura, da
trama, de um cuidado que ndo se faz em apenas um lugar, mas € tecido em uma ampla rede de
aliancas que inclui diferentes segmentos sociais, diversos servicos, distintos atores e
cuidadores” (YASUI, 2010, p.115).

Nesse viés, a no¢do de complexidade e processualidade nos mostra que a Reforma
Psiquidtrica transcende e supera a reestruturagdo e reorganizacdo do sistema e servicos de
saude. Nao se trata simplesmente da criacdo ou ampliacdo de servigos, tais como os CAPS, ou
da transposi¢do da estrutura assistencial centrada no hospital/manicomio para servicos de base
territorial e extra-hospitalares. A caracteristica processual da Reforma Psiquidtrica vai além,
pois pressupde a construcdo e reconstrucdo de concepgdes, conhecimentos e fazeres que
aspiram a outra légica, oposta ao paradigma psiquidtrico tradicional. Isso se reflete no
fortalecimento dos servicos de Atencdo Psicossocial enquanto substitutivos ao modelo
manicomial e ndo somente enquanto complementares.

Haja vista, esses processos traduziram-se na formulagao de politicas publicas de saude
que norteiam a organiza¢do do atual modelo de atencdo em saide mental. Portanto, a Reforma
Psiquidtrica € ao mesmo tempo um processo legal e legitimo e também um processo em
movimento, inacabado. Sabemos que os aparatos e diretrizes legais ndo sdo suficientes para
desconstruir/superar/inverter o modelo psiquidtrico tradicional de assisténcia e tratamento ao
sujeito em sofrimento psiquico, centrado na institui¢do hospitalar/manicomial, no saber
psiquidtrico, no diagndstico e na medicalizacdo. A reforma no modelo de atengdo e nas
praticas de cuidado em saude carece da capacidade de invencdo e producdo de novas nocgoes e
conceitos por parte dos principais envolvidos nesse processo — os trabalhadores de saude,

aliados aos usudrios e familiares, para que se criem novos paradigmas assistenciais no campo
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da satde mental (ou se superem os antigos) e para a consolida¢do de um novo olhar e lugar
social ao sujeito que sofre (OLIVEIRA; PADILHA; OLIVEIRA, 2011).

Yasui e Costa-Rosa (2008) assinalam que na pratica dos trabalhadores de saide mental
os desafios sao intensificados, pois as mudangas pretendidas pela Reforma Psiquidtrica, tanto
em relacdo a dimensdo tedrico-conceitual quanto a dimensdo técnico-assistencial, muitas
vezes ndo sdo contempladas na formacdo dos trabalhadores de saide. Destacam que os
trabalhadores sdo “formados e formatados” (p.29) a partir do modelo médico-centrado
hegemonico, com base em praticas disciplinares, fragmentadas e divididas em especialidades,
as quais nao possibilitam que os profissionais construam um olhar ampliado sobre a realidade,
e conseqiientemente sobre o processo saide-doenca. Situam que esses trabalhadores, produtos
dessa formacdo, se véem em um impasse ou conflito, j4 que t€ém a responsabilidade de
implantar a proposta do novo modelo de aten¢do em saide mental. Para tanto, necessitam
empreender uma ruptura radical com muitos dos conhecimentos adquiridos nos anos de
formacdo académica e a revisdo de muitas das concepg¢des ideoldgicas e éticas construidas.
Percebe-se entdo que “esse conflito entre proposta e prética, intencdo e gesto, gera uma tensao
permanente no cotidiano institucional revelando a contradi¢do entre os paradigmas que
sustentam os diferentes modelos de cuidado” (p. 29-30).

Consideramos interessante trazer para a discussdo algumas questdes que se colocam
aos trabalhadores de saide mental: de que maneira as transformacgdes, oriundas dos
movimentos da Reforma Sanitdria e da Reforma Psiquidtrica, sdo capazes de situar a atenc@o
psicossocial em sentido contrario as praticas que pretende substituir? De que forma, no
cotidiano das agdes nos servigos de atencdo psicossocial, se produzem desconstrucdes de
concepcoes que sustentam o modelo psiquidtrico hegemoOnico e se (re)constroem novos
conceitos, novas estratégias, novos fazeres alternativos e substitutivos ao modelo asilar?
Como operar, em meio a uma transicao paradigmaética, para que o CAPS funcione como um
local privilegiado da construg¢do de antimanicomios, levando em consideracdo que manicOmio
ndo € apenas uma estrutura fisica, mas que transcende aos muros por se tratar de uma pratica
social, cultural, politica e ideolégica? (MERHY, 2007).

A proposta entdo € a de pensar e problematizar maneiras de fabricar “CAPS
antimanicomios” (MERHY, 2007, p. 60). O autor considera que a dire¢do para a constituicdao
de redes substitutivas ao hospital psiquidtrico e ao paradigma asilar se d4 no sentido de
apostar na criacao e organizacdo de CAPS enquanto recursos centrais para a implementacao
da politica nacional de saide mental e do movimento antimanicomial. Porém, destaca a idéia

de que “quem promete ser alternativo e substitutivo de um outro modo de produzir a¢des de
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saude, ou mesmo, quem do seu lugar faz uma leitura critica das formas hegemonicas de se
construir préticas de satide; s6 pode estar no olho do furacao” (p.55).

Nessa via, Merhy (2007) considera que os trabalhadores de saide mental se encontram
no olho do furacao antimanicomial, permeados por um campo de conflitos e tensdes. O que
equivale dizer que se situam nesse processo de transi¢do/ruptura de ldgicas e perspectivas que
orientam os modelos assistenciais em saide mental. Acrescenta que os trabalhadores, na
tarefa de fabricar essas novas légicas de cuidado calcadas no modo psicossocial, defrontam-se
com duvidas e questionamentos. Percebe a incerteza enquanto algo positivo, pois entende que
o CAPS ndo deve ser o lugar da certeza antimanicomial, j4 que isto poderia acarretar a
cristalizacdo e estagnacdo de atos cuidadores, ou seja, inviabiliza a producdo de processos de
transformagao. Propde o espaco institucional do CAPS enquanto um campo que instigue a
experimentacdo, a invengdo, a reflexdo, a auto-andlise, a critica, o criar-se e recriar-se. E
ainda, que possibilite a ressignificacdo de saberes e praticas através do olhar e da escuta do
trabalhador em relacdo ao seu proprio fazer cotidiano. Sugere que na praxis nos CAPS ndo
sejam seguidos modelos, receitas ou protocolos, mas sim que os trabalhadores tenham como
norte e €nfase o usudrio e suas necessidades, ja que ele € quem dé sentido ao trabalho em
saude.

Para se produzir CAPS antimanicOmios e desconstruir a realidade manicomial para
além da queda dos muros asilares, julgamos interessante contextualizar novamente o conceito
de desinstitucionalizacdo enquanto um balizador para a concretizacdo dos pressupostos da
Reforma Psiquidtrica e para a construcao de atos de cuidado orientados pelo paradigma da
atencao psicossocial (OLIVEIRA; PADILHA; OLIVEIRA, 2011).

Desinstitucionalizacdo, portanto, caracteriza-se pela constru¢do de novas realidades,
novas posturas, novas concepcoes, novas relagdes com o sujeito em sofrimento psiquico e
novas formas de tratd-lo, através do rompimento com o instituido e da desconstru¢dao de
saberes, praticas e atitudes que estdo a servico da logica psiquidtrica tradicional de
disciplinarizacdo, controle e tutela dos corpos, rotulagcdo, estigmatizacdo e captura ou negagao
da subjetividade dos chamados doente mentais (OLIVEIRA; PADILHA; OLIVEIRA, 2011;
AMORIM e DIMENSTEIN, 2009; AMARANTE, 1996, 2003; HIRDES, 2009; ONOCKO-
CAMPOS e FURTADO, 2005).

Assim sendo, desinstitucionalizar implica que os trabalhadores problematizem e
reflitam em relacdo as instituicdes nas quais estdo inseridos, as praticas que nelas se produzem
e em relacdo ao efeito dessas praticas sobre os usudrios dos servigos de saide mental. Dito de

outra maneira, necessitam questionar as proprias acoes, o lugar e papel que ocupam dentro da
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instituicao, as cristalizacdes, engessamentos, enrijecimentos que atravessam seus saberes e
fazeres. Pois, acredita-se que os desdobramentos do processo de desinstitucionaliza¢do
possibilitam a ampliacdo do olhar e do agir em relagdo ao cuidado na Aten¢ao Psicossocial,

prevenindo a repeticdo e reproducdo da légica manicomial da qual se quer escapar,

N .

principalmente no que diz respeito a privacdo dos usudrios em participar ativamente da
conducdo e decisdo sobre seu processo terapéutico (OLIVEIRA; PADILHA; OLIVEIRA,
2011). Nessa perspectiva, podemos conceber que estamos diante da destacada necessidade do

rompimento com os nossos ‘“‘manicomios mentais” (PELBART, 1991).

Urge incendiar o manicdmio que existe dentro de cada operador, a l6gica de
exclusdo que a pratica pode perpetuar sem perceber. Caso contrario, corre-se o grave
risco de destruir o manicdmio, superando-o como espago para a massa, de flagrante
aniquilamento da pessoa, porém criando centenas de pequenos manicOmios
itinerantes onde cada operador pode funcionar como um cadeado, como uma camisa
de forca, como um poderoso psicofirmaco. Somente explodindo o manicémio
introjetado, a demanda internalizada da ‘solu¢@o manicomial’, poder-se-a chegar a
um trabalho efetivo de transformacdo da abordagem cotidiana do sofrimento
psiquico (DELGADO et al., 1991, p. 17, apud OLIVEIRA; PADILHA; OLIVEIRA,
2011).

