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Resumo

Esta é uma dissertacdo de mestrado realizada no Programa de Pds-Graduacdo em
Psicologia da Universidade Federal da Grande Dourados (PPGPsi-UFGD), na linha de
pesquisa: processos psicossociais, com o objetivo de indicar as construcoes subjetivas de
praticas discursivas e ndo discursivas na Rede de Atencdo Psicossocial na cidade de
Dourados, Mato Grosso do Sul. A abordagem é qualitativa de cunho biogréfico e
empregada a metodologia das narrativas (auto)biogréficas. Intencionada em analisar as
representacdes discursivas sobre o mal-estar e itinerarios na rede de atengédo psicossocial.
O estudo é apresentado em modalidade multipaper, em formato de artigos que se
complementam. Os dados foram levantados através da trajetoria percorrida nas Politicas
Publicas de Saude Mental, experiéncia profissional, pesquisa bibliogréfica, reunides da
RAPS, encontros tematicos da saude mental, corredores e salas de espera do ambiente de
trabalho e atendimentos psicoldgicos. Nos espacos de escuta estavam envolvidos 0s
profissionais e usuarios da RAPS. O estudo dos dados foi realizado a partir: da anélise do
discurso, em dialogo com a literatura de saide mental. A analise do material evidencia a
pluralidade de sentidos sobre o mal-estar e a ndo diferenciacdo, repercutindo as
consequéncias e direcionamentos. O modelo biomédico predomina na RAPS, e assim
acontece a reproducdo do modelo hospitalocéntrico. A pesquisa mostrou que o caminho
percorrido em busca do cuidado ao mal-estar, envolve desorganizagdo e percalgcos no
sistema de atendimento. Dificultando o tratamento e um projeto terapéutico. O estudo
evidenciou que a dificuldade na UBS em avaliar o mal-estar, promove a busca do servico
especializado, além de que, a inseguranca na avaliacdo e o predominio da visao biomédica
reforca o imediato encaminhamento para os servicos especializados, criando uma fila de
espera dificil de diminuir. A pesquisa evidenciou a necessidade de uma perspectiva
ampliada e autbnoma, que possibilite avaliar com préticas diferenciadas ao modelo
biomédico, que reduza agOes medicalizantes e condicionantes na unilateralidade no

cuidado do mal-estar.

Palavras-chave: Narrativa; Mal-estar; Itinerario Terapéutico; Rede de Atencdo

Psicossocial.



Abstract

This is a master's thesis carried out in the Graduate Program in Psychology at the Federal
University of Grande Dourados (PPGPsi-UFGD), in the line of research: psychosocial
processes, with the aim of indicating the subjective constructions of discursive and non-
discursive practices in Psychosocial Care Network in the city of Dourados, Mato Grosso
do Sul. The approach is qualitative with a biographical nature and the methodology of
(auto) biographical narratives is employed. Intended to analyze discursive representations
about malaise and itineraries in the psychosocial care network. The study is presented in
a multipaper mode, in the form of complementary articles. The data were collected
through the trajectory covered in the Public Mental Health Policies, professional
experience, bibliographic research, RAPS meetings, thematic meetings on mental health,
corridors and waiting rooms in the workplace and psychological assistance. RAPS
professionals and users were involved in the listening spaces. The study of the data was
carried out from: discourse analysis, in dialogue with the mental health literature. The
analysis of the material shows the plurality of meanings about malaise and non-
differentiation, reflecting the consequences and directions. The biomedical model
prevails in RAPS, and so the reproduction of the hospital-centric model happens. The
research showed that the path taken in search of care for malaise, involves disorganization
and problems in the service system. Making treatment difficult and a therapeutic project.
The study showed that the difficulty at UBS in assessing malaise, promotes the search for
specialized services, in addition to the fact that insecurity in the assessment and the
predominance of the biomedical view reinforces the immediate referral to specialized
services, creating a waiting list difficult to diminish. The research evidenced the need for
an expanded and autonomous perspective, which makes it possible to evaluate with
differentiated practices to the biomedical model, which reduces medicalizing and

conditioning actions in unilateralism in the care of malaise.

Keywords: Narrative; Malaise; Therapeutic Itinerary; Psychosocial Care Network.
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REPRESENTACOES DISCURSIVAS SOBRE O MAL-ESTAR E
ITINERARIOS NA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

Introdugéo

A Reforma Psiquiatrica questionou o tratamento dado ao sofrimento mental e
postulou novas respostas a compreensdo do sofrimento. Trago a inquietude que me
acompanha com relagdo aos estudos avaliativos marcados na compreensédo da dindmica
do individuo de forma universalizante. A visao biomédica reduz as doencas apresentando
unicamente a causalidade bioldgica e as determinantes sociais e culturais desaparecem.
Esta visdo predomina na avaliacdo do sofrimento mental, nas cadeiras académicas, na

atuacdo de diversos profissionais e também do préprio usuario.

Passados 42 anos do inicio da Reforma Psiquiatrica Brasileira continuamos
construindo a histéria da Satide Mental nos espacos e atuacées, bem como, nas mudancas
de orientacBes das politicas publicas. Como profissional da RAPS —Rede de Atencédo
Psicossocial- busco refletir abordagens, avaliacdes e intervencdes terapéuticas adequadas

a0 meu contexto.

O Programa de P6s-Graduagdo em Psicologia da Universidade Federal da Grande
Dourados (PPGPsi-UFGD), na linha de pesquisa: processos psicossociais, me propicia
realizar a dissertagdo “Representagdes discursivas sobre o Mal-estar e Itinerarios na Rede
de Atencdo Psicossocial. O estudo sera apresentado em modalidade multipaper, o que
torna sua organizacéo distinta do formato tradicional de apresentagéo de trabalhos finais
de mestrado. Assim, explano sobre essa modalidade de relatério final de pesquisa para a

apresentacdo nesta defesa de mestrado.

A opcdo nesta apresentacdo € pelos multiplos textos, em formato de artigos
separados, huma composicdo multipaper. No caso, disponho ao exame trés artigos. O
primeiro nomeado: “O que se diz sobre o mal-estar na rede de Satde? ” e o segundo com
o tema “Itinerario do mal-estar e gestdo da clinica: singularidades e intervencdes

psicossociais”. O terceiro, apresentado nas regras de uma revista em que foi submetido,



trata de “Os sujeitos do mal-estar: analise da narrativa de uma profissional da Rede de

Atengao Psicossocial”, tenta apresentar uma escrita mais sintética do tema.

No primeiro artigo apresento a disseminacédo de sentidos do mal-estar e discutir a

circulacao de conceitos e temas em uma parte da RAPS.

O segundo artigo traz a narrativa profissional sobre os lugares e itinerarios dos
usuarios. Busco através da escuta no Ambulatério de Psicologia compreender o caminho

percorrido do usuario em seu mal-estar.

Ressalto que um terceiro artigo encontra-se em elaboracdo para a submissdo e

publicacdo em espacos que promovam e ampliem o campo de investigacdo cientifica.

Finalizando, somo as consideracdes finais sobre a producdo total. Assim, néo
apresento capitulos, mas artigos que se encerram em si mesmos. Os complementos sao a

introducdo e um breve memorial que traz o foco para essa construcao pessoal.

H4, no entanto uma solucéo de continuidade temaética, primeiro discuto o mal-estar
e em seguida os itinerarios dos usuarios. E como a op¢do metodoldgica utilizo a narrativa,
empenho-me em construir um memorial para indicar como minha autoria inscreve o
mestrado como parte da formacdo, de meu trabalho na Rede de Atencdo Psicossocial e
também de minha vida. Utilizo a abordagem qualitativa de cunho biografico e emprego a
metodologia das narrativas (auto)biograficas. Busco rememorar os caminhos percorridos
desde o inicio da minha vida académica e aos caminhos por onde passei na atuacao
profissional. Entende-se que o Memorial constitui, pois, uma autobiografia,
configurando-se como uma narrativa simultaneamente historica e reflexiva. Deve entéo
ser composto sob a forma de um relato histérico, analitico e critico, que dé conta dos fatos
e acontecimentos que constituiram a trajetoria académico profissional de sua autora, de
tal modo que o leitor possa ter uma informagdo completa e precisa do itinerario
percorrido. A proposta deve avaliar cada etapa, expressando o que cada momento
significou, as contribuicbes ou perdas que representou (Severino,1990). Atribuir
relevancia as experiéncias proprias, dando significados a situacfes e acontecimentos da

existéncia, permite integrar e interpretar a situacao socio-historica.
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Inicio com um memorial, pois trato aqui de minha prépria subjetividade no
percurso académico e profissional que possibilitou essa narrativa. A escrita narrativa, no
entanto, me permitiu identificar movimentos reflexivos, pois no ato de narrar pude
identificar quantas vozes compunham meu texto, colegas de trabalho e orientagdes

escritas pelo Ministério da Satde sdo componentes muito presentes.

Essa identificacdo de outras vozes embaralha-se ainda com a reflex&o propria da
pesquisadora. Assim, curiosidade cientifica, desejo de avaliar, analisar e reorganizar a
vida profissional, me moveram até o curso de mestrado. Logo, ndo se trata aqui de
produzir novidades conceituais ou técnicas, mas da exploracdo, por meio da reflexao e da
escrita narrativa, do conhecimento produzido para além das esferas cientificas,

profissionais e politicas, mas desse imbricamento em minha propria subjetividade.

A busca dos fundamentos do que se diz sobre o mal-estar provocou também
leituras valiosas que enriqueceram as perspectivas humanas, clinicas, teoricas e
administrativas que envolvem o servico na Atencdo a Saide Mental. Esses fundamentos
estabelecem também um retorno ao mundo académico depois de tantos anos distante da
rotina universitaria. O reencontro com a vida universitaria ndo € um evento qualquer, é
especial, como sujeito sei que discursos e praticas atravessam e provocam reorganizagdes

da subjetividade.

Submeter-me as criticas da sala de aula, as provocagdes do grupo de pesquisa e as
regras proprias de producdo do mestrado foi um desafio somado as dificuldades do
trabalho. O momento politico no qual produzo e compartilno essas reflexes sdo
provocativos, as condigdes de trabalho na Rede de Saude e no servigo publico em geral

estdo se degradando.

Produzo até aqui um preambulo que introduz ao tema do mal-estar e da circulacéo
dos sujeitos no ambulatorio de Saude Mental onde atuo. A partir deste ponto, apresento
parte de uma narrativa autobiografica das experiéncias na RAPS buscando evidenciar os
atravessamentos em torno do mal-estar profissional e das vicissitudes dos usuarios que

me procuram e me afetam.
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UM POUCO DA MINHA HISTORIA PROFISSIONAL COM O SERVICO DE
SAUDE MENTAL

Dedicar-me a tarefa de elaborar o memorial descritivo de minhas atividades
académico-profissionais faz com que eu retorne ao passado tdo presente no caminho
percorrido. Do tempo da iniciacdo académica até 0 momento se passaram 32 anos. Uma
trajetoria longa, mas que parece ser tdo presente por ter sido importante a cada passo.

“0O acontecimento vivido € finito, ou pelo menos encerrado na esfera do vivido, ao passo
que o acontecimento lembrado é sem limites, porque € apenas uma chave para tudo que
veio antes e depois” (BENJAMIN, 1994, p. 37). Através da minha trajetoria, penso que

posso explicar o meu presente e a dedicacdo a minha vida profissional.
Inicio Escolar

“O que pra vocé ¢ lagartixa,
Pra mim é borboleta,
O que pra vocé é razdo

Pra mim ¢é coragao”.

Filha primogénita de 4 filhos, mée de origem paraguaia e pai nascido na fronteira
do Paraguai. Pais com muita preocupacdo em oferecer estudo aos filhos. O estudo era
priorizado para proporcionar um futuro profissional melhor. Nao frequentei o préescolar,
fui direto a primeira série. Na escola “Educandario Santo Antdnio”, escola que era
administrada por freiras, cursei o ensino fundamental, de primeira a quarta série. Fui para
a escola publica na quinta série e minha mae resolveu retornar os meus estudos para a
escola privada, Escola de 2* grau “Imaculada Concei¢ao”. L4 fui atleta de vodlei e, neste
periodo, chegou a Dourados a escola especializada em preparatdrio para o vestibular, o
“Objetivo”, com uma bolsa escolar com cinquenta por cento de desconto terminei 0
segundo grau. O seu diretor motivava os alunos a se prepararem para 0 CUrso universitario
em especifico para a area Médica, ou seja, a Medicina era valorizada em detrimento aos
outros cursos universitarios. Havia, em suas palavras, um desdém em relagdes aos outros
interesses dos cursos universitarios. E em meu maior sonho estava o de cursar a

Psicologia. Idealizava 0 mundo Psi. Poder realizar a escuta, estudar o comportamento
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humano, colaborar com a pessoa em sua Saude Mental. Sera que ja comecgava a pensar
qgue nem todo sofrimento mental ou que o sofrimento mental ndo necessita ser
medicalizado? Acho que pensava na Psicologia contribuindo nos cuidados com o0s
adoecimentos emocionais mais leves e entdo, entendia que o “louco” era area da medicina,
do especialista Psiquiatra. SO me recordo que queria colaborar com as pessoas na sua
compreensdo. Entendia que a importancia para o diretor escolar era o lado financeiro que
a profisséo poderia proporcionar. Ndo levando em conta outros fatores na escolha
profissional. O primeiro vestibular ndo foi para o curso de Psicologia, pois na época curso
em Universidade Publica, aqui no Estado, s6 havia em Corumba. E a distancia era dificil
paramim! Tinha os medos de ir para uma cidade distante. Optei em fazer Educacao Fisica,
ndo fui aprovada na prova pratica. No ano seguinte, cursinho e, finalmente o segundo
vestibular e agora para a Psicologia. Quanta expectativa em receber o resultado. Teria que
aguardar a colocacédo por ordem alfabética. E a letra X fez eu aguardar o ultimo nome ser

chamado.

Neste momento da minha vida escolar e nos momentos que o antecederam,
importantes movimentos aconteciam no pais quanto as questdes politicas e de salde
publica. Destaco aqui estes acontecimentos: Reforma Sanitéria Brasileira, SUS e Reforma
Psiquiatrica Brasileira. Menciono, brevemente, pois faz sentido quando falo na

compreensdo da Saude Mental em seus tempos e faco este percurso da memoria.

Na segunda metade da década de 1970, insatisfeitos com as contradi¢des no setor
da salde e contrarias as politicas autoritarias, privatizantes e que assistia em especifico a
classe trabalhadora, que contribuiam com a previdéncia social, através do INAMPS
(Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia) aconteceu o movimento social
gue envolveu varios grupos: classe trabalhadora, setores populares, classe estudantil,
intelectuais, bem como profissionais da classe média. Além de envolver varios grupos,
também envolveu varias regides brasileiras (RS, SP, MG, BA, PA, RJ e PE). A
mobilizacdo desses grupos fez surgir organizagcdes como o Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (CEBES) no ano 1976 e a ABRASCO em 1979 (Associacao Brasileira de Saude
Coletiva) que funcionaram como um laboratério de estudos da saude brasileira,
proporcionando e produzindo um saber do motivo social da saide/doenca. Comecava-se
a pensar a saude com um olhar e conceituacdo ampliada de satde. Via-se a mobilizacéo

de médicos residentes em busca da regulamentacdo da Residéncia Médica, a participacdo
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de docentes dos departamentos de medicina preventiva e social e escolas de saude publica,
pesquisadores vinculados a Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC). As
discuss@es direcionavam em torno da politizacdo da saude. Estas movimentac6es foram
consideradas fatores importantes para a Reforma Sanitéaria Brasileira. (FLEURY, 2007;
PAIM, 2008).

Com o fim da ditadura militar e o inicio da redemocracia em 1985 a populacdo
pdde ir as ruas pedir justica, por uma salde publica que abrangesse a medicina gratuita e
que toda a populagéo tivesse direito, ndo somente a classe trabalhadora. Os movimentos,

deste periodo, criaram as condi¢6es politicas para a reforma sanitaria.

Pode-se destacar que a 82 Conferéncia Nacional da Saude, realizada em marco de
1986, ou seja, um ano apds o periodo ditatorial é considerada um marco na historia das
conferéncias. Foi a primeira Conferéncia Nacional da Saude aberta a participacdo de
usuarios. Antes, se dava com a presenca de autoridades do setor da satde convidados pelo

Ministério da Saude e politicos (deputados e senadores).

A Comisséo Organizadora do evento foi presidida por Sergio Arouca, considerado
uma das principais liderancas do Movimento da Reforma Sanitéria. Teve como eixos
tematicos: 1) salde como direito; 2) reformulacdo do Sistema Nacional de Saude; e 3)
financiamento do setor. (PAIM, 2008, p. 99). O relatdrio produzido nesta conferéncia
serviu de base para elaboracdo do capitulo do tema salde da assembléia constituinte de

1987 e para a criacdo do SUS.

A Constituicao Federal de 1988, no artigo 196, afirma: “A saude ¢ direito de todos
e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e

Servigos para sua promog¢ao, protecao e recuperacao”.

O socioldgo Arlindo Fabio Gomez de Souza militante do movimento sanitario em
reportagem ao Portal da Fio Cruz, sobre a 8" Conferéncia, analisa: “O que tivemos em
1986 n&o aconteceu de repente, nem foi coisa de uma ou duas cabegas geniais. Foi 0
amadurecimento de todo esse processo de pesquisa, pratica, reflexdo e ensino que se fez
por mais de dez anos. Quando chegamos a Conferéncia, isso ja estava maduro. E a

proposta de uma nova Constitui¢do, que ja estava em pauta, era um espaco para que novas
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ideias em relacdo a saude fossem colocadas. O pais estava aberto para se redefinir, para

decidir qual era a fungdo do Estado e o que cabia a sociedade”.

A concluséo final, apontava que as mudangas necessarias para o sistema de salde
brasileiro perpassavam a ampliacdo do conceito de salde e a uma revisdo na legislacdo
vigente. Ndo se alcancaria as melhorias no atendimento a satde apenas com a reforma

administrativa e financeira.

Conforme Jairnilson Paim, professor Titular do Instituto de Saude Coletiva da
Universidade Federal da Bahia: “Nesse evento, reafirmou-se 0 reconhecimento da saude
como um direito de todos e dever do Estado, recomendando-se a organizacdo de um
Sistema Unico de Satde (SUS) descentralizado (com atribuicdes especificas para a Unido,
estados e municipios) e democratico (garantindo a participacao social na formulacdo das

politicas de saude, no acompanhamento e na avalia¢ao)”. (PAIM, 2008, p. 27).

O projeto da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) foi construido na 82
Conferéncia Nacional de Saude “Em sintese, a leitura desse Relatorio Final
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1987) permite destacar os principais
elementos constitutivos do projeto da Reforma Sanitéria construido pela 8 CNS: a)
ampliacdo do conceito de salde; b) reconhecimento da Saude como direito de todos e
dever do Estado; c) criacdo do SUS; d) participacdo popular; e) constituicdo e ampliacdo
do orcamento social’(PAIM, 2008, p. 125).

O SUS foi formalizado a partir das leis organicas da salde através da lei 8080 de
1990. A Lei dispBe sobre a promocao, protecdo recuperacdo da saude e a organizagdo e o

funcionamento dos servigos correspondentes.

Contemporaneo a Reforma Sanitéria, inicia-se a Reforma Psiquiatrica Brasileira,
tendo como marco o ano de 1978. Surge neste periodo o Movimento dos trabalhadores
em Salude Mental (MTSM), composto por uma diversidade de pessoas, formado por
trabalhadores do movimento sanitario, sindicalistas, associacdo de familiares, membros
de associacdes de profissionais e internos com uma longa histéria hospitalar. Este
movimento passa a denunciar as violéncias existentes nos manicémios, a mercantilizagéo
da loucura e o dominio da rede privada de atendimento. Constatou-se que aconteciam

milhares de internagdes indevidas, servicos ndo realizados, pacientes inexistentes e
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medicamentos que ndo chegavam aos destinos. Passaram a reivindicar por melhores
condicdes de trabalho nos hospitais psiquiatricos. Este grupo passou a criticar o modelo

de assisténcia vigente as pessoas com transtornos mentais, 0 modelo hospitalocéntrico.

O movimento inspirava-se no modelo da Reforma Psiquiétrica Italiana através do
nome de Franco Basaglia. Na Italia com a mudanga de paradigma, aconteceu o
fechamento dos hospitais psiquiatricos e a sua substituicdo por servicos comunitarios
abertos. A doencga mental passava a ser compreendida como um fendmeno complexo que

envolve ndo apenas o aspecto bioldgico, mas também os aspectos sociais e psiquicos.

