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RESUMO:

O objetivo desta pesquisa foi analisar como a clinica vem sendo exercida nos CAPSi do DF a
partir do trabalho realizado por uma equipe interdisciplinar. Trata-se de uma reflexdo sobre os
dispositivos possiveis para a proposta de uma clinica institucional a ser tecida nos CAPSI, a
partir da aposta de construcdo de uma clinica coletiva, sem abrir mdo do particular de cada
situacdo. O recorte territorial desta pesquisa é o Distrito Federal em razéo da sua ma colocacao
no ranking do Ministério da Saude que diz respeito a cobertura de CAPS por regido entre 0s
Estados Brasileiros, além disso, nos ultimos anos foram implantados novos servicos infanto-
juvenis que promoveram meu interesse em investigar como a clinica tem sido construida no
processo de inser¢do desses CAPSI no territorio. A hipdtese que guiou este trabalho € que a
clinica realizada nos CAPSi do DF vem encontrando muitas dificuldades devido a auséncia da
construcdo de um eixo clinico-tedrico que sustente a pratica realizada por uma equipe
interdisciplinar nestes servicos. Recorremos a Foucault e Bercherie para entender a construcao
do conceito de clinica e entrevistamos os trabalhadores e usuarios dos CAPSi do DF para
entender como estdo construindo na pratica a clinica desses servigos. Utilizamos como
metodologia desta pesquisa qualitativa uma avaliagdo participativa devido a grande
complexidade do objeto desta pesquisa — a clinica nos CAPSi - que é feita por seus
trabalhadores, usuarios, em rede, num territorio especifico/delimitado, em servigcos
substitutivos que devem funcionar numa logica psicossocial. Os dados da pesquisa foram
analisados segundo a hermenéutica de profundidade e a partir dos referenciais tedricos da
Reforma Psiquiatrica, na perspectiva de Basaglia, da psicanalise de Freud e Lacan e do modo
de atencéo psicossocial segundo Costa-Rosa. Este trabalho apresenta uma proposta de gestdo
para a clinica dos CAPSi e alguns instrumentos que podem ajudar na construcao dela. Assim
como propde uma politica para os coletivos de trabalho nos CAPSI, na tentativa de contribuir

para a reinvencdo de praticas na satude mental infanto-juvenil.

PALAVRAS-CHAVE: Clinica, CAPSI, Salude Mental Infanto-Juvenil, Politica.



ABSTRACT

The purpose of this research is to analyze how the clinic has been driven towards Brazilian
Federal District's CAPSI, considering the work done by an interdisciplinary team. A reflection
about possible tools and its proposals for an institutional clinic to be developed in the CAPSI,
starting from a collective clinic construction approach, without giving up the individual in each
situation. Federal District is the territorial background for this research due to its poor position
at the Ministry of Health ranking that concerns the coverage of CAPS by region, and also taking
into account that among the Brazilian States, in the last years, new children and youth services
have been created making it possible for me to focus on researching on how the clinic has been
built in the process of insertion of these CAPSi into the territory. The hypothesis that guided
this work consider that the clinic performed in the CAPSi of DF has met many difficulties due
to the absence of the construction of a clinical-theoretical axis that supports the practice
performed by an interdisciplinary team in these services. Foucault’s and Bercherie’s work used
to understand the construction of the concept of clinic and based on them it was interviewed
the workers and users of the CAPSi of DF to understand how they are building in practice the
clinic of these services. This qualitative research used a participatory evaluation methodology
due to the great complexity of its object - the clinic in the CAPSI - that is done by its workers,
users, in a network, in a specific / delimited territory, in substitutive services that must work in
a psychosocial logic. The data of the research were analyzed according to depth hermeneutics
and from the theoretical references of the Psychiatric Reform, from Basaglia's perspective, from
the psychoanalysis of Freud and Lacan and from the mode of psychosocial attention according
to Costa Rosa. This paper presents a management proposal for the CAPSi clinic and some
instruments that can help in its construction. As well as proposing a policy for the working
groups in the CAPSI, in an attempt to contribute to the reinvention of practices in the mental
health of children and youth.

Keyword: Clinic, CAPSI, Child-Juvenile Mental Health, Politics.
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E porque a infancia ndo ¢ a humanidade completa e acabada

que ela nos indica o que ha de mais verdadeiro também no pensamento humano:
a sua incompletude, isto é, a invencao do possivel.

Gagnebin, 1997.



APRESENTACAO

Meu primeiro contato com a salde mental foi como Acompanhante Terapéutico (AT)
no Hospital Psiquiatrico Jurandyr Manfredini na entdo chamada Col6nia Juliano Moreira,
localizada em Jacarepagud, no municipio do Rio de Janeiro. Apds cinco anos servindo a
Marinha do Brasil e frequentando a faculdade de Psicologia, altamente influenciada pela leitura
de Lorau (1995), Baremblit (1998), Deleuze (1997) e Deleuze & Guattari(1991) decido pedir
minha baixa do servigo militar e me aventurar no hospital psiquiatrico.

Tida como louca pela familia e perdendo o juizo pelos meus chefes militares, por
abandonar uma possivel carreira militar, ndo poderia ter ido para um lugar melhor do que um
hospicio. Porém, ndo consegui suportar a vivéncia naquele lugar mais do que quatro meses,
pois tudo era cadtico e muito distante do que estudava sobre a desinstitucionalizacéo e a
Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB). Tinha saido de uma instituicdo totalitaria e ido para
outra. O Hospital, naquela época, tentava modificar sua estrutura manicomial, e passava por
um processo de desospitalizacdo, mas as marcas de um manicébmio eram dificeis de ser
removidas e trabalhadas. A frustracdo foi enorme.

Tinha largado uma carreira militar por um ideal que ndo existia. Porém, conheci o
trabalho do Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) a partir de um jovem paciente atendido por
aquele servico que em funcao de passagens ao ato era internado sucessivas vezes no Manfredini.
Passei entdo a frequentar o CAPS Arthur Bispo do Rosario, também localizado na Colénia
Juliano Moreira e participar das supervisfes orientadas pelo psicanalista Fernando Tenorio. Ali
surgiu meu encantamento pela salide mental e 0 encontro com a psicandlise. Foi assim que pude
comecar a vislumbrar as possibilidades de trabalho neste campo, atrelados a clinica
psicanalitica. Havia uma luz no final do tunel. Assim, ocorreu minha insercdo no campo da
salde mental, ha 16 anos como técnica e, também como gestora, comecei a me questionar sobre
a clinica realizada nos servigos publicos de saude mental.

Meu percurso profissional desde este encontro com a psicanalise, passou a ser trilhado
por uma formacdo académica na clinica psicanalitica. Em 2002, conclui minha graduagéo no
Centro Universitario Celso Lisboa sendo orientada pela professora Dra. Heloisa Caldas onde
escrevi meu trabalho final de graduacao “O que vé a cegueira?”. Em seguida, no ano de 2005
comeco uma especializacdo em Psicanalise e Saude Mental na UERJ onde concluo defendendo
minha monografia “O Abre Alas que eu quero passar: de menina a mulher uma travessia”
orientada pela professora Dra. Sonia Alberti. Em 2010 inicio o mestrado na UERJ em Pesquisa
e Clinica em Psicandlise em que defendo a dissertacdo “Da angustia e do Gozo: um percurso

psicanalitico na escrita de Clarice Lispector” orientada pela professora Dra. Ana Costa. Neste,



mesmo ano, sou aprovada e nomeada no concurso de Psicdlogo da Secretaria de Estado de
Salde do DF e come¢o minha clinica no CAPSiI/COMPP de Brasilia e neste novo lugar tem o
inicio desta pesquisa.

Vivenciei entre os anos de 2011 a 2014 uma experiéncia de gestdo de um Centro de
Atencéo Psicossocial infanto-juvenil (CAPSI) no Distrito Federal, até aquela época o Unico
servigo desta modalidade que funcionava dentro de um ambulatério de saude mental infanto-
juvenil e que confundia sua pratica com a ambulatorial. No processo de reestruturacao deste
servico comegamos a nos perguntar qual a clinica a ser realizada no CAPSI?

A falta de conhecimento sobre qual clinica realizar neste servico - onde ha uma demanda

aflitiva dos responsaveis de criancas e adolescentes em intenso sofrimento psiquico por
tratamento, diagnostico e medicacdo, além das demandas escolares e sociais - podem precipitar
a equipe a conduzir uma clinica pautada apenas na padronizacdo de condutas reabilitadoras.
Deste modo, discorrer sobre o tema da clinica é algo que sempre me foi caro. Pensa-lo orientada
pela psicanalise em um servico de salde mental € um processo de elaboracdo e mais um desafio.

Temos acompanhado neste campo varias formas de institucionalizacao do cuidado e de
suas préaticas ligadas as muitas maneiras de regulacdo que ocorreram através de portarias
ministeriais e legislacdo prépria que corroboram e potencializam ac¢des tanto politicas quanto
clinico-institucionais, porém me parece que elas nao sdo suficientes para sustentar uma clinica
neste campo.

E preciso que estejamos advertidos que essas normas institucionais podem trazer outros
riscos ao trabalho com os sujeitos em tratamento. E preciso também que os trabalhadores destas
instituicOes estejam atentos as dificuldades e as possibilidades de trabalho, nesta clinica. Em
alguns casos a formacdo de grupo de trabalhos fundada em identificacbes imaginarias que
acentuam disputas rivalitarias, que pode trazer como consequéncia a paralisia da clinica. Pensar
em como uma clinica pode ser feita neste contexto, dentro de uma proposta transdisciplinar foi
o0 desafio, que meu percurso profissional descrito brevemente na apresentacdo, me fez chegar,

ou melhor, me fez partir: para a pesquisa de doutorado.
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Introducgéo

Sobre as instituicbes de salde, podemos afirmar que todas elas, ao cumprirem o
esperado para as suas atividades, visam a melhora ou, no caso dos CAPSI, a tentativa de
reinserir esses sujeitos no laco social. Estes valores nao sdo de forma alguma negligenciaveis e
temos que trabalhar com eles. Porém, o valor universal que é atribuido as propostas
reabilitadoras e de reinsercéo psicossocial, no que se refere aos CAPS, pode ndo combinar com
uma clinica que se propde trabalhar com o singular.

Para falar da clinica dos CAPSi temos que esclarecer quem dela faz parte. Para além
dos usuarios, razdo primeira da existéncia desses servigos, quem constroi um CAPSI sdo seus
técnicos, € sua equipe, com a contribuicdo dos gestores locais e supervisores/apoiadores como
mostraremos neste trabalho. Pensar em como a equipe técnica dos CAPSi exerce a clinica tem
sido um dos questionamentos levantados enquanto estive na funcdo de gerente do CAPSi Asa
Norte, localizado em Brasilia e participando da implantacdo de alguns CAPSi no Distrito
Federal. Isto levou-me a querer pesquisar sobre a clinica exercida nesse dispositivo.

O CAPSi é um servico de atencdo diaria destinado a atender criancas e adolescentes
com comprometimento psiquico grave. Nessa categoria estdo incluidos os psicoticos,
neurdticos graves e todas aquelas criancas e adolescentes impossibilitados de manter ou
estabelecer laco social e em vulnerabilidade social. No manual para o funcionamento do CAPS
(Brasil, 2004) constatamos que a experiéncia permite indicar algumas situacdes que favorecem
as possibilidades de melhora de criancgas e adolescentes, principalmente quando o atendimento
tem inicio o mais cedo possivel, observando-se determinadas condicdes, tais como a
permanéncia do paciente em seu meio familiar, a participacdo das familias no tratamento ao
invés de tratar a crianca ou adolescente isoladamente, o tratamento com estratégias e objetivos
multiplos envolvendo agdes ndo apenas da clinica, mas também intersetoriais.

Seriam as acdes intersetoriais clinicas? Como se faz uma clinica no campo da atencao
psicossocial com criancas, adolescentes, familiares em grave sofrimento psiquico? Existe uma
posicdo clinica melhor que a outra? A clinica da reabilitacdo? A clinica do cuidado? A clinica
do sujeito? A clinica entre varios? Uma equipe deve se pautar por uma unica direcdo clinica?
Como se constituiu o processo de construcdo da clinica nos CAPSi que foram implantados no
Distrito Federal? Apenas com a designacdo de profissionais e um espaco fisico é possivel
constituir uma equipe de CAPSI? Sera possivel construir praticas interdisciplinares no campo

da saude puablica, principalmente se levarmos em conta que a reunido de distintos profissionais
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em um equipamento ndo se da pela transferéncia de trabalho, mas muitas vezes por critérios
administrativos? O que seria imprescindivel para a constituicdo de um trabalho clinico-
institucional? Foram esses questionamentos que me fizeram enveredar pelo campo académico
da pesquisa e iniciar o projeto de doutorado.

Orientada teoricamente por autores, como Ana Cristina Figueiredo, Maria Cristina
Ventura, Sonia Alberti, Déris Rinaldi, Luciano Elia que se dedicam ao tema da clinica
institucional em articulagdo com a psicanalise, considero relevante refletir sobre como os
CAPSi podem acolher a clinica da psicose, das neuroses graves, dos quadros de autismo e dos
graves quadros marcados por passagens ao ato de criancas e adolescentes, alem do exercicio da
funcéo de reabilitacdo psicossocial que compdem o seu mandato clinico-territorial.

Na clinica com criancas e adolescentes a doenca dificilmente é colocada entre
parénteses. Muitos pais ja chegam com o diagndstico que muito os angustia. Ou quando nédo
chegam com ele, possuem uma demanda enorme para obté-lo. Ndo estou defendendo o
diagndstico, nem a doenca, como sustentam alguns profissionais do campobiomédico. Apenas
pontuo uma realidade que se apresenta nos CAPSI: necessidade de trabalhar o diagnostico com
0 paciente e a familia, assim como a medicacdo, a alta, a expectativas para o futuro, por exemplo
“0 que meu filho vai ser quando crescer” € uma fala que os pais trazem constantemente. Tudo
isto € manejo do campo clinico. Por isso considero pertinente uma interrogacdo sobre que
clinica tem sido feita nos CAPSi.

Nossa pesquisa se limitou aos CAPSI do Distrito Federal em virtude desta localidade
durante muitos anos ter estado entre um dos Gltimos servicos no que diz respeito a quantidade
de CAPS no Brasil, segundo o Ministério da Satde (Brasil, 2015). Durante 15 anos o Distrito
Federal teve apenas um CAPSiI que atendia toda a demanda de satde mental infanto-juvenil do
DF e entorno. Nos anos de 2013 e 2014 foram criados novos CAPSi: dois deles para criancas e
adolescentes com transtornos mentais severos e persistentes e dois destinados a adolescentes
usuarios de alcool e drogas denominados CAPS Adi.

Participando ativamente da implantacdo desses novos CAPSi no DF, oferecendo
capacitacdo para 0s mesmos, pois na época era gerente do CAPSi Asa Norte e haviamos
concluido a reestruturagdo deste servi¢o, comecei a me deparar com todas as indagacgdes que
mencionei. Porém a questdo principal que guia nossa pesquisa é como a clinica vem sendo
realizada nos CAPSi do DF, a partir do trabalho realizado por uma equipe interdisciplinar?
Quais dispositivos clinico-teoricos tém sustentado a pratica nestes servigos? Que caminhos

podemos propor?



22

Hoje ouvimos falar constantemente em clinica ampliada, escuta do sujeito, entre outros
dizeres de cunho fundamentalmente clinico, porém isso ndo garante que haja uma dimenséo
clinica nos espacos dos CAPS. Figueiredo & Cavalcanti (2001) apresentam alguns exemplos
disso: acolher o paciente, valorizar o dito, supor a existéncia do inconsciente, trabalhar a
transferéncia etc. Apesar destes termos, algumas equipes continuam praticando um cuidado
desclinicizado, baseado muitas vezes apenas na logica da inclusao, acolhendo sem tratar. E o
que cada técnico entende por tratar, ja que muitos que trabalham nesse dispositivo vém de areas
e linhas tedricas diversas? Costumamos dizer que o trabalho nos CAPSi é realizado por uma
equipe interdisciplinar, mas ndo fica muito claro o que essa equipe interdisciplinar deve fazer
se cada um vem com um saber instituido a priori.

O que acontece nos CAPSiI é clinica? Ou na verdade o CAPSI é promotor de trato e ndo
de tratamento? Como as propostas da atencao psicossocial, tdo fortemente incentivadas pela
reforma psiquiatrica que trata de questfes universais pode se conciliar com uma prética clinica
que é singular, do sujeito?

Penso que o que cada técnico e usuério entende por clinica é o primeiro passo para
comecarmos a pensar em como um CAPSi podera construir a sua clinica. Por isto utilizamos
como metodologia desta pesquisa qualitativa, a avaliacdo participativa, pois realizamos
entrevistas em grupo com a equipe técnica dos CAPSi do Distrito Federal e grupo com 0s
usuarios e familiares, na tentativa de responder esta questdo e de responder como funciona a
clinica desses servi¢os e quais dispositivos clinico-teoricos eles utilizam.

A premissa inicial deste trabalho é que a clinica nos CAPSi do DF vem encontrando
muitas dificuldades devido a auséncia da construgdo de um eixo clinico-tedrico que sustente a
pratica realizada por uma equipe interdisciplinar nestes servi¢os. Recorremos aos seguintes
referenciais tedricos para analisar esta questdo: a psicanalise de Freud e Lacan, a reforma
psiquiatrica na perspectiva de F. Basaglia (2005) e o modo da atengdo psicossocial, segundo as
contribuicdes de Costa-Rosa (2013).

A tese esta organizada em cinco capitulos. No primeiro apresentamos os fundamentos
tedrico que embasaram nossa investigacdo: o conceito de clinica em Foucault (1926/2013), na
tentativa de descrever como se deu a constitui¢do desse conceito e como a clinica tomou vérias
vertentes desde a modernidade até os tempos atuais. A questdo quanto a que tipo de clinica é
feita na satde mental interrogo como surgiu a clinica psiquiatrica que durante muitos anos foi
detentora do fazer neste campo. A partir dos fundamentos da clinica psiquiatrica proposto por
Bercherie (1989) abordarei a clinica do olhar (medicina representada pela psiquiatria) aclinica

da escuta (proposta pela psicanalise), farei junto com o autor um retorno a clinica classica e
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suas contribuicGes para a pluridimensionalidade que é hoje a clinica da Reforma Psiquiatrica
no Brasil. Em funcéo disto elaboro uma Grade de Referéncias Clinico-Teorica para identificar
os diversos dispositivos clinicos e institucionais existentes no campo da satde mental no Brasil,
particularmente nos servigos publicos, e seu modo de producdo de trabalho, para refletir sobre
sua aplicabilidade nos CAPS infanto-juvenis do DF.

No segundo apresento a clinica infantil e sua particularidade no campo da satde mental
infanto-juvenil. Retorno a Bercherie (2001) e descrevo como se deu o nascimento da clinica
psiquiatrica da crianca e faco um resgate histérico da saude mental infanto-juvenil na
formulacéo das politicas para este campo, no Brasil, a partir da tese e textos de Couto (2012).

No terceiro descrevo a metodologia utilizada nesta pesquisa, fundamentada na
Hermenéutica da Profundidade segundo Pedro Demo (2006).

No quarto apresento os dados coletados nos grupos focais realizados em cada servigo
proposto por esta pesquisa. Faco uma analise da perspectiva dos trabalhadores e usuarios sobre
a clinica nos CAPSi do DF.

No quinto proponho uma discussdo sobre o funcionamento dos CAPSi do DF a partir
da Teoria dos Discursos em Lacan (1992) e defendo a tese desta pesquisa apresentando um
conceito importante que surgiu no decorrer deste trabalho: a gestdo. A partir dele elaboro uma
proposta de gestdo da clinica para os CAPSi e apresento uma politica que ndo pode ser excluida
dos devires da clinica com criancas e adolescentes, em sofrimento psiquico, no DF.
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1. Capitulo 1 — De que Clinica se Trata na Saude Mental?
1.1 O Nascimento da Clinica

Parto da iniciativa de tentarmos entender primeiramente o conceito de clinica para
posteriormente pensa-la na saide mental infanto-juvenil. O inicio da clinica moderna data entre
o final do século XVIII e inicio do século XIX. Para isto retomo Michel Foucault (2013) onde
descreve de forma historica e critica o surgimento dos que praticam a arte de curar.

A clinica ndo se formou apenas em torno do corpo como inicialmente poderiamos supor,
seu surgimento se deu em resposta a varias demandas de legitimacdo social, dos sistemas
juridicos, moral e religioso, dos saberes empiricos, institucionais e teéricos da medicina e do
campo das préticas de cura, tratamento e terapia. A clinica, na aurora da humanidade, antes de
toda crenca va, antes de todo sistema, residia na relacdo imediata do sofrimento com aquilo que
o aliviava. Essa relacdo era de instinto e de sensibilidade, mais do que de experiéncia: era
estabelecida pelo individuo para consigo mesmo antes de ser tomada em uma rede social. Havia
uma relacdo constatada pelo homem s&o que era estabelecida sem a mediagéo do saber, onde
cada individuo era ao mesmo tempo sujeito e objeto. Onde todo mundo, indistintamente
praticava essa medicina, onde as experiéncias que cada um fazia eram comunicadas a outras
pessoas e esses saberes eram transmitidos de pai para filho.

Antes de ser um saber, a clinica era uma relacdo universal da humanidade consigo
mesma: idade de felicidade absoluta para a medicina. E a decadéncia comecou, segundo
Foucault (2013), quando foram inaugurados a escrita e o0 segredo, isto €, a reparticao desse saber
com um grupo privilegiado, e a dissociacdo da relacdo imediata, sem obstaculos ou limites entre
Olhar e Palavra: o que ja se soube s0 era, a partir de entdo, comunicado aos outros transferidos
para a pratica depois de ter passado pelo esoterismo do saber (Foucault, 2013, p.58).

Presenciamos nos primordios da Clinica sua construcdo na presenca da palavra e
obviamente o de uma escuta para que pudesse ser transmitida. Isto se transforma apds a relacéo
com o saber ser modificada. A experiéncia médica soube encontrar entre o saber e 0 ver uma
forma de exercer sua pratica. Segundo Foucault (2013, p.59) “Nos tempos passados, a arte da
medicina era ensinada na presenga do seu objeto e 0s jovens aprendiam a ciéncia médica no
leito do doente”. A clinica torna-se 0 tempo positivo do saber e a medicina que se torna sua
referéncia cria instituicbes e métodos clinicos dando-lhes estatutos ao mesmo tempo universal
e histdrico, valorizando-os como restituicdo de uma verdade eterna, assim a medicina estara no

mesmo nivel que sua verdade. E na fusdo de dois lugares: o hospital e a universidade que esse
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saber sera adquirido e transmitido. Dai podemos pensar na importancia da instituicdo e sua
influéncia no conceito de clinica.

Na historia contada por Foucault (2013), em 1658, Francois de La Boe abre uma escola
clinica no hospital de Leiden e publica suas observac¢des. Segundo o autor € possivel que desde
fins do século XVI uma cadeira de clinica tenha existido em Padua. Porém, foi de Leden,
Boerhave e seus alunos que partiu, no século XVIII, o movimento de criacao, por toda Europa,
de cadeiras ou de institutos clinicos. Eles sdo imitados em Londres, Oxford, Cambridge e
Dublin. Curioso, salientar que foi nos hospitais militares que se organizou primeiramente o
ensino clinico, o regulamento para os hospitais, em 1775 dizia que cada ano de estudo devia
compreender um curso de pratica e de clinica das principais doengas que reinam entre as tropas
nos exercitos e nas guarni¢es. O exame dos casos, sua exposi¢cdo detalhada, sua relagdo com
uma explicacdo possivel é uma tradicdo muito antiga na experiéncia médica; a organizacao
clinica nao €, portanto, correlata a descoberta do fato individual na medicina; as inimeras
compilacdes de casos, redigidas a partir do renascimento, bastam para prova-lo.

Para Foucault (2013) essa protoclinica se distinguia de uma préatica espontanea e se
organizaria mais tarde em um corpo complexo e coerente em que se reinem uma forma de
experiéncia, um método de andlise e um tipo de ensino que seria proprio da experiéncia médica
do século XVIII. Ele descreve cinco caracteristicas da constituicdo dessa clinica que nos remete
a pensar em suas influéncias na clinica como é realizada nos tempos dito p6s-modernos.

Em primeiro lugar essa protoclinica é mais do que um estudo sucessivo e coletivo de
casos; ela deve reunir e tornar sensivel o corpo organizado da nosologia. Nela sdo reunidos 0s
casos, que parecem mais proprios para instruir. Antes de ser o encontro do doente com o
médico, de uma verdade a decifrar com uma ignorancia, a clinica deve formar,
constitucionalmente, um campo nosologico inteiramente estruturado.

Em segundo seu modo de inser¢do no hospital é particular. N&o é sua expresséo direta,
pois no hospital se encontram individuos que séo indiferentemente portadores de uma doenga
qualquer, o papel do médico de hospital é descobrir a doenca no doente. Na clinica,
inversamente, se encontram doencas cujo portador € indiferente: o que esta presente € a doenca
no corpo que lhe é proprio, que ndo é o doente, mas o de sua verdade. Para Foucault “diferentes
doengas que servem de texto”, “o doente ¢ apenas aquilo por intermédio de que o texto ¢
apresentado. Na clinica, onde se trata apenas de exemplo, o doente é o acidente de sua doenca,
0 objeto transitorio de que ela se apropriou.

Em terceiro, a clinica ndo é um instrumento para descobrir uma verdade ainda

desconhecida; é uma determinada maneira de dispor a verdade ja adquirida e de apresentéa-la
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para que ela se desvele sistematicamente. A clinica é uma espécie de teatro nosologico de que
o0 aluno desconhece de inicio, o desfecho. Constréi-se uma clinica do olhar que percorre 0 corpo
que sofre e so atinge sua verdade no poder de anélise e sintese de um método clinico que trata
muito menos de um exame, e mais de uma decifragéo.

Em quarto, ele compreende essa clinica numa unica dire¢do: a que vai, de cima para
baixo, do saber constituido a ignorancia, no século XV 111 s6 héa clinica pedagogica. “O professor
indica a seus alunos a ordem em que 0s objetos devem ser observados para serem mais bem
vistos e gravados na memoria; ele lhes abrevia o trabalho; os faz aproveitar sua experiéncia”
(Foucault, 2013, p.65). Desta maneira a clinica apenas duplicara a arte de demonstrar.

E em quinto, no século XVIII, a clinica ndo € uma estrutura da experiéncia médica, mas
é experiéncia, ao menos no sentido de que é prova: prova de um saber que 0 tempo deve
confirmar, prova de prescrigdes a que o resultado dara ou ndo razdo, e isso diante do jari
espontaneo que os estudantes constituem.

No século XVIII, a clinica é, portanto, uma figura muito mais complexa do que um puro
e simples conhecimento de casos, forma uma estrutura marginal que se articula com o campo
hospitalar sem ter a mesma configuracdo que ele; visa a aprendizagem de uma pratica que ela
resume mais do que analisa. Ela desta forma, ndo pode por si mesma descobrir novos objetos,
formar novos conceitos, nem dispor de outro modo a nao se do olhar médico.

O nascimento da clinica é antes, de tudo, um acontecimento da medicina social
(Foucault, 2013). Em meados do século XVI1I ndo se tratava de uma medicina da pessoa, mas
dos recursos e da salubridade. Ela era exercida como forma de controle social e principalmente
dos pobres, cuja condicdo era associada a insalubridade, a falta de higiene, ao controle de
natalidade. Com a medicina social surge o higienismo e a politica de controle dos nascimentos,
mortes, das epidemias, endemias. Com isto, forma-se o consenso de que a experiéncia clinica
deriva da observacédo controlada e continuada dos doentes.

Foucault (2013), ressalta que entre 1750 e 1850 abrem-se novos hospitais a partir da
crescente massa de doentes, exigindo novas estratégias de administracdo e controle e passando
a ser orientados por uma nova atitude clinica baseada na observacédo controlada e continuada
dos doentes. O movimento da medicina clinica se exprime em duas etapas: a partir de 1975 esta
caracterizado pela formacao de uma cultura clinica baseada na observacéo e, entre 1800 e 1850,
pelo desenvolvimento dos instrumentos que melhoram e refinam as técnicas diagnasticas.

O surgimento da medicina social é contemporaneo do renascimento da clinica e da era
das descobertas fisioldgicas, porém ambas se encontram com estratégias de poder

diferenciadas. A medicina deixa de ser apenas técnicas e saberes necessarios a cura e passa a
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prescrever o homem saudavel como homem-modelo (Foucault, 2013). Conforme assevera
Canguilhem (2009), ha uma irreversibilidade da normatividade bioldgica, definida pela ciéncia
fisiologica, & norma social, definida pelas préaticas concretas de vida que definem a satde em
cada momento.

Ha uma mudanca decisiva na clinica e a pergunta que antes era feita “O que vocé tem”
muda para “Onde lhe d6i”. A medicina antiga assimilava ao processo da cura o saber que o
sujeito tinha sobre a sua doenga. Agora este saber € silenciado pelo saber do médico e o Olhar
regulado e atento da doenca é que levard o médico ao diagnostico e a cura. Assim instaura-se a
Clinica do Olhar.

1.2 Da Clinica do Olhar a Clinica da Escuta

A clinica, sem ddvida, ndo é a primeira tentativa de ordenar uma ciéncia pelo exercicio
e decisdes do olhar. A historia natural, desde a segunda metade do século XVIII, se propusera
a analisar e classificar os seres naturais segundo suas caracteristicas visiveis. Era preciso tanto
quanto a clinica, tornar a ciéncia ocular. A clinica pede ao olhar tanto quanto a histéria natural
e a ciéncia que se construia. O olhar ndo é mais redutor, mas fundador do individuo em sua
qualidade irredutivel. E assim, torna-se possivel organizar em torno dele uma linguagem
racional. O objeto do discurso também pode ser um sujeito, sem que as figuras da objetividade
sejam por isso alteradas. Foi essa reorganizacdo formal e em profundidade, mais do que o
abandono das teorias e dos velhos sistemas, que criou a possibilidade de uma experiéncia
clinica.

Na vida do homem moderno, o discurso médico ocupa um lugar determinante, pois
fundado na ciéncia, promete a satide como forma de salvacéo ainda que reconheca oinevitavel
da morte. A doenca é abordada de forma objetiva e dissociada da existéncia do sujeito como

um conjunto de sintomas e signos a ser decifrado pelo saber médico.

A clinica, isto é, a apresentacdo do doente no interior de uma encenagdo em que 0
interrogatdrio do doente serve para a instru¢do dos estudantes e em que o médico vai
atuar no duplo registro daquele que examina o doente e daquele que ensina 0s
estudantes, de modo que sera, a0 mesmo tempo, aquele que cuida e aquele que detém a
palavra do mestre. (Foucault, 2013, p.232)

Clinicar é dobrar-se, inclinar-se diante do leito do paciente e interpretar os sinais
significativos de seu corpo. Em outras palavras, aplicar sobre esse corpo determinado olhar e
derivar desse olhar um conjunto de operacfes. O olhar que organiza a clinica emergente do
século XVIII constréi a doenga como um quadro, tal como uma pintura. Talvez por isto, dé-seo
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nome de quadro clinico quando o médico classifica o estado do doente. A partir de entdo
comeca-se 0s procedimentos de classificacdo e ordenamento da doenca com signos, tracos e
sindromes. Uma nova linguagem € estabelecida e denominada semiologia, isto é, uma
classificacdo e organizacao de signos, indices, sintomas e tracos que devem se apresentar como

diferencas significativas ao olhar clinico. Desta forma,

(...) adoenca € o terreno de verdadeira linguagem, visto que ha substancia, o sintoma, e
uma forma, o signo (uma ordem biface significante-significado); uma combinatdria
multiplicadora; um significado nominal como nos dicionarios; e uma leitura, o
diagndstico, que € alias, como para as linguas, submetida a um aprendizado. (Barthes,
2001, p.244)

Segundo Dunker (2011), na clinica classica o tratamento passa a designar o conjunto de
acOes tomadas, prescritiva ou proscritivamente, as observacdes realizadas, os atos diagndsticos
e a pesquisa das causas. Pode-se dizer que o tratamento é o exercicio articulado da clinica em
um caso ou um grupo de casos e o diagnostico presume seu funcionamento. O diagnéstico
implica a capacidade de discernimento acerca do valor e da significacdo que um conjunto de
signos possui quanto estes aparecem de forma simultanea ou sucessiva, na particularidade de
um caso. O diagndstico é um ato especifico que contém varias ordens: a sindrome, o quadro, 0
transtorno, a disfuncdo, o sintoma e envolve uma anamnese. A qualidade deste diagnostico
relaciona-se com a sua capacidade de estabelecer um prognéstico. O prognostico € o curso
esperado para a enfermidade naquele paciente especifico. Portanto a diagnostica, que € o fazer
continuado por meio do qual a hip6tese diagndstica se confirma ou se desmente, inclui ndo s
a avaliacdo da perturbacdo, mas também dos recursos e circunstancias de que o paciente dispde
para atravessar 0 processo morbido.

Além da semiologia e diagnoéstica, a estrutura da clinica moderna pressupde uma
concepcao etioldgica, ou seja, a preocupacdo clinica ndo é apenas descrever e classificar a
enfermidade, mas indicar precisamente sua causa. A etiologia fornece subsidios para a
organizacdo de uma patologia fundada em principios causais comuns para um conjunto mais
ou menos regular de signos. A noc¢édo de causa ja nos foi explicada por Aristoteles (1984) para
guem a ciéncia é conhecimento das causas e pelas causas:

- Causa material (aquilo do qual algo surge);

- Causa eficiente (o principio e modo como ocorre a mudanca);

- Causa formal (a ideia ou o paradigma de algo);
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- Causa final (a realidade para a qual algo tende a ser ou o lugar para onde o objeto
tende).

Dunker (2011), continua destacando a Ultima operacdo da clinica classica como a
terapéutica. Nela incluem-se todas as estratégias que visam interferir e transformar a rede casual
que constitui a etiologia, confirmar a diagnostica e verificar o valor semioldgico dos signos e
sintomas. A acdo terapéutica deve estabelecer a hierarquia das metas (curar, controlar, mitigar),
a estratégia relativa aos meios empregados (tipos de intervencdo, ordem de procedimentos) e
as taticas pelas quais a acdo se dard (técnicas centrais e auxiliares). Em geral, no
desenvolvimento da técnica terapéutica é importante a verificacdo diacronica da eficacia e da
responsabilidade aos procedimentos empregados. E também parte da decis&o clinica deliberar
a utilizacdo de uma ou varias a¢des terapéuticas, contudo isso deve derivar da profundidade
diagndstica e da ambicao terapéutica.

Vimos em Foucault (2013) que a clinica surgida entre os seculos XVIII e XIX produz
uma ruptura epistemolégica com a clinica antiga em Hipocrates, Empédocles e Galeno. As
vertentes fisiologicas, social e clinica introduzem novos principios de observacdo, verificacéo
e direcdo politica da medicina. O que caracteriza este momento ¢é a subordinacdo das técnicas
de tratamento ao método, sendo o método definido pelas aspira¢es da modernidade cientifica.
A nocéo de terapia subordina-se assim aos demais procedimentos da estrutura do tratamento
(semiologia, diagnostico e etiologia) e a nogdo de terapia se autonomiza enquanto técnica. O
clinico, nesse sentido, ouve 0 paciente, mas ndo o0 escuta. Ouve na medida em que as
informacBes que este lhe transmite possam ser cotejadas com um referencial
anatomopatoldgico, o que for além disto ird atrapalhar e prejudicar o clinico. Neste ponto de
vista, a clinica classica exclui o sujeito, ou melhor, o Unico sujeito € o médico, pois é este que
estabelece, legitima e certifica a doenca como tal (Clavreul, 1983).

O modelo da clinica moderna é possivel entdo perceber circulagdes fechadas entre
semiologia, diagnostica, terapéutica e etiologia. Parece que toda a clinica desta época passa a
funcionar desta forma, ndo apenas a especialidade médica. Dunker (2001) apresenta a estrutura
clinica como sistema com duas propriedades fundamentais: a homogeneidade entre seus
elementos e a covariancia de suas operac@es. A homogeneidade diz respeito a identidade de
natureza entre os elementos e a covariancia quer dizer que os elementos devem se afetar mdtua
e necessariamente. Essa covariancia €, no fundo, uma espécie de prova possivel da aplicacdo
do primeiro principio de homogeneidade. Ou seja, se 0s elementos sdo capazes de ser afetados

mutuamente, isso certifica sua homogeneidade. O autor afirma que esses sdo critérios para todo
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e qualquer projeto que pretenda se apresentar, tatica ou explicitamente como uma clinica.
Constituem-se uma espécie de crivo epistemoldgico para legitimar sua constituicao.

A ética que atravessa a clinica moderna estrutura-se em meios para alcangar um fim, a
salde. O sujeito desta clinica ndo é o paciente é o medico, como o dono de um saber a quem
ele dirige suas acdes, um corpo como conjunto de signos. A partir destes pressupostos da clinica
moderna comegamos a nos interrogar como a clinica no campo da satde mental, nos tempos
atuais se estrutura? Quais sdo seus elementos clinicos?

O encontro com a clinica do olhar descrita por Foucault que contribuiu para o
surgimento da clinica moderna nos faz entender o quanto é dificil construir um outro tipo de
clinica, que se propde escutar 0 sujeito em sua singularidade e construi-la num dispositivo
institucional. Esta nova modalidade, a clinica da escuta, trouxe uma grande contribui¢do para o
movimento da reforma psiquiatrica. Por isto vamos primeiramente adentrar na proposta da
clinica da escuta, para posteriormente percorremos o trajeto clinico proposto por Basaglia
(1985) na clinica da reforma, que de certa forma também prop6e uma clinica da escuta a partir
do conceito de sujeito, porém com nuances diferentes do sujeito proposto pela psicanalise.

Segundo Dunker (2011, p.439) “assim como a clinica moderna comega quando o
médico decide tocar no paciente com as proprias maos na proximidade do leito, a clinica
psicanalitica comec¢a quando Freud decide tirar as médos de seus pacientes segundo o que
chamou de método da pressao”. Ou seja, a clinica da escuta comega quando Freud desiste do
método da sugestao e hipnose e adota a associacgdo livre, em que o paciente é indicado a falar a
primeira coisa que Ihe vier a mente. A escuta torna-se a esséncia do projeto psicanalitico e passa
a trazer para a clinica aquilo que o olhar médico extirpa, como os deslizes, o siléncio, as
repeticdes, os chistes, os atos falhos.

Para Dunker (2011) a psicanalise faz um corte na clinica classica e essa subversao
comeca pelo olhar sendo substituido pela escuta. Freud e Lacan, se interessam pela ligacéo
entre o significante e o significado no processo de significagdo. Uma importancia maior é dada
a narrativa dos pacientes do que os signos da doenca, isto provoca um rompimento com a
semiologia. Os relatos de caso passam a fazer parte da construcao de uma clinica cuja narrativa
recebe um suporte da linguistica que constituem as histérias que sdo narradas. A subversdo da
semiologia implica, direta ou indiretamente, na adocdo de uma perspectiva especifica sobre a
linguagem em geral. O amplo espectro de estudos sobre a linguagem, que marcou a producao
teorica das ciéncias humanas no seculo XX, vem alimentando inimeras incursdes, derivacoes
e prolongamentos verificados na pesquisa em psicanalise, vemos como a ciéncias da linguagem,

e ndo a biologia, tornaram-se o campo de maior interlocucdo para a psicanalise do século XX.
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No campo de estudos clinicos acentua-se a prolifica producdo em torno de obras literarias como
problematizacdo da clinica psicanalitica a partir da proximidade da escuta analitica com
diversos aspectos do campo da literatura.

Em relacdo ao diagndstico, vimos que na clinica era 0 medico o sujeito e o corpo do
paciente seu objeto. Freud subverte esta relagdo ao colocar o paciente na condi¢do de sujeito e
Lacan propondo o analista no lugar de objeto como agente do discurso. Lacan (1969-70) aponta
para esta mudanca radical, na teoria dos discursos que desenvolve no “Seminario, livro 17: o
avesso da psicanalise”.

Lacan (1969-70) definiu o discurso no ordenamento do que se produz na existéncia,
uma engrenagem na qual o humano, uma vez afetado pela linguagem, encontra sua expressao
subjetiva na estrutura como ser falante. Mostrou que a maquina da linguagem opera a partir de
quatro formas discursivas relacionadas a quatro funcdes diferenciadas: o discurso do mestre ou
do senhor, que orienta a légica como um todo e da inicio ao funcionamento dos demais
discursos; o discurso da histérica, que retrata o impasse do sujeito em relagdo ao gozo e ao
desejo de saber; o discurso universitario que confirma a impoténcia do sujeito diante dos saber
absoluto, ao mesmo tempo em que representa a sustentacdo do discurso da ciéncia; e o discurso
do analista que aciona a “progressao” do discurso da universidade em relagéo ao absoluto, pois,
ao operar como saber no lugar da verdade, aponta para uma verdade que sé existe na condi¢do
de recalcada.

Para Lacan (1969-70), o discurso como laco social € um modo de aparelhar 0 gozo com
a linguagem, pois para convivermos com outros, em uma civilizacdo € necessaria uma rendncia
pulsional. Isto, Freud j& nos alertava em seu texto “O mal-estar da civilizagdo” que segundo
Quinet (2006): “o mal-estar da civilizacdo é o0 mal-estar dos lagos sociais” (p.17).

Para Freud as quatros formas das pessoas se relacionarem entre si é governar, educar,
psicanalisar e fazer desejar. Quinet (2006) a partir disto, exemplifica como os discursos podem

funcionar:

Governar corresponde ao discurso do mestre/senhor, em que o poder domina; educar
constitui o discurso universitario, dominado pelo saber; analisar corresponde ao lago
social inventado no inicio do século XX por Freud, em que o analista se apaga como
sujeito por ser apenas causa libidinal do processo analitico, e fazer desejar é o discurso
da histérica dominado pelo sujeito da interrogagédo (no caso da neurose histérica, trata-
se da interrogacdo sobre o desejo), que faz 0 mestre ndo sé querer saber mas produzir
um saber.( p. 17)
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Os discursos sao aparelhos de linguagem compostos de quatro lugares permanentes e
quatro termos moveis. Como os lugares sdo fixos, 0 que se move sdo os termos. E a cada rotacéo
dos termos temos uma modalidade de discurso, s&o elas: discurso do mestre, do universitario,
da histérica e do analista.

Comecemos pelos quatro lugares fixos do discurso (agente, outro, producéo e verdade).
O lugar do agente determina a acéo (o seu dito); o lugar do outro que € movido pelo dito produz
uma ac¢do; o lugar do produto é o resultado do dito do primeiro e da a¢do do segundo; e o lugar
da verdade € o lugar necessario para ordenar a funcéo da fala. Ou seja, esses lugares séo fixos
porque em todo discurso tera uma verdade que movera um agente dirigido a um outro a fim de
obter uma producdo. Tais lugares sdo escritos por Lacan (1969-70) por meio de dois bindmios
interligados por uma seta na tentativa de se estabelecer uma ligagéo entre o campo do sujeito e
0 campo do Qutro.

SUIEITO  OUTRO

agente __ 5 outro

verdade producio

Quanto aos termos madveis temos:

S1 - significante-mestre

S2 — 0 saber

$ - sujeito dividido

a — mais de gozar/resto

No momento em que o significante (S1) intervém no campo do Outro (A), campo
estruturado por um saber (S2) em que outros significantes se articulam, surge o sujeito dividido
(%). Nesse trajeto ha também uma perda, que Lacan denomina objeto a. Essa operagao pode ser

representada nos seguintes termos:

_y 2=
$ a

A barra dos discursos é aquilo que indica o representante e o representado em cada lago

S1 S2

social. O representado, escamoteado pela barra, é o que sustenta a verdade de cada discurso. O
agente de cada laco social é 0 agente da verdade para o outro produzir alguma coisa. A seta de

cada discurso vai do agente ao outro e € interpretada como poder de dominagédo. E o lugar do
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agente do discurso € o lugar da “dominante”, termo que Lacan toma emprestado de Jakobson e
que determina o agir do sujeito, ou seja, ele age de acordo com a dominante do discurso em que
esta inserido. Assim teremos 0s quatros tipos de discurso: do mestre, do universitério, da
histérica e do analista. E em cada um deles, respectivamente, teremos a acdo da dominante: S1
(o mestre), S2 (o saber), $ (o sujeito), a (0 objeto a). Assim sendo, no discurso do mestre a
dominante € a lei, no da histérica é o sintoma, no do universitario é o saber e no do analista é 0
mais-de-gozar.

Quanto a operagdo de giro, o “quarto de volta” que ocorre na estrutura do discurso,
produzira sempre uma passagem para um outro discurso caracterizando, assim, o tipo do lago
social. Cada termo da estrutura discursiva relaciona-se com um outro segundo leis que 0s
mantém ligados entre si.

Vejamos resumidamente cada um dos discursos abaixo, para podermos pensa-los na
instituicao.

S1 S2

A
$ a

No discurso do mestre, S1 ocupa o lugar de agente que representa o sujeito $ para outro
significante S2. O sujeito sob a barra é quem sustenta a verdade desse discurso. O que se
representa nas producdes significantes € a divisdo do sujeito e a relagdo com o objeto perdido.
Esta cadeia tem como resto o objeto a em sua vertente de gozo. Lacan (1969-70) afirma
reiteradamente que o discurso do mestre é o discurso da dominagdo do Outro, pelo poder. O
discurso do mestre também € o discurso do inconsciente, que é produzido a partir do nada-

querer-saber acerca da verdade da falta e da divisao:

No nivel do discurso do mestre, com efeito, o lugar acima e a esquerda s6 pode ser
ocupado pelo $ que na verdade, numa primeira abordagem, nada necessita, posto que
ndo se coloca tranquilamente num primeiro tempo como idéntico a si mesmo. Diremos
que o principio do discurso ndo dominado, ndo amestrado, e sim mestr-ado, com hifen,
do discurso na medida em que feito mestre € acreditar-se univoco. (Lacan, 1969-70, p.
96).

S2 a
— % o—
S1 $
O discurso universitario € o prolongamento obrigatorio do discurso do mestre,
privilegiando a cadeia significante S2, ou seja, o discurso constituido como saber. Neste

discurso, o que esta no lugar da verdade é S1: o mestre. Muito presente na universidade o
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educador encarnando o saber como agente e autorizando-se dos autores, impde um saber ao
outro, tratando-o0 como objeto. Este fato tem como consequéncia um sujeito dividido e um saber

constituido que faz obstaculo a outras producdes de saber que ndo se inscrevem nele:

E impossivel deixar de obedecer ao mandamento que esta ai, no lugar do que é a verdade
da ciéncia — Vai, continua. Nao para. Continua a saber, sempre mais. Precisamente por
este signo, pelo fato de o signo do mestre ocupar este lugar, toda pergunta sobre a
verdade ¢, falando propriamente, esmagada, silenciada, toda pergunta precisamente
sobre 0 que este signo — 0 S1 do mandamento continua a saber — pode velar, sobre o que
este signo, por ocupar esse lugar, contém de enigma, sobre o0 que é este signo que ocupa
tal lugar. (Lacan, 1969-70, p. 98).

a R,

No discurso da histérica, quem esta no lugar de agente € o sujeito dividido — $ —, que

$ S1
% —

dirige sua demanda ao significante mestre — S1 —, supondo produzir saber — S2 — acerca de sua
divisdo. Enquanto o discurso universitario impde um saber, a histérica vai ao mestre e demanda
que ele produza algum saber. O discurso da histérica é exatamente o oposto do discurso do
universitario, todas as posicdes sdo invertidas. Neste discurso, € mantida a primazia da divisdo

subjetiva e a natureza conflitante do desejo. O discurso da histérica € o que conduz ao saber:

Se algo que a psicanalise deveria forcar-nos a sustentar tenazmente, é que o desejo de
saber ndo tem qualquer relacdo com o saber a menos, é claro, que nos contentemos com
a mera palavra lubrica da transgressdo. Distincdo radical que tem suas consequéncias
ultimas do ponto de vista da pedagogia — 0 que conduz ao saber ndo € o desejo de saber.
O que conduz ao saber é — se permitem justificar em um prazo mais ou menos longo —
é o discurso da histérica. (Lacan, 1969-70, p. 21).

a $

52 7 sl
O analista neste discurso é convocado através do discurso histérico a se posicionar como
sujeito suposto saber, contudo o analista recusa o lugar do mestre e do saber, ele fazsemblante
do que falta, ou seja, o objeto a como causa de desejo. Sustenta a dimenséo da falta, tomando
0 outro como sujeito, que, produzindo os significantes mestres que o alienam, pode posicionar
S2 no lugar da verdade. O discurso do analista é o Unico que fornece possibilidades para o
desejo se inscrever. Ele coloca em primeiro lugar o objeto a, situando-o em sua relagéo com o

sujeito $. Neste discurso, é o objeto a como causa de desejo que ocupa a posi¢do dominante,
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ele é 0 agente. O S2 ocupa o lugar da verdade e também representa o saber, mas um saber
diferente do que vigora no discurso universitario. O saber do discurso do analista € um saber
inconsciente e tem por caracteristica o fato de que a verdade ndo é dita totalmente; trata-se de
um saber semi-dito.

No capitulo cinco desta tese utilizaremos a teoria lacaniana dos discursos para pensar a
posicao discursiva dos CAPSi.

A linguagem entra na clinica ndo apenas como estrutura, mas como mediacao
fundamental na dialética com o Outro. Ndo é uma linguagem como meio de comunicacao, nem
mesmo a linguagem como produto motor da emisséo articulada de sons. E a linguagem como
alteridade, como campo simbolico que submete o sujeito, que o constrange e onde ele ndo é
mais senhor em sua propria morada, é a linguagem do inconsciente. Isto difere da fala e abre a
possibilidade para o atendimento de criangas autistas, adolescentes com mutismo eletivo, e
tantos outros sintomas em que a fala ndo esta inserida, mas a linguagem sim.

Quanto ao diagnostico, para a psicanalise, s6 pode ser considerado na transferéncia, ndo
admite a universalidade objetiva que os consideraria como fatos em si mesmos, independentes
de quem os enuncia. Assim ela se apresenta como uma cura pela fala onde a posicéo e o lugar
ocupados pelo analista sdo condicdes da eficacia de suas intervences.

Quanto a nog¢do de causalidade, a clinica psicanalitica propde um a posteriori, 0 que
Freud denominava de nachtraglich, onde acontecimentos cronologicamente posteriores a um
determinado evento tornar-se traumatico muito depois de sua efetiva ocorréncia, ele €
ressignificado posteriormente. Pois trata-se de um acontecimento de linguagem ndo de uma
conexdo entre fendmenos. Os fendmenos ndo se alteram ao serem rescritos, eles nédo se
modificam pela maneira como nds 0os nomeamos. Eles sdo em si mesmos e ndo para o outro,
adotando por referéncia aqui as concepcdes da clinica classica.

E justamente por esta clinica trabalhar com a linguagem que a sua terapéutica implica
num conjunto de operacbes como: interpretacdo, construcdo, tudo operado sobre a
transferéncia. Porém ha uma problemaética nesta técnica, pois como em toda e qualquertécnica
ela visa um conjunto de regras com um determinado fim ou objetivo independente do desejo de
seu praticante. A técnica em si ndo supde uma posi¢do definida do sujeito face ao Outro, é a
questdo da neutralidade da técnica.

Na psicanélise, a técnica ndo pode ser dissociada do desejo do analista e do desejo do
analisante. Para isto, a ética € uma regra constitutiva do processo analitico, pois na psicanalise
ela é interna ao dispositivo, passa pela subjetividade dos atores dessa clinica (analista e
analisando). A clinica classica também é interpelada pela ética, mas vem de fora do dispositivo
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e visa limita-lo diante de imperativos morais. Esta € a diferenca da ética que a psicanalise
propde, ou seja, a sua politica. No capitulo cinco desta tese trabalhamos o conceito de Etica
para psicanélise e propomos uma politica para a clinica dos CAPSI.

Segundo Dunker (2011) o que a clinica psicanalitica nos mostra é a invencdo de uma
clinica da escuta cuja semiologia é constituida pela fala do paciente, sua diagndstica é baseada
na transferéncia, sua etiologia € baseada no inconsciente, sua terapéutica fundada na escuta
fundamentada por uma ética atravessada pelo desejo do analista.

Esses pressupostos da clinica da escuta permitem que ela seja uma clinica que nao
permanece idéntica a si mesma, mas que admite a singularidade do caso a caso. Isto possibilita
que esta clinica possa percorrer outros campos para além do psicanalitico e que se adentrem na
clinica interdisciplinar, proposta pelo campo da satide mental, e que possibilite projetos de
construgdo de novos dispositivos clinicos, como de certa forma influenciou a clinica da reforma

psiquiatrica na sua pluridimensionalidade.

1.3 A Pluridimensionalidade da Clinica da Reforma Psiquiatrica Brasileira

A Clinica €, sem davida, uma das disciplinas que melhor mostram o sentido da
transcendéncia, a saber, que 0 homem néo se situa a priori no conhecimento de seu objeto, mas
que ele se coloca no exterior, que ndo o constitui e que, com todos os recursos da tradicdo
criticada, é de fora que tem que o descobrir. 1sso é evidente no nivel da orientacéo clinica, pois
ninguém pode saber de antemdo que distlrbio habita o paciente, é preciso aprendé-lo pouco a
pouco, ou seja, descobri-lo, e ndo o produzir; mesmo que a orientacdo clinica nunca seja
ingénua e pressuponha sempre o saber e a habilidade, portanto conhecimentos eaprendizagens
prévios. E do exame e da escuta do paciente que ela extrai o que pode conhecer dele. Nenhum
a priori jamais € suficiente. Resta-nos entdo a dificil questdo de saber como podemos construir
essa clinica, esse fazer a partir do outro.

Proponho, ainda nesta reconstrugéo historica do conceito de clinica, entender como a
clinica psiquiatrica que serviu a nossos antecessores funcionava, para ndo corremos o risco de
tomar o que eles escreveram e disseram sobre ela, do que realmente lhes serviu.

Um dos méritos de Bercherie (1989) foi ter feito e apresentado os fundamentos desta
clinica psiquiatrica sem reduzi-la a uma historia da semiologia, da patologia mental, nem da
psicopatologia. Ele nos leva a interrogar sobre a especificidade da clinica psiquiatrica, sabendo
que se podemos avangar em algo é na observagdo e escuta dos pacientes.

Como vimos anteriormente é o olhar (mesmo que outras dimensdes perceptivas sejam

utilizadas) que parece constituir a clinica psiquiatrica e que deixa transparecer a relacéo
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existente entre a observacdo morfologica e a descri¢do formal dos disturbios psicopatologicos.
E esse 0 problema que Bercherie (1989) nos aponta, que no espaco de meio século, tornaram a
clinica suspeita de participar da alienacdo daqueles cujos distdrbios ela pretendia descrever,
analisar objetivamente e classificar racionalmente. Portanto o que ele propde e que estou
tentando trilhar neste trabalho € buscar um conhecimento da histéria e o retorno aos textos que
séo indispensaveis para se pensar a que se propde a clinica do século XXI e questionar seus
manuais modernos, mais preocupados com o ecletismo atual, do que com a transmisséo do
requinte do olhar dos cléssicos, dos conhecimentos acumulados e dos problemas com os quais
se depararam.

Quanto a isto penso que a Psicanalise, especificamente a lacaniana, veio contestar,
retomando alguns classicos da clinica psiquiatrica como Kraepelin e Bleuer. Quinet, (2006) faz
esta proposta de retorno aos classicos para pensar a nogdo de estrutura em sua proposta
diagnostica. Logo ndo podemos negar que a psicanalise veio dar prosseguimento a investigacdo
psicopatoldgica, mesmo que ela esteja distante de abarcar o imenso campo que era dominado
pela clinica classica.

No século XIX surgem diversas especialidades na clinica médica, cada qual definida
por seu objeto de trabalho, uma parte do corpo humano. Corpo este que cada vez mais precisa
ser fragmentado para melhor ser visto. A l6gica de uma clinica do olhar ainda impera na clinica
dita p6s-moderna.

A entrada da ciéncia no campo da loucura, comeca a questionar esta clinica do olhar.
Ao contrario dos fendmenos da clinica classica que eram acessiveis pelo olhar, os fenémenos
da loucura sdo invisiveis e como tais se definem pela linguagem. S&o fenémenos que se
encontram no campo da realidade linguistica, sdo compostos por palavras, atos € ndo por
tecidos, hematomas. A totalidade na qual o delirio se inclui ndo é a totalidade fechada do corpo,
mas o universo aberto das significacGes. Assim toda aquela estrutura clinica composta pelos
elementos da clinica moderna como, semiologia, diagndstica, terapéutica e etiologia precisa ser
revista.

Agora a histdria da doenca se confunde com a historia do doente que ndo é mais uma
sucessdo de signos, mas uma narrativa. Os diferentes fendBmenos da loucura como delirios,
alucinagdes, melancolia e mania séo inseparaveis da fala do paciente. As litanias, os refrdos, os
neologismos, as incongruéncias sintaticas e semanticas, assim como as diferentes formas de
mutismo e interrupgdes do discurso, ou de aceleramento e lentificagdo da fala, compdem o
tecido sobre o qual se realizara o diagnostico. Surge entdo a exigéncia tedrica de estabelecer a

matriz sobre a qual tais variagdes podem ser avaliadas como desviantes.
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A psicopatologia nosografica, apoiada em uma teoriadas faculdades mentais, construiu
uma matriz para a clinica da loucura (atencdo, memoria, pensamento, vontade, consciéncia) na
tentativa de dar a esta clinica alguma objetividade (Dunker, 2011). Porém nada disto € visivel.
Nem na etiologia conseguia-se muitas explicagdes. Qual a causa da loucura? Como engendrar
uma terapéutica e uma concepcao etioldgica congruentes? Fruto desses impasses tiveram como
consequéncia curiosos e desastrosos métodos clinicos como: cura por intermédio de banhos, ar
fresco, eletroterapia, ergoterapia, hipnoterapia, enfim expor o corpo a situagdes controladas.

O invisivel e a falta de uma etiologia clara produzem uma série classificatoria que se
estende até os dias atuais em varios DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders). Tudo se passa como se, a falta de uma terapéutica que reconhecesse a disparidade
da condigcdo do sujeito, em relacdo a objetividade da natureza organica, a clinica classica
recorresse as suas formas subsidiarias de sustentacdo. A deontologia evolui para o tratamento
moral em Pinel (Bercherie,1989) e para as diferentes préaticas de reeducacdo, que procuram a
sua maneira reduzir o arbitrario e relativo, proprio a condicao do sujeito, ao convencional ou
necessario. A objetividade assume aqui a forma sinénima do social. A teoria da
degenerescéncia, desenvolvida por Morel e Esquirol (Bercherie, 1989), através da qual os vicios
morais transmitiam-se de geracdo em geracdo redundando, por acumulacéo, na doenca mental
é um exemplo desta proliferacdo do patoldgico para fora da ordem organica.

Apesar desta problematica a psiquiatria moderna chega a um estagio do conhecimento
que funda a medicina mental enquanto especialidade médica. A ignorancia com a qual 0s povos
antigos tratavam os doentes, ora considerando-o0s possuidos pelos deuses ou demdnios, ora
atribuindo-lhes uma verdade transcendental da natureza humana, ora ainda os excluindo da
categoria do humano, é, para a psiquiatria, ndo mais que a constatacdo da sua pré-historia, do
seu estado teoldgico ou metafisico, na qual ndo existiam ainda 0s recursos necessarios para o
efetivo reconhecimento das doencas. Foucault (1987) em “Histdria da Loucura” diz que ¢ um
passo importante na desconstrucdo dessa mitologia cientifica, ao demonstrar que nem a doenca
mental nem a psiquiatria existiriam desde sempre, mas que sdo objeto e saber datados
historicamente.

Segundo Bercherie (1989) a psiquiatria moderna, ou simplesmente psiquiatria, é esse
conjunto de saberes e praticas sobre o objeto construido “doenca mental”, cuja construgdo, a
exemplo da reflexdo filosofica, no seio da qual é parcialmente edificada, tem como pressuposto
que o principio da possibilidade do saber cientifico esta na autonomia do observador (sujeito
epistémico) para com a observacdo (objeto epistémico). A psiquiatria nasce também de uma

reforma, pois de um lado a medicina geral, ndo vé com simpatia a pretensdo dessa nova ciéncia,
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principalmente pela caréncia de bases concretas cientificas que justifiguem sua incorporacao
ao campo da medicina. E é neste momento que a loucura é apropriada conceitualmente pelo
discurso medico, tornando-se a partir da psiquiatria, doenga mental.