Para finalizar essa categoria temdtica, salientamos os apontamentos de um dos
entrevistados, quando refere a importancia da qualificacdo dos fazeres e saberes dos
trabalhadores e ao situar o espaco das reunides de equipe enquanto possibilidade de evitar a
burocratizacao das praticas no CAPS ad pesquisado. Concebemos que esses espacos de
problematizacdo e constru¢do compartilhada, tais como as reunides de equipe, podem servir
enquanto dispositivos potenciais para que os trabalhadores discutam e reflitam sobre o seu
proprio trabalho e suas concepgdes. Ademais, sdo espagos de trocas e aprendizagens e que
permitiriam a constru¢io de uma abordagem interdisciplinar na efetivacio do processo

terapéutico.

Acho que falta de qualificacdo para a equipe, € algo importante, mesmo que a
qualificacdo ela vai se dando no decorrer do servigo, mas ela € importante, porque
periodicamente precisamos parar para pensar tudo, as mesmas coisas de novo, que
pensamos de outro jeito, porque a tendéncia que quando estd no servico, é que
aprendeu de um jeito e vai fazer do mesmo jeito sempre, porque nao consegue sair
fora, se sair fora um pouco vai olhar de novo as coisas da rotina e tem uma
possibilidade de encontrar maneiras diferentes de agir. Entdo, a ideia da
burocratizagdo, ou seja, acaba repetindo as mesmas coisas quando poderia fazer algo
diferente. Eu entendo que até aqui no CAPS, este ¢ um perigo que conseguimos
reduzir bastante, porque estamos periodicamente problematizando, se isto estd
funcionando ou ndo, acho que a reunido de equipe nossa € uma reunifio que discute
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caso, mas também € uma reunido que discute a equipe, que discute o que queremos
de tratamento. (T7)

3.2 A construcao do processo terapéutico e a utilizacao do Projeto Terapéutico Singular

(PTS) como estratégia de producao de cuidado no CAPS ad

A presente categoria temadtica parte da compreensdo de que, na construcdo dos
processos terapéuticos, a utilizacdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) pode servir
enquanto uma estratégia de producao de cuidados no CAPS ad, alinhada aos pressupostos do
paradigma da atencd@o psicossocial. Ademais, salientamos que é uma forma de sistematizacao
do trabalho em equipe, com o estabelecimento de objetivos comuns e com uma direcdo
produzida coletivamente. Entendemos o PTS ndo somente enquanto uma técnica de trabalho
ou um dispositivo burocrético, protocolar. Situamos a sua proposta no sentido de uma ética,
um caminho, que leva em consideracdo a efetiva participacdo do usudrio no seu proprio
processo terapéutico. E ainda, o PTS pode ser entendido como um dispositivo que facilitaria a
organizacdo do trabalho interdisciplinar, a horizontalizacdao dos saberes, o compartilhamento
de responsabilidades (co-responsabilizagdo) entre diferentes atores e setores que participam
do processo terapéutico do usudrio, bem como o compartilhamento do caso com a rede de
saude. Sob esta perspectiva, o PTS € uma forma de olhar para o processo terapéutico tomando
0 usudrio como centro desse processo, ou ainda, é um dispositivo que permitiria a
transposi¢do de um modelo médico-centrado para um modelo usudrio-centrado de cuidado em
satide mental.

O processo terapéutico no CAPS ad pesquisado, de acordo com os trabalhadores
entrevistados, € organizado da seguinte forma: recep¢do do usudrio que chega ao servico;
agendamento para a participacdo no grupo de acolhimento; realizacdo da entrevista de
acolhimento e formalizagdo de um contrato terapéutico; elabora¢do do Projeto Terapéutico
Singular (PTS) e reavaliacdo e alteracdes deste projeto no decorrer do processo terapéutico.

Quanto ao acolhimento, ha um consenso nas falas dos entrevistados sobre o modo
como ele acontece. O processo de acolhimento € realizado através de dois dispositivos: grupo
de acolhimento e entrevista de acolhimento individual. A chegada do usudrio do servigo, para

o acolhimento, se d4 tanto espontaneamente quanto trazido por um familiar ou outra figura de
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referéncia. Além disso, pode chegar at€é o CAPS ad encaminhado pelos servigos da rede de

saude do municipio.

A chegada do usudrio no servigo aqui é por demanda espontanea, seja por
ele mesmo, seja por, as vezes, pressionado pela familia, pela Justica, encaminhados
pela Unidade de Saide ou pelo Hospital Universitirio, enfim, sdo varios os
caminhos que o usudrio tem pra chegar até aqui. (T6)

[...] chegam espontaneamente encaminhados por outros pacientes, que
trazem conhecidos, do Hospital Universitario, do Poder Judicidrio, das Unidades
Basicas. (T7)

O usudrio que chega ao servigo, para iniciar seu processo terapéutico, necessita
participar do grupo de acolhimento, que ocorre quinzenalmente. A participagdo no grupo se
da através de agendamento por algum dos trabalhadores que recebem o usudrio na sua

chegada ao CAPS ad:

[...] o primeiro contato dele conosco é pelo agendamento, tem que passar
por um acolhimento [...] Entdo o usudrio vem, agenda, ¢ toda quarta-feira,
quinzenalmente as quartas-feiras, ele vem, chega, faz o agendamento, depois vem
pro grupo de acolhimento. (T6)

Neste grupo, coordenado pelo Assistente Social do local pesquisado, € realizada uma
explicacdo sobre o que € o CAPS ad, apresentado o funcionamento do servico e fornecidas

informacdes em relacio ao uso de dlcool e drogas:

[...] explanagdo de como funciona o CAPS, o que € um CAPS, o papel dele
na rede de aten¢do do municipio, tudo que ele precisa pra ser atendido aqui [...] (T3)

[...] ele tem que passar pelo grupo de acolhimento, onde sdo dadas as
informagdes gerais de como € acontece o tratamento, como € que é a dindmica do
CAPS [...] informacGes que a gente pressupde que sejam bdasicas pra ele entrar aqui
no CAPS [...] (T2)

Ap0s a participagdo do usudrio neste grupo, € agendada uma entrevista de acolhimento

individual, a qual pode acontecer no mesmo dia do grupo ou nos dias seguintes. De acordo
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com um dos entrevistados, o acolhimento individual tem sido feito, atualmente, por todos os

trabalhadores do CAPS ad:

[...] até esses dias a gente criou uma outra, ndo vou dizer uma regra assim,
mas uma organiza¢do no sentido de cada técnico ter um hordrio pelo menos por
semana pra fazer a entrevista, porque eu achei que estava sobrecarregando muito,
algumas pessoas faziam trés entrevistas enquanto outras nenhuma, entdo eu digo,
vamos fazer assim, todo mundo tem que fazer, entdo vamos dar um horério pelo
menos de cada técnico pra fazer as entrevistas semanais, ou quinzenais. (T2)

Nos dois momentos de acolhimento, é solicitado que um familiar ou figura de
referéncia do usudrio esteja presente:

[...] participa da entrevista de acolhimento o paciente e um familiar, de
preferéncia, um responsavel. (T3)

Eu acho muito importante, sempre tento trazer o familiar, ou pros grupos ou
se ndo puder participar dos grupos, a gente se coloca sempre a disposicao, pra eles
ligarem, pra estarem passando informacdes. (T5)

Dou uma énfase bem grande também sobre a co-dependéncia, porque é
importante a participacdo do familiar, aqui no tratamento, no grupo dos familiares,
que, nds percebemos que quando o familiar participa no tratamento, que estd ali
acompanhando, o familiar do dependente quimico, hd uma qualidade nessa
recuperagdo. (T6)

A entrevista de acolhimento individual tem por objetivo oferecer uma escuta das
queixas e demandas do usudrio, conhecer sua histéria e suas expectativas em relacdo ao
processo terapéutico, definir o Projeto Terapéutico Singular (PTS) além de firmar o contrato
terapéutico entre servico e usudrio. A entrevista de acolhimento acontece baseada em um
“roteiro”, ou seja, um formuldrio em que sdo contempladas informagdes referentes aos dados
pessoais do paciente; encaminhamento para o servi¢o; histéria familiar; histéria pessoal,
escolar e ocupacional; histdria social; histéria do uso de dlcool e/ou drogas; internagdes; plano
terapéutico e contrato terapéutico (que contém regras a serem seguidas pelo usudrio ao
freqiientar o servico). Esse formuldrio deve ser preenchido pelo trabalhador que faz a

entrevista individual e da abertura ao prontudrio do usudrio do CAPS ad.

[...] a gente sempre procura ndo olhar o diagndstico em si, mas sim a
pessoa, vendo todo os seu histérico, a sua histdria pregressa, as dificuldades por ele
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encontrada, a histéria de cada um com, com bastante detalhes, e as vezes sdo nesses
detalhes é que a gente vai perceber depois a diferenca mais adiante no plano
terapéutico, e definir tudo que estd mais de acordo com ele através da histéria dele.
(T3)

[...] entrevista individual, na qual vai ter esta escuta mais individualizada
do caso, o paciente vai contar sua histéria e poder construir. A ideia é mais ou
menos esta: construir junto um tratamento que leve em consideracdo tanto o que o

CAPS tem a oferecer quanto aquilo que paciente se dispde (T7)

[...] tem uma parte que a gente tem que preencher a entrevista com
informagdes que o paciente estd nos prestando, mas primeiro eu espero, eu peco pra
ele me falar o porqué que ele veio procurar o tratamento [...] ai depois entdo, [...]
passo pra preencher o prontudrio. E ai depois de preencher o prontudrio eu junto
com as informacdes que ele vai prestando e as informacgdes do inicio, eu monto o
plano terapéutico. Hoje por exemplo eu tento ndo colocar muito os pacientes na
modalidade intensiva, porque a gente ja estd bastante lotado, eu procuro sempre no
inicio falar sobre a dependéncia quimica, [...] tentar encaminhar ele pra alguma outra
coisa, ndo sé esse servigo, [...] tentar sempre preencher o tratamento com esse tipo
de coisa, ndo s6 que ele fique dependente desse tratamento aqui. (T5)