Realizando este levantamento de fatos historicos do momento em que saio do
ensino médio e recebo a noticia que seria académica de psicologia, nada percebo do
grande movimento, mas que fervilhava em pessoas que queriam dar um novo movimento
para a saude publica brasileira. Entendo que o momento era de mudancas na forma de
atender as pessoas com transtorno mental, porém s6 passo a compreendé-la quando passo
atuar, ja como profissional da psicologia no servico publico. Além de ser o inicio do meu
momento académico, penso que o local do territério em que eu estava, distante dos
grandes centros e das mobilizagcdes, fez com que nada pudesse compreender
enfaticamente, e assim, ficava satisfeita com a idealizacdo da psic6loga clinica. Passados
42 anos do inicio da Reforma Psiquiatrica Brasileira continuamos construindo a historia
da Saude Mental nos espacos e atuagfes, bem como, nas mudancas de orientacdes das

politicas publicas.
A graduacéo

O curso de graduacéo em Psicologia foi realizado na UFMS- Universidade Federal
de Mato Grosso do Sul, Campus de Corumba, em 1987, eu estava com 18 anos de idade.
Paralelo a graduacdo, realizei estagios extracurriculares que proporcionaram experiéncias
com a ciéncia que estava estudando. Tive contato com gestantes, estudantes, criancas,
idosos, alunos com necessidades educacionais especiais e trabalhadores. As abordagens
tedricas que mais predominavam era a Psicanalise e a Psicologia Comportamental. Havia
escassez em doutores na equipe de professores, mas havia um professor de Psicologia
comportamental, oriundo da UnB. Desde o inicio da graduacéo tive interesse pela area da

clinica. Ndo havia a abordagem psicossocial, area na qual estou envolvida.
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No quarto ano os estagios eram divididos nas areas: Escolar, Organizacional e
Clinica. Tive a oportunidade de realizar estagios diversificados que introduziram
experiéncias em instituicbes que atendiam criangas, adolescentes e adultos. E em locais
como: Hospital, Industrias de Cimentos, “Postos de Saude”, Assentamentos, Escola
Especial e escolas Municipais e Estaduais. No hospital da cidade ndo havia espaco ou
programa especifico para pessoas com necessidades em sua Saude Mental. Quando era
necessario o atendimento em Satde Mental era encaminhado as instituicdes no estado de
Sao Paulo para a internagdo psiquiatrica. Nesta abrangéncia, foi me proporcionado
importantes reflexdes, destacando aquilo em que eu gostaria de desempenhar em minha

vida profissional.

Os académicos passavam por todas as areas de atuacdo da psicologia. Mas a clinica
chamava atencdo. Na Clinica-Escola, realizdvamos o0s estagios supervisionados, as
atividades préticas nas areas: clinica, escolar e organizacional. Era o inicio do contato

pratico com a Saude Mental.

O curso de graduacdo em uma Universidade Federal, na época, a Unica no Estado
dava o reconhecimento a instituicdo. Havia também o curso de Psicologia na
Universidade Catélica Dom Bosco, ensino privado, na cidade de Campo Grande. O curso
de Psicologia na UFMS em Corumbad iniciava com 20 alunos e encerrava com a média de
15 alunos. Havia académicos de vérias regides do pais e intercambiarios de outros paises

(chilenos, cabo-verdianos e peruanos).

O curso iniciou as suas atividades em 1967, com habilitagdo em Licenciatura
Plena, com a finalidade de formar profissionais capacitados para o exercicio da docéncia.
A formagdo da primeira turma foi no ano de 1972. Em 1975 ocorreu o funcionamento de

uma nova habilitacdo: Curso de Psicologia — Formacéo de Psicélogo.

Em Dourados, no periodo em que me desloguei a Corumba para estudar, ndo havia
cursos de psicologia e, atualmente a cidade é atendida com trés cursos, sendo um no setor

publica federal e duas em estabelecimentos privado.

Aqui cabe a reflexdo da responsabilidade que a universidade publica tem no
cenario educacional, que me promovia o contato com a Psicologia nos espacos publicos

tendo a preocupacdo com o atendimento coletivo e nos levando a conhecer na pratica os
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espacos de saude publica. Porém, o que mais evidenciava no meu interesse era obter a
formacéo de Psicologia e ser inserida em uma clinica particular, consultorio. O espaco do
psicologo(a) em nossas cidades era reduzido e o psicologo(a) clinico(a) era a mais
valorizada. Penso que isto contribuiu para o meu desejo. Além de que, 0 pais iniciava a
sua reformulacgdo na Saude e na abordagem do tema: Saude Mental. Mudancas que pude

ver apds o inicio da vida profissional, ou seja, ap6s a concluséo do curso.

Reporto a seguir, alguns fatos historicos importantes sobre a constru¢do do
itinerario do atendimento a Saide Mental em Mato Grosso do Sul. Estes fatos poderiam
estar inseridos, também, em outra parte da minha narrativa. Justifico, por este espaco,
porque sao fatos que aconteceram antes, durante e depois da minha formacéo e tem valor
no itinerario que foi construido na saude mental. Destaco a monografia de mestrado do
colega de trabalho, Walmir Barbosa da Silva, Assistente Social. Profissional que finalizou
suas atividades no CAPSad. Em seu trabalho de conclusdo da Especializacdo em Saude
Mental em 2006, ofertada pela Secretaria de Satde do Estado em 2006, busco dados sobre

a Saude Mental na cidade de Dourados.

As acBes em Salde Mental no Estado de Mato Grosso do Sul (MS), ocorrem
desde a divisdo do Estado de Mato Grosso (MT), sucedida em 11 de outubro de 1977,
quando o presidente Ernesto Geisel assinou a Lei Complementar 31, que criou o Estado
de Mato grosso do Sul, em area desmembrada do estado de Mato Grosso. Os servigos
existentes, neste periodo, se resumiam ao Ambulatério da Dinsam (Divisdo Nacional de
Saude Mental). Havia o Sanatorio Mato Grosso, inaugurado em 1966 e o Hospital “Nosso
Lar” que atendia com fins filantropicos, inaugurado também em 1966. Ambos em Campo
Grande. Em Cuiabé existia o Hospital Adauto Botelho, fundado na década de 40. Na

sequéncia, aconteceu a abertura do ambulatério da Santa Casa, em Campo Grande.

Em Dourados até o ano de 1989, no servico publico ndo haviam médicos
especializados em Saude Mental. Os médicos generalistas atendiam aos casos de
transtorno mental nos postos de satde (nome referido hoje a Atencdo Basica de Saude -
ABS) e nédo havia local de referéncia para a pés internacgao, quando estes retornavam de

cidades que tinham os espacos de internagéo.
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Através de relatos, iniciados no ano de 1992 e continuo ao ano de 2019, de usuarios
e profissionais e também de leituras a prontuarios de usuarios, de servigcos como o
Ambulatoério de Satude Mental (primeiro local especializado de Dourados, ap6s mudancas
na politica publica de Saide Mental), Centro de Atencdo Psicossocial-CAPSII e Centro
de Atencdo Psicossocial a Usuarios de Alcool e Outras Drogas - CAPSad, obtive
informacdes de como aconteciam (antes das mudangas para modalidade de atendimento
psicossocial) os atendimentos as pessoas com sofrimento mental, em especial 0s casos
graves. Os casos graves eram encaminhados para outras cidades e outros Estados que
tinham manicdmios, como: Paranaiba, Campo Grande, Presidente Prudente/SP, Maringa

e Marechal Candido Rondon no Estado Parana.

Com a criacdo do SUS os servicos comegcam a ser implantados. E acontece
movimentacGes para as mudancas de politicas publicas relacionadas a Saude Mental no
Estado. Em 1989 acontece o concurso publico estadual e o “Centro de Satde” passa a ser
referéncia no atendimento em Saude Mental em Dourados. O concurso atendia a funcao
de Psiquiatra, Assistente Social, Enfermeiro e Psicologo, bem como, profissionais de
nivel médio e técnicos. Entende-se que os profissionais estavam vinculados a Secretaria
Estadual de Saude.

Conforme dados da monografia de Walmir Barbosa da Silva (2006), com o
objetivo de sensibilizar os profissionais da Satude Mental e a gestdo, aconteceu o encontro
multiprofissional, que resultou na formacdo de um grupo para a elaboracdo do plano de
Saude Mental para Dourados. Para o atendimento de usuarios de alcool e outras drogas
foi inserido em parceria com o Rotary nos servi¢os da rede municipal e em parceria com
0 Rotary Internacional o COA (Centro de Orientagdo e Aconselhamento), com
atendimento aos usuarios de drogas e seus familiares. Os profissionais desse servi¢o eram

cedidos pela gestéo estadual.

Segundo a pagina oficial da prefeitura municipal de Dourados no ano de 2002,
com a nova politica de Saude Mental, foi criado o programa de Saude Mental de
Dourados, na gestdo do prefeito Laerte Tetila, com a modalidade de atendimento
psicossocial. Compostos pelas unidades: CAPSII, CAPSad, Residéncia Terapéutica e
Ambulatério de Saude Mental. Conforme o Diario Oficial da Prefeitura Municipal de
Dourados (2006):
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A rede de tratamento de salde mental de Dourados é composta
pelo Ambulatério de Saiude Mental [...]; pela Residéncia
Terapéutica; pelo atendimento de urgéncia e emergéncia no
Hospital Evangélico; pelos leitos para internacdo de curta
permanéncia no Hospital Universitario; pela Farmécia do
programa de Salde Mental que disponibiliza medicamentos para
0 uso controlado das pessoas em tratamento e por dois CAPS, um
para pacientes psiquiatricos e outro para usuarios de alcool e
drogas.
Quando eu estava no segundo ano do curso, em 1988, importantes mudancas
aconteciam no pais: a Constituicdo Federal sendo promulgada, a Reforma Sanitéria e a

Reforma Psiquiatrica brasileira.

A Constituicdo de 1988 foi um marco na historia da saude publica brasileira ao
definir a saude como "direito de todos e dever do Estado”. Acontecia a fundacgéo do
SUS com a Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990). A Lei n°
8.142, de 28 de dezembro de 1990 marcou ao SUS uma de suas principais caracteristicas:
o controle social, ou seja, a participacdo dos usuarios (populacdo) na gestdo. Diante disso,
os profissionais da salde, usuarios, entre outros, lutaram pela reestruturacdo do sistema
de salde através da Reforma Sanitéria Brasileira que almejava ser mais do que uma
reforma setorial, queria implantar um sistema que servisse a democracia para consolidar
a cidadania no pais e um projeto social que garantisse o direito a Salde Integral
(AMARANTE, 1998; AMARANTE, 2011). Simultaneamente, acontecia 0 movimento
da Reforma Psiquiatrica brasileira. Estas mudancas trariam modificacdes ao se produzir
salde. Aconteceriam alteracGes em varias dimensdes: na politica, epistemologia, técnico-

assistencial e sociocultural.

Tudo isto acontecendo, porém, como era muito recente, ndo me recordo se foi
neste momento que consegui ter a percep¢do do que estava acontecendo com a Psicologia
e 0 SUS, ou seja, claro que ndo. Eram informac6es muito recentes, mudangas na viséo do
atendimento a saude do brasileiro pois, antes o direito aos cuidados da saude pelo Estado
era somente aos trabalhadores. Me faz entender que o proprio atendimento na area da
Psicologia era para poucos, para quem tinha condi¢fes de remunerar e acontecia mais nos

espacos privados.

Da graduagéo trago a inquietude que me acompanhava com relacdo aos estudos

avaliativos marcados pela compreensdo da dindmica do individuo de forma
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universalizante. Os proprios “testes psicologicos” nao tinham traducdes brasileiras. A
realidade e os problemas sociais ndo eram valorizados. A visdo biomeédica passava pelas

nossas cadeiras académicas, as vezes, muito fortalecidas.

Ao término da graduacdo, grandes mudangas, novos cCOMegos € muitas
Insegurancgas. A certeza existente era a de retornar para a minha cidade natal, Dourados.
Momento de retornar e recomegar. As amizades, os lacos deveriam ser refeitos,
renovados. Ir em busca do campo profissional. Novos territorios a serem descobertos,
constituidos. A minha inquietude permaneceu em novos tempos e talvez direcionou as

escolhas realizadas.
Vida Profissional

Em 1° de maio de 1992, apds a formatura, retorno a Dourados. Sem saber por onde
comecar. O sonho era o atendimento clinico privado e passar em concurso publico. Apés
alguns meses ansiosa para iniciar um oficio e pensar como estrear, surgiu a ideia de ser
voluntaria na Educacdo Especial, na Pestalozzi. A escola se ocupava em realizar
atendimento clinico e educacional de pessoas com limitacGes fisicas e mental. Os avancos
para gque as pessoas com necessidades especiais fossem preferencialmente atendidas em
escolas regulares ndo existia. A Politica Nacional de Educacao Especial na perspectiva da
Educagéo Inclusiva aconteceu em 2008 no Brasil. Este foi o primeiro envolvimento com
a profissdo apds a conclusdo da graduacdo. Pude entrar em contato com a equipe
multiprofissional do local e com a proximidade dos profissionais, pude dividir consultério
com uma fonoaudiéloga. Até aumentar a clientela e ter o préprio consultério. E assim
segui por varios anos no consultério. Sempre aguardando a oportunidade de realizar

concurso publico.

Em 2000, tive a oportunidade de trabalhar como contratada no Ambulatério de
Saude Mental. Neste periodo, 0 modelo ambulatorial envolvia todas as modalidades de
atendimento. .Onde permaneci por dois anos. A equipe técnica era formada por oito
profissionais da Psicologia, um Assistente Social, um Psiquiatra, um Terapeuta
Ocupacional e Tecnicos de Enfermagem. As oficinas terapéuticas ficavam aos cuidados
de oficineiros contratados para as atividades. Este local era a referéncia para o tratamento

dos adoecimentos mentais e as necessidades da cidade e regides circunvizinhas eram
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tratados nesse local. Todas as faixas etarias eram atendidas. O atendimento psicoterapico
era dividido entre os profissionais através da semiologia apresentada ou fase de
desenvolvimento. Eu fazia parte da dupla que realizava os atendimentos aos usuarios de
alcool e outras drogas. J& comecavamos, nesta época, a realizar semanalmente reunides

técnicas para os estudos de caso.

Em 2002 aconteceu o concurso publico municipal e assim todos os contratados
foram exonerados. Na participacéo das provas a minha classificagcdo foi o terceiro lugar,
mas com 0s requisitos necessarios de cursos e experiéncias profissionais a classificacdo
geral foi para o décimo terceiro lugar. Os oitos classificados assumiram o cargo.
Continuava no consultério e buscando outros espacos. Apareceram convites e indicaces
através de amigas psicologas para trabalhos em escolas especiais- APAE, em cidades
préximas, Caarap0 e Rio Brilhante, onde permaneci por cinco anos. Com a auséncia de
profissionais da Psicologia nas cidades proximas a Dourados, surgia a oportunidade em
trabalhar nestes espacos. Neste periodo, ainda ndo havia os cursos de Psicologia na regido

de Dourados. E assim, tive a participacdo profissional com a Psicologia escolar.

Também passei a trabalhar em Caarapd, no CEMA- Centro Educacional Marie
Annie, com criancas e adolescentes abrigados. Criancgas e adolescentes que em situagoes
de riscos, abandono e que foram retiradas do seu ambiente por medidas protetivas. Nesse
periodo, passei a me aproximar de tematicas como: familias, abusos, vulnerabilidade e da

promotoria publica. Dessa forma, me aproximei da Psicologia Social.

Apds quatro anos do concurso publico, em 2006, fui chamada para assumir o
servico na Secretaria de Saude de Dourados, iniciando o atendimento no CAPSad. Havia
classificado também no concurso publico do municipio de Caarapé e estava organizando
a documentacéo. Precisava optar por Dourados ou Caarap0. E fiz a opc¢éo por Dourados.
Trabalhar com usuarios de alcool e outras drogas era o sonho do periodo académico, ja
no primeiro ano universitario. Fiquei muito feliz quando informaram que seria conduzida
ao CAPSad. Recordo que eu estava realizando um curso de especializagcdo em
Dependéncia Quimica. Faltou pouco para finalizar, mas colaborou muito para 0 momento
inicial no CAPSad. Comecava a trabalhar no SUS como funcionéria efetivada e a fazer
parte do grupo de pessoas que acreditavam no SUS que dé certo, respeitando 0s usuarios

que buscam por tratamento e humanizando o espago de satde. Haviam divergéncias na
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abordagem de tratamento, alguns acreditavam como melhor forma de tratar ser através da
abstinéncia total e outros com a Reducdo de Danos. O que era preconizado pelo SUS era

a Reducéo de Danos.

A Reducédo de Danos considerada como uma abordagem ou uma perspectiva, é
utilizada para proporcionar uma reflexdo ampliada sobre a possibilidade de diminuir
danos relacionados a alguma préatica que cause ou possa causar danos. Conduz estratégias
de protecéo, cuidado e autocuidado, possibilitando mudanca de atitude diante a situagdes
de vulnerabilidade. A posicéo oficial da Associacao Internacional de
Redugdo de Danos (IHRA): “Reducao de danos é um conjunto de politicas e préaticas cujo
objetivo é reduzir os danos associados ao uso de drogas psicoativas em pessoas que ndo
podem ou ndo querem parar de usar drogas. Por definicdo, reducdo de danos foca na
prevencdo aos danos, ao inves da prevencdo do uso de drogas; bem como foca em pessoas
que seguem usando drogas”. Conforme a ABERTA - portal de formacdo a distancia-
Reducdo de Danos (RD) é um conjunto de principios e acfes para a abordagem dos
problemas relacionados ao uso de drogas que é utilizado internacionalmente e apoiado
pelas instituicdes formuladoras das politicas sobre drogas no Brasil, como a Secretaria

Nacional de Politica sobre Drogas (SENAD) e o Ministério da Saude.

Apesar das divergéncias de pensamentos no modo de tratar/cuidar, era um grupo
que gostava de estar 1a, gostava de cuidar, de estudar e de realizar um atendimento

humanizado.

A gestdo municipal, dos meus primeiros anos de CAPSad, possibilitava a
capacitacdo dos profissionais. Frequentava congressos, encontros, foruns. Destacarei
alguns que considero de relevancia para o momento. Participei na qualidade de palestrante
da “1* Reunido Ampliada em Satde Mental”, realizada pela FUNASA em 12 de dezembro
de 2006, em Campo Grande, com o tema: “Centros de Atendimento Psicossocial no
Estado do Mato Grosso do Sul”. Alguns profissionais dos CAPSII ¢ CAPSad tiveram a
oportunidade de participar do Encontro Nacional “20 ANOS DE LUTA POR UMA
SOCIEDADE SEM MANICOMIOS”, que aconteceu na cidade de Bauru no més de
dezembro de 2007. Encontro idealizado por todos os profissionais devido a grande
importancia do marco para a Saude Mental. Pude participar na UNIFESP em S&o Paulo,

de discussdes promovidas pelo professor e pesquisador Elisaldo Carlini sobre os “dez
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primeiros anos de crack em Sao Paulo”. Nesta época, em Dourados ndo tinhamos como
usuarios do servico essa clientela. Na ABRAMD - Associacdo  Brasileira
Multidisciplinar de Estudos sobre Drogas—compareci ao “1° Congresso da ABRAMD
sobre drogas e dependéncias”, realizado em 2008, em Sao Paulo, o professor/doutor
Dartiu Xavier da Silveira era o presidente da entidade.

A Secretaria Estadual de Saude, também promovia espacos para discussdes das
tematicas e a¢Oes pertinentes. Em Campo Grande, a ABORDA- Associacdo Brasileira de
Redutores de Danos e a Associacio Aguia Morena de Reducio de Danos, promoveu o “II
Encontro Centro Oeste de Redutores de Danos”, em agosto de 2008. Participei em
Aquidauana do “IV Encontro de Profissionais e Usuarios de CAPS”, no ano de 2009. E
em 2010, na cidade de Ponta Pord aconteceu o “ENCONTRO ESTADUAL
FRONTEIRICO DE REDUGCAO DE DANOS”.

A participagdo como psicologa no CAPSad colaborou na compreensdo das
politicas publicas aplicadas a Saude Mental e em especial as politicas publicas ao uso,
abuso e dependéncia de alcool e outras drogas. Entendo que o investimento nos meus
primeiros anos de servi¢co publico na Educacdo Continuada coincide com a necessidade
de politicas publicas as pessoas em sofrimento com o uso abusivo e dependéncia de alcool
e outras drogas. Com vistas a organizacdo da sociedade brasileira, as politicas publicas
sdo desencadeadas em niveis federal, estadual e municipal, adquirindo uma misséo
especifica a medida que buscam solucionar fendmenos distintos (SOUZA, 2006; LOWI,
1972). Nao entrando aqui no mérito se as politicas publicas sdo as mais adequadas para o
momento. Embora seja materializada pelos governos, a elaboracéo das politicas publicas
envolve varios atores e niveis de decisdo. A sequéncia de acBes para a criacdo de uma
politica publica inicia apos a identificacdo “do(s) problema(s)’e da necessidade de
apresentar alternativas viaveis a resolucdo. Tais alternativas sdo hierarquizadas segundo
uma ordem de preferéncias, em simultdneo a ordem dos problemas e a importancia dos
instrumentos a serem utilizados (PEREIRA, 2005).