Com o aval da medicina a psiquiatria cria a possibilidade de aglutinar os loucos em uma
instituicdo hospitalar para conhecer e tratar suas loucuras. Como essa relacdo se da ao nivel
institucional, os hospicios locais que passam a ser chamados o lugar onde os loucos séo tratados,
é considerado o a priori da percepgdo medica.

Bercherie (1989) descreve este processo historicamente, comecando pelo médico,
filosofo, matematico e enciclopedista Philippe Pinel que tem importante papel nessa
transformacdo. Como um dos fundadores da clinica médica, ele assume, em 1793, a direcdo do
Bicétre, onde opera os primeiros momentos dessa modificagdo. Manda desacorrentar oS
alienados e inscreve suas alienagfes na nosografia médica. Cria o primeiro espalho
rigorosamente médico para os alienados. E nesse contexto que Pinel elabora o “Tratado Médico
Filosoéfico sobre a alienagdo mental”, onde aborda a primeira incursao especificamente médica
sobre a loucura. Para a Histdria Natural, conhecer é classificar, separar e agrupar os diferentes
fendmenos em ordens aproximativas. Dessa forma, se a loucura € considerada umrompimento
com a racionalidade, rompimento este que se expressa por meio de determinados sinais,
precisos e constantes, pode ser entdo classificada e agrupada, de acordo com suas aproximacdes
e distanciamentos, em classes, géneros e espécies, enfim, numa nosografia.

Conhecer a loucura é observar, descrever e classificar o que se chama as vistas do
alienista como sendo estranho ao padrdo moral. Para Bercherie (1989), Pinel funda uma
tradicdo — a da clinica — como orientacdo consciente e sistematica. Os habitos bizarros, as
atitudes estranhas, os gestos e olhares sdo registrados e comparados como o que esta perto, com
0 que € semelhante ou diferente. Colocado em um lugar da ciéncia que, acredita-se, ndo é
contaminado pelas influéncias da cultura, da economia e da sociedade, o alienista, valendo-se
de sua percepc¢éo social, determina o que € normal e o que é patoldgico. Esse € o método do
conhecimento, o que opera a passagem da loucura para a aliena¢do mental.

Para Bercherie (1989) Pinel é, a um s6 tempo, um construtor tedrico e pratico. Relne e
da corpo aos saberes médicos e filosoficos que vinham sendo produzidos sobre a loucura, ao
mesmo tempo em que opera transformagdes praticas no lidar social e institucional com a
mesma. Com ele, a loucura passa a receber definitivamente o estatuto tedrico de alienacéo
mental, o que imprimird profundas alteracdes no modo como a sociedade passara a pensar e a
lidar com a loucura a partir dele. Se por um lado a iniciativa de Pinel define um estatuto

patoldgico para a loucura, 0 que permite com que esta seja apropriada pelo discurso de pelas
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instituicGes medicas, por outro, abre um campo de possibilidades terapéuticas, pois, até entéo,
a loucura era considerada uma natureza externa ao humano, estranha a razéo. Pinel levanta a
possibilidade de cura da loucura, por meio do tratamento moral, ao entender que a alienagéo é
produto de um disturbio da paix&o no interior da propria razdo, e ndo a sua alteridade.

Pinel deu inicio ao primeiro asilo destinado exclusivamente aos alienados, 0 que se
estende posteriormente a Salpétriére, e isso possibilita a observacéo sistematica da loucura pelo
saber médico: nasce a clinica psiquiatrica e o tratamento moral. Para ele, era preciso deixar 0
corpo entregue a sua reacao natural, na alienacdo mental, inversamente, o espirito perturbado
podia ser reconduzido a razdo com o auxilio da instituicdo de atendimento, pois afinal € a um
conceito dessa ordem que podemos remeter as concep¢bes de Pinel que acredita que o
isolamento numa instituicdo especial era necessario para primeiro retird-lo de suas percepcoes
habituais, aquelas que haviam gerado a doenca ou, pelo menos, acompanhado seu despontar, e
depois para poder controlar inteiramente suas condi¢des de vida. (Bercherie, 1989)

Esquirol, sucessor de Pinel desenvolve as mesmas linhas de tratamento do seu mestre,
a imposicao do asilamento e do tratamento moral. Adota ainda o termo “asilo” para diferenciar
a instituicdo psiquiatrica daquela do Hospital Geral, j& adotada em sentido perjorativo pelo
senso comum, como a instituicdo da marginalidade. A mudanca, no entanto, ndo diminui o
estigma, pois da mesma forma, o asilo torna-se a face da violéncia contra os loucos e 0s
marginalizados. O asilo torna-se um lugar ndo apenas de isolamento terapéutico, no sentido
pineliano, mas, também, de prevencdo do mal que o contagio dos alienados pode causar para a
contaminacdo da sociedade. (Bercherie, 1989).

O trabalho realmente pessoal de Esquirol foi o aprofundamento clinico e a nosologia
dele marcou um nitido progresso em relacdo a de Pinel. Bercheire (1989) aponta os seguintes
avancos:

- Separou da idiotia (termo pelo qual substitui o idiotismo, que ja tinha um sentido
gramatical), congénita ou adquirida desde tenra idade e, de qualquer modo, definitiva, o
idiotismo adquirido de Pinel, que transformou em deméncia aguda. E descreveu os diversos
graus dessa enfermidade evolutiva;

- Dividiu a deméncia em uma forma aguda curavel e duas formas crénicas e incuraveis
(deméncia senil e deméncia crénica);

- Definiu validamente a mania como uma alteracdo e uma exaltagdo do conjunto das
faculdades (inteligéncia, sensibilidade e vontade, divisdo candnica na época e que continuaria

a sé-lo por muito tempo), um delirio total (ou geral, como diria Ferrus) que proibia a acéo da
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atencdo voluntaria, muito diminuida diante do afluxo de sensacdes, ideias e impulsos que
assaltavam o doente;

- Criou a grande classe das monomanias, que agrupou todas as afec¢fes mentais que s6
afetavam o espirito parcialmente, deixando intactas as faculdades, afora a lesdo focal que
constituia toda a doenca.

Bercherie (1989) nos primeiros capitulos sobre a primeira psiquiatria clinica apresenta
em seguida a “descendéncia de Esquirol” e os psiquiatras e os somatistas alemas. Na segunda
parte do seu livro apresenta os fundamentos da nosologia classica e seus atores e em seguida a
psiquiatria classica configurando-a em antes e depois de Kraepelin.

Considero importante pontuar algumas teorizacdes de Kraepelin e consequentemente de
Bleuer, em Bercherie (1989), pela possibilidade de elas aliarem a riqueza da descricdo da
esquizofrenia, quando de sua emergéncia como entidade clinica, & psicanalise. E a partir
principalmente da fenomenologia da esquizofrenia de Bleuler que Freud e Lacan podem discutir
as tentativas de lago social. Freud enunciava: “tudo leva, no entanto, a crer que ndo esta longe
0 tempo em que as pessoas se dardo conta de que a psiquiatria verdadeiramente cientifica supde
um bom conhecimento dos processos profundos e inconscientes da vida psiquica” (Freud, 1916-
17/1976, p.300).

Antes de ser chamada pelo nome inventado por Eugen Bleuler, a esquizofrenia fora
designada e descrita por Emil Kraepelin como deméncia precoce, termo inventado por Morel
em 1856 e enquadrada como um dos processos psiquicos degenerativos, ao lado da catatonia e
da deméncia paranoide. A deméncia precoce aparece na quarta edigdo do “Compendio de
psiquiatria de Kraepelin”, ja influenciado pelo pensamento de Karl Kahlbaum, que preconizava
o estudo de “todas as manifestacdes do alienado” (e ndo apenas aquelas negativas, que se
desviavam da norma) e do desenvolvimento temporal dos processos morbidos, resultando na
descri¢do de um certo numero de quadros clinico-evolutivos. Em Kraepelin, essa influéncia,
segundo, Paul Bercherie (1989), se manifesta na ideia de que é o estado terminal que caracteriza
o0 estado morbido, podendo inclusive ser previsto desde sua origem. N&o €, portanto, por acaso
que encontraremos a deméncia precoce no grupo dos processos demenciais na famosa sexta
edi¢do do “Compéndio de 1899, considerada classica em razao da sua sistematiza¢do de todo
saber acumulado até entdo. A sua descrigdo € determinada pelo estado demencial terminal
inexoravel, segundo Kraepelin.

Nessa sexta edicdo, a deméncia precoce ganha efetivamente o status de categoria
nosolégica, como entidade psiquiatrica clinica. E o critério clinico-evolutivo que lhe confere

ndo s6 o0 nome como também a consideracao de que ela tende sem excecédo para a deméncia, de
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maneira extremamente precoce, asseverando o pessimismo implicito na propria descri¢édo da
entidade clinica.

Com Kraepelin a psiquiatria moderna se fundamenta na nocdo de “unidades
nosologicas”. Ele funda uma sistematica nosoldgica em substituicdo a nosografia dos alienistas
anteriores. Embora com termos distintos, distingue as alienagcdes enddgenas das exogenas,
inclusive com a ado¢ao do conceito de ‘deméncia precoce” que Bleuler vai posteriormente
denominar de esquizofrenia. Ele adota uma classifica¢do que vai da sintomatologia ao curso e
a terminacdo. Este principio nosoldgico-clinico opera um novo arranjo interno no conjunto de
aspectos relativos a uma doenca, no qual sdo combinadas perspectivas diversas, tais como a
etiologia, as condi¢bes de aparecimento, a tendéncia a predisposi¢cdo, o curso da doenca, a
sintomatologia, a perspectiva prognostica, etc. Como é possivel constatar nessa classificagdo a
nosologia e consequentemente a etiologia ddo fundamentacdo para o fazer clinico na
psiquiatria.

Bleuler, por ndo concordar com a evolucgéo inexoravel para a deméncia precoce, recusa
0 termo de Kraepelin e utiliza o termo “esquizofrenia” (mente cindida) por considerar a
dissociacdo das funcBes psiquicas, uma das caracteristicas mais importantes. Para Quinet
(2006), Bleuler introduz a causalidade psiquica na psiquiatria, situando a esquizofrenia como
uma reacdo do sujeito em um dado momento de sua historia, desencadeada por algo

extremamente particular, concernindo-o diretamente. Pois segundo diz Bercherie

(...) tudo aquilo que para outros autores precedentes parecia decorrer do acaso ou da
lesdo tornou-se expressao de um movimento psicologico: desejo, em particular sexual,
aversdo, medo, recusa de uma realidade penosa ou reacdo a um acontecimento vivido
ou esperado, a uma relacdo interpessoal, a um meio especifico. (1989, p.201).

O termo de Bleuler “esquizofrenia” situa no centro dos sintomas psiquicos a esquize
(divisdo, clivagem, cisdo) do sujeito em relacdo a realidade. A esquize se manifesta aqui,
segundo Bercherie (1989, p.180) “na perda do poder regulador do eu e da consciéncia sobre o
curso do pensamento, e o conjunto das operagdes psicolégicas se encontra a servigo da acdo
dos complexos”.

A partir de como Bleuler descreve os fendmenos da esquizofrenia verificamos sua
importancia para a psicanalise. Quinet (2006) propde os quatro As da esquizofrenia que segundo
Bleuler sdo seus sintomas basicos: distarbios das associacfes e da afetividade, o autismo e a

ambivaléncia.
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Bleuler pareceu mais otimista do que Kraepelin, destacando a presenca da afetividade
no esquizofrénico, assim como uma preocupacdo em introduzir um sujeito no fenémeno
esquizofrénico, 14 onde os psiquiatras s6 viam patologias e transtornos. E esta teorizagdo de
Bleuler ird influenciar a psicanalise em um dos seus principais conceitos de estruturacdo do
sujeito, a castra¢do. Freud (1938, p.309) aponta na esquize do sujeito uma “caracteristica
universal”, a partir da esquize do sujeito na psicose: “O ponto de vista que postula que em todas
as psicoses ha uma Ichspaltung ndo poderia chamar tanta atencdo se ndo revelasse passivel de
aplicacdo a outros estados mais semelhantes a neurose e, finalmente, as proprias neuroses”. A
esquize é, portanto, generalizavel para todo sujeito, pois é determinada pelo encontro
traumatico do sujeito com o real da castracdo e se refere a divisdo do sujeito entre pulsdes e
realidade.

Seguindo essa cadeia de influéncias percebemos o quanto a psiquiatria classica foi
referéncia para a psicandlise e que ela também foi referéncia para outros autores que
contribuiram para a Reforma Psiquiatrica. Como por exemplo Foucault, a quem retomaremos
para prosseguir na construcdo da clinica da reforma.

Em “Historia da Loucura”, Foucault (1961) privilegia o estudo dos espagos
institucionais de controle do louco e dos saberes a eles intrinsecamente relacionados
descobrindo inclusive, desde a época classica, uma heterogeneidade entre os discursos tedricos
— sobretudo médicos- sobre a loucura e as relacfes que se estabelecem nesses lugares de
reclusdo. Foi analisando os saberes tedricos, mas sobretudo as praticas de internamento e as
instancias sociais (familia, igreja, justica, medicina) a elas relacionadas e, finalmente,
generalizando a analise até as causas econémicas e sociais das modificagdes institucionais que
Foucault foi capaz de explicar as condi¢des de possibilidades histéricas da psiquiatria.

Enfim, com a historia da loucura, Foucault (1961) inaugura a possibilidade de
entendermos que o conhecimento da racionalidade do objeto cientifico, sobretudo quando se
trata de um objeto cultural, e ndo da natureza, ndo pode ser julgado ou avaliado a partir da
racionalidade da ciéncia. Eis porque a diferenca entre a loucura e a razéo € sobretudo ética e
ndo médica. Como propor uma clinica ética e ndo medica da loucura? Veremos como alguns
autores do campo da reforma e da psicanalise propde uma ética para esta clinica, no altimo
capitulo desta tese.

Uma dessas possibilidades é proposta pela Reforma Psiquiatrica, movimento criado no
periodo pds-guerra que faz fortes criticas a instituicdo asilar e provoca uma desconstrucdo do
aparato psiquiatrico, entendido como conjunto de relacfes entre instituicdes, praticas e saberes
legitimados pela ciéncia. Cujo um dos seus principais participantes é Franco Basaglia que em



44

1961 assume a direcao do hospital Provincial Psiquiatrico de Gorizia e propde uma nova clinica
a partir da operacao de negagdo-superagao-invencao.

Basaglia (1985) afirma que a agdo de transformacdo em Gorizia s6 poderia prosseguir
no sentido de uma dimens&o negativa que é, em si, destruicdo e a0 mesmo tempo superacao.
Destruicdo e superacdo que vao além do sistema coercitivo-carcerario. Para ele a negacéo de
um sistema € a resultante de uma desestruturacdo, de um questionamento do campo de acao
sobre o qual se age. E a negacio da instituicio manicomial. Porém, para Basaglia (1985), a
dimenséo negativa é também superac&o e invencéo de novos contratos. E um processo dialético,
que requer a transformacdo da realidade, sendo necessario para isto sair do territorio
exclusivamente psiquiatrico e construir na sociedade as condi¢fes para que ela, como espaco
real da vida humana, participe da solucdo. A doenga ndo € a condigdo Unica, nem a condicao
objetiva do ser humano que esta doente, a0 mesmo tempo em que 0 aspecto em que se encontra
o doente é produzido pela sociedade que o rejeita e pela psiquiatria que o gere.

Franco Basaglia foi um dos primeiros médicos modernos a sugerir que as praticas em
salde deveriam se orientar por uma fenomenologia materialista. Ele sentiu-se obrigado a
responder de maneira concreta a materialidade horripilante produzida pela psiquiatria aplicada
em pacientes reclusos nos manicémios, e este seu compromisso com a pratica e com as pessoas
pelas quais ele se responsabilizara o impediram de operar apenas com conceitos criticos. Por
isto ele necessitou propor alguma coisa que operasse no lugar do saber negado. Assim Basaglia
rompeu radicalmente com a clinica do olhar, quando se propGe inventar. A clinica do Olhar era
uma clinica da repeticdo e da constatacdo do método e a clinica proposta por Basaglia é a da
invencao.

Em certo sentido, um pioneiro neste esforco de compatibilizar determinacéo estrutural
com processos mutantes operados por sujeitos concretos foi o filésofo e militante esquerdista
Antbnio Gramsci. A possibilidade de inventar o novo, apesar das determinagdes ou dos
condicionamentos estruturais, quer fossem eles bioldgicos, biograficos, econémicos, politicos
ou historicos. Isto Ihe valeu a acusagéo de voluntarismo, de subjetivismo e de hipervalorizar o
papel instituinte dos sujeitos fazendo historia. E para ele se fazia historia de maltiplas e variadas
maneiras. Ele foi um dos primeiros a falar em processos de mudanga molecular: a educagéo, a
cultura, o trabalho, a politica, a igreja, 0s meios de comunicacdo, em todos estes espagos se
construiria 0 novo ou se reforcgaria a velha dominagéo. A revolugdo nédo seria o Unico nem o
principal meio para se constituir o novo em novas sociedades (Gramsci, 1978).

Basaglia também fundamentou sua “clinica da invencao” apoiado nos conceitos de

Sartre. Um francés originario do existencialismo radical, herdeiro de uma fenomenologia que
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praticamente liquidava qualquer relacdo dialética entre sujeito e objeto, ao atribuir ao sujeito
quase que a responsabilidade total pela construcdo de sentido ou de significado para as coisas
ou para os fendbmenos. Tudo partiria do sujeito, quase uma onipoténcia significadora de um
sujeito que nomeava o Mundo, sem que fosse por ele influenciado. Pois bem, este mesmo Jean
Paul Sartre, mais tarde, busca modular esta perspectiva excessivamente subjetiva, combinando-
a com o marxismo. Deste esforco resultou um esbogo de teoria sobre algumas possibilidades
de desalienagdo dos sujeitos. Sartre falava em serialidade, em grupos que repetiam
comportamentos condicionados por estruturas dominantes, mas apontava também para a
possibilidade da construcdo de grupos sujeitos, agrupamentos aptos a lidar com estas
determinacfes de forma mais livre, agrupamentos voltados para a construcdo da liberdade, do
novo e de modos de convivéncia mais justos. Sartre valorizava o sujeito dentro de uma
perspectiva ao mesmo tempo humanista e materialista (Sartre, 1963).

Mas e a Clinica com tudo isto? Basaglia aproveitou-se de todos esses conceitos/teorias
para repensar politicas e praticas em salde. Amarante (1996) sintetiza a contribuicdo de
Basaglia com a seguinte frase:

Se a doenca é colocada entre parénteses, o olhar deixa de ser exclusivamente técnico,
exclusivamente clinico. Entdo, é o doente, é a pessoa 0 objetivo do trabalho, e ndo a
doenca. Desta forma a énfase ndo é mais colocada no 'processo de cura’, mas no processo
de 'invencdo da saude' e de 'reproducdo social do paciente' " (Amarante, 1996, p.79).

A perspectiva aqui € claramente fenomenoldgica: sai 0 objeto ontoldgico da medicina -
a doenca - e entra em seu lugar o doente. Mas ndo um enfermo em geral, mas um sujeito
concreto, social e subjetivamente constituido. Toda énfase sobre uma existéncia concreta e
sobre a possibilidade de se inventar salde para estes enfermos. Mas inventar salde, para
Basaglia, implicaria mais do que uma intervencdo técnica e estaria ligada a nocao de reproducéo
social do paciente. Nogdo esta profundamente influenciada pela perspectiva de cidadania ativa
e de protagonismo; ou seja, parte-se do reconhecimento do paciente enquanto uma pessoacom
direitos, e a0 mesmo tempo, defende-se a necessidade de prepara-lo para fazer valer os proprios
direitos, construindo um mundo melhor para o sujeito e para os outros. Uma proposta complexa
de conjugacdo de atividades politicas, gerenciais, de promoc¢do e de assisténcia a salde
(Basaglia, 1985).

A reforma da clinica moderna assentou-se sobre um deslocamento da énfase na doenca
para centra-la sobre o sujeito concreto, no caso, um sujeito portador de alguma enfermidade.
Amarante (1996) destaca um importante principio da reforma, colocar a doenca mental entre

parénteses:
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O principio de colocar a doenca mental entre parénteses diz respeito a individuacéo da
pessoa doente, isto €, a um ocupar-se, ndo da doenca mental como conceito psiquiatrico
— que tem sido questionado tanto no aspecto mais propriamente cientifico, quanto na
sua funcdo ideoldgica -, e sim, pelo contrario, a um ocupar-se de tudo aquilo que se
construiu em torno da doenga (Amarante, 1996, p.78).

Centrar a agdo clinica sobre o sujeito, tudo bem, no entanto, este sujeito seria um sujeito
concreto, ndo somente marcado por uma biografia singular, mas também o seu corpo e sua
dindmica corporal estariam marcados por uma singularidade: algum tipo de enfermidade, ou de
sofrimento ou de deficiéncia relativa a maioria dos circundantes em um dado contexto social
especifico. Colocar a doenca entre parénteses € um exercicio que quebra a onipoténcia dos
médicos, mas nem sempre ajuda o enfermo. Evita que sofra iatrogenia, intervencdes
exageradas, mas ndo necessariamente melhora sua relacdo com o mundo. Como ressaltar o
sujeito trazendo junto sua integralidade humana; humanidade que, no caso, inclui também
distarbios, sofrimentos, dores, risco de morte, doenca enfim?

Clinica do sujeito? Sim uma clinica centrada nos sujeitos, nas pessoas reais, em sua
existéncia concreta, inclusive considerando-se a doengca como parte desta existéncia. No
entanto, a medicina ndo somente trabalha com uma ontologizacdo das enfermidades - as
doencas sdo o verdadeiro objeto de trabalho da clinica - como acaba por tomar as pessoas por
suas doencas. Seria como se a doenca ocupasse toda personalidade, todo o corpo, todo o ser do
doente. Seu Jodo da Silva desapareceria para dar lugar a um psicético, ou a um hipertenso, ou
a um canceroso, ou a um poliqueixoso, quando ndo se acerta imediatamente com algum
diagnostico. Fala-se até em uma arte psicopatoldgica para se referir a pinturas elaboradas por
doentes mentais, como se a doenca substituisse a mente, o cérebro, a vontade, todo o ser do
enfermo. Para a medicina a esséncia do sujeito seria esvaziada pela doenca, a qual ocuparia o
seu lugar a posteriori.

A descoberta freudiana do inconsciente e a construcdo de um novo campo de saber — a
psicandlise — subvertem, entretanto, a dissociacdo promovida pela ordem médica, dando a
“clinica” um novo sentido, a partir da suposicao da existéncia de uma razao inconsciente ¢ de
uma implicagéo do sujeito em seu sintoma.

Sujeito para a psicanalise é um conceito caro e radicalmente novo. Segundo Lacan o
sujeito € aquilo que um significante representa para outro significante. Esta definigdo parte do
conceito de sujeito como uma posicao adotada com relagcdo ao Outro enquanto linguagem ou
lei, ou seja, o sujeito € uma relagdo com a ordem simbolica. Para este autor somos alienados na

medida em que somos falados por uma linguagem que vem do Outro. A medida em que a nogéo
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de Outro de Lacan evolui, o sujeito é reformulado como uma postura adotada com relacéo ao
desejo do Outro, uma vez que este desejo provoca o desejo do sujeito (Lacan, 1964). Pontuo
brevemente este conceito, para marcar sua diferenga com o conceito de sujeito adotado pela
reforma psiquiatrica que recebe fortes influéncias da fenomenologia.

Ao retomar a relacdo entre a problematica da doenca e a existéncia do sujeito, a reforma
psiquiatrica, também influenciada pela psicanalise e seu conceito de sujeito do inconsciente,
empreendeu uma critica a concepgdo médica de clinica em que se pode perceber a influéncia
das formulagGes da psicanalise, ainda que estas ndo tenham sido decisivas para a conformacao
deste novo campo, marcado fortemente pela politica, por meio da luta pela cidadania do louco
e da preocupacdo com a reabilitacdo psicossocial.

Assim sendo, 0 campo da atencdo psicossocial é atualmente marcado por diferentes
orientacdes, desde aquelas que, oriundas da psiquiatria democratica italiana, que privilegiam a
dimenséo politica propondo uma supressao da clinica da doenga em prol do cuidado, até aquelas
que retomam a clinica, incorporando os procedimentos de atencdo psicossocial passando a
designa-la também como clinica ampliada.

A clinica da Reforma Psiquiatrica teve a contribui¢do de varios conceitos e teorias e por
isto nela se referem vérias formas do fazer clinico e ndo somente em uma forma unificada, dai
toda a pluridimensionalidade da sua clinica que pretendemos apresentar neste trabalho.

Onocko (2001) nos chama a atencdo que o que chamamos de clinica ndo podem ser
apenas as praticas médicas, mas a pratica de todas as profissdes que lidam com diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e prevencdo secundaria. Ela ainda nos alerta que “quem quer contribuir
para planejar mudancas em servicos de saude deve dispor de um certo leque de modelos
clinicos, e isto é uma questao de eficacia” (Onocko, 2001, p.99).

Campos (1997) propde as seguintes categorias para repensar a clinica:

- Clinica degradada: baseia-se na queixa-conduta, ndo avalia riscos, ndo trata doenca,
trata sintomas. E a clinica mais comum nos pronto-atendimentos, mas também é a de grande
parte de nossa atencdo a demanda em muitos outros servigos. E a clinica da eficiéncia: produz
muitos procedimentos (consultas), porém, com muito pouco questionamento sobre a eficacia.

- Clinica tradicional: trata das doencas enquanto ontologia, na sua serialidade, o que ha
de comum nos casos. Nem sempre trabalha com riscos, ainda que devesse; esta focada no curar,
n&o na prevencdo, nem na reabilitagdo. E a clinica do especialista.

- Clinica ampliada: também conhecida como clinica do sujeito, a doenga nunca ocuparia
todo o lugar do sujeito, a doenga entra na vida do sujeito, mas nunca o desloca totalmente. O

sujeito € sempre bioldgico, social, subjetivo e histérico. As demandas mudam no tempo, pois
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ha valores, desejos que sdo construidos socialmente e criam necessidades novas que aparecem
como demandas. Assim, clinica ampliada seria aquela que incorporasse nos seus saberes e
incumbéncias a avaliacdo de risco, ndo somente epidemioldgico, mas também social e
subjetivo, do usuario ou grupo em questdo. Responsabilizando-se ndo somente pelo que a
epidemiologia tem definido como necessidades, mas também pelas demandas concretas dos
usuarios.

Delgado (2007) nos leva a pensar que o importante no campo da clinica da Reforma é
que a entendamos como construgdo e contingéncia, ou seja, € uma clinica que s6 existe porque
esta em construcdo. Ele define essa clinica como “uma clinica histdrica, contingente, sdo
sujeitos historicos, contingentes sempre em relacdo aos outros, em relacdo ao momento
concreto, em relagdo a situagdo histérica dada” (p.2). Aponta que nesta clinica hd uma relacao
concreta com o territorio “o que fazemos € transformar o territorio em lugares de produgdo de
cuidado” (p.3). Para este autor, outra importante dimenséo desta clinica ¢ a incluséo social.

Merhy (2015) descreve a pluridimensionalidade da clinica da Reforma, mas
especificamente nos CAPS, partindo de importantes autores e publicagdes surgidas em mais de
vinte anos desta préatica no Brasil. Sdo eles:

- Yasui (1989) caracteriza a clinica do CAPS como “uma clinica fundada num radical
compromisso com a vida”.

- Goldberg (1996) que relata a experiéncia clinica no primeiro CAPS do Brasil e
apresenta o conceito de “gestdo extra-clinica da vida”.

- Costa (1996) considera a clinica no CAPS um novo modo de se fazer psiquiatria e
define esta clinica como “acompanhar, passo a passo, a trajetoria de vida das pessoas”.

- Pitta (1996) refere-se & producdo do cuidado no CAPS e define esta clinica como
“condizente com a cidadania ativa e ampliada que tanto desejamos, pautada por um cuidado
personalizado™.

- Martins (2000) salienta a criagdo individual como constitutiva de uma clinica que deve
pensar sua eficacia pelo “aumento da poténcia de agir e do amor a vida, como um todo, por
parte do proprio individuo”.

- Lobosque (2003) aponta como diretriz dessa clinica “tornar cada vez mais fluidas,
mais transitaveis, mais flexiveis, as fronteiras entre as instituicfes destinadas a eles e a
sociedade onde se desenrola a vida e o destino de todos nds, loucos ou nao” (p.17). Esta clinica
ela nomeia como “clinica em movimento”.

- Costa-Rosa (2003) caracteriza a clinica da atencdo psicossocial como aquela que

considera os “fatores politicos e biopsicossocioculturais como determinantes”. Ele diferencia o
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modo psicossocial do asilar dizendo que aquele tem por objeto toda a existéncia-sofrimento dos
sujeitos-cidadaos, causando uma “ampliag¢do do conceito de tratamento e do conjunto de meios
a ele dedicados.

- Amarante (2003) propde a reinvencdo da clinica, para ele o CAPS deveria ser um
servigo inovador e produzir novas praticas sociais para lidar com a loucura, o sofrimento e a
experiéncia diversa.

- Penido (2005) apresenta como caracteristica de inovagdo assistencial “a logica do
acolhimento” e a “logica de responsabilizagdo pelo paciente”.

- Lancetti (2006) propde para o0 CAPS uma clinica pelo territdrio geografico e pelo
territorio existencial num estreito relacionamento com a Estratégia Salde da Familia
oferecendo assisténcia integral e territorializada. Assim cria a Clinica Peripatética.

- Mehry (2004) para este autor a producdo do cuidado no CAPS deve dirigir-se para
“ganhos de autonomia e de vida dos usuarios” permitindo o nascer “de novas possibilidades
desejantes, protegidas em redes sociais inclusivas”, de forma a “vivificar o sentido da vida no
outro”.

Dentre todas estas modalidades clinicas para os CAPS apresentadas pelos autores
citados, em nenhum momento, tivemos nessas leituras algo especifico para os CAPSi. Podemos
problematizar que todas elas podem ser aplicadas na clinica com criancas e adolescentes em
sofrimento psiquico, porém devido a especificidade da faixa etaria dos seus usuarios, existem
outras demandas nessa clinica, as quais nos deparamos concretamente, no dia a dia, que
precisam ser atentadas para que possamos produzir uma atencdo e um cuidado especifico a
criancas e adolescentes em sofrimento.

Cabe ressaltar que a adolescéncia e a juventude tém sido hoje alvo preferencial de um
efeito de patologizacao: na maior parte das vezes o que emerge do mundo adolescente ecoa no
mundo adulto como impertinéncia, como apatia, como doenca, como delinquéncia. A
tematizacao da juventude pela dtica do “problema social”, como objeto de falha, disfun¢ao ou
anomia no processo de integracao social e como tema de risco para a propria continuidade social
é historica. Esta concepgéo da juventude tem sido também dominante nas politicas publicas:
em grande parte, o foco dos programas desenvolvidos tem sido a contencdo do risco real ou
potencial dos adolescentes, pelo seu afastamento das ruas ou pela ocupagéo de sua ociosidade.
Estes programas, baseados em politicas repressivas ou de prevencdo, buscam enfrentar os
problemas sociais que afetam a juventude, tomando os proprios jovens como problemas sobre

0S quais é necessario intervir, para salva-los e reintegra-los a ordem social.
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Quanto a crianca podemos citar alguns exemplos como, o excesso de medicalizagdo
para conter agitacdo; a crianca que nao fala e acabou de receber o diagnostico de autismo; o
comprometimento motor que impossibilita andar e disseram que isto é decorrente de um
transtorno mental, cujo prognostico é muito ruim; lidar com a crise de criancas e adolescentes
evitando os efeitos traumaticos de uma primeira internacdo; a insercdo escolar; as criancas
abrigadas; em medidas socioeducativas.

E necessaria uma atitude, uma regra ética fundamental para pensar a infancia: uma regra
da delicadeza. Isso que Winnicott (1984), o pediatra-psicanalista inglés nos ensinou, por meio
do jogo do rabisco, no qual a crian¢a ndo desenha s6 (como nos “testes psicoldgicos’), mas o
terapeuta se langa com ela num jogo de desenhar. A delicadeza refere-se ao respeito a condicao
peculiar da crianca e do jovem: de crescimento, de constituicdo dos seus territorios e de seus
mundos. Respeito a sua diferenca e que requer do profissional que cuide delas um manejo
diferenciado.

Sdo tantas particularidades no universo infanto-juvenil que decidimos ampliar nossa
pesquisa para as modalidades clinicas existentes na salde mental dos servigos publicos no
Brasil, com o intuito de elaborar uma grade de referéncias clinico-tedricas a partir dos
dispositivos clinicos utilizados no modo de atencdo psicossocial ou asilar, segundo propde
Costa-Rosa (2000), para refletirmos sobre o que tem sido feito no campo da satide mental de
criancas e adolescentes em sofrimento psiquico.

O movimento da luta antimanicomial, com sua importante militancia para a efetivacao
da reforma psiquiatrica no Brasil, pode ter criado alguns impasses - como pontua Amarante
(1996) - que na inspiragdo basagliana a doenga fosse colocada entre parénteses, deixando de ser
exclusivamente técnico, exclusivamente clinico que passasse entdo, a ter como objetivo a
pessoa do doente e ndo mais a doenca. Passa a ser dado uma importancia a reabilitacdo do
paciente sua inser¢do social e muitas vezes “a operagdo colocar entre parénteses” ¢ entendida
como a negacao da existéncia da doenca e abolicdo da clinica, 0 que em momento algum isto é
cogitado.

Segundo Onocko (2001), esta influéncia, em muitos casos mal interpretada como
aboligdo da doenca e da clinica, tem contribuido para um certo esvaziamento da discussao sobre
a clinica nos servicos de saude mental. “(...) temos a impressao de que a doenca ndo foi colocada
entre parénteses, para recolocar o foco no doente, a doenca foi negada, negligenciada, oculta
por trds dos véus de um discurso que, as vezes, e lamentavelmente, transformou-se em
ideolégico” (p.102).
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A autora que também atua no campo do planejamento e avaliacdo dos servicos de salde,
defende que “um projeto em um servicgo de saude deve incluir uma proposta clinica. E também
que todo projeto sé sera possivel se explorado a partir da subjetividade da prépria equipe em
questdo” (Onocko, 2001, p.108). Ou seja, deve advir de uma constru¢do em equipe € com 0s
usuarios para que o projeto e a clinica de um servico sejam criados de acordo com a realidade
e necessidades de uma determinada populacéo.

Costa-Rosa (2013) define os pressupostos ideoldgicos e tedrico-técnicos das novas
praticas implantadas pela reforma psiquiatrica, especificando elementos basicos para classifica-
las segundo o paradigma asilar ou psicossocial, assim como também elabora um referencial de
analise das instituicdes.

Este autor, fortemente influenciado pelo texto de Marx (1975) propde uma aproximacao
entre o campo da producdo comum e ai caracteriza as formas de producdo das sociedades
capitalistas desenvolvidas e o campo da atencdo ao sofrimento psiquico. Sua analise sobre o
Modo Capitalista de Producdo (MCP) é de grande ajuda para compreensdao do processo de
producdo no campo da Saude Mental porque ele considera que ele esta na base do modo de
producdo do paradigma psiquiatrico hospitalocéntrico. E que para dribla-lo é necessario recriar
a modalidade da relacdo com o trabalho no modo da atencéo psicossocial.

As instituicBes de satde mental coletiva podem funcionar em dois modos antagbnicos
na clinica dos processos de subjetivacdo: modo asilar e modo psicossocial. Para Costa-Rosa
(2000), o modo asilar construido nas instituicdes hospitalocéntrica e médico-centrado é aquele
que supBe cooperacdo e divisdo social em especialidades e em especialismos, ocorre a
reproducdo das relacBes sociais dominantes; ou seja, 0 exercicio de relacbes verticais de
hierarquia e subordinacdo, de exclusdo, de expropriacdo de saber. Esse modo comecgou a ser
questionado e reformulado a partir da égide das reformulagdes “biopsicossociais”.
Contrapondo ao modo asilar como paradigma das praticas dominantes, Costa-Rosa (2000)
propde designar modo psicossocial ao novo paradigma que vai se configurando baseado na
reforma psiquiatrica.

Para nos ajudar a identificar como se configuram as praticas de saude mental e
elaborarmos a grade de referéncias clinico-tedrica sistematizamos no Quadro 1 a classificacdo

proposta por Costa-Rosa.
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Modo Asilar Psicossocial

Concepgdes do objeto e meios de trabalho. Enfase na consideragdo das determinagdes organicas; Determinantes politicos, biopsicosocioculturais;
Pouca ou nenhuma consideragéo da existéncia do sujeito desejante; Reintegragéo sociocultural;
Bioldgico, medicamentoso; Implicagdo do sujeito;
Paradigma satide-doenga; Pertinéncia do individuo a um grupo familiar e social;
Equipe multiprofissional, fragmentagdo do sujeito; Participagdo da familia e da sociedade no tratamento;
Poder médico; Equipe interprofissional;
Logica do hospital psiquiatrico; Polo ético-estético (simbdlico, psiquico e sociocultural;
Pdlo técnico-cientifico (organico); Contribuiges da Psicanalise e do materialismo histdrico;
Contribuigdes da Psiquiatria; Metas: desospitalizagéo, desmedicalizagdo e implicagdo subjetiva e
Metas: hospitalizagdo, medicalizacdo e objetificagéo; sociocultural;

Formas da organizagéo institucional. Organogramas piramidais ou verticais; Organograma horizontal;
Campos e espagos interditados ao usuério e populagéo em geral;  Descentralizagdo;
Relagdes verticais entre os trabalhadores; Participagdo popular;
EstratificagGes de poder e saber Horizontalizagdo dos macropoderes;

Instituigdo instrumentada pela técnica pela ética;
Participagdo, autogestdo e interdisciplinariedade;

Formas do relacionamento com a clientela. Espagos diferenciados para loucos e séos; Espagos de interlocugéo;
Ldgicas antagdnicas: suprimento e caréncia, sabedoria e ignoréncia, Subjetividade das préticas de intersubjetividade horizontal;
razdo e insensatez, sapientes e ignorantes; Funciona como ponto de fala e de escuta da populagdo;
Instituicdo é depositario dos alijados do convivio social; Etica da singularizago;
Interdigdo institucional dos espagos e dos dialogos; Equipamentos integrais e territorializado;
Reprodugdo das relagbes intersubjetivas verticais; Metas: interlocucdo, livre trdnsito do usudrio e da populagdo e
Depositario de tutoria; territorializagdo com integralidade;

Agenciadora de suprimentos;
Metas: imobilidade, mutismo e estratificago da ateng8o por niveis
(primario, secundario e terciario)

Efeitos tipicos em termos terapéuticos e éticos  Cronificag8o asilar ou benzodiazipinizagéo; Reposicionamento subjetivo;
Remog&o ou tamponamento de sintomas; Dimenséo sujeito-desejo e carecimento-ideais;
Etica da AdaptacZo; ftica na perspectiva da singularizagdo, da horizontalizagio e

interlocugéo, da implicagéo subjetiva e sociocultural;

Quadro 1. Configuracdo dos dois modos basicos de producdo em saude mental: asilar
e psicossocial.

Segundo Costa-Rosa (2000), s6 conseguimos analisar se uma determinada pratica
corresponde ao modo asilar ou psicossocial se utilizarmos 0 método dialético de anélise, ou
seja, se considerarmos o fendmeno em duas vertentes: uma histdrica (diacrénica) e outra logica
(sincronica). Na vertente histérica é importante considerarmos a possibilidade que os dois
modelos tém de se alternar no tempo, as instituices podem funcionar em modos diferentes
dentro do seu contexto historico, por isso a importancia da analise dentro de um momento
historico. Quanto a vertente logica, para transformacdo do modo a instituicdo deve apontar para
universalidade (discursos, onde estdo incluidas a dimensédo politico-ideoldgica e ética), para
particularidade que alcance o estatuto de singularidade (préaxis).

A partir do que propde Onocko (2001) e Costa-Rosa (2000) elaboramos uma grade de
referéncias clinico-teorica, conforme o quadro 2, através da revisdo de 192 textos, selecionados

sobre a satde mental nos servigos publicos do Brasil.
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| Autor Denominagio Ano Obra/Artigo
Costa-Rosa Clinica da atengio psicossocial 2003 Atencio Psicossocial: rumo a um novo paradigma na Satde Mental
Coletiva.
Clinica critica dos processos de Atengio Psicossocial além da Reforma Psiquitrica
subjetivagio 2013
Delgado Clinica da reforma, da sadde mental, 1996 Por uma Clinica da Reforma: Concepgdo e Exercicio.
ampliada
Lancetti Clinica peripatética 2008 Clinica peripatética
Clinica em movimento 2003 Clinica em movimento: por uma sociedade sem manicémios
Lobosque
Clinica antimanicomial 1997 Principios Para uma Clinica Antimanicomial & Qutros Escritos
Palombini Clinica do acompanhamento 2006 Acompanhamento terapéutico: dizpositivo clinico-politico
terapéutico
Prandoni, Padilha Clinica do cotidianc 2006 Loucura e complexidade na clinica do cotidiano
Pitta Clinica da reabilitagio psicossocial 1996 Cuidando de psicoticos
Vilhena Clinica do territorio 2002 Da cidade onde vivemos a uma clinica do territério. Lugar e produgio
da subjetividade.
Yasui Clinica do encontro 2006 Rupturas e Encontros: desafios da Reforma Psiguiatrica Brasileira
Tenéric Clinica da recepgio 1995 Desmedicalizar e subjetivar: A especificidade da clinica da recepgio
Passos e Barros Clinica Critica e Transdiciplinar 2000 A construgdo do plano da clinica e o conceito de transdisciplinaidade

Quadro 2. Grade de referéncias clinico-tedricas!

Nos textos selecionados para a construcdo desta grade de referéncia clinico-tedrica vide
(APENDICE) identificamos, além do referencial clinico-tedrico, os dispositivos clinicos e
institucionais presentes nos artigos. Kaes (1991) propde a criagdo de um dispositivo de trabalho
e de jogo que seja capaz de ser relativamente operatorio nas instituicdes de saude. Pensando
nesta palavra “dispositivo de trabalho” nos interrogamos quais seriam os dispositivos clinicos
presentes nas instituicGes de salde mental. Segundo Rinaldi & Bursztyn (2008), dispositivo
clinico é o conjunto de mecanismos, orientados a partir de um determinado campo de saber,
que implicam determinadas posi¢Oes neste campo e se dispdem a um determinado fim no
cenario clinico.

Nosso intuito em sistematizar estes conceitos numa grade de referéncias clinico-tedricas
néo se trata de dispensar ou classificar saberes, mas de discutir de que forma discursiva eles se
sustentam, de onde vem suas fundamentacdes tedricas e em que modo de produgéo de trabalho
eles operam: asilar ou psicossocial. Descobrimos que muita coisa tem sido feita no campo da
saude mental e para além dos CAPS, por isto nos artigos que selecionamos decidimos destacar

os dispositivos clinicos e institucionais presentes, tais como o quadro 3 dispde:

1. Este levantamento surge a partir da proposicéo da banca de qualificagdo deste trabalho, a qual indicou
que a construgdo de uma “Grade de Referéncia Clinico-Teodrica” poderia ser utilizada como recurso de
identificacdo dos modelos clinico-tedricos existentes no campo da salde mental no Brasil, e assim, avaliar a
aplicabilidade destes modelos nos CAPS infanto-juvenis do DF. Foi desenvolvido por Valdelice Nascimento de
Franca e Miriam Senghi Soares, a partir de uma revisdo dos textos selecionados, conforme disposto no quadro 2.
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Dispositivos Clinicos

Dispositivos Institucionais

Acdes na comunidade
Acolhimento

Acolhimento psicolégico
Acompanhamento juvenil
Acompanhamento terapéutico
Apoio institucional

Apoio matricial

Arte

Avrte e cultura

Atividades grupais

Caixa de brinquedos
Cogestdo da medicacao
Construgdo do caso clinico
Conversagdo clinica
Convivéncia

Danca

Dispositivos grupais
Economia solidaria
Educacao fisica

Encontro terapéutico
Equipe de referéncia
Escuta grupal

Escuta psicanalitica
Filosofia clinica

Grupos

Grupo de ouvidores de vozes
Grupos psicoterapicos
Humanizasus

Inclusdo escolar

Insercdo pelo trabalho
Interconsulta

Intervencdo urbana

Mdsica

Oficina de artesanato
Oficina de brincadeiras
Oficina de gerag&o de trabalho e renda
Oficina de jardinagem
Oficinas terapéuticas
Participacdo politica
Plantdo psicoldgico

Prética entre varios
Psicanalise com muitos
Préticas itinerantes

Projeto terapéutico singular
Recreacéo e atividades grupais
Reducéo de danos
Reinsercéo pelo trabalho
Supervisdo clinico-institucional
Técnico de referéncia
Trabalho em equipe
Trabalho com as letras
Trabalho em rede

Triagem psicolégica

Abrigos publicos
Ambulatério

Atencao basica
CAPS/CAPSI/CAPSAD
Casa dos cata ventos
Centro Lydia Coriat
Lugar de Vida
CERSAMI

Clinica escola
Consultério
Consultério de rua
DERDIC

Escola

Hospital geral
Hospital psiquiatrico
PAIF

Policlinicas

Projeto de extensdo universitaria
Psicoclinica

RAPS

Servigo de emergéncia
SRT

NAICAP

Quadro 3. Dispositivos clinicos e institucionais.
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Observamos que varios campos de saber tém adentrado no fazer clinico psicossocial,
como a odontologia, nutricdo, educacédo fisica, arte, religido, literatura, cultura, etc. O que
mostra que esta clinica ndo se encontra mais apenas no dominio do campo “psi”. Ou seja,
constatamos a presen¢a de uma inventividade como propde Amarante (1996, p.4): “Assim,
‘inventar’, um novo modo de organizar aquilo que, paradoxalmente, ndo pode ser organizado,
tem como principio a ideia de que é preciso buscar formas de tratamento que ndo devam,
necessariamente, institucionalizar-se em regras e ordens codificadas”.

Partindo desta l6gica, também constatamos que o poder da inventividade pode promover
a desinstitucionalizacdo de praticas asilares. Ou seja, os dispositivos clinicos podem circular
segundo o modo de producéo asilar ou psicossocial, independente da instituicdo que os utilize.
Encontramos CAPS fazendo triagem com nome de acolhimento; oficinas educacionais em
hospitais gerais, etc. Logo, ndo existem dispositivos clinicos especificos do modo asilar ou
psicossocial, eles podem navegar por ambos modos de producéo e por diversas institui¢cées. O
que realmente importa no campo clinico é analisar o modo de producéo do trabalho (asilar ou
psicossocial) em que os dispositivos estdo sendo usados e a partir disto fazer as intervencdes
necessarias de acordo com a demanda territorial.

Quanto ao campo infanto-juvenil, encontramos poucos dispositivos clinicos que tem
sustentado a pratica em alguns CAPSI (pratica entre varios, psicanalise entre muitos, oficina de
brincadeiras). O que aponta para uma dificuldade da construcédo da clinica neste campo, como
também constatamos nos dados coletados na pesquisa realizada nos CAPSi do DF.

Segundo Stevens (2007, p.82) “faz-se necessario produzir uma instituicdo tal que
permita a existéncia, no interior dela mesma, de tantas instituicdes quantos forem os sujeitos
que as habitam™. Para 0 autor o mais relevante num trabalho institucional é a realidade psiquica
do sujeito em questao, que é feita de linguagem. Por isto a ideia de apresentarmos dispositivos
clinicos ndo consiste que as intervengdes devam ser padronizadas neles. Mas que eles possam
ser um disparador para o ato clinico, desde que seja observado sempre a particularidade de cada
sujeito na construcdo da clinica com criancas e adolescentes e que funcionem num modo

psicossocial.
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2. Capitulo 2 - Um resgate da Histdria da Saude Mental Infanto-Juvenil
2.1 O Nascimento da Clinica Psiquiatrica da Crianca

Antes de pensarmos na clinica é importante lembrarmos que a representacdo atual da
infancia é fruto de uma invencéo historica e social, e que, por essa mesma razéo, é possivel que
ela venha a assumir outro estatuto ou desaparecer, isto € mais um fator para valorizarmos o
campo da satde mental infanto-juvenil.

Aries (1981) analisa diferentes objetos, como pinturas, diarios, testamentos, tapecarias,
esculturas funeréarias e vitrais produzidos na Europa, principalmente no periodo anterior aos
ideais da Revolugdo Francesa e utiliza a expressdo “sentimento da infancia” para designar “a
consciéncia da particularidade infantil, essa particularidade que distingue essencialmente a
crianca do adulto” (Aries, 1981, p.32). Inicia-se assim o processo de “sacralizac¢do da infancia”,
periodo miticamente feliz — livre de obrigacGes e responsabilidades — que fez das criancas
objeto de contemplacgéo e agrado, herdeiras dos anseios e da insatisfagdo dos adultos.

A emergéncia do “sentimento da infincia” — contemporanea a afirmacdo da familia
como um nucleo restrito de pais e filhos unidos por sentimentos intimos — é o que possibilita,
portanto, que a crianga passe a ser pensada como o “homem de amanha”, sendo destacada e
recortada como objeto de teorizago e de praticas educacionais, higiénicas e cientificas. E essa
perspectiva que possibilitard o desenvolvimento, em momentos diferentes, da pedagogia, da
pediatria, da puericultura, da psicologia do desenvolvimento, e de uma série de “especialistas”,
que legitimados por uma posicdo de autoridade pelo saber cientifico, falardo e, de fato,
construirdo a infancia. Uma infancia que requer “especialistas” ndo é, certamente, uma infancia
qualquer, mas, sim, uma que supostamente necessita de um séquito de “conhecedores” para lhe
revelar sua “verdade”.

Assim, a nogdo de infancia na modernidade se articula dentro de uma politica de
verdades, amparada pela autoridade do saber de seus porta-vozes. Uma infancia que requer
“especialistas” ndo ¢é, certamente, uma infancia qualquer, mas sim, uma que supostamente
necessita de um séquito de “conhecedores para lhe revelar sua verdade” (Cirino, 2001).

O conceito de crianca que nasce de concepgdes historico-filosoficas deste século, esta
assentado sobre a logica higienista, onde a crianca ideal € destinada a transformar-se no
individuo racional, centrado em sua consciéncia, em um “sujeito suposto-adulto”, como
denomina o psicanalista Clastres (1991).

A proposta educativa — que faz com que a escola ganhe a importancia de continuagao

do lar — visa a produzir “adultos convenientes” aos ideais da sociedade que eles constituem. “O
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projeto € claro: trata-se de harmonizar a crianca para preparar o adulto, a fim de molda-lo aos
ideais da burguesia em ascensdao”. Assim, para Clastres (1991, p.138) “a promocao do
significante ‘educagdo’ faz aparecer o [significante] da crianga”, atrelando, portanto, a crianca
a normatividade e a moralidade.

E dentro deste contexto que Bercherie (2001) escreve um artigo sobre “A clinica
psiquiatrica da crianga: estudo historico” destacando este campo em particular por considera-
lo tdo fecundo quanto qualquer outro e por consideréa-lo tdo antigo quanto o da psiquiatria do
adulto, apesar de uma clinica especifica da crianga, com conceitos proprios sO ter se
estabelecido em 1930.

Assim, Bercherie (2001) destaca trés grandes periodos na estruturagcdo da clinica da
crianca. O primeiro dedicado a discussdo da nocédo de retardamento mental tal como constituida
por Esquirol ja antes de 1820 sob 0 nome de idiotia, ainda ndo é uma nocéo elaborada a partir
da observacdo da crianca, pois parte da clinica do adulto. O segundo periodo comeca na segunda
metade do século XIX, com a publicacdo da primeira geracdo de tratados de psiquiatria infantil,
mas ainda se caracteriza pela fundamentacdo na clinica do adulto adotando a nosologia
correspondente. E o terceiro periodo que comeca na década de 1930 até os dias atuais onde
ocorre 0 nascimento de uma clinica pedo-psiquiatrica e a conceituacdo do autismo pela
psiquiatria. A seguir faremos uma breve analise de cada periodo.

Ainda, Bercherie (2001), os autores do primeiro periodo ndo acreditavam na existéncia
da loucura propriamente dita na crianca, a qual estava restrita, neste momento, a idiotia, com
0s transtornos epilépticos que ja eram bem estudados nesta época. De maneira geral, nesse

momento, as discussdes importantes referiam-se ao grau de irreversibilidade do retardamento
mental, com duas concepcdes opostas a esse respeito: a de Pinel e Esquirol (Bercherie, 2001)
em que o déficit e o prognostico é inteiramente negativo; e a dos educadores de idiotas, Séguin
e Deslasiauve, em que o déficit é parcial e o progndstico € positivo, se forem usados métodos
especiais. “O ponto de partida desses métodos sao as tentativas de Itard com a criancga, que ele
chamou de Victor, e que ficou célebre como o selvagem de Averyon” (Bercherie, 2001, p.132).

Em 1798, dois anos antes da publicacao da obra de Pinel, nas florestas do Sul da Franga,
um adolescente mudo e aparentemente surdo foi encontrado nu por um grupo de cacadores:
"Nao fazia mais do que emitir grunhidos e sons estranhos, ndo reagia as interpelacdes nem a

fortes ruidos, cheirava tudo o que levava as maos. Sua locomogéo era mais proxima do galope,
andando também de quatro, quando alcancava grande velocidade™ (Banks-Leite & Galvéo,
2000, p. 12).
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Em um primeiro momento, o menino, que recebeu o nome de Victor, foi transferido
para uma instituicdo destinada a indigentes e, posteriormente, em agosto de 1800, por ordem
do ministro do interior, é levado a Paris onde é conduzido ao Instituto Nacional de Surdos-
Mudos, sendo avaliado, entre outros intelectuais, por Philippe Pinel: “Embora outros membros
da Comissdo tenham escrito a respeito do garoto, o relatorio de Pinel, lido em sessdo publica
da Sociedade, em novembro de 1800, foi 0 que teve maior repercussdo”’(Banks-Leite & Galvao,
2000, p.14).

Em seu relatorio, Pinel conclui que ndo hd nenhuma esperanca no ambito da possivel
educabilidade do selvagem de Aveyron: "O diagnostico de Pinel é desolador: Victor ndo é um
individuo desprovido de recursos intelectuais por efeito de sua existéncia peculiar, mas um
idiota essencial como os demais idiotas que conhece no asilo de Bicétre™ (Pessotti, 1984, p. 36).

Contudo, o menino passa a ser tratado pelo jovem médico Jean-Marc-Gaspard Itard, ex-
aluno de Pinel, que defende a ideia de que o menino poderia ser educado e (re)integrado a
sociedade. Em 1801, Itard narra seus esfor¢os junto a Victor em sua genial "Mémoire sur les
premiers développements de Victor de I'Aveyron™: "A Mémoire lanca, pois, e vigorosamente,
fundamentos da teoria da avaliacdo e da didatica atuais na area da deficiéncia mental” (Pessotti,
1984, p. 41).

Victor de Aveyron é mantido no Instituto de Surdos-Mudos por dez anos e, diante do
estagio estacionario de seus progressos, do esmorecimento de Itard e dos inconvenientes
trazidos a instituicdo, 0 menino € entregue definitivamente a Madame Guérin, governanta que
auxiliou nos cuidados de Victor no Instituto (Banks-Leite & Galvéo, 2000).

De acordo com Alexander e Selesnick (1968), Itard acreditava que 0 menino parecia
deficiente por ndo ter sido civilizado, passando cinco anos tentando educa-lo por métodos
humanos. Para Itard o caso de Victor era puramente médico, cujo tratamento pertencia ao
campo da entdo denominada medicina moral, entendida por Pessoti (1984) como uma
designacdo genérica para as atividades da psicologia clinica e da psiquiatria, as quais se
organizariam como profissdes muito mais tarde.

A histéria de Victor é importante, pois, com ele, o selvagem e o idiota desaparecem por
detras de sua condicdo humana e é exatamente sua humanidade que torna possivel um
tratamento moral continuado durante muito tempo. Além desse tratamento ter sido o primeiro
e unico publicado com tantos detalhes (até mesmo em seus fracassos), foi também por meio do
caso desse menino que ltard descobriu um novo objeto para a medicina: as psicoses infantis
(Postel & Quétel, 1987).
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Segundo Bercherie (2001), nas décadas de 1840 a 1880, Edouard Séguin, representando
a médico-pedagogia, tem lugar de destaque na psiquiatria infantil pelo tratamento dado aos
idiotas por meio de seu método educativo. Em 1842, Séguin sistematizou o ensino de
deficientes mentais na Bicétre e, em 1843, deixa a direcdo da escola de Bicétre e refugia-se nos
Estados Unidos.

Bercherie (2001) também lembra que nesta época Maria Montessori inspirara o que se
chama de a nova pedagogia. Assiste-se, assim, na segunda metade do século XIX, a um
aumento na criagdo de centros para criangas idiotas apoiados no tratamento médico-
pedagdgico.

A obra do psicélogo e fisiologista Alfred Binet e do médico Théodore Simon (Binet &
Simon, 1916) representa 0 apogeu desse movimento, uma vez que 0S autores se preocuparam
em desenvolver uma escala métrica de inteligéncia, classificando quantitativamente aptiddes
intelectuais e sociais.

De qualquer maneira, em um primeiro tempo, a psiquiatria infantil — deixando de lado
o retardamento mental — é antes um objeto de curiosidade e um campo complementar da clinica
e da teoria psiquiétricas do adulto, do que um verdadeiro campo auténomo de investigagdo. E
s6 na virada do novo século, com a importacdo de conceitos originarios da nosologia
kraepeliniana, que a pedo-psiquiatria vai poder dispor de no¢cdes com um valor heuristico
seguro, no plano da investigacao clinica. A segunda geracao dos tratados de psiquiatria infantil,
publicados entre os anos 1910 e 1925, é o resultado disso. A lingua francesa ndo €, observemos,
muito representativa nos trabalhos dessa época, enquanto que no campo do retardamento
mental, ao contrério, os trabalhos sdo numerosos em torno de Bourneville e do teste de Binet e
Simon (Bercherie, 2001).

O segundo momento histérico, inicia-se na segunda metade do século XIX, mas sé se
manifesta no fim da década de 1880, com a publicacdo da primeira geracdo dos tratados de
psiquiatria infantil nas linguas francesa, alem& e inglesa. Esse periodo caracteriza-se pela
constituicdo de uma clinica psiquiatrica da crianca que €, essencialmente, o decalque da clinica
e da nosologia elaboradas no adulto durante o periodo correspondente. E a época em que, de
fato, se constitui a clinica classica em psiquiatria do adulto, na direcdo de uma mutacao
impressa a abordagem clinica por Falret e seu aluno Morel (Bercherie, 2001).

Por sua vez, Kanner (1943/1997, p.53), afirma que, de fato, a maioria dos psiquiatras
sabia muito pouco sobre os estados psicoticos em criancas, por experiéncia direta, estando
relacionado aos quadros de deficiéncia mental: "Nem a obra monumental de Kraepelin, nem o

classico livro de Bleuler tinham algo a dizer sobre a psicopatologia da infancia".
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Isso porque, nessa época, 0s transtornos da conduta infantil sO interessavam aos
psiquiatras quando pareciam conter um diagnostico criado para os adultos: "Os psiquiatras
procuravam encontrar, na crianga, as sindromes mentais descritas nos adultos, o que impediua
clinica com criangas a se constituir como campo auténomo de pratica e de investigacdo"
(Januario & Tafuri, 2009, p.527). Em suma, as enfermidades psiquicas da infancia néo
interessavam aos psiquiatras.

Ainda nessa época, o quadro de deméncia precoce de Kraepelin foi revisado por Chaslin
e Stransky e, posteriormente, em 1911, por Bleuler, cujo trabalho assinalou que n&o se tratava
tanto de um "colapso insano global e irreversivel, mas de uma desintegracao da personalidade,
cunhando o termo esquizofrenia e indicando a aparéncia, pelo menos contingente, de sintomas
de deméncia"” (Postel & Quétel, 1987, p. 521).

Assim, Bleuler, por ndo concordar com a evolucdo inexoravel para a deméncia,
renomeia o quadro indicado por Kraepelin, propondo um novo conceito: a esquizofrenia,
originado do entrecruzamento da psiquiatria com a psicandlise (Cirino, 2001). Dessa maneira,
de acordo com esse modelo, a deméncia precoce e a deméncia precocissima foram renomeadas
de esquizofrenia infantil.

E Bleuler foi o primeiro a utilizar o termo autismo, em 1911 para classificar um dos
sintomas da esquizofrenia. Apesar de ter sido Homburger em 1926 o primeiro autor que falou

em esquizofrenia infantil, segundo Bercherie (2001).