Af nessa entrevista individual é feito o prontudrio dele, é preenchido o
prontudrio dele, onde € feito um, um pequeno apanhado do seu histérico de familia,
escolar, trabalho e da prépria dindmica da dependéncia quimica, quando iniciou, o
porqué que ele acha que iniciou, até hoje. E nessa entrevista individual é feita
também, é sugerida, que tudo € sugerido pra eles... porque depende também do
usudrio, [...] € sugerida uma freqiiéncia aqui no servico, uma modalidade, af se ele
aceita essa sugestdo, ele comega a freqiientar o que foi definido naquele momento,

da entrevista individual. (T6)

[...] no contrato terapéutico [...] quem faz o contrato terapéutico com ele,
também conversa com ele, [...] explica sobre as oficinas que tem pra oferecer e quais
sdo as que eles gostariam de participar, se tem afinidade, coloca sobre psicoterapia
se estd disponivel ou ndo, pra ver se ele gostaria, se ele se adequaria. [...] essas
coisas assim também, eles também participam. (T1)

Entdo, na entrevista individual de acolhimento, o trabalhador do servi¢o preenche o
formuldrio de acolhimento e elabora, juntamente com o usudrio e seu familiar ou
acompanhante, o Projeto Terapéutico Singular (PTS), o qual é denominado pelos
trabalhadores de plano terapéutico. A construcao do PTS leva em consideracdo a histéria do
usudrio, sua individualidade, necessidades atuais e a disponibilidade do servico. Além disso,

as defini¢des do PTS sdo posteriormente discutidas em reunido de equipe.
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Essa defini¢do vai levar em consideracdo o que o servigo tem para oferecer,
levando em consideragdo isso e aquilo que o paciente pede e aquilo que o técnico
também avalia. Entdo acho sdo trés elementos que temos que considerar: os recursos
disponiveis enquanto tecnologia, avaliacdo do profissional e o que o paciente estad
buscando.[...] O profissional tem a liberdade de decidir junto com o paciente qual € a
melhor proposta, a construcio deste projeto terapéutico. Depois o profissional leva
para o grupo, para reunido de equipe, e tentamos dar ok, ou até sugerir algumas
mudangas, mas nao necessariamente todos passam pela reunio de equipe [...] a
definicdo do projeto terapéutico, do plano terapéutico ele é definido nesta primeira
entrevista, o comeco do tratamento, fica bem claro tanto para o paciente, como para
todos nés estd claro, que é o ponto de partida, que pode ser alterado a qualquer
momento e isso efetivamente € o que tem de mais comum. (T7)

[...] eu acho que tudo pode ser terapéutico, vai depender da individualidade
de cada um, né. E, € uma coisa que nio tem como a gente dizer, ndo é uma receita de
bolo, vai ser bom pra um, vai ser bom pra outro. (T2)

[...] na entrevista, eu sempre pergunto na entrevista “o que tu, quanto tu
estd disposto a dar no tratamento”, e as vezes a gente volta a conversar, porque as
vezes o0 que que eles fazem, eles dizem o que a gente quer ouvir, “ah, eu quero parar,
eu quero parar com isso, parar com aquilo”, mas as vezes, quando a gente vai
acompanhando a vida deles, a gente vé que ndo é bem aquilo que eles disseram.
Entdo a gente acaba fazendo uma leitura um pouco mais ampla, talvez um pouco
mais fiel do que realmente eles querem. (T2)

[...] na entrevista de acolhimento, a gente escolhe o plano terapéutico do
paciente, v&€ em quais grupos o perfil daquele paciente se enquadraria melhor [...] (T3)

E escolhido naquele momento um plano terapéutico, se, o entrevistador fica
em duvida, a gente leva pra reunido e pra tentarmos escolher em equipe, qual é o
melhor grupo pra ele, [...] normalmente a gente agenda também uma consulta com o
psiquiatra, algumas vezes pro clinico, quando tu vé que o paciente chega totalmente
desassistido de acompanhamento médico, encaminha pro clinico. (T3)

O plano terapéutico a gente faz também na reunido de sexta-feira, na
medida do possivel, nem sempre € possivel. [...] a gente retine trés ou quatro que tdo
ali —“ai, vamos determinar isso aqui”, daf a gente determina um plano terapéutico as
vezes com trés, quatro, que ndo seja na sexta-feira, e depois a gente revé, entdo...
mas na medida do possivel a gente faz as coisas mais calma na sexta-feira. (T1)

De acordo com a fala de um dos entrevistados, os objetivos estabelecidos no PTS

devem ser de curto prazo, devido a especificidade e caracteristicas do usudrio do CAPS ad:
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[...] estabelecer objetivos, assim, a longo prazo, ndo funciona, tem que ser
muito curto o prazo, assim, porque, até porque faz parte dessa questio da
dependéncia quimica, eles as vezes se frustram porque ndo conseguem fazer
determinada coisa, reinser¢do no mercado de trabalho € dificil, a gente teve dois ou
trés aqui que ja voltaram pro mercado de trabalho, e acabam ficando dois, trés
meses, ai recaem, ficam com vergonha e ndo voltam pro CAPS. Entdo por isso que
tem que ser curto o negdcio, ndo pode ser muito longos os objetivos. E quando a
gente V€ que a coisa vai indo, a gente estd sempre reformulando, vendo como € que
vai. (T2)

A partir da elaboracio do PTS, os encaminhamentos sao feitos. Alguns dos
encaminhamentos sdo: consulta com o psiquiatra, com o clinico geral, com o psicdlogo,
participacdo nos grupos terapéuticos € nas oficinas:

[...] depende muito do que o usudrio se adéqua [...] por exemplo, tem

oficina de musica, tem usudrio que gosta, que pra ele € legal aquilo [...] o que € bom
pra cada um, o que vai ser legal pra cada um. (T1)

Pela histéria que ele me passa, pelos gostos dele, por tudo quer a gente vai
conhecendo do paciente [...] porque ndo existe uma receita, a gente pode ndo acertar,
mas vai tentando a partir das preferéncias do paciente, o que ele gosta. (T5)

[...] avaliacdo clinica geral, pra ver se o usudrio tem alguma outra
comorbidade, alguma outra doenca, se precisa de algum outro tratamento. E marco
a consulta psiquidtrica, pra medica¢do, que todos eles iniciam geralmente sem a
medicacdo, e pergunto pra ele se ele vé a necessidade de um atendimento
psicolégico. (T6)

Percebemos que a constru¢do do Projeto Terapéutico Singular (PTS) se da
marcadamente a partir da definicdo da frequéncia do usudrio no CAPS ad, ou seja, na sua
insercdo em uma das trés modalidades de atendimento do servi¢o: modalidade intensiva
(frequéncia didria), modalidade semi-intensiva (frequéncia em alguns dias da semana) ou
modalidade ndo intensiva (frequéncia pontual para realizacdo de algum atendimento ou
participacdo em oficina ou grupo terapéutico). A defini¢do da frequéncia no servigo vai
depender das necessidades do usudrio e dos cuidados que precisam ser despendidos a ele.
Além disso, atividades propostas ao usudrio sdo pensadas a partir da disponibilidade do
mesmo em frequentar o servigo e da propria capacidade do CAPS ad em atender a grande
quantidade de usudrios. Destacamos também, que a avaliagdo da efetividade ou ndo do

processo terapéutico parece estar vinculada a essa frequéncia:



59

[...] pacientes que precisam de um suporte maior precisam de cuidados mais
intensivos mesmo, entdo a gente vé que eles precisam de mais cuidados, entdo a
gente vai colocd-los todos os dias ou s6 de manha, ou sé de tarde. [...] entdo depende
muito da necessidade do usudrio. (T1)

[...] é sugerida uma frequéncia aqui no servigo, uma modalidade, af se ele
aceita essa sugesto, ele comega a frequentar o que foi definido naquele momento,
da entrevista individual [...] € um apanhado de informagdes que dai a gente analisa
naquele momento, a sua disponibilidade também pra fazer o, a frequéncia aqui, se
ele ta trabalhando ou ndo [...] essa coleta de dados, essa coletinea de informagdes
que ¢é definido, é sugerido uma frequéncia. Af o usudrio aceita ou nio. (T6)

Ainda em relacdo a como € elaborado o PTS, um dos entrevistados destaca como ¢
feita a decisdo pelo tipo de tratamento, bem como a passagem do tratamento intensivo ao

semi-intensivo € ao ndo intensivo:

[...] a gente sabe que o planejamento é muito individual, que cada paciente
tem uma forma de reagir aquilo que a gente propde, que ndo tem um tempo, eu nao
posso estipular ‘tu vais ficar tanto tempo no intensivo’, porque O progresso seria
esse, O paciente que estd mais... debilitado, mais fragilizado socialmente,
economicamente, de saide, com toda uma série... afastado da familia, sem suporte
nenhum, deveria ficar no intensivo, ai até... nesse intensivo ele deveria ser
trabalhado até ele conseguir se fortalecer um pouco mais, melhorar de satde, e pra
conseguir passar pros que a gente chama de semi-intensivo, que ele frequentaria
menos vezes O servigo, e daf ele ja teria que procurar, a gente orientaria, ajudaria
nesse processo ele teria que procurar fora do servico outros locais pra que ele
pudesse enfrentar a vida fora daqui, mas com nosso apoio por trds, com nosso
suporte, ¢ quando ele jd estivesse bem mais estabilizado ele passaria pro ndo
intensivo, ou seja, assumiria a vida dele fora daqui, mas continuaria vindo aqui pra
consultas médicas, pra conversar... isso seria o plano [...] (T4)

Os profissionais apontam que hd um controle da execucdo ou ndao do plano
terapéutico, se o usudrio estd frequentando o servico conforme acordado, se participa das

oficinas e das outras atividades propostas a ele:

[...] ele tem que seguir aquilo que foi definido como plano terapéutico. Se o
seu plano terapéutico foi intensivo, todas as manhas, ele terd que participar de todos
os grupos que foi escolhido pra ele participar, anotar no livro, pra gente ter um
controle se realmente estdo ou ndo [...] a gente tem que monitord-los pra ver se eles
estdo seguindo aquele plano terapéutico que foi definido pra eles. As vezes, se ndo
vem, a gente liga, fala com o familiar, diz ‘o que estd acontecendo?’, pra tentar,
desta forma, ver se estd dando certo ou ndo aquilo que a gente definiu, porque nada é
estdtico, a gente poderd mudar depois, se v€ se ele estd se adaptando aquele plano
terapéutico ou se ndo esta (T3).
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Percebemos, nas falas dos entrevistados, que hd um consenso sobre como deveria se
dar a efetivacdo do PTS. Concebem que a reavaliacdo e as mudangas no projeto de cada
usudrio devem ser discutidas em reunido de equipe, a qual ocorre semanalmente, e registradas

nos prontudrios, porém, isso nem sempre acontece:

[...] eu acho que com essas reunides isso mudou bastante, que todos
passaram a ter a mesma linguagem e o mesmo comportamento, e decidir as coisas, a
gente decide individualmente, mas a gente leva a situagdo pra reunido, e ai vé a
opinido de todo mundo, se tiver que mudar aquela decisdo que a gente teve
individual a gente muda sem problema nenhum, chama o paciente explica
novamente — ‘6 conversei com a equipe, e a equipe achou por bem que ndo deveria
ser assim como eu te orientei, mas de outra maneira’, ai muda essa situagdo, ou a
equipe confirma aquela decisdo que tu tomou, ai tudo bem a gente permanece [...]
(T4)

[...] mas geralmente cada um de nés define, depois coloca isso na reunido
de equipe, e durante, naquele decorrer de um més, que a equipe dai vai pensar, vai
estar observando o usudrio, e daf sugerir ou aumentar ou diminuir a frequéncia. [...]
E discutido na reunido de equipe, com a equipe, ou até antes da reunido, é trocada
uma ideia técnica entre os profissionais e € chamado o usudrio e conversado com
ele, né, pra ver se concorda ou ndo, se ele aceita ou ndo a nossa percep¢do, que a
gente acha que é melhor pra ele, considera melhor pra ele. (T6)

[...] no prontudrio existe 14, reavaliacdo, mas eu, que eu tenho percebido
que a maioria dos profissionais ndo fazem isso. (T5)

Muitas vezes, a reavaliacdo e as alteracdes no projeto terapéutico sdo definidas pelo

profissional de referéncia e pelo usudrio:

[...] embora as vezes a indica¢do inicial ndo tenha que ser, as vezes tem que
ser reformulada, as vezes a gente indica alguma coisa mas de repente ndo foi bem
tolerado, ndo foi bem, ndo foi aquilo que a gente esperava, entdo algumas
modifica¢des vado sendo feitas, assim, porque é muito dindmico esse processo de
ajuste da pessoa aqui no CAPS. (T2)

Mas essas altera¢des nao circulam entre os outros profissionais do CAPS ad:

Muitas vezes as alteragdes no tratamento ndo sido formalizadas, mas elas
acontecem [...] algumas mudancas no processo terapéutico, elas acontecem de
maneira geral ou quase sempre hd essa defini¢do das duas partes interessadas do
paciente e familiar e do CAPS representado pelo seu profissional. O profissional tem
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uma autonomia para poder fazer essa alteracdo. O que acontece nisso e pode parecer
uma falha é que muitas vezes ndo € registrado ou muitas vezes nao é compartilhado
na equipe. (T7)

Alguns profissionais destacam os procedimentos utilizados por eles para fazer a

reavaliagdo do PTS:

[...] eu sugeri que houvesse um atendimento mais pro pessoal do intensivo
do que pros do ndo intensivo, e af foi feito isso, entdo a equipe agora ela estd
dando... de psic6logos estd dando atendimento mais individualizado para os
intensivos, pra gente conseguir fazer a coisa andar, isso foi uma outra mudanga que
aconteceu que ndo tinha, além dessa definicao realmente, das etapas do intensivo,
ndo intensivo e semi-intensivo, e da participagdo maior dos funciondrios pra contato
direto com os pacientes, assim, estar chamando pra conversar, a gente fez as
reavaliacdes que a gente chama, entdo de tempos em tempos a gente chamava todos
os pacientes, de seis em seis meses a gente chama todos os pacientes pra conversar,
pra saber como estd, qual € a situagc@o, mas a gente tem contato didrio [...] (T4)

Eu tenho um procedimento que eu adoto sempre depois de um més, estar
ligando pra esse paciente [...] depois da entrevista, depois de um més eu ligo pro
paciente ou ligo pra um familiar pra saber como é que estd o andamento do
tratamento, af a gente pode fazer algumas modificagdes. (TS5)

[...] tentamos dar, reconhecer, perguntar, chamar o paciente pra falar sobre
o seu tratamento. Nés ja tentamos varios recursos pra efetivar isto, desde avaliagdes
periddicas, da participac@o deles nas assembleias, de chamé-los a qualquer momento
pra falar sobre o tratamento, que eles pudessem nos chamar, entio nds temos,
enquanto equipe aqui no CAPS, esta disponibilidade pra escutar o que eles tém a
dizer. (T7)

A reavaliacdo do PTS e as mudancas no processo terapéutico parecem estar também,

relacionadas a questdo da frequéncia do usudrio ao servico:

[...] durante o decorrer, geralmente um més, a gente fica analisando se
aquela... eu até falo pro usudrio também, ‘se vocé perceber que nesse um més essa
frequéncia tua estd sendo muito pouca, vocé pode sugerir, que ndés aumentemos 0s
dias de frequéncia, af a gente vai ter que avaliar se h4 possibilidade ou ndo, se vocé
acha que estd muito, se vocé€ acha que pode vir menos, fala com alguém da equipe
que daf a gente diminui a freqiiéncia [...] (T6)

Acontece por meio da frequéncia do usudrio no servico, se ele estd vindo,
no que foi acordado na entrevista individual, na participagdo nos grupos, o que ele
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traz nos grupos, na interacdo dele com os demais usudrios, com a equipe, com o que
a familia, quando a familia, quando o familiar vem. (T6)

[...] critérios que indiquem uma melhora e, portanto, parta da equipe fazer
esta proposta de alteracdo, quanto os critérios de melhora percebidos pelo préprio
paciente que solicitam uma mudanca, uma diminui¢do [...] Assim o critério que nds
possamos pensar € que eles ndo estdo estabelecidos a priori, € como se a qualquer
momento o paciente e o profissional, o paciente e o CAPS, pudessem sentar e ver se
poderia alterar, se poderia mudar o tratamento a partir do que se constrdéi nesta
entrevista. Porque as vezes o paciente propde mudar para mais ou pra menos € a
equipe acha que ndo, ou a equipe propde mudar pra mais ou pra menos € 0 paciente
acha que ndo, entdo a defini¢do do processo, de alguma alterag@o € definida, mesmo
que ela possa estar definida antes, sendo a entrevista com o paciente decisiva. (T7)

[...] no decorrer do tempo [...] medida que vai evoluindo [...] a gente
reavalia pra mudanca de plano terapéutico, [...] a gente vai progredindo, o paciente
vai progredindo pra que a gente vd diminuindo, passando do intensivo pro semi-
intensivo. [...] As vezes isso é uma dificuldade porque o paciente ndo vé isso como
uma evolucdo, mas v€ isso como uma punicao,‘‘ah , estdo me punindo, ndo vou mais
poder vir todos os dias, vou comegar a vir, tr€s vezes por semana, o que que eu fiz
de errado? Porque que os outros continuam vindo?”. (T1)

H4 uma fala de um dos entrevistados que problematiza a avaliagdo do processo
terapéutico e a reavaliacdo do PTS, na tentativa de deslocar o objetivo do processo terapéutico

com foco na abstinéncia:

O grande problema, no caso do nosso CAPS, o grande perigo é sempre
avaliar o processo a partir da abstinéncia, a partir do ndo uso, quando conseguimos
relativizar isso, eu entendo que nds estamos indo bem, porque a abstinéncia € quase
sempre um ideal da equipe e do familiar, e do paciente as vezes e as vezes ndo é.
Entdo quando acreditamos que ele estd colado neste ideal, estamos negando outra
dimensao dele, que € a de que, talvez em alguns momentos, ele ndao queira isso. (T7)

Quanto a possibilidade de o usudrio receber alta ou ser desligado do servico, poucos
dos entrevistados falaram sobre esta questdo, a qual parece acontecer pouco no CAPS ad

estudado e estar bastante vinculada a abstinéncia:

[...] a gente tenta forcar sempre pra que... tentar mostrar pra eles que € bom,
que a gente quer dar alta, e que a gente ndo quer institucionaliza-los aqui e manté-los
cronicamente aqui, ¢ uma coisa complicada isso [...] os pacientes estdo em
abstinéncia ha bastante tempo, ja estdo fisicamente bem, ja estdo em condi¢cdes de
trabalhar, [...] pacientes que jd estdo se reinserindo, entdo eles ja tdo prontos pra
fazer realmente essa reinsercao social, e a gente também consegue muitas vezes pra
eles fazerem algum curso [...] eles mesmos ja vao se desligando, o que é mais raro,

quase sempre a gente tem que estar empurrando, que eles se aquerenciam. (T1)
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O processo de alta ou desligamento do servico € percebido pelos trabalhadores
enquanto umas das dificuldades do trabalho no CAPS ad. Referem que ha pouco suporte da
rede de servicos de satide e de outros setores (educagdo, cultura, geracdo de renda, lazer...)
para que o processo terapéutico possa ter continuidade fora do CAPS ad. Percebe-se que ha
pouca articulagdo entre o CAPS ad e os demais recursos da rede de produgdo de cuidado em
saide mental do municipio em que o servico estudado se localiza. Concebemos que o
processo terapéutico e a elaboracdo do PTS ainda estdo muito centrados dentro do préprio
CAPS ad e dos recursos terapéuticos ali disponiveis, sem que ocorra o compartilhamento dos
casos com a rede de saide. Podemos entender que esses elementos contribuem para a

dificuldade nos processos de alta ou desligamento do servigo.