Fazendo um adendo nesse caminho percorrido, me faz lembrar que ja na graduacéao
me vi interessada pela tematica ‘“abusos de drogas”. Uma de minhas primeiras
participagdes em encontros sobre o assunto foi o “1° ENCONTRO DE PREVENCAO
AO ABUSO DE DROGAS DO PANTANAL”, em 1990, promovida pela Associacdo

Brasileira Comunitaria e de Pais para a Prevengdo ao Abuso de Drogas — ABRACO. A
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ABRACO era um programa do Rotary Clube Internacional. Este primeiro encontro
contou com um dos conferencistas mais renomados no assunto da época, 0 psiquiatra
argentino Eduardo Kalina. Quando eu estava de férias em Dourados frequentava os
espacos de atendimento mantido pelo Rotary, o COA, para conhecer o seu funcionamento.
Entendo que neste periodo, em Dourados, o servico publico ndo atendia nas
especificidades as pessoas em sofrimento ao uso abusivo e/ou dependéncia de alcool e
outras drogas.

ApoGs seis anos e 6 meses no CAPSad surgiu a oportunidade em coordenar o
CAPSII. Aceitei. Era 0 momento em que o CAPSII passava por situacfes dificeis e o
convite de coordenar se estendeu a todos da equipe técnica do local e ninguém aceitou.
Assim que assumi a funcao era preciso organizar a equipe para o processo de trabalho. Ja
no inicio a equipe foi desmembrada, por opcdo dos técnicos. Ficamos sem Terapeuta
Ocupacional, Assistente Social e Psicdloga. Era preciso manter o servi¢co funcionando até
recompor a equipe minima de técnicos. Com didlogo e muito estudo com 0s que
permaneceram fomos nos organizando. Sentiamos confianga no trabalho porque tinhamos
o0 respaldo da gestdo. Aos poucos a equipe foi se recompondo. Conseguimos chegar a
reflexdes que possibilitavam mudar a nossa forma de trabalho. O pensamento era
viabilizar a animacdo da equipe de trabalho, o atendimento humanizado, realizar estudos
de caso, consolidar os técnicos de referéncias, trazer a familia para participar do processo
de tratamento, avaliar 0s casos de usuarios que permaneciam ha muito tempo no servico
por acomodacdo e ndo necessariamente para o tratamento, possibilitar a inser¢do destes
usuarios em atividades da comunidade, avaliar a situacdo da Residéncia Terapéutica e
buscar dialogo com os outros servicos da RAPS. Apesar do inicio da funcdo de
coordenadora ser tumultuado e com desconfianca de alguns profissionais e usuarios, aos
poucos, fomos adquirindo respeito e confianga. E assim, o desenvolvimento do trabalho
parecia mais leve. Permaneci por dois anos e oito meses no CAPSII e por chegar a um
momento em que a coordenacdo so se envolvia em resolu¢es administrativas e questdes
de escassez de recursos materiais e humanos, sendo que esta ndo era a proposta inicial.

Pedi transferéncia para 0 Ambulatério de Psicologia.

Em 2015, comeco o trabalho no Ambulatério de Satide Mental onde retorno aos
atendimentos dos usudrios. Cuidando de transtornos mentais considerados leves e

moderados conforme encaminhamentos da UBS e passados ao SISREG — Sistema de
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Regulacédo de Consultas. O Ambulatério funcionava no Centro Homeopatico e agora, nos
ultimos dois anos, mudamos para 0 PAM — Pronto Atendimento Médico - onde todas as
especialidades se encontram. A clientela do ambulatorio modificou apos a construcdo do
Protocolo de Atendimento dos servigos da RAPS. Dentre as modificacGes esté a clientela
infantil. Atendiamos criancas a partir dos 03 anos de idade e abrangia as dificuldades de
aprendizagem. Agora esta clientela é atendida no PAI-Policlinica de Atendimento Infantil
e nos servicos da Secretaria de Educagdo. Passamos a atender adolescentes a partir dos
16 anos de idade. O ambulatério de Salude Mental oferece basicamente atendimento
psicoterapico individual ou em grupo. Se por cerca de duas décadas, o ambulatério de
Saude Mental ganha espac¢o na assisténcia, logo a seguir, ndo sdo poucas as criticas feitas
a expansao de uma rede ambulatorial em Salde Mental em razdo de promover a
cronificacdo da clientela e induzir a farmacodependéncia (ALVES; GULJOR, 2005).

A minha experiéncia profissional no Ambulatério de Saude Mental me fez
questionar o sofrimento mental no que concerne ao usuario do servico. Visto que, estes
usuarios sdo encaminhados ao Ambulatdrio por profissionais da UBS, e os procedimentos
dependerdo da escuta realizada. Estes questionamentos me fizeram interessar pelo estudo

da temética no mestrado.

O Mestrado

Que as pessoas nao estdo sempre
iguais, ainda néo foram terminadas —
mas que elas vao sempre mudando.
Afinam ou desafinam. Verdade
maior. (ROSA,1995, p.20)

O mestrado era tudo o que eu desejava para 0 momento das indagagdes. O
mestrado me fez passear por diferentes campos teoricos e iniciar leituras de alguns
pensadores franceses como Félix Guattari, Gilles Deleuze e Michel Foucault. Pensadores
que ndo faziam parte do meu contexto. Algumas palavras e conceitos me foram
apresentadas: rizoma, territorio, biopolitica, governamentalidade etc. Pude ler Michel
Foucault através de textos e livros como: a “Arqueologia do saber”, “O sujeito e o poder”,
“O nascimento da clinica” e a “Historia da loucura”. A leitura inicial de Foucault faz

pensar nos diferentes processos de subjetivacdo contemporanea.
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Relembrando as primeiras aulas do mestrado me recordo de aulas importantes para
a minha formacéo. Através da disciplina: Formacéo de Professores e Praticas Docentes,
com a professora Jaqueline Batista pude conhecer alguns autores fundamentais. Phillipe
Perrenout é um deles. Em seu livro: “Professor Reflexivo no Brasil”, coloca que 0s
curriculos de formacdo de profissionais deveriam propiciar o desenvolvimento da
capacidade de refletir. Para ele os profissionais deveriam ser capazes de ensinar em
situacBes singulares, instaveis, incertas e carregadas de conflitos e dilemas que caracteriza

0 ensino como pratica social em contextos historicamente situados.

Paulo Freire é outro autor que destaco no meu processo aprendizagem. A educacéo
fundamentada na ética, respeito e na dignidade foi uma constante preocupacao durante a
sua vida como educador e politico. Freire critica as formas de ensino tradicionais e
defende uma pedagogia fundada na ética, no respeito, na dignidade e na autonomia do

educando:

A ética de que falo é a que se sabe afrontada na manifestacdo
discriminatoria de raca, de género, de classe. E por esta ética
inseparavel da pratica, jovens ou com adultos, que devemos lutar.
E a melhor maneira de por ela lutar é vive-la em nossa prética, é
testemunha-la, vivaz, aos educandos em nossas relagcdes com eles.
Na maneira como lidamos com os contetdos que ensinamos, no
modo como citamos autores de cuja obra discordamos ou com

cuja obra concordamos. (Freire, 1996, p.7-8)

Ensinar para Freire exige pesquisa, ndo ha ensino sem pesquisa e pesquisa sem

ensino:

Enquanto ensino continuo buscando, reprocurando. Ensino
porque busco, porque indaguei, porque indago e me indago.
Pesquiso para constatar, constatando, intervenho, intervindo,
educo e me educo. Pesquiso para conhecer e 0 que ainda nédo

conhego e comunicar ou anunciar a novidade. (Freire, 1996, p.16)
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Para Freire, o professor deve assumir-se como ser social e historico, como ser
pensante, comunicante, transformador, criador, realizador de sonhos, capaz de ter raiva

porque é capaz de amar.

Na disciplina “Teorias ¢ Métodos em Estudos Psicossociais”, aulas conduzidas
pela professora Carolina de Campos Borges, sugere que o objeto de estudo das ciéncias
sociais possui consciéncia historica. Nao € apenas o investigador que da sentido a seu
trabalho intelectual, mas os seres humanos, os grupos e as sociedades dao significado e
intencionalidade a suas ac0es e a suas construgdes, na medida em que as estruturas sociais

nada mais séo que acOes objetivadas. Para Minayo:

Na investigacdo social, a relacdo entre o pesquisador e seu campo
de estudo se estabelecem definitivamente. A visdo de mundo de
ambos esta implicada em todo o processo de conhecimento, desde
a concepcdo do objeto, aos resultados do trabalho e a sua
aplicacdo. (Minayo, 2009, p. 13-14)

Busquei apresentar neste memorial fatos e reflexdes com o objetivo de tecer uma
analise sobre o processo de formacdo e producdo percorrida até o presente momento.
Nesse movimento foi desenvolvida a familiaridade com a pesquisa. Na trajetoria, busquei
o conhecimento cientifico para que o conhecimento e a pratica se entrelacem e

possibilitem propostas de praticas mais humanizadas.
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O QUE SE DIZ SOBRE O MAL-ESTAR NA REDE DE SAUDE?

Introdugéo

Para elucidar e delimitar o campo de investigacdo que me envolve nas esferas
profissional e cientifica, como profissional da Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) e
como mestranda em Psicologia, inicio este texto com a pergunta sobre meu objeto: o que
é sofrimento mental? Essa pergunta se faz necessaria porque os sintagmas dor mental,
doenca mental, sofrimento mental, sofrimento psiquico e transtorno mental sdo pouco
diferenciados. Pode parecer tarefa facil, porém os termos se confundem, ndo ha neles
acepcao permanente e os profissionais que os utilizam atribuem sentidos diversos, por
vezes aleatorios, cujo significado sera construido na relagdo com outros elementos da
sentenca em que emergem e nas condicOes sociais de producdo de sentidos que o0s
envolvem. A variacdo desses sentidos pode ser de ordem ideoldgica, tedrica, politica ou

reflexo das escritas institucionais, normativas, doutrinarias, etc.

Este artigo busca apresentar a disseminacdo de sentidos do mal-estar e discutir a
circulacdo de conceitos e temas em uma parte da RAPS, tendo como perspectiva tocar as
consequéncias dessa pluralidade. A nomeacdo do mal-estar é tema frequente no campo
da Satde Mental e ha motivos plausiveis para isto. As palavras se associam preconceitos
e estigmas, além disso, o lugar social do sujeito predicado se desloca historicamente, ja
tendo ocupado o lugar do santo até o lugar do mais abjeto. Como texto autoral, este artigo
emprega o recurso da narrativa autobiogréfica, que sera discutida adiante, abrindo-se a
minha subjetividade - primeira autora - que atuo como Psicdloga ha mais de vinte e cinco
anos e componho a RAPS h& mais de dez anos, o que me torna imbricada com a Saude

Mental, tendo sido formada nela e nela ter me tornado formadora de outros profissionais.

Uma palavra ndo coincide, em seu sentido, sequer consigo mesma, ha sempre uma
heterogeneidade enunciativa, para utilizar o termo de Authier-Revuz (1998). A
heterogeneidade se constitui (1) nas diferencas de sentido dado a palavra pelos motivos
linguisticos e (2) pelas disputas proprias as relagdes de poder entre os interlocutores, em

nosso caso, profissional da escuta e usuario do servigo. O primeiro motivo diz respeito as
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caracteristicas discursivas: opacidade, equivocidade, incompletude e associacOes

inconscientes, entre tantas outras condi¢des discursivas as quais a linguagem se submete.

O segundo motivo, mais identificado a sociolinguistica, abrange as relacBes de
poder, a pertenca as formacGes ideoldgicas e as condicGes historicas da formacgdo dos
sentidos. Por fim, como o sujeito é constituido pela linguagem, a subjetividade torna-se
um fator inaliendvel a interpretacdo (SATHLER, 2016, TAVARES e CAVALLARI;
2016; FERREIRA, 2005).

Desta forma, a simples nomeacdo do mal-estar em linguagem “Psi” institui
categorizacBes e encaminhamentos. Esses procedimentos compdem as (con)sequéncias
concretas dos sentidos dados as palavras e aos sujeitos que as enunciam. No presente
movimento de medicalizacdo, os sentidos patoldgicos, com toda pluralidade possivel,
apontam para uma longa producao histérica que os naturaliza. A medicalizacdo retne e
aprofunda as préticas derivadas do controle disciplinar pelo discurso biomédico, descrito
por Foucault (2003), e também se estabelece como dispositivo de visibilidade e
dizibilidade da verdade sobre sujeitos doentes, colocando-0s em lugares subalternos, uma
vez que eles proprios ndo detém a verdade sobre os corpos inscritos na linguagem médica,
por vezes inalcangavel ao leigo (FOUCAULT, 2006) que, por fim, da fundamento a
Biopolitica como ciéncia de governo (FOUCAULT, 2008). Algumas obras de tradicdo
critica (ROSE, 2010; HACKING, 2002; 2005; TESSER, 2019; CRP/SP, 2010) discutem
a medicalizacdo e os efeitos da Biopolitica na sociedade contemporanea mostrando a

complexidade e polissemia desse conceito.

Preliminarmente, a confusdo entre os conceitos de queixa e sintoma deve ser
desfeita, minimamente. O acesso aos manuais diagnosticos e as paginas virtuais de
profissionais, usuarios do servico de saude mental e curiosos propiciou difusdo da
linguagem técnica “Psi” dando, superficialmente, a aparéncia de transparéncia,
universalidade e univocidade a terminologia da Psicopatologia. Assim, 0 que estava
posto, inicialmente, em linguagem profissional restrita, torna-se publico e a nomenclatura
se dissemina ligeiramente dando a impressédo de que todos dominam ndo somente a
linguagem, mas também a técnica diagnostica. Pode-se perceber, ainda, principalmente
devido ao aceite massivo dos manuais diagndsticos, profissionais centrados na busca de

uma evidéncia imediata para formar um diagndéstico, seguindo a l6gica dos manuais.
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Nos procedimentos mais classicos, a queixa € compreendida como expressédo de
uma interpretacdo pessoal sobre o mal-estar de quem o sente. O sintoma € uma
interpretacdo do profissional que escuta a queixa e, seguindo raciocinios semiologicos da
fisiopatologia ou das contingéncias do comportamento ou, ainda, das formacdes do
inconsciente, formula, por meio de anamnese, testes e exames (clinicos e laboratoriais), 0
diagndstico. Isso, com as variacBes disciplinares e do campo de atuacdo de cada
profissional (SANCHO; PFEIFFER,; CORREA, 2019; SILVA JUNIOR; DUARTE;
MENEZES; MORAIS; ALVES; DAHER, 2014).

Desta forma, usuario do servi¢co e profissional constroem um diagnostico, nao
obstante a precedéncia do saber sobre o corpo ou sobre o comportamento, o detentor do
poder da verdade “Psi” nao ser do usuario nem do profissional, mas do Manual
Diagnostico que com suas diretrizes estabelece uma linguagem e uma técnica. A
entrevista é dirigida pela queixa e a logica diagnostica é regida pelas associacdes da
gueixa com uma ou mais evidéncias; essas ditas evidéncias sdo tomadas por critérios
diagndsticos ou sintomas e o conjunto de sintomas compde o diagnostico sindrémico
(FIGUEIREDO e TENORIO, 2002; SOHSTEN e MEDERIOS, 2016). A evidéncia
assume a primazia na relacdo profissional-paciente e a consequéncia é a diade
queixaconduta, na qual o proprio profissional assume como verdade a queixa, a0 nome
atribuido a queixa associa o diagnostico, e a essa segunda palavra (diagnostico) associa
outro nome, o do remédio ou do procedimento. Essas praticas discursivas, historicamente
estabelecidas, desvalorizam a semiologia e assumem a queixa como verdade. O
profissional, ao admitir a verdade autorreferida daquele que faz a queixa e buscar uma
evidéncia que confirme a queixa exclui da elaboracéo do diagndstico o0 exame, a anamnese
e o raciocinio semioldgico (SANCHO; PFIEFFER: CORREA, 2019).

Esse dispositivo de visibilidade e dizibilidade das classificagdes psicopatologicas
permitiu a disseminacdo de diagndsticos, dispositivo que guarda semelhanca com o que
aponta Gutman (2010): a voz de quem faz a queixa integra a enunciacao técnica. Os
sintomas e diagnosticos tem soado tdo naturais e familiares a populacdo que
cotidianamente, no trabalho na RAPS, ouve-se as expressdes: “acho que sou bipolar”,
“tenho TOC”, “sofro de ansiedade” etc. A populacdo tem se autodiagnosticado dado a
suposta facilidade de identificar e nomear o mal-estar. H4 um movimento costumeiro de

autodiagnostico, inclusive com orientacdes e recomendagdes online (SOUZA, 2013). O
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que parece natural pode dificultar a compreenséo do proprio mal-estar e assim transformar
problemas ordinarios em patologias. A disseminacdo das praticas de autodiagndstico faz
parecer que a populacdo aceitou passivamente o movimento de medicalizacdo da vida,

dos corpos e das subjetividades.

O mal-estar sempre esteve presente na civilizacdo, faz parte da constituigéo
humana (FREUD, 1997/1929). O ambiente, os outros e nés mesmos somos causas de mal-
estar. Catastrofes, penurias, tensdes, insegurancas, apreensoes, lutos, indecisoes, tristezas,
duvidas, dissabores, desafetos e frustracbes sdo exemplos de sofrimentos, mas sdo
ocasionais e ndo chegam a afetar a organizacdo da subjetividade, ndo provocam
transtornos permanentes. Se o sofrimento aumenta em intensidade e é temporalmente
continuo pode romper o limite do suportavel. Ndo importa se a intensidade ou a
permanecia das excitacbes sejam de prazer ou dor, importa que sejam acima do limiar
suportavel aquele sujeito, € isso que pode tornar o sujeito disfuncional ou
significativamente desorganizado, tendo como paradmetro seu proprio modo de existir.
Nesses casos fala-se em Dor Mental, Sofrimento Psiquico ou Transtorno Mental. E
importante o reconhecimento de que o mal-estar para um, ndo €, necessariamente, para
outro, mesmo quando submetidos a adversidades semelhantes. Os niveis de frustracédo e
de tolerdncia sdo singulares. Vale dar relevo a contribuicdo freudiana a hipotese
desenvolvida desde o inicio da Psiquiatria contemporanea, com Pinel, de que o que leva

ao sofrimento (ou adoecimento) ndo é uma questdo de qualidade, mas de quantidade.

O mal-estar tem distintos sentidos e atribui¢fes causais ao longo do tempo e ha
diferentes formas de percebé-lo, considerando suas condicdes de producdo
histéricoculturais. Aqui, vou tentar problematizar os diversos sentidos atribuidos ao mal-
estar considerando a escuta de casos que, necessariamente, sdo atendidos em meu
cotidiano profissional. Interessa, sobretudo, entender as categorias e 0s encaminhamentos
realizados segundo critérios de gravidade do quadro identificado, intensidade na qual se

apresenta, frequéncia em que alteracdes sdo apresentadas e permanéncia temporal.

As categorias do mal-estar s&o nomeadas, hoje, como Transtornos Mentais, muito
comumente. Os nomes empregados nas duas primeiras edicdes do DSM eram os termos
neurose e psicose. Na terceira edi¢cdo, Distarbio Mental. No entanto, ao 1éxico “Disturbio”

foi associado um grande estigma. Além disso, a tentativa de apagar as marcas da
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Psicanalise na Psicopatologia forcou o uso do léxico “Transtorno” em substitui¢do as

“Neuroses e Psicoses” (RUSSO; VENANCIO, 2006). O termo “dor

Mental” aparece mais associado a Psicanalise Inglesa. Sofrimento Mental e Sofrimento
Psiquico ndo encontram, no meio em que trabalho, regularidade perceptivel e, muito

comumente, sdo tidos como sinbnimos.

Essa nomenclatura, como aponta Foucault (2003), € uma abertura da linguagem
aos novos dominios das ciéncias, a pessoa se abre como sujeito e como objeto de
conhecimento, estabelece novas formas de visibilidade e cria enunciados para o que
estava oculto. Um novo jogo de signos se forma a partir da positividade do conhecimento

do corpo morto e do corpo vivo: “a saude substitui a salvagao” (p. 228).