Em todo caso, a ideia da existéncia de psicoses autisticas e dissociativas na crianca —
distintas tanto do retardamento mental como das diversas manifestacdes de tipo
caracterial e constitucional — comeca a se impor e a chamar a aten¢do de um namero
crescente de observadores. E desse periodo que nos chega a nocdo moderna de psicose
infantil e os problemas a ela relacionados. Notemos, aliés, que a existéncia de formas
mistas, nas quais a esquizofrenia aparece sobre um terreno de oligofrenia, ja tinha sido
evocada por muitos autores, sob 0 modelo da hebrefenia “transplantada’ do adolescente,
descrito por Kraepelin.(Bercherie 2001, p.135).

O terceiro periodo comeca na década de 1930, e se desenvolve até os dias atuais. Uma
das caracteristicas desse periodo € a influéncia que as ideias psicanaliticas exercem na clinica
infantil e o desenvolvimento do modelo psicossomatico na psiquiatria infantil, contando coma
colaboracgéo de pediatras, sendo, por isso, denominada pelo termo pedo-psiquiatria.

Segundo Kanner (1943/1997), o desenvolvimento dos principios genéticos e dinamicos

levou a psiquiatria infantil a se desvencilhar de sua condigdo de réplica em miniatura da
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nosografia psiquiatrica dos adultos. Contudo, pouco depois da criacao da psiquiatria infantil,
esta se transformou em uma especialidade dentro de uma especialidade.

De acordo com este autor, por volta de 1890, a falta de interesse a respeito das patologias
da inféncia se estendia aos profissionais da pediatria, uma vez que havia pouca cooperacao dos
profissionais da psiquiatria, os quais ndo estavam ainda muito familiarizados com a questao.
Os escritos que existiam na pediatria, por volta de 1928, se restringiam a comentar causas
organicas, havendo pouca mencéo a fatores psicologicos, ambientais e intelectuais. "Em 1928
na edicdo de um dos textos de pediatria mais lidos na época, parece ndo existirem problemas
pessoais nas criangas, pois os fatores emocionais, intelectuais e ambientais sdo ignorados”
(Kanner, 1943/1997, p. 46).

Por outro lado, de acordo com Cirino (2001), uma das caracteristicas desse novo periodo
é a influéncia que as ideias psicanaliticas exercem sobre a clinica psicopatologica infantil,
passando a amplia-la e estrutura-la.

E dessa apropriacdo da psicanalise pela psiquiatria funcionalista americana, incentivada
sobretudo por Adolf Meyer de onde provém 0s conceitos que estruturam 0 imenso campo
recentemente conquistado pela clinica pedo-psiquiatrica: a no¢do da patologia das grandes
funcdes, com sua expressao nos transtornos de conduta. Ainda segundo Cirino, o pano de fundo
sobre o qual se apresenta essa psicopatologia da crianga consiste nos trabalhos de influéncia
funcionalista e behaviorista de Gesell sobre o desenvolvimento psicoldgico da crianca: "Seus
dados minuciosos e escalas comparativas € que permitiram, por exemplo, que Kanner pudesse
sublinhar a notavel precocidade de recusa relacional nos casos de autismo" (Cirino, 2001, p.
89).

Além disso, embora a conceituacdo do autismo como entidade nosoldgica diferenciada
dos quadros das deméncias infantis tenha ocorrido a partir da década de 1940, com o psiquiatra
Leo Kanner (1943/1997), ainda nos primeiros anos que marcam o surgimento da psicanalise de
criangas na decada de 1920, Melanie Klein abordou um caso de uma crianga, na ocasido
diagnosticada com esquizofrenia infantil, que, segundo os critérios diagndsticos empregados na
atualidade, pode ser definida como autista. Este caso apresentado em 1930, no artigo "A
importancia da formagdo de simbolos para o desenvolvimento do ego" (Klein, 1930/1996),
relata o caso de uma crianga de quatro anos de idade com o pseudénimo de Dick, cujas

caracteristicas eram similares aquelas apresentadas por Kanner (1943/1997).

Mas é essencialmente em lingua inglesa que uma concepg¢éo de conjunto vai se destacar
e fazer da clinica psiquiatrica da crianga um todo relativamente homogéneo: o tratado
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de Kanner, cuja primeira edicdo é de 1935, e que continua sendo a principal obra de
referéncia nesse campo, é o testemunho disso. O que vai permitir tal integracao séo as
concepgdes psicologicas dominantes nos EUA. Desde o inicio do século, no conjunto
do campo psicoldgico, incluindo a psicopatologia, foram as concepcdes funcionalistas
que permitiram uma penetracdo tdo facil e rapida, ou melhor, uma incorporagéo téo
confortavel das teses psicanaliticas. (Bercherie, 2001, p.137).

E valido pontuar que, apesar de Kanner (1943/1997) ter sido o pioneiro na publicaco
do termo autismo como uma patologia, outro psiquiatra, agora de Viena, chamado Hans
Asperger, exp0s quadros clinicos semelhantes ao autismo, como por exemplo, no que se refere
a perturbacdo existente no contato afetivo. Sua obra, porém, ndo teve muita repercussao na
época, visto que sua publicacdo ocorreu em lingua alemd e ao término da Segunda Guerra
Mundial (Bercherie, 2001).

A partir de entdo o funcionalismo ganha forca nos EUA, principalmente com o0s
trabalhos do psiquiatra Adolf Meyer. E é do funcionalismo que se origina o behaviorismo, como

psicologia aplicada. Segundo Kannner:

Entendemos que Meyer esteja entre os ouvintes de Freud, durante suas conferéncias
americanas de 1909, e que seja um dos membros fundadores da Associacdo Americana
de Psicanalise, apesar da ambigiiidade de seu suporte critico. E ele também que permite
a Kanner abrir, sob sua égide, o primeiro servigo de psiquiatria infantil e que prefaciara
a primeira edicdo de seu tratado. Compreendemos, agora, de onde vém 0s conceitos que
estruturam o campo recentemente conquistado da clinica pedo-psiquitrica: a nogao de
patologia das grandes funcdes, com sua expressao nos transtornos do comportamento.
Em um plano secundério, os conceitos explicativos representam, por um lado, o papel
dos conflitos emocionais no desenvolvimento, e por outro, os fatores constitucionais e

0 impacto dos transtornos da personalidade “que emanam das doengas fisicas. (Kanner,
1943/1997, p.69).

Bercherie (2001) também aponta uma diferenciacdo entre a clinica psiquiatrica da
crianca para a do adulto é que enquanto a clinica psiquiatra do adulto é originalmente anterior
a psicanalise assim sendo é extremamente marcada pelo modelo médico que a formou, a clinica
pedo-psiquiatrica essencialmente progride através da psicanalise e cada vez ela é mais
influenciada pelas concepcdes das teorias psicologicas.

E interessante pontuar que a psicologia da crianca s6 comeca a existir como ciéncia no
final do século XIX, com os trabalhos pioneiros de Taine e de Darwin, e depois com as obras
de Perez e de Suelly. Antes disto a pedagogia, ou melhor a teorias educacionais que governavam

sobre a infancia, “o educador ¢ diante da crianca o representante do homem que ela sera mais
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tarde’; ¢ ele que deve fazer com que ‘o0 homem se torne verdadeiramente homem
2001, p.140)
Atraveés da leitura do percurso historico de constitui¢do da clinica psiquiatrica da crianca

. (Bercherie,

pudemos observar o modo como o saber psiquiatrico sobre a crianca se constituiu possibilitando
compreender o sentido, a origem e as dificuldades encontradas nas préaticas atuais. Pois, se por
um lado prevalece uma tendéncia quase hegemonica numa perspectiva organica, que destaca
como forma de tratamento os psicofarmacos, por outro lado, temos autores influenciados pelo
pensamento psicanalitico e filos6fico que levam em consideracdo outros fatores, para além do
medicamentoso, como os fatores ambientais e sociais propondo novas formas de tratamento. O
que possibilita novas clinicas a serem criadas nesse campo, rompendo com tendéncias
hegemonicas e reducionistas de alguns segmentos da psiquiatria nos tempos atuais.
Porém segundo Cirino (2001), muitos psiquiatras infantis atuais voltam a se aproximar
da maioria dos psiquiatras da segunda metade do século XIX, em que o Unico agente de
transformacéo era o recurso aos psicofarmacos integrados ao condicionamento do
comportamento e do pensamento, excluindo a responsabilidade do sujeito pelos seus sintomas.
Bercherie (2001) ressalta as contribui¢des que a clinica da crianga trouxe para a clinica
do adulto. “E aqui que o desenvolvimento histdrico da clinica infantil vai nos permitir esclarecer
uma condicao secreta, de algum modo oculta, de toda clinica, porque ela vem nos interrogar,
no que diz respeito ao adulto, sobre o pano de fundo psicoldgico que também poderia guiar o
clinico” (p.141). E conclui dizendo que “Nao hd nada surpreendente no fato de que ela
desempenhe, desde entdo um papel de guia e que exerca uma funcao de abertura para o conjunto
da clinica” (p.143). Dai a nossa proposta em pesquisa-la e apontar suas diferengas quanto a
clinica de satde mental do adulto. Sigamos tentando entender como esta clinica se constitui em
nosso pais, Brasil. Para ajudarmo-nos a pensar suas particularidades neste tdo vasto e distinto

territorio.

2.2 A Historia da Saude Mental Infanto-Juvenil no Brasil

Ribeiro (2006) em seu artigo faz um interessante percurso da historia da Satude Mental
Infantil no Brasil da Col6nia & Republica Velha apontando que enquanto campo de intervencéo,
cuidados e estudos, ndo teve nada estruturado ou sistematizado até o seculo XIX, quando
surgiram as primeiras teses em psicologia e em psiquiatria sobre a crianc¢a, e quando foi criado

o0 primeiro hospital psiquiatrico brasileiro — o Hospicio D. Pedro Il, em 1852.
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Sobre o Brasil colbnia, o autor cita Freyre (1978) e seus estudos que se referem ao
cuidado da crianca do periodo colonial e do Império, apenas sobre as doencas mais comuns.
Nesta época, a Igreja Catolica que exercia forte influéncia na sociedade, utilizava a associa¢do
medieval europeia de criangas com os anjos (Ariés, 1981) na criacdo da figura do filho que, ao
morrer, puro e inocente, tornava-se um anjo que ia para o céu. Este idealismo imaginario
difundido na sociedade era a forma encontrada pela Igreja e o Estado para justificar a grande
mortalidade.

A partir do século XIX é que comeca a mudar a forma de conceber a crianca e suas
necessidades. Autores como Freyre (1978), Costa (1989) e Teixeira (1876) mostram quando se

comecou a apontar para a importancia dos cuidados maternos. Costa (1989) diz que

(...) os higienistas perceberam que todo o sistema familiar herdado da Colonia tinha sido
montado para satisfazer as exigéncias da propriedade e as necessidades dos adultos. As
criancas, tratadas como apéndice deste sistema, restavam as sobras do banguete. Foi
contra esta situacao que eles se bateram, vendo claramente que o inimigo principal era
0 pai, pivo e fulcro de toda a organizacgdo familiar. (p.169)

Dentro desta concepgdo higienista a crianga precisava ser protegida, cuidada, amparada
e educada, dai a necessidade de propagar os ideais higienistas, que a preservariam dos males e
a poupariam da morte prematura. Que tipo de medicina temos na segunda metade do século
X1X? Como vimos no capitulo anterior, a medicina classica se instaura na sociedade moderna
com status cientifico e vai deixando de ser realizada por leigos. Assim a ciéncia médica comeca
a ser poderosa e influente na sociedade para impor normas de saude que beneficiem a sociedade.
O Estado, juntamente com a burguesia vai encontrar na medicina o aliado necessario para
propagar os ideais politicos e sociais. O ideal higiénico é também um ideal de controle (Ribeiro,
2006).

As orientagdes médicas da populagcdo concernentes a salde e doenca vai falar sobre a
urbanizacdo do Brasil e a consolidacdo dos ideais higienistas 0 que determinard uma nova
conduta social, novos costumes, novos padrées de comportamento e uma nova organizagdo
familiar que aos poucos vai extinguindo muitas das préaticas coloniais danosas a infancia. Com
isto a mortalidade infantil declinara, o desenvolvimento da urbanizag&o e ascensdo da economia
e da burguesia acontecera.

Os higienistas, preocupados com a formagdo moral, fisica e intelectual das criancas, e
respaldados pelas inimeras teses das faculdades de medicina, ditavam as regras e normas no
preparo e aperfeicoamento dos futuros “homens da sociedade”. Para que o ideal higienista desse
certo era preciso atrela-lo a educacéo escolar. O colégio passou a ser visto como a institui¢do
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ideal, onde a infancia poderia ser preservada de qualquer mal e moldada de acordo com 0s
principios higienistas. A pedagogia infantil passa a ser a grande aliada da medicina na
orientacdo familiar (Ribeiro, 2006)

A disciplina, a ordem e aproveitamento do tempo passam a nortear o dia-a-dia dos
colégios. O controle da sexualidade, sob as normas da moral médica, tornou-se outro ponto
importante das atividades consideradas danosas a formacao da crianca. A masturbacdo era
pratica considerada nociva a salde e, como tal, necessitava ser contida a qualquer custo. Essas
ideias eram trazidas da Europa e dos Estados Unidos no final do século XIX. Vérios estudos
foram feitos nessa época sobre a questdo da repressao sexual e de sua exacerbacdo por Cunha
(1981), Gregersen (1983), Chaui (1981) e Ussel (1981)

Segundo Ribeiro (2006) a mortalidade infantil, a educacdo e a sexualidade foram o0s
principais pontos de preocupacdo da medicina brasileira do século XIX no tocante a infancia.
E que influenciaram a psiquiatria infantil que viria a surgir décadas depois. Os higienistas ainda
que ndo se preocupassem com questdes voltadas para o transtorno mental, trouxeram um
primeiro olhar para a infancia a partir da profilaxia e dos cuidados morais da crianga tida como
normal.

As criangas consideradas anormais, geralmente eram as pertencentes as classes sociais
desfavorecidas, acabavam compartilhando o mesmo espaco dos adultos nos manicémios
criados em meados do século XIX, pois ndo havia ainda estudos especificos sobre as doencas
mentais infantis nem uma classificacdo que diferenciasse as formas e manifestacfes da
morbidade no adulto e na crianga.

Kramer (1992) exemplifica como essas criangas, em sua maioria das classes

desfavorecidas eram tratadas:

A ideia de proteger a infancia comecava a despertar, mas o atendimento se restringia a
iniciativas isoladas que tinham, portanto, um caréater localizado. Assim, mesmo aquelas
instituigdes dirigidas as classes desfavorecidas, como por exemplo, o Asilo dos Meninos
Desvalidos, fundado no Rio de Janeiro em 1875 (Instituto Jodo Alfredo), os trés
Institutos de Menores Artifices, fundados em Minas em 1876, ou os colégios e
associacOes de amparo a infancia (como o primeiro jardim da infancia do Brasil,
Menezes Vieira, criado em 1875), eram insuficientes e quase inexpressivos frente a
situacdo de saude e educacdo da populagéo brasileira (p. 50).

Com a proclamacdo da Republica muita coisa comeca a mudar no Brasil. Para as
criangas tambeém. A crianca pobre comeca entdo a merecer atencao e a partir da segunda metade

do século XIX surgem os primeiros jardins de infancia e as primeiras creches.
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Com a criagédo do primeiro hospicio no Brasil - D. Pedro Il - como dito anteriormente,
a psiquiatria ganha cadeira especifica na faculdade de medicina do Rio de Janeiro e se torna
independente da medicina. E a psiquiatria infantil? Ribeiro (1999) cita que 0s primeiros
trabalhos no campo da psiquiatria infantil foram sobre a deficiéncia mental e que em 1903
Juliano Moreira e Fernandes Filgueiras inauguraram um pavilhdo anexo ao Hospital
Psiquiatrico da Praia Vermelha, destinado as criangas portadoras de transtornos mentais, pois
antes compartilhavam o mesmo espaco que os adultos. Nesses anexos aonde as criangas eram
tratadas as primeiras abordagens interventivas eram no campo da psicologia educacional muito
atrelada a pedagogia, pois como o préprio nome da doenca diz ha uma “deficiéncia” mental que
precisava ser revista.

Segundo Januzzi (1992), nesta mesma época, por volta de 1929, criou se a Sociedade
Pestalozzi e o Instituto Pestalozzi, voltados para os cuidados de criancas deficientes mentais.
Assim como Arthur Moncorvo Filho funda em 1899 o Instituto de Protecdo e Assisténcia a
Infancia no Rio de Janeiro. O que se observa durante todo o periodo denominado Republica
Velha é que a preocupacdo com a crianca e os cuidados assistenciais a ela destinados eram
oriundos principalmente de iniciativas particulares, com caracteristicas filantropicas e
assistencialistas, sem intervencdo ou iniciativa por parte do Estado.

A crianga s passa a ser uma intervencdo do Estado em 1927, quando é promulgado o
primeiro Codigo de Menores do pais (Russo, 1985).

O presidente Washington Luis escolheu o dia da Crianca (12 de outubro) para assinaro
Cadigo de Menores. Foi a primeira legislacdo especifica para infancia e adolescéncia no Pais.
Uma das principais decisdes foi a de que apenas os maiores de 18 anos de idade poderiam ser
criminalmente responsabilizados e encarcerados.

Nas décadas de 1930 e 1940 as “psicoclinicas” passam a ser referéncias de atendimento
em salde mental para criangas no Brasil. Atreladas as escolas publicas os métodos utilizados
eram baseados no psicodiagnostico que consistiam na aplicacdo de instrumentos psicoldgicos,
exames de sinais de comportamento e analises da anatomia corporal, a fim de identificar e
avaliar os indicadores da personalidade e do carater (Monarcha, 2009).

Segundo o autor, no Brasil os melhores exemplos de instituicdes de higiene e saide
mental da infancia referem-se & Clinica de Eufrenia em 1932, ao Servico de Ortofrenia e
Higiene Mental em 1934 e a Clinica de Orientagdo Infantil em 1938. Considero essas clinicas
interessantes para pensarmos como a clinica do infantil era feita e o que se entendia por clinica

naquela época, pois pode nos ajudar a pensar na clinica atual proposta para o tratamento de
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criancas e adolescentes com transtornos mentais, mesmo que seja naquilo que nao devemos
repetir.

As psicoclinicas foram implantadas no Brasil na Era VVargas (1930-1945), dentro de uma
ideologia civico-nacionalista, por isto termos como ‘“eugenia”, “eufrenia” e “disgenia”
frequentavam os discursos politicos e cientificos da época. Elas foram estruturadas como
extensdo do ensino elementar e deteccdo de disturbios prejudiciais da aprendizagem. Como
protocolo de acdo, as equipes técnicas dispunham-se a compreender e acompanhar 0s casos
designados de “crianga problema” ou “crianga dificil”. Essas clinicas tinham como orientacdo

tedrica a “ortopedia mental” de Alfred Binet. (Monarcha, 2009).

Da mesma forma que a ortopedia fisica endireita uma espinha dorsal, a ortopedia mental
endireita, cultiva, fortifica a atencdo, a memoria, o julgamento, a vontade. N&o se
procura ensinar as crian¢as uma nogao, uma lembrancga, e sim colocar suas faculdades
mentais em forma. (Binet, 1911, p.35)

Em resumo, o ponto de vista das psicoclinicas, o que importava ndo eram as patologias
graves e suas etiologias, mas os desajustes verificados dentro dos parametros da normalidade,
por consequéncia, elas renovaram a percep¢do da infancia em situacdes de aprendizagem e
adequacdo comportamental, com uma visdo preventivista, a meu ver ainda dentro dos ideais
higienistas.

Em 1922 foi fundada a LBHM (Liga Brasileira de Higiene Mental) e em seu estatuto
elegeram as seguintes prioridades:

a)prevencdo das doencas nervosas e mentais pela observancia dos principios dahigiene
geral e especial do sistema nervoso;

b)protecdo e amparo no meio social aos egressos dos manicémios e aos deficientes
mentais passiveis de internagéo;

c)melhoria progressiva nos meios de assistir e tratar os doentes nervosos e mentais em
asilos publicos, particulares ou fora deles;

d)realizagdo de um programa de Higiene Mental e de Eugenética no dominio das
atividades individual, escolar, profissional e social.

Como se vé a LBHM voltava-se para agdes preventivas e terapéuticas, a fim de
promover a criacdo de “bons habitos mentais” e perfeita adaptacéo a vida social. Segundo Costa
(1989), a “higiene mental” caberia ajustar as fungdes psiquicas individuais ao meio social e,
com isso, prevenir desequilibrios geradores de patologias psiquicas. Os dirigentes da Liga

pretendiam regenerar as populacfes desde o ponto de vista mental e moral e promover o
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aperfeicoamento bioldgico e psicoldgico. Para atingir tais metas foram promovidas campanhas
de combate ao alcoolismo, controle de reproducdo humana e da imigracdo estrangeira, de
higiene mental na escola e de educacao sexual.

A Clinica da Eufrenia foi implantada pela LBHM no Distrito Federal em 1932. Esse
servigo de atendimentos e cuidados consistia na prevencao das doencas nervosas da infancia,
correcdo das reacOes psiquicas anormais e sublimacdo do carater da juventude, ou seja, era um
servigo que visava o “aperfeicoamento psiquico” (Monarcha, 2009).

Ainda no Distrito Federal em 1933 criou-se o Servicos de Ortofrenia e Higiene Mental
do Instituto de Pesquisas Educacionais. Eram seis Clinicas Ortofrénicas anexas as escolas que
visavam avaliar o estado fisico e mental dos escolares. Contavam com equipe técnica integrada
por professores, assistentes sociais, psicologos, medicos clinicos e psiquiatras. Nessas clinicas
de cuidados, eram estudadas as bases fisiologicas da personalidade, as atividades instintivas,
como fome, sede, funcbes de eliminagdo, sono, repouso, atividades de sexo, manifestacdes
emocionais e afetivas. O objetivo desses servigos seria atender a “crianga problema”
(Monarcha, 2009).

Por “crianga problema” entendia-se, segundo Ramos (1934), os escolares com
dificuldades de ajustamento as situacdes de aprendizagem ou conduta, geradas, ha maioria das
vezes, segundo ele, por injungdes prejudiciais externas. Eles também procuravam distinguir a
“crianga problema” da “crianga anormal” que seria aquela portadora de defeitos constitucionais
hereditérios ou defeitos fisicos e sensoriais (surdas, mudas, cegas), ou ainda, de desequilibrio
das funcGes neuropsiquicas, ndo sendo possivel educa-la em escola comum.

Pensando ainda no Distrito Federal, pois nossa pesquisa tem esse recorte no campo da
salde mental infanto-juvenil do DF, um importante servi¢o foi criado em 1969, o COMPP
(Centro de Orientacdo Médico-Psicopedagdgico). Este servico, ao meu ver, no contexto
histérico em que foi criado, reproduzia os ideais higienistas e profilaticos da sua época, pois a
partir de 1969 por solicitacdo do Dr. Wilson Eliseu Sesana, entdo Secretario de Saude, 0s
médicos Pedro Braga Filho, coordenador da Satde Publica do DF e Cesar Baiocchi, conselheiro
da FHDF, iniciam os estudos preliminares de um plano de assisténcia ao “doente mental” do
DF, verificou-se na época a necessidade de um “sistema assistencial profilatico e terapéutico

de doenga mental, no contexto psiquiatrico” Segundo este relatério sdo objetivos do COMPP:

Realizar o diagnostico (médico-psicologico-social-pedagogico) da crianca e do
adolescente, em equipe interdisciplinar; orientar e encaminhar os casos, acompanhar a
evolucdo do tratamento e avaliar os resultados; pesquisar direta ou indiretamente a
problemética do menor no Distrito Federal; estudar e cadastrar 0s recursos comunitarios
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necessarios a prevencao e atendimentos dos casos, bem como tomar providéncias junto

as autoridades competentes para tais recursos sejam dinamizados ou criados; preparare

aperfeicoar pessoal em atividades relacionadas com as finalidades do Centro. (Relatorio

contendo o histérico do COMPP, 1969, p.12).

Apesar do forte aspecto preventivo e especializado na constituicdo deste servico,
percebemos um avango quando apontam para a concepgéo integral da crianga e doadolescente
e a importancia do trabalho com os recursos comunitarios existentes na época. A equipe que
implanta este servi¢o faz um levantamento interessante dos recursos comunitarios, ou seja, da
rede com que contam no momento da criagdo do servigo. Uma visdo que aponta para o
incremento da intersetorialidade. Apesar de ainda imperar uma concepgdo da necessidade de
um lugar do especialista para 0 tratamento da crianga e do adolescente com “problema”.
Concepcdo esta, ainda muito difundida naquela época, e presentes no relatdrio historico do
COMPRP.

Os métodos psicoclinicos na tentativa de promover a “higiene mental” como sinénimo
de “saude mental” propagaram técnicas de cuidados preventivos e corretivos nos casos
denominados “crianca problema”, “criangas dificeis”. Tal investimento de cuidados com a
infancia nesta época presumia sanar os desarranjos conflituosos de seres sem dominio de
vontade e consciéncia, por serem desprovidos de salde mental e incapazes de se integrarem,
por si SO, N0S grupos sociais.

Seja como for, a visdo cientifica tendia a perceber a infancia pelo angulo da causalidade
negativa: impulsos, instintos, recalques, complexos, rendncias, derivacfes, fixacdes,
fendmenos que, segundo os profissionais, conspiravam contra o aparecimento da pessoa
madura e racional. Donde a urgéncia de efetuar uma psicoterapia com vista a formacao do Eu
normal, por ser adequadamente socializado e autenticamente individualizado, dai o impeto de
transportar os progressos adequadamente socializado e autenticamente individualizado, dai o
impeto de transportar 0s progressos da ciéncia para a escola e para o lar e propiciar correta
formacdo mental em alunos, professores e pais.

Apenas com o advento da Constituicdo de 1988 é que se introduz a doutrina da protecéo
integral e a nog¢do de um novo Estado, e com ela importantes mudangas comegam a acontecer

no campo infanto-juvenil, como relata Couto & Delgado (2015) abaixo:

A relevancia de destacar a questdo da infancia e adolescéncia com parte da questdo
social na Republica e as formulagdes politicas derivadas dela estd em elucidar como as
pautas governamentais se concentram em diferentes periodos da histéria apenas na agdo
de controle de determinado tipo de crianca e adolescente. A restricdo do foco politico
na pobreza foi amparada na doutrina menorista e contribuiu para deixar na sombra



70

outras necessidades de criancas e adolescentes, que s6 poderiam ser reconhecidas a
partir da inscricdo de nova viga de sustentacdo juridica, de nova definicdo de seus
lugares, funcGes sociais e direitos, e de uma nova concepgdo de Estado. (Couto &
Delgado, 2015, p.28)

Atrelada a constituicdo temos o nascimento do ECA (Estatuto da Crianca e do
adolescente), a promulgacdo do ECA (Brasil, 1990) ocorreu em 13 de julho de 1990,
consolidando uma grande conquista da sociedade brasileira: a produgdo de um documento de
direitos humanos que contempla o que h& de mais avancado na normativa internacional em
respeito aos direitos da populacdo infanto-juvenil. Este novo documento altera
significativamente as possibilidades de uma intervencdo arbitraria do Estado na vida de criancas
e jovens. Como exemplo disto pode-se citar a restricdo que o ECA impbe a medida de
internacdo, aplicando-a como Gltimo recurso, restrito aos casos de cometimento de ato
infracional.

Desde a promulgacdo do ECA, um grande esforgo para a sua implementacéo vem sendo
feito nos @mbitos governamental e ndo—governamental. A crescente participacdo do terceiro
setor nas politicas sociais, fato que ocorre com evidéncia a partir de 1990, é particularmente
forte na area da infancia e da juventude. A constituicdo dos conselhos dos direitos, uma das
diretrizes da politica de atendimento apregoada na lei, determina que a formulacdo de politicas
para a infancia e a juventude deve vir de um grupo formado paritariamente por membros
representantes de organizacfes da sociedade civil e membros representantes das instituicdes
governamentais. Os efeitos disto no campo da satde mental infanto-juvenil sera refletido na Ill
Conferéncia Nacional de Saude Mental (2001) ano que foi promulgada a Lei 10.216 e que foi
um marco para a saude mental de criancas e adolescentes.

Couto & Delgado (2015) em seu artigo fazem um importante percurso pelas
Conferéncias Nacionais de Saude Mental e destaca nelas a questdo da crianga e doadolescente
com transtornos mentais. Os autores consideram a Il CNSM um marco de entrada das politicas
publicas no campo infanto-juvenil. Destacaram-se como pontos principais da politica
implementada: a nogdo de crianca e adolescente como sujeito psiquico e de direitos, a base
comunitaria da atencdo, o desenvolvimento do cuidado atraves do trabalho em rede e no

territorio e o fundamento intersetorial da politica e das a¢des de cuidado.

Em relagdo as acOes prioritarias a serem desenvolvidas pelo SUS, foi decidido que
deveriam ser: a) criados dispositivos de atencdo psicossocial para criangas e
adolescentes, seguindo a logica dos CAPS; b) incluidos na pauta da SMCA os
problemas da institucionalizacdo de criangas em abrigos da assisténcia social e
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filantropicos, especialmente os destinados aos portadores de deficiéncia, com vistas a
superacdo definitiva desse processo; c) priorizados na rede de atencéo psicossocial 0s
casos de maior gravidade e complexidade; d) realizado um mapeamento nacional sobre
0s servicos existentes nos diferentes setores publicos ligados a assisténcia de criancgas e
adolescentes, incluindo os filantropicos e do judiciario, de modo a dimensionar 0s
recursos existentes, possibilitar seu melhor aproveitamento nas redes locais e superar 0s
descaminhos da institucionalizacdo; e) criados mecanismos efetivos de participagéo,
com composicao intersetorial, incluindo trabalhadores, representantes da sociedade
organizada, familiares e usuérios para a formulacdo, acompanhamento e monitoramento
da politica de SMCA, nos moldes de um foérum interinstitucional a ser implantado nos
municipios, estados e na esfera federal do SUS.” (Couto& Delgado, 2015, p.33)

A 1V CNSM vai acontecer apenas em 2010, porém neste interim acOes estratégicas para
o0 cuidado psicossocial de criancas e adolescentes sdo colocadas em pratica e um importante
dispositivo disto sdo os Foruns Nacionais sobre Satde Mental de Criancas e Adolescentes.
Couto & Delgado (2015) os consideram com importante mecanismo de participacdo
democrética e deliberativa, de composicdo intersetorial e com representacdo de usuarios e

familiares.

Com funcdo de elaborar coletivamente o diagnéstico das situagdes, estabelecer
estratégias, propor diretrizes para a articulacdo intersetorial, avaliar os resultados e
acompanhar a implantacdo das redes ampliadas de cuidado, o0 Forum Nacional expressa
e encarna o fundamento politico, clinico e intersetorial que constitui a politicade SMCA
nos novos tempos da historia brasileira.” (Couto&Delgado, 2015, p.34)

Até o presente momento o Ministério da Saude realizou nove Féruns e a publicacédo
“Forum Nacional de Saude Mental Infanto-Juvenil: recomendacdes de 2005 a 2012 faz um
importante resgate das decisdes, recomendacdes e orientacdes aos gestores, equipes e Servigos
de todo o pais quanto as questdes referentes a construcdo das redes psicossociais.

Eu estive presente no ultimo forum, em 2012, em Brasilia. A impressdo que tive ao
participar deste dispositivo, foi de um lugar proficuo com muitas discussées no encontro com
profissionais, usuarios e familiares de varios lugares do Brasil e de varios pontos da rede onde
ndo apenas apresentou-se as dificuldades e fragilidades deste campo, mas propostas de
modificacOes e mogdes de repudio, onde pela primeira vez me senti num coletivo forte da saude
mental infanto-juvenil com as deliberacdes e recomendacdes ali feitas.

Outro importante evento ndo configurado em férum, mas que teve apoio do Ministério
da Saude e uma importante articulacdo da Universidade com os servigos foi o I Congresso

Brasileiro de CAPSI que aconteceu em abril no ano de 2013.
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O | CONCAPSI foi uma resposta do campo da saide mental de criancas e adolescentes
que teve a iniciativa de duas Universidades Publicas, Universidade Estadual do Rio de Janeiro
- UERJ e Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ, com apoio do Ministério da Salde,
e protagonismo de 1515 trabalhadores, usuérios, familiares, estudantes e gestores, de diferentes
setores publicos, representando 25 estados da Federacao e o Distrito Federal, que participaram
de forma decidida e entusiasmada ao longo dos trés dias do evento, 0 CONCAPSI expressou a
poténcia do projeto CAPSI no processo de construgdo de uma rede ampliada de atengdo a saude
mental de criangas e adolescentes. Ao mesmo tempo, esclareceu os importantes desafios que
ainda estdo presentes na realidade brasileira para fazer valer a responsabilidade do Estado
democratico no cuidado ético e qualificado de sua populacéo.

Norteados por esta direcdo, os 1515 inscritos no CONCAPSI transformaram em acao
real de participacdo, avaliacdo, analise e levantamento do momento atual da atencao
psicossocial para criancas e adolescentes no Brasil. Assim, o CONCAPSI foi um exemplo
exitoso de um congresso do campo politico e cientifico, que estimulou seus participantes a
serem sujeitos ativos da reflexdo sistematica sobre sua pratica. Este grande e caloroso encontro
permitiu também uma aproximacao mais produtiva da Universidade publica e da rede publica
de saude mental, gerando, ao final, como um dos produtos mais relevantes, a sensacdo,
compartilhada por todos, de que é necessario construir uma politica mais sistematica de apoio
a producdo de conhecimento no campo da salde publica.

Este Congresso conseguiu apresentar ao debate uma producdo muito extensa,
diversificada, ousada, de reflexdes e pesquisas envolvendo os temas da clinica, da gestdo, da
formacéo, da politica, tendo como eixo organizador o desafio representado pela sustentacdo do
projeto CAPSI.

A Proposta desenvolvida pelo | CONCAPSI de Ndcleos Regionais Preparatorios em
varias regides do Brasil, criou a possibilidade de estreitar o vinculo entre os diversos servi¢os
e repensar a rede local de saude mental infanto-juvenil. Responsavel pela organizacdo do
Nucleo Regional Centro-Oeste tive a oportunidade de conversar com colegas de Goiéas e pensar
a RIDE (Rede Integradora do Entorno do Distrito Federal composta pelos Estados de Goiéas e
Minas) pois recebemos pacientes de toda esta localidade. A partir deste forum passamos a ter
encontros regulares de reestruturacdo da RIDE principalmente quanto a demanda de criangase
adolescentes com transtornos mentais.

Apbs o forum de 2012, o CONCAPSi em 2013 e os encontros com a professora Maria

Cristina Ventura Couto comecei a entender o duplo mandato do CAPSi (clinico e territorial) ou
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seja, os CAPSi foram criados ndo como servicos especializados, mas principalmente por sua
funcéo politica, quanto a esta questdo trabalharei no capitulo 5 desta tese.

Os CAPSi foram a primeira acdo concreta do Estado brasileiro para superar a histéria
de desassisténcia que marcou, até pouco tempo atras, o processo republicano de atengdo as
criancas e adolescentes com necessidades em saude mental. Sdo dispositivos novos e
inovadores, que devem exercer acdes clinicas e gestoras da demanda territorial. Portanto, sao
pontos para o comego de uma nova historia, logo, requerem, investimentos permanentes,
acompanhamento, mecanismos potentes de verificacdo de seus efeitos de cuidado, inducdo a
producdo de conhecimento e difusdo de seu mandato publico.

Este duplo mandato torna este dispositivo um tanto ambicioso e dificil de realizar, pois
em muitos momentos no CAPSi nos sentimos realizando uma ou outra tarefa, mais ou menos
politico, mais ou menos clinico. Penso que a dimensdo da realizacdo das duas tarefas juntas é o
desafio e € o problema que trago nesta pesquisa, interrogando se o que fazemos é realmente
clinico, de que clinica se trata quando envolve o politico e o territorial juntos. Haveria outros
fatores que influenciariam esta clinica? S&o estas questes que eu tento responder no Gltimo
capitulo desta tese, porém antes de chegarmos nelas, considero importante analisar como a
clinica esta sendo feita nos CAPSI, logo seguiremos pela metodologia de pesquisa que

utilizamos para isto.

3. Capitulo 3 - Aportes Metodoldgicos
3.1 Os Caminhos de Uma Pesquisa

Apds minha aprovacao na selecdo do doutorado da UnB e apresentacdo do projeto de
pesquisa ao meu orientador fui convidada por ele a participar do Projeto de Pesquisa AVALIAR
CAPS. Este projeto, por ele coordenado, teve como objetivo avaliar todos os CAPS do Centro-
Oeste e Norte (278) no Brasil, cadastrados no CNES do Ministério da Saude, a partir de
formulario/questionario  estruturado para tanto, dentro da plataforma FORMSUS,
contemplando informagdes gerais, estrutura, funcionamento, processos e resultados.

A atual politica de satde mental, Lei 10.216/2001 (Brasil, 2001) prevé a substituicdo
das internacgdes psiquiatricas por uma rede de atencdo comunitéria. Avaliar como esses servicos
substitutivos — os CAPS - estdo funcionando, também faz parte do processo de efetivacao de
uma politica em satde mental. O projeto AVALIARCAPS Centro-Oeste/Norte foi uma busca
de contribuigdo para 0 desenvolvimento de um processo avaliativo sisteméatico no campo da
salde mental no contexto da reforma psiquiatrica, considerando-se a alta prevaléncia de

transtornos psiquicos e a relativa caréncia de pesquisas integradas nesta area. Foi realizado entre
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agosto/2013 e julho/2015, por meio do convénio 193/2010 entre o Ministério da Salde e a
Universidade de Brasilia, com objetivo de avaliar os CAPS com cadastro no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saide (CNES) do SUS.

A partir da minha participacdo nesta pesquisa, cujo recorte foi avaliar os CAPS infanto-
juvenis do DF, decidimos utilizar estes dados na tese de doutorado fazendo um recorte no
campo clinico para tentar entender como estd sendo construida a clinica nos CAPSi do DF.
Assim sendo, minha pesquisa que num primeiro momento era apenas qualitativa, passou a ser
também avaliativa. Um dos motivos para esta importante avaliacéo € justamente o fato de que
a maioria dos CAPSi do DF sdo servicos recém-criados, com menos de cinco anos de
funcionamento e que lancam mdo de tecnologias cujos efeitos produzidos ndo séo
sistematicamente conhecidos pelos trabalhadores e usuérios.

A partir disto comecei a enveredar pelas leituras no campo da avaliacdo dos servigos de
salde mental e estudar a sua importancia na constituicdo dos mesmos. Onocko-Campos(2008),
sugere que as pesquisas avaliativas no campo da saide mental devam ser realizadas em grupos
focais com a participacdo dos usuarios e familiares, propde que a pesquisa neste campo seja
também participativa. Portanto, neste trabalho opto por uma pesquisa avaliativa e participativa
na abordagem qualitativa.

Chizzoti (1991) ressalta que a abordagem qualitativa tem como identidade o
reconhecimento da existéncia de uma relacdo dinamica entre o0 mundo real e a dimenséao
intersubjetiva. Em outras palavras, as concepcdes, valores, crencas que sao referéncias naquela
cultura estardo presentes na tomada de decisdes, nas acdes concretas dos sujeitos. A pesquisa
qualitativa privilegia o “setting natural”, envolve a observagdo de situagdes reais e cotidianas,
trabalha a constru¢do menos estruturada dos dados e busca o significado da agéo social segundo
a Otica dos sujeitos pesquisados (Silverman, 1995).

Quanto a avaliacdo, a primeira pergunta que fazemos é para que avaliar? Qual seria a
utilizacdo dos resultados de uma avaliacdo dos servicos? Vasconcelos (1995) reconhece a
necessidade premente de avaliagdo sistematica dos modelos clinicos e institucionais dos
projetos inovadores constituidos a partir da Reforma Psiquiatrica, pois considera a falta de
dados clinicos, por exemplo, como um problema a ser enfrentado.

Neste sentido, defendemos que o desenvolvimento de metodologias de avaliacdo mais
participativas, que envolvam um conhecimento amplo das atividades que caracterizam o
cotidiano dos servicos substitutivos, seja uma estratégia para distinguir as novas modalidades
terapéuticas das velhas modalidades (manicomiais) e de outras modalidades ndo tao

manicomial, mas ortopédicas e tdo enclausuradoras quanto, vestidas em formas camufladas.
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Minayo (1992) corrobora que a grande vantagem da utilizacdo de metodologias
qualitativas para a avaliacdo € a possibilidade de compreenséo aprofundada do fenémeno, capaz
de refleti-lo em suas multiplas dimens@es, em detrimento das generaliza¢des. Bosi e Mercado-
Martinez (2011) apontam que o enfoque qualitativo-participativo de avaliagdo possuli
especificidade por ser aquele que necessariamente inclui os atores envolvidos nas acdes em
saude. A avaliagdo participativa de fato possibilitaria a dimenséo publica da avaliacéo, pois 0s
valores empregados ndo sdo previamente dados — mas se constroem coletivamente - e o avaliado
ndo é privado do processo avaliativo. Assim, constitui-se como uma ferramenta que
efetivamente subsidia a tomada de decisdes, pois os efeitos de uma pesquisa avaliativa sdo
originados tanto de resultados consolidados no final quanto durante o préprio desenvolvimento
do processo (Furtado, Passos & Onocko-Campos, 2011)

Esta pesquisa implica a parceria entre pesquisadores e pessoas diretamente envolvida
com 0s servicos (em nosso caso, trabalhadores, usuérios e familiares), a partir do
reconhecimento do papel da participacéo na definicdo de politicas sociais, na articulacdo entre
pesquisa e acdo (Onocko-Campos, 2008).

Para atingir seus objetivos, a avaliagdo de programas sociais deve sempre trabalhar com
um sistema de indicadores, sendo fundamental que estes surjam do processo de didlogo entre
todos os sujeitos envolvidos (Assis, Deslandes, Minayo, & Santos, 2005; Demo, 2006). Nessa
pesquisa os indicadores utilizados serdo da pesquisa realizada nos 14 CAPSi da regido
metropolitana do Rio de Janeiro que visavam avaliar o tratamento oferecido aos autistas nos
servigos publicos de saude mental infanto-juvenil do municipio do Rio de Janeiro (Lima, et
al.,2014). Apesar dos indicadores utilizados serem de uma pesquisa para avaliar o atendimento
ao autista, pensamos que possam ser usados para os demais atendimentos oferecidos pelo
CAPSI aos outros pacientes com transtornos mentais presentes nesses servigos, ver ANEXO A
e B.

A opcdo pela avaliacdo participativa busca resgatar a problematica das condigdes
subjetivas, no sentido da importancia da organizagéo politica, dentro das estruturas dadas. A
participacdo tem sido considerada fator constitutivo das politicas socias e condic¢do sine qua
non para atingir objetivos como autopromogéo, autonomia e empoderamento. Podemos afirmar
entdo que a participacdo da comunidade e de grupos de interesse na produgéo de conhecimentos
em torno das politicas publicas € igualmente desejavel pois o carater participativo pode auxiliar
sobremaneira a reflexdo e a impressao de caracteristicas locais as diretrizes gerais concebidas
no plano federal pelo SUS, por isso a importancia também dada a esta pesquisa do recorte local
(Distrito Federal) levando em conta suas particularidades.
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Esta modalidade de pesquisa surgiu no rastro da chamada pesquisa-acdo e, por esse
motivo, faz uso de principios, procedimentos e estratégias correntemente utilizadas pela
mesma, pesquisa baseada na comunidade, pesquisa colaborativa, dentro outros nomes, mas cuja
abordagem inserem profissionais, cidadaos, pacientes, etc., ligados ao objeto em estudo que por
suas formacdes, status social, experiéncias ou especialidades sdo normalmente colocados a
margem da producéo cientifica.

Nos grupos focais realizados observamos que eles produziram muito mais do que foi
proposto nos indicadores, eles construiram narrativas sobre suas praticas e vivéncias,
delineando novas questdes, estranhamentos, incobmodos e questionamentos das préprias
posturas e ainda pudemos observar a inseparabilidade ante o ato de produzir conhecimento e o
ato de intervir nos servigos pesquisados.

O caréter participativo da pesquisa avaliativa que realizamos confere a ela o sentido de
pesquisa-intervencdo. Afirmar isto significa que ndo estamos lancando méo do entendimento
de pesquisa e producdo de conhecimento como acdo de um sujeito sobre um objeto, do
pesquisador sobre o campo, mas estamos interessados na producéo de outra relacéo entre teoria
e pratica, entre sujeito e objeto, uma relacdo que se faz na ac¢do de “estar com”. A pesquisa-
intervencdo compromete assim a relacdo dualistica estabelecida entre pesquisador/pesquisado,
trabalhador/gestor, como realidades previamente dadas.

A ideia de pesquisa-intervencéo foi formulada pela Andlise Institucional Socionalitica,
desenvolvida na Franca durante as décadas de 60/70 e visava interrogar os diversos sentidos
cristalizados nas institui¢des, evidenciando o jogo de interesse e de poder encontrados no campo
de investigacdo (Lorau, 1995). A pesquisa avaliativa produz intervencdo pelo fato de que os
seus processos operam ndo apenas a inclusdo de diferentes atores/setores, mas também a
inclusdo dos analisadores disparados pelo encontro dessas diferencas.

No processo de pesquisa que realizamos observamos que 0 objeto avaliado ganha
protagonismo, deslocando-se da posi¢édo de quem sofre a avaliagdo para a de quem realiza a
avaliacdo. Pesquisador e pesquisado tornam-se assim, posic¢des que se distinguem, mas que ndo
mais separam sujeito e objeto da pesquisa. N&o hé, portanto, a tdo almejada neutralidade exigida
pela ciéncia, pois na pesquisa-intervencao, pesquisador e campo de pesquisa se constituem ao
mesmo tempo. Segundo Carvalho (1999) retirar o avaliador da posicao solitaria de Unico agente
valorativo faz com que o processo de avaliacdo ganhe confiabilidade e legitimidade entre os
atores sociais envolvidos

A avaliacdo assim permite um reposicionamento subjetivo dos seus atores uma vez que

todos assumem o protagonismo e a responsabilidade no processo avaliativo o que possibilitou
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no pesquisador o desenvolvimento de uma ‘“escuta avaliativa” que em alguns grupos foi
comparada a supervisdo. Dispositivo este que nenhum dos CAPSi pesquisados vivenciaram de
forma sistemética desde a sua implantacéo. A pesquisa me fez pensar na analogia da supervisdo
com a avaliacéo participativa dos servicos, ou seja, como uma avaliagdo pode se tornar um tipo
de supervisdo dos servicos? Esta tematica foi o dado que me levou a pesquisar sobre 0s
processos de gestdo da clinica que abordarei no capitulo 5 desta tese.

Neste referencial avaliativo, os grupos focais se destacam como método consagrado em
pesquisas qualitativas em salde e em ciéncias sociais, visando atingir um namero suficiente de
sujeitos representativos dos universos pesquisados, simultaneamente. Sdo instrumentos de
pesquisa que permite ao investigador captar aspectos normativos e valorativos presentes em um
determinado grupo.

Na &rea das ciéncias sociais tal metodologia tem sido utilizada como uma das formas
para apreender atitudes, opinides, motivacdes e preocupacdes dos individuos. Um dos grandes
beneficios dos grupos focais é a geracdo de dados por meio da interacdo entre os atores
envolvidos e a facilidade em combinad-los a outros instrumentos de pesquisa, como
questionarios, entrevistas, indicadores e observagéo.

Segundo Westphal (1992) a técnica de grupo focal permite verificar de que modo as
pessoas avaliam uma experiéncia, como definem um problema e como suas opinides,
sentimentos e representacGes se encontram associados a determinado fendmeno. Além de
possibilitar a apreensdo ndo somente “do que” pensam os participantes, mas também de “por
que” eles pensam de determinada forma, a interacdo grupal proporciona que o pesquisador
possa observar como a controvérsia vem a tona e como 0s problemas sdo resolvidos,
evidenciando os diferentes graus de consensos e dissensdes existentes. Nesse sentido, 0s grupos
focais colocam as pessoas em situacBes proximas a situacdo real de vida, oferecendo ao
pesquisador a possibilidade de apreender a dindmica social e analisar a forma que adquirem as
relag@es interpessoais no contato com o tema em discusséo.

A literatura prevé que os grupos focais sejam coordenados por alguém que nao esteja
envolvido com o tema a ser investigado, a fim de evitar possiveis interferéncias no curso da
discusséo. No entanto Gondim (2002) argumenta que o pesquisador, quando no lugar de
moderador, pode avaliar junto do proprio grupo (fazendo perguntas diretas) a pertinéncia de
suas construcdes ou concepgdes tedricas, testando suas possiveis interpretagdes por meio da
discussdo com os préprios participantes. Foi desta forma que escolhemos trabalhar nesta

pesquisa, e foi 0 que a aproximou da metodologia interventiva.
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A literatura prevé entre seis e doze participantes, no entanto Gondim (2002) faz a
ponderacdo de que deve ser medido de acordo com os objetivos da pesquisa e as caracteristicas
dos sujeitos. A amostragem em pesquisa qualitativa ndo é definida com base em critérios
estatisticos, pois depende indiretamente dos objetivos do estudo e do referencial tedrico
utilizado pelo pesquisador, devendo esse preocupar-se com a representatividade de certas
dimens6es do contexto, sempre em construcao historica. Gondim (2002) também aponta para
0 posicionamento ético de garantir o sigilo em relacdo as falas e a identidade dos participantes,
Ja que muitas vezes 0s grupos tratam de temas polémicos.

Quanto ao roteiro da discussdo, composto por indicadores produzidos em outra pesquisa
como mencionamos acima, € composto por questdes abertas que focaliza o tema de interesse
da pesquisa — a clinica. Ele serve como guia para o coordenador do grupo/pesquisador, como
se trata de uma discussdo e ndo uma entrevista em grupo, o roteiro pode ser flexibilizado.
Apesar de ser estabelecida uma sequéncia de topicos ela ndo deve ser rigida, pois as questdes
podem emergir espontaneamente a partir do andamento da prépria discussdo ou poderdo ser
introduzidos pelo pesquisador, que ir4 encadear um topico a outro e aprofundar as questdes
debatidas.

Conforme prescreve a resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Salde, esta pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS/SES-DF (parecer 994.839 de
23/03/2015, CAAE: 39863314.8.0000.5553) ANEXO C.

3.2 Local e Objetivo

A pesquisa foi realizada nos CAPSI do Distrito Federal e visou analisar como a clinica
vem sendo exercida nestes servicos a partir do trabalho realizado por uma equipe
interdisciplinar. A partir da analise dos dados este trabalho pretende oferecer instrumentos para
a construcéo de uma clinica nesses servigos.

Segundo a publicacdo “Satide Mental em dados — 122” da coordenagéo de satide mental
do Ministério da Salude, no Distrito Federal o indicador de cobertura de CAPS/100 mil
habitantes em 2014 foi de 0,46 que indica que a cobertura é de regular a baixa. Até 2014 havia
apenas um CAPSI cadastrado no Ministério da Salde, sendo este CAPSi criado ha 18 anos e

funcionando até o presente momento dentro de ambulatorio de saude mental infanto-juvenil

20 Sautde Mental em Dados é uma publicacio da Coordenagio Geral de Saude Mental, Alcool e Outras
Drogas do Ministério da Satde, que, desde 2006, apresenta um quadro geral sobre os principais dados da Politica
Nacional de Satide Mental, Alcool e Outras Drogas do SUS. Os dados apresentados tém o objetivo de auxiliar a
gestdo na identificacdo dos principais desafios, na construcdo de estratégias para garantir a acessibilidade e
qualidade dos servicos da RAPS.
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(Centro de Orientacdo Médico-Psicopedagogico — COMPP). Neste ano o DF conta com 4
CAPSI (CAPSI Asa Norte, CAPSi Sobradinho, CAPSI Recanto das Emas e CAPSI Taguatinga)
e nenhuma UAI (Unidade de Acolhimento infanto-juvenil). Durante a realiza¢do desta pesquisa
o0 DF tinha um total de 5 CAPSI, porém neste ano o CAPSADI Brasilia foi extinto. Abordaremos
como essas questdes aconteceram na analise e discussdo dos dados.

O DF conta com uma residéncia médica em psiquiatria infanto-juvenil e neste ano teve
inicio a primeira residéncia multiprofissional em satde mental infanto-juvenil cuja implantacéo
e coordenacdo fazem parte deste processo de pesquisa que foi sugerido por mim a Secretaria de
Estado de Saude do DF, em virtude das dificuldades encontradas no processo de capacitacao
da equipe dos novos CAPSi do DF que participei em 2012. Ambas residéncias estdo
subordinadas a FEPECS (Fundacédo de Ensino e Pesquisa de Ciéncias da Saude) do GDF.

Em 2012, quando teve inicio a implantacdo dos novos CAPSi (Sobradinho, Recanto das
Emas, Brasilia e Taguatinga) participei do processo de capacitacdo destas equipes, pois na
época era gerente do CAPSi Asa Norte: no subcolegiado de saude mental infanto-juvenil, foi
discutido se deveriamos ter um dispositivo distinto para atendimento das criancas e
adolescentes usuarios de alcool e outras drogas. A maioria dos presentes naquela reunido
concordaram com a criacao deste dispositivo (CAPSADI) apesar de eu ter apresentado a grande
demanda de criancas e adolescentes com transtornos mentais no DF, pois a maioria dela era
concentrada no CAPSi Asa Norte e no COMPP, na época propus que fosse criado outros CAPSI
que atendesse toda demanda de criangas com transtorno mental e usuérios de alcool e drogas.

Considero importante mencionar essa questdo pois, a pesquisa, ao retornar para
avaliacdo desses servicos em 2014, encontrou muitas dificuldades no funcionamento dos
CAPSADiI, refletindo no momento atual em que o subcolegiado de satde mental infanto-juvenil
questiona a funcionalidade destes servigos no DF e se eles ndo poderiam também atender as
criancas e os adolescentes com transtornos mentais.

Assim, neste estudo, realizei dois tipos de grupos focais em cada CAPSi mencionado
(um com os técnicos/profissionais e outro com os usuarios e familiares dos CAPSI). No total
planejado para esta pesquisa foram 10 grupos focais com indicadores distintos para os dois tipos
de grupo (ANEXO A e B). Porém, foram realizados apenas 8 grupos focais, pois ndo
conseguimos fazer a pesquisa no CAPSADI Taguatinga pois durante todo o ano de 2015 este
servigo esteve sem gerente e com varias dificuldades no processo de trabalho. Por isso
decidimos nao realizar a pesquisa neste local com receios da fragilidade que se encontrava a

equipe, na época, e por isto ndo se mostraram muito receptivos a pesquisa.
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3.3 Instrumentos e Materiais Utilizados

Para a coleta dos dados desta pesquisa, foram utilizados os seguintes instrumentos e
materiais:

Roteiro estruturado para realizagdo dos grupos focais (ANEXO A e B).

As conversas realizadas nos CAPSi foram baseadas nos 133 indicadores levantados na
pesquisa “Indicadores sobre o cuidado a criancas e adolescentes com autismo na rede de CAPSI
da regido metropolitana do Rio de Janeiro” (Lima, Couto, Delgado &Oliveira, 2017). Nas
questdes substituimos a palavra autistas por pacientes. Utilizamos os indicadores da pesquisa
realizada no Rio de Janeiro, de acordo com os temas propostos. Porém, em nossa pesquisa
decidimos alterar algumas questbes, acrescentar outros indicadores em funcdo das
particularidades do DF e dividir temas para os trabalhadores e outros temas para 0S USUArios e
familiares em funcdo do tempo de realizagdo da pesquisa que sé foi autorizado pelos servicos
de 2 horas. Também decidimos alterar a ordem dos temas em virtude de tentarmos iniciar com
as questdes mais mobilizadoras e problematicas da rede de saide mental infanto-juvenil do DF.
No anexo (A) segue o roteiro que elaboramos para os trabalhadores do DF e 0 anexo (B) para
0s usuarios e familiares dos CAPSi do DF. Decidimos retirar 3 indicadores referentes ao
subtema Concepc¢es sobre o autismo pelo fato desta pesquisa ndo se ater apenasa clinica com
autistas e por acharmos que esses 3 indicadores foram de alguma forma abordados nos
indicadores anteriores. Acrescentamos um indicador no grupo de usuarios e familiares (O que
vocés entendem por CAPSI?) e dois indicadores no grupo de trabalhadores (O que vocés
entendem por CAPSi e Quantos vieram trabalhar no CAPSi por desejo em trabalhar no campo
da satde mental infanto-juvenil?)

Em nossa pesquisa decidimos distribuir os indicadores na seguinte ordem tematica:

ANEXO A

Roteiro para o grupo focal com os trabalhadores do CAPSI

1° TEMA - Formacao dos profissionais e processos de trabalho

2° TEMA — Organizagéo do CAPSI

3° TEMA — Projeto Terapéutico Individual (PTI)

4° TEMA — Rede, territorio e direitos

ANEXO B

Roteiro para o grupo focal com familiares do CAPSI

4° TEMA — Rede, territorio e direitos

5° TEMA — Atendimento e mobilizacdo dos familiares
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Gravador digital: utilizado para 0 armazenamento do audio dos grupos.

3.4 Procedimento de Coleta e Analise de Dados

Antes de iniciarmos a pesquisa de campo, apds aprovacdo do projeto pelo Comité de
Etica, elaboramos Termo de Concordéancia em que solicitamos autorizagio a DISAM (Diretoria
de Saude Mental do DF) e aos Gerente dos CAPSi para realizacdo dos grupos focais com 0s
trabalhadores e usuarios e familiares. Em seguida elaboramos o TCLE agendamos dia, horario
e local de 8 grupos focais, dois em cada CAPSi. Como dito anteriormente ndo conseguimos
realizar dois grupos focais referentes ao CAPSADI de Taguatinga em virtude de ndo ter gerente
a quase um ano neste servigo, 0 que ocasionava uma instabilidade na equipe. Quanto aos grupos
de trabalhadores foi orientado que todos participassem, assim como o gerente do servico, e para
isto agendamos no horério das reunides de equipe de cada servigo.

No grupo dos usuarios e familiares orientamos que as equipes divulgassem para todos
o0s usuarios e familiares que desejassem participar de uma pesquisa sobre o servi¢co poderiam
vir. Sugerimos que esse grupo ocorresse em alguma reunido que 0s pais estivessem
acostumados a ir ou na assembleia dos usuarios.

N&o tivemos amostragem inicial, pois o interesse é que todos 0s usuarios do servico
participassem da pesquisa e também devido a baixa adesdo dos familiares as atividades
propostas para eles nos CAPSI, dado informado pelos gerentes dos servicos. Os grupos tiveram
a duracdo de 2 horas a duas horas e meia. Percebi que mais do que duas horas e meia, ndo era
muito produtivo para os participantes. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
foi lido, conjuntamente com os participantes dos grupos focais de profissionais e de usuérios e
familiares, informando-os sobre a desisténcia a qualquer momento, a disposi¢éo de prestar todo
e qualquer esclarecimento solicitado, o sigilo, 0 anonimato e a privacidade, assim como também
foram esclarecido quanto aos objetivos da pesquisa e sua utilizag&o.

Quanto ao procedimento de analise dos dados foi realizada a transcricdo das gravacoes
dos grupos focais e problematizado os relatos e vivéncias de cada servigo, dentro de uma
perspectiva dos trabalhadores e usuarios sobre o que pensam da clinica nos CAPSi. Os dados
das questdes do FormSUS do Avaliar CAPS Centro-Oeste/Norte foram analisados juntamente
com os dados coletados nos grupos focais e apresentados nas discussdes gerais da pesquisa.

Como sabemos a andlise, dos dados de uma pesquisa-intervencdo que se propde
qualitativa, avaliativa e participativa é complexo, ainda mais quando o objeto a ser estudado
envolve a subjetividade tanto dos que s@o cuidados como dos cuidadores. Assim, a escolha pela

hermenéutica de profundidade como referencial tedrico-metodologico desta pesquisa foi a
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trilha para seguir esse caminho. Thompson (1995), o criador da hermenéutica de profundidade,
como analise qualitativa, destaca que o objeto de analise & sempre uma construcao simbolica,
0 que exige, portanto, um esfor¢o de compreensao que se desdobra em uma interpretagéo. Para
0 autor as formas simbdlicas constituem-se em a¢0es, falas e textos que, por serem construces
significativas, podem ser compreendidas e interpretadas. Neste trabalho analiso como os
trabalhadores e usuarios entendem a clinica em que estdo inseridos.

Justamente por considerar que toda forma simbodlica esta estruturada internamente de
varias formas, possuindo caracteristicas proprias e, a0 mesmo tempo, inserindo-se em contextos
sociais e historicos diversos, surge, para Thompson (1995), a exigéncia de utilizar varios
métodos de andlise que podem ser inter-relacionados de forma sistematica. O esforco do autor
é mostrar que a hermenéutica de profundidade, mais do que uma alternativa aos atuais métodos
de andlise, é “‘um referencial metodoldgico geral, dentro do qual alguns desses métodos podem
ser situados e ligados entre si” (Thompson, 1995, p. 356).