Outra dificuldade é a rede também, as vezes a gente ndo tem uma rede que
possa suportar, fora daqui, a continuidade do tratamento, as coisas se perdem muito,
apesar de que isso estar mudando, eu ji percebi mudancas, mas acho que ainda é
uma dificuldade pra nés. (T5)

[...] dificuldade de acessarmos outros recursos publicos, ndo necessariamente
fazendas, de encaminhar esses pacientes que estio no ndo-intensivo para outras
formas de atendimento, menos complexas, ou seja, nos PSFs, nas Unidades Bésicas,
nos ambulatérios. (T7)

[...] a gente ndo tem como desvinculd-lo, depois do momento que entra aqui
no servigo ¢ dificil tu desvincular mesmo do servigo, tu pode ir mudando sim, o
plano terapéutico do paciente, “bom, agora tu ji estd mais compensado, tu ja estd
mais estabilizado, tu poder sair do intensivo pro semi-intensivo, mais tarde do semi-
intensivo pro ndo intensivo”. Mas esse nio intensivo nunca vai acabar, o paciente
vai ta sempre ligado, claro, muito raramente acontece de tu dar alta pro paciente e
“bom, agora tu ndo precisa mais vir aqui, tu ndo precisa mais vir ao psicélogo, tu
ndo precisa mais vir ao psiquiatra”. (T3)

Como destacamos na categoria temadtica anterior, o processo terapéutico € algo
dinamico, amplo e flexivel. Esse processo se inicia com a inser¢do do usudrio no servigo,
através das duas modalidades de acolhimento e é composto pelas acdes e intervengdes
realizadas pelos trabalhadores do CAPS ad, que incluem todos os dispositivos terapéuticos
oferecidos pelo servico, tais como avaliaches e atendimentos psiquidtricos, clinicos e
psicoldgicos, grupos terapéuticos (para usudrios e familiares), oficinas e assembléia semanal
com os usudrios. Também fazem parte do processo terapéutico as reunides de equipe dos

trabalhadores e a construcao do Projeto Terapéutico Singular (PTS). Além disso, o processo
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terapéutico conta com a participacdo, envolvimento e comprometimento do usudrio ao
frequentar o CAPS ad e realizar as atividades oferecidas pelo servico, bem como, com a
participacao dos familiares ou figuras de referéncia.

A seguir, apresentamos um quadro que sistematiza o processo terapéutico no CAPS

ad, cendrio de nossa pesquisa:

, ) CAPS ad GRUPO DE ENTREVISTA DE
USUARIO » | ACOLHIMENTO | —® | ACOLHIMENTO

FORMULARIO

> DE
ACOLHIMENTO
REAVALIACAO/ INSERCAO
REFORMULACAO «— MODALIDADE/FREQUENCIA
ACOMPANHAMENTO

PROCESSO DE
ALTA/DESLIGAMENTO

CAPS ad
?

INTERLOCUCAO COM

A REDE DE SAUDE
?

A intencdo em sistematizar o processo terapéutico através dessa figura se did no
sentido de apontar para alguns elementos centrais desse processo. Dentre eles destacamos a
constru¢do do Projeto Terapéutico Singular (PTS), a proposta de acolhimento e a conducao do
processo terapéutico que acaba por caracterizar-se de forma circular (fechado em si mesmo),
pela dificuldade em realizar processos de alta/ desligamento do CAPS ad e a inexpressiva
interlocucdo do servico com a rede de saide do municipio. Além disso, no quadro,
demarcamos o usudrio enquanto alguém que chega ao servigo de saide e que se “enquadra” a
organizacdo e fluxo da institui¢do, pois os elementos do processo terapéutico ndo se ligam a

ele. Iniciamos a andlise desses elementos a partir da problematizacdo em relacdo a construgao
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do PTS e posteriormente discutimos a nocdo de acolhimento e integralidade, que estdo
intimamente relacionadas a proposta de elaboragdo de Projetos Terapéuticos Singulares.

Retomando ao que anteriormente assinalamos, a elabora¢do do Projeto Terapéutico
Singular (PTS) situa-se enquanto um dos elementos que compde o processo terapéutico. Em
nosso estudo interessou-nos compreender como essa elaboracdo é realizada no CAPS ad, de
modo a situd-la enquanto um importante instrumento para a producao do cuidado no servigo
de satde mental que priorize a efetiva participacdo do usudrio numa proposta de construcao
coletiva e compartilhada entre equipe e usudrio, tendo como foco uma situacdo de interesse
em comum (OLIVEIRA, 2009a). Porém, o que percebemos através da nossa investigacdo foi
que, fundamentalmente, o PTS se resumiu a definicdo da modalidade de atendimento em que
o usudrio € inserido no servigo, ou seja, a frequéncia com que participa das atividades do
CAPS ad.

Concebemos que a elaboracdo e efetivacdo do PTS no CAPS ad pesquisado esta
ocorrendo, de maneira geral, de acordo com a proposta do Ministério da Satide (BRASIL
2007, 2009) destacada na revisdo tedrica. Nessa proposta, a constru¢do do PTS € organizada
por quatro momentos: diagndstico; definicdio de metas; divisdo de responsabilidades;
reavaliacdo. Prosseguiremos nossa andlise e problematizacdo relacionando esses quatro
momentos propostos pelo Ministério da Saude com maneira pela qual o PTS € produzido no
CAPS ad investigado.

Ha na construcdo do PTS a realizag¢do da avaliagdo inicial do usudrio e a definicdo das
intervencdes e dispositivos terapéuticos, porém, com énfase na decisdo da frequéncia do
usudrio no servigo. Pensamos que essa definicdo poderia ser deslocada para a construciao de
acOes e abordagens terapéuticas que considerem de forma mais acentuada a singularidade,
desejos, necessidades e escolhas do usuério.

Julgamos importante ressaltar esse elemento que apareceu nos discursos dos
entrevistados, citados anteriormente, no que diz respeito a elaboracdo do PTS estar
predominantemente marcada pela definicdo da modalidade de atendimento/frequéncia do
usudrio no CAPS ad pesquisado. As defini¢des e escolhas na construcao do PTS precisam ser
realizadas de forma conjunta, através de relacdes de didlogo entre trabalhador-usuério-
familiar, numa atitude de co-construgdo, contrato e compartilhamento em que se combinam as
ofertas dos trabalhadores — seus saberes e tecnologias de cuidado (aqui entram todos os
dispositivos terapéutico dos quais o servigo dispde) — com os interesses e demandas dos
usudrios (CAMPOS, 2009a). Utilizando-se ainda das contribui¢des de Campos (2009a, p. 73),

situamos que a no¢do de “oferta” diferencia-se da noc¢do de “prescricdo”, pois a no¢do de
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oferta “pressupde a possibilidade de que o usudrio a analise de modo critico, em uma relacdo
dialdgica com o profissional, e, em seguida, seja tomada uma decisdo compartilhada”.

Nessa perspectiva, a definicdo pela frequéncia aparece enquanto uma forma de
reducdo da possibilidade dessa construg¢do coletiva e contratualidade com o usudrio, ja que a
decisdo centra-se no trabalhador e na capacidade do servico em inserir 0 usudrio nas
atividades. Além disso, parece-nos uma forma de pensar, agir e organizar o servi¢o de saide
que corre o risco de desenvolver processos terapéuticos que anulem a singularidade,
autonomia, capacidade de critica, escolha e decisdo dos usudrios em relacdo ao cuidado que
desejam e necessitam, bem como, corre o risco de invalidar os saberes e recursos da familia e
do individuo.

Cabe aqui destacar a necessidade e importdncia de que a singularidade seja
considerada como elemento central na elaboragdo do PTS. A dimensao singular € entendida

como a

“esséncia do projeto terapéutico, é o locus onde se inscreve a concepc¢do de
ser humano que determina a agdo de saiide oferecida para alcancar o objetivo de
produzir produtos de saiide: cuidar, ampliar o entendimento e a apropriacdo do
processo saide-doenga, melhoria da qualidade de vida dos usudrios, entre outros
(ARANHA E SILVA e FONSECA, 2005, p. 442).

Além disso, o singular remete a idéia de situagcdo especifica, particular, peculiar. O
singular ndo seria passivel de uniformizacdo, reprodutibilidade. Isto porque é produto do
encontro entre sujeitos num determinado contexto. “O singular é o resultado sintético da
influéncia do contexto sobre os sujeitos €, a0 mesmo tempo, resulta da intervenciao destes
sujeitos sobre o contexto e sobre si mesmos; co-producdo, portanto” (CAMPOS, 2009a, p.43).
Nesse sentido, ao pensarmos na constru¢do de um projeto terapéutico singular, faz-se
necessdrio ter essa concep¢do de singular enquanto algo que também se produz nesse
encontro entre trabalhador e usudrio, que é algo especifico e para uma situagdo peculiar. Ou
seja, direcionado a um sujeito singular entendido para além da doenca ou diagndstico,
atentando-se para o0 modo como os usudrios compreendem a si mesmos € ao mundo,
incluindo-se aqui, o processo saide-doenca e a experiéncia de sofrimento.

Em relagdo ao segundo momento da elaboracdo do PTS, no CAPS ad estudado,
percebemos que ocorre a definicdo de metas no PTS, que sd@o negociadas e revistas com o
usudrio e também discutidas entre a equipe. Porém, parece-nos que os trabalhadores
apresentam dificuldades em planejar o PTS de forma mais pactuada com os usudrios, o que

pode inviabilizar seu protagonismo e implicacdo subjetiva nesse processo, bem como
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impossibilitar o desenvolvimento da autonomia e capacidade/poder do usudrio interferir na
sua relacdo com a propria vida e com o seu processo satde-doenca. Entendemos que os
aspectos anteriormente assinalados evidenciam uma oposi¢ao ao paradigma psicossocial das
praticas em saide mental. Além disso, situamos a existéncia de um desafio colocado aos
trabalhadores, no sentido de “lidar com os usudrios enquanto sujeitos buscando sua
participacao e autonomia no projeto terapéutico” (BRASIL, 2007, p.3).