Objetos ambientais, econémicos e comportamentais, entre outros, foram
incorporados pelo discurso médico aos processos de Salde e Doenca, conhecimentos
foram gerados e novos dominios epistemoldgicos se associaram as gramaticas
administrativas da populacdo. Esses novos objetos diziam respeito a moral, a identidade,
ao uso dos corpos e aos lugares de fala. Ndo somente a loucura foi capturada, muitas
outras expressbes humanas receberam atencdo diferenciada e, neste conjunto de
apropriacdes, o dispositivo privilegiado de leitura, classificacdo e territorializacdo das
populacdes foi a disciplinaridade. O discurso médico é, nesta altura, um mecanismo de
legitimacdo das novas formas de ver e dizer, positivamente, 0 que ocorre com 0s sujeitos
desviantes de normas. A loucura, a histeria, 0 onanismo, o incorrigivel, 0 monstruoso e a
sexualidade ndo-normativa sdo atravessadas por métodos que vdo da anatomo-fisio-

patologia até a Psicanalise.

A loucura representou, portanto, a via de acesso da Medicina aos problemas
morais, identitarios, normativos, econdmicos, etc.. Foucault reflete sobre a existéncia de
uma produgdo de formas de relagdo com a loucura, mais especificamente com sua

transformag@o em “doenga mental”, alterando a experiéncia da Idade Classica.

A loucura torna-se uma forma relativa a razdo ou, melhor, loucura
e razdo entram numa relagdo eternamente reversivel que faz com
que toda loucura tenha sua razéo que a julga e controla, e toda
razdo sua loucura na qual ela encontra sua verdade irriséria. Cada
uma € a medida da outra, e nesse movimento de referéncia
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reciproca elas se recusam, mas uma fundamenta a outra
(Foucault, 1978, p. 35).

Até o inicio do século XIX, a loucura eram atribuidas causas morais, religiosas e
sociais. Considerava-se também que o louco tinha a capacidade de se recuperar. Os
ataques de loucura eram contidos com medidas fisicas e higiénicas como duchas, banhos
frios, chicotadas e sangrias, formas de repressdo aos ataques de loucura. Inicia-se, neste
periodo, a medicalizacdo. O fundamento da internacgao era o pensamento de que a cura da
loucura, agora convertida em doenga mental, ocorreria a partir da liberdade vigiada e do

iIsolamento. Comegava a Psiquiatria.

fcone desse movimento, Philippe Pinel foi médico alienista, administrador dos
Hospitais Salpétriere e Bicétre de Paris e introdutor do tratamento moral aos seus
pacientes. Pinel escreveu um importante Tratado sobre a Alienacdo Mental, nele buscou
compreender positivamente o que se chamava de doenca e, assim, livrar-se de respostas
misticas ou respostas sem achados empiricos significativos. Mudou significativamente o
tratamento aos alienados ordenando retirar as correntes e afirmava que o alienado néo €
culpado por sua condigdo, mas é um doente que merece toda consideracdo (PEREIRA,
2004; FACCHINETTI, 2008). Essa postura, calcada em racionalidade e método de rigor,

foi decisiva para a introducdo da Medicina no campo dos comportamentos.

A Psiquiatria classica, como parte da Medicina, considera que 0s sintomas sao
sinais de distdrbios organicos. Isto é, a doenca mental é vista como disturbio funcional ou
estrutural do Sistema Nervoso Central. Desta forma, sua origem seria endégena, organica,
referida a alguma lesdo de natureza anatémica ou fisioldgica do tecido cerebral (BOCK;
FURTADO; TEIXEIRA, 1999, p. 350). Segundo a légica (bio)médica, a doenca mental
é simplesmente uma doenga organica, logo, a ser tratada com farmacos. Ao lado da

medicacgéo ainda sdo usados eletrochoques, choques insulinicos e internamento.

O Modelo Biomedico reduz as doencas apresentando unicamente a causalidade
bioldgica, as determinantes sociais e culturais desaparecem. Este modelo é predominante
em meu meio profissional. Dessa forma, na RAPS observa-se um processo de
psiquiatrizacdo da vida e consequente medicalizacdo das subjetividades, cujo sinal mais

evidente € a proposta de reducdo do sofrimento por meio dos sistemas classificatorio dos
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Manuais Diagnosticos — os DSM’s e CID’s -, requeridos nos servi¢os publicos para a

escrita dos prontuarios e encaminhamentos.

Com isso se articula 0 apagamento do mal-estar, do sofrer proprio a existéncia,
tornando-o um Transtorno Mental, e tomar estes termos (Transtorno Mental, Sofrimento
Mental e Mal-Estar) como sindnimos é uma generalizacdo perigosa. Polanczyk (2009)

assim se manifesta para definir a Psicopatologia do Desenvolvimento:

Convergem também no conceito de que o0s transtornos mentais
surgem a partir de interrelacbes dimensionais, complexas, em
maltiplos niveis, entre caracteristicas especificas do individuo
(fatores bioldgicos, genéticos e psicolégicos), caracteristicas
ambientais (cuidado parental, relacionamentos interpessoais,
exposicdo a eventos estressores) e sociais (rede de apoio social,
vizinhanca, nivel socioecondmico ( Polanczyt,2009,p. 7).
E a abrangéncia deste conceito mostra que dificilmente um sujeito pode escapar
deste espectro, pois, quem passa pela vida toda sem problemas genéticos, sem estresses,
sem agressdes e tendo a personalidade flexivel o suficiente para escapar a todas as

vicissitudes proprias da vida?

A Psicandlise propde inserir a compreensdo da dimensdo discursiva sobre o
malestar, abrindo espaco para o sujeito da linguagem, com suas particularidades. Freud,
no final do século XIX, contribuiu com a clinica do aparelho psiquico partindo de estudos
e hipéteses neuroldgicas, como aponta sua obra “Interpreta¢do das Afasias” (Freud, 1977
[1891]) e consolidou sua hipdtese sobre o inconsciente com os “Estudos sobre a Histeria”
(Freud, 1980 [1895]), distanciando-se definitivamente da Sociedade de Neurologia,

mantendo, no entanto, alguma continuidade no raciocinio neurologico.

Freud inaugura a clinica da escuta, introduzindo uma ruptura paradigmatica com
0 método dedutivo, prevalente até entdo, para propor uma logica indutiva, o que significa
dispor do Inconsciente como chave de leitura dos eventos subjetivos. Isso foi feito,
primeiramente, na “Psicopatologia da Vida Cotidiana” (1900), buscando uma
compreensdo com elementos generalizaveis, aqueles relativos aos esquecimentos, as
trocas de palavras, as condensaces etc. A psicopatologia Psicanalitica inaugura o estudo
do mal-estar tomando-o como sofrimento psiquico na abordagem das formacdes

inconscientes no fazer clinico.



37

Na perspectiva biopsicossocial, 0 mal-estar se desloca do discurso médico. Logo,
é tratado como doenca (fisica ou mental). Entdo, saude e doenca sdo conceituacdes de
processos complexos, continuos, dindmicos e multideterminados cujas causas e evolugdes
vao além das varidveis biologicas e individuais. As questdes socioculturais sdo
valorizadas. Segundo Ingleby (2012), a expressao “construcao social das doengas” visa
descrever uma interagdo particular entre fatores sociais, culturais, atitudes, crengas,
relacbes sociais, ideias e descobertas cientificas que permitem a definicdo e/ou
transformacédo dos significados atribuidos as doencas. Saraceno (1999) afirma que no
campo da Saude Mental predomina a abordagem biomédica, sendo necessario o
deslocamento para uma abordagem biopsicossocial, 0 que requer mudancgas importantes
na formulacéo das Politicas de Saude Mental: no financiamento, nas praticas e no status
dos profissionais da equipe. O modelo anterior de cuidado a pessoa em sofrimento
centrava-se nos déficits, na incapacidade do sujeito, pela percepcéo de tratar-se de alguém
que precisava ser curado, no entanto surge a Reforma Psiquiatrica que reorienta 0 modelo
hospitalocéntrico, vigente até a década de 1980 no Brasil, mostrando novas
possibilidades, pautando-se assim em cuidados que visam a autonomia do sujeito (JORGE
e BEZERRA, 2004).

Para Dalmolin (2006), autora que trabalha na perspectiva da Reforma Psiquiétrica,

o sofrimento psiquico envolve um conjunto de elementos que cerca 0 usuario:

Compreendo, pois, a vivéncia de intenso sofrimento psiquico,
chamada na psiquiatria de “doenga mental”, como um processo
que ocorre na vida da pessoa e que envolve o conjunto dos
elementos que a constituem (quer sejam de ordem individual,
familiar, politica, religiosa, econdmica...), repercutindo na sua
historia pessoal, familiar e nas suas redes de relagdes,
transcendendo, assim, 0s momentos pontuais que caracterizam
uma situagdo mais especifica da ‘crise’ (p. 62).

A Reforma Psiquidtrica buscou reverter o modelo hospitalocéntrico de atencéo
criando novos dispositivos de assisténcia. A Reforma Psiquiatrica possibilitou uma oferta
de cuidados diferenciados, com mudancas significativas nos saberes e praticas
assistenciais (Tendrio, 2002; Amarante, 1995). A reabilitacdo psicossocial surge entre as
acOes de cuidado. Assim, a Atencdo Primaria e 0s servigos substitutivos precisam se
articular as esquipes de Saude na Atengédo Priméaria em busca do acolhimento e 0s servigos

substitutivos com a acdo do cuidado. A complexidade e amplitude das questdes ligadas a
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Saude Mental apontaram para a necessidade de integrar essa rede aos servigos de Atencao
Primaria (BRASIL, 2004a). A Atencdo Primaria passa a ser a porta de entrada do usuario
no Sistema Unico de saude. Entendendo que na rede de cuidados o usuario sera

acompanhado por varios profissionais.

Produzo até aqui um preambulo que introduz ao tema do mal-estar e da circulagdo
dos sujeitos no ambulatorio de Saude Mental onde atuo. A partir deste ponto, apresento
parte de uma narrativa autobiografica das experiéncias na Rede de Atencédo Psicossocial
na cidade de Dourados, buscando evidenciar os atravessamentos e vicissitudes do mal-

estar em torno dos profissionais e dos usuarios que nos procuram e nos afetam.
A narrativa: a subjetividade nas pesquisas em salde

As narrativas, especialmente as autobiograficas, ja tém sido muito utilizadas
como método de investigacdo na Educacdo (CARVALHO, MIRANDA e CORREIA,
2019; RODRIGUES e PRADO, 2015; RABELO, 2011; SOUZA, 2014). Em um trabalho
que analisa o0 emprego desta metodologia na Saude, Onocko-Campos et al (2013) fazem

algumas constatacOes e as que mais me atingem serdo agora apontadas.

A primeira diz da valorizagdo da experiéncia, mas ndo se trata da experiéncia
imediata, nem da experiéncia controlada e ja registrada. Trata-se da articulacdo
reconfigurada da propria subjetividade a partir de um tema em que memdrias
fragmentadas e descontinuas ganham, nesta experiéncia, um fio histérico e produtor de
sentidos. A narrativa, nesse sentido de organizacdo de memoria e continuidade, traz em

si muitas vozes, de forma que é um ouvinte que se torna narrador.

A narrativa, em alguns momentos, se cruza com a histdria escrita e o narrador
voltado para sua propria experiéncia ndo se torna um agente institucional privilegiado,
mas, & margem da historia oficial, reconhece as instituicdes e 0s movimentos instituintes
que o perpassam. Assim, 0 que o0 narrador busca é uma compreensdo dos conteudos

presentes na sua propria vivéncia.

Para falar de alguns pontos nos quais a escuta do mal-estar se realiza na
experiéncia do trabalho em Saude Mental, faco a narrativa de dois eventos. Foram duas

reunides da RAPS que acontecem uma vez ao més. A participagdo conta com 0s membros



39

da RAPS da cidade de Dourados. Essas escutas se deram entre 0s meses de margo e maio
de 2019, em locais dos servicos de satide mental cedidos. Ndo houve um registro de falas,
ndo se trata aqui de analisar uma fonte primaria, mas buscar uma producao reflexiva sobre
praticas em salde, sobre a producdo de um sentido historico/sociolégico sobre as
concepcdes e conflitos vividos com o mal-estar, suas acepcoes e dispersdes discursivas,
para auxiliar a compreensdo do lugar de escuta do mal-estar. Os registros foram
posteriores, em um caderno de anotagdes como um diario de campo. Na escrita do
presente texto, busco a manutencéo dos sentidos registrados, cientes de que 0s recortes e,
na revisdo, algumas alteragdes de palavras foram necessarias para auxiliar a coesao

textual.

A primeira narrativa se deu apds escuta de uma reunido da RAPS, na qual
representantes dos servicos de Atencdo a Saude Mental sdo convidados a participar.
Conforme o Ministério da Saude (2013), a RAPS foi instituida pela Portaria GM/MS n°
3.088/2011, que preconiza o atendimento a pessoas com Transtorno Mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, &lcool e outras drogas. Conforme portaria
fazem parte da RAPS: ABS, Atencéo Psicossocial Especializada, Atencdo de Urgéncia e
Emergéncia, Atencdo Residencial de Carater Transitério, Atencdo Hospitalar,

Universidade e Estratégias de Desinstitucionalizacdo e Reabilitacdo Psicossocial.

Um dos objetivos da RAPS é reunir e ampliar o envolvimento dos servi¢os nas
discussOes e acdes voltadas ao Sofrimento Mental. As seguintes entidades enviaram seus
representantes na primeira reunido: Ambulatorio de Saude Mental, Centros de Atencao
Psicossocial 1l e Alcool e Drogas (CAPS Il e CAPSad), Nucleo da Satde Indigena,
Secretaria de Assisténcia Social, Hospital Universitario (HU), Unidade de Pronto
Atendimento (UPA), Pronto Atendimento Infantil (PAI), Centro de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS) e Universidade Federal da Grande Dourados (UFGD). Entre
as pautas dessa reunido estava o projeto de “Prevencdo ao Suicidio” que a Universidade
Federal local propde para em parceria com o0 municipio (Secretaria de Saude). A
coordenacao do PAI pede a palavra para questionar a escuta do sofrimento na rede. Conta
que, na funcdo de coordenadora, as pessoas a procuram em busca de agendamento com
especialista, porém, nesse momento, ela funciona como a primeira escuta. Conforme a
sua fala: “As pessoas falam das suas necessidades do momento, do seu sofrimento mental,

precisam ser escutadas...” e o que lhe chama a atengdo ¢ que “a escuta daquele momento
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é suficiente para acalmar” e, ainda segundo ela: “Sensacdo que foi ouvida. Precisava ser

ouvida”.

A sentenca traz alguns efeitos de sentido mais imediatos: a compreensdo do
itinerario para ter acesso a especialidade, sem especificar qual seja a especialidade, parece
ser: de forma naturalizada a entrada no sistema via Estratégia da Saude da Familia (ESF),
que serve como servico de encaminhamento e ndo de acolhimento nos termos pensados
pelo SUS, da ESF para o0 ambulatério do PAI, que faz triagem e acalma o usuério enquanto
a especialidade é aguardada. Ainda emergem os sentidos de identificagdo do sofrimento

mental como “necessidade momentanea” que pode ser tocada e abrandada com a escuta.

Nesse recorte, a escuta ocupa um lugar difuso: ora técnico, ora paliativo e, por fim,
espaco transitorio que sinaliza que o socorro chegara. Ha, entdo, uma pluralidade de
sentidos possiveis, alguns deles muito especificos aos profissionais de satde. O primeiro
sentido observado é o da pré-consulta. Varios servicos de Salde tém a pratica de uma
escuta inicial que levanta dados para a intervencdo biomédica, sendo que nessa pré-
consulta se realizam também diagndsticos, como avaliacdo de risco ou de urgéncia e
emergéncia nos Pronto-Atendimentos, preenchimento dos prontuarios com informagdes
do histérico do usuério do servico nos ambulatérios e organizacdo de intervencdes
invasivas em hospitais. A escuta nos ambulatorios de Satde Mental pode estar associada,
pela memoria linguistica, as trés fungdes que neste ponto se tornam indiferenciadas.
Emerge nessa descricdo o termo “triagem” que, neste contexto, se opde a acolhimento,

uma vez que o acolhimento é inclusivo e a triagem é excludente.

O enunciado “As pessoas falam das suas necessidades do momento, do seu
sofrimento mental, precisam ser escutadas” apresenta uma personalizacdo dicotomica
que destaco pelo uso dos verbos falar e escutar. Uma pessoa, a da fala, apresenta a agdo
do usuario do servigo, a escuta, a acdo do trabalhador em Saude. Como aquele que fala
necessita da escuta, 0 que se estabelece como primordial é a relagdo entre sujeitos. Essa
interrelacdo se estabelece dentro de uma logica suposta: “a escuta daquele momento é
suficiente para acalmar”. Isso significa que o usuario ndo estava calmo e que a escuta o
acalma, significa também que a falta de calma faz parte do mal-estar. Supde que o sujeito
calmo pode se reorganizar momentaneamente e isso se torna suporte suficiente para a

espera na possivel demora da intervencao do especialista. No entanto, a “primeira escuta”,
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¢ uma sinalizacdo de que o sujeito esta assistido, acompanhado e avaliado, 0 que da a
sensacdo de que havendo uma necessidade maior terd alguém dentro do servico que o

representard, além de inseri-la numa ordem cardinal: primeira escuta, segunda, terceira...

Na nomeagdo do mal-estar, neste ponto, identifico muitas vozes e destaco, entre
elas, o sofrimento mental, a necessidade do momento e a calma. A dispersao dos sentidos,
como visto em Foucault (2000), é descontinua e suas rupturas buscam legitimar os saberes
e sujeitos da fala. O sofrimento mental, nessa enunciacdo, é uma referéncia a
especificidade do sujeito, da posicdo subjetiva e do lugar social. H& algo da esfera mental,
da ordem neuronal que traz sofrimento, logo, ha uma especificidade que no sistema sera
reconhecida como especialidade e, certamente, em nosso meio, quando se fala em
especialidade ou em especialista a identificacdo se liga a formacdo médica. Isso justifica
0 cuidado da rede de Saude Mental. Quer dizer, para o sofrimento mental ha uma rede - a
Salde Mental -. Uma profusdo de sentidos acolhe desta forma, os usuarios, 0S
especialistas e demais trabalhadores da Rede, e da a todos eles alguma estabilidade
construida e legitimada em redes discursivas que poderiam ser problematizadas a partir

da desestabilizacdo de suas mais antigas institucionalizagdes.

Ao mesmo tempo em que a especialidade “mental” caracteriza o “sofrimento”, ao
afirmar “As pessoas falam das suas necessidades do momento, do seu sofrimento mental,
...~ os termos “necessidades do momento” e “sofrimento mental”, postos nesta ordem,
podem indicar (1) sindnimos [as necessidades do momento, ou seja, 0 sofrimento
localizado na esfera mental...], (2) atribuicdo causal [as necessidades do momento que lhe
causam sofrimento mental], (3) uma serialidade [falam primeiro de necessidades do
momento, depois do sofrimento mental], (4) uma prioridade [0 sofrimento mental é a
maior necessidade do momento], (5) sintomas [as pessoas falam de seus sintomas, do seu
sofrimento mental...] mas podem além disso indicar, simultaneamente, (6) uma distincao,
uma ruptura, falam de uma coisa e depois de outra. Um efeito de sentido mais sutil, porém
mais ardiloso pode ser observado se a associagdo dos termos sugerir um contexto nao
historico. Assim, a necessidade do momento perde o carater de constituicdo historica do
sujeito, perde o valor da construcdo social, pois sendo a necessidade do momento e sendo
apenas do momento se caracteriza como algo volatil, ndo frequente, rapido, subito,

inesperado, efémero.



42

O que leva a afirmar do ardil que se abre nesta interpretacdo é o deslocamento do
sujeito que, sendo um sujeito do momento, sem historia, perde seu carater e sua condi¢do
de producdo sécio-politica. Assim, uma estratégia de intervencgédo funcional, instrumental,
pode ser lancada. Vale lembrar que a critica que se faz a Psicopatologia dos Codigos é
que 0s manuais que as difunde é de uma Psicopatologia sem sujeito (SATHLER, 2013;
SERPA JUNIOR, 2007).

Com a abertura para esta teméatica os participantes da reunido foram
acrescentando: “No meio em que vivem, as pessoas ndo ouvem uma a outra; nas redes
sociais sentem-se realizadas, postam as suas alegrias, mas ndo postam seus sofrimentos;
na escola ndo se ouve. Em casa ndo se ouve. O colega ndo tem tempo para ouvi-lo. A

grande possibilidade é buscar a escuta na Atencdo Bésica a Saude (ABS)”.

Embora haja uma denuncia de gue as pessoas ndo se ouvem no meio social, 0
enunciado também produz um efeito de sentido de que se ocultam nas redes sociais. (redes
sociais a estrutura, composicao ou organizacfes de pessoas, conectadas por um ou varios
tipos de relagdes). Na sequéncia, os participantes da reunido concordam que 0S USUArios
podem chegar ao atendimento especializado sem a escuta de um agente da ABS, visto
que, para acolhimento e escuta do sofrimento mental necessitam da disponibilidade
sensivel do profissional. Quando falam em escuta sensivel, referem-se a percepcéo das
queixas para além dos sinais e sintomas. Entretanto, atravessados pelos discursos
medicalizantes, os profissionais estdo imbricados a escuta biomédica na qual as queixas
de sofrimento mental ndo encontram o devido espaco. Assim, fazem encaminhamentos
diretos aos atendimentos especializados, ao Ambulatério de Saude Mental (Psiquiatria ou

Psicologia).