Por isso, de acordo com o autor, é um ponto de partida indispensavel para a pesquisa
uma hermenéutica da vida cotidiana, isto €, uma interpretacdo de como as formas simbolicas
sdo compreendidas e interpretadas pelas pessoas que constituem o campo. E um momento
etnografico no qual o pesquisador procura reconstruir 0 modo como as pessoas percebem a
realidade ao seu redor (Thompson, 1995).

As contribuicdes de Demo (2006) alargam esta ideia ao propor, além das opinides e
crencas, a busca pela compreensdo das histérias de vida, os projetos sociais coletivos e
individuais, “o entorno das tradigdes culturais que demarcam os sentidos comuns e os duplos
sentidos, modos de relacionamento com 0s outros e constituicdo do grupo de relacbes mais
proximas, e assim por diante” (p.38).

Para Veronese e Guareschi (2006), na hermenéutica da profundidade esta em jogo nao
apenas a constatacdo, a descricdo pormenorizada do fendmeno, mas uma producdo nova do
pesquisador baseada em um referencial tedrico. Thompson (1995) propde um referencial
metodoldgico que compde trés fases, que se distinguem mais por serem dimensdes
diferenciadas de analise do que por serem estagios cronoldgicos: analise socio historica, analise
formal ou discursiva e interpretacio/reinterpretacdo. E importante salientar, inclusive porque
farei uso desta prerrogativa, que Thompson (1995) afirma que, a depender do objeto especifico
de anélise e das circunstancias proprias de cada trabalho, o pesquisador deve escolhere avaliar
0 modo como cada fase de analise sera mais eficientemente aplicada e quais métodos podem

ser mais adequados.
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A anélise sdcio historica consiste no esforco em reconstituir as condi¢des sociais de
producdo e circulacdo das formas simbdlicas, afinal, estas ndo surgem em um vacuo
(Thompson, 1995). Ao considerar que é nas relagBes sociais cotidianas que 0s processos de
valorizacdo simbolica se materializam, Veronese e Guareschi (2006) destacam que resgatar 0s
campos de interacdo, as instituicdes sociais, a estrutura social para, em especial, identificar as
assimetrias e diferencas na distribuicdo de poder e recursos, permite abordar temas como
género, etnia, classe, geopolitica. Assim, estar-se-ia contemplando tanto uma interpretacdodos
padrdes de significado incorporados pelos sujeitos como uma andlise das implicagdes de poder
e conflitos a eles subjacentes, através da atencdo aos modos de operacdo da ideologia, que 0
autor define com o uso das formas simbolicas para sustentar relacdes de dominacéo,
assimétricas, desiguais ou opressoras (Veronese & Guareschi, 2006, p. 88).

J& a anélise formal ou discursiva sustenta-se na ideia de que toda dindmica, por mais
complexa que se pretenda, apresenta alguma estrutura (Demo, 2006). “Os objetos e expressdes
que circulam nos campos sociais sdo também construcBes simbdlicas complexas que
apresentam uma estrutura articulada” (Thompson, 1995, p. 369). O esfor¢o da hermenéutica de
profundidade é que a analise formal ou discursiva ndo seja um exercicio abstrato e
descontextualizado das condi¢fes de producao e recepcao das formas simbdlicas (Thompson,
1995), mas € um momento de desconstrucdo dos elementos internos que constituem a forma
simbdlica (Veronese & Guareschi 2006).

Vérias sdo as possibilidades de analise formal ou discursiva (analise semiotica, da
conversacao, discursiva, sintatica, da estrutura narrativa, argumentativa, etc.), 0 que se enseja
nesta fase é descrever padrGes de relacbes, 0 que é recorrente, regular ou repetitivo (\Veronese
&Guareschi, 2006; Demo, 2006). “Essa abertura da fase da analise formal, onde o analista pode
utilizar qualquer padrdo formal, o mais indicado para seu tipo de material (texto, imagem, som,
etc.), propicia uma rica gama de possibilidades que torna o método da HP bastante abrangente”
(Veronese & Guareschi, 2006, p. 89). Segundo os autores, qualquer experiéncia humana pode
ser descrita em uma narrativa.

A terceira fase é intitulada por Thompson (1995) de interpretacdo/reinterpretacdo. Nesta
fase, a analise sdcia historica e a analise formal ou discursiva serdo integradas, em um trabalho
de sintese que visa a construcao criativa de novos e possiveis significados. Para Thompson
(1995);

Por mais rigorosos e sistematicos que os métodos da analise formal ou discursiva
possam ser, eles ndo podem abolir a necessidade de uma construcado criativa do
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significado, isto é, de uma explicacdo interpretativa do que esta representado ou do que
é dito. (p. 375).

E, segundo Veronese e Guareschi (2006), uma tentativa de explicacdo fundamentada
em um referencial tedrico consistente. Esta interpretacdo é, de fato, uma reinterpretacdo se
lembrarmos que o campo objeto-sujeito ja é uma pré-interpretacdo. Por isso, para Thompson
(1995), faz parte intrinsecamente do processo de interpretacdo a possibilidade de um conflito,
posto gque necessariamente parcial e, portanto, sujeita sempre a novas reinterpretacdes. O
controle intersubjetivo — estar aberto a discussdo — e o potencial critico da intepretacédo
respondem a este conflito e, no mesmo movimento, revelam o potencial da hermenéutica de
profundidade no trato da informacéo qualitativa (Thompson, 1995; Demo, 2006). Thompson
(1995) demarca uma distincdo entre tentar provar uma interpretacdo — apresentar razoes,
fundamentar — e impor, forcar os outros a aceitar ou silenciar as discordancias e
questionamentos.

Quando Thompson (1995) utiliza a hermenéutica de profundidade para a analise da
ideologia, 0 que se destaca € o esforco para compreender como e em que circunstancias as
formas simbolicas servem para estabelecer e manter relaces de dominagdo. Neste sentido, a
intepretacdo da ideologia pode ter como efeito estimular uma reflexdo critica sobre as relactes
de poder, que pode incluir, em principio, a reflexdo também dos sujeitos que estdo inseridos
nestas relacoes.

Demo (2006) acrescenta que esta visdo critica da analise hermenéutica ndo se limita a
ideologia, podendo gerar reflexao critica e autocritica que sustentem estratégias emancipatorias
orientadas pelo bem comum, ao invés de reforcar a dominacdo. O autor, com o objetivo de
propor a hermenéutica de profundidade como metodologia util ndo apenas para “o mundo da
midia, mas de toda e qualquer informagdo qualitativa” (Demo, 2006, p. 45), faz uma
reinterpretacdo da proposta de Thompson. Segundo o autor, fenémenos qualitativos intensos —
praxis histéricas, dinamicas e desempenhos qualitativos — podem se beneficiar da hermenéutica
de profundidade.

No caso da presente pesquisa, a clinica e suas questdes teorico-ética-politica-
institucional em um CAPSi pode ser considerada um fenémeno qualitativo intenso. Em
especial, duas reconstrucgdes do autor interessam ao escopo deste trabalho. Primeiro, o destaque
que Demo (2006) da ao quadro tedrico: “qualquer interpretacdo esta referenciada a um quadro
tedrico que “constroi a possibilidade explicativa da analise (...) e desenha hipoteses de trabalho”

(p. 46). Sem dispensar 0 necessario contato concreto com a realidade, a teoria, ainda que apenas
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instrumento, ajuda na andlise, na defini¢do de categorias centrais e no estabelecimento de um
caminho sempre aberto (Demo, 2006). “A trama tedrica bem tecida permite ndo so reconstruir
categorias mais solidas e definidas, como sobretudo imprimir capacidade critica que leve a
interpretagdes tanto mais criativas” (Demo, 2006, p. 48).

Esta conceituacdo de Demo (2006) nos auxilia a entender como vem se desenvolvendo
a clinica no DF principalmente devido a inclusdo da anéalise sécio histdrica, que em nossa
pesquisa tem grande importancia devido o recorte territorial que fazemos no DF, levando em
conta suas particularidades e seu atraso no estabelecimento da reforma psiquiatrica se
comparado com outros estados brasileiros.

Para sintetizar sua reinterpretacdo da hermenéutica de profundidade de Thompson,

reproduzo o quadro organizado por Demo (2006):

Referencial Metodologico

1. Referencial tedrico e hipotese de trabalho

PRELIMINARES 2. Definigdo e necessidade da informacéo
gualitativa
ROTEIRO 1. Contextualizac8o socio-histarica

2. Analise formal:

a) frequéncias

b) codigos

c) estruturas profundas

d) argumentacao

3. Interpretacao/reinterpretacdo:
a) standpoint epistemology

b) questionamento proprio

c) reinterpretacdo

Quadro 4. Referencial Metodoldgico
Fonte: (Demo, 2006, p.58)

Demo (2006, p. 109), em uma “interpretagdo da interpretacdo da interpretagdo” deste
roteiro, destaca ainda mais alguns importantes aspectos. Apesar de esquematizado em trés
camadas, a andlise qualitativa ndo usa exatamente “camadas”, bem como ndo necessariamente
precisam ser trés. Embora, faca um esforgo para mesclar dinamica e forma, € preciso reconhecer
gue nenhum procedimento da conta de fazer as duas coisas ao mesmo tempo. Em sua proposta,
0 segundo passo esta mais voltado para a forma, enquanto no primeiro e terceiro o foco esta na
dindmica. Reitera a importancia da discussao aberta, da autoridade do argumento e ndo do

argumento de autoridade (Demo, 2005), em um esforco para ndo exigir nem de mais nem de
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menos da intepretacdo: nem pretensdo de certeza, nem uma “libertinagem interpretativa” (p.
110), como se fosse valido dizer qualquer coisa sem argumentacao consistente.

De maneira geral, farei o esforco para orientar a analise dos grupos focais de acordo
com o0 esquema proposto por Demo (2006). No entanto, como Demo (2006) afirma, “este
esquema ndo deve ser tomado como algo “biblico”, porque fenémenos dindmicos ndo-lineares,
pela prépria tessitura, precisam ser captados flexivelmente, sempre emprestando prioridade ao
fendomeno, ndo ao método” (p. 59). Neste sentido, utilizarei a contextualiza¢&o socio-historica
devido sua importéncia para o recorte territorial que fago nesta pesquisa e a interpretacéo e
reinterpretacdo em virtude da escuta e intervencdes que faco nos grupos (trabalhadores e
usuarios) em apenas um momento de encontro.

Para a andlise dos dados desta pesquisa tomaremos cada grupo focal feito nos servicos
como um caso, tendo em vista compreender as singularidades da clinica nos diferentes CAPSI
que participaram deste estudo, através da trajetoria e da experiéncia de cada servi¢o, de cada
grupo de profissionais, de usuérios e familiares e as relacGes entre eles e o contexto da rede de
atencdo em saude mental infanto-juvenil do DF. No final proponho uma discussao geral dos
dados colhidos comparando-os com os dados do avaliar CAPS e com a teoria dos discursos em
Lacan e sugiro uma modalidade de intervencdo nestes servicos a partir desta experiéncia de

escuta feita através de uma pesquisa.

3.5 Problematizacdo Central da Pesquisa

A minha tese se sustentara na tentativa de demonstrar que a clinica nos CAPSi vem
encontrando muitas dificuldades no DF e uma das principais € a auséncia da compreensao e
construcdo de um eixo clinico-tedrico que sustente a pratica clinica realizada por uma equipe
interdisciplinar nestes servicos. Apenas a criacdo de dispositivos considerados do campo da
atencdo psicossocial, ndo sdo suficientes para um novo modo de producéo do trabalho diferente
do asilar. No que diz respeito a criangas, adolescentes, seus familiares e cuidadores, em
sofrimento psiquico grave, hd um fazer clinico intersetorial e territorial que demanda dos
trabalhadores deste campo uma outra dindmica de cuidado diferente da que é proposta para 0s
adultos e isto precisa ser levado em conta na construgédo desta clinica.

A pesquisa aponta para a necessidade de se pensar a gestdo da clinica com criancas e
adolescentes a partir de critérios e instrumentos que permitam a analise constante dos servicos
substitutivos, de acordo com a realidade local, bem como construir uma cultura para a utilizagéo

de indicadores no cotidiano desta clinica.
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Nesta pesquisa, seguindo o referencial metodoldgico proposto por Demo no quadro 2,

apresentamos:

PRELIMINARES

1) Referencial Tedrico e Premissa de Trabalho
A Reforma Psiquiatrica Brasileira e a Psicanalise em Freud e Lacan séo o referencial
teodrico que fundamentou esta pesquisa e ajudou na construcao da seguinte premissa de
trabalho: ha uma grande dificuldade na construcdo de uma clinica nos CAPSi do DF,
em virtude dos servigos ndao conseguirem construir um eixo clinico-teérico, ou seja, seu
mandato clinico-territorial.

2) Definigdo e necessidade da informagéao qualitativa
Devido a grande complexidade do objeto desta pesquisa — a clinica nos CAPSI - que
como dito anteriormente € feita por seus trabalhadores, usuarios, em rede, num territorio
especifico/delimitado, em servigos substitutivos que devem funcionar numa légica
psicossocial, esta pesquisa foi feita através de uma metodologia qualitativa.

ROTEIRO

1) Descrevemos a contextualizacdo socio-histdrica da Reforma Psiquiatrica no DF e a
criacdo dos seus servicos substitutivos infanto-juvenis (CAPSI);

2) Realizamos uma analise formal das narrativas apresentadas nos grupos focais de
trabalhadores e usuérios;

3) Realizamos uma Interpretacdo/Reinterpretacdo com questionamentos préprios advindos
da analise formal das narrativas;

4) Utilizamos conceitos do campo psicanalitico e da gestdo para analisar os dados e propor

subsidios para a construcdo de uma clinica nos CAPSi do DF.
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4. Capitulo 4 — Analise dos Grupos Focais: A perspectiva dos Trabalhadores e
Usuarios sobre a clinica no CAPSI

“Ninguém pode estar no mundo, com o mundo e com os outros de forma neutra.
N&o posso estar no mundo de luvas nas médos constatando apenas.
A acomodac¢do em mim é apenas caminho para insercao,

que implica decisdo, escolha, interven¢ao na realidade”.
(Paulo Freire, 2008)

Neste capitulo sera apresentada a analise das informacdes qualitativas produzidas nos
grupos focais de trabalhadores e usuarios dos CAPSi entrevistados nesta pesquisa: CAPSi Asa
Norte, CAPSi Sobradinho, CAPSi Recanto das Emas, CAPSADiI Brasilia, de acordo com a
metodologia proposta por Demo (2006), discutida no capitulo anterior.

Porém, considero importante para esta analise que conhecamos um pouco da realidade
politico-institucional da Saude Mental no DF de maneira mais ampla para que possamos
entender a contextualizacdo histérica em que se encontram cada servi¢o analisado nesta
pesquisa.

O Distrito Federal por sua particularidade de ndo ser um Estado, ndo se encontra
dividido em Municipios, logo possui uma particularidade administrativa que o difere do
funcionamento dos demais Estados do Brasil. Ele encontra-se dividido em sete regides de
salde, cada regido desta tem uma Superintendéncia de Saude que administra todos o0s servicos
de salde que sdo distribuidos por regido. E cada regido de saude é composta por regides

administrativas. Sdo elas as regifes de salde e administrativas do DF:

REGIAO OESTE REGIAO NORTE

Planaltina
5 Sobrad, Il
Brazlandia REGIAO Sobradinho |
CENTRO NORTE Fercal

Lago
Sudoeste/
Octogonal Asa
" Norte
eiro

REGIAO
SUDOESTE

Paranod tapod

Jardim Botanico
Sdo Sebastido
Samambaia

Rec. Emas REGIAO LESTE

REGIAO SUL

Gama Santa Maria

Figura 1. Regides de Saude do Distrito Federal.
Fonte: Plano Diretor de Regionalizacdo da SES/DF versao 2007
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A consequéncia desta organizacao administrativa é que por ndo ser um municipio essas
regibes administrativas ndo possuem autonomia financeira. Logo 0s recursos do Distrito
Federal sdo centralizados pelo Governo do Distrito Federal (GDF) no Fundo de Saude. O que

a meu ver dificulta a viabilizacao das acGes de satude mental. Segundo Brito (2015, p.93):

As acdes identificadas como constitutivas da satde mental dentro do
orcamento do Fundo de Salde do Distrito Federal (FSDF), demonstra
um direcionamento dos gastos para implementacdo de Centros de
Atencéo Psicossocial (CAPS). No entanto, os recursos destinados para
salde mental dentro do FSDF sao insuficientes, pois esses nem chegam
a representar 0,2% do total do orgamento da saude, bem como do total
autorizado de R$ 16.740.644,50, somente R$ 7.969.289,38 foram
pagos, isso nos mostra que mais da metade dos recursos ndo foram
executados, muitas vezes sendo destinados a outros fins.

Brito (2015, p.93) elabora a seguinte tabela para demonstrar os dados mencionados
acima:

Tabela 05- Evolugdo da Participacdo das A¢des em Satide Mental no orgamento do FSDF, no periodo
de 2012 a 2014, deflacionadas pelo IGP-DL

2012 2013 2014
Acdes em Saude Mental 656.873.52 4.679.371.38 2.633.044.48

Orcamento do Fundo de Saude 2.767.884.442.95 3.190.002.327.06 3.389.007.034.54
Do Distrito Federal (FSDF)

% da participacdo das agdes 0,02 0,15 0,08
Em Satde Mental no

Orcamento do FSDF

Fonte: SEPLAG/DF.

Elaboragao Propria.

Figura 2. A¢des em Saude Mental no orcamento do FSDF.
Fonte: Brito (2015)
O Ministério da Saude, com o0 objetivo de monitorar e avaliar os servigos extra

hospitalares e suas modificacGes no cenério da saude mental, construiu um indicador, calculado
a partir do namero de CAPS no territorio para cada 100.000 habitantes. O Gltimo relatério
chamado “Satde Mental em Dados-12” (Brasil, 2015), traz informagdes do amplo processo de
desinstitucionalizacdo e da situacdo do processo de transicdo de modelo assistencial, que vai
radicando nos territorios o cuidado em liberdade em substituicdo ao modelo manicomial. Ele

retrata também como a RAPS vem ao longo dos anos assumindo o cuidado das pessoas com
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problemas com drogas, fortalecendo a tematica dos direitos sociais e civis, e dos direitos
humanos a todos (as) os (as) usuarios (as) da RAPS.

O Relatdrio Anual de Atividades (Brasil, 2015) consta que o indicador do DF é 0,46,
totalizando 12 CAPS credenciados pelo Ministério da Saude, dentre eles apenas 1 CAPSI
credenciado. Para este indicador, utiliza-se o calculo de cobertura ponderada por porte do
CAPS. Assim, os CAPS | tém territorio de abrangéncia e cobertura de 50 mil habitantes; os
CAPSIII e ad 1l, de 150 mil habitantes; os demais CAPS (ll, ad e 1), cobertura de 100 mil
habitantes. O indicador CAPS/100 mil foi criado para refletir a evolucdo da implantacdo da
rede substitutiva de base comunitaria ao longo do tempo e ser instrumento aos gestores para a
avaliacdo e definicdo de prioridades na implantacdo da rede de atengdo psicossocial.

Além do baixo indicador apesar de ter subido dois degraus, deixando de ser o estado
com menos CAPS do Brasil, perdendo apenas para o Acre e Amazonas; ainda ndo temos na
rede de satude mental do DF, residéncias terapéuticas e UAL.

As Unidades de Acolhimento (UA) sé&o regulamentadas pela Portaria GM/MS N° 121
de 25 de janeiro de 2012, com republica¢do no dia 21 de maio de 2013. A concepcdo deste
dispositivo esta relacionada aos desdobramentos e experiéncias das Casas de Acolhimento
Transitorio, financiadas a partir do Edital N° 003/2010/GSIPR/ SENAD/MS. As UA sdo
dispositivos de caréater residencial, devendo funcionar vinte e quatro horas por dia e oferecendo
suporte aos CAPS para ampliacdo de cuidados de salde para pessoas com necessidades
decorrentes de uso de alcool e outras drogas em situacdo de vulnerabilidade social e/ou familiar
e gue demandem acompanhamento terapéutico e protetivo de carater transitorio. O acolhimento
nelas € voluntario, ofertado a ambos 0s sexos. H& duas modalidades de UA: adulto (UAA) ou
infanto-juvenil (UAI).

O DF elaborou um Plano Diretor de Saude Mental (Brasilia, 2010), o objetivo deste
relatério ¢ “ser um instrumento norteador para a estruturacdo e organizag¢do dessa rede de
atencdo integral em salde mental as pessoas portadoras de sofrimento psiquico residentes no
Distrito Federal” (Brasilia, 2010, p.7). De fato, tivemos na ultima gestdo (2010-14), um
aumento consideravel de CAPS: de 07 para 17, com um aumento significativo no nimero de
CAPS ad (voltados para a problematica do uso abusivo de alcool e outras drogas), o que
certamente ¢ mérito de uma politica nacional de saude mental cujo plano ¢ “Crack ¢é preciso
vencer”. Porém, a realidade mostrou que a implantacao dos CAPSADI, dentro da perspectiva
do Plano “Crack ¢ preciso vencer” nao deu certo no DF.

Zgiet (2010), em sua dissertagdo de mestrado, apontou os principais obstaculos a

concretizacdo da politica de saide mental sob os pardmetros da reforma psiquiatrica e da
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politica nacional de salde mental no Distrito Federal passam por fatores macro e micro
conjunturais, como: o desempoderamento do 6rgao responsavel pela gestdo da politica de satde
mental em nivel local; a concentracdo dos esforcos estatais e da demanda sobre o hospital
psiquiatrico em detrimento dos servigos substitutivos; a pouca visibilidade das ac6es em salde
mental em comparacdo as outras areas da saude; o desconhecimento e desmobilizacdo da
populacdo em relacdo ao tema; a manutencao de praticas segregadoras no hospital psiquiatrico;
0 pouco incentivo a capacitacdo dos profissionais por parte da Secretaria de Estado de Salde;
a burocracia excessiva na mobilizagédo de recursos para a implantagdo de servicos; entre outros.
Segundo a autora, dentre os determinantes de tais dificuldades, destacam-se a manutencao
dos chamados manicoOmios mentais, entre servidores e familiares dos usuérios e a cultura
politica permissiva em relacdo a corrupgdo e focada na agregacdo de votos para o periodo

eleitoral, em detrimento do atendimento das demandas da populagéo (Zgiet, 2010, p.
8).

De acordo com o Plano Diretor da DISAM (Brasilia, 2010) ndo houve ampliagdo e nem
reforma das unidades de atencdo em saude mental ja existentes. Inevitavelmente o déficit na
cobertura traz impactos para a qualidade e efetividade dos servicos, tal como sera enfatizado na
analise dos dados coletados nesta pesquisa.

Segundo Resende (2015), o documento mais atual sobre o cenério da satide mental no
DF foi elaborado em outubro de 2013, pelo Movimento Prd-Saude Mental do DF (MPSMDF)
e a Frente Parlamentar de Satde Mental da Camara Legislativa do DF.

“O MPSMDF ¢é um coletivo formado por diversos atores da saude mental do DF, dentre
eles: usuérios dos servicos, familiares, profissionais e militantes sociais. O movimento existe
h& mais de 14 anos e, em 2013, passou por uma reformulagdo, com uma nova organizacdo
através de comissfes tematicas, nas quais um representante de cada comissdao compBe um
colegiado de gestdo. Atualmente o MPSMDF é composto pelas seguintes comissdes:
Comunicacdo; Cultura; Monitoramento de Direitos; Formacdo e Articulacdo Politica; e
Mobilizag¢do Social” (Resende, 2015, p.229).

O objetivo do relatorio, além de fazer um levantamento da RAPS no DF, foi o de retomar
o dialogo com a Frente Parlamentar de Saiude Mental da Camara Legislativa. De acordo como
MPSMDF. Resende (2015) diz que “através deste didlogo, o desejo ¢ que haja uma maior
probabilidade de a saude mental estar presente na agenda politica do DF, o que podera
contribuir para maiores recursos e engajamento politico nesta area que se encontra fragilizada

neste territorio.” (p. 230). Este documento foi formulado por meio de visitas feitas a alguns
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servigos do DF, incluindo o HSVP, principal dispositivo da rede, apesar de ser um hospital
psiquiatrico.

Como citado anteriormente, os CAPS configuram-se como um dos principais servicos
substitutivos previstos na atual politica nacional de salde mental (Brasil, 2004). Este
dispositivo refere-se a uma politica de saude mental intersetorial, articulada aos outros
aparelhos de salde e de protecdo social para garantia do acesso dos usuarios ao lazer, a cultura,
ao vinculo familiar e ao respaldo sdcio assistencial que lhe garanta o direito a dignidade - o
verdadeiro direito a satde como um todo.

No DF, temos um nimero ainda reduzido de servigos substitutivos, inclusive de CAPS,
0 que explica a precariedade de nossa RAPS, ja que esse servico é responsavel pela articulacdo
e tecimento da rede. Dos 46 CAPS projetados pelo Plano Diretor de Saude Mental (Brasilia,
2010), o DF conta apenas com 17 CAPS. E nenhuma residéncia terapéutica. Os Servicos
Residenciais Terapéuticos (SRT) configuram-se como dispositivos estratégicos no processode
desinstitucionalizacdo e reinsercdo social de pessoas longamente internadas em hospitais
psiquiatricos ou hospitais de custddia.

Estes dispositivos se caracterizam como moradias ou casas, inseridas na comunidade,
destinadas a acolher pessoas egressas de internacdo de longa permanéncia (dois anos ou mais
ininterruptos), sendo uma das estratégias de garantia de direitos, com promogéo de autonomia,
exercicio de cidadania e busca progressiva de inclusdo social.

A Portaria n° 3.090, de 23 de dezembro de 2011, estabeleceu nova proposta de
financiamento para os residenciais, antes custeados principalmente com recursos provenientes
da realocacdo das AIH: aos SRT habilitados séo repassados recursos federais de custeio mensal
e também para implantacéo.

Segundo Resende (2015):

Uma das principais consequéncias do numero insuficiente de CAPS é que a area de
abrangéncia, o territorio desses servi¢cos no DF, € muito superior ao recomendado pelo
Ministério da Satde (BRASIL, 2004), dificultando a tomada de responsabilidade dentro
do territorio, conforme defendido por Basaglia (1985) e Rotelli (2001). Tal situacdo leva
a uma perda de poténcia dentro do territdrio, que € uma das responsabilidades dos CAPS
e necessaria para 0 processo de desinstitucionalizagio (MACHADO, 2013). O
MPSMDF (2013) aponta que ha um déficit de profissionais também, ndo sé nos CAPS,
mas em todos os servigos de saude mental no DF, o que dificulta ainda mais o processo
de cuidado como um todo. (p.231).

Resende (2015) de acordo com o MPSMDF, no que se refere & implantacdo de novos

servicos, apesar da escassez de recursos, no DF, temos outro problema, que é a questao
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fundiaria. Muitos terrenos e imdveis nao dispdem de documentacdo completa, principalmente
nas comunidades e regifes mais carentes, que geralmente sdo os territdrios que mais necessitam
dos servigos. Esse impeditivo devido a questdo fundiaria é uma exigéncia do SUS, que solicita
situacdo de legalidade em todos 0s terrenos e imoveis para que 0S Servigos sejam construidos.
Além da questdo fundiaria, ha no DF uma extrema burocratizacdo dos processos de instalacao,
manutencdo e aprimoramento dos servicos de atencéo a salde, especificamente os de atencao a
salde mental. Os entraves burocraticos sdo alegados pelos gestores como o motivo da
morosidade para a implantacdo e ampliacdo dos servigcos, o que novamente dificulta a
construcao da propria RAPS. Parece faltar, além de um didlogo entre as esferas institucionais,
um conhecimento da legislacao, tanto a do DF, como a do SUS.

Em relacdo a RAPS no DF, ha auséncia da supervisdo clinico-institucional. Embora
tenha verba aprovada pelo Ministério da Saude, ha alguns anos o DF ndo tem oferecido a
supervisao, novamente por dificuldades burocraticas, que resultaram em devolucao da verba ao
Ministério da Saude (Machado, 2013 como citado em Resende, 2015, p. 232). O Ministério da
Saude, através da Portaria n® 1174/GM de 2005, concede incentivo financeiro emergencial para
0 Programa de Qualificacdo dos CAPS e a supervisdo clinico-institucional faz parte deste
programa.

Segundo relatério do Ministério da Saude (Brasil, 2015) o Distrito Federal possui 45
leitos de salde mental credenciados em hospital geral, que se distinguem substancialmente dos
leitos de psiquiatria em hospital geral: para os leitos de satde mental sdo definidos parametros
de cobertura, rede e diretrizes de funcionamento no contexto da atencdo hospitalar da Rede de
Atencéo Psicossocial (RAPS).

O componente de Atencdo Hospitalar da RAPS oferece suporte em Hospital Geral, de
Pediatria e Maternidade, por meio de interna¢des de curta duragdo, as pessoas com sofrimento
ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras

drogas. Destina-se a atencdo as comorbidades clinicas decorrentes de substancias psicoativas,
em especial de abstinéncias e intoxicacOes graves, e a0 manejo de situacbes de crise em salude
mental, em articulacdo e cor responsabilizacdo do CAPS e demais pontos de atencdo da RAPS.

No DF, instituiu-se a Portaria n® 185 de 2012, que trata das normas para atencdo as

emergéncias em Saude Mental no &mbito do SUS-DF. Nela, definem-se as normas de
funcionamento e habilitagdo do Servigo Hospitalar de Referéncia para atencéo a pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de satde decorrentes do uso de alcool,
crack e outras drogas, do Componente Hospitalar da Rede de Atencdo Psicossocial, e institui

incentivos financeiros de investimento e de custeio; além de organizar no &mbito do SUS DFa
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linha de cuidados as emergéncias em Satde Mental, incluindo transtornos mentais decorrentes
do consumo de alcool, crack e outras drogas e a distribuicdo do fluxo das emergéncias em Saude
Mental que obedecerd e orientard os servicos de conformidade com o preconizado pelas
especialidades de Pediatria e Clinica Médica desta Secretaria, levando-se em conta: etiologia
do quadro apresentado Faixa etaria Presenca ou ndo de comorbidades. Nesta portaria as
internacOes sdo burocratizadas via parecer e ainda sdo determinados pela psiquiatria. E em sua
maioria das vezes a internagdo/alta ocorre sem comunicacdo aos CAPSI. A referéncia aos
CAPSI s6 ocorre quando o paciente fica agitado no hospital.

No DF temos uma lei distrital n° 975 de 12 de dezembro de 1995 (Brasilia, 1995) que
no 2° inciso do 3° Art. Diz que “os leitos psiquidtricos em hospitais e clinicas especializados
deverao ser extintos num prazo de 4 (quatro) anos a contar da publicacdo desta Lei”, 20 anos
depois de sua publicacdo, os leitos psiquiatricos ainda existem: ainda temos um hospital
psiquiatrico. O HSVP é a instituicdo em salde mental mais antiga do DF, com fortes
caracteristicas manicomiais. Embora tenham profissionais de varias areas, dentre elas
Psicologia e Terapia Ocupacional, esses profissionais ndo participam da ala de internagéo e
pronto socorro. Algumas oficinas terapéuticas sdo realizadas dentro das dependéncias do
hospital, contudo, a participacdo dos internos ainda é pequena. De forma que néo é possivel
dizer que, efetivamente, um processo de desinstitucionalizacdo no DF esteja sendo
desenvolvido, ja que o DF ndo dispde de nenhuma residéncia terapéutical33 e o principal
dispositivo para acolhimento da crise ainda € um hospital psiquiatrico (Machado, 2013 citado
em Resende, 2015, p.233).

Quanto aos CAPSI do DF as dificuldades sé@o as mesmas com o agravo de que de 1998
a 2014 tivemos apenas um CAPSi no DF que sempre funcionou dentro de uma estrutura
ambulatorial, sem territorializacdo da demanda, ou seja, atendia todo DF e a RIDE (Rede de
desenvolvimento do Entorno do DF, composta por cidades de Minas Gerais, Goias e Bahia).
Durante 14 anos, este CAPSi chamou-se CAPSI/COMPP e apenas em 2012 foi configurado
como servigo sendo nomeado atualmente como CAPSi Asa Norte (configurando seu territorio
atual).

Em 2013, iniciou-se a implantagdo de novos CAPSi no DF. Foram criados osseguintes
servicos: CAPSi Sobradinho, CAPSi Recanto das Emas, CAPSADi Brasilia e CAPSADI
Taguatinga. A histdria de constituicdo destes servicos relatarei na analise dos dados coletados

em cada um deles.
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Decidimos comecar a anélise dos dados pelo CAPSi Asa Norte pois além de ter sido o
primeiro, acreditamos que este CAPSi retrata muito bem as dificuldades encontradas na clinica

com criangas e adolescentes com transtornos mentais no DF, por mais de 18 anos.

4.1 CAPSi Asa Norte
4.1.1 Contextualizacdo Socio-Historica

A contextualizacdo socio-histdrica deste servico comeca pelo seu nome. O CAPSi Asa
Norte teve sua primeira nomeacao como CAPSiI/COMPP. Criado pela Instrugédo de 30 de marco
de 1998 foi nomeado desta forma, pois se localizava e ainda se localiza no mesmo espaco fisico
do COMPP (Centro de Orientagcdo Médico Psicopedagdgico) um grande ambulatério de salde
mental infanto-juvenil, o mais conhecido no DF, que atende criancas e adolescentes em diversas
especialidades (psiquiatria, neurologia, psicologia, pedagogia, psicopedagogia, fonoaudiologia,
servigo social e etc.) desde 1969. Até o inicio de 2012 ndo havia sido constituido como servico
da rede de satde mental do DF, apesar de ja ter sido credenciado pelo Ministério da Saude. Este
é o primeiro paradoxo institucional, ou seja, um servico reconhecido pelo Ministério da Saude,
mas nao reconhecido pela Gestéo local.

Em fevereiro de 2012 fui nomeada a primeira gerente para o cargo neste CAPSI e
iniciou-se o trabalho de constitui¢ao do servico, distinto do COMPP, com redefinigéo de equipe
e clientela a ser atendida, assim como diversas alteracdes no seu processo de trabalho. No ano
seguinte, o servico foi contemplado no organograma da SES como CAPSi Plano Piloto,
subordinado administrativamente ao COMPP e tecnicamente a DISAM (Diretoria de Salde
Mental) onde passou-se a reivindicar junto ao Gestor local um espaco fisico distinto para o
CAPSi Plano Piloto, assim como a delimitacdo da sua area de abrangéncia, pois nesta época,
por ser o Unico CAPSi do DF, atendia toda clientela do DF e a RIDE (Rede do Entorno,
composta por Estados que rodeiam o Distrito Federal), logo desta forma ficava impossivel
exercer a funcéo que caberia a este dispositivo.

Em 2014, o pedido de exoneragéo da gerente e a nomeagdo de uma nova gestora que
proporcionou a criagcdo do CNES e a mudanga do nome do CAPSi Plano Piloto para CAPSI
Asa Norte apos intensas negociagdes para delimitacdo da abrangéncia do servigo a regido
Centro-Norte do DF j& que nesta mesma época ocorreu uma reorganizagcdo no organograma da
SES e foram criadas superintendéncias para administracdo da Saide no DF. O CAPSi Asa Norte
passou a ser subordinado administrativamente a Superintendéncia da Regido de Saude Centro-
Norte e isto levou a equipe deste servico a lutar mais arduamente pela delimitacéo da sua area

de abrangéncia a esta regido. Lembrando que neste periodo também foram criados outros
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CAPSi (Sobradinho, Recanto das Emas, CAPSADi Brasilia, CAPSADi Taguatinga) o que
levava mais ainda a urgéncia de uma territorializacdo de todos os servi¢cos da salude mental
infanto-juvenil do DF.

Em 2016 esta territorializagdo foi realizada administrativamente e 0s servicos
comecaram a organizar a clientela, assim como as listas de espera e a fungdo de cada servico.
Em virtude disto e de outras questbes que veremos a frente, como falta de estrutura fisica por
exemplo, os CAPSADi foram desconstituidos da rede de satide mental infanto-juvenil do DF
(CAPSADI Brasilia e CAPSADI Taguatinga um passou a ser respectivamente CAPS e o outro
CAPSI) ou seja o campo infanto-juvenil perde um servico e isto traz graves questdes para uma
rede que ja esta bastante fragilizada.

Os grupos focais com trabalhadores e usuarios deste servico foram realizados em
setembro e outubro de 2015, nesta época o CAPSi Asa Norte lutava pelo arduo processo de
territorializacdo e um espaco fisico proprio. A equipe era composta de 17 técnicos sendo um
gerente, um chefe de enfermagem e um chefe do ndcleo administrativo. Participaram do Grupo

Focal 11 técnicos (entre eles a gerente e a chefe de enfermagem).

4.1.2 Andlise do Grupo Focal de Trabalhadores/ Técnicos

a) Termos e Nocdes mais frequentes sobre o que os técnicos entendem por CAPSi:

Acolhimento integral e compartilhado;

Local de escuta e passagem, transitério;

Outra relacdo com a loucura que ndo seja somente a excluséo;

Inseridos mais facilmente na sociedade;

Substituicdo dos dispositivos totais;

Perspectiva contra hegemonica em relacdo a cura, a doenca e ao que seja as formas de
compreenséo do viver;

CAPSI pode retomar a dimenséo do sujeito, a dimensdo do psiquico;

Lugar que institui 0 ndo;

Espaco de desconstrucdo, que desinstitui o instituido;

Centro para descentralizar, Centro operador de descentralizagéo;

b) Quanto a vontade de trabalhar no campo da satde mental infanto-juvenil:
Dentre os onze trabalhadores que participaram do grupo, apenas dois técnicos desta
equipe tiveram uma motivacao especifica por este campo de trabalho. Alguns especificaram a

motivacao pelo campo da loucura e pelo campo psiquico. Neste momento de discussao quanto
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a esta questdo eles apontaram para extin¢ao do psiquico e da crianga na contemporaneidade,

justificando a auséncia de desejo de trabalhar neste campo.

¢) Estruturas profundas de posicionamento quanto as tematicas abordadas:
e Formacao dos profissionais e processo de trabalho

Quanto a capacitacdo, estudos e formagao, o servi¢o possui um reduzido espaco para
grupo de estudo que aborde temas articulados com a préatica diéria. Nesses grupos de estudos
0s tecnicos consideram possivel refletir sobre o papel politico do CAPSi na sociedade, porém,
enquanto um lugar de construcdo e producdo de um saber tedrico-clinico isto s6 € construido
pontualmente em eventos, estudos de caso, onde esse saber é partilhado com outros servicos e
espacos de discusséo.

Os técnicos questionam o termo ‘“construcdo” utilizado na pesquisa. Acham por
exemplo que num estudo de caso, constroem muitas coisas, estratégias, metodologia, reflexdes,
avaliacOes, mas acham que ndo constroem coisas inovadoras. Quanto a transmisséo ela é feita
na capacitacdo (estagiarios, residentes) ndo € feita entre 0s servicos.

Todos os técnicos presentes dizem ter conhecimento da legislacdo pertinente a este
campo. E por terem esse conhecimento pontuam que falta neste servigo territorializacao,

matriciamento, nimero maior de CAPSi no DF, centro de convivéncia, e uma rede articulada.
Quanto a falta de estrutura um dos técnicos diz: “Entdo a gente comeca a operar na clinica
gue nem sei se seria a clinica realmente propriamente dita porque a gente inventa tanto que eu

ndo sei nem se a gente fica consoante mais, porque vocé ndo tem a estrutura minima
para fazer a clinica”.

Apenas, quatro técnicos tém formacdo no campo da atencdo psicossocial. E somente
cinco frequentam outros espacos de discussdo politico-clinico-académico. Os técnicos nao se
sentem incentivados pela SES/DF para fazer cursos. A secretaria apenas libera da carga horaria,
mas ndo paga curso para os servidores. Nao investe em supervisao clinico-institucional e a
equipe entende supervisdo como capacitagdo. Pontuam a importancia de uma capacitacao para
toda a equipe.

Quanto a produgcéo cientifica deste CAPSI s&o tentativas individuais de poucos técnicos
e ndo coletiva da equipe.

Quanto a direcdo clinica a equipe é atravessada por muitos discursos diferenciados, cada
um tem uma percepcao de sujeito bastante diferenciada. Eles se reconhecem como sujeitos de
linguagem e de discursos que tém correntes e concepcdes teoricas diferentes e questionam como

isso vai desaguar numa base clinica para o servi¢o. E pontuam que nada impede de fazer uma
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construcao coletiva, € um exercicio diario, mas se preocupam com o discurso linear. Acham
que o que é possivel fazer ¢ um eixo comum de acolhimento aos diferenciados discursos. Um
técnico pontua: “Por ser uma clinica numa institui¢do publica como é que em meio a essa
diversidade se consegue dar uma dire¢do de sentido para o trabalho? ” Eles consideram essa
pergunta dificil de responder (O CAPSi tem uma direcdo clinica que permite a circulacdo do
saber entre os membros da equipe?) apesar de acharem importante que ela seja feita.
Consideram a diversidade de teorias importante na clinica, um técnico diz: “essa coisa muito
linear é muito perigosa e acho que se cada um contribui mesmo com saberes diferentes eu acho
que isso enriquece muito por mais que seja mais trabalhoso para a equipe”.

Para esta equipe ha uma posicéo do saber entre os técnicos. Um psicologo diz: “O meu
saber como psicologa é igual das minhas estagiarias’.

Um dos técnicos pontua a dificuldade de construcdo de uma proposta clinico-tedrica
para 0 CAPSI: “Entdo, como é que em meio a essa diversidade, de concepgoes, de sujeito,
porque nos estamos numa instituicdo publica, ndo é? N&ao é uma clinica psicanalitica onde o
contrato que as pessoas rezam aqui é nesta cartilha. Aqui ndo, aqui é uma instituicéo publica,
v@o receber pessoas de diferentes correntes, de multiplas de inter, de trans. E essa € a
vantagem. Entdo como é que em meio a essa diversidade vocé consegue dar uma direcdo de
sentido para o nosso trabalho. 1sso é o desafio, é o tal caso.”

Quanto ao diagndstico relatam que inicialmente vem o diagndstico do médico e em cima
dele a equipe colabora, discute e desconstroi.

Quanto as relagcbes horizontais entre os diversos técnicos da equipe, mencionam uma
diferenciacdo na psicologia e na psiquiatria. Quanto a psicologia consideram que hd uma
cobranca maior e quanto a psiquiatria ocorre uma dindmica de atendimentos e agendas
diferenciada. O psiquiatra ndo participa dos atendimentos coletivos, nem dos acolhimentos. Um
técnico menciona que “era dtimo quando a gente tinha a parceria do psiquiatra nos
atendimentos coletivos” por conta da reducdo do numero de psiquiatras e a demanda de
produtividade dos médicos a participacdo do psiquiatra junto com a equipe diminuiu (no
momento ha apenas um psiquiatra na equipe, ja houve época em que tinham cinco).

No geral a equipe considera importante que todos os técnicos participem de todas as
atividades (acolhimento, atendimentos coletivos, etc.). Até vislumbram uma possibilidade de
acolhimento de porta aberta, e para isto acham que todos devem fazer este procedimento. O
desejo dos técnicos é que haja uma uniformidade das agendas.

Este CAPSi possui equipe minima de funcionarios (17 servidores), mas a equipe acha

que se aumentar o numero de profissionais no servigo, aumenta a possibilidade de projetos
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externos no CAPSI. Quanto a entrada de profissionais no CAPSIi ndo ha critérios para avaliar
guem entra no servigo. Quanto a isto os técnicos dizem “Qualguer pessoa, mas ndo qualquer
um.”, oOuU seja, eles sabem que para integrar a equipe ha uma necessidade de empatia com o
trabalho e com a sua proposta, por isso ndo pode ser qualquer um. Até por ndo haver critérios
de entrada de profissionais na equipe a rotatividade é grande, pois como 0s proprios técnicos
dizem “montar uma equipe ndo é uma coisa assim”. A equipe tem noc¢édo das dificuldades que
se apresentam no trabalho justamente pelo trabalho ser feito em equipe. Em funcdo disto ja
promoveram algumas oficinas com objetivo de integrar a equipe.

Neste servico ndo h& supervisdo clinico-institucional, o que seria um importante
dispositivo para a equipe trabalhar também suas dificuldades. Alguns mencionam que para
lidarem com as angustias relacionadas as dificuldades da clinica pagam psic6logo, fazem yoga,
etc. Mais uma resposta individual dos técnicos da equipe, quando ndo sdo proporcionadas
respostas coletivas.

e Organizacéo do Servico

Os espacos terapéuticos deste CAPSi ndo sdo construidos levando em conta os
interesses e habilidades dos pacientes, a equipe acha que nao da para discutir o interesse pessoal
da crianca e do adolescente na oficina, pode até coincidir uma coisa ou outra, mas com todos
0s pacientes ainda ndo conseguiram.

Quanto aos atendimentos, a equipe consegue conciliar atendimentos coletivos e
individuais apesar do pequeno espaco de trabalho. E revisto com frequéncia a duracdo dos
atendimentos de acordo com a demanda e a necessidade do paciente. Por exemplo: € feito
atendimento domiciliar para os pacientes que ndo conseguem frequentar o servigco. A equipe
diz que esses atendimentos sdo pontuais. A equipe diferencia atendimento domiciliar, da visita
domiciliar. Os atendimentos domiciliares s&o mais pontuais, pois 0 Servi¢go nao possui carro e
fica dificil sistematizar os horarios. O servigo também desenvolve atividades externas de
cuidado com os pacientes. E as festas sdo percebidas como momento de intervencdo e
tratamento.

Quanto a estrutura fisica e infraestrutura deste servico, elas ndo se adequam as
necessidades dos pacientes e seus responsaveis. Ndo ha: sala de espera, sala para oficina de
geracdo de renda, espaco para grupo de escuta ou troca de experiéncia. A equipe discute
constantemente essas questdes com os gestores do DF. Sem falar que ndo ha verba destinada
para compra de materiais diversos (desde consumo até brinquedos e outros materiais
necessarios para o atendimento de criancas e adolescentes). A precariedade do espaco fisico é

tanta que nem uma crianga cadeirante conseguiria adentrar no espago do servico. O atual espaco
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também ndo garante a integracdo das criancas em seus diferentes transtornos. Além do precério
espaco fisico, e por ndo ser regionalizado, a equipe ndo se considera preparada para receber
criancas pequenas (primeira infancia). A equipe consegue fazer a divisdo dos espagos por faixa
etaria. Esta divisdo é flexivel respeitando a peculiaridade de cada caso.

Quanto a porta de saida ndo ha um projeto articulado com os CAPS Il para a
transferéncia dos pacientes adultos. Os encaminhamentos sao feitos pelos técnicos de referéncia
Nno caso a caso.

e Projeto Terapéutico Individual (PTI)

Quanto ao PTI a equipe corrige a pesquisadora dizendo que é singular PTS e diz que é
construido em equipe. Parece que nem todos compreendem do que se trata e nem todos
concordam que esteja sendo feito. No momento desta questdo algumas respostas soltas sdo
dadas como: “Creio que €, né”’; “Eu acho que tem um exercicio”; “Faz tempo...”’; “Na verdade
o siléncio ele revela que existe uma dificuldade de conceitualizar o que € o PTI/ PTS, ent&o eu
acho que o que a gente poderia fazer e tal eu acho que o que a gente faz é empirico”. Nem toda
equipe toma conhecimento e participa da construcdo dos PTI.

O territdrio e a intersetorialidade sdo levados em conta na construcéo do PTI. Quando é
perguntado se os PTI sdo reavaliados ao longo do tratamento, a equipe diz “do nosso jeitinho .
Ou seja, a equipe tem consciéncia da sua elaboracdo, mas ndo faz sistematicamente com
formulario e previsdo de revisdo. Mas sdo revistos e o cuidado com o paciente é efetuado. Um
técnico diz: “Fu acho que a gente mais faz o PTS do que reconhece que faz ”. A equipe queixa-
se da sistematizacdo, diz que se tem o prontuario para registrar nao precisa de mais formularios.
A equipe criou um livro de registro dos casos, mas parece que ele ndo funciona também. Entdo
me parece que ndo é apenas a burocratizacao o problema, mas também o registro dos fatos, eo
aprofundamento dos casos. Um técnico traz uma importante fala sobre essa questéo:

“Fu acho que eu tenho certeza que a gente faz, mas a gente ndo diz que é PTS, com esse
nome. Também acho que fica falho a parte do paciente junto na proposta. Mas ai eu também
acho que tem a ver com a questdo que a gente tem grande dificuldade é a questédo do estudo
dos casos, por exemplo, a gente implanta um roteiro para fazer estudo de caso. E se ndo faz
um estudo aprofundado do caso, como € que vocé vai fazer o PTS? Logo construir o PTI
coletivamente est& atrelado a estudar os casos sistematicamente e aprofundado também.”

Quanto ao manejo das crises e internagdes a equipe relata que, as vezes, o paciente em
crise é acolhido no CAPSi. Mas em algumas situacdes eles encaminham para emergéncia do
Hospital de Base (adolescentes) e do Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB) quando

crianca. Quanto a capacitagédo que os profissionais dos CAPS tiveram para atender as situagoes
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de crise relatam que foi apenas um curso do SAMU. Eles acham que precisam de um espaco
calmo, com menos pessoas, menos olhares para acolher a crise. Acreditam que ela pode ser
contornada sem o uso da medicagdo, porém com escuta, espaco e abordagem. Acham que ela
decorre tanto do transtorno mental como do trabalho psiquico da crianca e do adolescente em
algumas situacdes dificeis. A equipe entende que pode ocorrer crise sem transtorno mental
associado. A equipe tende a encaminhar para o hospital de emergéncia os casos de crise e tende
a acompanhé-los, mesmo que nao seja diariamente, e os pais também sdo acompanhados neste
processo.

Quanto a medicacao, quando os médicos participavam das atividades coletivas com os
outros técnicos, a tematica da medicacdo circulava mais entre todos da equipe. No momento, 0
psiquiatra atende ambulatoriamente no CAPSI. A equipe entende como importante que todos
compreendam a funcdo do medicamento, para que isto possa ser trabalhado com os pacientes e
seus familiares por todos da equipe. Quanto a revisdo medicamentosa a equipe queixa-se que
ela é feita pelo psiquiatra, e acham que todos deveriam participar diz um técnico: “Essa questdo
da medicacdo tem que circular mais para que a gente também possa interferir mais na
medicacdo”.

A equipe considera que o tratamento melhora a circulagéo do paciente em outros lugares
além do CAPSiI e avalia como ac¢des importantes para melhora do paciente:

- Adequacdo na escola;

- Incluséo social, socializacao;

- Relacdo com a familia mais fortalecida;

- Diminuicéao da agressividade;

- Melhora do contato com o outro, disponibilidade para a vida;

- Diminuicédo do sofrimento;

- Os pais dao sinais da melhora no tratamento;

A equipe traz um importante questionamento quanto a adaptacdo da crianca e pontua
gque nem sempre o sujeito que esta adaptado esta bem. Um técnico diz: “As vezes o sujeito esta
bem na escola, na familia mas estdi em sofrimento”; “Muitas das nossas criangas e
adolescentes as vezes estdo em sofrimento porque estdo bem adaptados a escola e bem
adaptados a familia.”

e Rede, territdrio e direitos

O CAPSi ¢ localizado na regido central de Brasilia, plano piloto e conta com boa

cobertura da rede de transportes publicos. Porém, ndo é territorializado e ndo possui uma

cobertura populacional de acordo com a portaria. O COMPP é mais conhecido pela populacéo
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no geral do que o CAPSI, mas a equipe tem feito um trabalho de distingdo dos servigos, apesar
de ocuparem o mesmo espaco fisico. Como ndo possuem territério definido este trabalho fica
mais dificil de ser feito na populacéo. Além de ndo possuir veiculo préprio para deslocamento
da equipe e dos usuarios.

Na equipe me parece ter uma preocupacdo em fazer uma divulgacédo do servigo e isto
aumentar a demanda. Eles comentam que a populacao s6 conhece 0s hospitais e ndo tem nocéao
do que seja CAPSI: “Ndo nos consideramos como um local de intervengdo politica e social,
nos vamos caminhar para isso, eu sei que vamos”. A equipe considera que 0 servico é
“misturado, meio a meio” com a proposta ambulatorial presente, talvez porque ndo seja
regionalizado.

Os equipamentos da rede, escola, justica conhecem o trabalho do CAPSi e o consideram
como referéncia ao atendimento dos pacientes graves. E um processo que a equipe vem
construindo e isto é devido ao aspecto educativo que o CAPSi constréi na rede. Em funcdo de
uma articulacdo intersetorial que estd sendo construida ndo apenas para atender os pacientes,
mas para informar aos colegas sobre os transtornos mentais (parceria) apesar de nao
participarem de um forum intersetorial (a equipe ndo conhece este dispositivo). Relatam que
promovem eventos com objetivo de integrar a comunidade aos servi¢os da rede.

Quanto aos beneficios e suas concessdes é discutido em reunido de equipe, caso acaso,
ndo é simplesmente por solicitagdo da familia que o beneficio é concedido.

4.1.3 Interpretacdo/Reinterpretacdo

A equipe me pareceu desenvolver uma clinica critica, com conhecimento dos preceitos
da atencdo psicossocial, porém em virtude da precéria estrutura fisica, anos funcionando dentro
de um ambulatério, ndo ser territorializado e ndo terem supervisao clinico-institucional vem
encontrando muita dificuldade no exercicio do seu papel clinico, politico e social. Chegaram a
elaborar um projeto técnico assistencial (PTA), porém ele ndo tem sido revisto apesar de muitas
mudancas estarem acontecendo no fazer clinico desta equipe.

O dispositivo clinico utilizado por este servigo é a pratica entre varios ematendimentos
coletivos, mas nem todos da equipe estdo consoantes com esta metodologia de trabalho clinico.
Alguns técnicos ndo a conhecem e outros parecem ndo concordar com esta abordagem, sem a
supervisdo clinico-institucional isto ndo tem sido trabalhado na equipe.

O servigo, rompeu com o paradigma asilar em alguns pontos, mas no que diz respeito

aos atendimentos em crise ainda demandam quase que exclusivamente da internagéo.
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4.1.4 Anélise do Grupo Focal de Familiares

a) Termos e Nocdes mais frequentes sobre o que os usuarios entendem por CAPSiI:

- Relatam a diferenca entre os CAPS: “tem CAPS para drogados, alcoolatras € para
criancas’”;

- Acham que o CAPSiI é para tratar as criancas que tém algum tipo de deficiéncia ou
ineficiéncia mental, distarbios de natureza emocional,

- Acham que “a crianga as vezes ndo tem tanto problema como elas demonstram ter,
logo o CAPSi € o lugar que ajuda’;

- Percebem a diferenca entre o tratamento iniciado no COMPP ha muito tempo e no
CAPSi hd um ano. Porém nédo entendem a diferenca de proposta dos servicos. “Meu filho tem
um problema de socializagdo e por isto foi encaminhado para o CAPSi”, 0s pais acham que
vai ter uma ajuda melhor neste servico;

- Um pai nunca tinha ouvido falar em CAPSi e nem sabe como € o trabalho desenvolvido
neste servico;

- Os pais falam sobre o tratamento no COMPP de longos anos e relatam a melhora do
filho no que diz respeito a andar sozinho: “isto passou a acontecer desde que ele foi para o
CAPSi”;

- SO ouviram falar em CAPSI depois que entraram no COMPP;

- Conhecem os demais CAPS da rede (adulto, alcool e drogas);

- Pai comenta sobre as varias terapias, tratamentos que tem procurado para o filho pois
o transtorno que o filho tem a cada dia aparece algo novo e ele ndo sabe como lidar com isto,
por isto recorre aos especialistas de varios lugares;

- Outro pai acha confuso essa divisdio COMPP e CAPSi. Também faz muitas criticas
quanto ao espaco reduzido de 70 metros quadrados para o CAPSI, queixa-se quanto a falta de
estrutura fisica e de pessoal e o quanto isto interfere no tratamento do filho;

- Pais falam dos problemas dos filhos (agressividade, auto agressividade, dificuldade de
controle esfincteriano, dificuldades na escola para aprender);

- Pais acreditam no tratamento medicamentos, apesar de acharem que alguns deles ndo
déo certo;

- Queixam-se da fila de espera quando sdo encaminhados do COMPP para o CAPSI
“disseram que aqui eu teria apoio, que apoio ¢ esse que eu ndo tive. Fiquei um tempo na fila

de espera, 3 anos, minha filha ficou com dez anos, foi quando teve a pior crise”;
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- Mae queixa-se com muita raiva da dificuldade de acesso para tratamento da filha. Fala
da peregrinacdo que teve que fazer em varios servicos da saude para conseguir um psiquiatra
para sua filha;

- Outro responsavel fala sobre o quanto teve que implorar e se humilhar para sair da fila
de espera, outros contaram com a ajuda do conselho tutelar e outros foram tratados desde bem
pequenos (esses sao 0s meios de acesso ao CAPSI);

- Os pais falam que o CAPSI € um servi¢co que ajuda os pais a saber o que fazer para
ajudarem seus filhos na crise;

- Os pais reconhecem que o trabalho é feito por vérios profissionais, mas sempre se
referenciam ao psiquiatra. “Por mais que eu ndo tenha ajuda do psiquiatra, que tem uma
grande demanda para atender, mas eu tenho o (cita o nome do profissional da equipe) eu sei
que posso contar com ele. Entédo foi mais facil ele poder me ajudar, recorrer ao psiquiatra,

’

passar na frente de alguém, que ndo é o certo, mas na situacdo como ele estava...’

b) Estruturas profundas de posicionamento quanto as tematicas abordadas:
e Rede, territdrio e direitos

“O acesso é bom, mas é longe de casa. Seria ideal ter um CAPSi aonde moro, mas eu
gosto da equipe multidisciplinar daqui. S6 pego um énibus. Ja me acostumei a vir para ca.”

O que se percebe é uma cultura de que tudo no plano piloto é melhor e 0 CAPSi em
conjunto com o COMPP que sdo 0s servicos mais antigos da rede ddo mais confianca a
populagéo.

“As pessoas querem vir para cd. Pelo fato de estar em conjunto com o COMPP, as
pessoas imaginam que se tiver alguma dificuldade € mais facil aqui. Porque aqui a equipe esta
toda.”

Para os usuarios, 0 COMPP ¢ bem conhecido e o CAPSi ndo. Para eles o servico é
apenas conhecido pela escola. O servigo também é reconhecido pela lista de espera, como se
fosse um “status” ter uma lista de espera. N&o se sentem bem orientados quanto a outro tipo de
atendimento como por exemplo na justica e beneficios.

Os pais entendem que o CAPSi utiliza os recursos da comunidade, esportivos e culturais
porque nao tem espaco fisico apropriado para fazer o trabalho com as criancas |4 dentro. Eles
entendem que a equipe faz isto em funcao da falta de estrutura fisica.

Os usuérios se questionam quanto ao tipo de atendimento oferecido, tem davidas se
terdo atendimentos individuais, ndo compreendem o atendimento coletivo. Eles até consideram

que ha no CAPSi um lugar para tratar das davidas quanto ao atendimento, e isto é feito
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individualmente pelo técnico de referéncia. Os pais chamam o técnico de referéncia de
orientador.
e Atendimento e mobilizacdo dos familiares

Os pais nao sabem o que significa PTS, mas entendem que seus filhos séo atendidosno
CAPSi e demandam atendimento para familia toda. “Eu acredito que tinha que ter um técnico
nao sé da crianga, mas do povo de casa também”. “Da familia, porque muitas vezes vocé ndo
sabe nem porque a crianga incorporou aquilo, mas as vezes tem um motivo, as vezes pode ser
pelas condicGes financeiras, as vezes pode ser muita pressao dentro da pessoa”.

Tem grupo de pais no servico. Mas eles demandam por algo “mais profundo”
atendimento individualizado e psiquiatrico, “porque ds vezes quando o M. da tanta crise que
eu fico assim com os nervos a flor da pele, ndo sei como lidar. Eu fico mal pra caramba. Entéo
as vezes eu necessito de um atendimento como ela falou”

Os pais reconhecem que precisam também pedir ajuda, ter uma postura mais ativa e
falar quando estdo precisando de ajuda. Porém, nesses casos 0s pais sdo encaminhados para 0
ambulatorio de psiquiatria do HRAN, apesar de falarem de uma demanda de escuta
individualizada. Apenas a psiquiatria ndo da conta da problematica familiar.