No que diz respeito a divisao de responsabilidades, dentro da prépria equipe, em
relacdo a conducdo e acompanhamento do processo terapéutico dos usudrios, observamos a
partir das falas dos entrevistados, que este € um componente do PTS que ndo estd formalizado
ou bem articulado entre os trabalhadores do CAPS ad. J4 em relacio a reavaliacdo e
alteracdoes do PTS, verificamos que ela ocorre, apesar de muitas vezes ndo ser registrada,
compartilhada e discutida entre a equipe. Além disso, os critérios de avaliacdao da efetividade
do PTS parecem estar calcados no alcance ou manuten¢@o da abstinéncia e as mudangas no
PTS baseiam-se no aumento ou diminui¢do da frequéncia do usudrio no servigo.

Entendemos que esse momento de reavaliacdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS)
serve para que a equipe possa discutir, nos espacos das reunides de equipe, 0s casos em
atendimento no CAPS ad, de maneira a construir e planejar coletivamente uma proposta
singularizada para cada usudrio. Serve também, para que os trabalhadores revejam suas acoes
e os objetivos das intervencdes, repensem sua pratica e a propria organizacio do servigo e do
trabalho em equipe.

Nessa via, Oliveira (2008b, p. 295) afirma que “o PTS se configura instrumento
potente para disparar processos de mudanca nas priticas de saude, contribuindo para a
diversificacdo das ofertas nos servicos de satde”. Acrescenta ainda que um dos grandes
desafios e dificuldades para as equipes de saide que se propde a fazer PTS estd em garantir a
continuidade, avaliacdo e reavaliacdo do processo terapéutico sem que isso se caracterize em
algo burocréatico, da mesma forma como a prépria constru¢do do PTS pode se tornar. Ou seja,
enquanto uma préatica de “colocar no papel” intervencdes pensadas para o usudrio, sem que
sejam pensadas com ele e posteriormente transpostas para o contexto da acdo, de modo
dinamico, flexivel e que exige constante avaliacdo da efetividade. Uma estratégia apontada
por Oliveira (2008b) para favorecer essa dinamica de continuidade do PTS seria a escolha de
um profissional de referéncia para o caso. Esse profissional teria a funcdo de articular as
construgdes coletivas de formulacdo, com a condugdo das agdes e com as reavaliagdes do

PTS, pelo fato de possuir um vinculo estratégico com o usudrio.
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Concordamos com Pinto et al. (2011) ao apontarem que os projetos terapéuticos,
quando construidos e transformados em acgdes de saude, refletem as concepcdes dos
trabalhadores sobre a producdo do cuidado. Nesse sentido, destacamos a no¢do de projeto
terapéutico trazidas por esses autores, por pensarmos que entender a constru¢do do Projeto
Terapé€utico Singular nessa perspectiva pode auxiliar para que as agdes dos trabalhadores se

realizem em maior consonancia com tal proposta:

“os projetos terapéuticos sdo elaborados com base nas necessidades de
saude de cada usudrio, levando em considera¢do seu modo de compreender a vida,
suas subjetividades e singularidades, configurando-se numa interacdo democrdtica e
horizontal entre os atores envolvidos no processo de  cuidar
(trabalhadores/usudrio/familia), alicercados pela utilizacdo das tecnologias das
relagdes que propde novos fluxos e circuitos dentro do sistema, seguindo os
movimentos dos usudrios e a incorpora¢do de novas tecnologias de trabalho e de
gestdo” (PINTO et al., 2011, p.501).

Ainda em relagdo a concepcao de Projeto Terapéutico Singular, julgamos interessante
situar a no¢ao de projeto enquanto algo que nao deve ser entendido no sentido de plano. A
no¢do de projeto diferencia-se de um elenco de procedimentos ou protocolos a serem
desenvolvidos. N@o € um plano, que remete a algo estatico. Deve ser pensado aliado a no¢édo
de processo e projetualidade. Nesse sentido, o projeto abarca o sentido da constru¢do e
reconstru¢do, do redimensionamento, da possibilidade de ser pensado e repensado na relagdao
entre equipe-usudrio-familiares e incorpora a necessidade de ser uma constante
criacdo/producdo que nao seja orientada exclusivamente pela organizacdo de atividades e
acoes para a resolucdo de um determinado problema, mas sim, seja orientada pelo
estabelecimento de uma prética centrada no usudrio e na produgdo de autonomia (OLIVEIRA,
2008b). Entendido dessa maneira, a no¢ao de projeto é caracterizada enquanto um “lancar
para adiante” (SANDUVETTE, 2007).

Campos e Amaral (2007) auxiliam no entendimento dessa nocdo de projeto, ao

afirmarem que

Projeto Terapéutico € uma discussdo de caso em equipe, um grupo que
incorpore a nog¢do interdisciplinar e que recolha a contribuicio de vdrias
especialidades e de distintas profissdes. Entretanto, como indica o termo “projeto”,
trata-se de uma discuss@o prospectiva e nao retrospectiva, conforme acontecia com a
tradi¢do de discussdo de casos em Medicina. A no¢do de projeto indica a inten¢do de
lancgar-se no presente em dire¢@o ao futuro, depois de uma reflexdo sistematizada.
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Destacamos que os resultados de nossa pesquisa em relacido a elaboracdo do Projeto
Terapéutico Singular (PTS) sdo semelhantes aos encontrados por Mangia et al. (2006) em um
estudo realizado em dois CAPS da cidade de Sao Paulo. Tal estudo foi realizado objetivando
apreender o processo de concepg¢ao e realizagao dos projetos terapéuticos a partir da visao dos
profissionais que atuam nos referidos servigos investigados.

Da mesma forma que os resultados da nossa pesquisa demonstraram, o estudo
realizado por Mangia et al. (2006) evidenciou que a constru¢do do projeto terapéutico se
inicia no acolhimento e posteriormente € discutido nas reunides de equipe ou de maneira
informal entre os trabalhadores do servico que estdo mais envolvidos com o processo
terapéutico do usudrio acolhido. Além disso, situam que a proposta inicial do projeto
terapéutico € feita, em geral, pelo trabalhador que realizou o acolhimento do usudrio e que
muitas vezes € esse mesmo trabalhador que acompanha a execuc¢@o do projeto terapéutico e a
conducdo do processo terapéutico do usudrio no CAPS. Salientam que aos poucos o usudrio é
incluido na constru¢@o do PTS, podendo fazer novas escolhas em relacdo ao que foi definido
inicialmente pelo trabalhador.

As percepgdes que obtivemos através das falas dos entrevistados da nossa pesquisa sao
também apontadas por Mangia et al. (2006). Percebemos que embora os trabalhadores
considerem que a elaboracdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) € realizada com a
participacao do usudrio, o que ocorre na realidade € que a equipe ou o trabalhador que propde
o PTS que determina a maior parte das decisdes, inclusive aquelas que poderiam ser
desenvolvidas de forma conjunta com o usudrio. Verificamos também que na definicdao do
PTS ha a tendéncia em encaixar o usudrio de acordo com as atividades e modalidades que o
servigo oferece.

No estudo de Mangia et al. (2006), apresentou-se também a dificuldade que os
trabalhadores possuem em realizar encaminhamentos dos usudrios para outros servigos e
recursos da comunidade. Destacam que essa dificuldade estd relacionada muitas vezes em
razdo da ndo aceitagdo dos encaminhamentos pelos proprios usudrios. Da mesma forma, esses
aspectos foram citados pelos trabalhadores entrevistados em nossa pesquisa. Porém,
salientamos que as praticas em saide mental, baseadas no modo psicossocial, devem conceber
a integralidade do cuidado e a intersetorialidade para que os objetivos do processo terapéutico
e do PTS sejam alcancgados.

Com efeito, os trabalhadores dos servicos de atengdo psicossocial t€m o desafio de
compor o cuidado em satide mental, utilizando-se da construcdo do Projeto Terapéutico

Singular (PTS) enquanto um recurso terapéutico capaz de oferecer respostas que
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redimensionem a vida dos usudrios, tanto subjetivamente, quanto socialmente. Ou seja, com
objetivos de producdo de saide e reinsercdo social. Portanto, “os projetos terapéuticos
constituem-se como um instrumento para melhorar as condi¢des de vida e recuperar a
autonomia. Desta forma, ndo devem se limitar somente aos espagos institucionais, mas
ampliar-se nos locais de circulagio e de participagdo social dos sujeitos” (MORORO et al.,
2011, p. 1172).

Pinto et al. (2011) sublinham que a constru¢do do Projeto Terapéutico Singular (PTS)
necessita estar alicercada em elementos, tais como o acolhimento, vinculo, co-
responsabilizacdo e autonomia para a producdo de satide. Acrescenta que esses elementos,
fundamentais no cuidado em saiide mental, auxiliam o envolvimento e comprometimento do
usudrio e da familia ao processo terapéutico. Para tanto, situa que os trabalhadores devem
atuar com base no didlogo, na boa recepcao dos usudrios, com escuta acolhedora, formagao de
vinculos afetivos, criagdo de parcerias, interacao horizontal e democratica entre trabalhador-
usudrio-familia.

Em relagdo a co-responsabilizacdo, destaca que estd relacionada com diferentes

possibilidades:

constru¢do compartilhada do projeto terapéutico desloca a populacio usudria
— individuo e familia — do lugar de submetida (a um projeto definido pelos
profissionais) para o lugar de aliada na construcdo de resolugdes para os seus
agravos de saude. Nesse sentido, a pratica busca a ampliacdo da capacidade de
entendimento e a apropriagdo do controle do processo satide-doenca pelo usudrio, a
ampliagdo da sua capacidade de agenciar solugdes no campo afetivo, material e
social, e uma maior participag¢@o na vida politica e juridica (PINTO, 2011, p. 501).