O efeito de sentido tocado pela repeticdo sobre a ndo escuta no enunciado “/...J as
pessoas ndo ouvem uma a outra; [...] na escola ndo se ouve. Em casa nédo se ouve. O
colega nédo tem tempo para ouvi-lo” é de que ha uma cultura mouca ja disseminada. A
auséncia de escuta no meio social promove a emergéncia do dizer de que a “grande
possibilidade é buscar a escuta na ABS”. As redes sociais participam da sentenga
apontando uma politica restritiva da circulagdo do dizer sobre si: “ [...] nas redes sociais
sentem-se realizadas, postam as suas alegrias, mas ndo postam seus sofrimentos /...] .

A referéncia de rede sociais, nessa fala, sdo de redes sociais virtuais. Podemos interpretar
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entdo que nao ha espacos para o dizer sobre si e onde se pode dizer algo ha enquadres
preestabelecidos e interdi¢cGes sobre o conteido. Como a auséncia de espaco de fala é
generalizado, torna-se fator de mal-estar e esse sofrimento social tem a grande

possibilidade de escuta, talvez Gnica, na ABS.

H& um quadro generalizado a ser analisado em casa, na escola, no trabalho... A
escuta desejada falha e gera um sintoma ou um pedido de ajuda ao Sistema de Salde que,
entretanto, escuta essa demanda como problema de salde mental, enquanto poderia ser
tomado como sintoma sistémico comunitario. Com a naturalizacdo dos discursos

medicalizantes a escuta ocupa sempre um carater clinico e hierarquico.

A escuta se faz necessaria, conforme Dalmolin (2006), para se compreender salde-
doenca como processo, 0 que significa ndo ficar circunscrita apenas ao corpo, ao
psiquismo nem a fase aguda. O eixo da escuta na ABS ¢, portanto, outro, ¢ “a grande
possibilidade da escuta”, que cobra um custo em um paradoxo: para vincular-se e ser
ouvido o sujeito precisa de um profissional de Salde, logo sera identificado como doente.
Se ¢ identificado a uma doenga, ndo sera ouvido, mas encaminhado. A complexidade
desse processo aceita, naturaliza e potencializa 0 adoecimento, pois é na escuta que se
constitui um sujeito da experiéncia, da vinculagdo. A ABS, se atravessada pelo discurso
biomédico, medicaliza o sujeito. Assim ao propiciar escuta ao sujeito social o torna

doente.

Na segunda narrativa da reunido da RAPS, estiveram presentes as seguintes
representacdes das entidades: Ambulatério de Saide Mental, CAPS Il e CAPSad, Nucleo
Estadual de Saude Indigena (Nesi), Secretaria de Assisténcia Social, HU, PAI, CRAS,
ABS e UFGD, e constavam as seguintes pautas: a introdugdo de equipes da Assisténcia
Multidisciplinar de Média Complexidade em Saide Mental (Ament!); a cobranga do
Ministério Publico de um local de atendimento para adolescentes; Programacéo do dia da
Luta Antimanicomial e a implantacdo do Consultorio na Rua. Recortamos para discutir a
escuta: a implantacdo do Consultério na Rua e uma discussao derivada desse tema sobre

0 Matriciamento na rede.

L AMENT - Equipes multiprofissionais de Atencdo Especializada em Salde Mental. Proposta inscrita na
Nota Técnica 11.2019 — DAPES.SAS.MS. http://pbpd.org.br/wp-content/uploads/2019/02/0656ad6e.pdf
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Do primeiro tema discuto o relato a seguir: “Os consultérios na rua S0 uma
modalidade de atendimento aos usuarios de drogas que vivem em condi¢des de maior
vulnerabilidade e que estdo distantes da rede de servicos de saude. Sua proposta é o
oferecimento de clinica acessivel e especializada — com profissionais de diversas areas,
como da Saude e Assisténcia Social — para o atendimento de problemas relacionados ao
uso abusivo de substancias psicoativas. Ndo entrarei aqui no mérito de algumas discussdes
que vieram com a proposta de alteracdo da Politica Nacional de Saide Mental, uma delas
a Ament. Estou me referindo a Politica Nacional para contribuir com uma proposta de
escuta, aqui levantada pelo Ambulatério de Saide Mental. O Ambulatério, em seu
protocolo de atendimento, se define na funcao de intermediario entre os CAPS e a ABS.
Os ambulatorios sdo considerados especialmente necessarios em municipios que possuem
maior demanda de atencdo para que, junto a uma rede efetiva de CAPS, oferecam suporte
para o atendimento e articulacdo com as equipes da ABS em busca de evitar o

esgotamento da rede, afastando a possibilidade de internagdes em hospitais™.

Conforme Luzio &L’Abbat (2007) os servigos substitutivos nas cidades de
pequeno e médio porte, possuem dificuldades enfrentadas pelo paradigma da Atencéao
Psicossocial e 0s servigos substitutivos ainda possuem fortes resquicios do modelo

psiquiatrico, ambulatorial e medicamentoso no tratamento da loucura.

O segundo recorte, subsequente ao Consultério na Rua traz: “Nessa reunido foi
discutida a necessidade do Matriciamento. Conforme o Guia Prético de Matriciamento
em Salude Mental, o Matriciamento ou apoio matricial ¢ um novo modo de produzir Saide
em que duas ou mais equipes, num processo de construcdo compartilhada, criam uma
proposta de intervencdo pedagdgico-terapéutica. O apoio matricial tem estruturado um
tipo de cuidado colaborativo entre Satide Mental e Atengdo Primaria. A responsével pela
UBS informou que dois psicologos assumiram o NASF, mas é necessario aumentar a
equipe e também receber apoio da gestao para que esses profissionais possam priorizar a
atuacdo no programa de Saude Mental. Em sua fala mostra-se muito preocupada, tanto
com 0s usuérios quanto com os profissionais do servigo: - “Eu vejo a angustia dos
usuarios, mas também dos cuidadores. As vezes, penso que os profissionais querem se
livrar dos usuarios. E um livramento fazer o encaminhamento para especialidade. Eles
estdo tdo sofridos com suas proprias emogdes e problemas... Alem de que o préprio

servigo com as suas necessidades faz eles sofrerem e ndo tém quem os escute”.
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Um traco € comum aos dois recortes apresentados: 0 acesso aos pontos nodais da
rede. Enquanto o Consultorio na Rua liga os profissionais a usuarios, o Matriciamento

liga os profissionais entre si.

O Consultério na Rua vai ao encontro de potenciais usuérios da RAPS, pois “sdo
uma modalidade de atendimento aos usuérios de drogas que vivem em condic¢Ges de
maior vulnerabilidade e que estao distantes da rede de servigos de saude”. Os efeitos de
sentido levantados conduzem a uma percepcdo de que pode haver algum grau de
vulnerabilidade em usuérios de drogas, no entanto cabem algumas indagacgdes sobre essa
vinculagdo. Todos os usuarios de drogas sdo vulneraveis? As drogas geram ou aumentam
a vulnerabilidade? Como se identificam as condi¢Ges de maior ou menor vulnerabilidade?
A distancia da rede de servicos indica vulnerabilidade ou um risco para quem se encontra
vulneravel? Enfim, essas questdes sdo postas aqui como reflexdes para ajudar a descolar

0 que parece marchar ombro a ombro: drogas e vulnerabilidade.

A dispersao discursiva, suas associacdes e fragmentacdes se naturalizam pelo viés
da validagéo dos saberes historicamente institucionalizados. Manter essas associagdes
como nesse caso, sem desconstruir, os termos “drogas” e “vulnerabilidade” reproduz os
efeitos dessa naturalizacdo. Afinal, o que sdo drogas? Drogas, pelos processos
institucionais produzidos ao longo do tempo, tém conota¢cdes moralizante, disciplinar,
politica e clinica. Todos esses efeitos de sentido se misturam e movimentos histdricos
convivem como comensais do mesmo pasto. A moralizacdo advoga que este sujeito
rompeu com seus valores familiares e religiosos, virou vagabundo, pervertido, promiscuo.
Somam-se a esse discurso as linhas disciplinares que apontam a auséncia de regras, de
cuidados com a saude e de ritmo de trabalho, entre tantos outros dizeres. A politica afirma
ser esse um sujeito ilegal, marginal, perigoso a sociedade. A clinica diz primeiramente
que foi alvo de um contagio cujo vetor foram os falsos amigos, o contagio o torna um
mau elemento e, por fim, a clinica lhe dispde diagnostico de geneticamente anormal,
mentalmente perturbado, incapaz de juizo, e progndsticos: degeneracdo progressiva e
incuravel. A vulnerabilidade acompanha essas avaliagGes universalizantes. Resta saber,
como pode haver uma proposta para o cuidado do malestar para dar conta disso tudo, ja
que, a principio, todos estes discursos aumentam a tensdo, pouco percebem da
subjetividade presente e tornam o sujeito tdo indesejavel que lhe resta a prisdo, o

isolamento e a vergonha.
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Tratar este sujeito implica em desnaturalizar as associagdes que nele colam
caracteristicas identitarias preconceituosas, como visto acima. Se reconhecermos 0sS
problemas sociais envolvidos ressaltamos o amplo grau de vulnerabilidade: alimentar,
securitaria, trabalhista, educacional e fisica. Se assim o considerarmos, um conflito se
estabelece: a educagdo para a saude, a prevencdo e a participacdo social, funcdes da
Atencdo Basica tornam-se prioritarias. Se a vulnerabilidade for concebida como colada
as drogas, a Atencdo Especializada devera ser investida. Isso pode confundir a dimenséo
do Consultério na Rua, pois estara, por um lado, junto ao usuario em seu proprio territorio
e com atencdo caracteristicamente comunitarias e, por outro, serd acessado por

especialistas, como na Atencdo Especializada.

A sequéncia textual aponta ser a distancia da RAPS um dito pacifico que, portanto,
precisa ser problematizada. Pensemos a rede como uma malha, um tracado de linhas que
se cruzam em espacos delimitados formando tecidos com espacgos vazios. As linhas
interligam pontos, como em uma malha viaria, e 0s cruzamentos constituem nés. Assim,
a distancia entre si das linhas paralelas e também das perpendiculares é que determinam
as bitolas das malhas e, com elas, a capacidade de reter nas teias pessoas ou objetos que

séo por ela arrastados.

llustro as Redes de Atencdo a Saude com a imagem territorializadas por
cruzamentos de linhas de cuidado em cada programa de saude (Rede Materno-infantil,
Rede de Atencdo as Urgéncias, Rede de Atencdo Psicossocial etc). Quando se trata de
Rede Territoriais se levanta a possibilidade de ndo haver cobertura de todo o territério, de
haver buracos largos ou linhas frageis que se rompem no contato com 0s objetos
“peneirados”. Dessa forma, afirmar a “distancia da rede” ¢ um eufemismo para escapar
do dizer sobre a fragilidade e a ineficiéncia da rede.

Como a rede presente é demasiadamente porosa e, portanto, excludente, ha uma
proposta de capilaridade por meio de uma “clinica acessivel e especializada — com
profissionais de diversas areas, como da Saude e Assisténcia Social — para o atendimento
de problemas relacionados ao consumo de substincias psicoativas”. Essa é a razdo do
programa Consultorio na Rua, atender aos que escapam das equipes territorializadas,
porém, ao elencar duas especialidades, “Saude e Assisténcia Social”’, mantem-se
excludente, pois distancia outras demandas ligadas a vulnerabilidade, como Educacéo,

Trabalho e Justica, € a0 nomear “o atendimento de problemas relacionados ao consumo
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de drogas” torna-se seletivo. Faco a ressalva de que isso ndo apaga o mérito de alcancar

uma populacdo a margem da assisténcia territorializada.

A Rede de Atencdo a Saude, surgiu com a pretensdo de organizar o sistema e
servicos de saude, de forma integrada, ligando cada ponto da rede para responder as
necessidades da populacdo. Projeta melhorar a qualidade dos servigos, os resultados
sanitarios, atender os usuarios e reduzir os custos dos sistemas de aten¢do a satde. Mas o
que se observa, atualmente, sdo sistemas fragmentados em que os pontos de atencao a
salde sdo isolados, incomunicéveis, ndo contextuando a populagdo/grupo atendido ou que
necessitam de atendimentos em salude. Os niveis de atencdo: primario, secundario e
terciario, em sua ordem crescente de complexidade, acabam nao se comunicando entre si
0o que pode provocar o “incha¢o” nos atendimentos dos niveis mais avancados,
impossibilitando uma atencdo continuada. A ABS realiza o nivel priméario de atencédo a
salide, ou seja, o atendimento inicial, 0s encaminhamentos para a atencao secundaria e as
acOes para a promocdo da saude publica em espacos comunitarios. Desenvolve acGes de
carater individual e coletivo para a promocao da salde, a prevencdo da doenca, 0O
tratamento e a reabilitacdo. O nivel de atencdo secundaria, € prestada por meio de uma
rede de unidades especializadas — ambulat6rios, hospitais, Unidades de Pronto
Atendimento- de urgéncia e emergéncia. O nivel terciario é de alta complexidade, neles
estdo os servicos dos hospitais de grande porte com tecnologias médicas e profissionais

capazes de atender as situagdes complexas.

Com as divisdes de complexidades na salude, supde-se que o nivel de atencdo
priméaria seja menos complexa aos outros dois niveis de cuidados, diminuindo a sua
capacidade e importancia nos cuidados a satde. No entanto, é na ABS que ocorre o
atendimento da maioria dos problemas de saude e onde se referéncia os cuidados. Logo
importa a aproximacao e ampliagéo do cuidado em saude com o territorio, com as demais

redes de cuidado existente, além dos servigos de salde.

Na sequéncia, aponto um enunciado incidente: “N&o entrarei aqui no merito de
algumas discussfes que vieram com a proposta de alteracéo da Politica Nacional de
Saude Mental, uma delas a Ament. Estou referindo a Politica Nacional para contribuir
com uma proposta de escuta, aqui levantada pelo Ambulatorio de Saude Mental”. Ao

iniciar esse enunciado com uma negativa, invoco o principio psicanalitico que diz ser a
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negativa a afirmacéo do contrario (D agord, 2006). Assim, pode-se inferir: ha um mérito
e ele se refere a escuta.

O (de)merito que assegura a interdicdo é a sugestdao de alteracdo da Politica de
Saude Mental que aponta para a internacdo involuntaria em Comunidades Terapéuticas
dos usuarios de drogas em vulnerabilidade. O efeito desse mecanismo de linguagem
(negacdo como afirmacdo do contrario) € a oposicdo entre a politica de confinamento,
sem escuta, e a proposta do Consultorio na Rua ou da “[...] Politica Nacional para
contribuir com uma proposta de escuta, aqui levantada pelo Ambulatério de Salde
Mental”. A sequéncia da fala esclarece, reafirmando a diferenca tocada: “em busca de
evitar o esgotamento da rede, afastando a possibilidade de internacGes em hospitais”.
Novamente, o enunciado modaliza o dizer, pois as politicas vigentes evitam as internacoes
hospitalares e, principalmente, as ndo hospitalares, ou seja, em Comunidades

Terapéuticas.

N&o sdo somente as internacdes a serem evitadas, o que foi registrado e circulou
na reunido vai além, ¢ a busca de “evitar o esgotamento da rede”. O significado desse
sintagma pode dar vazdo a muitos sentidos. O “esgotamento da rede” pode se referir ao
colapso da capacidade numérica de assisténcia (acolhimento, encaminhamento), o fim da
capacidade de comunicacdo entre os nés da rede, o adoecimento generalizado dos
trabalhadores ou a falta de resolutividade. Em certo grau, esses elementos compdem faces

do esgotamento.

A interdicdo da fala sobre o mérito, associada aos sentidos assinalados na
intensidade do substantivo “esgotamento” e uso do advérbio “especialmente” para
qualificar a necessidade, neste contexto, mostra o discurso operando sobre oposic¢des
marcadas. Ao afirmar que “N&o entraremos aqui no mérito de algumas discussdes” é
exatamente o contrario disso que ocorre. Ha a tentativa de uma comunicacdo polida, mas
a alteracdo da Politica Nacional de Salde Mental - a Ament — é uma proposta que
preconiza o extremo oposto da politica vigente. Alias, observe-se: a sigla “Ament”
provoca, mesmo que sutilmente, a associacdo com as Ciéncias da Mente ou Teorias

Cognitivas, uma tendéncia medicalizante.

Para elucidar, a politica atual, defende a Reducédo de Danos, a atencao no territorio

e a integracdo da RAPS as demais redes de atencéo; a alteracdo da politica propde a
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abstinéncia, a internacgdo e a integracao aos modelos moralizantes, disciplinares, legalistas
e religiosos. Operando sobre opostos polarizados, dificilmente, esses dois modelos

conseguiriam coabitar. A existéncia de um é a faléncia do outro.

A tensdo interna a equipe implica na faléncia da escuta, ao mal-estar nos
trabalhadores de satde. O trabalho em Satde Mental se configura, no campo temético em
pauta, como expressdo do mal-estar. As politicas em disputa ndo sdo as Unicas fontes de
mal-estar, embora seja intensa o suficiente para inibir a discussdo profissional. Outra

tenséo, no entanto, parece unir as equipes da Saude Mental: - as condi¢des de trabalho.

A discussdo sobre o Matriciamento propiciou um togue em mais uma linha
discursiva sobre a qual se atribui causa de mal-estar. Ao apontar que o “Matriciamento ¢é
um modo de producdo de Saude” compartilhada cuja finalidade ¢ uma “intervengdo
pedagdgico-terapéutica” abre-se um flanco para nossas observac6es. Bastou uma citacao
as questdes relativas ao trabalho “O Matriciamento € um modo de produzir Saude, em que
duas ou mais equipes...” para que o mal-estar se manifestasse. Mesmo usando como ponte
uma boa noticia, “dois psicélogos assumiram o NASF”, o que se seguiu foi desolador.
“Eu vejo a angustia dos usuarios, mas também dos cuidadores. As vezes, penso que 0s
profissionais querem se livrar dos usuarios. E um livramento fazer o encaminhamento
para especialidade. Eles estdo tdo sofridos com suas préprias emogdes e problemas...
Além de que o proprio servigo com as suas necessidades faz eles sofrerem e ndo tém quem

os escute”.

O efeito de sentido criado por esse dito por uma coordenadora de servico e que foi
posto como encerramento da narrativa do encontro, e por isso, tem um significado
conclusivo, é de desespero. Assim, ndo basta o mal-estar ser o objeto de trabalho, ele
instala-se na propria equipe. Sintagmas como angustia, livramento e sofridos (precedido

pelo advérbio de intensidade tdo) ddo o tom desse desespero.

O que sustenta o argumento da condicdo desesperadora € a congruéncia dos
movimentos indicados na afirmacao de que (1) “os que os profissionais querem se livrar
dos usudrios”, sendo essa afirmacdo reafirmada em “é wum livramento fazer o
encaminhamento”. Afirmar ser um livramento aponta para o sentido de opressao ou carga

abusiva de trabalho posta sobre eles. (2) “Eles estdo tao sofridos” tem os complementos
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distintos de “prdoprias emogdes”, “problemas”, “proprio servigo com suas necessidades”.
Essa soma de fatores indica a sobreposicdo de elementos que torna insuperavel a condicéo
humana no trabalho. E, por fim (3) “e ndo tém quem os escute” pode, inicialmente, gerar
o efeito de sentido mais frequentemente atribuido a escuta psicoldgica, mas aqui ha que
se ampliar este quadro. Sem retirar o sentido da escuta psicoldgica, hd o abandono
politico, a experiéncia do trabalhador ndo é percebida como algo a se levar em conta, pois
as alteracOes das politicas ndo consideraram suas vozes, abandono administrativo, pois as
condigcdes de trabalho representadas pela adequagdo dos ambientes, condigdes de
seguranca, dimensionamento de equipe e suporte para estudos e nas demais Redes de
Atencdo a Saude ndo sdo minimamente suficientes. Assim, aquilo que as politicas de
Saude Mental tém como objeto de trabalho, tem sido, no ponto em que esta, fator de

adoecimento dos proprios trabalhadores.

Consideracdes finais

A experiéncia narrativa me permitiu reorganizar experiéncias e aprofundar o
conhecimento que propicia gestos e posi¢des subjetivas mais fundamentadas para minha
atuacdo profissional. Como vertice mais potente, afirmo o fortalecimento da percepcéao
do valor da ABS para a Salude Mental. Esse rearranjo ndo altera os rumos de minha
subjetividade, construida dentro dos movimentos da Satde Mental, mas a realinha com
argumentos mais fortes e também com uma compreensdao maior da complexidade da

dindmica territorial na producdo da Salde.