Quanto ao espaco para convivéncia e sociabilidade dos pais eles reconhecem as festas e
alguns passeios como momento para isto. Porém, ndo participam da organizacdo dessas festas.
Diz uma mée: “Vocé precisa se organizar para poder ajudar na organizacao da festa”. “Teve
uma festa de aniversario da minha filha, foi um bolinho de nada e umas pipoquinhas de nada,
mas significado teve tudo”

No servico ndo ha discussdes sobre temas relativos a saude, sexualidade, higiene e
medicacdo. Os pais relatam que gostariam de participar desse tipo de palestras. Um responsavel
até diz que aprendeu o que é conferéncia a partir de umas que o CAPSI levou os pais para
participarem. “Na verdade, o povo brasileiro muitas vezes sofre porque nao tem conhecimento.
Se ndo tem conhecimento, ndao procura”. V/isdo critica de um responsavel que disse que nédo
queria ir na conferéncia e quando foi achou muito importante. A equipe tem orientado e
informado os pais incentivando para que participem de palestras, conferéncias e articulacdes
com a rede, assim como eventos politicos onde a manifestagdo popular é importante. A
dificuldade de eles participarem destes eventos € 0 acesso e 0 transporte para chegar nesses
lugares, além da “pressdo externa e interna em casa”.

Quanto a assembleia de pais, 0 CAPSi faz, mas os pais ndo souberam responder a
periodicidade. Eles concordam que deveria ter pelo menos mensalmente. Um responsavel diz

que “é um lugar onde se fala, mas nada acontece”. “Acho que a chefia, uma autoridade local,
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deveria participar para cobrarmos diretamente a ela”. Eles dao o exemplo do aluguel de um
espaco para 0 CAPSI que ndo deu em nada. E sugerem “Quando chega ld no Buriti, ld ndo Sei
onde, ndo tem um representante daqui para la e nem de 14 para cé. Ai fica tudo parado, nao
anda”. Eles estdo falando da representatividade na politica e dizem que o pedido de um chefe
é aleatorio. Falam da presidente do pais, mencionam o governador, instancias maiores da
politica, mas ndo pensam no secretario de saude e desconhecem a figura do coordenador de
salde mental. Os pais mencionam os vereadores e desconhecem que no DF temos a figura do
deputado distrital que faria o papel semelhante do vereador. Caberia ao CAPSI orientar os pais
oferecendo uma nocdo sobre a politica no DF. Os pais ndo se sentem participativo das questdes
politicas e do que é decidido na satde mental do DF.

“Na verdade, comega de baixo para cima, porque nos, povo, elegemos os governantes,
0s governadores da regido. A gente da o nosso voto de confianca a eles, eles chegam aqui e
pedem 0 nosso voto, apertam a nossa mao e € a maior alegria, até beijo no rosto, beija a sua
mao, beija o seu rosto, de d& um abraco, diz que é seu amigo porque quer seu voto. Ai vocé
confia nele, d& o seu voto para ele e quando chega |4 em cima.... Ai vai la fazer um protesto,
porque ndo tem ninguém que seja lider aqui embaixo para conversar com ele diretamente. Ai
ele vai ouvir, porque o papel dele é esse. Entdo precisa reunir a equipe e falar.”

Os pais até consideram o espaco da assembleia como um lugar para pensar sobre as
questdes politicas do DF, mas reconhecem que faltam muito. E faltam muito devido os “outros
compromissos” que tém, “as responsabilidades”. Aparece na fala dos pais algo como um
desmerecimento por ndo ter estudado, sentem-se desqualificados. “Por causa de que a gente é
burra, analfabeto de pai e mae. (risos). E por isso. E quando sabe de alguma coisa, ndo sabe

I T

direcionar o direito, ndo sabe adquirir o direito.” “O profissional que estudou é mais
importante do que nos, usuarios, ndés somos os coitadinhos e é como se vOcés estivessem
fazendo s6 um pequeno favor para nos. E isso.”

O CAPSiI possui dificuldade de ades@o dos pais na assembleia e isto € discutido no
grupo. Os pais sugerem café da manhd, punicdo para os que faltarem, presenca dos gestores
(gerente do servico, diretor de saude mental) e os técnicos de referéncia os lembrarem.

Os pais ndo tém nog&o sobre como sdo feitos os atendimentos e como o servigo funciona
“Eu acho que os técnicos de referéncia ndo tém tantos pais assim, né?” “Eu ndo acredito que
um tecnico de referéncia tenha mais de cinco criancgas para atender numa semana”. “Eu acho
que ia dar responsabilidade para nds, porque a gente fica tipo mudo e surdo, sem
esclarecimento... SO traz, despeja ai para eles, ai a gente vai embora sem responsabilidade

nenhuma”
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E sugerido que na chegada da crianca no servico, seja apresentado para 0s responsaveis
a proposta de trabalho do CAPSi. “Na verdade, a gente s6 sabe que nossos filhos estdo doentes,
traz para ca. Do jeito que a minha filha estava, no estado de agora ela esti sarada. Mas
olhando especificamente, como eu cuido dela direto, ela ndo esta sarada total, apenas saiu
daquela crise nojenta em que estava. Eu ndo sabia de nada, ndo sabia onde buscar ajuda.
Agora, se ela entrar numa crise danada dessas, se eu ndo der contra de trazer ela até aqui, eu
posso prender ela com alguém e vir aqui pedir ajuda.”. Nem 0 telefone do servigo os pais
sabem.

Eles carecem de saber como lidar com uma possivel crise do filho. Os pais tém medo,
receio de se colocar e se acham intelectualmente muito distante dos técnicos.

“Mas o sistema é esse, a pessoa as vezes se acha uma coitadinha COMo se estivesse
recebendo um pequeno favor de vocés, porque vocés sao os mais estudados, fizeram faculdade,
se esforcaram pra caramba para poder estar aqui nesse negocio. E nés ndo vemos estrutura

P2 NYs

nenhuma, sé vemos a aten¢do, as vezes tenho até medo de perguntar.” “Medo de uma pessoa
soltar uma palavra cabulosa”.

“Uma coisa que eu pensei € assim: as pessoas deixam de perguntar no CAPSi muitas
coisas porque é que nem na politica, o povo é analfabeto. Entdo tudo faz parte de uma politica,

é a politica da convivéncia e eles fazem questao de se manter a distancia de qualquer
politizacdo. Nao esta nem ai com politica.” “A gente ndo sabe as politicas. E quando tem
politica, a primeira coisa que vem na nossa cabeca é tudo corrupto e ladréo, nenhum presta.”
Eles entendem a politica como algo ruim e acabam se distanciando, sem querer saber nada disto.

“Eu percebo que a necessidade de satide do DF tem sido outra, acho que o secretario
e 0 governador pensam que € preciso contratar médico, contratar cirurgido... Ele ndo olha a
questdo como um todo. Saude mental é importantissima”.

Um dos pais menciona o plano plurianual

“E isso que precisa saber, tem o plano plurianual. Essa verba que é destinada para
saude mental onde esta sendo votada?”

Em seguida um técnico pontua a necessidade de os pais participarem e estarem presente
na tomada de decisdo do governo. “A gente se torna uma delegada em favor dos nossos
beneficios, a gente tem que lutar pelos nossos beneficios.”

Esta pequena intervencdo de pesquisa, no coletivo de pais do CAPSI ja produz tantos
efeitos, imagina se esse lugar pudesse ser exercido em toda sua poténcia com os pais. Deste
encontro resultou a formagdo de uma comissdo de reivindicacdo na SES/DF para um novo

espaco para o CAPSi Asa Norte, com um documento elaborado e assinado pelos pais.
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4.2 CAPSi Sobradinho
4.2.1 Contextualizacao Socio Historica

Este servico, funciona ha dois anos e surgiu a partir da demanda de uma pediatra do
Hospital Regional de Sobradinho, que atendia as criangas com transtornos mentais desta
localidade. Ela lutou durante varios anos para que esse servico se constituisse, até conseguir um
espaco num imével de Sobradinho que era casa do antigo administrador da cidade e onde
funcionava o conselho tutelar. No inicio foi desconfortavel dividir o espago com o conselho
tutelar, mas conseguiram outro lugar para ele funcionar e a casa passou a ser exclusivamente
do CAPSI de Sobradinho (relato contado pelo gerente do servigo).

Todos os servidores desta equipe sdo concursados da SES e a maioria nunca trabalhou
no campo da saide mental. Foram entrevistados 8 técnicos juntamente com o gerente do
servico. O total da equipe s@o 10 profissionais (psicélogo, enfermeiro, técnico de enfermagem,
assistente social, técnico de nutricdo, técnico administrativo e 06 horas de um psiquiatra que

ndo esta lotado no servico).

4.2.2 Anélise do Grupo Focal dos Trabalhadores/ Técnicos

a) Termos e Nocdes mais frequentes sobre 0 que os técnicos entendem por CAPSiI:

- Resposta descritiva da sigla e do manual de CAPS “Centro de atengdo psicossocial
infanto-juvenil e que a gente atende crianga e adolescentes até 18 anos com transtornos
mentais, psiquico graves”;

- “Sdo demandas que muitas das vezes é o problema do transtorno realmente ou entdo
por algum trauma que acomete tanto crianga como adolescentes.”’;

- “E uma unidade que vem numa caminhada da reforma psiquidtrica trazendo uma,
buscando uma nova forma de convivéncia dentro da sociedade com relacao as pessoas que tém
transtorno mental. Entdo, ndo s6 o trabalhar o atendimento desse paciente, mas também
buscando cada vez mais que a sociedade que adapta da melhor forma possivel a pessoa que é
diferente, principalmente a pessoa que tem um transtorno mental, porque ha uma dificuldade
imensa em inserir esse paciente.”’;

- “A gente procurar aqui tratar ndo so a crianga, mas também a familia, todo o

contexto.”;
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b) Vontade de trabalhar no campo da salide mental infanto-juvenil:
Apenas trés técnicos manifestaram o desejo de trabalhar neste campo. Alguns vieram
por conta da localidade.

¢) Estruturas profundas de posicionamento quanto as tematicas abordadas
e Formacao dos profissionais e processo de trabalho

Quanto a um espaco para grupo de estudo que aborde temas articulados com a pratica
diaria a equipe pontua que ja “ensaiou, mas a gente nunca conseguiu ter regularidade”. NO
inicio do trabalho eles até iniciaram um grupo de estudo, mas com o aumento da demanda a
equipe ndo conseguiu dar continuidade.

A equipe considera ter um embasamento teorico-clinico para suas praxis e atribui este
saber a psicologia e ao servico social, mas ndo diz qual € este embasamento, ndo fala sobre ele.
Parece ndo estar claro para todos: “no meu ponto de vista eu acho que toda a¢do que a equipe
faz dentro da CAPSI, dentro da psicologia, ou seja, na area clinica ou mesmo no social, deve
existir um embasamento tedrico sim por baixo disso, porque assim, ninguém aqui vai fazer
nada s6 porque tem essa vontade ou porque acha que alguém falou gque € interessante, a equipe
aqui se preocupa sim com embasamento tedrico de todas as acdes dos profissionais aqui do
CAPSi”.

Todos os profissionais do servico tém conhecimento da legislacdo da Reforma, dos
principios e diretrizes do SUS e consideram que a pratica realizada por eles esta em consonancia
com a politica publica nacional de SMIJ.

Apenas uma profissional tem formacao no campo da atencao psicossocial, uma técnica
em enfermagem que fez formacdo em AT e ja atua neste CAPSi como AT.

Quanto a outros espacos de discussdo politico, clinico e académico apenas esta AT
técnico de enfermagem frequenta.

H& apoio do gerente local para liberar os servidores para curso, mas ndo ha apoio
financeiro para custear os cursos por parte da SES/DF. O gerente do servigo solicita que seja
trazido um retorno para a equipe dos cursos realizados, considera uma contribui¢do para a
equipe, poder compartilhar o conhecimento.

A equipe considera importante a producédo clinico-tedrica “a partir do momento que
vocé constroi, mais a parte da teoria, isso também organiza os processos de trabalho”, porém
ndo conseguem produzir teoricamente, pois estdo priorizando os atendimentos e consideram
que ter dois anos de existéncia é pouco tempo para isto, diz um técnico da equipe: “estamos

engatinhando”.
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Quanto a direcdo clinica a equipe diz que ndo construiu ainda, eles tém pensado nisto, e
dizem que estdo abertos a qualquer tipo de referencial. Quanto as concep¢des de sujeito
presentes no servigo. Alguns técnicos ficam em ddvida sobre a palavra sujeito, perguntam se é
ser humano. Apos algumas discussGes em torno do que eles entendem por sujeito conseguem
pensar a respeito da questdo. A equipe compreende que cada um tem uma concepcao de sujeito
de acordo com a sua area profissional e por isto tentam trocar informaces e fazer parceria para
atendimento dos casos. Uma concepcdo que parece ser geral na equipe, segundo a fala do
gerente € do ser humano integral “o que eu mais identifico aqui que até pela prépria construgéo
de como a gente vai trabalhando em relacéo a esse ponto de vista do ser humano integral, que
nem ela falou, de estar observando as diferentes dimensdes da pessoa, do sujeito e ai isso vai
unificando de certa forma a forma de trabalhar.” A equipe considera importante unificar uma
forma de trabalho, ter uma direcéo clinica. “Ter uma direcdo, algo que criasse todos em comum
independente da area, eu acho que é importante.”

Quanto ao diagnostico esta equipe estd com dificuldade de construi-lo, pois, a psiquiatra
ndo é lotada no CAPSI apenas faz uma parte de sua carga horaria nele as quartas-feiras e por
isto ndo consegue participar da reunido de equipe. Assim sendo a equipe ndo consegue
conversar com ela e discutir o diagnéstico. Quanto a construcdo do diagndstico em equipe, eles
dizem ndo ter capacitacdo para isto e atribuem ao psicologo esta funcéo.

“(...) mas pelo que eu ja percebi a gente ndo tem subsidios materiais suficiente como,
por exemplo testes psicolégicos, a gente nao tem matéria para poder chegar a um diagndstico
e dizer, é isso ai, entdo acho que ainda para se chegar a um diagnostico fechado vai um
processo longo de avaliacdo psicologica, de treinamento até mesmo de varias questdes com a
crianca, com a familia, entrevista, anamnese todo aquele processo que a gente conhece da
avaliacd@o psicologica e aqui infelizmente ndo tem como fazer isso, também pela falta de
materiais e de profissionais, porque s6 temos ele de psicologo que é 0 nosso gestor, a colega
entrou de atestado entdo, fica complicado.”

Por considerarem o diagnostico uma questdo do campo “Psi” (psicélogos, psiquiatras)
e ndo terem construido uma “visdo do sujeito” consideram inviavel a construcao do diagndstico
em equipe. Eles tém receio de fazer o diagnostico errado e consideram que as intervencdes
independem do diagnostico. “Tem a questdo com certeza de ter os diagndsticos e tudo, mas eu
creio que assim, nas discussdes de caso e tudo, 0 que a gente sempre conta mais, ndo tanto no
diagndstico, mas das intervencdes, independente de se ter um diagndstico ou ndo.”

A equipe considera que as relagcdes sdo horizontais e ndo ha nenhum profissional que

ocupe um lugar hierarquicamente superior em relagdo aos demais. “Aqui até mesmo, por
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exemplo, eu faco um acolhimento, primeiro acolhimento um paciente novo e entao eu vejo,
analiso, faco anamnese, converso, qual que € a minha postura? Vou levar para discutir com a
equipe, porque aqui jé é assim, ninguém decide nenhuma intervenc¢do e nada sozinha, é tudo
discutido com a equipe. ” Porém, eles pontuam que tem pessoas que tem um perfil de lideranca
e as vezes sua fala se destaca mais. Mas consideram que no geral se escuta todos da equipe.

As atuacdes profissionais vao além do campo profissional. A equipe consegue articular
questdes psicossociais com as académicas, eles se percebem atuando de forma interdisciplinar
e pontuam que a reunido de equipe é um importante dispositivo para permitir que isto ocorra.

Eles consideram que o médico faz parte da equipe pela postura de dialogo e pelas
atividades que participa, mas na realidade eles ainda ndo contam com um psiquiatra lotado no
servico. Logo, ndo é apenas a lotacdo do servidor no servico que faz a diferenca e sim a postura
do profissional e da equipe.

Quanto a organizacdo do servico, todos com excecdo do pessoal do administrativo,
participam da porta de entrada. Eles possuem dispositivos coletivos onde todos os profissionais
participam. O médico participa apenas do grupo de medicacdo juntamente com os demais
profissionais.

O CAPSI ndo possui equipe minima, nem um médico como parte permanente da equipe.
A equipe considera que a equipe minima, segundo a portaria 336, ndo permite a realizacdo do
trabalho até porque a demanda é sempre muito grande, logo o incremento, a chegada de novos
profissionais possibilita mais trabalho, intervengées, inclusive externa no CAPSI. Esta equipe
que esta se formando considera que ainda esta estruturando o servigo.

A equipe estabeleceu como critério minimo para trabalhar com eles 0 “interesse em
trabalhar com saude mental” mesmo considerando a demanda de criangas e adolescentes com
transtornos mentais bem especifica, consideram que se a pessoa tiver interesse pelo menos pelo
campo, ela pode aprender a trabalhar com criancas e adolescentes.

Desde a sua criacdo o servico tem tido uma rotatividade muito grande de profissionais,
eles acham que isto afeta a qualidade do atendimento e a satde da equipe. O gerente do servico
diz que tenta trabalhar a coesdo da equipe, o relacionamento interpessoal, para as pessoas nao
quererem sair. Outros técnicos pontuam a necessidade de resolver conflitos e fazer a analise do
clima da equipe.

O servico ndo tem supervisdo clinico-institucional e eles sentem necessidade disto.
Acham que é uma clinica muito pesada que provoca muita angustia no profissional. A equipe
lida com isto individualmente e conversando sobre isto nas reunides de equipe, consideram que

0 gerente da recursos para equipe lidar com isto.
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e Organizacéo do Servico

O CAPSI possui uma enfermeira que é artesd, ela fica responsavel pelas Oficinas que
s&o organizadas a partir da demanda dos pacientes e por isto quase toda semana fazem oficinas
diferentes. O servico também oferece outros espagos coletivos de atendimento como, passeios
e visitas domiciliares. E também oferecem atendimentos individuais que consideram ser
psicoterapia. O servico faz festas em conjunto com os familiares, principalmente no dia das
criangas. Os técnicos parecem ndo distinguir os tipos de atendimento (oficinas, coletivos, grupo,
individual, psicoterapia)

Quanto ao espaco fisico possuem um bom lugar (casa grande, com boa area externa)
porém precisa de algumas reformas “o acabamento é que nao é hom”. Ndo € adequado para
cadeirantes. E o0 espaco ndo garante a integracao das criancas com diversos transtornos mentais.

Apesar de atenderem os pais (em grupo ou individualmente) ndo séo realizadas oficinas
de renda com eles. Estes se acomodam na sala de espera.

N&o possui autonomia gestora para compra de materiais que necessitam. Estdo se
programando para fazer bazar para arrecadar dinheiro para a instituicdo. A manutencdo do
espaco fisico é feita pelos funcionarios, servidores. Ndo possuem transporte, nem motorista.

Os técnicos acham que o servico ndo esta preparado para receber a demanda para
tratamento de criancas da primeira infancia (0 a 3). A divisdo do espaco para o0s atendimentos
se da entre criancas e adolescentes. A equipe preferiu fazer assim do que por faixa etaria.

Quanto as dificuldades de encaminhamento de pacientes para CAPS Adulto, os técnicos
dizem que ainda ndo receberam nenhum paciente que necessitasse deste encaminhamento. O
servico funciona ha apenas dois anos. Mas ja precisaram encaminhar uma mae que tinha
transtorno mental e tiveram que a inserir no atendimento do CAPS. Apesar de atender pacientes
com 18 anos o servico ndo tem pensado ainda em como encaminha-los para um servico de
adulto pretendem ficar com eles até uns 25 anos, pois ndo consideram ser t&o rigida essa faixa
etaria de 18 anos para ir para um servigo de adulto.

Trabalham com o dispositivo técnico de referéncia e compreendem que € ele que tem
que ficar mais perto do paciente e fazer esses encaminhamentos e outros quando necessario.

e Projeto Terapéutico Individual (PTI)

A equipe constrdi o PTI e faz revisbes semestrais. Esta atenta a transferéncia presente
na escolha do técnico de referéncia “do vinculo maior que é criado entre o funciondrio, o
técnico e o paciente.” A equipe leva em consideracdo para a construcdo do projeto terapéutico

o territdrio e a agdo intersetorial. Por exemplo: preocupam-se se a crianga esta inserida na
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escola, se tem 6nibus aonde ela mora para ela vir ao servi¢o. Pedem auxilio ao conselho tutelar
para trazer paciente, providenciam passe livre, fazem parceria com 0 CREAS.

O PTI é construido com o paciente e seus familiares e também é discutido pela equipe.
Essa equipe também estranha 0 nome PT1 e pergunta se é a mesma coisa que PTS. Eles possuem
um formulario que os ajuda a construir o PTS, como chamam. Na construcdo do PTS com a
familia a equipe se preocupa no cuidado dos pais para além da relagdo com o filho. “Porque
cuidando dos pais a gente esta cuidando das proprias criangas.” E quando ha resisténcia dos
pais em participar do tratamento a equipe relata que tenta construir vinculo e que faz visita
domiciliar. Porém, a equipe utiliza o conselho tutelar para fazer o direito do tratamento da
crianga, por uma via mais coercitiva. Me parece que a equipe trabalha pelo viés da
conscientizagdo pela obrigacdo. Em nenhum momento eles falam da escuta das dificuldades
subjetivas desta familia ao se submeter a um tratamento, fazem contrato com os familiares,
falam com os pais sobre a lista de espera gque eles possuem.

A equipe tem consciéncia da diferenciacdo em psicoterapia e atendimento individual e
a propria psicéloga do servico responde a esta questdo de maneira muito clara para ela e para a
equipe:

Psicdlogo: é porque a gente ndo tem a psicoterapia como algo que nao vai ser sé isso,
na verdade assim, muitas vezes inclusive 0s casos que eu peguei foram casos em que 0 grupo
nao estava funcionando, ndo estava dando certo, ou aguele paciente ndo estava se beneficiando
ou estava muito prejudicial ao grupo.

Pesquisador: Entdo, porque nao encaminhou para um ambulatério de psicoterapia?

Psicdlogo: Porque talvez seria uma coisa temporaria e que esse paciente a partir do
momento que ele estabilizasse mais ele poderia retornar a atividade no grupo ou qualquer
outra atividade, porgue a ideia é que ele ndo abandonasse o tratamento, porque € um paciente
que é nosso, mas que ele por uma situacdo momentéanea ele ndo esta dando conta de estar
participando das atividades entdo, a gente analisa que para aquele momento ele vai precisar
de uma atividade mais individualizada, temporaria.

Isto seriam os atendimentos individuais que o CAPSi deve fazer. A psicologa parece
entender a distin¢do disto, mas a equipe acha que ela estaria fazendo psicoterapia.

Quanto ao tecnico de referéncia, todos da equipe podem fazer essa funcdo com excecao
do administrativo do servigo. Apesar de trabalharem com esse dispositivo as intervengdes com
0 paciente séo feitas por todos da equipe.

Quanto ao manejo nas situagdes de crise do paciente a equipe orienta chamar o SAMU

e encaminhar para internacdo. A equipe ndo se sente segura para atender um paciente em crise
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sem a presenca do psiquiatra. Acreditam que precisam de treinamento para fazer contencéo.
Logo os recursos que a equipe acha que precisa para situacao de crise € medicacao e contencao,
ndo souberam abordar outra forma de lidar com a situacéo de crise. Eles relatam que ja tiveram
uma situacdo em que foram atender a crise no domicilio do paciente e que a intervencéo foi
“psicologica, conversando” sem contencdo. Mas acham que em determinadas situacfes a
contencao quimica e fisica € necessaria.

“Mas a gente acha que em determinadas situacdes especificas € interessante, é
necessario também fazer a contencao quimica ou fisica, s6 que a gente ndo tem nem material
para fazer a contencéo quimica, que por isso gque a gente traz a questédo do psiquiatra e nem,
a gente ndo tem farmacéutico, ndo tem psiquiatra”.

“O que dificulta isso de fazer uma intervengdo a gente ir fazer alguma intervengdo, é
justamente essa, que seria a dificuldade que a gente tem aqui de transporte, de equipe reduzida
e assim, por telefone fica dificil a gente fazer uma avaliacdo realmente se quando chegar la
como vai estar o quadro, vai ter uma necessidade de uma contencdo, fisica também, a
necessidade de levar para o hospital para fazer uma avaliacdo com o psiquiatra. Entdo, por
iSSO que a gente j& orienta logo para que ele chame o servigo do SAMU.”

Quanto as internacGes a equipe acompanha o paciente e os familiares no hospital.

A equipe entende que as crises podem ser em funcdo da patologia e em outros casos em
funcdo do contexto que a crianca e o adolescente vivenciam. A equipe também considera
importante implicar os pais nesse momento de crise.

“Porque muitas vezes 0s pais vém com esse discurso, meu filho entrou em surto porque

o«

ele é um psicotico, um esquizofrénico, ai ndo...” “Os pais dizem, estava tdo bem, do nada
surtou”.

“E muito comum isso, “estava tudo certo” ai vocé vai avaliar ai vocé fala, ah, estava
bem, mas como é que é esse bem, o que € isso ai? Porque se a gente ndo tem essa visao a gente
ndo implica ai.”

Quanto a medicacdo esta tematica circula entre 0 médico e os demais membros da
equipe. Todos procuram saber qual medicacédo o paciente faz uso e qual a sua fungéo. Percebem
mudanca de comportamento com a mudanca da medicacao e tentam trabalhar isto com a familia
mesmo sem 0 médico presente.

A equipe promove a circulacdo dos pacientes em outros espacos além da casa e do
CAPSI, promove a inserc¢ao escolar.

Os sinais que a equipe percebe serem efeitos do tratamento de mudanca nos pacientes:

-Socializacéo;
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-Relacdo com a familia;

-Crianca e familia se abrir para conversar com os técnicos;

-Diminuicéo do comportamento agressivo (mutilagéo, suicida);

A equipe muitas vezes trabalha mais a familia do que a crianca. “Muitas vezes tem
criancas que a gente mantém no CAPSI, mais pensando nos pais do que na propria crianca, a
gente ndo vé tanta demanda na crianga, mas a gente vé mais nos pais.”

e Rede, territdrio e direitos

A equipe considera 0 CAPSi bem localizado, de facil acesso e com boa cobertura de
rede de transporte publico local.

Quanto a cobertura populacional, Sobradinho possui 200 mil habitantes e a equipe
conhece e menciona este dado, mas ndo se preocupa com a necessidade de outro servico na
localidade, segundo o que preconiza a portaria 3088/2011(RAPS). A equipe acha que se tivesse
uma equipe maior ndo precisaria de outro CAPSI. “A questdo ndo é ter mais CAPSI, mas ter
uma equipe maior.”

A equipe faz um trabalho intersetorial com as demais instituicbes da localidade,
principalmente, com as escolas explicando a funcdo do CAPSI, pois incialmente recebiam
encaminhamentos diversos. A equipe esta consciente em receber toda demanda que chega e
tratar apenas o que for demanda do CAPSi. Em funcéo desta conscientizacdo do que € demanda
do CAPSi é que a equipe consegue orientar os demais servicos da regido, como por exemplo o
programa salde da familia, conselho tutelar, justica.

O servico faz reunido de rede intersetorial mensalmente, tem um territério bem
delimitado, foi criado para atender a regido de Sobradinho o que possibilita terem uma boa
articulacéo de rede.

Quanto aos beneficios, passe livre e BPC ¢ incluido no PT1 dos pacientes, porém equipe
diz que a assistente social é bem criteriosa sobre essa questdo. Quando questionamos se apenas
a assistente social faz esta fungéo a equipe diz que se fica sabendo que algum paciente precisa
de beneficio, chama a assistente social para o atendimento porque esse trabalho “E ela que faz .
A equipe consegue perceber e trabalhar os aspectos subjetivos que envolvem a concessao de

beneficios, o lugar de doente que muitas vezes esses beneficios reforcam e discutem isto
na reunido de equipe, porém ainda deixam muito centralizado na fungdo do assistente
social, médico e psicélogo na funcdo de assinar os formularios de beneficios. Tem
formulario que apenas o medico e o psicologo pode assinar e outro que o médico e qualquer
profissional de salde pode assinar. Mas sempre a figura do médico é preponderante por conta
do diagnéstico (CID) e isto foi uma questdo polémica discutida pela equipe.
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No final do encontro os técnicos deram um retorno do que acharam deste grupo e acho
importante mencionar, pois aponta para o ato de intervencdo que esta pesquisa teve. Apontando
também para a importancia da supervisdo na construcdo de uma clinica.

“Foi otimo, otimo, até porque deu uma para fazer uma revisdo geral do que acontece
no CAPSI, deu assim fazer um balango geral.”

“Nesse sentido até da gente estar refletindo sobre a nossa atuagdo, nosso trabalho,
nossos processos de como funciona as coisas.”

“Inclusive eu acho muito bom nesse sentido assim, mais do aprofundamento dessa
questdo clinica, do aperfeicoamento (ininteligivel) que traz até alguma reflexdo nesse sentido,
talvez a gente precisa ter um norte, um eixo, isso € muito importante, s6 que eu acho que isso
também estd vinculado a uma supervisdo institucional, eu acho que sem uma supervisao
institucional essa reflexdo ela se perde entdo, eu acho que a gente precisaria, seria muito
importante de ter uma pessoa de fora que pudesse dar essa visdo, eu vejo que esse trabalho
que vocé faz é também de certa forma uma supervisao nesse sentido de estar promovendo essa
reflexdo, de estar trazendo novas ideias, novos conceitos, novas concepcdes, de estar
analisando o servigo a partir de uma figura que ndo esta ali. Entdo, eu acho que isso é uma
coisa que a gente ndo deveria ficar sem de jeito nenhum, isso é um dos fatores que mais
prejudica o trabalho do CAPSI, o fato de ndo ter uma supervisao faz muita diferenca para mal,

prejudicando, néo sei. ”

4.2.3 Interpretacdo/ Reinterpretacao

A equipe € bem engajada no trabalho, mas me parece que por limitacdes de
conhecimento deste campo ainda pairam muitas ddvidas sobre 0 modo de produc¢do daatencdo
psicossocial. Eles trabalham numa l6gica psicossocial, porém quanto ao processo de trabalho
ainda existem muitos impasses, levando-os a adotar em alguns momentos uma dinamica
ambulatorial

O gerente é psicologo e talvez por isto depositem nele a expectativa do cuidado de todos.
Vaérias vezes durante a entrevista pontuaram que tém “um psicélogo na geréncia”.

A equipe funciona de forma multidisciplinar com alguns funcionamentos
interdisciplinar, mas um destaque importante desta equipe € um desejo em aprender e uma
disponibilidade para acolher por isto utilizam bastante dos recursos da rede.

H& um posicionamento discursivo presente nas instituicdes que pretendemos trabalhar
profundamente na andlise geral dos dados, mas para adiantar, me parece que esta equipe nao

ocupa a posic¢do discursiva de mestre em seu discurso, o que pode facilitar o aprendizado e a
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transmissdo do processo de trabalho tanto entre eles como entre 0s usuarios e a rede em que se

encontram inseridos.

4.2.4 Andlise do Grupo Focal dos Familiares

a) Termos e Nocdes mais frequentes sobre o que os usuarios entendem por CAPSI

- “Da apoio”;

- “S6 conhecia o CAPSAD e achava que era so para quem usava dlcool e drogas, ndo
sabia que o CAPSi podia ajudar com o meu filho ”;

- “Um lugar onde todos noés somos conhecidos”.

Apesar do servico, ser desconhecido, pouco divulgado e ndo saberem como funciona
direito, os pais se sentem acolhidos nesse servico, principalmente por ndo terem demorado para
atender seus filhos.

b) Estruturas profundas de posicionamento quanto as tematicas abordadas:

e Rede, territorio e direitos

Ao serem argumentados sobre a diferenca de tratamento num ambulatério (psicélogo,
médico, individual) para um CAPSi os pais pontuam o amor, a vontade dos técnicos, a
confianga, os filhos gostarem de ir ao servigo, parece mais uma casa do que um hospital.
Realmente o servigo funciona numa casa. E importante que a dimenséo afetiva atravesse 0s
servigos, porém, quanto a gestdo, legislacdo e o funcionamento do CAPSi os familiares
desconhecem seu processo de trabalho.

Questiono o grupo perguntando quantos CAPSi eles acham que deveria ter em
Sobradinho. Essa intervencao faz eles questionarem quantos CAPSi devem ter no Brasil e faz
eles pensarem quantos deveriam ter em Brasilia. Informo a quantidade de servicos que tem e
eles se dao conta de que sdo poucos e se perguntam “de quem € a culpa por ndo ter mais CAPSI
aqui?”. Eles atribuem a culpa ao governo por falta de incentivos, mas também atribuem a si
préprios, pois acham que muitos pais ndo admitem que os seus filhos tenham problema. Sentem
a discriminagéo até da propria familia, assim como da sociedade, “é dificil encarar que seu
filho precisa de um lugar para tratamento”.

Uma mae diz que teve coragem e colocou seu proprio nome numa pesquisa, feita em
S&o Paulo, que fizeram sobre o transtorno do seu filho. “E preciso aceitar o que os médicos
falam de diagnostico”.

Porém, no CAPSI relatam que encontram um lugar onde podem viver uma experiéncia
de familia. Uma mae relata o aniversario do filho, que fez no CAPSI, e ele achou que foi 0

melhor aniversario que ele teve até agora.
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Os usuarios falam de uma discriminacdo com seus filhos também nas escolas e
comecam a relatar os problemas vivenciados la. E acham que deveria ter uma formacdo de
professor inclusivo

“A minha menina passou mal aqui, era de madrugada assim. Os meninos mexiam muito
com ela la no colégio, ela ndo queria ir nem no colégio. Ai o professor normal 14 da sala, tinha
um menino que implicava com ela, que estava mexendo com ela. Ela ai foi, contou para a
professora, a professora botou o menino bem perto dela.” Pontuam que apenas alguns
professores tém especializacdo para lidar com criangas com transtornos mentais.

Quanto ao CAPSI eles se sentem apoiado com as intervengdes que eles fazem nas
escolas. E também mencionam a ajuda do conselho tutelar.

Quanto a inclusdo e a sala de recursos 0s usuarios acham que precisa ocorrer 0s dois no
sistema de educacdo: “Tem que ter as duas, uma vai complementar a outra. No meu entender,
a sala de recurso vai ter apoio 14 da sala normal. O professor da sala de recurso vai conversar
com o professor, tem a adequacéo, o professor faz adequagdo .

Os usuérios relatam muitas dificuldades com os filhos na escola. Além do CAPSi eles
recorrem a regional de ensino para ajuda-los na adequacdo escolar dos filhos com transtorno
mental. Também tém recorrido ao conselho tutelar, porém sempre em questdes particulares,
caso a caso. Ainda ndo conseguiram se articular de forma que pudessem estabelecer condutas
que melhorasse a aceitacdo e o trabalho educacional dessas criangas e adolescentes como um
todo, coletivamente.

Quanto aos direitos e beneficios 0s pais ndo conhecem quais sdo e como consegui-los.
Queixam-se que é muita burocracia, muita papelada.

“Na época que o G. era atendido la, eles passaram a papelada para tirar o passe livre
dele, inclusive até de uma pensdo. Ai eu acabei desistindo, 0s papeis estdo guardadinhos 14 em
casa. E tanta burocracia.”

Pesquisador: “Mas quem sabe se com esse passe livre até ndo estimula mais ele a
circular pela cidade.”

Familiar: “Quando vocé vai pedir o passe livre, eles ficam te jogando de um lado para
0 outro, vocé chega assim e vocé desiste. Deveria ter um lugar especifico, um lugar s6, ndo
ficar empurrando a gente de um lugar para outro.”

O servico nao faz assembleia de pais, local onde essas questdes poderiam ser
trabalhadas. Eu explico do que se trata uma assembleia e sugiro que eles se reinam para discutir
essas questdes que estédo relacionadas as dificuldades que eles tém com os filhos, os servigos e

as escolas.
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Os pais questionam se os beneficios ndo trardo prejuizos para seus filhos no futuro. Eles
querem que eles estudem, tenham uma profissdo e uma independéncia na sociedade.

“Ela ndo ¢ deficiente, ela é especial, eu quero que ela termine os estudos dela e aprenda
uma profissdo qualquer.”

’

“Eu quero desestimular que ela tenha uma aposentadoria.’
“Eu também penso dessa forma, talvez seja muito cedo. Eles podem se acomodar.”

“O pessoal me chama até e maluca, “o médico te da atestado e vocé ndo vai atras”.

“Eu tenho um exemplo, eu trabalhei para uma familia mais de 30 anos e todo mundo é
formando em engenharia. Ai tem uma mais nova, que o pai dela morreu, era advogado, ai
passou a aposentadoria do pai dela para ela. Ai nunca mais ela quis estudar, tinha dinheiro
sobrando, desestimulou ela. E se um dia cortar essa aposentadoria? Nem de doméstica ela
sabe trabalhar.” “Ai foi prejudicial, ndo foi beneficio, foi maleficio.”

Talvez essa fala venha de encontro ao receio de que seus filhos ndo saibam “fazer nada
na vida”, um anseio por coisas que habilitem seus filhos socialmente, “se acomodou. Ela ndo
sabe fazer nada, ela ndo sabe fazer nada na vida. ”

e Atendimento e mobiliza¢&o dos familiares

Os pais ndo sabem o que é um projeto terapéutico, mas explicam que quando chegam
ao servico, fazem uma reunido para orientacdo nas atividades que serdo desenvolvidas. Eles
dizem que tem atendimento individual quando precisam, além dos grupos, e o atendimento para
os pais eles tinham com a psiquiatra, que saiu do servicgo, se aposentou. Aquele era mais que
um grupo de medicacdo, os pais entendiam como uma conversa onde era passada as
informacdes sobre seus filhos. “A4 gente vinha aqui e eles falavam que eles tinham melhorado,
piorado.” Ha uma preocupagdo com a continuidade dos atendimentos em decorréncia da saida
da médica.

O CAPSI promove festas com os familiares e pacientes e isto € percebido por eles como
se fossem parte da familia. Além do que nessas festas eles convidam os demais membros da
familia para participar e acham que isso une mais a familia deles. Os outros familiares, passam
a compreender melhor e aceitar o problema de quem tem um transtorno mental.

Quanto aos passeios ¢ feito apenas com os pacientes. Uma mée disse que ja foi e gostou
muito. Os pais passam a pensar na importancia de participarem também das atividades externas
com seus filhos.

Quanto ao profissional de referéncia, eles ndo tém este dispositivo no servigo, mas isto

néo é percebido como um problema para os pais, pois eles dizem que qualquer profissional que
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procurarem eles se sentem acolhido. “Nao tem como falar que é s6 um, sdo todos eles” Isto
aponta para uma boa integracdo da equipe.

Os pais ndo participam de nenhuma associagdo do bairro, e ndo conhecem nenhuma. O
CAPSI é o unico apoio que eles tém. “A gente vai convivendo e vai aprendendo que o nosso
problema ndo é o unico. A gente sente que aqui, a gente sai mais aliviada.”

Quanto ao espaco fisico do CAPSI, os pais acham que podia melhorar e ser bem mais
aproveitado. Tem uma quadra que ndo é utilizada porque estd em péssimo estado de
conservagdo. Eles pensaram em outras atividades como: construgdo de uma horta, aulas de
ginastica, danca, artesanato, sala de computacdo. Acham que poderia ter mais coisas para 0s
pais fazerem. Eu faco outra intervencéo e pergunto o que eles estdo fazendo para isto acontecer?
Eles dizem que nada. Proponho que eles facam uma assembleia de pais e discutam como eles

podem ajudar para que essas coisas acontecam.

4.3 CAPSIi Recanto das Emas
4.3.1 Contextualizacdo Socio-Historica

O CAPSI Recanto das Emas, é o terceiro CAPSI criado no DF. Inicialmente sua equipe
foi instalada em Samambaia, no local onde funcionava o CAPS I para adultos. Este servico foi
transferido para um outro local construido especificamente para um CAPS II. Assim, no local
que ja era precario para funcionar um servico de adulto, instala-se uma equipe de cinco
profissionais para criar um CAPSi. E 6bvio que ndo daria certo, se o local ndo tinha condicdes
estruturais para comportar um CAPS Adulto por que serviria para um CAPSi? Em virtude
disto, conseguiram transferir o CAPSI para o Recanto das Emas, em virtude de o Administrador
Regional do Recanto ter cedido um espaco no Centro de Salde, pois a populacdo desta
localidade solicitava um CAPSI na regido, ja algum tempo.

Segundo a equipe, este servigo surgiu a partir da demanda do Conselho de salude por
conta do elevado nimero de criangas com transtorno mental nas escolas, este nimero foi
enviado pela Regional de Ensino & Administracdo Regional. E interessante pontuar um fator da
historia desta regido administrativa do DF. Nesta localidade, na época da construcédo de Brasilia,
foram oferecidas, pelo governo, casas para as pessoas com deficiéncia morarem. Em algumas
ruas do bairro existe quase que um morador com algum tipo de deficiéncia em cada casa.

Assim criou-se 0 CAPSi Recanto das Emas, atualmente com 8 profissionais, ocupando
um espaco do Centro de Salde desta localidade, ha seis meses, e sem ser credenciado pelo MS.

Com as eleicdes distritais deste ano, foram nomeados novos Administradores Regionais. O
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atual administrador que nédo fez parte do processo de constituicdo deste servico, pois veio de
outra regional e trabalha no hospital, segundo a equipe, ndo compreende o que é um CAPSi e
ndo tem apoiado o servigo. A gerente atual do CAPSI tem participado de reunides com este
Administrador na tentativa de sustentar o servi¢o explicando a importancia de um CAPSI nesta
localidade.

4.3.2 Anélise Formal e Dinamica da Comunicag¢do no Grupo Focal dos
Trabalhadores/ Técnicos

a) Termos e no¢des mais frequentes sobre o que os técnicos entendem por CAPSi:
- “Atendimento diferenciado’;

- “Sai da rotina do ambulatorio”;

- “Trabalha com varias outras atividades” ;

- “E um estar junto diferente”;

- “A técnica em si usada varia de profissional para profissional ”’;

- “Atendimento é de acordo com a necessidade do paciente”’;

b) Vontade de trabalhar no campo da saiide mental infanto-juvenil:
Apenas um técnico diz que pediu para vir para 0 CAPSI por conta do atendimento com

criancgas autistas (tinha experiéncia anterior com esses pacientes);

¢) Estruturas profundas de posicionamento quanto as tematicas abordadas:
e Formacao dos profissionais e processo de trabalho

Quando € perguntado se 0 servigco possui grupo de estudo com regularidade os técnicos
mencionam o estudo de caso que fazem em reunido quinzenal. Quando pergunto se as questdes
politicas que envolvem o CAPSi séo discutidas durante as reunides, o grupo sorrir e fica com
receios de falar. Explico sobre o sigilo da pesquisa e eles relatam que estdo passando por um
momento politico dificil. Uma nova coordenacgdo assumiu a regido do Recanto e segundo a
equipe essa coordenagdo ndo apoia 0 CAPSiI e tentou tirar a geréncia e o espago atual no Centro
de Saude.

Quanto a producdo teorica sobre o que eles tém vivenciado, neste servico, a equipe diz
que um técnico produziu algum texto, mas ndo publicou. A equipe tem o desejo de usar uma
producdo escrita para articular uma troca com outros servicos.

A equipe conhece a legislacdo pertinente a RPB e sobre o funcionamento de um CAPSI,

relatam que ndo possuem equipe minima para funcionar e trabalham num espaco reduzido
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dentro de um Centro de Saude. Quando questiono sobre o que eles entendem por equipe
minima, ja que possuem 8 técnicos, eles relatam que ndo tem médico (psiquiatra) e faltam trés
profissionais de nivel médio. O Centro de salde esta passando por uma reestruturacdo e virando
equipe de atencdo basica o que fez com que mais profissionais viessem para o0 espaco aonde
estd funcionando o CAPSI, fora a equipe do Praia que atende Adolescentes desta regido e
também funciona neste Centro de Saude.

Ninguém da equipe tem formacdo em atengdo psicossocial, porém consideram a
capacitacdo que realizaram no CAPSi Asa Norte como uma formacao.

Quanto a participacdo em outros espacos de discussdo/movimento social, um técnico
menciona 0 movimento de salde mental do DF e um curso que os técnicos chamaram de
“laboratorio de psiquiatria” que explica os transtornos mentais para os médicos de saude da
familia, para eles terem um minimo de seguranca para prescrever medicacao.

A equipe sente apoio da chefia do servi¢o para fazer cursos e se capacitar, mas ndo
recebem o apoio financeiro da SES/DF. Os técnicos relatam que quando fazem algum curso
trazem para discussdo com a equipe e consideram isto importante.

Quanto a direcdo clinica tedrica a equipe considera que € do campo da saude mental,
pois apesar das varias abordagens e do jeito de cada um trabalhar e pensar, ha algo que eles
consideram parecido pelo fato de fazerem tudo junto. Consideram que estdo neste processo de
construcao tedrica e que a reunifo de equipe e a discussdo dos casos facilita isto. “E um eixo
invisivel, mas presente”’. Em funcdo disto a equipe consegue construir um diagnostico junto, o
médico desta equipe é um clinico, ndo € psiquiatra, e isto também contribui para a construcéo
coletiva do diagndstico. Este médico participa dos grupos, oficinas, passeios com os demais
técnicos da equipe. As relacBes de trabalho sdo horizontais, eles dizem que trabalham na
“circularidade” e todos fazem todos os tipos de atendimentos, desde o médico até o técnico
administrativo que ja foi agente comunitario de salde e teve muita vivéncia em casos de saude
mental, na satde da familia.

A porta de entrada do servico é o acolhimento e é feita por todos da equipe, inclusive o
médico.

A equipe considera que se aumentar o nimero de profissionais possibilita 0 aumento do
numero de atividades, inclusive as externas, como por exemplo ida ao museu e outras.

Devido a pouca quantidade de técnicos eles aceitam qualquer um gque venha para equipe,
ndo ha um critério de avaliacdo da entrada de novos técnicos. Isto € preocupante pois sabemos
que ndo é qualquer um que se adapta a este tipo de trabalho. Em funcéo disto tem uma alta

rotatividade de técnicos no servico o que atrapalha a clinica a ser realizada. Também
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mencionam a rotatividade em fungdo de muitos técnicos virem de outras regionais. Recanto das
Emas € um lugar distante do plano. Desta regido, s6 tem um técnico que mora nela.

A equipe ndo tem supervisdo clinico-institucional e ainda ndo tentaram promove-la de
outras formas, pois no GDF nenhum servigo tem supervisdo clinico-institucional. Quanto a
angustia que alguns casos acarretam nos técnicos isso é trabalhado na reunido de equipe e
alguns técnicos recorrem a psicoterapia individual. A equipe também considera que o fato de
trabalharem juntos ao invés de sozinhos, como em outros lugares, sentem-se mais apoiados
pelos colegas.

Me parece que pelo fato da equipe ser pequena e coesa, ou seja, todos fazem tudo junto,
isto cria um ambiente de trabalho mais acolhedor. Um técnico fala da sua experiéncia em outros
CAPS da rede que possuia 70 técnicos e era dividido em miniequipes, € 0 quanto isto
desarticulava o trabalho em equipe, pois nem sempre era possivel conversar com todos 0s
técnicos. Sem falar que varios de profissionais juntos nao significa uma formacéo de equipe.
“Equipe é um processo de constru¢do, ndo é uma célula por justaposicao ”.

e Organizacao do servico

As oficinas deste servico sdo construidas de acordo com o interesse dos pacientes e dos
técnicos por isto eles dizem que elas sdo muito “pldsticas”, ou seja, flexivel. As vezes nem tem
oficina e eles fazem um passeio por exemplo.

Outros espacos coletivos que eles possuem sdo 0s grupos terapéuticos que séo divido
por faixa etaria (criancgas e adolescentes) e se configuram por diagndstico, principalmente o de
criancas (autistas e psicaticos). Apesar de mencionar que a faixa etaria também nao é rigida.

Eles fazem atendimento individual, mas ndo € feito por toda equipe. Apenas pelo
psicologo e médico. O acolhimento esta parado, s6 atendem casos emergenciais.

Eles fazem atendimento domiciliar e festas com a participacdo dos familiares. Essas
festas eles percebem como atendimento e aproveitam para fazer intervenges com o paciente e
a familia.

Quanto a frequéncia do paciente no servigo a equipe pontua que devido a falta de
estrutura fisica e de pessoal ndo ¢ possivel que o paciente passe o0 dia no servi¢co ou venha mais
de duas vezes na semana, como deveria funcionar o CAPSI, segundo eles, em situacdes de crise
por exemplo. O que eles conseguem fazer é que o paciente venha pelo menos duas vezes na
semana, para atendimento individual e para oficina. Aqui fica claro o quanto a estrutura fisica
e de pessoal interfere na clinica realizada neste tipo de servico.

A Principal dificuldade que este servigo sofre quanto a estrutura fisica é a falta de espacgo

por exemplo, para atividades coletivas. Também sofrem por falta de pessoal para conduzir as
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atividades. Isto dificulta, por exemplo, o atendimento aos pais dos pacientes que ndo sao
atendidos enquanto as criancas estdo em atendimento.
e Projeto Terapéutico Individual (PTI)

Eles chamam de PTS e esclarecem que ele ndo é construido sempre, mas tentam fazer
na reunido de equipe que ocorre uma vez por semana. Ele é revisto, mas ndo tem sistematizacdo
nesta revisdo, ela acontece de acordo com as demandas do paciente. Nem toda equipe toma
conhecimento do PTS dos pacientes, porque nem toda equipe conhece o paciente, pois amaior
parte dela trabalha apenas 20 horas semanais. “Por mais que ndo conhega o paciente ja ouvimos
falar dele.”

A equipe leva em consideracdo na construcdo do PTS questdes como: transporte, passe
livre, a ndo regionalizacdo dos servicos e a dificuldade dos pacientes para chegar ao CAPSi por
conta da falta de 6nibus. Dentro do recanto das Emas tem uma razoavel rede de transportes
publicos, mas em alguns bairros o acesso ao recanto é limitado. Por isso eles constroem o PTS,
junto com a familia, atentando para todas essas problematicas, mas o servi¢co ndo possui um
formulario préprio para o PTS.

Quanto ao atendimento aos pais, eles relatam que as vezes a mae, o pai e a familia entra
em crise também. Mas que por falta de espago, ndo consegue atendé-los e acabam
encaminhando para o médico clinico que os escuta e medica também. Conseguiram a parceria
com uma psicéloga do centro de salde que atende algumas maes, ambulatoriamente, porém,
sem discussdo do caso com a equipe do CAPSI

A equipe trabalha com o dispositivo de técnico de referéncia, todos os pacientes
possuem um técnico de referéncia. Toda equipe faz esta funcdo, com excecdo da técnica
administrativa que exerce outras func@es, e segundo eles, a SES/DF nédo permite. A escolha do
técnico de referéncia, na maioria das vezes se da pelo acolhimento, de acordo com a experiéncia
do profissional ou disponibilidade de horario. A equipe também estd atenta para a escolha
espontanea do paciente pelo técnico de referéncia.

Quanto a porta de saida a equipe usa o espaco de reunido para trabalhar as dificuldades
da alta e os encaminhamentos para outros servi¢os. O servico de referéncia do Recanto das
Emas para adultos com transtorno mental é o ISM que tem um CAPS agregado a ele. Os
encaminhamentos séo de forma oficial e a equipe ndo sabe se 0s seus pacientes sdo absorvidos
imediatamente ou vdo para lista de espera. A conversa tem sido dificil com este servico,
segundo a equipe, e COMO SA0 poucos casos para encaminhamento, a equipe ndo tem insistido

em conversar com o ISM e acaba recebendo os pacientes de 18 anos. Como a equipe esta
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iniciando os atendimentos, nesta localidade, ainda ndo teve muitos casos de encaminhamento
para a rede de satude mental adulto.

A conduta adotada pela equipe, em situacdes de crise dos pacientes, é atender em dupla.
Quando ficam em davida como proceder pedem ajuda de outros colegas. E em alguns casos
encaminham para internacéo, segundo a portaria n® 185 de 12/09/12 que institui as normas para
atencdo as emergéncias em SM no ambito do SUS-DF. Porem, relatam que o fluxo da portaria
ndo funciona muito bem porque ndo tem psiquiatra nos hospitais regionais e 0s pacientes
acabam sendo encaminhados para 0s hospitais de referéncia no plano piloto (Hospital de Base
ou HMIB). A portaria foi criada para estabelecer um fluxo de atendimento, mas gestor local
esqueceu de se capacitar os hospitais para receber esta clientela, em virtude disto, varios
problemas ocorrem quando ha necessidade de internacdo de criangas e adolescentes em crise.

A equipe faz intervencdo em situagdes de crise na residéncia do paciente através do
dispositivo visita domiciliar. Porém, por falta de experiéncia no manejo de casos de pacientes
em crise, a falta de estrutura fisica para recebe-los no servicgo, so6 terem um médico clinico e
nenhuma retaguarda hospitalar, tudo isto leva a equipe ter muito receio de atender as situacfes
de crise.

A equipe queixa-se que o CAPSI ndo tem um espago de convivéncia em que 0s pacientes
pudessem vir passar o dia no servico.

Quanto a medicacdo, o psiquiatra que a prescreve é de fora da equipe (geralmente do
Adolescentro) logo a interlocucdo com ele fica dificil e em consequéncia disto fica dificil
construir um diagnostico e discutir a medicagdo, em equipe.

O que a equipe atribui como melhora do paciente, através do tratamento: maior
verbalizacdo do paciente, interacdo com a equipe e com outros pacientes, postura fisica
diferenciada. A equipe atende mais adolescentes do que criangas. Quanto ao atendimento a
crianca, eles relatam que ndo sabem falar muito sobre isto pois quem faz esses atendimentos
com esta faixa etaria € uma psicologa, que nao estava presente naquele momento.

Quanto a alta, o servigo tem apenas um ano de funcionamento e pelo fato dos pacientes
estarem na fila de espera ha trés anos, eles ndo acham certo dar alta em tdo pouco tempo,
segundo a equipe. Até o momento, tiveram um caso de alta de um adolescente que
encaminharam para psicoterapia em um ambulatério pois acharam que este tipo de tratamento
seria mais eficaz para o paciente.

e Rede, territdrio e direitos
Este CAPSi é um servico de dificil acesso e desconhecido pela populagdo local. A

estratégia que a equipe tem adotado € fazer reunido com as escolas da regido uma vez por més.
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Eles possuem uma reunido de rede em que o conselho de satde também participa. A criacéo
deste CAPSi foi uma deliberacdo do conselho de saude local, logo ele é um érgéo deliberativo
com quem a equipe faz parceria. A equipe também fez parceria com a clinica da familia,
discutem alguns casos e fazem visitas junto com o ACS.

Quanto aos beneficios e direitos dos pacientes, a equipe atribui esta funcéo ao servico
social e como ndo tinham este técnico na equipe, ndo trabalhavam esta questao com os pacientes
e 0s mesmos ndo demandavam porque também ndo tinham conhecimento dos seus direitos. A
equipe também justifica a auséncia de trabalhar esta questdo porque a maioria dos beneficios
precisam ser assinados pelo psiquiatra e como ndo tem um na equipe, ndo acham viavel
trabalhar isto.

Ha alguns dias chegou uma assistente social para compor a equipe do CAPSI, ela
participou deste grupo e relata que entende a dificuldade da equipe em fazer o diagnostico para
conceder o laudo, sem a auséncia de um psiquiatra. Porém, juntamente com a e equipe, entende
que os pais em alguns momentos fazem o uso da doenga como um “dinheirinho que entra”. A
equipe relata que muitas familias omitem uma condicao de vida melhor para receber beneficios
do governo. A assistente social relata que tem trabalhado no sentido de entender essa diferenca
de guem realmente precisa do beneficio. Neste CAPSi a maioria dos pacientes foram
encaminhados do CAPSi Asa Norte e ja vem com o beneficio adquirido 1a. Equipe pontua que
Brasilia tem uma visdo muito assistencialista, um exemplo disto foi a doacdo de lotes para
pessoas com deficiéncia no Recanto das Emas. Talvez por isto as pessoas dessa localidade

acionaram o conselho de salde para a implantacdo de um CAPSI no Recanto.

4.3.3 Interpretacdo e Reinterpretagdo

Este CAPSI tem tentado, apesar de todas as dificuldades, configurar suas atividades no
modo de producéo psicossocial e isto, talvez se dé, pela aposta que a equipe faz em sustentar
suas praticas segundo o eixo-teorico do campo da salude mental, mesmo que ndo tenham
nenhuma experiéncia no campo infanto-juvenil, aceitam o desafio de realizar esta praxis.

Porém, fica evidente as limitagdes da equipe no que diz respeito ao atendimento as
criangas, ou seja, aonde mais se diferencia 0 manejo do atendimento, justamente na faixa etéria
infantil, se encontram as maiores dificuldades da equipe. Se a Unica psicéloga que atende as
criancgas do servico sair de férias ou mudar de servigco, como essas criancas ficardo?

A equipe, em virtude de poucos técnicos conseguiu desenvolver uma relacao de trabalho

mais horizontalizada, onde se apoiam mutuamente uns nos outros. A postura do médico em se
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engajar em todos os tipos de atendimento que esta equipe realiza contribuiu para isto e 0s
fortaleceram enquanto equipe. Isto aponta para a poténcia das praxis transdisciplinares nos

CAPSI. Questdo que abordaremos detalhadamente na analise geral dos dados.

4.3.4 Anélise do Grupo Focal dos Familiares

a) Termos e Nocdes mais frequentes sobre o que os usuarios entendem por CAPSI:

- “E um centro de atendimento psicossocial que atende as criangas iguais as nossas,
com problema’;

- “Ndo é so um profissional é uma equipe toda que atende’”’;

- “Um lugar onde diminui 0 preconceito e se aprende a lidar com isso”’;

b) Estruturas profundas de posicionamento quanto as tematicas abordadas:
e Rede, territorio e direitos

A maioria dos pacientes deste servico vieram do CAPSi da Asa Norte e do COMPP,
apos o inicio do processo de territorializacdo dos servigos de saude mental infanto-juvenil do
DF em 2014. Participaram deste grupo seis usuarias, mdes dos pacientes que sdo atendidos
neste servico.

Apbs leitura do TCLE com o grupo, as mdes ficaram preocupadas com o sigilo da
pesquisa e a partir dai falaram do preconceito que seus filhos vivem por estarem fazendo um
tratamento para transtorno mental. A maioria das mées tem filhos adolescentes e acham que
nesta fase a discriminacdo por ser “doido” é maior. Ap0s explicar sobre o sigilo da pesquisa e
gue ndo mencionarei 0 nome delas e dos filhos elas comecam as apresentacdes.

As maes se apresentam falando do transtorno e diagnostico de seus filhos. Mencionam
que “o COMPP é o pai de tudo, tudo comegou ld”. Que ficaram na lista de espera por muitos
anos porque “a demanda de la é muito grande”. Por isto lutaram para abrir o CAPSIi do
Recanto. Elas consideram importante o diagnostico e o tratamento precoce, ou seja, 0 quanto
antes. Elas relatam a luta para conseguir o atendimento no COMPP e apesar delas terem sido
encaminhadas de la para ca, alguns continuam com o atendimento psiquiatrico no COMPP por
ndo ter psiquiatra neste CAPSI. Quanto a isto elas reclamam dizendo que gostariam de ter todas
as especialidades de atendimento na cidade onde moram, pois “é estressante sair do Recanto
para o Plano com o filho que fica muito agitado no onibus”.

Quanto ao atendimento que seus filhos recebem no CAPSI dizem que “é o unico lugar

que ele tem ido sem reclamar e que as pessoas 0 recebem bem, pois sofro preconceito e nao
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aceitam meu filho em outros lugares como a igreja, por exemplo ”. Esta mde também se queixa
da saida de um profissional do servi¢o que ela ndo sabe o real motivo e a bateria de exames que
pediram para fazer o diagnostico do seu filho. Elas falam dos véarios lugares que passaram para
chegar até o CAPSi. Ninguém veio diretamente no CAPSi buscar atendimento. Elas néo
conheciam o servico. Ndo sabem sobre a quantidade de CAPSI que deveria ter nesta localidade
e ndo conhecem os demais CAPSi do DF.

N&o sabem que o CAPSi de Samambaia saiu de I e veio para o Recanto e que la ndo
tem outro CAPSI, ou seja, ndo conhecem a historia do servico em que seus filhos séo atendidos.
Logo elas também desconhecem a existéncia e localidade dos CAPSADI do Distrito Federal.
Nesta entrevista aproveito para informar sobre a rede de satide mental do DF, seus CAPS e suas
funcoes.