A ampliacdo da capacidade de entendimento e apropriagdo do processo terapéutico
pelo usudrio, bem como sua participagdo ativa no PTS, estdo relacionadas a necessidade das
praticas de saide em contribuirem para o aumento dos graus de autonomia dos sujeitos.
Autonomia ¢ entendida enquanto a capacidade do usudrio em lidar com sua rede de
dependéncias e ndo enquanto auséncia de qualquer dependéncia. De acordo com Campos e

Amaral (2007)

A ampliacdo do grau de autonomia pode ser avaliada pelo aumento da
capacidade dos usudrios compreenderem e atuarem sobre si mesmo e sobre o mundo
da vida. O grau de autonomia se mede pela capacidade de autocuidado, de
compreensao sobre o processo saude/enfermidade, pela capacidade de usar o poder e
de estabelecer compromisso e contrato com outros (p.852).
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Consideramos interessante destacar algumas questdes em relacio ao acolhimento
enquanto um elemento importante do processo terapéutico e para a construgdo e efetivacao do
Projeto Terapéutico Singular (PTS). O acolhimento ndo é compreendido somente como um
dispositivo que auxilia o acesso ao servico de saide e ndo se restringe a0 momento de
recepcao ou entrada do usudrio no servico. Mas sim, é um elemento central na produ¢do do
cuidado nos servicos de saide mental e deve ser entendido como uma atitude que deve estar
presente durante todo o processo terapéutico, através de espagos de trocas e didlogos, da
escuta, da producdo de vinculo e pactuacdo entre trabalhador/usudrio/familia (MANGIA et al.

2006; PINTO et al., 2011).

A equipe que adota como estratégia o acolhimento coloca-se disponivel,
flexivel, e se responsabiliza pelas necessidades apresentadas pelos usudrios, sendo
muitas vezes, levada a enfrentar desafios em relagcdo aos problemas que vao
surgindo durante o processo. Essa estratégia de acolhimento favorece a construg¢do
de vinculos, a responsabilizacdo dos profissionais pelo acompanhamento da clientela
e implica na organizacdo do servi¢o centrada no usudrio e em suas necessidades
(MANGIA et al. 2006, p. 94).

De acordo com a cartilha “Acolhimento nas Praticas de Produgdo de Saude”, da
Politica Nacional de Humaniza¢do do Ministério da Saide (BRASIL, 2006), o acolhimento
pode ser entendido enquanto ato ou afeito de acolher, receber, atender. Remete-se a uma
atitude de inclusdo, uma acdo de aproximacao, que implica a relacdo com o outro no sentido
de “estar com” ou “estar perto de”. A cartilha destaca alguns pontos importantes do conceito
de acolhimento enquanto diretriz ética/estética/politica da Politica Nacional de Humanizagdo

do SUS:

* ética no que se refere ao compromisso com o reconhecimento do outro, na atitude
de acolhé-lo em suas diferengas, suas dores, suas alegrias, seus modos de viver,
sentir € estar na vida;

* estética porque traz para as relacdes e os encontros do dia-a-dia a invengdo de
estratégias que contribuem para a dignificacdo da vida e do viver e, assim, para a
construcao de nossa prépria humanidade;

* politica porque implica o compromisso coletivo de envolver-se neste “estar com”,
potencializando protagonismos e vida nos diferentes encontros (BRASIL, 2006).

Pensamos ser importante trazer também para a discussdo o conceito de integralidade,
que estd relacionada a nocao de acolhimento e a concep¢ao de Projeto Terapéutico Singular
(PTS) que aqui estamos discutindo. O termo integralidade, no contexto da Reforma Sanitaria
no Brasil e na consolida¢io do Sistema Unico de Satde (SUS), a partir dos textos legais da

Constituicao Federal e da Lei 8080/90, vem sendo utilizado para designar um dos principios
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do SUS. Na definicdo legal, a integralidade é concebida como um conjunto que articula acdes
preventivas e curativas, diferentes servigos e niveis de atengdo/complexidade do sistema de
saude. Porém, a nocao de integralidade vem se ampliando da sua definicao legal e assume um
carater polissémico, que permite uma pluralidade de compreensdes e assume diferentes
sentidos (MATTOS, 2005; MATTOS, 2004; PINHEIRO, 2008; TEIXEIRA, 2005).

Apontamos alguns desse diferentes sentidos da integralidade e fizemos a escolha por
um deles, ja que percebemos como potente para compreender as conexdes com a ideia de
acolhimento e de PTS. De acordo com Mattos (2005), a integralidade da saide pode ser
sistematizada em trés conjuntos de sentidos: o primeiro diz respeito a relagcdo trabalhador-
usudrio na tentativa de responder, através de a¢des que nio se reduzam ao plano biolédgico, ao
sofrimento e as necessidades apresentadas pelo usudrio que procura o servico de saude; o
segundo relaciona-se a organizagao dos servicos e praticas de satide na busca da superacdo da
fragmentacdo das acOes e da horizontalizacdo das préaticas de cuidado; e por ultimo o sentido
relativo a definicao de politicas para responder a problemas de saidde especificos.

O sentido da integralidade que escolhemos diz respeito aquele que se centra na relagao
entre trabalhador e usudrio. Essa no¢ao de integralidade considera o usudrio enquanto sujeito
(e ndo objeto) que deve se atendido e respeitado em seus interesses, demandas e necessidades.
Nessa via, a integralidade, no contexto das préticas em satde, € concebida enquanto uma
idéia-forca que tem por objetivo a integracdo trabalhador-usudrio, integracdo de multiplos
saberes, interacdo democrdtica entre os atores no cotidiano de suas préticas e producdo de
encontros dialégicos. Isto com base no olhar atento e ampliado do contexto, necessidades e
desejos especificos, produzidos em cada encontro entre o sujeito e a equipe de saude,
buscando a garantia da autonomia e reconhecimento da liberdade de escolha e participacdo do
usudrio na producdo do cuidado e saide que se quer obter (MATTOS, 2004; PINHEIRO,
2008; TEIXEIRA, 2005).

Diante do exposto, podemos perceber as conexdes entre os conceitos de integralidade,
acolhimento e PTS. Nota-se que a construcao de Projetos Terapéuticos Singulares a partir da
perspectiva do acolhimento e da integralidade tem como eixo central as relagdes e o vinculo
estabelecido entre trabalhador e usudrio. Relacdes que tem por principio ndo assujeitar nem
silenciar os usudrios, mas contar com sua participacdo, implicacdo e responsabilizacio;
relagdes construidas de forma dialégica, em que os diversos saberes sdo considerados, em que
os vinculos produzidos garantem a autonomia do usudrio os diversos contextos da vida do

sujeito sdo considerados, rompendo com a visdo exclusiva sobre a doenga e a dimensdo
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organica. Com efeito, fica visivel que a no¢do de PTS estd baseada nos principios do modelo
psicossocial das praticas de atencdo em satde mental.

Nessa via, compreender o PTS sob a 6tica da integralidade significa que estes nao sdo
produto da mera aplicacdo de conhecimentos sobre a uma doenca. Mas sim, que os projetos

terapéuticos

emergem do didlogo (e porque ndo falar, da negocia¢@o) entre profissionais
de saude e os usudrios dos servigos de satide. A caracteristica chave para a existéncia
desse didlogo € a capacidade de compreender o contexto especifico dos diferentes
encontros. Compreensdo que envolve por parte dos profissionais o esfor¢o de
selecionar num encontro os elementos relevantes para a elaboracdo do projeto
terapé€utico, tanto os evocados por ele com base em seus conhecimentos, quanto 0s
trazidos pelo outro a partir de seus sofrimentos, de suas expectativas, de seus
temores e de seus desejos (MATTOS, 2004, p. 1415)

Tendo em vista as questdes anteriormente destacadas e discutidas, agregamos as
contribuicdes de Mangia (2002) em relacdo aos elementos que servem como orientadores e
devem ser considerados na constru¢do do Projeto Terapéutico Singular (PTS): a centralidade
da acdo na pessoa; a relac@o de parceria trabalhador-usudrio; o deslocamento do 16cus da acdo
da instituicdo para o territério e para as situacOes da vida real; a énfase no sujeito em seu
contexto; a constru¢do compartilhada do projeto terapéutico com metas dotadas de sentido
para a continuidade da vida do usudrio; o estabelecimento de um contrato de trabalho com
percursos a serem desenvolvidos em um tempo predeterminado; a utilizacdo de avaliacdes
periddicas conjuntas para redirecionamento do projeto. Apontamos que esses elementos estao
em consonancia com o modo psicossocial de agdes em saide mental, o qual deve ser nortear
as praticas dos trabalhadores nos CAPS.

Para finalizar, apoiados nas contribui¢des de Mangia e Barros (2009), apostamos que a
utilizacdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) enquanto uma estratégia de producdo de
cuidado em saude mental pode favorecer o desenvolvimento e consolida¢do do novo modelo
de atencdo, balizado pelos pressupostos do modo psicossocial. Dessa maneira, a construcio de
Projetos Terapéuticos Singulares € central para a constitui¢do de praticas em saide mental que
busquem superar o modelo asilar e promover a inversdao do modelo assistencial. Isto porque é
por meio da elaboracdo de Projetos Terapéuticos Singulares que se torna possivel materializar
e concretizar as diretrizes da Reforma Psiquidtrica e da atual politica de satide mental,
promovendo novas formas de relagdo com o usudrio, tomando-o enquanto eixo central das

intervencoes e a singularidade enquanto elemento condutor do projeto terapéutico.



CONSIDERACOES FINAIS

Os movimentos da Reforma Sanitdria e da Reforma Psiquidtrica desencadearam uma
série de transformag¢des nos modelos de atencdo e cuidado em saide mental. Essas
transformacdes tedrico e praticas resultaram na criacio e implementagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) e na formulagdo e efetivagcdo da atual Politica de Saide Mental brasileira. Além
disso, promoveram a constru¢do de uma ampla rede de servigos de saude, entre eles os
Centros de Atencio Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS ad).