Nas pesquisas, voltadas a delimitacdo dos conceitos que me envolviam, constatei
imensa heterogeneidade linguistica sobre o mal-estar. Optei pelo uso do conceito mais
geral de mal-estar como conceito guarda-chuva que inclui os sintagmas dor mental,
doenca mental, sofrimento mental, sofrimento psiquico e transtorno mental. N&o
encontrei um nucleo de significado no uso atual desses termos, nem em qualquer outro

momento historico, desde o reconhecimento das ciéncias “Psi”.

Ainda nas buscas bibliogréficas notei o movimento da medicalizacdo das
populacbes como dispositivo de visibilidade e de dizibilidade que no campo da Saude
Mental constréi corpos doceis e subjetividades subordinadas a Biopolitica. Desta forma,

a Saude, como valor, integra a concepc¢do de governo como governo das almas, governo
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dos desejos, atribuindo lugares sociais a cada individuo. Nesse mecanismo, a
popularizacéo dos Manuais Diagnosticos e a ampla e facil circulacdo de informacGes pela

internet atuam como agentes na construcdo da gramatica da Saude Mental.

Os procedimentos diagndsticos voltados a l6gica da evidéncia e os procedimentos
clinicos de queixa-conduta representam uma quebra na compreensdo da subjetividade
como produto historico e responsabilizam a constituigdo bioldgica do sujeito pelo mal-
estar. Na linguagem “Psi”, isso se organiza em torno da consolidagdo da Saude Mental
como especialidade. O 1éxico “Satde” carrega hoje marcas do modelo Biomédico. Mas,
como disputa discursiva, se instalam no movimento da Saude Mental, posturas vinculadas
a Reforma Sanitaria, aos movimentos sociais e comunitarios e as politicas de
democratizacdo e humanizacdo da Saude que emergem em meio a fortes conflitos, como

apontado na andlise.

Da primeira analise emergiu a funcdo da escuta na RAPS. Os conflitos sdo tocados
quando as préaticas de in(ex)clusdo nos gestos da escuta, as compreensdes do mal-estar
como producdo subjetiva ou como acidente bioldgico, momentaneo e sintomatico,
propiciam diferentes posturas nos servi¢os: uma escuta de acolhimento, por um lado, e
uma escuta da queixa para triagem, classificacdo e encaminhamento, por outro lado. As
rupturas entre o sujeito social e sujeito do sofrimento mental sdo observadas como

formagBes que disputam uma ordem discursiva organizadora das politicas publicas.

Ha& uma intensificacdo desse embate quando consideramos a segunda narrativa. Os
conflitos entre a medicalizacdo das subjetividades e a producdo da Saude, compartilhada
nos territdrios atendidos por redes que integram programas e populacdes e com
intervengdes pedagdgicas e terapéuticas, sdo expressos quando se faz a defesa da
implantacdo dos Consultorios na Rua. Este, atacado e contraposto pela alteracdo das
politicas publicas que se regulam pelas acdes centradas nas praticas disciplinares de

internacdo, moralizagéo, judicializacéo etc.

Enquanto essas correntes disputam os espacos de fala (e, por conseguinte de
financiamento e reconhecimento) o mal-estar é evidenciado como tensdo central no
sistema que deveria tratd-lo. O mal-estar se apresenta como angustia tanto do usuario

quando do trabalhador. Atravessado pela sua angustia, 0 usuario busca o servigo, 0
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trabalhador, previamente angustiado com suas proprias demandas e em condicdes
precérias de trabalho, vé-se impelido a atendé-lo, mas seu desejo € de livrar-se dele.
Amplia-se assim o mal-estar do trabalhador: primeiro por desejar um livramento e depois
por ver aquele que o procura, com necessidade genuina, ndo ter o atendimento merecido.
Por fim, se o trabalhador busca uma escuta para tratar de suas angustias e também é

rejeitado. Tanto quanto o usuario que o0 procurou.

O mal-estar ndo somente é dito de forma difusa, como também se instala de forma
macica. Ronda a satde mental uma suspeita: 0 mal-estar atinge seus usuarios e a proposta
que os ameaca de exclusdo, contencdo e disciplinamento e este parece ser o destino

também dos profissionais que se propdem a ouvi-lo.
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ITINERARIOS DO MAL-ESTAR E GESTAO DA CLINICA:
SINGULARIDADES E INTERVENCOES PSICOSSOCIAIS

Introducéo

Os caminhos percorridos na Satude Mental (SM) desde a Reforma Psiquiétrica, se
comparados com a minha trajetéria profissional, fazem pensar que estamos caminhando
juntos, ligados pelas memdrias e marcas simbdlicas. Minha graduacdo aconteceu entre

1987 e 1992. Encerrei a graduacéo, mas os estudos continuaram.

Grandes eventos estavam acontecendo neste periodo e recorro a musica “A Lista”,
de Oswaldo Montenegro, com a estrofe “Faga uma lista de grandes amigos. Quem vocé
mais via ha dez anos atras? Quantos vocé ainda vé todo dia? Quantos vocé ja ndo encontra
mais?” para listar algumas informac6es importantes da época que reverberam nos tempos
atuais. Duas datas marcantes: 1987 e 1992. Em 1987, acontecia a reunido de
Trabalhadores da SM, em Bauru-SP, considerado um marco no inicio da Luta
Antimanicomial, iniciando a trajetoria da Reforma Psiquiatrica Brasileira. E, a partir
1992, intensificou-se a implantacdo dos servicos substitutivos de atendimento aos sujeitos
do mal-estar.

Esse “caminhar juntos” ajuda a pensar nesses momentos vividos de conquistas,
avancos e retrocessos, procurando o melhor caminho para o momento. Agora, atuante no
servico de SM, como psicologa no ambulatério de psicologia, reflito o melhor caminho

para o atendimento aqueles que buscam o servico.

A proposta deste artigo traz a narrativa profissional sobre os lugares percorridos e
itinerarios dos usuarios. Através da escuta no Ambulatério de Psicologia pretende-se
compreender o caminho percorrido pelo usuario em seu mal-estar. Utilizo a abordagem
qualitativa de cunho biografico e emprego a metodologia das narrativas (auto)biograficas.
A narrativa autobiografica permite o pensar sobre si mesmo, oportunizando reflexdes
frente as vivéncias e experiéncias. Nesse sentido, o contexto historico, cultural e social

ligado a vida do sujeito também esta inserido no memorial de formacao.



57

Abrahdo (2011) destaca, ainda, que podemos entender a narrativa autobiografica
em uma triplice dimensdo “como fendmeno (o ato de narrar-se reflexivamente); como
metodologia de investigacao (a narrativa como fonte de investigacdo); como processo
(de aprendizagem, de autoconhecimento e de (re)significagio do vivido)” (ABRAHAO,
2001, p. 166, grifo do autor).

O Sistema Unico de Satde (SUS) trouxe novas formas de atendimento e, com elas,
novos desafios. Desafios em se pautar pelos principios de universalizacdo do acesso,
integralidade da assisténcia e equidade. O usuéario deve ser atendido em sua singularidade,
complexidade, integralidade e inser¢éo sociocultural em busca de promocdo de sua salde,
prevencdo, tratamento de doencas, reducdo de danos e sofrimentos que possam
comprometer a sua saude. No cuidado do adoecimento mental desenvolve-se o que

chamamos de atendimento psicossocial.

O campo da Atencdo Psicossocial no Brasil, conforme Almeida (2002), vem,
desde a década de 1990, delineando-se como um espaco cuja marca principal é a
diversidade de linhas tedricas. Novos objetivos e propostas terapéuticas com mudancas
significativas inserem-na no campo que se denomina Reforma Psiquiatrica para
transformar o paradigma de tratamento asilar/hospitalocéntrico. Lima (2012) aponta que
ha indicios de que o fazer psiquiatrico tenha se adaptado para continuar operando nas
novas estruturas sob os ‘velhos preconceitos’ valorizando a visdo estritamente
biologizante que Ihe garantem todo saber-poder e que implicam em uma série de relacbes
de forcas perpetuadas no cotidiano dos servicos, aos demais profissionais e nas relacdes

médico-paciente.

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) é estruturada em contraposicao ao
modelo hospitalocéntrico, como novo modelo de Atencdo a Saude Mental baseado na
convivéncia em sociedade, livre acesso, promoc¢éo de direitos dos usuarios e articula
acoes e servigos de Saude em diferentes niveis de complexidade. A RAPS é implementada
em municipios que possuem uma estrutura para o atendimento e onde ndo ha esta
estrutura, o atendimento é feito na Atencdo Baésica, pelas Unidades Basicas de Saude
(UBS).
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Se nos anos noventa intensificou a implantacdo dos servicos substitutivos de
atendimento a SM, acontecendo avangos gradativos, a partir 04 de fevereiro de 2019,
novas diretrizes de acOes, divulgadas em forma de Nota Técnica, foram demarcadas para
dispor sobre a RAPS e assim, novos servigos passam a ser reconhecidos, como também

novas abordagens no tratamento. Caminhando em dire¢&o oposta & Reforma Psiquiatrica.

A NOTA TECNICA N° 11/2019-CGMAD/DAPES/SAS/MS informa que a
RAPS passa a ser formada pelos seguintes pontos de atengédo (Servigos): CAPS em suas
diferentes modalidades; Servico Residencial Terapéutico (SRT); Unidade de
Acolhimento (adultos e infanto-juvenil); Enfermarias Especializadas em Hospital Geral;
Hospital Psiquiatrico; Hospital-Dia; Atencdo Baésica; Urgéncia e Emergéncia;
Comunidades Terapéuticas e Ambulatorio Multiprofissional de Saude Mental - Unidades
Ambulatoriais Especializadas. Os servi¢os que compdem, atualmente, a RAPS nédo séo
mais considerados substitutivos, todos tém a mesma importancia, considerando a

necessidade de mais ofertas e servicos diversificados.

Os fechamentos gradativos de leitos dos hospitais psiquiatricos, que foi uma das
grandes marcas da Reforma Psiquiatrica, a partir da Nota Técnica, passa a nao ser
estimulado e ocorrem investimentos para a abertura de vagas nos hospitais gerais para o0s
leitos psiquidtricos. Conforme a Nota Técnica: O Ministério da Salde passa a expandir
os leitos qualificados em Hospitais Gerais, dentro de Unidades Psiquiatricas
Especializadas. Além disso, ap6s nove anos, o valor pago pelas internacées em Hospitais
Psiquiatricos foi atualizado, medida que visa garantir atendimento adequado nas
internacOes indicadas. O Hospital Psiquiatrico, incluido na RAPS, deve ser modernizado

e seguir protocolos e padrdes modernos vigentes. (Ministério da Saude, pg. 4).

A Nota Técnica permaneceu por pouco tempo em circulacdo e foi retirada pelo
proprio Ministério da Saude. Apesar da exclusdo da circulacdo, as portarias ndo foram
revogadas. A Associacdo Brasileira de Saude Coletiva —~ABRASCO, avaliou que a
retirada foi motivada por presséo social e pelo movimento organizado do campo de satde

mental.

O crescente incentivo as Comunidades Terapéuticas e a internacdo compulsoria

sdo considerados para os técnicos e estudiosos do tema o retorno da privatizagdo da salde.
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Destaco que em inspecdo nacional em Comunidades Terapéuticas, no final de 2017, pelo
MPF, por meio da PFDC (Procuradoria Federal dos Direitos do Cidad&o), CFP (Conselho
Federal de Psicologia) e Mecanismo Nacional de Prevencdo e Combate a Tortura
(MNPCT), vinculado ao Ministério dos Direitos Humanos, revelaram uma série de
violagbes aos Direitos Humanos disfarcados em tratamento. (Relatério da Inspecéao
Nacional em Comunidades Terapéuticas-2017). Também, em dezembro de 2018,
aconteceu a inspecdo em 40 hospitais psiquiatricos, de 17 estados, em que foram
evidenciadas graves violagdes com sinal de torturas em pacientes com Transtornos
Mentais. O relatorio mostrou que 52% das institui¢cfes inspecionadas foram inauguradas
durante a ditadura militar e 83% dessas instituicGes sdo privadas, sendo a maioria sem
fins lucrativos. Conforme o relatério, os internos dos hospitais psiquiatrico sdo
submetidos a medicacdo excessiva e a contencdo mecanica diarias. Ainda, dentre outras
situacOes, observaram-se situacGes de violéncias: estupro, intolerancia religiosa e
LGBTfobia. (Hospitais Psiquiatricos no Brasil: relatorio de inspecdo Nacional - CRP,
CREPPOP, 2019).

Fazendo uma analise das determinac@es propostas na Nota Técnica (Portaria n°
3.588, de 21 de dezembro de 2017), do Ministério da Saude, que compete e pode
influenciar em meu local de trabalho, o Ambulatdrio de Saude Mental de Dourados, esta
a implantacdo do Ambulatério Multiprofissional de Saude Mental (Ament)/Unidades
Ambulatoriais Especializadas. Na Secéo | das Disposi¢oes Gerais, traz o Art. 50-J, “Fica
instituida, no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS), a Equipe Multiprofissional de

Atencdo Especializada em Saude Mental”.

A Secretaria de Salde, mostrou-se interessada em implantar a Ament,
aconteceram duas reunibes, com possibilidades de formagdo de equipes
multiprofissionais. Com a adesdo do municipio a proposta, haveria o custeio das equipes.
A equipe tipo 2, foi a sugerida, conforme a portaria: 1l - Equipe tipo 2: composta por 1
(um) médico especialista em psiquiatria (total de 20 horas semanais), 2 (dois) psicologos
(total de 60 horas semanais) e 1 (um) assistente social (total de 30 horas semanais) teria o
custeio da equipe de R$ 21.000,00 (vinte e um mil reais) mensais. (Ministério da Salde,
Portaria n°® 3.588, 21 de dezembro, 2017).
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Considerando que os Ambulatorios ndo eram contemplados por Portarias. Ao
implantar a Ament o municipio receberia verbas para custeios. Neste periodo, Varios
setores da gestdo da Secretaria de Satde estavam em mudancas de cargo, inclusive o cargo

de Secretaria(o) Municipal de Salde e ndo prosseguiram nas discussdes e propostas.

A Portaria 3.088/11 ndo contemplava o Ambulatério de Satde Mental no quadro
de dispositivos de cuidados. Se por cerca de duas décadas, o ambulatorio de satde mental
ganha espaco na assisténcia, logo a seguir, ndo sdo poucas as criticas feitas a expansao de
uma rede ambulatorial em satide mental em razdo de promover a cronificagdo da clientela
e induzir a farmacodependéncia (ALVES; GULJOR, 2005).

As dificuldades apresentadas, atualmente, no Ambulatério de Saide Mental de
Dourados, como: a falta de coordenacdo especifica para 0 ambulatério (diminuindo ou
inexistindo espacos para a discussao e reflexdo de praticas do atendimento), a Clinica
Ampliada em desuso, ndo acontece reunido de equipe, dificuldade da realizacdo plano
terapéutico singular (PTS), a Referéncia e a Contra-Referéncia € uma pratica com pouco
uso e o Matriciamento ndo é aplicado e ainda ocorrem problemas com recursos materiais:
telefone de linha em determinados periodos ndo funciona, celular com crédito reduzido,
computadores com a internet com bloqueio de acesso a rede, dificultando o contato com
usuarios, profissionais e ABS., podem confirmar e colaborar com a conduta que
favorecam cronificacdo da clientela e a condugdo da visdo biomédica .Desta forma,

percebe-se a pratica da clinica tradicional.

Com a énfase na criacdo de Ambulatérios especializados para o tratamento de
guadros menos graves, a Nota Técnica deixa de valorizar o matriciamento das equipes de

salde da familia e estimulo aos Nucleos de Atencdo a Saude da Familia (NASF).

Os caminhos percorridos pelo usuério nas especialidades de SM em Dourados,
Mato Grosso do Sul, sdo constituidos por: Centro de Atengdo Psicossocial (CAPSII),
Centro de Atencdo Psicossocial — Alcool e outras drogas (CAPSad), Residéncia
Terapéutica e Ambulatorio de Saude Mental (AmbSM) (Psicologia e Psiquiatria). A
minha atuacdo é no Ambulatério de Psicologia (AmbP) junto a usuarios cujo sofrimento
mental sdo considerados leves e moderados. Esses usuérios chegam ao servigo pelo
Sistema de Regulacéo (SISREG), encaminhados pelas UBS, CAPSad e CAPSII.
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A porta de entrada priorizada na Rede de Satde em Dourados é a Atencao Primaria
em Saude (APS) e é de sua responsabilidade a identificacdo precoce de pessoas com
sofrimento psiquico. A ABS deve acompanhar os transtornos mentais leves e moderados,
pessoas em uso abusivo de alcool e outras drogas e psicoticos estabilizados. Devem
realizar a promogdo, prevengdo e quando necessario referenciar para outros niveis de
atencdo. A Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) concebe a ABS como
responsavel pelo cuidado individual e coletivo, de forma “que abrange a promogdo e a
protecdo de salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutengdo da salde com o objetivo de desenvolver uma acgdo
integral que impacte na situacéo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e

condicionantes das coletividades” (Brasil, 2012, p. 19).

E quando o sofrimento mental leve e moderado ndo sdo acompanhados na ABS,
acontecem os encaminhamentos para 0 AmbSM. Entendendo que, se beneficiardo do
atendimento do AmbP os usudrios cuja situacédo clinica ndo recebe suporte na ABS e que

n&o precisam dos cuidados intensivos do CAPS.

No AmbSM, ndo ha equipe multiprofissional. O grupo de profissionais é composto
por: cinco psicologas efetivas, e trés psiquiatras contratados. Os profissionais da
psiquiatria tém horério diferenciado, permanecem em média duas horas no servi¢o. Os
atendimentos psicoldgicos e psiquiatrico sdo realizados no mesmo prédio, porém ndo ha
ligacdo entre os atendimentos. Refiro-me as atividades possiveis com a reunido de equipe
multiprofissional, como discussdo de casos e plano terapéutico singular, proposta
alinhada a uma clinica ampliada. O retorno ao atendimento psiquiatrico é realizado com
longos periodos de espera. No atendimento psicoldgico sdo contratadas 12 sessfes, com
possibilidades de renovacdo de acordo com o desenvolvimento do tratamento. Além da
desarticulagdo entre os servicos de psiquiatria e Psicologia ocorre também a
desarticulagé@o desses servi¢os com 0s outros servigos da RAPS, ndo permitindo a uniéo
para a ampliacdo da clinica. Desta forma, a fila de espera é crescente tanto para a
Psicologia como para a Psiquiatria e a atuacdo do servico especializado ¢ isolada e

marcada pela valorizagdo da farmacoterapia.

A atuacao da Psicologia na SM deu-se a partir da Reforma Psiquiéatrica, em que o

modelo de atencéo foi reformulado e possibilitou a formacao de equipe multiprofissional.
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A proposta do modelo psicossocial diversificou o nimero de profissionais para o cuidado
do usuério. Antes disso, o psicélogo(a) era considerado(a) um profissional de elite,
autbnomo(a) e atuante nas areas clinica, escolar e organizacional. O profissional da
psicologia passa a ter, entdo, outro campo de atuacdo, a SM, no servigo publico.
Inicialmente, a acdo no ambulatdrio privilegiou a clinica tradicional e, aos poucos, buscou
modifica¢bes e novas formas de atuar. Porém, o que mais sobressai sdo profissionais
trabalhando isoladamente, com dificuldades de adaptagdo ao novo espago e a nova

clientela. Condicdo verificada no momento de transi¢cdo do modelo asilar ao psicossocial.

A reorientacdo dos modos de trabalho nesses novos servicos indica as dificuldades
de atuacdo dos psicologos mencionadas por alguns autores: A manutencdo da légica
ambulatorial e o foco no modelo clinico tradicional — principal atividade realizada pelos
psicologos nos servigos de salde, independentemente do tipo de populacéo e da queixa
atendida, ou do tipo de servico e do nivel de atencdo em que o atendimento € realizado.
Como efeito, as praticas dos psicdlogos no SUS acabam por se apresentar pouco
integradas (e implicadas) com os demais processos de trabalho que acontecem nos
servicos, a exemplo da pratica do acolhimento, da construcdo de projetos terapéuticos, da
producdo do cuidado, da realizacdo de atividades de sala de espera, do atendimento em
grupo, das visitas domiciliares, das oficinas terapéuticas, do matriciamento das equipes e
das acdes de fortalecimento comunitéario e do controle social etc. (Boarini & Borges,
2009; Ferreira Neto, 2008; Sales & Dimenstein, 2009a, 2009b; Spink, Bernardes, Santos
& Gamba, 2006).