Quanto & cobertura e acesso ao servico este CAPSI inicialmente ficou de atender apenas
a demanda de pacientes do Recanto das Emas, porém teve um caso de uma paciente muito
grave, em crise, de outra cidade, que foi atendida pelo médico do Centro de Saude que decidiu
encaminha-la imediatamente para o CAPSi. A mée atribui isto a um “milagre”. E tdo dificil o
acesso aos servicos que ela se quer entende que isto deveria ser o procedimento normal.
Aproveito a situacdo para explicar porque o CAPS deve ser um servigo de porta aberta.

Apesar do servico ser um lugar de facil acesso por meio de transporte publico e ser mais
perto para 0s usuarios que residem no Recanto, o0 CAPSi estabeleceu ndo receber os pacientes
de outras cidades proximas ao Recanto, em virtude das dificuldades de espaco e equipe técnica
reduzida.

e Atendimento e mobilizagéo dos familiares

Os responsaveis estdo satisfeitos com a acolhida recebida no servico, dizem que “o
atendimento aqui é bom, nunca ninguém atende a vocé com raiva”. Porém reconhecem que a
estrutura fisica é inadequada para o atendimento de criangas, “ndo tem brinquedoteca” “aqui
tem uma salinha que as meninas usam que é muito pequena’”’. Uma responsavel considera que
0 mais importante é ter um médico e diz ndo se importar com o tamanho da sala. “Atendendo
ele bem, qualquer espaco, até no corredor, estd bom”.

Percebe-se com estas falas que a caréncia de atendimento e a dificuldade de ter acesso
ao servico é tdo grande que faz com que os pais aceitem o que vier e 0 mais rapido possivel.
Eles até reconhecem que o trabalho com criangas e adolescentes com transtorno mentais requer
uma outra estrutura fisica, mas entre ndo ter nada e ter apenas o que pode ser oferecido eles
ficam com a segunda opgdo. Apesar de nem todos 0s responsaveis pensarem assim, diz uma

mae:
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“Ele ndo vai conseguir trabalhar com ele em qualquer lugar. Porgue a nossa situacédo dos
nossos filhos ndo é para trabalhar em qualquer lugar. Ele tem que ter um espaco adequado.
N&o € igual a gente ir para um médico clinico e ele esté ali, se vocé estiver sentindo uma dor,
alguma coisa e passar. Nao é dar hora. O nosso tratamento com os nossos filhos € de trabalho
de formiguinha. E de dar tempo ao tempo, entendeu? Entéo n&o é qualquer espaco que a gente
vai ter que querer que ele da. N&do. Tanto a gente quer para o bem do nosso filho para ele ter
um aproveitamento, uma melhora. Tanto do nosso filho quanto do profissional. .

Os responsaveis ficaram surpresos quando disse que o CAPSi era para ser um servigo
onde 0s pacientes pudessem passar 0 dia, caso precisassem. Eles também ndo sabiam disto e
ficaram surpresos com essa possibilidade e o que poderiam fazer num dia livre, sem os filhos,
“um descanso”. Elas relatam sobre a ligagdo intensa com as criangas, dizem que até no colégio
as mées precisam ficar “ndo desgrudo dele ndo”.

Essas mées falam da dificuldade de separacdo dos seus filhos e de perceberem que ele
cresceu. “Para mim é o meu neném” mae fala do filho de 4 anos autista. Neste momento fago
algumas intervencdes no sentido de coloca-las para pensar sobre o que estdo dizendo, mas
retomo para a questdo do servigo perguntando se tem grupo de atendimento aos pais enquanto
as criangas sdo atendidas. Elas dizem que sé tem uma vez por més, logo percebo porque as
questdes referentes as angustias vividas com seus filhos estdo sendo trazidas neste encontro.

Penso que o CAPSI precise fazer em ato, uma intervencgdo nesses pais, e 0 grupo de pais,
seria esse ato clinico, esse corte no real que eles vivenciam quando se separam dos filhos e
podem falar sobre isto, como estdo fazendo neste momento. Isto seria um manejo da clinicado
ato no CAPSI. Abordarei essa questdo no préximo capitulo da tese.

Ao serem questionadas pelo grupo de pais elas acham que deveria ter mais encontros e
acreditam que ndo tenha por ndo ter profissional para fazer. Aproveito para propor a elas que
sugiram ao servigo encontros como esses, nos dias que trazem os filhos para atendimento,
enquanto esperam. Elas relatam que ja conversam nesses dias, mas sem a presenca de um
profissional da equipe.

Quanto aos atendimentos individuais elas disseram que solicitaram, mas que isto partiu
dos pais e ndo dos profissionais. E esses atendimentos sempre foram referenciados as
dificuldades com os filhos, “A gente ndo aguenta. E muita coisa para a gente.”

Quanto aos direitos e beneficios sociais a maioria das maes ndo tem conhecimento deles
pelo CAPSI, muitas delas conseguiram por conta propria, “Eu fui atrds e pesquisei e teve que

ter muito trabalho pois foi negado na primeira vez e s6 na segunda vez consegui com o laudo
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de um médico do GDF”. Eles tém conhecimento sobre o passe-livre e sobre os tipos de
transtorno que d&o acesso a direitos.

Outra mé&e diz que a bolsa-familia foi substituida pelo BPC “que é o saldrio que ele
recebe hoje”. O valor € um salério-minimo e em algumas familias é o Unico dinheiro regular
que recebem em casa. As méaes desse servigo parecem bem orientadas quanto aos seus direitos
e de seus filhos, mas gostariam de obter mais informacdes sobre outras questes também, como
por exemplo, quanto ao aluguel que pagam. Elas acreditam que recebendo essas informacoes
elas podem passar para outras pessoas que precisam “Até através da gente sabendo, a gente
conhece outros casos e ja pode ajudar também”. Pontuo para elas o quanto a informacao é
importante para ser divulgada na comunidade. Quanto a isto pergunto se 0 CAPSi € conhecido
pela comunidade. Elas dizem que sim, “muita gente sabe” provavelmente pelo fato deste
CAPSi ter sido reivindicado pelo conselho de saude local.

Quanto ao técnico de referéncia o servico ainda ndo utiliza este dispositivo, 0s pais
recorrem a gerente do servigco ou a qualquer técnico. Os pais ndo conhecem todos os técnicos
do servico, mas se sentem acolhidos quando precisam.

O servico faz articulacdo com as escolas e outros servicos da rede. Promove atividades
esportivas e culturais, mesmo sem transporte préprio. A Gltima atividade que fizeram pediram
0 Onibus emprestado do ISM, uma mae diz “Tudo tem que pedir”. O servigo faz visita
domiciliar com carro emprestado ou do préprio servidor, logo um carro proprio do servico faz
muita falta para o desenvolvimento das atividades.

Quanto a festas esse CAPSi ndo fez nenhuma ainda. As maes questionam se essa festa
seria para todos ou s6 para os pacientes como na escola. Elas desejam participar e fazer festa
junto com os filhos e os demais pacientes. Até sugerem fazer uma no final do ano.

Quanto a assembleia de pais eles nunca fizeram e aproveito para explicar a eles do que
se trata. Alguns se interessam e perguntam como podem fazer para ir atras disto e percebem
que falta informacdo, “mas talvez seja por falta de informac@o mesmo. NGs ndo sabermos quais
0s nossos direitos, aonde procurar, entendeu? E falta mesmo de informag&o. De conhecimento
e informac&o. Agente correr atras também de ter informacgao”.

“A gente ndo havia nem pensando nisso porque ninguém nunca nem colocou nenhuma
luzinka na nossa mente”. A partir deste encontro os pais decidem se reunir mensalmente e
mencionam 0 “Dia do desabafo” que acontece algumas vezes no Parque da Cidade, organizado
pelo ONG Orgulho Autista. Algumas mées aproveitam este momento para reclamar da auséncia
dos pais que trabalham de domingo a domingo e ndo ajudam no cuidado com os filhos.
Queixam-se que s6 saem de casa para 0 Posto, ou seja, 0 CAPSi. Essas mulheres parecem se
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queixar da sobrecarga do tratamento com os filhos que na maioria das vezes fica sobre elas.
Nenhum pai participou deste encontro e na maioria dos grupos a presenca das maes € macica.
Isso também é uma questdo para os CAPSi pensarem e intervirem.

Quanto ao projeto geracdo de renda, elas também ndo sabem do que se trata. E quando
explico sobre essa possibilidade de trabalho elas falam das dificuldades que tiveram em seus
empregos anteriores, algumas demissées pela quantidade de atestados e outras ndo conseguiram
continuar por conta do cuidado com os filhos. Uma delas continua trabalhando, mas entende
Seu caso como uma excegdo por conta da “benevoléncia” do seu chefe que é considerado por
ela e pelas demais do grupo como “potencial humano”.

A partir deste encontro, elas comecam a perceber que se juntando para conversar sobre
suas dificuldades e problemas podem encontrar solugdes juntas. Uma delas sugeriu fazer um
conselho de pais junto com a equipe. Achei esse nome mais interessante que assembleia. Para
elas faz mais sentido pois se aproxima da realidade escolar “conselho de classe”. Como 0s pais
utilizam de nomes do seu dia a dia, por exemplo da escola, para tentarem entender a proposta
de trabalho oferecida pelo CAPSi. E importante que as equipes dos CAPSi se atentem para isto
e ndo insistam em nomes que talvez ndo faca sentido, ou tenha outro sentido para eles, como
por exemplo assembleia.

Uma delas diz que ndo existe melhor terapia do que esta: “se juntar”. Neste momento
um dos presentes sugere criar um grupo, uma associa¢do ou uma cooperativa e assim irem atras
de recursos. Elas percebem a melhora dos filhos com o tratamento no CAPSi e neste encontro
puderam perceber que além do tratamento do filho o CAPSi pode promover outras mudancas
na familia, na sociedade, promovendo a inclusdo de seus filhos. Terminam com a fala “Seria

bom a gente conversar mais vezes, com mais tempo ”.

4.4 CAPS Adi Brasilia
4.4.1 Contextualizacdo Socio Historica

Este servigo possui 28 técnicos e funciona ha 3 anos num espagco fisico, reformado e
alugado pelo SES/GDF, para o atendimento de criancas e adolescentes que faz uso abusivo de
alcool e outras drogas. Este trabalho teve inicio no Adolescentro que era 0 servigo que recebia
para tratamento, os adolescentes usuarios de alcool e outras drogas. A maior parte da equipe e
modo de atender e fazer a clinica, neste servico, vem de Ia.

O CAPSAD:I ainda ndo é credenciado pelo Ministério da Saude. Em 2012, através do
programa politico de governo “Viver sem crack” verbas foram direcionadas para a implantacédo

de servicos de saude mental, para usuarios de alcool e drogas. Isto provocou uma insatisfacéo
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na rede de servicos do DF, na época, pois muitos servicos da rede de saude mental ndo recebiam
verbas para suas demandas. Outra problematica que este servigo enfrentou, assim que comegou
a funcionar, numa quadra comercial da Asa Norte de Brasilia, ou seja, no plano piloto, foi que
0s comerciantes e moradores vizinhos da regido ndo aceitaram o funcionamento deste servigo,
nesta localidade, alegando que a area fisica ndo era destinada para esse fim. Na verdade, este
discurso de utilizacdo indevida do espago publico camuflava o receio de que naquelas
redondezas comecasse a circular pessoas usuérias de alcool e outras drogas, vindo a prejudicar
o comércio e a “paz” da quadra.

Foi neste contexto que o CAPSADI foi implantado no DF e creio que estes foram um
dos fatores que dificultaram sua articulacdo com a rede de salde mental e a sociedade, 0 que
veremos a seguir na fala dos trabalhadores deste servico.

4.4.2 Andlise do Grupo Focal dos Trabalhadores/ Técnicos

a) Termos e Noc¢bes mais frequentes sobre o que os técnicos entendem por
CAPSADi e CAPSi:

- “Um intercambio entre a interna¢do e a aten¢do primaria’;

- “Um instrumento, um equipamento de saude, uma unidade de saude, que consegue,
deveria pelo menos conseguir, atender a populacéo infanto-juvenil de 0 a 18 anos que faz uso
abusivo de alcool e outras drogas”’

- “E um instrumento que tem uma equipe multidisciplinar”

- “A diferenca do CAPSAD:i para o CAPSI, em geral é mais o publico”;

“Assim, do meu ponto de vista, eu acho que em termos de posicionamento
metodoldgico sdo dois servicos muito proximos, assim, em termos de niveis operacionais.
Todavia, eu concordo com a questao da diferenciacdo do publico na seguinte questdo. Primeiro
acho que tem esse aspecto social que eles falam, ndo é? Por exemplo, uma crianga autista ndo
escolhe ser autista e a sociedade ndo entende isso, ndo é? Ela nasce autista. Mas um
adolescente usuario de alcool ou drogas ja ndo. Ele é visto como uma questao de escolha. Ele
ndo tem muito a questéo do estigma. Entéo, por exemplo, acho que tem essa diferenciagdo no
publico especialmente, mas claro, ndo é? A metodologia vai variar um pouco em relagdo ao
grupo, mas eu acho, principalmente, em rela¢éo ao grupo. Assim, por exemplo, um CAPSI que
atende, por exemplo, criangas com algum tipo de sindrome, alguma coisa assim, ela nunca
enfrentaria, por exemplo, a resisténcia de uma comunidade. Um CAPSADI, para ele se instalar,
tem toda uma mobilizacao social contréria. Entdo, do meu ponto de vista, a diferenca principal

’

ndo € no nivel operacional, mas no publico em si.”
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- “No CAPSi eles dao atengdo maior as criangas menores e o adolescente fica num
limbo dessa assisténcia. Entéo, os servicos, enquanto ADI, aqui hoje sdo poucas criancas. Da
0 espaco para a saude do adolescente, ndo €? Mas também a crianca. Mas eu vejo que também
inclui o adolescente na saude porque fica uma coisa que ndo é de ninguém, ele fica sem uma
assisténcia.”

- “Eu acho que esta se pensando em vender isso aqui no DF, CAPS para tudo porque
ele se fragmentou muito. Segmentou, ndo é? O CAPSADI, muito especifico, o CAPSi e, assim,
a gente, enquanto CAPSAD, a gente acolhe criancas e adolescentes que tém, além do uso,
algum déficit de atencdo, algum retardo, alguma questdo que néo seja ligada a alcool e drogas.
Os CAPS que a gente chama de CAPS que séo transtorno, mas nem € esse 0 home, nao €? Os
CAPS tém mais uma dificuldade porque o publico ADI é um publico que exige uma outra
abordagem. Pode até ser que a forma operacional seja parecida, mas quando vocé trabalha
crianca e adolescentes usudrios de outras drogas, vocé trabalha com criancas que foram
negligenciadas, criancas que foram abusadas, sdo criancas [...] e nem sempre vocé tem isso
numa crianca que tem um autismo, por exemplo. As vezes, € o contrario. E uma crianga muito
amada, muito querida em que a familia ndo mede esforcos para conseguir as coisas. No caso
do uso de alcool e drogas, a gente ainda percebe o preconceito da sociedade e que é assim: é
malandro, é sem-vergonha, é bandido. Se associa muito o adolescente usuario de drogas a
bandido. Entdo.: “Esse vai dar coisa ruim, esse é ruim”. E vocé ndo tem esse preconceito com
criancas que sdo Sindrome de Down. Tem também, 16gico, mas ndo é tao gritante como é com
adolescentes usudrios de dalcool e drogas.”

- “Porque hoje a gente tem um discurso contrario. Hoje a gente tem um discurso dos
CAPS de transtornos que dizem assim: “Tudo é voltado para os CAPS dlcool e drogas e a
gente ficou em segundo plano ”. Entéo, hoje a gente tem envolvimento dos CAPS de transtorno
quererem atender alcool e drogas por conta dos recursos. Como se eles tivessem ficado
esquecidos. Isso a gente ouve...”

- “A cogni¢do de uma crianga especial, digamos assim, vocé trabalha atividade para
0s pais dele. Aqui, a gente tem comprometimento cognitivo muito serio e comprometimento
maior social porque essas criancas, ou esses adolescentes, se qualquer adolescente, da
infancia, um ponto aqui. Bom, 0s nossos adolescentes aqui, num grupo, eles vao agir da mesma
maneira, ndo é? SO que a fala do nosso adolescente aqui € muito mais voltada para o crime,
eles ttm uma familiaridade muito grande quando a fala deles é voltada. Vocé ndo consegue

fazer uma atividade”.
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Parece haver uma rivalidade entre os servicos alcool e drogas e transtornos. Como se 0s
CAPS ADi quisessem justificar a verba que receberam do governo, por terem sido esquecidos
pelos CAPS Transtornos e por considerarem sua “clientela” mais dificil para trabalhar.

A equipe ndo conhece muito bem o funcionamento dos outros CAPS, s trabalham
juntos a partir de casos que envolvam o uso de alcool e outras drogas. Como dito anteriormente
este servico vem passando por muitas dificuldades com os vizinhos de sua quadra e dificuldades
quanto ao funcionamento organizacional. Apesar de possuirem um espaco fisico bem equipado
e uma equipe de 28 técnicos. Desde que comecou a funcionar neste espaco, 0 Servico ja esta na
sua terceira chefia, ou seja, trés gestores ja assumiram a geréncia do servico em menos de trés
anos de sua existéncia. No momento a equipe tem questionado se deve continuar atendendo
criangas e adolescentes que fazem uso de alcool e outras drogas. Ou seja, 0 servico esta revendo
sua finalidade e seus objetivos na rede.

Me parece que a demanda pelo sintoma alcool e drogas é o que esta equipe esta mais
interessada, ao serem novamente abordados por mim se gostariam de ser CAPSi ou CAPSADI
eles dizem que gostariam de ser um CAPSAD que atenda adolescentes também. “Porque a
nossa faixa etaria que mais é atendida aqui hoje é entre 16 para 18 anos, ta? Entéo foi por
conta disso. Um menino hoje nessa realidade que a gente esta vivenciando hoje, com 16 ou17
anos, ele ja é um adulto. Entdo, ndo difere muito ser menino. ”.

Outra dificuldade que a equipe passa é o fato de ndo ser territorializado. A
territorializacdo deveria ser a primeira questdo a ser resolvida no CAPS, depois a modalidade.
Pois, definindo-se o territorio deste servi¢o poderia se analisar qual é a real demanda das
pessoas desta localidade.

A crise de indefinicdo do perfil deste servico nos faz pensar que deveriamos definir o
tipo de CAPS pela demanda da regido. Para isto seria importante fazer um mapeamento da
salde mental no DF, por regido de saude e ndo serem criados aleatoriamente, a partir do desejo
de trabalho de profissionais por esta clientela. Apenas o CAPSi do Recanto das Emas me parece
que foi criado por uma demanda da comunidade local, os demais parecem terem sido criados
por interesse dos profissionais em atender esta clientela que de alguma forma chegava atéeles,
por ndo terem opc¢do de tratamento em outro local.

Este servico passa por uma crise em ndo saber definir ao certo sua funcéo na rede, por
isto nos atentamos mais a esta questdo e fugimos do roteiro de pesquisa. A equipe precisava
falar sobre isto que a angustiava.

“A gente estd hoje vivendo uma realidade diferente. Esse CAPS esta doente. Ele esta

no lugar errado. Ele ndo tem estrutura hoje fisica para atender criancas porque a gente nao
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tem estrutura. A gente ndo consegue enfrentar hoje 0 que uma crianca usuaria de alcool e
drogas mereceria. Entdo, a gente precisa sair desse espaco fisico, ir para um espaco fisico
adequado. Outra coisa, a nossa area de abrangéncia, ela abrange metade do Distrito Federal.
Entdo, a gente ndo consegue fazer uma assembleia de usuarios com atores tdo diferentes em
realidades té@o diferentes. Outra coisa, a gente precisa e deveria atender nos locais. Entéo, a
gente deveria ir la para Sobradinho, ir la para o Parano, ir 14 para a Candangolandia atender
in locus e a gente ndo tem carro que nos permita fazer isso de uma forma rotineira. Entéo,
tenho carro para uma situacdo pontual, mas a gente precisaria semanalmente estar na
Candangolandia. Semanalmente estar em Itapod, no Paranoa, como se a gente fizesse parte da
equipe de 14 também. Entéo é por isso. A gente esta numa area em que o transporte coletivo €
dificil o0 acesso e que as pessoas ndo tém dinheiro para vir de énibus para cd. ”

“Outra questdo importante. O CAPS foi pensado para ser o CAPS |11 e ter uma unidade
de acolhimento junto. Entdo, quando tem uma unidade de acolhimento, quando funciona 24
horas, eu injeto mais opcdes para essa populacdo. Entdo, a populacdo ndo tem aqui a
possibilidade. Porque, assim, muitas vezes eu preciso acolher e inserir essa crianga porque ela
esta na rua.”

“A gente vive uma crise de identidade muito grande. A gente ndo ¢ CAPS III. A gente
ndo tem lugar de acolhimento e a gente também ndo é o CAPS I1.”

Uma equipe que ndo sabe o que é e o que fazer. Entre 0s recursos que possui, se
comparado aos outros CAPSI, até tem um espaco fisico bom, com problemas na estrutura fisica,
como todos os outros CAPSI, mas a indefini¢do da proposta de trabalho pela equipe me parece
ser o que mais os atrapalha, no momento. Por isto ndo conseguem responder o que é um

CAPSADI, pois me parece que ndo Sao um.

b) Vontade de trabalhar no campo da salde mental infanto-juvenil:

Ao serem interrogados se ha um desejo em serem um CAPSADI eles dizem que sim
pois 14 no Adolescentro eles ja desenvolviam esse servico. Porém, 0s novos que chegaram
quando o servico foi transferido apenas um apontou o desejo em trabalhar em CAPS. Alegam
nédo terem feito concurso para CAPS.

c) Estruturas profundas de posicionamento quanto as tematicas abordadas:

e Formacao dos profissionais e processo de trabalho
Quanto a formacdo, quatro técnicos fizeram especializacdo em saude mental, poréem

nunca tiveram experiéncia na area.
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Eles atendem uma média de 400 atendimentos/més e entre 3000 e 2500 prontuarios, mas
ativos no servico uma média de 500. Porém ndo conseguem controlar a frequéncia desses
pacientes no servigo porgque ndo estdo informatizados. O servi¢co nunca funcionou 24 horas
porque a Vigilancia Sanitaria ndo autorizou o prédio a funcionar por ndo ter estrutura adequada.
O servico também quase fechou devido denuncias na justica pela comunidade que alega que
nesta localidade ndo é para ter centro de salde.

Quanto ao processo de trabalho a equipe se reuni uma vez por semana, neste dia nao
tem atendimento marcado. O servico funciona de porta aberta. Quanto ao grupo de estudo eles
ndo fazem com regularidade sé fazem quando tém necessidade de estudar algum tema
especifico.

Quanto ao conhecimento da equipe sobre reforma e os principios e diretrizes da salde
mental no Brasil eles relatam que receberam um curso pela SES/DF e a maioria foi capacitada
no Adolescentro aonde atendiam esta “clientela”” antes de irem para o atual prédio. Porém, eles
lembram que o Adolescentro ndo é um CAPS é um ambulatério de salde mental que atende
adolescentes. Um dos técnicos relata como foi esse processo:

“QOuando comecgou toda a historia que iriam abrir um CAPSADI, quatro ou cinco meses
antes. Que o Adolescentro seria o “matriciador”. A equipe do Adolescentro ia lastrear o
CAPSADi. Inclusive varios do Adolescentro vieram para ca para mudar o prédio, para
conversar com o0 engenheiro como é que seria, todo o movimento (ininteligivel) [00:40:20] veio
aqui para ver. (ininteligivel) [00:40:22]. Durante muito tempo, essa estufa... Porque teve uma
mudanga que eles seriam como “matriciador”, nos iriamos receber o pessoal la e ter
profissionais de 40 horas. Dividiriam 20 horas para ca e 20 horas ficariam com essa aqui.
Entdo, assim, seria a mesma equipe dividida, ndo é? E nisso foi muita discussdo, muita razao
em cima disso, mas quando a equipe chegou mesmo, assim, trabalharam junto, mas ndo, assim,
matriciando. Ninguém quis vir. Eu falei: “Olha, eu quero as minhas 40 horas e eu quero ir
para la”. Assim, nem as 20 horas foi mais discutida de vir para ca. Foi ai que eu vim, uma
permuta de uma colega para vir para ca. Que (ininteligivel) [00:41:11] curso que viria para
cé, porque ai foi uma coisa bem pessoal mesmo. Mas no inicio ndo era isso ndo. No inicio era
para que toda a equipe de la se dividisse para vir para ca matriciar e passar... Mas ndo tomou
esse formato.”

Este CAPSi foi o primeiro ADi de Brasilia e depois foi construido o CAPSADiI de
Taguatinga, porém a equipe deles sempre foi a maior equipe e apesar de terem tido a capacitacéo
pela SES muitos néo se sentiram capacitados quando comegaram a atender. Alguns comegaram
a buscar capacitacédo individual.
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Eles relatam que tem poucos estudos sobre a pratica de alcool e drogas na infancia. A
equipe nao conseguiu escrever algo a respeito, mas se reuniam com o CAPSADI de Taguatinga
para discutir casos. A equipe relata que ndo trabalha com diagnoéstico, apesar de ter sido
formada para isto. “Eu acho que o diagnostico é uma problemética, ndo é? O sujeito, 0
biopsicossocial. Entdo, ndo é o diagnostico: “Ah, é isso, isso e aquilo”. Nao. Tem mais a ver
com as fragilidades que ele tem. As dificuldades. Vai trabalhar para que ele volte a ter uma
vida, um projeto.” Se ndo trabalham com diagnostico o uso das drogas seria entdo o qué? Um
dos trabalhadores responde: “E um sintoma? Néo é?”.

O servico tem um médico clinico e um psiquiatra e quem da o diagnostico (CID) séo
eles os médicos, mas a equipe parece estar problematizando isto “7em o CID do uso de
substancias psicoativas e o CID é s6 pelo médico. Mas, assim, tem outros fatores que envolvem.
Normalmente ndo tem so isso.”, “vocé percebe que a droga é muito mais uma consequéncia
do que uma causa”. Dentro desta perspectiva a equipe trabalha com a metodologia de reducéo
de danos de forma bem singular com cada paciente.

e Projeto Terapéutico Individual (PTI)

A equipe elabora o PTI junto com o usuario e com toda equipe. Possui técnico de
referéncia. Eles utilizam nomes como avaliacdo, investigacdo, especialidades para fazer o
projeto terapéutico e o acolhimento. Apesar de eles afirmarem que ndo trabalham por
especialidades eles usam esta terminologia vérias vezes. A entrada do paciente no servico segue
este fluxo: “Consulta de enfermagem, consulta com médico clinico e vdo para a psiquiatriase
houver necessidade, em seguida elabora-se o PT1".

Com excecdo dos médicos e da técnica de enfermagem todos fazem acolhimento. A
equipe se reunia no final dos turnos, mais isto ndo conseguiu se manter o que parece ser pela
reestrutura que o servico estd passando. Fazem atendimento individual e distingue de
psicoterapia. A clinica deste CAPSAD:I se configura em avaliacdo de enfermagem, avaliacéo
clinica, atendimentos individuais e em grupo. Compreendem os atendimentos coletivos como
oficinas e grupos e nao fazem muita distingdo entre ambos. N&o realizam oficina de geracéo de
renda.

Quanto as relagdes profissionais ndo sdo horizontais. Os médicos e 0s psicologos
possuem diferenciagdes do restante da equipe.

Os grupos sdo divididos de acordo com a demanda e o desejo do adolescente em
participar, a maioria sdo adolescentes entre 16 e 17 anos. Atenderam apenas uma unica vez uma

crianga de 8 e outra de 10 anos com problematica com as drogas.
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Quanto ao atendimento aos pais eles fazem em grupo e consideram essencial eles serem
trabalhados emocionalmente, pois segundo esta equipe eles precisam de apoio emocional e
suporte. Em alguns casos atendem os pais mesmo que o adolescente ndo venha. Consideram
que “tem muito sucesso se o pai estiver junto”’. Os adolescentes em medida protetiva também
séo atendidos pela equipe, na unidade socioeducativa de Brasilia.

Quanto a medicacdo é prescrita pelo médico e ndo é discutida em equipe pois ele
prescreve durante a consulta e tem uma certa autoridade para isto. A equipe diz que nédo
questiona medicacdo “A gente questiona, mas ndo com rela¢do a medicagdo especifica ali. Se
a medicagdo estd certa ou ndo”. Novamente aparece ai as disciplinas, os saberes divididos.

O servi¢o nao tem autonomia gestora no que diz respeito a verba. Ndo tem manutencéo,
nem carro proprio.

Paciente em crise é encaminhado para internacdo. Ao serem questionados se a
internacdo € o Unico tratamento para crise eles respondem que a desintoxicacdo que é
encaminhada para o Hospital de Base ou 0 CAPSADI de Taguatinga. A equipe associa crise
apenas aos casos de abstinéncia, logo ndo ha muito o que ser feito pelo CAPS pois esta
associada a outras comorbidades. Quando ligam para o CAPS a orientacdo é ligar para o
SAMU. Néo ha outra compreenséo para crise pela equipe, logo a Unica saida é internacdo. A
equipe diz esta fazendo parceria com o CAPSADI de Taguatinga porque eles tém o acolhimento
noturno. Ou seja, durante a crise 0 paciente fica sendo atendido pela equipe de l& e quando sai
da crise volta para 0 CAPSAD:I Brasilia. E a referéncia do paciente com as pessoas como fica?
A equipe diz que o médico costuma fazer as visitas no servigo que o paciente esta internado,
mas me parece que apenas o0 médico faz isto. A equipe traz uma questdo interessante, dizendo
que o médico ou qualquer um que for ao hospital vai apenas fazer uma visita mesmo, pois ndo
pode fazer interferéncia no atendimento que esta sendo dado “E. O médico vai, mas ndo vai
fazer nenhuma interferéncia. Ent&o vai fazer o qué /a?”

N&o h& uma interlocucdo com os hospitais onde os pacientes sdo internados. A equipe
relata que conseguiu discutir um caso com o Hospital da Crianga uma Unica vez.

Quanto a porta de saida dos pacientes, os critérios de alta, a equipe questiona o termo
alta: “A gente ndo trabalha com a alta”, “A gente sempre estd fazendo busca ativa desses
pacientes que ndo estdo vindo”. A equipe trabalha com os termos “inativo” e
“convencimento”. Sobre isto um técnico diz: “Como ele estd? Nao. Ele esta bem. Estd bem
como? A gente fica com convencimento, entendeu? Vocé ndo acha melhor voltar? Deixa
sempre o CAPS de portas abertas.” A concepg¢do de alta para esta equipe é fechar a porta, por

iSs0 ndo usam esse termo. Os critérios que a equipe utiliza para que o paciente ndo precise vir
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é ter trabalho isto com a familia do adolescente. “A questdo do uso de drogas. Como a gente
falou, a gente ndo trabalha com esse fim da abstinéncia total. Entdo, quando a gente entende
que o problema esta controlado, ndo é? Na reducgdo de danos, ndo é?”.

Logo, eles ndo fazem referéncia ao fato de usar ou ndo a droga para ter “alta” deste
servigo. Eles também se oferecem para receber novamente o paciente caso precise retornar.
Pergunto se o técnico de referéncia dele no passado é quem o recebe novamente, a equipe diz
que ndo, é recebido pelo técnico de Enfermagem.

Os técnicos possuem muitos pacientes de referéncia e se queixam disto. Relatam que os
profissionais que fazem 20 horas tém que ter 29 pacientes e quem faz 40 horas tem que ter 53
pacientes de referéncia, mesmo que isto fique numa média é utilizado este parametro pela
equipe para averiguar o trabalho.

O referencial tedrico utilizado é a reducdo de danos. Mas trabalham com analise
sistémica e Atitudes e DeclaracBes (metodologia criada pelo Adolescentro) e a arte de construir
relacdes.

e Rede, territdrio e direitos

Quanto ao territorio a equipe relata que a cobertura populacional é 1 milh&o de pessoas
e que se dividiram em duas equipes na tentativa de oferecer alguma cobertura possivel. “Ndao
porque a gente trabalha com um territério muito grande com duas equipes, ndo é? Equipe
norte e equipe sul. Entdo, equipe norte atende Parano4, Itapod, Varjao, Lago Norte, Fercal,
Sobradinho, Planaltina, Arapoanga e Entorno”. “Equipe sul atende Lago Sul, Lago Norte,
Guara...”

A equipe de referéncia, além do técnico de referéncia é uma metodologia que atende a
problematica do territorio extenso e ajuda a articular melhor com a rede, segundo a equipe. O
CAPSAD:I desta forma consegue fazer um trabalho intersetorial, mas esbarra na dificuldade de
ndo terem carro para fazer esses percursos.

Quanto a comunidade local, o servigo tem vivenciado algumas dificuldades pois fizeram
uma queixa no Ministério Publico para que o servigo fosse retirado desta localidade. A equipe
relata que tentou trabalhar com os comerciantes da localidade, mas nada fez com que néo
deixasse de denunciar o servicgo, ou seja, alegando que na quadra comercial ndo pode ter um
servigo de saude, mas no fundo a problematica é por ser um servigo de satde que atende jovens
usuérios de drogas. “A sociedade néo quer conviver de perto com esta realidade.” “E preciso
que se trabalhe mais projetos de impacto social e cultural sobre a loucura e a dependéncia

quimica”.
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Quanto a direito e beneficios a equipe relata que ndo tem quase nenhum. Alguns
pacientes, que estdo estudando conseguem passe livre e s6. Quanto aos adolescentes em medida
socioeducativa muitos sdo informados sobre os seus direitos. Nem situacdo de vulnerabilidade
da assisténcia eles conseguem beneficio pois o que é alegado pelo servico social é falta de
recurso.

No final trabalho com a equipe a importancia das intervencdes do CAPSADI na
legislagdo para o acesso a beneficios e direitos ndo apenas pelo CID, mas pela real condigdo de
auséncia de recursos das pessoas que sofrem seja por um transtorno, uma deficiéncia ou uso de
drogas. “O CAPS tem um papel fundamental que € o elo entre o usuério e a sociedade como se
fosse um catalizador, que vai atras dos recursos, ndo €? E, de preferéncia, com esse usuario,
néoé?”

Quando interrogados a que campo eles se sentem pertencendo (Da infancia? Da
adolescéncia? Alcool e drogas?) Eles respondem os dois Gltimos: adolescéncia, alcool e drogas.
“Os dois porque (ininteligivel) [01:49:10] eu percebo, assim, que trabalhar com adultos
usuario de &lcool e drogas é uma coisa. L& vocé consegue acessar ele mais facil, vocé
consegue que ele va no CAPS mais facil. Com a crianca e com o adolescente, além dele, vocé
depende da familia. Entéo, outra coisa que a gente precisaria, muitas vezes, é deixar a crianca
e trabalhar a familia”. Muitos pais preferem a internacdo do filho, do que ele ser preso ou
morto. E vem com esta demanda para o CAPSi”

A equipe faz uma importante avaliacéo critica do seu trabalho dizendo:

“F outra coisa, Valdelice, o que a gente tem para oferecer hoje é pouco. A gente esta
lidando com uma popula¢éo que usa drogas e que isso da prazer, da seguranca, da uma série
de coisas. O que a gente tem para oferecer em troca da droga? A gente teria, enquanto CAPS,
ter mais coisas a oferecer. Mais coisas prazerosas. A gente teria que ter uma estrutura que
tivesse um centro de convivéncia. A gente iria resolver o problema? Ndo. Mas, com certeza, de
uma boa a gente conseguiria melhores resultados, ndo é? Mais interessante. Porque a gente
nao oferece nada interessante. Eles odeiam vir para o CAPS. Odeiam. Odeiam. Por qué?
Porque ndo e prazeroso. Porque ele ndo tem a consciéncia. A demanda néo é dele. Ou é
familiar ou é de Justica. Oferecer uma saida prazerosa. Tanto quanto. O CAPS néo oferece
prazer igual o adolescente ja era adolescéncia de conversar com as pessoas. Entdo, se a gente
tivesse um lugar ladico, um lugar prazeroso aqui e que a gente pudesse, por meio dessas coisas,
conseguir chegar neles, tenho certeza. A gente queria muito montar uma oficina de masica
aqui. Tem meninos que adoram isso. Entdo, com a musica, a gente conseguiria, assim, coisas

maravilhosas. A gente ndo tem isso. Entdo, é isso que eu digo. Assim, ndo da para dizer que o
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CAPS hoje... eu ndo sei o que te dizer. Poderia fazer muito mais coisas e a gente nao faz, ndo

’

¢? E ndo ¢ so recursos ndo.’
“Vocé se deparou com um CAPS que esta doente. Esta tentando se estruturar.”
“A gente sempre fala, ndo €? A gente hoje, essa é a minha visao, a gente atua hoje como
uma unidade de saude melhorada. Com uma visdo mais ampliada e tal. Porque a gente nao

atua como CAPS. O papel do CAPS é outro”

4.4.3 Interpretacdo e Reinterpretacao

A equipe estar perdida na sua proposta de trabalho. Elaborar um projeto de trabalho
assistencial (PTA) talvez pudesse ajudar a definir sua clientela e o tipo de clinica a ser realizada.
Hé& duas questdes que precisam ser definidas: serdo servico de alcool e outras drogas ou de
transtorno? Atenderdo criancas e adolescentes ou adultos. Sem esta resolutividade basica ndo
conseguirdo caminhar para lugar nenhum.

Este servico que a principio foi bem estruturado fisicamente e que contou com uma
equipe inicial de 70 técnicos prova que ter pessoal e um espaco fisico préprio por si sé ndo
constitui uma clinica de atendimento a pessoas em sofrimento psiquico. E necessério que uma
clinica se constitua a partir de sua clientela, do desejo de seus técnicos em atender esta clientela

e de uma minima direcdo de trabalho que defina o seu fazer diario, a sua praxis.

4.4.4  Andlise do Grupo Focal dos Familiares

Foi feito este grupo com cinco responsaveis dos pacientes, os adolescentes ndo foram
porque a equipe decidiu fazer a entrevista num dia de grupo dos pais, pois acharam que se eles
fossem chamados apenas para pesquisa talvez ndo viessem. A equipe relata que é muito dificil
0s pais participarem com regularidade das atividades do CAPSAD:I por isso s6 foram cinco. Da
equipe estavam presentes dois técnicos um terapeuta ocupacional e uma enfermeira.

a) Termos e NocOes mais frequentes sobre o que os usuarios entendem por
CAPSADiI

- “Lugar de apoio”;

- “Lugar de médico, porque se fosse depender dos postos nds ndo conseguia os
médicos”’;

Comparam o servigo com 0 posto com médico: “Vocé procura um médico, ndo tem.
Vocé marca uma consulta, chega 14 ndo tem médico. Por exemplo, meu menino passou mal
algumas vezes, a gente levou para dois hospitais. Ai vai atender numa UPA. Acharam um

médico numa UPA? Ai internou no Hospital de Base. E aqui durante a semana tem” .
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- “Eu acho que é a mesma coisa. Agora, so ndo exames, ndo ¢? Exames tem que ser
la.”

- Lugar de psicologo: “Ai eu so queria que tivesse um pSic6logo porque eu preciso
mesmo de um psicologo” “E ndo tem psicologo aqui?” “Aqui tem ndo, ndo é?”

- Lugar que o juiz encaminha: “Eu fazia tratamento onde o juiz me mandou, ndo é?
Sabe da minha menina, ele me mandou fazer, mas como eu acabou... E agora estou voltando a
precisar de novo porque eu nao estou comendo”

Entendem que o CAPSADI é um espaco para tratamento dos seus filhos, mas falam que
também precisam de ajuda e se sentem acolhidas no grupo “Para adulto, ndo é? Até porque
aqui é um servico para adolescentes, ndo é? O espago é o0 grupo, ndo €? E um atendimento
individual com qualquer um dos profissionais para uma demanda mais especifica, ndo é? De
uma queixa mais particular, ndo é?” “Entdo, cada semana acontece uma coisa comigo. Estou
muito abalada. Eu cheguei no servico mesmo, segunda-feira, o pessoal perguntando o que eu
tinha, eu falava chorando. Igual para casa mesmo. Nao aguento ficar em casa. Ndo tem como
ir para casa.”

Elas falam da dificuldade de encontrar tratamento para elas na rede, apesar do servigo
ter encaminhado, logo o CAPSAD:I, assim como a igreja acaba sendo lugares de ajuda, mas nao
de tratamento para elas.

“Assim, eu vou na igreja, eu tenho grupo la. Ai, no meio da semana e final de semana

eu vou e assisto a missa. Me ajuda muito porque sendo estava dificil. Mas me ajuda.”

b) Estruturas profundas de posicionamento quanto as tematicas abordadas:
¢ Rede, territorio e direitos

Os usuérios consideram este CAPSI de fécil acesso por ter bastante transporte publico.
O problema é que eles precisam pagar a passagem e alguns chegam a pegar dois 6nibus. Quem
trabalha acha que isso ndo é um problema, pois tem o dinheiro para passagem, mas quem nao
trabalha considera um gasto importante com as passagens para vir ao servi¢o. Cada usuario
entrevistado analisa sua situacdo individualmente e ndo conseguem perceber a dificuldade do
outro e do direito que todos deveriam ter do facil acesso ao servico perto da localidade onde
residem. Pontuo isto para o grupo.

O servico ndo tem transporte que busque os usuérios e um dos entrevistados diz que
deveria ter transporte apenas para aqueles que ndo tem condigdes de pagar a passagem de énibus

“E. Principalmente para quem ndo trabalhasse deveria ter, ndo é? Buscar.”
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Quanto aos beneficios eles se queixam do corte do bolsa familia quando as criancgas
crescem, faltam a escola, mesmo justificando que estdo afastados da escola em funcéo do uso
das drogas. Um dos entrevistados relata que s6 ganha um salario minimo e ja passou por
situacBes dificeis e ndo conseguiu ajuda “Ndo consegui. Pedi uma cesta bdsica. E uma
dificuldade danada. Eu s6 trabalho mesmo para pagar o meu aluguel. Eu ganho salario-
minimo. Entéo, eles ndo me ajudaram. Eles falaram que nédo tem como voltar. Eu ja cheguei la
chorando. No dia que fui despejada, o servigo social me ajudou no aluguel. Porque eu fui
despejada uma vez no Riacho. E eu estou quase para ser despejada de novo porque esses
meninos meu, aonde eu moro s6 me dé trabalho. Nao é facil. Ai eu fui 14 pedir uma ajuda. Eles
falaram que ndo tem como mais porque o governo cortou até as cestas.” Eles relatam receber
orientacfes quanto aos seus direitos pelo CAPSi, mas parece que sé isto ndo é suficiente para
que seus direitos sejam garantidos.

Quanto a articulacdo com a rede o servico parece estar bem articulado com os seguintes
setores: Adolescentro (satde), conselho tutelar (assisténcia social), juiz (justica). Porém com as
escolas os pais acham que ndo “Inclusive o meu nem esta estudando. Porque ele ndo quer ir
para a escola. E ele também depois que foi para casa, ele teve problema daquela doenca,
quando a pessoa fuma. Na pele.”

e Atendimentos e mobilizagcdo dos familiares

Os pais consideram o grupo de primeiro emprego uma boa estratégia para 0S
adolescentes tentarem retomar as atividades da vida. Porém sO participa deste grupo no
CAPSADI quem ndo esta fumando: “Mas o meu ainda ndo tem ndo. Ele falou que era melhor
deixar para o ano que vem. Até ver se ele recupera. Disse que é mais ou menos uns dois meses.
E ela ndo esta saindo, ndo esta fumando. Esta em casa e fica assim sem querer fazer as coisas.
Ele esta vindo. Ele esta vindo e esta tomando os remédios. Foi isso que o médico falou. Daqui
a uns dois ou trés meses, se ele ndo sair par fumar, ele vai ficar 6timo. Ai ele pode comecar a
ter vida.”.

Quando sdo indagados se o CAPSADiI auxilia em outros tipos de tratamento,
encaminhamento os pais dizem que nunca precisaram. Ao serem questionados um pouco mais
sobre isto eles dizem “A gente fica tdo em cima daquilo, que a gente ndo pensa em outras
coisas. Eu sei que isso acaba sendo a questdo, o foco do momento”.

Os usuérios dizem que o servigo ndo promove atividades externa, esporte, culturais e 0s
pais parecem ndo se importar muito com isto, pois dizem que depois que os filhos se

envolveram com a droga perdem o interesse pelo restante “O meu eu coloquei ele para fazer,
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depois ele desistiu. Ndo quis, porque tudo dele ele joga fora. Nao quer, ndo quer. Ai eu acho
que perdeu a vontade”.

Ao serem indagados se eles acham que poderia haver outro interesse que substituisse a

droga na vida dos filhos, eles acham que o trabalho sim. “E. Trabalho para eles, eles querem .

O servigo tem passado por uma rotatividade de profissionais e chefias desde que iniciou
isto deixa os pais confusos, sem saber quem é a referéncia com que eles podem contar quando
precisam de algo. Geralmente ligam para o servico ou v@o pessoalmente quando precisam de
algo. Uma das maes diz esté aflita porque o filho ndo quer fazer nada “Queria saber porque o
menino estava aqui e ndo fazia nada. Ele ndo fazia nada. Ndao queria vir aqui”. Eu falei: “Eu
vou perguntar o que eles fazem com uma crianca dessas. N&do faz nada em casa. Ndo toma
remédio. Fica s6 na rua andando para cima e para baixo. Porque eu queria saber o que eles
iam fazer com esses meninos que nédo fazia nada, que ndo quer fazer nada.”

Quanto ao projeto terapéutico os pais dizem que tem “O meu, quando eu cheguei, eles
fizeram acolhimento, fez o cartdo. Ai eu tinha reunido com os grupos. Mas tinha vezes que eu
ndo vinha porque eu trabalhava. Ai eu, (...) ja trabalhava em outro. E trazia ele. Tinha dia que
ele cismava, ele ndo vinha.”.

Quanto ao atendimento ou grupo de pais eles dizem “Eu ndo trazia ele. Eu que vinha,
ndo é? Eu nao trazia ele, mas vi sim. Nés escrevia. NOs escreveu num papel, desenhava, ndo
é? A gente fez um bocado de coisa boa.”

Os pais consideram as festas que o servi¢o faz importantes como distracdo de vida
“Porque anima um pouco a gente, nao é? Distrai um pouco. Ndo pode ser so aquela coisa,
assim, casa, trabalho, familia, ndo €? E também faz a gente ver que o problema da gente ndo
é sO da gente. As vezes, o colega do lado da gente tem um problema maior que a gente, N30 é?
E a gente pensa que a gente que sofre muito. ”

Os pais néo estdo preocupados com projeto de geracdo de renda para eles, preferem que
isto seja oferecido aos filhos “Eu ficaria satisfeita sé para o meu filho. Eu ficaria satisfeita se
eu conseguisse alguma coisa para ele, ndo €? Eu ja estaria realizada porque era uma forma
de tirar ele da rua, entendeu? De ocupar a mente dele.

Quanto a participagdo em associacao de pais, grupos de usuarios de droga, os pais falam
sobre o constrangimento em dizer que seus filhos usam drogas, sentem-se culpados por terem
deixados os filhos sozinhos em casa para trabalhar, nem com a familia conseguem conversar e
pedir ajuda “Eu participo da igreja, eu ajudo, eu tenho esse grupo, mas eu estou com vergonha
de falar que meu filho é um... Entendeu? Infelizmente, eu tenho esse problema. Eu ndo tenho

’

coragem de chegar para a minha igreja, para o meu pastor e falar. Eu nao tenho coragem.’
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“Ndo sei porque minha familia me condena porque eu trabalho demais. Eu faco 36, as vezes,
eu faco 72 horas. Eu quase ndo vou na minha casa. E, as vezes, eu me culpo por isso. Por eu
ser uma méae ausente e ter pagado alguém para cuidar do meu filho. Entendeu? As vezes, eu
me culpo por isso. Porque eu trabalho muito, mas é porque eu sou pai e mae para sustentar. E
agora tenho dois netos que estdo nas minhas custas. O pai deles esta separado, desempregado.
Eu acho que se eu ndo trabalhar vai ficar pior. Ai eu prefiro sustentar a casa entendeu?”

O CAPSAD:I ¢ o tnico lugar onde podem falar disto sem serem julgados, pois na propria
familia ha um afastamento “Porque quando eu cheguei e falei do meu problema, ela foi a
primeira a me dar um abraco. Entendeu? E eu consegui ver de outra forma. Aqui no CAPSI,
eu consegui ver luzinha que eu precisava ver. Ndo adianta. A gente nao consegue sozinha. Tem
que ter ajuda. Da familia. De alguém” “Minha familia é tdo afastada. Quase ninguém vai mais
na minha casa passar o final de semana por conta disso. ”

Alguns pais demandam internagéo para o filho, principalmente no periodo de crise “E.
Agora, ele ja esta melhor. Mas aqui agora esta bom. Eu queria saber na época em que ele
estava s6 na rua. Ai eu fui até perguntei para o médico. O médico disse ndo. Interna ele nao
porque fica pior. E ndo tem internacdo para adolescente. Se a senhora por ele 14, ele vai ficar
revoltado nesses lugares”

“Ndo, mas eu acho que ele estava certo, mas eu penso assim. E para um jovem que
estd muito agressivo, precisar ser internado? Aonde € que a gente vai internar? Eu tinha que
ter cuidado e o médico também falou: Toma cuidado. Eu falei para ele que tinha que ter um
lugar para internar. Por exemplo, quando a crianca ficar muito agressiva, tinha que ter”’, mas
ele disse que ndo tem. E melhor vocé ver ele internado do que ver ele no cemitério”

Os pais acham que o CAPSADI é um lugar que ajuda, mas em algumas situac@es s0 a
internacdo resolve, com medicamentos. E como se somente outra droga fosse possivel livrar
seus filhos das drogas ilicitas. “Tem hora que ela precisa.” “E. Essa pessoa tinha que ficar no
maximo, assim, um ano. Ou mais, mas sem as atividades. O que eles falam é que é sé internar.
Porque ai eles iam tomando o remédio”

O CAPSADI precisa promover um debate amplo com os pais e 0s adolescentes sobre a
internacdo, as medidas protetivas e a medicacdo eles parecem ndo compreender a diferenca
entre elas e a droga licita pode acabar virando um substituto para as drogas ilicitas, assim como

a internacdo para a medida sécio protetiva.
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5. Discussao Geral dos Dados

Considerando a grande quantidade de dados coletados na pesquisa que inicialmente
continha 133 questbes/indicadores abordados em 05 grandes tematicas (ANEXO A e B), o que
percebemos durante os grupos focais foi que as questdes, davidas e angustias dos trabalhadores
e usuarios nao apareciam conforme a proposta elaborada no questionario e por trabalharmos
numa abordagem qualitativa e interventiva ndo nos preocupamos em segui-lo integralmente.

Os indicadores nos serviram como um farol que acabou nos guiando para outras
questdes gque na analise dos dados foram nos direcionando para as seguintes categorias:

1) Formacao Profissional

2) Processo de trabalho e Organizacdo dos servicos

3) PTS

4) PTA (Dados do Avaliar CAPS Centro-Norte)

5) Rede, Territorios e Direitos

6) Eixo clinico-tedrico, Dispositivos Clinicos e Modo de Producéo do trabalho

7) Atendimento e Mobilizagéo dos Familiares

A partir destas categorias, que construimos no decorrer da analise dos dados coletados
é que podemos fazer uma andlise geral e comparativa do funcionamento dos CAPSI
entrevistados e elaborar algumas proposi¢des para a constru¢cdo de uma clinica nos CAPSi do
DF. Segue abaixo sete tabelas, cada uma com dados referentes as categorias mencionadas.

Tabela 1 - Formacéao Profissional

Tematica CAPSI Asa Norte CAPSI CAPSI CAPS Adi
Sobradinho Recanto  das | Brasilia
Emas
Total de | 17 10 08 28
técnicos/
trabalhadores
Vontade  de | 02 técnicos 03 técnicos 01 técnico Os técnicos que
trabalhar na vieram do
SMIJ Adolescentro e

apenas 01 dos que
ndo vieram deste

Servico.
Formacdo no | 04 tecnicos 01 técnico 0 técnico 04 técnicos
campo da
Atencéo
Psicossocial
Curso / Processo de | Todos Mencionam Fizeram um curso
Capacitacao formacéo profissionais que receberam | pela SES sobre

profissional conhecem 0s | apenas  uma | principios e
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individualizado principios e | capacitacdo do | diretrizes da salde
cada profissional | diretrizes da | CAPSi da Asa | mental e foram
busca o seu, ndo é | SMIJ; Norte; matriciados pelo
construido em Adolescentro;
equipe
Producéo Pouca Nenhuma Nenhuma Nenhuma
cientifica

Com esta tabela podemos analisar que todos 0s servigos possuem equipe minima de
trabalhadores, como é preconizado na portaria 336, porém isto ndo parece ser o suficiente para
0 processo de formacdo de uma equipe. Isto foi dito claramente por um dos técnicos
entrevistados “Equipe ¢ um processo de construcdo, ndo ¢ uma célula por justaposi¢dao”. Logo
é importante pensarmos em processos de formacéo de equipes de trabalho para os CAPSi, como
isto se processa é 0 que aponto no proximo capitulo deste trabalho, adentrando no campo da
Gestéo.

A maioria dos trabalhadores ndo manifestou o desejo de trabalhar no campo da satde
mental infanto-juvenil e alguns chegaram a verbalizar que estavam naquele servico pela
proximidade da sua residéncia. Isto nos levou a refletir o porqué do desinteresse por este
campo. O CAPSAD:I de Brasilia, no ano passado, ndo apenas foi extinto, como foi transformado
num servico de atendimento a adultos com transtornos mentais. O que do infantil ndo conseguiu
ser sustentado por aquela equipe?

Quanto a formacdo no campo da atencdo psicossocial poucos trabalhadores realizaram,
quica no campo da satude mental de criancas e adolescentes. Para suprir esta deficiéncia os
profissionais buscam formacdo por conta prépria, pois as oferecidas pelo Gestor Local sdo
pontuais, com excecdo de um servico que durante um bom tempo de sua existéncia foi
matriciado por outro servi¢o de referéncia (CAPSADI e o Adolescentro), mesmo assim, 0
processo que a equipe chamou de matriciamento, segundo eles, ndo aconteceu de fato. O
resultado disto € pouca producao tedrico/cientifica nos servicos, o que pode nos ajudar a pensar
porque ndo encontramos muitos trabalhos publicados sobre os CAPSI, atualmente.

Os dados apontam para necessidade de formacao profissional no campo da satide mental
infanto-juvenil e para necessidade de constru¢do de um processo seletivo de trabalhadores para
CAPS. Néo e possivel formar equipes de trabalho, nos servigos substitutivos da RPB, apenas
por categoria profissional. Visto que é exatamente a desconstrucdo das disciplinariedades com
que trabalhamos em nossas praxis.

O processo de formacdo profissional das equipes de uma maneira generalizada é

individualizado, cada técnico investe em sua formacéo no campo da atencdo psicossocial, ndo
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h& um processo de formacdo profissional em equipe e isto aponta para alta rotatividade de

trabalhadores nos servicos e para dificuldade inerente as construgdes coletivas que se fazem

necessarias no CAPSi, como o PTA, PTS, diagndstico e tantas outras questdes que interferem

no processo de trabalho em si e na organizagao dos servigos, Como veremos a seguir.

Tabela 2 - Processo de Trabalho e Organizacéo do servico

transporte;

Tematica CAPSi Asa Norte | CAPSI CAPSi  Recanto | CAPS Adi Brasilia
Sobradinho das Emas
Relacbes de | HA diferenciacdo | RelacBes RelacOes de | Néo funcionam
trabalho no processo de | verticalizadas, | trabalho horizontalmente;
trabalno e as | consideram que | horizontais processo de trabalho
relacbes ndo sdo | o diagnodstico € | "circulariedade™; | iniciou-se de forma
horizontais  com | do campo Psi; | equipe se sente | fragmentada no
todos o0s técnicos coesa pelo | Adolescentro;  nas
principalmente na nimero pequeno | relagdes de trabalho
Psicologia e que tem de | ha uma
Psiquiatria; técnicos faz com | predominancia  no
que trabalhem | campo psi
sempre juntos; (psicologia e
psiquiatria);
Porta de | N&o funcionam de | Funciona de | Ndo funciona de | Funciona de porta
entrada porta aberta | porta aberta porta aberta; o | aberta;
(acolhimento Todos  fazem | acolhimento é
agendado a partir | acolhimento feito por todos na
da demanda que | com excecdo do | equipe, inclusive
vem do COMPP); | administrativo; | o0 médico que nédo
Porta de entrada é o é psiquiatra;
COMPP;
Rotatividade | Dificuldade de | Alta Alta rotatividade | Alta rotatividade dos
dos técnicos | integragédo da | rotatividade dos | dos técnicos; técnicos;
na equipe equipe, muita | técnicos;
rotatividade de
profissionais;
Respostas
individualizadas
para as
dificuldades
coletivas;
Superviséo Né&o Né&o Né&o Né&o
Clinico-
Institucional
Estrutura Espaco fisico | Bom espaco | Espaco fisico | Bom espaco fisico,
fisica do | inadequado; falta | fisico, mas | inadequado; ndo | mas requer
Servico de material; Nao | requer reforma | possui transporte; | adequagdes;
possui transporte; | € manutengéo; N&o possui
nédo possui transporte;
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Modalidade
de
atendimento

Atendimentos
coletivos por faixa
etaria, individuais e
grupo de pais;

Atendimentos
individuais,
coletivos,
grupos,
oficinas;
trabalham com
a divisdo etaria
criangas e
adolescentes;

Atendimentos em
grupos
terapéuticos  por
faixa etéria;
atendimentos
individuais  séo
feitos apenas pelo
médico e
psicologos;

Ha atendimentos
individuais por
especialidades e em
grupo; Avaliacdo de
enfermagem e
avaliacdo clinica

Tabela 2 - Proces

so de Trabalho e

Organizacgao do serv

iIco

Tematica CAPSi Asa Norte | CAPSI CAPSi  Recanto | CAPS Adi Brasilia
Sobradinho das Emas
Diagnostico | Preponderancia do | Preponderancia | Dificuldade  de | Diagndstico feito
Diagnostico do Diagnostico | construir pelo médico sem
Médico “Psi” diagndstico  em | discussdo com a
(psiquiatra e | equipe, pois 0 | equipe;
psicologico) psiquiatra é de
outro servico.
Crise Geralmente é | Encaminham Tentam  atender | Ndo ha manejo para
encaminhada para | para internacdo | pacientes em crise | crises € encaminhado
0 hospital; | e acompanham | e o recurso que para internagdo ou
acompanham paciente e | utilizam paraisto | para o CAPSAdI
paciente e familia | familia durante | é o atendimento | Taguatinga que tem
durante a | ainternacdo; em dupla, quando | acolhimento noturno;
internacao 0 manejo fica
dificil
encaminham para
0 hospital,
Articulacao Demoraram  para | Boa articulagdo | Fazem articulagdo | Trabalho na rede
com a rede fazer articulacdo | com a rede, | com a rede; fragmentado ndo ha
com a rede devido | iniciaram  este co responsabilizacdo
a indefinicdo do | trabalho assim dos pacientes por
territdrio; queo servico foi mais de um servico
criado; ao mesmo tempo;
Alta Estabelece critérios | Ainda ndo | Dificuldade para | N&o trabalham com o
para alta; N&o ha comegaram  a | encaminhamento | termo alta;
articulacdo com os | trabalhar com | aos servigos de
CAPS adultos para | alta; adulto;
encaminhamentos
dos pacientes;
Medicagédo Tematica da | A tematica da | N&o hacirculacdo | Ndo h& circulagdo

medicacdo pouco

medicacao

circula bastante

desta tematica
entre os técnicos

desta tematica entre
0s técnicos
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circula entre os | entre 0S
técnicos técnicos

Ha uma primazia do saber psiquiatrico dentro das equipes. Os diagnoésticos sdo feitos
pelo médico e mesmo que ele seja desconstruido, geralmente é o primeiro a ser posto no
prontuario e levado para discussdo na equipe, isto quando ele é discutido. O que aponta para
uma ndo horizontalizagdo das relacBes de poder no trabalho. H4 uma supremacia velada do
campo Psi (Psicologia e Psiquiatria) na maioria dos servicos. O que aponta para a dificuldade
da construcdo de uma proposta transdisciplinar neste campo.

Para Rinaldi (2000), “Se a pluralidade de orienta¢des pode ser pensada como um fator
positivo, que estimula a interlocucédo e a convivéncia com as diferencgas, a inexisténcia de uma
proposta explicita de direcdo clinica para o conjunto da instituicdo cria um vacuo onde se
reafirma o tradicional discurso médico. ” Este € o risco que o campo da reforma psiquiatrica
corre se ndao conseguir sustentar uma técnica para os servicos de saude mental infanto-juvenil.