Os processos reformistas permitiram ndo somente a estruturacdo de novos servigos,
mas principalmente se constituiram enquanto mobilizadores de mudancas nas acdes e
estratégias de cuidado em saide mental e nas concepcdes que orientam esse cuidado. Tais
alteracdes apresentaram aos trabalhadores a necessidade de efetivar a criacdo e invengdo de
novos fazeres e saberes nos servicos de atencao psicossocial. Além disso, propuseram varios
desafios a pratica nas instituicdes que se destinam ao atendimento das pessoas em sofrimento
psiquico.

Dentre esses desafios, destacamos a transi¢do paradigmadtica que os trabalhadores se
deparam e a necessidade de ruptura com o modelo asilar para a consolidacio de praticas em
saude mental baseadas no modelo psicossocial. Outro desafio diz respeito a construgdo de
Projetos Terapéuticos Singulares (PTS) que tenham o usudrio do servico enquanto
protagonista nessa construgao.

Porém, destacamos que todas essas mudangas e transformagdes sao recentes, estio em
processo continuo de construcao e reconstrucao e ocorrem no cotidiano dos servigos de satde
mental, por meio das agdes dos trabalhadores. Especificamente em relacdo as diretrizes da
Politica de Atenc¢ao Integral aos Usudrios de Drogas, percebemos que essa proposta encontra-
se em processo inicial de implanta¢do e observamos a co-existéncia de praticas tradicionais de
cuidado e atencdo as pessoas que usam drogas com praticas inovadoras. No que diz respeito
aos pressupostos do Ministério da Saide em relacdo a utilizacdo do Projeto Terapéutico
Singular (PTS), situamos que esta também é uma proposta recente € que vem aos poucos
sendo incorporada enquanto ferramenta para a producdo do cuidado em saide mental nos
CAPS. Concebemos que na elaboragdo do PTS, no CAPS ad pesquisado, hd também a
convivéncia de praticas baseadas no paradigma asilar com praticas orientadas pela atencdo
psicossocial.

Compreendemos que para a superacdo das praticas baseadas no modelo asilar e para a

consolidagcdo de acdes calcadas no paradigma psicossocial, bem como para o enfrentamento
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dos demais desafios colocados aos trabalhadores de satde mental, se faz necessario
compreender os servigos de atengdo psicossocial, tais como os CAPS, enquanto lugares
potencias de aprendizagem. Isso requer que o trabalho em sadde mental ndo esteja
essencialmente focado na assisténcia, ou seja, na técnica e nos procedimentos, mas que abra
espaco para apropriacoes tedricas e construcao de conhecimentos, além de utilizar as reunides
de equipe e os espagos de trocas coletivas para o questionamento e andlise das agdes
desenvolvidas e as concepgdes constituidas.

Nesse sentido, entendemos que a Educagdo Permanente em Saidde é um dispositivo
importante para a consolidacdo do modelo psicossocial de atencdo e cuidado em sadde
mental. Portanto, situamos a orientagdo do Ministério da Saide com referéncia a realizacdo da
Educagdo Permanente em Satde. A estratégia de Educa¢do Permanente € apontada como uma
alternativa possivel e necessdria para a formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores de
saude do SUS. Além disso, essa estratégia indica que as mudangas das praticas de cuidado e
atencao em saudde, a organizacdo do trabalho e a inven¢do de novas estratégias de intervencao,
bem como a necessidade de aprimoramento dos saberes e técnicas dos trabalhadores, devem
basear-se na andlise, reflexdo e problematizacdo das ag¢des em saide no cotidiano das
instituicdes (BRASIL, 2003).

Com a intencao de finalizar, sem concluir, sublinhamos a importincia da realizacdo de
pesquisas que tenham como objetivo compreender as dificuldades e entraves dos
trabalhadores para a consolida¢do do novo modelo de aten¢ao em saide mental. Além disso,
compreendemos que nossa pesquisa pode contribuir, através dos conhecimentos aqui
construidos, com alguns subsidios para a qualificacdo das acdes dos trabalhadores de saide
mental principalmente no que diz respeito a utilizacdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS)

enquanto um dispositivo para a produgdo de cuidado nos servicos de aten¢ao psicossocial.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

Pesquisadora Mestranda: Carlise Cadore
Orientadora/ Pesquisadora responsavel: Profa. Dra. Carmem Liicia Colomé Beck

Estamos solicitando a sua colaboracdo para participar da presente pesquisa intitulada
Processo Terapéutico em um Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS ad),
cujo objetivo geral é compreender e analisar como os trabalhadores de saide de um Centro de
Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS ad), constroem, propdem e conduzem os
processos terapéuticos dos usudrios dos referidos servicos. A coleta de dados se dard através
de entrevistas semi-estruturadas. Os dados coletados, depois de organizados e analisados,
serdo divulgados e publicados garantindo o anonimato dos pesquisados.

Eu , declaro que
fui informado (a) dos objetivos desta pesquisa de forma clara e detalhada. As minhas ddvidas
forma respondidas e sei que posso solicitar novas informagdes e esclarecimentos a qualquer
momento, assim como modificar minha decisdo em participar da pesquisa. Foi-me assegurado
o sigilo e o anonimato das informagdes por mim prestadas durante a pesquisa e apds seu
término; o direito de me retirar da pesquisa, se assim eu desejar, sem que isto me implique
nenhum prejuizo. Além disso, foi-me esclarecido que a pesquisa tem riscos indiretos aos
participantes, como por exemplo, desconforto ao falar sobre questOes relativas a préatica
profissional durante a entrevista. Porém, foi-me assegurado que se ocorrer qualquer
desconforto, a entrevista serd interrompida e retomada em outro momento, se eu assim
aceitar. Fui informado que a pesquisa ndo apresenta nenhum beneficio direto ao pesquisado,
porém, os dados provenientes da pesquisa poderao ser utilizados para a qualificacao das acdes
dos trabalhadores de satide mental.

Compreendo que o Programa de Pés-Graduagdo em Psicologia da UFSM manterda em
sigilo a minha identidade e que os dados coletados serdo arquivados, ficando disponiveis para
posteriores andlises, na sala 1305 do Centro de Ciéncias da Sadde, no Departamento de
Enfermagem da UFSM, sob a responsabilidade da pesquisadora-orientadora do projeto Prof®.
Dr*. Carmem Lucia Colomé Beck, que pode ser contatada pelo telefone (55) 3220-8263 e da
pesquisadora Carlise Cadore que pode ser contatada pelo telefone (55) 9169-8662. Os dados
serdo incinerados apds 5 anos.

A participacdo nesta pesquisa € voluntaria. Sinta-se a vontade para esclarecer qualquer
davida antes de decidir. Caso ndo queira participar, voc€ ndo deve assinar esse termo.

Declaro que recebi copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Santa Maria, /[

Assinatura do pesquisado (a)

Carlise Cadore Carmem Lucia Colomé Beck
Pesquisadora Mestranda Pesquisadora Responsavel

Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 7° andar - Sala 702
Cidade Universitaria - Bairro Camobi
97105-900 - Santa Maria - RS
Tel.: (55)32209362 - Fax: (55)32208009
e-mail: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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APENDICE B - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo da Pesquisa: Processo Terapéutico em um Centro de Atengio Psicossocial Alcool e Drogas
(CAPS ad)
Pesquisadores responsaveis: Profa. Dra. Carmem Liicia Colomé Beck

Mestranda Carlise Cadore

Instituicio/ Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/ Departamento de
Psicologia/ Programa de P6s-Graduacao em Psicologia

Telefones para contato: (55)3220 8263; (55) 9169 8662
Local da coleta de dados: Santa Maria

As pesquisadoras do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
participantes da pesquisa. Os dados para esse projeto serdo coletados através da realizacdo de
entrevistas semi-estruturadas e de observagdo sistemética de reunides de equipe no Centro de
Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas — CAPS ad. Concordam, igualmente, que estas
informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucao do presente projeto. As
informacdes somente poderao ser divulgadas de forma an6nima e serdo mantidas na sala 1305
do Centro de Ciéncias da Sadde, no Departamento de Enfermagem da UFSM por um periodo
de cinco anos sob a responsabilidade da Profa. Dra. Carmem Lucia Colomé Beck. Apds este
periodo, os dados serdo destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em __/__/___, com o nimero do

CAAE

Santa Maria, de de 2010.

Pesquisadora Responsével: Profa. Dra. Carmem Lucia Colomé Beck

Pesquisadora Mestranda: Carlise Cadore



Parte 1:

1.
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APENDICE C- Roteiro para Entrevista Semi-Estruturada

Qual € a sua formagao profissional?

Ha quanto tempo trabalha no CAPS ad?

Antes de trabalhar no CAPS ad, teve experiéncia de trabalho em satide mental?

Percebe mudancgas no servigo desde quando comecou a trabalhar no CAPS ad? Se sim,

quais mudangas?

Parte 2:

1.

Gostaria que me contasse como ocorre a entrada do usudrio no CAPS ad.

a.

O que voce entende por processo terapéutico?

Como se da a constru¢c@o do processo terapéutico do usudrio que se insere
no CAPS ad?

Quem participa da construcao do processo terapéutico?

Como sdo definidas as acOes e intervengdes que compde O Pprocesso
terapéutico?

O que voce entende ser fundamental no processo terapéutico de um usudrio
do CAPS ad?

Qual é, para vocé, o objetivo do processo terapéutico do usudrio do CAPS
ad?

Como € conduzido o processo terapéutico apds O usudrio se inserir no
servi¢o?

Quais sdo as facilidades e dificuldades encontradas por vocé para a
construgdo e condugdo do processo de tratamento do usudrio do CAPS ad?

2. De acordo com sua especificidade profissional, trajetoria de formacdo e funcdo
que cumpre no CAPS ad, qual o seu papel na elaboracdo do processo terapéutico
deste servigo?

-Impressoes da entrevista registradas pela pesquisadora-