Conforme Costa-Rosa (2006) e Yasui e Costa -Rosa (2008) os servicos
ambulatoriais abrigaram duas formas de funcionamento contrastantes e, a0 mesmo tempo,
resultantes da convergéncia dos movimentos de reforma psiquiatrica e sanitaria: o modo
asilar e 0 modo psicossocial. O modo asilar caracteriza-se por colocar o usuario como
centro do problema e a sua existéncia é pouco considerada. O tratamento é baseado no
diagndstico psiquiatrico e o éxito acontece quando ha auséncia dos sintomas e controle
da crise. Por outro lado, no pensamento psicossocial, procura-se a autonomia do usuario,
a familia é convidada a participar do projeto terapéutico e a equipe técnica participa do

processo.
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Em contraposicdo a clinica tradicional e no bojo da préatica psicossocial, surge
outro modo de abordar o usuério da salde, a Clinica Ampliada. Esta abordagem valoriza
novos enfoques, além do bioldgico, e assim a interdisciplinariedade torna-se foco.
Situag@es que influenciam diretamente a vida do usuério passam a compor a avaliagdo do
sofrimento do usuario. Desta forma, a escuta torna-se essencial, possibilitando que o
usuario decida seu proprio percurso e indique o direcionamento do tratamento, tornando
o0 atendimento singular e respeitando as subjetividades. Na clinica ampliada, busca-se a
articulacdo entre as abordagens, ampliando a possibilidade de maior eficacia no manejo

das situagdes complexas.

A Psicologia foi inserida nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) para
contribuir para a efetivacdo de uma clinica ampliada na ABS. A clinica ampliada é uma
diretriz de atuacdo dos profissionais da salde. Consiste basicamente na articulacao e
dialogo de diferentes saberes para compreensdo dos processos de saude e adoecimento e
na necessidade de inclusdo dos usuarios como cidadaos participantes das condutas em

salde, inclusive da elaboragdo de seu projeto terapéutico (BRASIL, 2009).

Por meio do Projeto Terapéutico Singular (PTS) acontecem discussdes coletivas
dos profissionais e do compartilhamento com o usuério, pois as condutas terapéuticas e
as metas sdo negociadas. O PTS baseia-se na singularidade do usuério, na receptividade
das diferencas que transcendem os diagndésticos com inclinacdo para igualar os sujeitos
(BRASIL, 2009).

Um dos grandes desafios que permeiam a RAPS é a avaliacdo do mal-estar.
Entendo que a prevaléncia na avaliagdo continua sendo a de modelo biomédico e
permanece a reproducdo do modelo hospitalocéntrico nos espacos de atuacao, reduzindo
as doencas a causalidade biologica e negando as determinantes sociais e culturais. E

evidente, na maioria dos casos, a desconsideracdo das diversidades de contexto.
Itinerario Terapéutico

Compreender como se d& a construcao do Itinerario Terapéutico (IT) do usuario
do servigo de SM frente aos problemas de salde, sem deixar de lado os atravessamentos

das representacdes culturais é oportuno.
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Trabalho com a hipotese de que na RAPS se desenvolve um processo de
psiquiatrizacdo da vida e consequente medicalizacdo das subjetividades, cujo sinal mais
evidente € a proposta de classificacdo reducionista das narrativas dos usuarios com o uso
dos Manuais Diagndsticos — os DSM’s e CID’s -, requeridos nos servigos publicos para a
escrita dos prontuérios e encaminhamentos, € com isso promove um apagamento das

constituigdes culturais e relacionais dos usuarios.

A proposta deste artigo €, sobretudo, ampliar a compreensdo e possibilitar outros
modos de se considerar 0 processo saude-doenca. Para alcancar este objetivo busco
compreender a constru¢do do IT diante dos problemas de salde, resgatando, dessa

construcao, as representacdes culturais que o atravessam.

Para Dalmolin (2006), compreender satde e sade mental como processo significa
que o sofrimento envolve uma experiéncia ocorrida na vida, ndo circunscrita apenas ao
corpo, ao psiquismo ou a fase aguda - quando a manifestacdo de uma série de sintomas
se faz presente. O sofrimento esta envolvido com os demais aspectos da vida: sistemas

simbdlicos, significacdes subjetiva e contextual, direitos civil, trabalhista e de incluséo.

Conhecer o IT de sujeitos possibilitara conhecer o seu mundo e suas relacdes e
assim acompanhéa-lo em seu mundo de planos individuais e coletivos alterados pelo
sofrimento, pois, 0 ser humano é um ser basicamente cultural e a cultura é uma construgéo
do ser humano. Com o processo de socializagdo, 0 homem interioriza maneiras de pensar,
sentir e atuar e, a partir dessa interiorizacdo, ndo somente compreende o mundo de sua
comunidade, mas, também, torna-se um elemento constitutivo dessa cultura e,
inevitavelmente, participa da sua transmissdo, conservacdo e transformacéo (Geertz;
1963).

Clifford Geertz (1926 — 2006) recupera o conceito de Max Weber que afirma ser
homem amarrado em teias de significados que ele mesmo teceu. A cultura €, portanto,
uma ciéncia interpretativa, em busca do significado. O comportamento é uma acao

simbolica. A cultura é publica porque o significado o .

O temados ITs ndo é novidade no campo da Saude Coletiva. Ha quase trés décadas

vem sendo utilizado como constructo tedrico-metodologico em investigacGes sobre
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doencas, sofrimentos, aflicdes e perturbacfes de sujeitos em situacdes de sofrimento

mental.

Os Its sdo as diferentes praticas em Salde e os caminhos percorridos pelos usuérios
em busca de cuidado, nos quais se desenham mdaltiplas trajetorias assistenciais ou néo,
incluindo diferentes sistemas de cuidado, em fungdo das necessidades de Salde, das
disponibilidades de recursos sociais existentes, sob a forma de redes sociais formais e
informais e da resolutividade obtida. As redes informais sdo constituidas por relac6es que
n&o se estabelecem por instituicdes, mas por dispositivos sociais, como a posicao e o papel
social na comunidade/sociedade. Ja por redes formais, compreende-se que as relacdes sdo
estabelecidas em func¢éo da posicdo e do papel social na instituicdo (GERHARDT et al.,
2009).

Ao longo da histéria das Ciéncias Sociais, esse conceito tem recebido rotulos
diferentes, como “illness behavior”, “illness career” e “therapeutic itineraries”. Cada uma
dessas expressdes pde énfase especial em determinados aspectos dos processos pelos
quais os atores sociais buscam solucBes para suas aflicdes. Nos ultimos vinte anos, a
producdo de trabalhos sobre IT cresceu de forma significativa (ver GERHARDT, 1990;

LAWTON, 2003; PIERRET, 2003; CABRAL et al., 2011).

b

Desenvolvidos a partir da década de 1950, os trabalhos de “illness behavior’
voltavam-se para a identificacdo de condutas de individuos ou de grupos sociais no uso
de servicos de Saude (KOOS, 1954; MECHANIC, VOLKART, 1960). O objetivo
fundamental nos trabalhos deste periodo era identificar e caracterizar os fatores
socioculturais que determinam, em certos grupos sociais, a pouca ou alta utilizagdo de
servicos de Saude. Nos anos 1980, os estudos voltam-se para a anélise, embora guardem
alguns pressupostos da década de 1950. Consideradas “novas sociologias”, as teorias
surgidas a partir de 1970 passam a compreender a doenca ou aflicdo em outras dimensoes.
Essas perspectivas se constituem em uma gama variada de abordagens teorico-
metodologicas preocupadas com as questdes do mundo da pratica, através dos
conhecimentos adquiridos e utilizados para orientacdo nas situacdes diarias e na resolugédo
de problemas. Por meio de “estoque de conhecimento”, pela forma que se vive, conjuntos

de estratégias e planos de acdo séo desenvolvidos para lidar com a vida.
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Kleinman (1978) criou o conceito de sistema de cuidados com a saude (health care
system), em que aponta para uma articulacéo sistémica entre diferentes elementos ligados
a saude, doenca e cuidados com a saude, tais como: experiéncia dos sintomas, modelos
especificos de conduta do doente, decisGes concernentes a tratamento, préaticas

terapéuticas e avaliacdo de resultados.

Dalmolin (2006) também afirma que individuos tém conceitos proprios sobre o
sofrimento psiquico e ressignificam esses conceitos a partir do seu lugar, dos seus
sistemas simbdlicos, de sua cultura. A experiéncia dessa situacdo de vida é constituida de
multiplos sentidos que, ora sdo antagbnicos, ora complementares, colocando a todos
diante de vaérias possibilidades de compreensdo, bem como de maneiras distintas de

superacdo do sofrimento.

O IT do usuario de SM colabora na compreensdo das ligacGes sociais
estabelecidas. Desta forma, a minha narrativa é a partir de memadrias e pequenas anotacoes
de prontuéario de dois casos atendidos no Ambulatério de Psicologia na tentativa da
compreensdo dos seus ITs. Os nomes dos relatos sdo ficticios, respeitando o anonimato

das usuarias.

Usuérios e Itinerarios Terapéuticos

A usuaria foi acompanhada em atendimento psicoldgico e psiquiatrico. Trata-se
de uma senhora de 60 anos. Separada ha muitos anos, residia com as filhas, todas adultas,
e uma neta de 3 anos. Em atendimento, Cecilia diz: “Eu ndo estava me sentindo bem e
pedi para a médica do posto de satde me encaminhar para uma psicéloga. Eu ndo queria
ir pro médico, mas ndo aguentava mais. E ela me encaminhou para a psicologa e para o
psiquiatra[...] no consigo dormir. Tenho medo de ficar sozinha. Sinto uma dor no peito
e nem vontade de comer eu tenho[...]. As minhas filhas moravam comigo e agora estou
sozinha. Uma casou primeiro e depois a outra voltou com seu marido. Eu estava
acostumada com elas em casa. Sinto falta da minha netinha[...]. Tenho um medo que néo
sei do que é[...]. Quando elas estavam em casa a gente dividia as despesas e agora tenho
medo de ndo ter dinheiro para pagar tudo . Cecilia fala que gostava de sair. “Eu gosto
de sair, ir pros baile da terceira idade. Agora nem vou mais [...] . Ela sente falta de uma

companhia, mas ndo quer casar-se novamente. Quer namorar. “As amigas que iam pros
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bailes sumiram”[...] “Eu saia tomava mate com umas colegas” ApOS aguardar por muito
tempo, aproximadamente 4 meses, veio para o atendimento com o especialista. A consulta
psicoldgica ocorreu antes da consulta psiquiatrica. Apos algumas sessdes no atendimento
psicologico, foi comunicada do agendamento da consulta psiquiatrica. Os sintomas
iniciais: insbnia, medo, inapeténcia e isolamento j& haviam diminuidos ou cessados.
Dessa forma, ela entendia que ja ndo teria a necessidade da consulta. Mas, ficou na davida
e por temer que os sintomas retornassem decidiu ir a consulta. Foi medicada. Também se
mostrou confusa em relacdo ao uso da medicacao: “tomei algumas vezes, mas ndo mudou
nada. Entdo parei de tomar [....] Tomei porque fiquei com medo do médico ficar bravo
comigo, precisar do acompanhamento e ndo conseguir mais a consulta. Porque demora
muito conseguir uma consulta com o médico”. O retorno ao médico foi marcado para trés
meses apds a consulta. Assim resolveu ndo tomar a medicacéo, ndo comparecer ao retorno
médico e continuar com o atendimento psicoldgico. Ela narra que é a primeira vez que
busca ajuda médica: “E a primeira vez que procuro o médico. Ndo queria vir na
consulta[...]. Tenho medo do que as pessoas vao pensar. Achar que sou louca. As pessoas
ndo entendem o problema [...]. Eu ndo queria vir, tentei ficar calma e conseguir dormir
com cha, tomei cha de camomila, horteld. Pensei que ia passar, mas ndo resolveu”.

O caso contado acima parece muito comum e parece nao haver nada que se possa
considerar quando nos referimos a IT. Caso até ordinario em se tratando do AmbP. Mas

o0 tomarei como exemplo para ponderacdes quanto ao IT.

Geralmente, dentre as caracteristicas das pesquisas de IT estdo: analisar os
transtornos no uso de um dado sistema terapéutico e buscar acontecimentos que sucedem
na situacdo presente do usuario. Destacam-se: experiéncia dos sintomas, modelos
especificos de conduta do usuario, decisbes concernentes a tratamento, praticas

terapéuticas e avaliacdo de resultados.

Em se tratando do processo de escolha do tratamento, Cecilia fala da sua chegada
a unidade de atendimento. Foi atendida por uma médica na UBS que a encaminhou para
as especialidades de Psicologia e Psiquiatria. Antes mesmo, tentou cuidar do seu
sofrimento com chas que pudessem acalma-la para ver se 0 que sentia desapareceria.
Resistiu até mesmo em procurar a UBS. Demorou alguns meses para ser chamada ao
atendimento de especialidades. Primeiro conseguiu a consulta com a psicologa e apos o

psiquiatra. Em atendimento psicoldgico, por alguns meses, percebe a sua melhora e que,
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no momento, nao precisaria de uma avaliacdo psiquiatrica. Porém, sabe que consultas
com especialidades demoram meses. E por essa justificativa, vai a consulta psiquiatrica.
Entende-se que o direcionamento do seu tratamento atravessa o funcionamento dos
servigos porque “escolhe” ir ao psiquiatra mesmo ndo necessitando, no momento. A
dificuldade de acesso aos especialistas passa a ser 0 motivo principal da consulta. Caso
houvesse uma interlocucdo entre especialidades no cuidado do usuério, neste caso,
considerando referéncia, contra referéncia e PTS, a possibilidade de Cecilia sentir-se

segura com seu tratamento inicial ndo a direcionaria para a consulta com o psiquiatra.

O IT tem o objetivo de estabelecer uma linha de conduta para a obtencdo do
tratamento. Analisa o carater direcional das acdes que o0s usuarios do servico de salde
realizam para buscar tratamento, profissional ou ndo. Nas narrativas de Cecilia observo
que antes de procurar a rede de servicos, buscou alivio de seus sintomas por meio de seu
conhecimento sobre chas. Também resistiu em buscar ajuda profissional. Nesse momento,
por mais que precisasse aliviar o seu mal-estar, evitou porque conceituava negativamente
0 mal-estar: “Tenho medo do que as pessoas vao pensar. Achar que sou louca. As pessoas
ndo entendem o problema”[...]. E possivel analisar que o conceito negativo de mal-estar

¢ proprio, nao havendo “os outros”.

Em outro momento, no processo de tratamento, viu que os sintomas foram
aliviados, comecavam as melhoras, passava a entender o que estava acontecendo
emocionalmente (insegurancas, abandono e medos pelas mudancas que estavam
acontecendo em sua vida): [...]. As minhas filhas moravam comigo e agora estou sozinha.
Uma casou primeiro e depois a outra voltou com seu marido. Eu estava acostumada com
elas em casa. Sinto falta da minha netinhal...]. Tenho um medo que néo sei do que é[...].
Quando elas estavam em casa a gente dividia as despesas e agora tenho medo de néo ter
dinheiro para pagar tudo”. Pode-se analisar, nessa escuta, que ela passa por uma
transi¢do. A sindrome do “ninho vazio” se evidencia na auséncia das filhas e,
consequentemente, da netinha, que ficava sob seus cuidados. Sente-se sozinha e passa a
“ouvir” o siléncio do vazio. Cuidar da neta a fazia 1til, ocupava seu tempo. A situagdo
financeira a assusta, pois, as filhas colaboravam nas despesas. Essas mudancgas a deixava

triste, com vazios, dores no peito, sensacdo de inutilidade e preocupacéo excessiva.
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Os transtornos no uso de um sistema terapéutico e os percalcos para obter
tratamento sdo dois elementos centrais nos estudos sobre IT, e estdo intimamente ligados
as dificuldades para realizar um tratamento. Embora se sentisse melhor e ndo visse mais
a necessidade, optou pela consulta psiquiatrica. A opg¢do foi devido a morosidade em
conseguir consulta para as especialidades em SM. Se em outro momento necessitasse da
consulta, teria que iniciar novamente o processo, mesmo se houvesse justificativa. Assim,
resolve aceitar o itinerario proposto pela rede de atendimento, desconsiderando sua

condig&o atual.

Quando Cecilia observa melhoras, uma vez que passa a perceber as causas de suas
emoc0es, surge a consulta psiquiatrica, fica entdo, insegura com a medicacdo prescrita,
porém resolve tomar a medicacdo por causas que vao além do mal-estar:

“tomei algumas vezes, mas ndo mudou nada. Entdo parei de tomar]...] “Tomei porque
fiquei com medo do médico ficar bravo comigo, precisar do acompanhamento e néao
conseguir mais a consulta”. A analise dessa fala demonstra o poder da autoridade médica.

O medo do médico sobressai ao seu estado de salde.

E necessario que todos os envolvidos no processo de cuidado ao usuario
reconhecam suas escolhas quanto ao seu IT. E preciso que os atores envolvidos no
processo do cuidado ao sujeito do mal-estar reconhecam e respeitem as escolhas dos
usuarios, pois as estratégias e recursos por eles adotados traduzem uma forma de
autonomia que deve ser apoiada e motivada nos diversos ambitos da vida e, em especial,

no cotidiano dos servi¢os de Salde.

Os ITs se referem também as outras redes de relagdes sociais que podem incluir
ou néo as redes de servigos. Quando Cecilia narra seu sofrimento, além dos sintomas de
seu mal-estar, aponta, sem a percepcao, fatores que aconteciam e influenciavam no seu
mal-estar: [...] “As minhas filhas moravam comigo e agora estou sozinha. Uma casou
primeiro e depois a outra voltou com seu marido. Eu estava acostumada com elas em
casa. Sinto falta da minha netinha’[...] e *“ Quando elas estavam em casa a gente dividia
as despesas e agora tenho medo de néo ter dinheiro para pagar tudo”. A mudanga das

filhas a desestabilizou, temia a soliddo e o descontrole financeiro.

Cecilia define o inicio do seu processo de adoecimento a partir da descri¢do de

fatos e sentimentos que a levaram a vivenciar o intenso mal-estar. Apresenta dificuldades
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em lidar com situac@es, sentimentos e emoc0es. Desta forma, traz a narrativa sua propria
historia de vida que ultrapassa o0 processo de adoecimento e assim evidencia a sua

subjetividade.

O sofrimento de usudrios que enfrentam o “ninho vazio”, tem grande relacdo com
0s servigos prestados pelos Centros de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS). O
atendimento a terceira idade € um de seus principais servicos e a falta dele pode apontar
para um aumento do nimero de atendimentos em Saude. Um desvio provocado pela

ineficiéncia das Politicas Publicas e fragmentacao da Rede.

O segundo caso: Em respeito ao anonimato da usuéria daremos um nome
imaginario. Dagmar, uma senhora de 56 anos, solteira, ndo se casou, tem um filho de 26
anos. Reside com a irma de 50 anos e com sua mae, uma senhora de 79 anos de idade.
Dagmar reside no distrito de Vila Vargas, a 28Km de Dourados/MS. Foi encaminhada ao
servico de Psicologia ap6s relutar em aceitar que estivesse sofrendo algum mal-estar.
Pessoa muito timida e com dificuldade em falar sobre seus sentimentos, emocdes e
historia de vida. A enfermeira da UBS de seu territdrio, apds a acolhida, prop6s o
encaminhamento a Psicologia. A unidade que Dagmar frequenta desenvolve vérias
atividades de promocdo e prevencdo a Saude. E frequentemente, realiza atividades de
caminhada, alongamento e roda de conversa. Através dessas atividades conseguiu se
aproximar da usuaria. Dagmar foi medicada pelo generalista com antidepressivo. Ela
verbaliza: “Eu ndo queria vir, mas sei que preciso. Nao sei se vou voltar [...] A
enfermeira conversou comigo [... ]”. Nédo sabe se retornara porque precisa se deslocar de
transporte publico. A vila em que reside é formada por moradores envolvidos com
producdo agricola de pequeno porte e com marcenaria. Demora em média quarenta
minutos para deslocar-se até o local de atendimento. Questionada sobre como estava,
afirmou: “Sinto uma dor no peito, dor de cabeca, néo sinto vontade de comer. Nao quero
levantar da cama. Por mim, ficava o dia inteiro na cama. Mas preciso levantar e cuidar
da minha mée[...]. Minha irm& ajuda, mas minha mée, confia mais em mim[...]. Dagmar
conta que apds uma desilusdo amorosa, quando jovem, resolve mudar o rumo de sua vida
e sair da vila onde morava. Aceitou ir para um grande centro, em outro Estado, para
trabalhar como doméstica. Por I, viveu 15 anos. Retorna para a casa da mée para cuidar
dela. Recorda, frequentemente, o passado, em especial a sua vida amorosa: “Depois do

pai do meu filho eu tive mais um namorado que morei junto e quando eu vejo ele, lembro
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de todo passado [...]” Dagmar se cobra: “Me sinto uma pessoa que ndo conquistou nada.
Sai porque precisava sair e também para juntar dinheiro [...]. Consegui comprar sé uma
casa [...]. Agora ndo consigo mais trabalhar. Ja ndo aguento mais o trabalho pesado™
[...] “Construi uma lanchonete em frente a casa da minha mde. Ja que ndo posso sair pra
trabalhar. Cuido da minha mde e trabalho na lanchonete [...] ”. A rotina de Dagmar se
resume a cuidar da mae, produzir salgadinhos para a lanchonete e frequentar um culto
evangélico aos finais de semana: “mesmo muito cansada ou nao querendo ir eu vou [...]
O pastor que pregava antes na minha igreja, falava que ndo precisava procurar
psicélogo nem psiquiatra. E eu fiquei na davida [... ]. O que esté agora, é diferente, ele
fala bem de médico. Fala que quando a gente fica doente € bom procurar o médico [.../ .
Dagmar relata ainda: “Eu sempre fui tranquila, calma, de poucas palavras. E o meu jeito
de ser”. Passa a preocupar-se com o sofrimento quando os pensamentos de suicidio
aconteceram: “eu pensava: por que estar viva? Por que a gente precisa viver? Se morrer

)

acaba tudo”.