O que percebemos com estes dados € que os trabalhadores dos CAPSi conhecem 0s

principios da RPB e os que ndo conheciam o gestor local informou-os nas capacitacdes
oferecidas. Porém, umatécnica atrelada a uma ética é condicao indispensavel para o fazer diario
nesses servigos e para que a RPB se concretize, pelo menos no campo infanto-juvenil.

Segundo Lalande, (1993, p.1109), técnica se define como “um conjunto de
procedimentos bem definidos e transmissiveis, destinados a produzir certos resultados
considerados tteis”, ou seja, a reforma possui pressupostos éticos reconhecido pelos seus
trabalhadores, mas a operacionalizagdo dos mesmos para constituir um campo de trabalho
requer um conjunto de procedimentos condizentes com as proposi¢des feitas a partir do
arcabouco teorico da Reforma Psiquiatrica.

Conhecer o dispositivo CAPS, conforme € estabelecido no manual do MS (2004b), néo
é suficiente para o fazer diario desta clinica.

“O objetivo dos CAPS ¢ oferecer atendimento a populagdo de sua area de abrangéncia,
realizando o acompanhamento clinico e a reinsercdo social dos usuérios pelo acesso ao trabalho,
lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios. E um
servigo de satde mental criado para ser substitutivo as internagdes em hospitais psiquiatricos”
(MS, 2004b, p.13).

Nisto implica, a ideia de um cuidado personalizado, em uma posicao ativa do paciente
frente ao seu tratamento, cabendo a ele juntamente com a equipe que Ihe oferece cuidados e

com seus familiares construir o contorno do seu tratamento. Isto € a aplicacdo de uma ética
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numa técnica. Logo, trata-se como estamos vendo na analise dos dados desta pesquisa toda a
complexidade desta clinica na possibilidade de sustentar a construcéo de um espaco de cuidado,
tratamento, como um lugar, no qual um sujeito singular, em crescimento, no caso infantil, possa
vir a existir.

E claro que a técnica pode cair no lugar da alienacdo e repeticéo, isto ndo é novidade,
mas € necessario que estejamos advertidos quanto a isto para que um fazer sem sentido, com
profissionais alienados em atividades obrigatdrias e com usuarios obrigados a atividades
alienantes, apenas para cumprir atividades do quadro semanal, ndo é o que esperamos de um
CAPS. Uma reflexdo acerca da alienacdo na técnica sempre é necessaria. Mas isto, ndo pode
nos afastar da necessidade de ela ser utilizada. No campo infanto-juvenil isto fica muito
evidente, por exemplo, quando utilizamos o brincar no coletivo como técnica de intervengdo
com as criangas e 0s adolescentes e alguns profissionais ndo conseguem entender qual a funcéo
do brincar na constituicdo destes sujeitos. Por isto demos uma importancia grande nesta
pesquisa em saber como 0s servigos se organizam e estruturam seus processos de trabalho.

Né&o existe um formato pronto de CAPSI, nem deve existir, pois cada servico deve se
constituir a partir dos seus pacientes, sua equipe e seu territorio, e como dito anteriormente este
é um trabalho muito singular e complexo, mas precisa ser feito. Minha supervisora, professora
Sonia Alberti, durante os anos que estive na geréncia do CAPSi Asa Norte sempre me alertou
para a necessidade que os sujeitos em sofrimento psiquico, que se encontram na tentativa de
construcdo de si préprios como sujeito, precisam de um servico minimamente organizado e
estruturado para se organizarem. Ou seja, algo do externo precisa esta organizado para que se
possibilite uma organizacgéo interna.

Quanto a questdo do diagnostico, é uma problematica para as equipes dos CAPSi. O
papel politico exercido pelo saber técnico-cientifico dos especialistas manifesta-se nos
diagndsticos por especialidades, segundo Castel, 1987, p.115 “Uma orientagdo diferente
desenvolve-se a partir de uma transformacdo dos dispositivos médico-psicoldgicos que,
autorizando uma dissociacao radical entre o diagnostico e o atendimento faz balangar a préatica
terapéutica para o lado de uma pura atividade de experts. O saber médico psicoldgico torna-se
dessa forma o instrumento de uma politica de gestdo diferencial das popula¢des, mais do que
de cuidados”. Se faz necessario, que o discurso do especialismo se esvazie no campo da
assisténcia, mas corremos 0 risco que com esse esvaziamento, o discurso medico volte a se
apoderar dos diagndsticos e direcdo do tratamento. Temos vivenciado isto mais recentemente

no campo infanto-juvenil com o retorno de antigas técnicas ja suprimidas pela Reforma
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Psiquiatrica, vindas com outra roupagem cientifica, como eletroconvulsoterapia, cirurgia no
lobo frontal para diminuir agitacdo de crianca autista sem resposta medicamentosa.

Interessante perceber que na equipe onde ndo tem psiquiatra ou médico a tematica da
medicacdo circula mais facil, ou seja, me parece que aonde ndo aparece 0 “poder médico” do
diagnostico, esta questdo circula livremente, exatamente por nédo ter alguém no dominio dela.
Outra questao semelhante acontece com o assistente social, onde ele ndo € presente, a questdo
dos direitos e beneficios circulam mais entre os técnicos, todos sentem a obrigacdo de
acompanhar essas questdes, ao contrario da equipe que tem um assistente social e consideram
que é funcdo exclusiva dele tratar sobre isto.

Isto nos remete ao conceito da transdisciplinariedade que Costa-Rosa aborda na clinica
da atencdo psicossocial, considerando o quanto ele é importante para o desenvolvimento de
uma clinica para além das disciplinas, no modo psicossocial.

Costa-Rosa (2013, p.164) aponta para “a necessidade da atitude transdisciplinar nas
praticas da Atengdo Psicossocial”, ou seja, ¢ necessario um processo de producdo de
constituicdo de subjetividades que va para além do trabalho feito por cada area profissional que
compde uma equipe técnica dos CAPSi.

Pais (1996), define a multidisciplina, interdisciplina e a transdisciplina a partir de uma
posicdo como cada especialista deve se colocar frente ao outro e ao saber que carrega.

“(...)por em jogo uma atitude ante o saber que possibilita a escuta de outros discursos
(tanto os pronunciados pelos pacientes como 0s sustentados por outros profissionais) e a
incorporacdo de algumas conceitualizagbes que, em principio, ndo tém porque modificar corpo
tedrico de nenhuma disciplina, mas que permite ao profissional que reconhece as proprias
limitacOes de sua especialidade colocar-se com relacéo a vertente espistémica de seu desejo, de
tal maneira que lhe seja possivel recorrer no momento preciso a quem corresponda para
produzir as intervengdes que aparecem necessarias (...)” (p.29)

Neste texto, o autor propde a transdisciplina na clinica com criangas, em virtude da
complexidade do sujeito com o qual se depara e a necessidade de se gerar um novo saber pelo
trabalho das diversas especialidades em cada intervencdo em particular com este sujeito. Ele
propde que cada um coloque suspenso o seu saber para construgédo de um novo saber, mas que
se permita ser atravessado por uma concepgao ética comum, ou seja, uma concepcao acerca do
sujeito que seja compartilhada por todas as disciplinas. Isto significa, segundo Pais (1996), que
0 que sustenta o trabalho transdisciplinar ndo esta ocupado por uma teoria em particular, mas

uma “ética propria da nova especificidade interdisciplinar”. Esta ética, para ele trata-se da ética
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do sujeito como propde a psicanalise, que em si trata-se de uma politica para este tipo de clinica,

como proponho e discuto mais a frente.

Tabela 3 - PTS e PTA

Temaética CAPSi  Asa | CAPSI CAPSi Recanto das | CAPS Adi
Norte Sobradinho Emas Brasilia

PTS Né&o é | E cosntruido em | PTS é feito por parte | Elaboram
construido em | equipe e|da  equipe, ndo | apods o fluxode
equipe;  N&o | possuem possuem  formulario | atendimento
utiliza formulario proprio para isto e o | por
formulério proprio para isto | revisam quando ha | especialidades
préprio  para necessidade (Enfermagem,
PTS clinica

médica)

PTA Possui mas | Nao possui N&o possuli N&o possui
nao foi
revisado pela
equipe por néo
esta sendo
usado

Quanto ao PTA, este foi um dado pesquisado no Avaliar CAPS, em que constatamos 0
quanto a sua construcdo na equipe € uma problematica. Novamente apontamos para 0 campo
da técnica, ou seja, pelo fato de ja ter sido dado a priori como deve funcionar um CAPS, 0s
servigos compreendem que se fazem acolhimento, funcionam de porta-aberta e realizam grupos
ja pressupde que funcionam como um CAPS. Muitos gestores também pensam desta forma, e
talvez por isto ndo consigam monitorar efetivamente a clinica realizada pelos CAPSi e assim
acabam apenas cobrando a produtividade e a quantidade de usuarios ativos no servico.

Dos servigos entrevistados apenas um deles sabia que havia a necessidade de um projeto
terapéutico assistencial para o servico ser credenciado no MS.

Quanto ao PTS a dificuldade na sua construcdo coletiva parece estar relacionada a
discusséo dos casos pela equipe, pois nem sempre € possivel discutir todos 0s casos com toda
a equipe. A auséncia de supervisao também dificulta esta construcao.

Como levar a equipe a perceber a importancia da construgdo e transmissao dos casos na
clinica do CAPSI? Para isto seria importante a sistematiza¢do do estudo dos casos. Devido ao
pouco tempo disponibilizado para isto s6 0s casos mais graves sdo revistos rotineiramente pela
equipe. Se 0s demais casos ndo sdo revistos, isto interrompe a revisdo do PTS que por sinal
retarda a alta do paciente. Logo a questdo do PTS tem toda uma ligacdo com a condugéo do

tratamento do paciente no CAPSi.
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Tabela 4 - Rede, Territorio e Direitos

Tematica CAPSi Asa Norte | CAPSI CAPSi Recanto | CAPS Adi
Sobradinho das Emas Brasilia
Rede Trabalha pouco | Trabalha Trabalha Trabalha pouco

intersetorialidade; | intersetorialidade; | intersetorialidade; | intersetorialidade;

Territério | Nao é | E territorializado; | E territorializado; | Trabalham com
territorializado; uma "falsa"
territorializacdo
pois na verdade so
tem dois servigos
que atendem esta
demanda no DF,
logo o territorio é
extremamente
grande o0 que
inviabiliza acdes

clinico-
territoriais;
Direitos Beneficios e | Beneficios e | Beneficios e | Relatam que o
direito dos | direitos dos | direitos dos | usuério de drogas
usuarios é | usudrios fica a | usuérios é pouco | ndo possui quase
discutido em | cargo da | discutido com a | nenhum
equipe e com os | assistente social, | equipe beneficio;
usuarios; ndo ¢ discutido
em equipe

A auséncia de territorializacdo dos servicos compromete a pratica intersetorial dos
mesmos. Observamos que os CAPSI que ja tinham um territorio definido, conseguiam trabalhar
mais 0s outros dispositivos da rede intersetorial, do que os CAPSi que possuem um vasto
territorio. O CAPSI Asa Norte durante muito tempo esteve voltado apenas para as atividades
internas do servico, pois o seu territorio, durante quinze anos, foi todo o DF e as cidades do
entorno.

Segundo Carvalho, Gondim, Holanda e Alencar (2014) é possivel abordar os avangose
desafios dos CAPSI por meio da divisdo em espago: intramuro e extramuro.

Para os autores o CAPSi intramuros se baseia na proposta de projetos terapéuticos
singulares e acolhimento por equipe multiprofissional e o CAPSi extramuros representa a
mobilizacdo da comunidade para reinsercdo social das criancas e adolescentes, efetivacéo
integral da reinsercéo social, expansdo da assisténcia as familias e fortalecimento das estratégias
na comunidade, ampliacdo da parceria entre escolas e ESF por meio de matriciamento,
implantacdo de acGes para enfrentamento do uso de alcool e outras drogas, além de estimulo as

pesquisas cientificas. O que percebemos em nossa pesquisa que além da necessidade dos
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servigos serem territorializado para desenvolverem as atividades extramuros € necessario
também que 0s servicos se organizem internamente, sua dinamica clinica para que possam
avancar no extramuros que esta clinica exige.

Podemos citar outro exemplo onde os CAPSi apresentaram muita dificuldade - o0 manejo
das situacOes de crise - a maioria dos servicos entrevistados por ndo conseguirem manejar a
crise, encaminham para internacdo. Como articular com os hospitais gerais, quanto a real
necessidade de internagdo de uma crianga e adolescente se 0s servigos ndo tentarem manejar a
crise de outra forma? Uma das queixas que ouvimos com frequéncia dos hospitais do DF é
porque os CAPSI ndo recebem os pacientes em crise? As equipes argumentam a precariedade
dos servigos, auséncia de espaco, medicacao e outras questdes que sdo verdadeiras, mas também
ha algo de um “ndo saber fazer” com uma crianca ou adolescente em surto psicético, por
exemplo, que desestabiliza e angustia tanta os técnicos que a alternativa mais viavel acaba se
tornando a internacéo.

Segundo (Couto, 2008) o principal problema brasileiro dos servicos publicos para
criangas e adolescentes é a desarticulagdo dos mesmos. A intersetorialidade deve contemplar a
singularidade de cada territorio e o cuidado em rede deve funcionar com co responsabilizagdo
dos casos. E extremamente importante que os CAPSI, os hospitais e as equipes da rede de
atencdo bésica trabalnem de maneira integrada para que ambas compartilhem a
responsabilidade e garantam maior resolutividade no manejo das situacdes que envolvam

intenso sofrimento psiquico de criangas, adolescentes e seus familiares.

Tabela 5 - Eixo clinico tedrico e modo de producéo do trabalho (MPT)
Tematica CAPSI Asa | CAPSI CAPSi Recanto das | CAPS Adi
Norte Sobradinho Emas Brasilia
Eixo clinico | Pratica entre | Ndo h& uma | Consideram seu eixo | Analise
tedrico varios e o0 |diregdo clinica | clinico tedrico o campo | sistémica;
coletivo; apesar de | da saude mental; atitudes,
considerarem declaragdes ea
importante; arte de
construir
relacdes
(metodologia
adotada pelo
Adolescentro);
Dispositivos | Coletivo, Trabalham com, | Grupos terapéuticos, | Trabalham
clinicos técnico de | técnico de | oficinas, psicoterapia, | com técnicode
referéncia e | referéncia, atendimentos referéncia e
atividades grupos, oficinas, | individuais, néo | equipe de
externas; acompanhante trabalha com técnico | referéncia,
de referéncia; devido a
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terapéutico, extensdo do
visita domiciliar territorio;
reducdo  de
danos;
MPT Asilar Psicossocial Psicossocial Asilar

Na avaliacdo dos CAPSi do DF nos propomos a analisar em qual modo funciona os
servicos, a partir das légicas diacronicas e sincronicas propostas por Costa-Rosa (2000). Este
guestionamento nos ocorreu a partir da pesquisa do Avaliar CAPS Centro-Oeste/Norte 2013,
onde constatamos que muitos CAPS ndo estdo funcionando de acordo com as estratégias da
atencéo psicossocial.®

Percebemos com os dados desta pesquisa que apenas a definicdo de um eixo clinico-
tedrico ndo é suficiente para que um CAPSi opere segundo 0 modo psicossocial. Assim, como
a utilizacdo de dispositivos clinicos inerentes ao campo da reforma psiquiatrica sejam o fator
determinante para este tipo de funcionamento. O CAPSI de Sobradinho que alegou ndo ter um
eixo clinico-tedrico definido pela equipe consegue funcionar no modo psicossocial, 0 que 0
CAPSADI com eixo clinico-tedrico definido e dispositivos clinicos do campo da reforma
psiquiatrica ndo consegue. Isto nos fez questionar nossa tese inicial de pesquisa sobre o que
realmente pode contribuir para que um CAPSI construa sua clinica nos modos da atencéo
psicossocial.

Para isto tomemos como exemplo o CAPSADI de Brasilia, cuja prépria equipe disse
que ele ndo funcionava como um CAPS e que neste ano foi desconfigurada sua proposta e
trabalho como CAPSADI e se transformou num CAPS Il. Utilizamos este exemplo apenas
como dado de pesquisa para nos ajudar a refletir sobre nossas praxis. Em nenhum momento
pretendo julgar a equipe que fez parte deste dispositivo de trabalho, pois na escuta que fiz dos
colegas de trabalho, percebi toda a angustia que sofriam pelas dificuldades que sentiam no dia
a dia, em ndo conseguir colocar em pratica um trabalho almejado, houve muito sofrimento e

adoecimento neste processo. Por isso segue meu respeito e admiragao por eles terem tentado e

3O Programa Nacional de Avaliagdo de Centros de Atengdo Psicossocial - Avaliar CAPS foi instituido pela Portaria GM n°®

678/2006. O Ministério da Saude realizou trés edi¢des do Avaliar CAPS (2004, 2006 e 2008 - Ministério da Saude, 2011) e a quarta e Gltima
edicdo foi realizada por intermédio de parcerias com cinco instituicdes de ensino, dentre eles estd o projeto “Avaliar CAPS Centro-
Oeste/Norte”. O projeto foi desenvolvido com a coordenagédo do Prof. Dr. lleno Izidio da Costa, por meio de um convénio firmado em 2010
entre o Ministério da Salde e a Universidade de Brasilia com o objetivo de avaliar os CAPS dos Estados das Regides Centro-Oeste e Norte

com cadastro no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde em dezembro de 2013.
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alguns ainda estarem tentando trabalhar num modo de atencdo psicossocial em outra
modalidade de servico.

Na época que este servico foi criado ja havia uma equipe que atendia a demanda de
adolescentes usuérias de alcool e outras drogas no Adolescentro (Centro de Salde), ou seja, um
trabalho ja era feito com estes usuarios. Quando o gestor local (DISAM) decide criar o
CAPSADI, ha verba para preparar a estrutura fisica do servico, funcionar 24 horas. E ha uma
equipe de quase 70 técnicos que comega a compor este servico. Ou seja, ha espaco adequado,
h& pessoal mais do que suficiente e ha capacitacdo para tal. O que faltou para sustentar o
funcionamento no modo psicossocial deste servi¢o?

Um importante dado que a pesquisa aponta é que faltou uma territorializacdo viavel de
trabalho para esta equipe. E com isto, a intersetorialidade que é essencial para esta clinica ficou
bastante prejudicada. A equipe deste servigo até tentou utilizar como dispositivo clinico equipes
de referéncia por regido de salde na tentativa de cartografar o territorio e atender a extensa
demanda que tinham. O que foi uma boa estratégia de trabalho, mas que néo se sustentou.

Outro fator que considero importante e que esta equipe, ndo teve foi a supervisao
clinico-institucional. Sobre ela pretendemos falar mais a frente, na tentativa de compreender
sua importancia para o trabalho em equipe feito nesses servicos.

Quanto a transdisciplinariedade foi também uma barreira dificil a ser construida no
CAPSAdiI. O servigo parecia funcionar num modelo disciplinar em que a porta de entrada se
sustentava em avalia¢fes de enfermagem, psiquiatrica e clinica médica. Segundo Costa-Rosa
(2013) nossa praxis cotidiana de trabalhadores do campo da atencéo psicossocial é o lécus do
exercicio de superacdo das praticas disciplinares em que ainda estamos imersos. Para o
exercicio real de novos modos de vida social e institucional, e de divisdo do trabalho nos novos
modos de subjetivacao, se faz necessario uma pratica transdisciplinar.

“O maior problema ndo decorre, portanto, de se tratar de trabalho em equipe, mas por
se tratar de um trabalho em que predomina o media-dor da relagdo na forma do Modo
Capitalista de Produgédo, muito mais do que sujeitos do sofrimento e trabalhadores, que
a atualizam. Por isso nossa insisténcia em sugerir atencdo as formas em que se ddo as
relagdes intra-institucionais nos diversos ambitos” (p.164)

O autor exemplifica duas propostas possiveis da clinica transdisciplinar dentro da
atencdo psicossocial, com referencial tedrico e operadores distintos, que tentam superar 0s
especialismos e as disciplinas nos seus efeitos de subjetivacdo: uma é baseada na psicanalise de
Lacan e outra definida em algumas proposi¢des da filosofia da diferenca de Deleuze com

elementos da psicandlise de Freud. Trata-se dos dispositivos chamados “pratica ente varios” €
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“plano da clinica transdisciplinar”. Esses dispositivos sdo, portanto, fundados em campos de

conhecimento originalmente ndo disciplinares.

Quanto a “pratica entre varios” trabalharemos a conceitua¢do deste dispositivo no

préximo item da tese, dentro da proposta de coletivos que sugerimos para 0os CAPSI, pois

existem alguns servicos (CAPSI) que a utilizam na clinica com criancas e adolescentes em

sofrimento psiquico. Quanto ao “plano da clinica transdisciplinar” indicamos a leitura de Passos

e Barros (2000). Esses autores fornecem importantes principios e meios para constru¢do de um

Clinica Critica Ampliada dos processos de subjetivacdo na Atengdo Psicossocial através de uma

articulacéo teorico-filoséfica e ética.

Tabela 6 — Usuarios

mobilizacao do
conselho de
saude levar um
CAPSI para sua
localidade;

Temaética CAPSi Asa Norte | CAPSi Sobradinho | CAPSi Recanto | CAPS Adi
das Emas Brasilia
Como Confusos quanto a | Sentem no CAPSI | Usuarios Entendem 0
entendem o |ser COMPP ou|um lugar de | criticos quanto | servico dividido
Servico CAPSI, ndo | extensdo da familia | a por
entendem a|onde podem até | territorializagdo | especialidades
diferenca; trabalnar a ndo | dos  servicos, | (médico e
aceitacdo dos seus | mas psicologia,
filhos pelos demais | desconhecem a | servico social);
familiares; rede e 0 servico
em que Sseus
filhos estdo
inseridos;
Participagdo | Nao Né&o Né&o Né&o
na
Organizacao
do servico
Engajamento | Ndo se sentem | Pais engajados | Pouco ndo abordam a
politico participativos  da | politicamente, engajamento questdo dos
politica de saude | atuantes e | politico, apesar | direitos  como
mental do DF e | informados sobre a | de terem | algo  coletivo,
nem a conhece; organizagéo do | conseguido mas individual;
Servigo; através de
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Tabela 6 — Usuarios

Tematica CAPSi Asa Norte | CAPSI Sobradinho | CAPSI Recanto | CAPS Adi
das Emas Brasilia
Acesso Dificuldade de | Facil acesso ao | Dificuldade de | Dificuldade de
acesso, logo o que | servigo; funciona de | acesso fisico e | acesso fisico ao
abrir a porta eles | porta aberta de ser atendido; | servico, funciona
entram e ndo estdo tem lista de | de porta aberta;
preocupados se € espera;
COMPP
/ICAPSI/CAPSAD:;
N&o funciona de
porta-aberta;
Direitos Usuérios  poucos | Usuarios sdo | Tem Recebem
informados quanto | informados quanto | conhecimento e | informacao
aos seus direitos e | aos seus direitos acesso aos | quanto aos seus
beneficios direitos e | direitos, mas
beneficios necessitam  de
maior apoio do
Servigo para que
0s consigam de
fato; had uma
perda automatica
dos  beneficios
por serem
USUArios de
drogas
Assembleia | Tem, mas  o0s | Ndo tem no servico, | Ndo tem no|Nd tem no
usuarios ndo | mas gostariam de | servico; Servico;
participam  com | participar;
frequéncia;

Quanto aos usuarios dos servicos escutamos mais 0S responsaveis das criancas e

adolescentes, poucos adolescentes participaram das entrevistas. Seria necessario mobilizar

outro grupo focal com as criangas e 0s adolescentes para abordar essas questdes e poder escuta-

los melhor. Infelizmente, como esta pesquisa foi feita apenas por mim, ndo consegui abordar

0s usuarios direto da pesquisa. Penso que numa préxima etapa, na devolutiva do trabalho, que

me comprometi a fazer com todos 0s servigos, possa solicitar uma mobilizacdo maior dos

CAPSI para a participacdo das criancas e dos adolescentes.

Os pais, em sua maioria, utilizaram este grupo para falar de suas angustias quanto as

dificuldades de acesso para tratamento dos seus filhos e do sofrimento que vivenciam por terem

um filho com ‘“transtorno mental” e se sentirem tdo sozinhos e também adoecidos neste

processo.
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Nesse sentido, a pergunta inicial que faco para eles sobre o que entendem ser o CAPSI
até parece meio sem sentido, pois para quem nao tem atendimento nenhum ““a porta que abrir
se entra e pronto”, como diz uma das maes entrevistadas, seja ela CAPS, CAPSi, CAPSAdI,
COMPP, Adolescentro, Hospital de Base ou HMIB. E dificil escutar isto, pois sdo tantas
necessidades que os familiares enfrentam para cuidar de seus filhos, numa rede de servicos
desarticulada. E aqui me coloco como integrante desta rede que vivencia essas dificuldades;
por isso decido escuta-los, acolhé-los e fazer as intervengdes possiveis, neste encontro.

Desta escuta percebemos que hd uma forte necessidade de empoderamento dos usuarios
para reconhecerem a forca politica que possuem para promover a¢ées no campo clinico, politico
e institucional. De maneira geral, os usuarios estdo desinformados sobre o processo de trabalho
e de como lidar com os filhos em crise. Os pais anseiam por coisas que habilitem seus filhos
socialmente, uma das apostas deles € o trabalho.

Percebemos que os pais mais engajados no processo de trabalho do servigo e no
tratamento dos seus filhos sdo aqueles onde o CAPSI estd mais organizado, ou seja, aonde a
equipe compreende o que faz, isto é transmitido para os usuarios automaticamente.

H& uma necessidade de politizacao dos usuarios, para isto é preciso que a equipe cumpra
o papel politico do CAPSi que esta associado diretamente a sua clinica como veremos no
proximo capitulo.

A anélise dos dados desta pesquisa também aponta para a necessidade de uma gestdo da
clinica e reafirma a importancia de desenvolver critérios e instrumentos que permitam a analise
constante dos servicos substitutivos, de acordo com a realidade local; bem como, adotar uma
cultura para a utilizacdo de indicadores no cotidiano de técnicos, gestores, usuarios e familiares.

A gestdo também € clinica, por isto considero as duas indissociaveis, mas para que ela
ocorra é importante construir os referencias teéricos dessa clinica da gestdo. E nesta direco
que escrevemos o0 proximo item desta tese, onde proponho pensarmos na gestdo da clinica a

partir de uma politica e uma ética para os coletivos dos CAPSiI.

5.1 Analise de dados a partir de uma perspectiva da Teoria Lacaniana dos
Discursos

Ainda, pensando em uma contribui¢do que a psicanalise pode trazer para esta pesquisa,
proponho fazermos uma andlise dos discursos presentes nas equipes dos CAPSI entrevistados

a partir da teoria lacaniana dos discursos.
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Neste trabalho percebemos que a estrutura dos servicos analisados, tal como seus
sujeitos, sdo simbolicas e possuem sua propria condicéo discursiva. Assim sendo, todas as suas
configuracBes, sejam elas politicas, medicamentosas, sociais, pedagogicas, clinicas, entre
outras estdo submetidas a um discurso operante nelas. Logo, concordamos com Lacan
(1969/1970) quando diz que o “discurso € uma estrutura necessaria” (p.10), pois cada realidade
se funda e se define por um discurso e “que o amor ¢ o signo de que trocamos de discurso”
(Lacan, 1972-1973, p.23).

Desse modo, uma organizagdo, ou servigo, possui uma estrutura discursiva que tendera
a prevalecer um tipo de discurso. Hoyer (2010), partindo da conceituacdo dos discursos de
Lacan (1969/1970), afirma que a modalidade de discurso predominante na instituicdo € o

discurso do Mestre:

Dessa maneira, o discurso do mestre inaugura a condi¢do do humano na linguagem, ou
seja, € a modalidade discursiva instituinte do sujeito e da instituicdo, a modalidade de
discurso predominante nesta Gltima. Isso posto, é possivel afirmar que toda instituicao
se estrutura embasada pelo discurso do mestre. Retomando Freud, o mestre/lider,
elevado a condicdo de ideal do eu — significante aqui representado como (S1) -, é, aum
SO tempo, 0 que se encontra na origem e que sustenta uma instituicdo. Ademais, 0
significante mestre (S1), no lugar do agente, submete o0 outro a seu discurso. E o que €
0 (S1)? E um significante considerado com base em sua propriedade de comando. Na
composicdo de uma instituicdo pode-se dizer que S1 (significante-mestre) comanda 0s
eu (s), (moi (s)), em posigdo de ‘escravos’. (p.112)

O lider, por ndo ter conhecimento da sua castracdo e buscar o poder, utiliza-se deste
discurso para que tudo funcione conforme o seu gozo, sendo o ideal do eu dos seus “escravos”.
Essa é a razdo, segundo a autora, de o discurso do mestre ser por exceléncia o discurso da
instituicdo. Hoyer (2010, p.114) diz que ‘“consequentemente, o discurso do mestre — ou
institucional — recusa a singularidade do sujeito e imp&e a negag¢do do um a um, exigindo que
‘todos’ renunciem ao gozo em nome e em torno de UM (S1) ideal coletivizante”. E isto que faz
uma instituicdo, orientada por este discurso, ndo poder ficar sem um lider, ou seja, € preciso um
apelo ao “Mestre/S1” que passa a funcionar como um operador da estrutura institucional.

Esta argumentacdo da autora me fez interrogar qual discurso estaria operando nos
CAPSi que entrevistei e se haveria um discurso ideal a ser operado nesses servicos. E dificil em
apenas dois encontros com grupos distintos de cada servigo, identificar o tipo de discurso que
opera nas equipes dos CAPSIi, porém nos grupos entrevistados observei que em todos os CAPSI
da pesquisa perpassava o discurso do mestre, pois ha uma necessidade de governo e poder que

a todo tempo atravessou a fala das equipes, ndo apenas na posicao dos gerentes dos servicos a
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quem talvez pudesse ser atribuido esse lugar de S1, de mestre. As questBes referentes ao poder
e ao ato de governar apareceu na fala dos técnicos na luta que engendram para reconhecimento
dos seus servicos. E como se pelo poder/governo pudessem ser reconhecidos pelo que fazem e
receberem o que precisam para funcionar. Talvez se coloquem nesse discurso, com o intuito de
fazer a lei, como significante mestre de uma instituicdo, operar no lugar de agente, para que
realmente pudessem funcionar como determina as regras, as normas das politicas publicas. Ou
seja, se faz necessario em uma instituicdo uma lei que os autorize e os coloque a funcionar.

Penso que no caso dos CAPSI esta lei seja os principios e as diretrizes da reforma
psiquiatrica brasileira as quais todo CAPSi deve se submeter para funcionar. A partir deles,
cada servigo de acordo com o seu territorio, seus USUarios e sua equipe pode encontrar seu estilo
préprio de trabalho, seu modo peculiar de funcionamento. Mas se faz necessario uma lei maior
que constitua esses servicos

Além do discurso do mestre, percebi nas particularidades e histdria da criacdo dos
servigos a presenca de outros discursos nas equipes. Alguns desses servigos operam fortemente
com o discurso Universitario. Ao ponto de ser atribuido a eles a funcéo de capacitar os demais
servigos. Quando o gestor local solicita a alguns servicos da rede que capacite os demais,
sobrepde a estes um saber encarnado no lugar de agente que imp&e um saber ao outro, tratando-
0 como objetos. A consequéncia disto sdo sujeitos divididos e impotentes em alcangar seus
significantes-mestres que guiem seu modo proprio de funcionar na instituicdo, sem falar nas
animosidades e rivalidades surgidas que este discurso pode provocar numa rede em que o saber
precisa ser construido por todos e ndo pode ser detentor de apenas alguns servicos.

Outros servicos estavam fortemente atravessados pelo discurso da histérica pois a
questdo principal que se encontravam era numa demanda ao mestre para que ele produza algum
saber, que a priori ja estava definido em suas atribui¢fes enquanto proposta de trabalho. Penso,
que o que eles faziam com estes questionamentos e com o funcionamento desorganizado com
que operavam era um sintoma de uma problematica muito maior sobre o desejo deles enquanto
equipe. Ou seja, sustentar o desejo a que vieram. E isso que a histeria aponta, para a natureza
conflitante ou autocontraditoria do desejo. Por isso considerei fundamental ter iniciado as
entrevistas fazendo-os refletir sobre a vontade de estarem naquele local de trabalho, no campo
da satde mental infanto-juvenil.

O que permite que uma pratica clinico-institucional se estabeleca é a pergunta acerca do
nosso desejo, ou seja, do quanto de desejo temos investido numa acdo. Considero que mais do
que trazer para a equipe o gquestionamento sobre o lugar que desejavam ocupar, levantar a

questdo acerca do nosso proprio desejo em articulacdo com a transferéncia € o que pode vir a
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sustentar um trabalho clinico com sujeitos em grave sofrimento psiquico. Assim sinaliza
Cavalcanti:

Talvez o0 mais importante para os que trabalham neste campo da prética psiquiatrica seja
um questionamento permanente a respeito do seu proprio desejo: ‘O que eu estou
fazendo aqui?’, deveria ser a pergunta cotidiana. SO assim nos manteriamos numa
dimensao ética, aquela que, como vimos, articula desejo e acdo. Isto é de extremo valor
porque coloca em jogo outra ferramenta fundamental que sem ela nada se passa - a
transferéncia” (Cavalcanti, 1992, p.212)

Estes séo apenas exemplos de como os CAPSi podem operar quanto ao discurso que
estdo inseridos. O que proponho a partir destas reflexdes, como contribuicdo da psicanalise para
0 campo institucional é que existe um dos discursos, teorizados por Lacan, que melhor poderia
produzir efeitos na pratica dos CAPSi € o discurso do analista. Que é exatamente uma torcéo
do discurso do mestre, como diz Lacan (1969/1970):

Em se tratando da posicdo dita do analista, € o proprio objeto a que vem no lugar do
mandamento (lugar do agente). E como idéntico ao objeto a, quer dizer, a isso que se
apresenta ao sujeito com a causa do desejo, que o analista se oferece como ponto de
mira para essa operacao insensata, uma psicanalise, na medida em que ela envereda
pelos rastros do desejo de sabe. (p.99)

E somente nesta posicdo de analista, ocupando o lugar de objeto a, um lugar esvaziado
de saber, por isto, € suposto-saber, que o analista pode convocar o sujeito ao trabalho, em busca
de seus significantes. E o saber do préprio sujeito quando interrogado que fabrica seus proprios
significantes, por isso a psicanalise s6 pode ser feita através da escuta e da fala, que no caso das
criangas que ndo falam podemos presenciar com seus atos. Logo é uma clinica que podemos
chamar de clinica do ato. E isto ndo quer dizer que para operar o discurso do analista em uma
instituicdo todos os seus técnicos tenham que ser psicanalistas. Pois 0 que pode operar neste
estilo de clinica é uma posicéo discursiva de analista onde o saber alem de suposto, deve ser
suspenso, num exercicio constante que cada técnico precisa fazer para que 0s sujeitos com 0s
quais eles se deparam possam construir um saber a respeito de si. Para que apareca uma verdade
do sujeito.

Neste discurso a tor¢do que se faz € que no lugar de agente do discurso, ndo esté situado
0 eu ideal do lider com o qual o sujeito se identifica. Ali deve estar o lugar causa de desejo, o
objeto a, e ndo um sujeito. O analista se apaga como sujeito para fazer no outro emergir o
sujeito. E como promover gque o discurso do analista circule numa instituicdo? Segundo Hoyer

(2010) toda instituicdo se inaugura através do discurso do mestre é necessario que haja uma
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torcdo no discurso das instituicoes que se propde a trabalhar com a singularidade de cada
sujeito, com a escuta e a producéo de desejo.

Lembrando o que foi dito anteriormente, isto ndo quer dizer que todos nesse lugar
tenham que ser psicanalistas para que o discurso do analista opere, mas sim que neste lugar
opere a ética da psicanalise que € a ética do desejo, onde a clinica seja soberana na construgédo
singular dos casos e que ela direcione a gestdo. E também importante sublinhar que nossas
contribui¢cdes neste campo ndo sdo doutrinarias, nem categdricas, embora tenhamos certamente
nossa propria opcdo ética com a qual trabalhamos e por isso sobre ela propomos um modo de
fazer e pensar a pratica clinica. Outros campos de saberes tém suas contribui¢cbes como citamos
alguns na grade de referéncias tedrica que construimos. Porém, neste momento é pelo viés da
minha pratica psicanalitica que tenho encontrado algumas respostas, para o fazer complexo que
a clinica com criancas e adolescentes em sofrimento psiquico demanda.

Penso entdo, que o trabalho de mudanca discursiva de uma instituicdo sé pode ser feito
com o supervisor clinico-institucional, pois pode ser esta uma das suas fun¢des numa
instituicdo. Quando Lacan (1972-1973, p.23) diz que “o amor ¢é signo de que trocamos de
discurso”, me fez pensar que apenas o amor pode fazer o discurso girar. E o que € o amor que
n&o seja a transferéncia. E com ela que o supervisor podera operar uma mudanca discursiva na
equipe.

No trabalho institucional € a transferéncia de trabalho agindo no trabalho em equipe que
pode promover o exercicio da funcdo simbdlica através da circulacdo da palavra. Figueiredo
(2010), esclarece que a parceria alicercada na transferéncia de trabalho pode ser uma via para

uma pratica nas instituicdes de salde mental e em suas equipes.

Para ir além desse embate constante e cotidiano, podemos recorrer a trés indicacdes da
psicanalise para o trabalho em equipe, a saber: a posi¢do subjetiva dos profissionais
como ‘aprendizes da clinica’, uma posicao estrategicamente vazia de saber a priori, Um
saber em reserva; a organizagéo coletiva da equipe a partir da ‘transferéncia de trabalho’
que diz respeito ao trabalho com responsabilidade partilhada (e ndo simplesmente
transferida para o outro) fazendo circular o saber que advém do sujeito e ndo do
profissional; e, como corolario do processo, proceder a ‘constru¢ao do caso’ que se da
a partir dos elementos fornecidos pelo sujeito, e ndo da convergéncia de saberes
maltiplos dos profissionais que, no maximo produzem um saber sobre o sujeito.
(Figueiredo, 2010, p.14).

Rinaldi, (2000, p.17) em seu texto ao responder a fala de um psicanalista sobre a
vigéncia de um discurso universitario num hospital universitario e a necessidade de se fazer

“um trabalho mais amplo” diz:
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(...) “trabalho mais amplo” que se insinua nesta fala refere-se a possibilidade da
psicanalise causar o desejo de alunos, funcionarios, profissionais etc. provocando um
deslocamento discursivo que rompa com uma pratica normativa que anula o sujeito,
tanto do lado do “paciente” como do lado do profissional. H4 sempre alguma
emergéncia do discurso analitico quando se muda de discurso. E esse movimento que
deve atingir os proprios psicanalistas no trabalho que fazem na instituicdo, no sentido
de ultrapassar as resisténcias e a cristalizacdo de lugares que o discurso universitario
impde.
Pensando propriamente num CAPSI que opere no discurso do analista, é necessario que
0 processo de construgdo de uma transferéncia de trabalho seja viabilizada por um supervisor
clinico-institucional que promova a circulacdo da palavra e sustente o ndo-saber na equipe para
que todo saber parta de uma construcao coletiva; que a equipe ndo enquadre 0s pacientes em
métodos reeducativos prometendo a cura do sujeito e que seja um lugar esvaziado de modos e
expectativas, mas sim aberto a fala de todos que fazem parte da instituicdo, para que novas

invencOes de cuidar surjam a cada encontro.

5.2 A Gestao da Clinica e uma Politica para os Coletivos dos CAPSI

5.2.1 A Gestédo da Clinica e sua Governanca, construindo um instrumento de
monitoramento

“Se, por um lado, as coisas ou as estruturas determinam a vida das pessoas, por
outro, sdo estas mesmas pessoas que constroem as coisas, os valores e as estruturas.”

Gastdo Campos (1997)

Pretendemos tratar sobre a gestdo e sua influéncia na clinica, pois acreditamos que o
cuidado é ofertado da melhor maneira possivel quando bem gerido. Assim como também
abordaremos a politica e o coletivo como importantes vetores que atravessam a clinica nos
CAPSi.

Percebemos com esta pesquisa que a clinica e a gestdo sao processos indissociaveis em
suas praxis, por isto propomos como parte deste capitulo a reflexdo sobre a Gestdo da clinicae
sua governanga. Este ultimo termo “governanga” resgatamos das praticas concebidas em redes
de saude em outros paises e que nos inspiraram a aplica-las no campo da saude mental de
criancas e adolescentes.

Nas organizacdes profissionais ha dificuldades para formalizar e controlar os processos
de trabalho, por isso, a centralizacdo e a burocratizacéo sédo estratégias administrativas muitas
vezes adotadas, quando nédo se deixa o servi¢co num total abandono. Como aconteceu com o
CAPSAD:I de Taguatinga que ficou quase um ano sem gerente o que inviabilizou que ele ndo

participasse desta pesquisa.
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Se pensarmos nos CAPSi como organizacGes profissionais de saude agregam-se a elas
outras singularidades que verificamos durante esta pesquisa: elas atendem a necessidades
complexas e variaveis, o que implica autonomia dos técnicos para adaptar 0s Servigos as
necessidades singulares dos usudrios; h4 um grande desequilibrio de informacgdo entre os
profissionais e as pessoas usuarias dos servicos; os resultados dos servigcos sao dificeis de
estabelecer e medir; a prestacdo dos servicos comporta uma dimensdo ética e moral
inquestionavel; e os profissionais tendem a ser mais leais a sua profissdo que a sua organizacéo,
0 que ocasiona dificuldades para o funcionamento transdisciplinar que esta clinica se propGe.

Nos grupos focais que realizamos percebemos esta realidade entre os profissionais
entrevistados. Muito deles, sem terem tido qualquer formacdo em salde mental, mas
comprometidos com o que faziam nesses lugares, se agarravam avidamente ao saber adquirido
em suas profissdes.

Segundo Etzioni (1989), autor da corrente estruturalista, que classifica os servicos de
salde como organizagdes especializadas, com uma composicdo de técnicos e especialistas
diversificadas, o que complexifica o processo de geréncia, como resultado da singularidade
organizacional dos sistemas de atencdo a salde, suas instituicdes devem apresentar uma série
de caracteristicas: ndo funcionar com mecanismos de coordenacdo autoritarios ou
excessivamente centralizados; devem ser organizacfes flexiveis e adaptaveis as mudancas
externas; a autonomia dos profissionais deve ser submetida a algum de tipo de controle; a
autonomia dos profissionais € uma condicao necessaria para a oferta de servi¢os de qualidade;
a participacdo da populacdo usuaria nas decisGes é desejavel; ha de haver mecanismos de
decisdo por consenso; sdo necessarios mecanismos de controle dos interesses corporativos; e
os profissionais devem trabalhar por responsabilidade. Em sintese, as organizacdes de atencao
a saude, enquanto organizag6es profissionais, ndo podem ser burocratizadas, mas também néo
podem ficar sem nenhuma administracao.

As organizacOes de atencdo a saude operam com um numero grande de intervencdes
clinicas. Ocorre que essas intervengdes clinicas, devido as leis e aos principios do sistema de
atencdo a saude, estdo longe de serem Unicas, especialmente no que concerne a variabilidade
dos procedimentos de saude ofertados a populacao. Por essa razdo, instala-se uma permanente
contradicdo: como organizagOes profissionais, as organizacdes de aten¢do a salde ndo podem
controlar demasiadamente as acdes de seus técnicos, mas, por outro lado, ndo podem deixar
que atuem com total autonomia.

Isso coloca a necessidade de uma gestdo em sintonia fina que permita aos profissionais

sentirem-se responsaveis pelos servicos para além dos atendimentos que realizam nele. Ou seja,
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é importante que compreendam e participem do processo de gestdo e entendam que ela faz parte
da clinica que realizam nos servicos. Assim sendo, a natureza singular das organizacdes de
salide convoca a gestdo da clinica por todos que delas fazem parte.

A gestdo da clinica € um conjunto de tecnologias de microgestdo da clinica, destinado a
prover uma atencdo a saude de qualidade: centrada nas pessoas; efetiva, estruturada com base
em evidéncias cientificas; segura, que ndo cause danos as pessoas usuarias e aos profissionais
de salde; eficiente, provida com o0s custos Otimos; oportuna, prestada no tempo certo;
equitativa, de forma a reduzir as desigualdades injustas; e ofertada de forma humanizada
(Mendes, 1989).

A proposta da gestdo da clinica, baseada em autores como Robinson e Steiner (1998)
inspirou-se na atencdo gerenciada trazendo dela, e adaptando a realidade do sistema publico
brasileiro, um de seus elementos constitutivos, o0 conjunto de tecnologias de microgestdo dos
sistemas de atencdo a saude que comprovaram, empiricamente, ser eficazes.

Essa convocacdo de certos aspectos da atencao gerenciada e sua adaptagdo aos sistemas
nacionais publicos de atencdo a salde tem sido feita, contemporaneamente, em varios paises,
como Alemanha, Canada e Reino Unido (Mendes, 2011). E tem recebido nomenclaturas as
mais variadas. Destaco para este trabalho, pensando na gestdo da clinica dos CAPSi dois
modelos que vem sendo adotado em organizacGes de salide um exemplo fora do Brasil a
“Governanga Clinica” e outro brasileiro “Praxis Paideia” como modelos a serem pensados para
utilizacdo na atencao psicossocial.

A Praxis Paideia € uma metodologia para a cogestdo do trabalho e das redes sociais,
desenvolvidas por Campos (2000) que tem como pressuposto a racionalidade da Préaxis contra
o dominio da razdo instrumental. Ou seja, a racionalidade técnica possui utilidade quando o ser
humano lida com coisas, nas relacdes interpessoais que regulam o campo da saude, educagdoe
outras politicas sociais ela ndo se mostra muito eficiente. Logo uma outra logica se faz
necessaria baseada na Praxis, que ndo é tdo nova assim, para a cogestdo de servicos que
envolvam grande complexidade como por exemplo os de saude.

Para entendermos esta metodologia que pode ser adotada na gestao da clinica dos CAPSi
busquemos o conceito de seus termos. Marx (1985) concebe a praxis como atividade humana
pratico-critica, que nasce da relagdo entre o homem e a natureza. E uma atividade humana
pratico-critica na medida em que € atividade sensivel subjetiva; ou seja, uma atividade
plenamente perceptivel e consciente para 0 homem. A partir do pensamento do filésofo
marxista italiano Gramsci (1978), o conceito de praxis adquire uma conotacdo diferenciada:

praxis passa a ser entendida como historia, como o fazer-se da propria historia, processo que se
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da com interferéncia do género humano nas condi¢Ges ambientais, para consecucao dos seus
propdsitos e necessidades.

O termo Paideia é de origem grega, dentro do periodo classico designava um dos
conceitos essenciais para democracia ateniense, pois significava a necessidade de educagéo
integral das pessoas, criando-se com essa finalidade um processo continuo de ampliacdo da
capacidade de participar da vida social. Segundo Campos, Cunha, e Figueiredo (2013) nessa
metodologia de trabalho nomeada Préxis Paidéia, com grupos e equipes se considera o efeito
Paideia como um processo social e subjetivo em que as pessoas ampliem sua capacidade de
buscar informacdes, de interpreta-las, buscando compreenderem-se a si mesmas, aos outros e

ao contexto, aumentando, em consequéncia, a possibilidade de agir sobre estas relacdes.

A metodologia Paideia advoga democracia institucional, sugere espagos coletivos de

cogestdo (cogestdo sendo definida como compartilhamento de poder, ndo somente como

terapia ou educacdo grupal) e tem a pretensdo de ser empregada no trabalho, na gestao
de organizagdes, projetos ou movimentos sociais, bem como na existéncia em geral

(familia, relacdo amorosa, amizade, etc.). (Campos, Cunha & Figueiredo, 2013, p.16).

Seu uso ndo se restringe a espacos terapéuticos, pedagogicos ou de educacdo
permanente. Portanto diferencia da terapia em grupo e da analise clinico-institucional, mesmo
que possa ser usada nesses dispositivos. Para Campos Cunha e Figueiredo (2013) a metodologia
Paideia apoia o desenvolvimento de pessoas e de instituicdes segundo alguns critérios
fundamentais:

- Reconhecer que uma das finalidades principais da politica, da gestdo e do trabalho
humano ¢ a construcdo de bem-estar e de justica social, logo a énfase dada neste método é o da
eficacia que se difere da eficiéncia que regula a l6gica de mercado atual.

- A politica, a gestdo e o trabalho deveriam ser julgados também por sua capacidade de
construir os maiores coeficientes possiveis de autonomia e de liberdade para as pessoas e
instituicoes.

- Assegurar a resolucéo de conflitos e a elaboragéo de contratos entre interesses e valores
diferentes sem o uso da violéncia, substituidos por instrumentos de convencimento e de
negociagédo

- O método Paideia é uma proposta de reforma democrética das instituicdes, criando
arranjos de cogestdo de coletivos organizados para a consecucdo de alguma tarefa ou de algum
objetivo. Logo se fundamenta em valores éticos e politicos como:

- O método assume um compromisso com a democracia institucional;
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- A construcdo institucional democratica deve ter 3 finalidades: produzir alguma coisa,
algum bem ou servigo que atenda a necessidade sociais de outros; mas que também contribua
para construgdo de sentido e significado para propria vida e a sustentabilidade e reproducéo da
instituicdo. Existem trés atores principais vinculado a esta metodologia: usuarios, trabalhadores
e 0s gestores;

- Critica as organizagdes tradicionais baseadas no Taylorismo;

- Se sustenta também sobre o conceito de “coprodugdo”.

Campos (2000) utiliza o conceito de coproducao também para grupos ou “sujeitos
coletivos”. Que difere do conceito de coletivo proposto por Lacan e Oury que veremos mais a
frente. De qualquer forma ha uma proximidade do método com a psicanalise e principalmente
a analise institucional (Lorau, 1995), pois trabalha com a dimenséo do inconsciente, do sujeito
e da terapéutica. Esta pratica possibilita a composicao de diversas perspectivas e a construcao
transdisciplinar entre equipes multiprofissionais, entre profissional e usuarios, entre
governantes e governados, entre professores e alunos.

Utilizamos esta metodologia no programa de residéncia multiprofissional em saude
mental infanto-juvenil, em seu primeiro ano de implantacdo devido aos problemas de
relacionamento entre alunos, preceptores, tutoria e coordenacao, conflitos nos cenéarios que
estavam recebendo residentes multiprofissionais pela primeira vez e dificuldades com a
transmissdo de conceitos e novas praticas para os alunos como: sujeito, coletivo,
transdisciplinariedade e outros.

Inicialmente frente a essas dificuldades pensamos numa supervisdo para a equipe
pedagogica que coordena o programa, depois entendemos que todos precisavam participar de
um trabalho que levasse a uma reflexdo sobre o que estavamos fazendo nesta “institui¢do”
chamada residéncia. Assim optamos por uma intervencdo clinico-institucional e para isto
convidamos uma analista institucional que trabalhou conosco semanalmente, durante quatro
meses. Deste encontro produzimos varias praticas que estdo ajudando na cogestdo do programa,
adotamos um colegiado gestor com representacédo de todos os atores que envolvem o programa
de residéncia (preceptores, residentes, tutores e coordenacao) , melhoramos o relacionamento
entre as pessoas a partir da possibilidade da fala dos ndo-ditos entre todos e dos pequenos grupos
formados por cenario assim como conseguimos transmitir importantes conceitos que permeiam
a politica e a clinica na saide mental como: metodologias ativas de ensino-aprendizagem, as
contribuigdes da psicanalise na saide mental, tecnologias leves e duras de trabalho, ética e
outros. Este trabalho ¢ descrito no artigo de minha autoria “Residéncia Multiprofissional uma

forma de construgdo de uma ética de trabalho transdisciplinar em satde” que foi aprovado para
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ser apresentado no IV Forum Global de Recursos Humanos para a Sadde, promovido pela OMS
em Dublin, Irlanda, neste ano.

Penso que esta intervencao se deu a nivel educacional/pedagogico, politico, institucional
e também clinico a partir dos casos que levavamos para a “roda”, além do nosso préprio caso
“a residéncia”. Foi uma experiéncia impar que possibilitou uma mudanca de posi¢édo em todos
os atores envolvidos criando um melhor clima de convivéncia e trabalho no ano seguinte da
residéncia. Como dizem Campos, Cunha e Figueiredo (2013):

“E por isso que a metodologia Paideia, também conhecida como método da “roda”,
sintoniza-se com tradigdes libertarias da educagéo e da politica ao afirmar que: ‘ninguém sai da
roda (de cogestdo) da mesma forma que entrou” (p. 44).

Outro modelo de gestdo da clinica adotado em servigos de salde é a governanca clinica.
Segundo Santos (1997, p.341) “o conceito (de governanga) ndo se restringe, contudo, aos
aspectos gerenciais e administrativos do Estado, tampouco ao funcionamento eficaz do
aparelho de Estado”. A governanca refere-se a “padroes de articulagdo e cooperagéo entre atores
sociais e politicos e arranjos institucionais que coordenam e regulam transacdes dentro e atraves
das fronteiras do sistema econdmico”, incluindo-se ai “ndo apenas os mecanismos tradicionais
de agregacéo e articulacdo de interesses, tais como os partidos politicos e grupos de presséo,
como também redes sociais informais (de fornecedores, familias, gerentes), hierarquias e
associagdes de diversos tipos” (Santos, 1997, p. 342). Ou seja, enquanto a governabilidade tem
uma dimensao essencialmente estatal, vinculada ao sistema politico-institucional, a governanca
opera num plano mais amplo, englobando a sociedade como um todo apontando para uma
politica da clinica que discutiremos mais a frente.

Segundo Mendes (2011) A governanca clinica surgiu como parte da agenda
modernizadora dos trabalhistas do Reino Unido, implantada no periodo pos-tatcheriano. A
agenda da governanca clinica sofreu uma forte influéncia de intelectuais ligados ao Partido
Trabalhista, especialmente da London School of Economics, que haviam estudado a atencéo
gerenciada americana. Suas bases tedrico-conceituais foram sintetizadas em alguns principios
gerais: universalidade; colaboracdo e foco nas pessoas usuarias; eficiéncia econémica;
confianca publica; e melhoria da qualidade dos servigos. Ademais, teve a influencia-la os
conceitos de governanga, conceitualizados e praticados, tanto na governanga corporativa quanto
na gestdo pablica. O vetor da qualidade dos servigcos de salde da agenda modernizadora do
governo inglés foi denominado de governanca clinica.

A governanca clinica foi definida como uma estrutura através da qual as organizagoes

de saude sdo responsaveis pela continua melhoria da qualidade dos seus servigos e pela
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manutencdo de altos padrdes dos cuidados, criando um ambiente no qual a exceléncia clinica
na atencao a saude floresca (Mendes, 2011).

A governanga clinica estabeleceu-se através de alguns principios operativos: a oferta de
servicos de qualidade a todos, independentemente de idade, género, classe social ou cultura; o
estabelecimento de padrbes nacionais de qualidade baseados em boas préticas; a obediéncia as
necessidades da populacdo, definidas localmente; o trabalho de parceria entre hospitais,
comunidades de servicos e autoridades locais para colocar as pessoas usuarias como focos
centrais do sistema de atencéo a salide; a garantia de proviséao de valor para o dinheiro investido;
a criacdo de uma cultura de qualidade no sistema de atencdo a saude; e o restabelecimento da
confianca publica no sistema.

As atividades que comp&em a governanca clinica sdo: linhas claras de responsabilidade
e compromisso, um extenso programa de acdes de melhoria da qualidade, politicas dirigidas a
gestdo de risco e intervencdes educacionais e gerenciais para a melhoria do desempenho dos
profissionais (Ramcharam, 2010).

Para operacionalizar esses principios foram propostas novas estruturas e sistemas: um
conjunto de diretrizes clinicas nacionais, baseadas em evidéncias clinicas; padrGes de
desempenho construidos com indicadores de efetividade clinica, seguranca e eficiéncia;
instituicdo do Instituto Nacional de Exceléncia Clinica; instituicdo da Comissdo de Melhoria da
Saude; e a formalizacdo de um sistema de governanca clinica, capaz de garantir servigos de
qualidade em todos os niveis de cuidados do sistema de atencédo a satde (Mendes, 2011).

A governanca clinica desenvolve-se, na préatica social, através de uma acdo ordenada e
concomitante, em seis elementos fundamentais: a educacdo permanente dos profissionais de
salde; a auditoria clinica, subordinada a uma politica de qualidade e realizada pelo método de
auditoria que confronta a pratica real com padrBes de exceléncia predefinidos e busca reduzir a
brecha entre eles; a efetividade clinica que é a medida da extensdo em que uma particular
intervencdo clinica realmente funciona; a gestdo dos riscos, seja para as pessoas usuarias, seja
para os profissionais de saude, seja para as organizacgdes de satde; o desenvolvimento de novas
praticas clinicas e sua incorporacdo em diretrizes clinicas; e a transparéncia, quando o
desempenho do sistema de aten¢do a salide esti permanentemente aberto ao escrutinio publico
(Mendes, 2011).

A proposta que sugiro para a gestdo da clinica dos CAPSi poderia incorporar, da
governancga clinica, especialmente, a centralidade que da a educacdo permanente dos

profissionais de salde (Formac&o de equipes em Saude Mental), a efetividade clinica
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(Monitoramento) e o desenvolvimento de novas praticas clinicas e sua incorporacdo em
diretrizes clinicas (PTA).

Comecemos pelo processo de educacdo permanente dos profissionais de salde, algo que
ja foi proposto e discutido no campo da Reforma Psiquiatrica. E considerada um dos principais
desafios para a consolidacdo da politica de saide mental no Brasil. Segundo Lobosque (2011,
p.459) “a formagao permanente ¢ indispensavel aos gestores, aos trabalhadores e aos usuéarios:
na sua auséncia, permanecem impossibilitados de problematizar as questbes advindas das
inusitadas praticas que exercem”.

Porém, ¢ importante destacar a diferenca de uma “educagdo permanente” dos
profissionais de salde, que é oferecida através de cursos, aulas, treinamento em servico, que
geralmente é feita de forma individual e assim tem sido feito nos CAPSi do DF. De uma outra
proposta de formacdo permanente de equipe dos CAPSI através do dispositivo das supervisdes
clinico-institucionais que nunca conseguiram colocar em pratica nos CAPS do DF.

Nos servicos entrevistados poucos técnicos possuem algum tipo de especializacdo em
salde mental e 0s que possuem buscaram este conhecimento individualmente. A supervisdo
clinico-institucional difere da formacé&o individual pois trata-se de uma qualificacdo das equipes
técnicas, principal recurso tecnoldgico desses servicos. Vale salientar que a formacao em saltde
mental na Politica de Educacdo Permanente foi instituida pela Portaria n® 1.996 de 2006, o que
possibilitou o repasse de recursos para a¢des de formacdo diretamente aos Estados por meio
dos Planos Estaduais de Educacdo Permanente.

No Distrito Federal, que difere do funcionamento administrativo dos demais Estados
Brasileiros, o dinheiro da superviséao foi repassado para DISAM (Diretoria de Satide Mental) e
nunca foi disponibilizado para este fim. Na época em que fui gerente do CAPSi Asa Norte e
recorri a DISAM para implantarmos este dispositivo em nosso servico, fui informada que o
dinheiro se encontrava inacessivel no Fundo de Salde da SES/GDF. Ou seja, o Gestor local
ndo conseguiu disponibilizar a verba que foi repassada pelo Ministério da Saude para esse fim.
Considero esse um dos principais entraves burocraticos para os servi¢os ndo terem avancado
na estruturacao de sua pratica clinica.

Na pesquisa que realizei nos CAPSIi, em alguns momentos, com as intervengdes que
fazia enquanto escutava os técnicos dos CAPSi do DF muitos entendiam aquele momento como
uma supervisao, chegando a apontar a necessidade disto. Desta préatica de escuta e intervencao
nos servicos, observei que o Gestor local poderia oferecer um lugar de escuta aos técnicos com
uma proposta interventiva, como fiz na pesquisa, mesmo que isto ndo se configurasse numa

supervisdo propriamente dita. Em alguns momentos sugeri que alguns colegas mais
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experimentados na pratica dos CAPSi pudessem auxiliar as novas equipes que estavam sendo
formadas, ja que ndo contavamos com o trabalho de um supervisor clinico-institucional.