O inicio do atendimento & Saude da usuaria, aconteceu na ABS, através do médico
generalista que prescreveu um antidepressivo. Em sequéncia a enfermeira que a
acompanhava, sugeriu o encaminhamento para a psicéloga. A Referéncia/Contra
Referéncia foi utilizada para que o atendimento fosse continuo, articulando os servigos

em seus diferentes niveis de atenco.

Os dois elementos centrais nos estudos sobre o IT sdo: 1.0s percalcos para obter
0 tratamento e 2. Os transtornos no uso de um sistema terapéutico. Estes, estdo
intimamente ligados as dificuldades para realizar um tratamento. Dagmar percorre 28Km
para a consulta com a especialidade. Para que pudesse continuar o atendimento pede que
a consulta seja de 15 em 15 dias. Ela pensa em desistir pela distancia, porém continua o
atendimento: “Fu ndo queria vir, mas sei que preciso. Ndo sei se vou voltar” [...] A
enfermeira conversou comigo” [...]. Além da distancia, a acomodagdo e aceita¢ao de que
0 seu sofrimento é normal e ndo merece cuidado, passa a ser motivo para a desisténcia:

“Eu sempre fui tranquila, calma, de poucas palavras. E o meu jeito de ser”.

Na fala: “quando vejo ele, lembro todo o passado” — pode indicar que néo sai de
casa para evitar as lembrangas. E preciso que haja um atendimento domiciliar para auxiliar

a vinculagdo com a Rede de Salde. Pode-se entender também, que se a escuta ndo é
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adequada, a proposta de encaminhar para o atendimento especializado torna-se mais
rapido e adequado (como um desvencilhar de algo que néo se sabe lidar) aqui no caso, as
emoc0Oes. Dagmar foi encaminhada a psicologa, mas em muitos relatos que ouvimos, a
encaminhariam direto ao psiquiatra e assim suas emoc@es seriam medicalizadas. E
possivel supor que a enfermeira que a acompanha sentiu-se segura em encaminhar ao
clinico geral e a acompanhard na evolucdo do seu tratamento. O matriciamento
colaboraria muito em casos semelhantes a estes, o que diminuiria 0os encaminhamentos ao
atendimento especializado e, consequentemente, diminuiria a fila de espera, deixando

chegar aos cuidados dos servigos 0s caracteristicos de sua clientela.

O IT se preocupa em saber como 0s usuarios de salde buscam o tratamento. Na
narrativa de Dagmar, antes da enfermeira convencé-la, ha a negacdo no cuidar-se. As
situacbes a fazem distanciar-se do tratamento, acredita ser normal sofrer e segue
orientagdo do pastor. [....] “O pastor que pregava antes na minha igreja, falava que néo
precisava procurar psicologo nem psiquiatra. E eu fiquei na duvida/...] . Analisa-se que
a postura do pastor € a de negar os tratamentos cientificos e a cura vem da espiritualidade.
Naio € preciso buscar ajuda profissional. Adiante é outro pastor que a orienta: “O que esta
agora é diferente, ele fala bem de médico. Fala que quando se adoece é bom procurar o

médico /...] ”.

O pastor entra no IT de Dagmar. Afinal, se o problema era concebido como
espiritual, na igreja ela estava se tratando. A igreja € parte, portanto do IT, ndo é somente
um desvio do IT. Além do que, o antigo pastor falava mal de médico (e certamente dos
outros profissionais da satde). Um ataque direto a uma parte do IT. De qualquer forma,
para quem ndo saia de casa, ir a igreja pode ser um indice de satde. Havia divida quando
0 pastor falava. A duvida indica que havia uma avaliacdo de possibilidade de o pastor ter

razdo. Uma razdo que altera-se segundo a orientacdo do lider religioso.

Ao afirmar: “eu ndo sei se vou voltar...” outros efeitos de sentido se interpdem:
sera que eu tenho valor suficiente para que o sistema invista em mim? Sera que eu tenho
valor suficiente para que eu mesma invista em mim? Sera que a vida tem valor suficiente
para que seja investida? A vontade € ficar em casa e ndo sair da cama, porém cria situagoes

para ir a ABS, construir uma lanchonete, para trabalhar e frequentar a igreja.
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O IT proposto pela rede de atendimento a Dagmar na ABS foi iniciado através do
contato com a enfermeira. O que se apresenta é que a escuta aproximou Dagmar para que
ela aceitasse cuidar-se. A partir da aceitacdo ela passa a frequentar mais a ABS e aceita 0
atendimento. O IT propde que todos os envolvidos no processo de cuidado ao usuario
reconhecam as suas escolhas, para a busca da autonomia nos diversos espacos de cuidado
da saude. Assim, a igreja, a enfermeira, suas proprias interrogacdes e 0 seu negdcio, a

lanchonete, participam do seu IT.
Consideracdes Finais

Ampliar a compreensdo e possibilitar outros modos de considerar 0 processo
salide-doenca, diante da evidéncia que o modelo biomédico predomina nos servicos
publicos e atua na medicalizacao das subjetividades, foi a intencdo deste trabalho. O sinal
evidente deste modelo se da pela proposta de classificacdo reducionista das narrativas

através do uso dos Manuais Diagnosticos (DSM’s e CID’s).

Atraveés da narrativa analitica no servico da RAPS (UBS-Ambulatério de Salde
Mental) procuro pensar sobre os lugares percorridos do usuario em Saude Mental
considerando o Itinerdrio Terapéutico como uma proposta em contraposicdo ao

reducionismo das causalidades bioldgicas que nega as determinantes sociais e culturais.

Nos levantamentos bibliograficos é possivel considerar que a avaliacdo do mal-
estar ndo deve restringir-se apenas ao corpo, ao psiquismo ou a fase aguda, o sofrimento
estd envolvido com os aspectos da vida: sistemas simbdlicos, significacdes subjetiva e
contextual, direitos civis, trabalhistas e de inclusdo. As multiplas trajetdrias assistenciais
ou ndo, os diferentes sistemas de cuidado, a existéncia de disponibilidade de recursos
sociais existente formais e informais compde o estudo do IT. Considerar o IT do usuario
de SM é considerar os caminhos em busca de cuidado para o seu mal-estar. Possibilita o
conhecimento do seu universo e suas relagdes, possibilitando acompanhéa-lo nos planos
individuais e coletivos alterados pelo sofrimento. O adoecimento acontece em seu sistema

de relagdes, em seu territério e, desta forma, a recuperacdo tambem deve ser.

A andlise narrativa da usuaria do Ambulatério de Psicologia indicou que o IT é
marcado por fragilidades na Rede de Atencdo a Saude. Como porta de entrada no

atendimento em satde a ABS ¢é responsavel na identificacdo precoce de pessoas com
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sofrimento mental e os cuidados individual e coletivo, de forma “que abrange a promogao
e a protecdo de saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacéo,

a reducao de danos e, caso seja necessario, referenciar a outros niveis de atencéo.

A escuta, neste primeiro momento, se acontece de forma despreparada propicia
encaminhamentos inadequados ao servico especializado. Gerando o0 aumento na demanda
da fila de espera dos servigos. Conforme a escuta e a compreensdo do mal-estar,

problemas ordinérios podem ser transformados em patol6gicos.

Mostra-se fragil também, quando a direcdo do tratamento atravessa o
funcionamento dos servicos. Ser encaminhada para duas especialidades pode ser
necessario ou, acontecer porque escuta € desqualificada. A ordem da consulta com o
especialista depende do sistema que regula a consulta médica. A consulta psicoldgica
aconteceu primeiro e evidenciou que fatores emocionais € mudancas no ciclo da vida
causaram o0 mal-estar e com a continuidade do atendimento os sintomas foram
estabilizados. O dificil acesso ao especialista foi 0 que motivou a consulta psiquiétrica,
além da inseguranca de que em outro momento pudesse precisar da consulta médica.
Preponderando a visdo biomédica. A interlocucdo ABS e especialidades ndo aconteceu,
bem como, entre as especialidades, prejudicando e influenciando o IT do usuério em seu

tratamento.

No IT estdo envolvidos a avaliacdo das representacdes culturais e sociais. O mal-
estar provoca o afastamento da pessoa em suas relac@es, atividades e convivio. No caso
estudado fica evidente que o sofrimento distanciou e anulou a vontade de participar do
baile da terceira idade, das rodas de chimarréo e de convivios. De modo simultaneo, sdo

nestes espagos que a recuperagéo acontece.

E possivel verificar, em atitudes que antecedem ao estado do mal-estar a negagéo
do estado ou medidas de cuidados criadas informalmente. A negagéo, pode acontecer por

preconceito, aos cuidados inerentes as praticas de habitos, crencas e condicdes religiosas.

Quando acontece a narrativa do processo de adoecimento vem a tona o relato da
prépria histéria de vida, enriquecida com detalhes que colaboram na compreensdo da

dindmica salde-doenca.
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Ampliar a perspectiva avaliativa do mal-estar através de praticas diferenciadas do
modelo biomédico, possibilita que o IT seja valorizado como uma das possibilidades

avaliativas, reduzindo acdes medicalizantes e condicionantes na unilateralidade.
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7

Considerac0es Finais

A Reforma Psiquiatrica com o modelo de assisténcia a saide buscou reverter o
modelo hospitalocéntrico criando dispositivos e mudancas significativas nos saberes e
praticas. Mudancas foram surgindo de forma gradativa. Desde entdo, com muita luta e
engajamento, conquistas, avancos e retrocessos aconteceram e estdo acontecendo. Neste
periodo de estudo, em 04 de fevereiro de 2019, surge uma Nota Técnica com recentes
diretrizes de acOes para 0s servi¢os da RAPS e, assim, novos servigos passam a ser
reconhecidos, como também outras abordagens de tratamento. A nova gestdo do
Ministério da Saude tem uma visdo diferenciada para os cuidados com a saude mental.
Considero que as diretrizes das acfes propostas sdo retrocessos ao cuidado a satde mental,
aos caminhos e conquistas que a Reforma Psiquiatrica percorreu e ainda continua
buscando. Os investimentos em leitos psiquiatricos, o0 crescente incentivo as
Comunidades Terapéuticas e a internacdo compulsoria, financiamento para a compra de
aparelhos de eletroconvulsoterapia e a possibilidade de internacdo de criancas e
adolescentes me faz pensar no retorno da privatizacdo da Salde, bem como, na
centralizacdo no modelo hospitalar, possibilitando o retorno ao modelo manicomial.
Desse modo, a RAPS passa a funcionar com novos servicos € 0s modelos de Atengéo
Psicossocial (CAPS, Consultério na Rua, Residéncia Terapéutica...) perdem a forga, pois

ndo é considerada a sua eficiéncia.

Com a Nota Técnica 11/2019, os Ambulatérios de Saide Mental sdo incluidos na
RAPS e passam a receber investimentos. Ndo havia, até entdo, portaria que 0s
reconhecessem como servico da RAPS e os investimentos ficavam a critério dos
municipios, visto que, com a Politica de Saude Mental anterior, os antigos ambulatorios
vinham sendo sistematicamente desmontados para que o0s transtornos mentais
considerados leves e moderados fossem incluidos na Atencdo Basica, principalmente no
PSF e no NASF, e os casos de transtornos graves fossem tratados nos CAPS. Os
Ambulatérios receberam sérias criticas por atuarem de forma medicalizante e o

atendimento ser focado na figura do médico.

Esse momento na Politica de Satde Mental € considerado um grande desmonte da

Reforma Psiquiatrica. Valoriza um modelo de incentivo as internacfes hospitalares,
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centraliza o atendimento no modelo biomédico e pode retornar a “Industria da Loucura”.

Assim, a desconstrucdo do modelo manicomial e hospitalocéntrico perde forca.

Na producdo do memorial, coube a mim trazer a tona as memarias e 0S passos
percorridos, inicialmente, como estudante e, apds, como profissional em busca de uma
identidade. A referéncia a identidade relaciona-se as mudancas pelas quais o pais e 0
Sistema de Saude estavam passando e constituiam a postura profissional diante das

mudancas no tratamento a Saude Mental.

A decisdo em fazer o mestrado aconteceu diante de inquietudes temaéticas
relacionadas a salde mental. Preocupei-me em escolher um tema que pudesse, de alguma
maneira, contribuir com dialogos e reflexfes na atuacao profissional. Sem a pretensdo de
produzir algo novo, empenhei-me em refletir sobre assuntos com 0s quais estava
envolvida e que pudessem contribuir nos espacos das Politicas Publicas. Além de buscar
o conhecimento cientifico para entrelacar e possibilitar propostas praticas, mais
humanizadas. O desejo é carregar e argumentar nos espacos em que percorro estas
reflexdes, para que amplie o debate dos caminhos que estamos construindo. Caminhos

formados pelo protagonismo entre trabalhadores e usuérios.

O campo de investigacdo proposto me fez questionar quais as representagdes
discursivas sobre o mal-estar e quais os itinerarios percorridos na RAPS do usuério de
Saude Mental.

Através da narrativa autobiogréfica produzi dois artigos. O primeiro: “O que se
diz sobre 0 mal-estar na rede de saude?” E, o segundo artigo: “Itinerarios do mal-estar e
gestdo da clinica: singularidades e intervengdes psicossociais”. A relevancia das
temaéticas, que se complementam, direcionou a percepg¢éo do significado sobre o mal-estar

e dos caminhos trilhados para os seus cuidados.

A trajetdria percorrida nas Politicas Publicas de Saude Mental, a experiéncia
profissional e a pesquisa bibliografica colaboraram na compreensédo do que se pensa sobre
0 mal-estar e 0 caminho que se percorre para 0s seus cuidados. Frequentar reunides da
RAPS, os encontros tematicos da Saude Mental, os corredores e salas de espera do

ambiente de trabalho e o atendimento psicolégico foram os espacos de escuta.



79

Pesquisando o que se diz sobre 0 mal-estar, observa-se a pluralidade de sentidos
dados. Sofrimento mental, dor mental, doenca mental, sofrimento psiquico e transtorno
mental sdo pouco diferenciados. A nédo diferenciacdo dos termos e a utilizacdo de forma

aleatoria, nos ambientes de cuidados, repercute as consequéncias e direcionamentos.

No meio profissional, nos espacos culturais, em escolas, redes sociais, etc, fala-se,
categoriza-se e, desta forma, é cada vez mais comum as pessoas banalizarem o mal-estar

ou o relacionarem a preconceitos e estigmas.

Considero que na RAPS a avaliacdo do mal-estar acontece de forma reducionista.
Os Manuais Diagnoésticos, DSM’s e CID’s, ddo os tons conceitual e técnico, negando
outras formas de avaliacdo. Esta forma de atuar esclarece ser 0 modelo biomédico o

predominante na RAPS, e assim acontece a reproducdo do modelo hospitalocéntrico.

O mal-estar também cerca o ambiente dos servicos do SUS quando servidores
responsaveis pelo Cuidado em Salde sentem a auséncia da gestdo na resolucdo dos
problemas e necessidades (falta de recursos materiais e humanos, Educacdo Permanente,
supervisdo institucional, apoio, etc). Ficam impossibilitados de resolugdes, de

continuidade em programas, frustram-se e adoecem.

No segundo artigo, intencionei ampliar a compreensao e possibilitar outros modos
de considerar o processo saude/doenca. Entender como o usuario da RAPS constroi seu
itinerario terapéutico diante do seu mal-estar, resgatando dessa construcdo as
representacdes culturais e sociais que o atravessam. Por meio da analise de casos
atendidos no Ambulatério de Psicologia, buscou-se compreender o Itinerario Terapéutico
de usuarios da Saude Mental. Compreendendo a historia e a subjetividade como partes da
historia saude/doenca. A avaliacdo ndo deve ficar restrita a fase aguda, ao seu corpo, ao
psiquismo. Entendo que o sujeito é cultural, social e individual. E, por viver em sociedade,
acontece a interiorizagdo no pensar, sentir, atuar e existir. Assim, 0s sintomas estdo
envolvidos com os aspectos de sua vida: sistemas simbélicos, significacfes subjetiva e

contextual, grau de incluséo e pertenca, apropriacdo dos direitos civil, trabalhista.

Avaliar o mal-estar através, unicamente, de corporeidade, psiquismo e fase aguda

exclui a visdo dos processos cognitivos, sentimentais e emocionais imbricados na sua
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dindmica. Analisar o conceito do mal-estar com preconceito dificultara reconhecer-se na

Saude/Doenca impedindo a busca de cuidados. Possibilitando o agudizar esse mal-estar.

Vale considerar, nesta pesquisa, que a desorganizagéo e os percalcos do sistema
de atendimento estdo intimamente ligados as dificuldades para realizacdo de um
tratamento ou de um projeto terapéutico. A dificuldade na UBS em avaliar o mal-estar
promove uma corrida para permanéncia no servigo especializado, evitando o retorno para
a continuidade na UBS. A inseguranca na avaliagdo e o predominio da visdo biomeédica
reforca o imediato encaminhamento para os servicos especializados, criando uma fila de

espera dificil de diminuir.

Constata-se, ainda, o predominio do poder do médico nas relagdes de “cuidado”.
A autonomia do usuério é desvalorizada, a medicalizacdo autoritaria prevalece
impossibilitando o usuério de decidir sobre a continuidade ou ndo da medicagdo. Embora
0 mal-estar seja provocado por emogOes e mudangas do ciclo de vida, 0s casos sdo
medicados por longos periodos. Recordo da leitura em que Foucault descreve que “os
doentes tendem a perder o direito sobre o seu proprio corpo, o direito de viver, de estar
doente, de se curar e morrer como quiserem” (Foucault, 1979, p. 96) O sentimento de
inseguranca sobre seu estado o impede de tomar qualquer decisao e, portanto, aguarda o

comando do médico.

As multiplas trajetdrias, assistenciais ou ndo, incluindo diferentes sistemas de
cuidado em funcdo das necessidades de salde, das disponibilidades de recursos sociais
sob forma de redes sociais formais e informais e da resolutividade obtida conferem o

Itinerario Terapéutico do usuério.

Uma perspectiva ampliada e autbnoma do usuario possibilita avaliar com préaticas
diferenciadas ao modelo biomédico. Reduzindo a¢6es medicalizantes e condicionantes na

unilateralidade no cuidado do mal-estar.

Discorro sobre a importancia que foi em realizar o mestrado, ap6s anos sem
frequentar o ambiente académico. Garantir o conhecimento tedrico, técnico e a
experiéncia profissional promove o enriquecimento na atuagcdo como profissional que
trabalha no SUS. Entendo que os dois temas se entrelagam e sdo pertinentes ao

protagonismo da Salde Mental.
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A adaptacdo ao meio académico nao foi facil, bem como escolher a tematica e
direcdo do trabalho. Os temas se entrecruzam constante e dinamicamente, da mesma
forma que ocorre em um servi¢o que cuida do mal-estar. Levo para a minha pratica
comprovacdes, argumentos e possibilidades. Também o desejo de continuar buscando

conhecimento.

Viajar por memdrias, me fez recordar (por onde passei) meu itinerario na RAPS e
assim, perceber os momentos de lutas, buscas, confiancas em dias melhores. Lembrar a

existéncia de profissionais que acreditam no SUS.

As consideragfes precisam ser continuas e ndo finalizadas. Se, por um lado,
estamos em um momento de apreensdo com as mudancgas nas Politicas Publicas de Saude
Mental, da mesma forma, é possivel escutar e ver nesse caminhar, profissionais que
praticam o cuidado de maneira humanizada, conseguindo observar possibilidades
inovadoras. Possibilidades e reinvengdes continuam em constru¢do nas préaticas de
cuidado.