Estes fatos apontam para uma auséncia de gestdo no que diz respeito a promocéao da
formacdo permanente em salde das equipes dos CAPSI. Visitas técnicas a outros CAPSi do
Brasil também foi uma forma que a equipe do CAPSi Asa Norte encontrou para se aperfeicoar
em sua pratica, na época em que assumi a gestao deste servico. Ou seja, se a supervisao clinico-
institucional ndo era oferecida como dispositivo de formacao da equipe era necessario ser criada
outras formas de transmissao de uma pratica tdo complexa como os cuidados a serem oferecidos
a criancas e adolescentes em sofrimento psiquico. Isto é fator preponderante para uma boa
governanca clinica: oferecer suporte para as equipes dos servigos em saude.

Outra tecnologia sugerida pela governanga clinica sdo as diretrizes clinicas.

As diretrizes clinicas sdo recomendacdes preparadas, de forma sistematica, com o
propdsito de influenciar decisfes dos profissionais de saude e das pessoas usuarias a respeito
da atencdo apropriada, em circunstancias clinicas especificas (Mendes, 2011).

Na realidade, o processo de desenvolvimento das diretrizes clinicas deve ser encarado,
ndo como um processo linear, mas como um ciclo de atividades interdependentes que envolve
a elaboracdo, a implantacdo, a avaliacdo e a revisdo das diretrizes clinicas, a educacdo
permanente, a acreditacdo dos servicos de salde, a avaliacdo tecnol6gica em salde e a auditoria
clinica (Mendes, 2011).

Apesar de sofrerem questionamentos frequentes — como o0s que as comparam a livros de
receitas gastrondmicas — as diretrizes clinicas me parecem ser imprescindiveis para a gestao da
clinica e devem ser vistas, ndo como trilhos, fechados, mas como trilhas, possiveis caminhos
para uma atencdo a saude efetiva e de qualidade.

N&o s6 os CAPSI, mas todos os servicos de saude mental infanto-juvenil do Brasil
possuem principios que foram criados para a formacao de uma politica nacional de satde mental
infanto-juvenil e diretrizes operacionais para 0s servigos de saude para criancas e adolescentes
que foram publicados pelo Ministério da Saude, em 2005, com o titulo “Caminhos para uma
politica de saude mental infanto-juvenil”. Ou seja, a politica foi criada, existe e € necessaria sua
implantacdo. Para isto é importante que o gestor local conhega as diretrizes e os principios
desta politica para poder implantar servicos que funcionem sob esta logica em seus territorios.
As equipes desses servigos precisam fundamentar suas préaticas nestes principios, logo precisam
conhecé-los.

Isto se relaciona com o principio operativo que mencionamos anteriormente: educacao

permanente. Ou seja, ou selecionamos profissionais para trabalhar especificamente no campo
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da satde mental infanto-juvenil que ja venham com uma formacdo especifica para este campo
ou oferecemos uma formacéo antes deles comecarem a exercer uma pratica clinica de cuidado
com criangas e adolescentes em sofrimento. Isto ndo desconfigura a necessidade da supervisdo
clinico-institucional como dispositivo permanente de formac&o e apoio das equipes.

No CAPSi Asa Norte quando o servico foi instituido, além das visitas técnicas que
realizamos em diversos CAPSi do pais (Rio de Janeiro, Manaus, Jodo Pessoa, Sdo José dos
Campos, Belo Horizonte e outros) elaboramos um projeto de recepcéo para os novos servidores
que chegavam ao servico onde apresentdvamos: os principios e diretrizes da politica de saude
mental infanto-juvenil, nosso projeto terapéutico institucional e os principais textos que ja
haviamos lido e discutido em equipe. Somente ap6s duas ou trés semanas de recep¢do que 0s
técnicos comegavam a participar dos atendimentos.

Como mencionamos anteriormente uma das propostas de diretrizes clinicas a serem
realizadas nos CAPS é o projeto terapéutico assistencial/institucional (PTA).

Quanto ao projeto terapéutico assistencial para os CAPS, o Ministério da Saude (MS)
determinou por meio da Portaria GM N° 245/2005 e de outros documentos oficiais a sua
obrigatoriedade em todas as modalidades dos servicos (Brasil, 2004). Para se obter incentivo
financeiro para a criacdo e expansao dos CAPS, a Portaria GM N° 245/2005 determina que o
projeto terapéutico do servi¢o seja um dos critérios exigidos para que 0s gestores municipais e
estaduais possam receber, mesmo antes da implantacéo efetiva do servico, o recurso financeiro
previsto para crid-lo no municipio.

A proposta de elaborar projetos terapéuticos institucionais para os CAPS surgiu a partir
da criacdo dos NAPS em S&o Paulo, o que configurou estes projetos como dispositivos que
surgiram num momento histdrico especifico de enfrentamento da instituicdo psiquiatrica. Os
projetos terapéuticos institucionais dos NAPS se dispunham a transformar toda uma ldgica
amparada no saber médico psiquiatrico, representando um dispositivo heterogéneo que
articulava dimensdes politicas, sociais, juridicas e culturais visando a transformacao do trabalho
em oposicdo as praticas manicomiais (Campos e Amaral, 2007), pois no centro de cada projeto
deveria estar o sujeito em sofrimento, fato que poderia romper definitivamente com o objeto da
psiquiatria cléssica, a doenga mental.

Nesta perspectiva, a realizacao de tais projetos terapéuticos institucionais se aproximou
da proposta de Basaglia (2005) ao colocar a doenga “entre parénteses” para se ocupar da vida,
da comunidade, dos problemas familiares, econémicos e sociais das pessoas em sofrimento,
sendo, portanto, comprometido com a Reforma Psiquiatrica no que se referia ao seu objetivo:

a desinstitucionalizacdo da loucura.
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Neste mesmo documento, a portaria n° 245/2005 o MS recomenda que cada CAPS deve
ter um projeto terapéutico do servico, o qual nesta pesquisa denominamos de projeto terapéutico
assistencial (PTA) para diferenciar do projeto terapéutico individual (PTI), denominacdo que
habitualmente trabalhadores e gestores locais do estado adotaram para este tipo de projeto no
CAPS. Este projeto deve levar em consideracdo as diferentes contribuicdes técnicas dos
profissionais dos CAPS, as iniciativas de familiares e usuarios e o territorio onde se situa, com
sua identidade, sua cultura local e regional (Brasil, 2004).

Temos, portanto, duas perspectivas de projetos terapéuticos. A primeira se refere ao
projeto terapéutico que € elaborado para e com o usuario — o projeto terapéutico individual. A
segunda se refere ao projeto terapéutico do CAPS onde se planeja o processo de trabalho
articulado a sua gestdo, e que tem potencial para se estabelecer ou ndo como dispositivo - um
projeto institucional com forca instituinte que busque subverter a l6gica manicomial através de
diferentes cuidados nos novos servicos de satde mental.

Nota-se que o processo de captura do projeto terapéutico institucional pelos discursos
oficiais por um lado produz avangos, como a expansdo numérica dos CAPS impulsionada,
sobretudo, pelo financiamento, mas também implica na criacdo de servicos sem a
problematizagdo acerca dos seus limites e da impregnag¢do da burocracia e da “trama” das
relacdes no dia- a- dia. A falta de criticidade na Idgica institucional que orienta a criacdo dos

CAPS dificulta a transformacdo/avanco das praticas em satde mental:

... Se 0 CAPS ndo executar seu projeto institucional de acordo com os principios que
a Reforma Psiquiétrica lhe atribui, rumo a inclusao social, a mudanca de modelo ficara
comprometida, atravancada, reproduzindo a légica baseada na exclusdo, ndo mais pela
contencdo fisica ou quimica, mas sim pela ndo viabilizacdo de aces imprescindiveis a
esse processo. . .Assim, 0 projeto institucional que sustenta as acGes do CAPS também
deve apresentar clareza em suas diretrizes (Ledo & Barros, 2008, p. 101).

Se a necessidade de uma rede de servicos substitutivos integrada entre si e com outros
equipamentos sociais nas comunidades € algo imprescindivel para o avanco da reforma,
acreditamos que 0s projetos terapéuticos institucionais sdo uma estratégia de
corresponsabilidade entre gestores, trabalhadores e usuarios no investimento para o avango da
politica de saide mental infanto-juvenil.

Segundo Merhy (2007) o projeto se caracteriza como uma estratégia que amplia as
possibilidades de anélise dos servicos e expressa uma modalidade de cuidado através da qual é
possivel analisar qual o recorte do saber, de ordens profissionais, de dimensdes instrumentais

ou tecnoldgicas empreendidas no ato de cuidar, enfim, permite delimitar qual a composicao,
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organizacdo e sentido das praticas em salde que estdo intimamente associadas a politica
operante. Ou seja, 0 PTA é o que viabiliza a construcao de uma clinica no CAPSI.

Na pesquisa que realizamos apenas 0 CAPSi da Asa Norte tinha construido o seu PTA,
porém o mesmo ja tinha dois anos que ndo havia sido revisto. Os demais CAPSi pesquisados
ndo tinham PTA e alguns dos servi¢os nem sabia do que se tratava. A pergunta que me ocorreu
durante a pesquisa € como esses servicos foram credenciados pelo Ministério da Saude sem o
PTA. Entéo lembrei que o primeiro PTA do CAPSi Asa Norte foi feito pelo COMPP em 1989
quando recebeu o credenciamento. Tive acesso a este projeto e era um projeto meramente
técnico, burocratico com informacdes sobre profissionais, localidade, espaco fisico sem ser
dada devida importancia ao teor clinico que dele deveria fazer parte. Assim sendo, é importante
que o PTA seja construido pela equipe, mas que também ele ndo se torne um mero documento
pré-forme para credenciamento dos servicos.

Nessa mesma perspectiva, Onocko-Campos e Furtado (2006) definem o projeto
terapéutico do servico como representativo de um modelo assistencial, pois propdem que a
avaliacdo de um servico de salide mental, a exemplo do CAPS, seja feita a partir da relacdo
entre 0s objetivos explicitados e os resultados alcancados pelo servico, de forma a superar
avaliacOes instrumentais fixas, normativas ou epidemiologicas. O projeto seria entdo a “caixa
preta” onde esta relagdo se daria e através do qual € possivel contemplar a pluralidade e
interdisciplinaridade dos processos de gestdo e assisténcia. Ou seja, somente com um projeto é
possivel fazer a gestdo da clinica (definir o que se faz, como faz e para que faz).

Tanto o projeto individual/singular, quanto o institucional, na perspectiva da atengédo
psicossocial e da clinica ampliada, propdem a transformacdo de um modelo assistencial. Cada
projeto deve colocar em préatica 0os meios, tecnologias, saberes que qualifiquem o trabalho e
explicitem o0s compromissos e vinculos estabelecidos entre usuérios, familiares e
trabalhadores/gestores, propiciando o movimento de autoanalise e monitoramento na
organizacédo do processo de trabalho.

A referéncia no projeto terapéutico institucional implica transformacao das relacGes de
trabalho, pois cada profissional vai desempenhar suas a¢fes baseado no projeto coletivo que
tem como objetivo desenvolver autonomia e vinculo (Carvalho& Cunha, 2006), tanto entre 0s
trabalhadores quanto entre estes e usuarios. No trabalho/cuidado em saude mental, a autonomia
ndo é tomada como um valor absoluto e estatico de liberdade ou independéncia, mas sim como
a capacidade que um sujeito tem de compreender e agir em relacdo a sua rede de dependéncias
(Onocko-Campos & Campos 2006).
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A elaboracéo do projeto terapéutico institucional deve, portanto, empreender o conceito
de producdo de salde como um processo que é construido e cogerido entre 0s sujeitos que
atuam no cuidado terapéutico: gestores, trabalhadores, usuarios e familiares, com a finalidade
de desenvolver a responsabilizacéo e vinculo entre eles (Onocko-Campos& Campos 2006).

E importante que os projetos terapéuticos institucionais possuam certa flexibilidade que
substitua os saberes instituidos e que ndo tenha como finalidades o controle e as prescri¢cdes de
acoes a revelia dos sujeitos em sofrimento mental. E importante atentar que n&o se trata de uma
instituicdo “sem regras”, mas uma atitude permanente de critica que possibilite que regras
organizacionais ndo venham obstruir as finalidades do trabalho em saude mental que séo a
“inveng¢do” da subjetividade e restaurag@o dos lagos sociais.

A terceira diretriz da governanca clinica que pode ser incorporada aos CAPSi é a
efetividade clinica. Do que trata a efetividade clinica?

Segundo Donabedian (1990), a qualidade do cuidado em saude pode ser definida por
sete atributos: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e
equidade. Vejamos suas definigdes:

Eficacia - capacidade de a arte e a ciéncia da medicina produzirem melhorias na satde
e no bem-estar. Significa o melhor que se pode fazer nas condi¢cdes mais favoraveis, dado o
estado do paciente e mantidas constantes as demais circunstancias.

Efetividade - melhoria na salde, alcancada ou alcancavel nas condigdes usuais da
pratica cotidiana. Ao definir e avaliar a qualidade, a efetividade pode ser mais precisamente
especificada como sendo o grau em que o cuidado, cuja qualidade esta sendo avaliada, al¢a-se
ao nivel de melhoria da satde que os estudos de eficacia tém estabelecido como alcancaveis.

Eficiéncia - é a medida do custo com o qual uma dada melhoria na salde é alcancada.
Se duas estratégias de cuidado sdo igualmente eficazes e efetivas, a mais eficiente é a de menor
custo.

Otimizacdo - torna-se relevante a medida que os efeitos do cuidado da saude ndo sao
avaliados em forma absoluta, mas relativamente aos custos. Numa curva ideal, o0 processo de
adicionar beneficios pode ser tdo desproporcional aos custos acrescidos, que tais "adi¢des™ Uteis
perdem a raz&o de ser.

Aceitabilidade- sindbnimo de adaptacdo do cuidado aos desejos, expectativas e valores
dos pacientes e de suas familias. Depende da efetividade, eficiéncia e otimizacdo, além da
acessibilidade do cuidado, das caracteristicas da relagdo médico-paciente e das amenidades do

cuidado.
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Legitimidade - aceitabilidade do cuidado da forma em que é visto pela comunidade ou
sociedade em geral.

Equidade - principio pelo qual se determina o que € justo ou razoavel na distribuicdo do
cuidado e de seus beneficios entre os membros de uma populacdo. A equidade é parte daquilo
que torna o cuidado aceitavel para os individuos e legitimo para a sociedade.

Em minhas andancas pelas leituras sobre gestdo percebi que todo modelo de atencdo a

salde, deve levar em consideracdo os atributos supracitados, tendo em vista que a gestdo
competente dos recursos alocados é parte essencial do processo de democratiza¢do do sistema.
Para tanto, os processos de administracdo dos recursos também devem ser transparentes e as
determinacges das politicas de saide amplamente discutidas e aceitas pela equipe de trabalho.

A geréncia da clinica, vista sob 0 angulo da qualidade, refere-se a acao que torna viavel
e factivel o melhor uso dos recursos para atingir 0s objetivos sociais perseguidos, mediante um
processo continuo de tomada de decisao, que se fundamenta na definicéo e analise de problemas
e na alocacdo dos recursos correspondentes para sua superacao e controle, de maneira que as
decisbes se convertam em acOes efetivas e que sejam monitoradas. Assim sendo, 0
monitoramento do funcionamento dos servicos torna-se uma ferramenta importante para a
efetividade clinica.

Nos servicos de saude em rede, o papel do controle ou monitoramento distancia-se
daquele exercitado nas organizacdes burocraticas em que apresenta com um foco fiscalizatorio.
Ainda que considerado, aqui, separadamente, o monitoramento e a avaliacdo, sdo parte
integrante do circulo da formulacdo de politicas: definicdo do problema, diagnostico,
desenvolvimento de politicas, decisdo politica, implementacdo e monitoramento e avaliacdo
(Mendes, 2011). Neste trabalho, darei um enfoque maior ao monitoramento, pois muito tem
sido dito sobre a necessidade de se avaliar 0s servicos e pouco sobre monitora-los. Eu mesma
atuei durante o doutorado como pesquisadora no projeto avaliar CAPS Centro-Oeste e Norte
do Brasil. E constantemente me perguntava para qué e para quem esses Servicos estavam sendo
avaliados. N&o considero que a avaliacdo ndo seja importante, mas a partir do momento que ela
ndo retorna aos servicos em forma de discussao e melhoria perde sua finalidade. Quando iniciei
a pesquisa do doutorado fazendo os grupos focais nos CAPSi com as equipes e 0S USUarios
percebi que esses servicos precisavam muito mais que uma avaliacdo e que a minha pesquisa
ja promovia uma intervencdo nos mesmos. Logo comecei a questionar se o que estava fazendo
era mais do que uma avaliacdo, era uma intervencdo que produzia resultados, mas até o
momento ndo sabia como nomear a ideia que estava me ocorrendo em oferecer aos servicos

com aqueles encontros (grupos focais da pesquisa).
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Foi no percurso do doutorado, apos realizacdo dos grupos de pesquisa que me deparei
com as teorias da gestdo em salde e com a definicdo de monitoramento.

O processo de monitoramento e avaliagdo implica o julgamento de valor sobre uma
intervencdo para racionalizar o processo decisorio. Uma intervencdo é constituida pelos
recursos humanos, fisicos, financeiros e simbolicos estruturados para produzir bens ou servicos
que possam modificar a situacdo-problema (Contradiopoulos, 1997).

O monitoramento é, muitas vezes, denominado de controle e se aproxima do conceito
de avaliacdo normativa, e talvez por isto tenha uma certa negatividade em sua palavra. Também
pode ser definido por acompanhamento dos objetivos quantitativos e qualitativos predefinidos
em termos de estrutura, processos e resultados com vistas ao aprimoramento da eficiéncia, da
efetividade e da qualidade dos servigos.

O monitoramento das intervencdes faz-se de maneira continua e periddica e, em geral,
ndo exige analise estatistica; no monitoramento das intervencdes, as informacdes estdo
regularmente disponiveis nos sistemas de informacdo gerencial; o monitoramento das
intervencdes é uma atividade organizacional difusa, feita por todos que executam programas
nas organizacdes; o monitoramento é, em geral, uma atividade interna a organizacdo; e o
monitoramento, normalmente, ndo produz evidéncias. O monitoramento faz-se em diferentes
situacOes: a apreciacdo da estrutura, a apreciacdo dos processos, a apreciacdo da dimensdo
técnica dos servicos, a apreciacdo das relacBes interpessoais e a apreciacdo da dimensao
organizacional (Contradiopoulos, 1997).

O processo de monitoramento exige, para seu funcionamento, que ele seja demandado
pelo gestor local e possua um sistema de informacdo gerencial eficaz. Para isto é importante a
construcao de indicadores a serem monitorados pela equipe. A selecdo dos indicadores para o
sistema de monitoramento envolve trés critérios fundamentais: a importancia do que esta sendo
medido, a solidez cientifica do indicador e a viabilidade de se obterem informacGes
comparaveis.

As acdes de monitoramento sdo muito facilitadas quando séo aplicadas como parte de
um sistema de gestéo estratégica. Ha varios modelos de monitoramento dos sistemas de atengéo
a saude, disponiveis na literatura internacional e, dentre eles, 0 modelo de Donabedian, nos
pareceu mais apropriado para nos ajudar a pensar no monitoramento dos CAPSI

O modelo de Donabedian (1990) parte da classica definicdo de estrutura, processo e
resultados. Essas trés categorias ndo séo atributos de qualidade dos sistemas de atencéo a saude
ou dimensdes de performance, mas a explicitacdo de um processo de producdo em insumos,

processos e produtos. O modelo l6gico é um avanco na concepcao de Donabedian, representada
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por uma hierarquia dos componentes de um programa. Esses componentes, organizados numa
cadeia, sdo: insumos, atividades, produtos e resultados, onde os insumos levam a atividades que
levam aos produtos que, eventualmente, levam aos resultados (Centers for disease control and
prevetion,1999).

O monitoramento vem da palavra monitor vem do latim: monitum e significa “aquele
que da conselho, que faz pensar, que adverte, que lembra”. Esta foi a melhor defini¢do que
encontrei para a atividade de pesquisa avaliativa que realizei nos encontros dos grupos focais
em cada CAPSI do DF. Foi para este caminho que apontou a pesquisa. Caminho inusitado e
desconhecido para mim. Deste caminho que prefiro chamar de uma primeira experiéncia de
monitoramento sugiram outros indicadores que sintetizaram melhor os 130 indicadores que eu
tinha utilizado da pesquisa realizada nos CAPSi do Rio de Janeiro. S&o eles: Formagéo
Profissional; Processo de trabalho e Organizacdo do servico; Projeto Terapéutico
Singular/Indivual (PTS); Projeto Terapéutico Assistencial/Institucional (PTA); Dispositivos
clinicos; Territorios, Redes e Direitos; Atendimento e mobilizacdo dos familiares.

O conceito de indicadores segundo Oliveira e Reis (2016, p.25) “(...) medidas, de ordem
quantitativa ou qualitativa, dotada de significado particular e utilizada para organizar e captar
as informacdes relevantes dos elementos que compdem o objeto da observacdo. E um recurso
metodoldgico que informa empiricamente sobre a evolucdo do aspecto observado”. A selecdo
de indicadores é parte crucial da construcdo de um painel de monitoramento, lembrando que a
funcdo de um indicador estd normalmente atrelada a representacdo de um fenémeno pontual e
especifico, enquanto a funcdo de um painel de monitoramento € a de representar uma dinamica
relacional entre indicadores, ou seja, o seu foco é a representacdo de relagdes causais,
processuais e/ou de complementaridade dos fendmenos medidos pelos indicadores.

As premissas para construcdo de um Painel de Monitoramento sao:

- O conjunto de indicadores ndo pode se pretender exaustivo e deve ser equilibrado entre
as dimensdes/componentes analisados;

- Os indicadores devem ter uma interpretacdo normativa claramente definida;

- Os indicadores devem ser mutuamente consistentes, isto &, ndo devem sugerir
tendéncias inconsistentes;

- Os indicadores devem ser inteligiveis e acessiveis de acordo com o publico usuério;

- Os indicadores devem ser organizados em painéis articulados em trés niveis:
indicadores chave (lead indicators), indicadores complementares e indicadores especificos.

As etapas de construcdo de um painel de Monitoramento sdo:
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12 Etapa — Definicdo do programa a ser monitorado, seus objetivos, suas acdes, sua
I6gica de intervencéo

2?2 Etapa — Definicéo dos eixos analiticos e definicdo das unidades de anélise

32 Etapa — Coleta de dados e indicadores de contexto

42 Etapa — Coleta dos indicadores do programa

5% Etapa — Construcdo do painel de indicadores na forma de graficos para analise
comparativa no tempo e territorio. (Brasil, 2010, p.21).

O quadro 5 a seguir expde um modelo de Painel de Monitoramento para os CAPSi do
DF. E uma proposta de breve modelo inicial de um Painel de Monitoramento que pode ser

melhor construido se feito conjuntamente com as equipes dos servicos.

Painel de Monitoramento dos CAPSi — Distrito Federal

- Formacéo Profissional (Eficiéncia)

- Processo de trabalho e Organizacédo do servigo (Acesso e Equidade)
- PTS (Qualidade)

- PTA (Qualidade)

- Dispositivos clinicos (Qualidade)

- Rede, Territdrios e Direitos (Necessidade da populacéo local)

- Atendimento e Mobilizac¢ao dos Familiares (Necessidade da populacéo local)

Quadro 5 - Painel de Monitoramento dos CAPSis no DF*

# Indicadores da pesquisa realizada nos CAPSi do DF (Performance dos sistemas de atencdo a salde e 0s

Principios e Diretrizes da politica nacional de Satde Mental Infanto-Juvenil).
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5.3 Consideracdes éticas e politicas da Clinica com Criancas e Adolescentes no
Coletivo dos CAPSI

“Estar o mais proximo nao € tocar:
a maior proximidade ¢ assumir o longinquo do outro.”
(Oury, 2009)

De tudo que ouvi nos grupos focais com os usuarios e técnicos dos CAPSi do DF um
conceito a todo tempo atravessava suas falas, suas praticas e suas angustias: a politica. E o que
a politica tem a ver com a clinica?

Em todo o século XX, teorias buscaram avangar numa compreensao do Estado e da
politica a partir de horizontes maiores que a sua propria empiria quantitativa ou que sua analitica
institucional e juridica. Tomemos o pensamento de alguns fildsofos sobre esta questdo, como
Foucault (1979/1996), Marx (1985) e Gramsci (1978) para compreendermos melhor as
contribuicdes da psicanalise em Freud e Lacan sobre a politica na clinica.

No final do século XX, Foucault (1979/1996) abre espaco para a compreensdo de
fendmenos sociais até entdo pouco avaliados pela teoria politica, como a constituicdo social da
subjetividade, as praticas microfisicas ou a circulacdo do poder em rede, obrigando a espargir
a compreensao do Estado e da politica a outros tipos e formas de concretudes sociais que o
tecem. Mas também Foucault, por meio de suas ferramentas teoricas, dados seus limites, ndo
consegue alcancar a dindmica total da politica contemporanea.

Karl Marx (1985), em sua obra, aponta para uma mudanca radical no modo de entender
as categorias politicas e os fenémenos sociais como o Estado. No marxismo, para além de uma
simples constatacdo da estrutura e do funcionamento da sociedade, a contribuicdo é teorica e
prética. E no combate a exploragio capitalista que s&o percebidos, concretamente, as dindmicas
e contradi¢Oes extremas da estrutura politica de nossos tempos. O marxismo nao s entende a
politica por horizontes distintos daqueles tradicionais como, na verdade, reconfigura totalmente
0 ambito do politico e do estatal, atrelando-o & dindmica da totalidade da reproducdo social e
capitalista.

Segundo Elbe (2010), revelam-se trés grandes fases tedricas do marxismo sobre o
campo da politica: a primeira, 0 marxismo tradicional, que vai do século XIX até os temposda
Revolugdo Soviética; a segunda, largamente identificada com o chamado marxismo ocidental,
que passa pelos meados do século XX; e, finalmente, a terceira, de uma nova leitura do
marxismo, que procura extrair dos fundamentos da sociabilidade capitalista a propria natureza

estrutural do Estado e da Politica.
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A primeira tradicdo do pensamento marxista quanto ao Estado e a politica despontou,
no final do século X1X, com Engels. E sua leitura que se torna candnica, consolidando-se como
orientacdo das préticas revolucionérias. Vem dessa leitura a tendéncia a considerar
genericamente o Estado como aparato do dominio da burguesia, devendo entdo ser tomado
pelos trabalhadores. De algum modo Lenin € um tributario e um novo propositor dessa mesma
corrente. De outro lado, por boa parte do século XX é Gramsci (1978) que, dentre outros,
despontara com uma refinada compreenséo da politica, englobando a totalidade da vida social,
revelando o entrelagcamento entre Estado e sociedade civil. De algum modo dialogando com
Gramsci ou com seu horizonte, os autores do marxismo ocidental estdo ligados necessariamente
as tarefas, urgéncias e debates em torno das revolucdes socialistas e, sobretudo, das
circunstancias das reformas do proprio capitalismo, dada sua persisténcia em novos patamares.
O avanco na compreensédo do Estado e da politica, na atualidade, se faz necessario, mas
é preciso compreender suas principais fontes para refletirmos sobre os efeitos da politica na
clinica. Podemos dizer que Basaglia foi um pioneiro neste campo quando se sentiu obrigado a
responder de maneira concreta a materialidade horripilante produzida pela psiquiatria aplicada
em pacientes confinados nos manicomios. E foi recorrendo a Antonio Gramsci que ele
conseguiu reinventar a clinica a partir de um movimento de negacéo e reinvencao daspoliticas
e das praticas em saude mental (Amarante, 1996).

Gramsci (1978) foi um dos pioneiros a falar em processos de mudanga molecular: a
educacdo, a cultura, o trabalho, a politica, a igreja, os meios de comunicagdo, em todos estes
espacos se construiria 0 novo ou se reforcaria a velha dominacdo. Sua prioridade era pensar o
novo intelectual organico, o Maquiavel moderno: o partido dos trabalhadores, que para ele seria
o0 partido comunista. Forneceu indicagOes valiosas sobre a complexidade das relagdes sociais.
E Basaglia (1985) se aproveitou de tudo isto para repensar politicas e praticas em salde e propor
um sujeito concreto, social e subjetivamente constituido, o doente. E as possibilidades de se
“inventar” salde para esses enfermos. Inventar saude, para Basaglia (1985), implicou mais que
uma intervencéo técnica, estava ligada a nocao de reproducdo social do paciente. Nogédo esta
profundamente influenciada pela perspectiva de cidadania ativa e de protagonismo, ou seja,
partia-se do reconhecimento do paciente como uma pessoa com direitos, mas ao mesmo tempo,
argumentava-se sobre a necessidade de preparar-se para fazer valer os proprios direitos,
construindo um mundo melhor para o Sujeito e para os outros. Uma miscelanea de atividades
politicas, gerenciais, de promogéo e de assisténcia a satde (Basaglia, 1985).

E o nascimento da reforma psiquiatrica, que se passa pela reforma da clinica moderna,

onde ocorre um deslocamento da énfase na doenca e passa a centra-la sobre o sujeito. Um
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sujeito concreto, politico, relacional e que inclui a doenca como parte da sua existéncia, uma
nova clinica comeca a se constituir, a clinica ampliada, clinica do sujeito. Inicia-se assim um
importante movimento social, denominado Psiquiatria Democrética Italiana, em 1961 em
Gorizia e Triestre, que foi a base para a reforma psiquiatrica brasileira, cujo objetivo principal
foi o fim da instituicdo psiquiatrica como lugar de violéncia e exclusédo social, assim como o
inicio do processo das praticas da atencao psicossocial de saude mental. Um processo politico
que promoveu importantes mudangas na clinica, sendo a principal delas a colocacéo da doenca
mental entre parénteses para que se pudesse ocupar da pessoa do doente e suas experiéncias
subjetivas e objetivas. Em seu texto “A Utopia e a realidade” Basaglia (2005) nos faz refletir
sobre o conceito de reforma psiquiatrica como algo que transcende a mera transformacéo de
servicos e tecnologias. Nele percebemos que a transformacdo das instituicdes e das politicas
publicas so6 é possivel na medida em que possamos transformar as relacfes entre a sociedade e
os cidaddos, porgue é ai que se insere a relacdo entre salde e doenca.

A utopia s6 pode existir no momento em que 0 homem tiver conseguido libertar-se da
escravidao da ideologia, de modo a exprimir as proprias necessidades numa realidade
que, por isso mesmo, se revele constantemente contraditoria e de natureza tal a conter
os elementos que permitam supera-la e transforméa-la. S6 entdo se podera falar de
realidade como o ‘verdadeiro na pratica’ e de utopia como o elemento prefigurativo da
possibilidade de uma transformacao real desse “verdadeiro na pratica” (Basaglia, 2005
p.227).

Para o autor, ai reside o significado da necessidade de uma tomada de consciéncia
politica dentro de toda acéo clinica. Ou seja, 0 que deve mudar para que se possa transformar
as instituicles e 0s servicos € a relacdo entre cidaddo e sociedade, na qual se insere a relacdo
entre salde e doenca. Onde a finalidade primeira de toda acdo é o homem com suas
necessidades, sua vida, dentro de uma coletividade que também se transforma para obter a
satisfacdo dessas necessidades e a realizacdo dessa vida para todos. Isto resume 0 que seja uma
politica para uma clinica do coletivo.

O que a psicanalise pode acrescentar a este campo? Freud (1976/1985) desde o inicio
da sua obra sempre chamou atencdo para o individual e o social, o singular e o universal
apontando para a intima relagcdo entre o psiquismo e os fenémenos da cultura, afirma que o
desamparo do bebé humano é a fonte de todos os motivos morais. Em “Psicologia de grupo e

analise do ego” escreve:

Algo mais esta invariavelmente envolvido na vida mental do individuo, como um
modelo, um objeto, um auxiliar, um oponente, de maneira que desde 0 comeco a
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psicologia individual, nesse sentido mais ampliado, mas inteiramente justificavel das
palavras, €, a0 mesmo tempo, também psicologia social (Freud, 1921/1976, p.91).

Lacan, por sua vez, constroi uma teoria do sujeito baseada no inconsciente freudiano,
que difere da concepgéo de sujeito, por exemplo, apontada por Gramsci e Basaglia. Ndo que
elas sejam excludentes ou complementérias, mas sdo diferentes. E considero importante no
campo da saude mental pontuar esta diferenca que traz consequentemente diferencas na clinica
e na sua politica. Até porque como o campo da saude mental € marcado por uma pluralidade de
concepcOes de sujeitos considero importante marcar suas diferencas para que pensamos para
quais caminhos conduzem a politica de sua clinica.

Se de um lado temos uma noc¢éo de sujeito como pessoa, cidaddo que polemiza a nogéo
de publico e privado ou do singular ao universal e o lugar do reconhecimento do sujeito na
sociedade, por outro lado temos uma outra concepcao de sujeito proposta pela psicanalise que
ira propor como nos diz Lacan (1958/1998, p.596) uma “politica, estratégia e tatica” para a
clinica.

Zenoni (2000, p.28) também aponta para a distin¢do da dimensdo do sujeito para a
dimensdo do individuo, ou seja, o cidaddo que tem direito a assisténcia e a ajuda pro sujeito que

estd implicado a sua responsabilidade, ao seu inconsciente.

Os cuidados ndo sdo recusados a um individuo, mesmo que o sujeito ndo se implique.
S&o dois planos diferentes e, quando distinguimos os dois planos, guardamos a chance
do plano do sujeito. Se oferecemos a assisténcia e o acolhimento em troca de
psicoterapia e 0 sujeito aceita o tratamento, sera um tratamento pro-forma, um
tratamento no qual o sujeito ndo se implica. E preciso que o sujeito tenha a assisténcia
a qual ele tem direito, com liberdade de recusar o tratamento. E somente esta liberdade
que garante a possibilidade do tratamento.

O que teria entdo a psicandlise a oferecer na clinica da saide mental? Qual seria a sua
politica? Recorrendo ao fildsofo Alain Badiou (1999) para pensar o conceito de politica e suas
implicacOes na psicanalise. Para ele, a politica é a representacdo, por meio de organizacgdes, do
conflito de interesses e dos ideais de um determinado grupo. Ela é, antes de tudo, um
mecanismo de representacao; ora, se pensarmos na politica da saide mental como a reabilitagdo
social, por exemplo, que € um modelo de insercdo social e de recuperacdo da cidadania, nesse
sentido, esta representacdo da cidadania precisa ser pensada huma construgéo prépria para cada
sujeito, ou seja, cada um a construird como pode. E essa € a principal politica que a psicanalise
vem contribuir para o campo da satde mental. Uma politica que aponta para uma ética que se

ampara na fala do sujeito com relacdo ao seu desejo.
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A politica do psicanalista € a politica do desejo que aponta para um dever ético. A
politica esta presente em todo laco social como forma de aparelhar com a linguagem o gozo.
Vimos no capitulo anterior em que apresentei a teoria dos discursos de Lacan onde ele menciona
que os discursos sdo aparelhos atravessados pela linguagem, pelo poder e pelo gozo. Em “A
dire¢ao do tratamento e os principios de seu poder” Lacan (1958/1998) trata do poder do
tratamento e quem o dirige € o analista atraves de trés eixos: a politica, a estratégia e a tatica. A
estratégia seria colocar 0 jogo para seguir com a palavra e com o seu desejo, ndo resistindo ao
jogo, manejando a transferéncia. A tética seria a interpretacdo, onde ele é mais livre, cada
analista usando o seu estilo. E onde teria menos liberdade seria na politica que domina a tatica
e a estratégia e esta referida a falta-a-ser e ndo ao ser.

A politica da psicanélise € que da a direcdo do tratamento a sua clinica. A politica da
falta-a-ser, se orienta pelo saber inconsciente do sujeito, que se produz pela sua fala, ndo ha um
saber prévio e o lugar do analista que é diferente do lugar do mestre, como foi apresentado nos
discursos, ¢ diferente do lugar do médico, do assistente social, do psicdlogo onde o saber esta
no profissional e ndo no paciente. Também se distingue do saber do educador que parte de um
saber ja estabelecido sobre o que é melhor para o sujeito. Na clinica com criancas e adolescentes
o0 lugar do mestre/educador muitas vezes € preenchido pelos técnicos com o intuito de se
promover a cura para o sofrimento e na dificuldade de se entender que na crianga e no
adolescente também ha um sujeito que precisa falar ndo necessariamente com palavras, mas
também com seus atos, sobre si. Por isso é inadmissivel nessa clinica acolhermos apenas seus
pais/responsaveis e ndo escutar a crianca e o adolescente que est4 em sofrimento. E a criancae
o adolescente, enquanto sujeitos que devem conduzir sua “cura” através de um processo de
elaboracao.

Quanto ao analista Lacan aponta que ele deve ser orientado pela ética, ndo do bem ou
da moral, mas uma ética do desejo que se sustenta pela politica de ndo ceder sobre o seu desejo.
E a relacdo que existe do desejo com a falta-a-ser é a causa do analista. No seminério 7 que
Lacan dedicou a ética da psicanalise ele diz que o que o analista e o analisante tem a dar em seu
tratamento € o seu desejo, com a diferenca de que o desejo do analista € um desejo prevenido,
uma vez que “ele ndo pode desejar o impossivel” (Lacan, 1959-1960, p.360).

Essas questdes séo importantes para pensarmos qual € a contribuicdo da psicanalise para
a satde mental, onde a clinica se exerce numa instituicdo. A primeira questdo que Zenoni (2000)
nos aponta é que o psicanalista na instituicdo ndo deve reproduzir a clinica que realiza em seu
consultério privado, pois essas instituicdes tém além da sua funcéo terapéutica tem uma fungéo

social e por mais que as duas funcdes estejam articuladas, ndo se pode resumir a clinica
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realizada nestes lugares a apenas uma delas. Elas sdo diferentes, mas uma ndo existe sem a
outra. E que ambas apontam respectivamente para a dimensdo de sujeito e a dimensao do
cidaddo, como citamos na fala do Zenoni anteriormente.

Vale a pena lembrar que (Freud, 1919/1976) em “Linhas de progresso na terapia
analitica” afirma que diante da neurose que ameaga a saude publica, o Estado deve oferecer
tratamento psicanalitico gratuito para a populacdo e que este tratamento deve ser um direitodo

cidaddo e um dever do Estado.

(...) € possivel prever que, mais cedo ou mais tarde, a consciéncia da sociedade
despertard, e lembrar-se-a de que o pobre tem exatamente tanto direito a uma assisténcia
a sua mente quanto o tem agora a ajuda oferecida pela cirurgia, de que as neuroses
ameacam a salde publica ndo menos do que a tuberculose, e de que como esta, ndo
podem ser deixados aos cuidados impotentes de membros individuais da comunidade.
Quando isto ocorrer, havera instituicdes ou clinicas de pacientes externos, para os quais
serdo designados médicos analiticamente preparados e tais tratamentos serdo gratuitos.
Pode ser que passe um longo tempo antes que o estado chegue a compreender como sao
urgentes esses deveres. Mais cedo ou mais tarde, contudo, chegaremos a isso (Freud,
1919/1976, p.210).

Para Freud a clinica deve ser uma politica de Estado que inclua o cidaddo, mas nao
exclua o sujeito. Para isto a escuta do sujeito se faz necessaria e uma nova préatica deve ser
inventada pelo analista, entre seus pares, “entre varios”, como propds Di Ciaccia (2005) e no
coletivo como propde Oury (2009).

Jean Oury (2009) foi um psicanalista, representante do movimento da Psicoterapia
Institucional, cujas formulages partiram do trabalho com pacientes psicéticos e podem ser
valiosas para o contexto da clinica nos CAPSi. Para ele o trabalho em equipe possui uma
condicdo paradoxal: colocar em pratica sistemas coletivos e, a0 mesmo tempo, preservar a
singularidade de cada um. Priorizar o privado no publico, ou o singular no coletivo, ou seja, por
em pratica sistemas coletivos que preservem a dimensdo da singularidade de cada um. Nesse
tipo de “bifurcagao” ¢ que Oury (2009) formula a nog¢do de coletivo, como uma logica que
respeita uma quase infinidade de fatores de cada um e que parte dessa diversidade para sustentar
uma aproximagcao especifica a cada caso, a cada paciente.

... O coletivo ndo é ‘o estabelecimento’, no sentido de Tosquelles (quando ele distingue
estabelecimento e instituicdo). Também ndo se trata de instituicdes diversas que somo
levados a criar no interior de um estabelecimento, nem de grupos ou de subgrupos.
Também ndo se trata, por exemplo, do clube ou de estruturas similares. . . é mais uma
funcdo certamente muito complexa, cuja finalidade essencial é fazer funcionar todas as
estruturas institucionais em uma dimensao psicoterapica.” (Oury, 2009, p. 93)
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Mas o que é mais importante, € que tenha la, neste lugar, um espago do dizer, que tenha
uma possibilidade para se exprimir, mesmo que ndo se diga nada; que tenha alguma
coisa, uma forma de estar a vontade; isto supde evidentemente ndo se deixar enganar;
porque 0 que Se passa nestes grupos, se ndo se € vigilante, é que - pelo fato mesmo de
estarmos em grupo e de nos olharmos assim, mais ou menos de frente ou atravessado -
h& sempre situacdes de prestancia, de rivalidades que sdo frequentemente ndo ditas e
que tornam completamente ineficazes, sendo perigosos, este género de grupo. Ou seja,
teria ai uma condicdo essencial que seria preciso tentar formular: o que é necessario,
num grupo de pessoas que tém conviccao para que ele possa funcionar de modo eficaz
e positivo e para que ele possa articular-se com algo do registro de uma estrutura
complexa (onde ha um clube, etc.) tal como a subjacéncia? (Oury, 2009, p.86)

A caracteristica principal de um coletivo € ele ser constituido, essencialmente, de
heterogeneidade, polifonia e variadas referéncias, isto €, de tonalidades, de estilos de
abordagem, de atencdo e de possibilidades de encontros diferentes um dos outros.

Ele vai propor o coletivo como estratégia terapéutica, principalmente para os psicoticos,
0s esquizofrénicos, pois para ele o atendimento individual desses pacientes onde fica
condensado a figura Unica do analista ou terapeuta torna-se insuportavel para o paciente. Sobre
isto Oury (2009) diz:

(...) as coisas se passam melhor quando se investe, mesmo parcialmente, em diferentes
lugares. Isto coloca em questdo um certo nimero de significantes. Na multiplicidade
disjunta dos seus investimentos transferenciais, o recurso provocado de uma maneira
muito artificial arrisca acentuar a dissociacdo por um modo de erotizacdo macica e
dispersa (transferéncia erética psicotica). E entdo necessario encontrar para ele outros
modelos de acolhimento baseados na multiplicidade de pessoas que devem cuidéa-lo,
assim como encontros materiais que, de certa forma complementares, devem ser
separados e mais leves. (p. 225).

Arriscando esta orientacdo, atendi em meu consultério particular, durante 7 anos um
adolescente psicotico que se recusava, juntamente com sua méde a frequentar o CAPSIi. Em
supervisao, propus iniciar a analise deste paciente. Para minha surpresa, a dindmica da clinica
que realizava com ele era extremamente diferente dos demais pacientes. Talvez, pela minha
experiéncia no CAPS, ou pela configuracdo do caso, ndo consegui atendé-lo sozinha.
Encaminhei para um colega psiquiatra, com quem discutiamos o caso regularmente, dois
acompanhantes terapéuticos faziam saidas com ele semanalmente, e sua méae iniciou analise.
Além das entrevistas que fazia com o0s pais e a pessoa que ficava com ele em casa. Discutia 0
caso com os professores das escolas onde estudava, com os AT e atendia o paciente duas vezes
por semana. Era exaustivo pois cabia a mim a articulagcdo do caso com os demais profissionais
que atendiam o paciente, assim como com seus cuidadores, escola e outras instituigdes.

Experimentava uma intersetorialidade impar em meu consultorio particular. Penso que na
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instituicdo estas tarefas sdo mais diluidas na equipe, 0 que nao se torna tdo pesado para apenas
um profissional gerir.

Para Oury (2009), os membros da equipe devem desenvolver uma capacidade de levar
em conta a si mesmo e ao outro, para construirem um ambiente de convivéncia e respeito, capaz
de acolher e articular as diferentes possibilidades e os jeitos proprios de cada profissional. O
autor afirma que esse reconhecimento da potencialidade de cada um é possivel quando a equipe
consegue desenvolver aquele espago de jogo de que falou Winicott (1975), no qual, a partir da
troca, do fazer conjunto e da conquista de uma relacdo de confianca, os profissionaispoderiam
se manifestar singularmente e reconhecer o estilo e a originalidade de seus pares. Esse “saber
experimentado” por meio da convivéncia permite que o itinerario € a histéria de cada um
possam se integrar numa histéria da equipe, resultando numa relagdo de complementaridade,

que para Oury (2009) possui uma dimenséo inconsciente.

(...) na propria equipe j& existe uma forma de colocar em préatica permanente as relac6es
complementares, assim como as complementaridades (mas ndo as complementaridades
tais como: ‘sou especialista nisso, ele naquilo, etc....”). Trata-se, com efeito, de um
registro quase material: de um lado a articulacéo de diferentes competéncias, de outro
as condi¢des de uma certa forma de convivéncia. Ai existe uma armadilha: ndo se trata
de uma complementaridade (...) do género ‘estamos todos do mesmo lado’, que se perde
no especular, mas de uma complementaridade inconsciente (Oury, 2009, p.98).

No coletivo é importante promover a heterogeneidade nos espacos de oficinas, nas
relacdes, nas fungdes, etc. Colocar em pratica a distinguibilidade que favorece a passagem de
um sistema para o outro, de um lugar para o outro, de um técnico para o outro. No CAPSi Asa
Norte dividiamos o coletivo por faixa etéria, de criancas e adolescentes. Como 0 espaco fisico
era muito reduzido com poucas salas disponiveis, decidimos organiza-las por cores e proposta
de atividades. A ideia era que cada sala, pintada de uma cor, oferecesse uma atividade, que o
paciente poderia escolher qual realizar. N&o se configurava em oficinas prontas, com propostas
fechadas, mas por temas. Tinhamos a sala de brinquedos, sala de jogos, sala de artes com 0
espaco dividido com objetos musicais, televisdo e pinturas diversas, todas de portas abertas. A
proposta é que os pacientes pudessem escolher qual atividade queriam realizar ou mesmo néo
escolhendo nenhuma sala poderiam ficar apenas no corredor caminhando, brincando ou sentado
sem fazer nada. Com esta proposta as criancgas € que fazem a regulacéo de suas aproximacoes
e distanciamentos em direcdo aos adultos. Um certo abrandamento do sentimento de invaséo
era proposto com este tipo de funcionamento, propiciado pela escolha das criangas, o que

permitia uma aproximacdo gradual, determinada pela crianca e dentro de suas possibilidades,
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em direcdo aos adultos, as atividades e as outras criancas. Com os adolescentes as atividades
eram mais direcionadas, mas sempre procuravamos oferecer mais de uma atividade, as quais
também ficava livre a participacao.

Outro aspecto importante que Oury (2009) destaca como efeito do coletivo € o encontro.
Aquilo que ele chama de “estar com o outro”, que se refere a respeitar o outro ai onde ele esta.
E mesmo nas a¢des mais objetivas, como “aplicar uma injecao, prescrever medicamentos, nao
séo sendo modalidades do ato de encontro com o outro em seu estado de sofrimento” (Oury,
2009, p.8). Isto exige da equipe técnica uma competéncia para estar com o outro.

Num contexto de convivéncia e respeito, permite-se que 0 sujeito possa se expressar e
falar sobre seu sofrimento. Contudo esse respeito pelo outro ndo significa se colocar numa
atitude passiva, mas exige uma espécie de atencdo trabalhada, que a torna sensivel a diversidade
dos discursos, dos atos e mensagens que o0 paciente a todo momento expde. Para Oury (2009),
essa atencdo trabalhada se adquire pelo exercicio de uma tekné e necessita de ferramentas
conceituais que ajudem o profissional a “estar advertido” para decifrar, naquilo que se
apresenta, o que é importante acolher e como acolher. Trata-se, portanto de uma “espera ativa”,
uma “espera instrumentalizada”, que permite ao sujeito uma emergéncia do dizer. E importante
atentar para uma dialética que existe entre o proximo e o distante.

“uma maior proximidade frente ao outro em sofrimento, (...) garantindo uma distancia
gue ndo seja nem um afastamento, nem um evitamento, nem uma mistura confusa ou comunhé&o
com o outro.” (Oury, 1991, p.9). Esse encontro se ¢ verdadeiro, provocarad mudanga estrutural.
O autor cita que podemos desenvolver as correlacbes entre o conceito de encontro e as
diferentes formas de transferéncia.

As dificuldades que enfrentamos para sustentar 0s encontros coletivos que tentamos
adotar no CAPSi Asa Norte, foi primeiramente, porque as pessoas ndo tinham “convic¢ao” da
proposta, as portas das salas de atividades comecaram a se fechar, foi ai que percebi que seria
impossivel continuar com a clinica que foi proposta inicialmente. Num segundo momento, a
auséncia de supervisdo clinico-institucional permanente — fizemos alguns encontros com
supervisores variados, em diversos momentos, mas ndo conseguimos sustentar nenhum deles
pela inviabilidade de pagamento pela SES - isto torna quase que impossivel a tarefa do coletivo
pois as rivalizagdes reais e imaginarias entravavam o trabalho que por si sé ja é extremamente
complexo e dificil. O encontro, ndo apenas com 0s pacientes, mas entre os técnicos comecou a
tornar-se dificil. Subgrupos formavam-se onde escolhia-se com quem queria trabalhar e tudo
isto ndo era verbalizado na equipe.

Segundo Figueiredo (2010):
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Para ir além desse embate constante e cotidiano, podemos recorrer a trés indicagGes da
psicanalise para o trabalho em equipe, a saber: a posicdo subjetiva dos profissionais
como ‘aprendizes da clinica’, uma posi¢do estrategicamente vazia de saber a priori, Um
saber em reserva; a organizacdo coletiva da equipe a partir da ‘transferéncia de trabalho’
que diz respeito ao trabalho com responsabilidade partilhada (e ndo simplesmente
transferida para o outro) fazendo circular o saber que advem do sujeito e ndo do
profissional; e, como corolario do processo, proceder a ‘constru¢do do caso’ que se da
a partir dos elementos fornecidos pelo sujeito, e ndo da convergéncia de saberes
maltiplos dos profissionais que, no méximo produzem um saber sobre o sujeito. (p.14).

A relevancia da transferéncia de trabalho que opera nas instituicdes pode atenuar a
tendéncia que h& nos grupos de se pautarem nas identificaces imaginarias ou nas rivalidades,
assim como reduzir as possibilidades de que os lagos de trabalho se estabelecam somente a
partir de semelhancas narcisicas e, com isto, tentar superar dificuldades inerentes ao trabalho
em equipe. Assim, esta acdo de trabalho pode auxiliar a medida que tomamos como foco
principal o trabalho com os sujeitos e ndo os confrontos com os técnicos. Outro ponto
importante é que a transferéncia de trabalho agindo no trabalho em equipe pode, no seio da
instituicdo, promover o exercicio da funcao simbolica através da circulacdo da palavra.

E como se constrdi uma transferéncia de trabalho na equipe? Como o trabalho no CAPSi
necessariamente precisa desenvolver-se interdisciplinarmente, pressupde-se deste profissional
disponibilidade para trabalhar em equipe, uma aposta que tem algo de si, da suaespecificidade
profissional, da sua propria experiéncia a transmitir para a equipe, porém € preciso que cada
um se coloque na discussio a partir de seu nio-saber, mais do que seu saber. E necessario por
parte do técnico do CAPSi uma suspensdo do saber prévio para poder influenciar-se pelos
demais saberes e contribuir para a construcdo de uma clinica que ndo existe a partir de uma
Unica especialidade que detenha o saber sobre o sujeito que nos procura. E necessario que haja
uma circulacdo nas relacdes de saber e poder entre 0s técnicos e assim tomados a partir do
questionamento sobre o que estao fazendo ali reassegure a pergunta sobre o desejo que 0s habita
e viabilize a construcao de uma clinica. E isto tudo s6 pode ser realizado pela intermediacéo de
um terceiro, um “éxtimo”.

Extimo é um neologismo criado por Lacan (1959/1960) para indicar algo do sujeito que
Ihe é mais intimo, mais singular, mas que esta fora, no exterior. Trata-se de uma formulagéo
paradoxal: aquilo que € mais interior, mais préximo, mais intimo, esta no exterior. A primeira
vez que Lacan parece ter usado este termo foi em 1960, no Seminéario 7: a ética da psicanalise.
Ao falar da arte pré-histérica, diz que é de se admirar que uma cavidade subterranea com tao

pouca iluminacao e com tantos obstaculos a visualizagao, como a caverna, fosse escolhida como
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o lugar das primeiras producdes artisticas. Diz, entdo, que aquilo com que ele vinha trabalhando
ao longo desse semindrio “como sendo esse lugar central, essa exterioridade intima, essa
extimidade, que ¢ a Coisa” (Lacan, 1959/60, p. 173) pode nos ajudar a esclarecer a fun¢do do
supervisor na equipe de um CAPSi. Ou seja, alguém de fora, mas que esteja intimo a equipe,
e que ajude no processo politico de construgcdo da clinica. Lugar de escuta, apontamentos,
interrogac@es, acolhimento da angustia dos técnicos e principalmente um lugar vazio de saber
para que se possa fazer o saber emergir como resposta ao real em jogo, ou seja, para que o saber
possa ser construido por todos. N&o é tarefa simples, é delicado e complexo, pois como Lacan
apontou para a estratégia, a tatica e a politica da clinica, o supervisor também tera que lidar com
esses trés elementos, onde pode até ser livre na estratégia e na tatica, mas a politica € a politica
do caso Unico, da singularidade e da surpresa do acontecimento em jogo, que surge a cada vez
que nos encontramos. Portanto a clinica que se constrdi e que ndo € dada a priori, para funcionar
precisa deste dispositivo que passa a ser fundamental para estruturar os servi¢os que devem ter
a clinica como norte e ndo apenas a organizacao funcional de um servigo.

Oury (2009, p.111), também traz outra importante contribuicdo para o trabalho no
coletivo apontando para a importancia do diagnostico, ou melhor, do “diagndstico preciso”. No
CAPSiI Asa Norte o diagnostico era dominado pela psiquiatria. Foi preciso construirmos um
caminho para dialogar com a psiquiatria e poder refletir sobre um diagnoéstico estrutural, mas
para que isto tomasse sua devida importancia, como menciona Oury (2009), era preciso que
todos da equipe estivessem engajados nesse processo de desconstru¢do e construcdo do
diagnostico dos pacientes. No campo infanto-juvenil a questao do diagnostico é recorrente pelos
pais, pela escola, pelos pacientes pois encontram-se numa fase de desenvolvimento e a
apreensdo quanto ao futuro das criangas e dos adolescentes sempre estavam presentes. Logo,
neste campo, mas do que nunca a questdo do diagnostico se faz circular e a equipe ndo tem

como fugir dela, mesmo que em muitos momentos queira.

Fazer um diagnostico preciso é poder sentir um monte de coisas, saber com quem
lidamos, e ndo confundir um esquizofrénico com a sua avd. Ndo misturar tudo, é o
minimo. Entdo é preciso fazer um diagnoéstico, que pode ser revisto, mas que é uma
abordagem estrutural. E 0 minimo de respeito que podemos ter em face do
esquizofrénico. (Oury, 2009, p. 112)

Para o autor, o coletivo € um meétodo, e como tal precisa ser compreendido pela equipe
que o adota para que seja construido por ela. Pois 0s coletivos ndo séo iguais e nem podem ser.

Eles devem ser construidos em cada equipe de acordo com a necessidade dos pacientes que se
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apresentam e com o estilo proprio da equipe. Logo, ndo é apenas de um grupo de pessoas € um
local/instituicdo para que ele comece a funcionar. E preciso a construcdo de uma equipe e de
um processo de trabalho nesta abordagem, caso desejem trabalhar com ela, e a supervisdo é o
unico “lugar” onde este trabalho pode ser construido.

No CAPSi Asa Norte havia um desejo de alguns da equipe em construir este trabalho,
ndo era desejo de todos, este foi 0o nosso primeiro impasse, o segundo foi a auséncia da
supervisao sistematica deste processo. Portanto, esses apontamentos nos convocam a fugir da
banalizacdo do trabalho em equipe e reitera a necessidade de a gestdo cumprir seu papel de
garantir e institucionalizar as supervisdes nos CAPSI, juntamente com a estratégia de
monitoramento, que propus neste trabalho para que esses servicos sejam continentes para lidar
com as vérias dimensdes que estdo em jogo nas decisdes e nos conflitos no &mbito do trabalho
em equipe e na vida institucional.

Ao meu ver, a dimensdo do coletivo de Oury (2009) com os demais conceitos
apresentados aqui, pode muito contribuir na construcao de uma clinica para o CAPSI.

Outro autor que também traz importantes contribuicdes € Antonio Di Ciaccia (2005)
com a “pratica entre varios”, que comecou em 1974 na instituicdo chama Antenne 110, na
Bélgica, que atende criancas autista e psicotica que se encontram em dificuldade de estabelecer
laco social. H& também duas outras instituicGes Le Courtil e Nonette, na Bélgica e na Franca
respectivamente que trabalham com a préatica entre varios. Essas instituicdes fazem parte de
uma Rede Internacional de Institui¢6es infantis, a R13 (Pinto, 2007).

A préatica entre varios € uma estratégia para operar com a transferéncia na clinica
institucional com psicéticos e autistas. A clinica que se pratica nas instituicGes que utilizam esta
abordagem ndo se exerce através de atendimento individual, mas dispondo as criangas e 0s
adolescentes entre muitos pacientes e muitos técnicos. Que difere dos atendimentos em grupo
ou em oficinas. A pratica entre varios acontece no coletivo e 0 que a distingue das outras
modalidades de atendimento é a circulagdo entre o significante e o gozo na linguagem (Di
Ciaccia, 2005).

Segundo Di Ciaccia (2005) essa modalidade de trabalho faz referéncia a psicanalise de
Freud e Lacan, porém ele ndo prevé a utilizagdo do dispositivo analitico propriamente dito. Ele
diz que ndo se pede, nem se impde a equipe a formacgdo em psicanalise para trabalhar com esta
pratica. Basta o desejo de trabalhar em equipe sob esta direcdo, ou proposta de tratamento. O
que se faz ¢ uma “pratica entre varios” e ndo uma “psicanalise entre varios”. Nesta pratica é
importante ter a clareza que a psicanalise pode ser oferecida como um dispositivo que da acesso

ao sujeito falante ou ndo, seu funcionamento e suas modalidades de lago social.
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A praética entre varios é uma bricolagem que serve para preencher os furos da estrutura
e permitir a crianc¢a autista tanto dizer ndo ao Outro em sua vertente de gozo mortifero
quanto dizer sim ao Outro do encadeamento significante, o qual se desdobra em um
Outro com suas prerrogativas e conotaces imaginarias que propiciam a ela um minimo
de reconhecimento, suportado pelo simbolico e capaz de fazer frente a invaséo do real.
Trata-se, portanto, de uma modalidade de trabalho que oferece a crianca autista a
possibilidade — uma possibilidade que tenta acompanhar as curvas da estrutura — de se
inscrever com um traco, ainda que particular a ela, que lhe permita estar o mais inserido
possivel no lago social, ou seja, em um social que tenha os requisitos préoprios a
humanidade (Di Ciaccia, p.52).

Zenoni (2000), indica ao falar sobre a pratica entre muitos nas instituicbes, que a
proposta de parceria alicercada na transferéncia de trabalho pode ser uma via para uma pratica

nas instituicdes de saude mental e em suas equipes, quando nos diz:

Uma prética feita por muitos tem por efeito, inicialmente, tratar os efeitos imaginarios
préprios a todo coletivo. Constituir uma comunidade de trabalho fundada na clinica ndo
¢ simplesmente uma teoria da equipe, mas realiza condi¢bes propicias ao
acompanhamento do sujeito que ela acolhe. Ndo é uma teoria da equipe, de como véo
se colocar no trabalho, mas considera que ha uma incidéncia sobre o tratamento,
enquanto ela presentifica o Outro, cujo saber e 0 poder sdo esvaziados. Inscrever-se
nessa pratica feita por muitos pode ser para o analista uma ocasido mais eficaz de
transmissdao da operacdo freudiana na clinica do que se ele passar seu tempo
reivindicando sua especificidade (Zenoni, 2000, p.24).

Podemos dizer que o trabalho dos membros da equipe se baseia muito mais numa
posicao desejante, a servico de uma oferta de encontro entre outros, ou seja, neste trabalho cada
membro da equipe deve estar a altura de fazer destituir da posicéo de ser o Unico parceiro da
crianca ou adolescente, em prol de um revezamento continuo entre um parceiro e outro. Trata-
se entdo ndo de uma posicdo de analista ou de terapeuta, mas de um sujeito desejante em
intercdmbio com outros.

Di Ciaccia (2005) propde quatro eixos para a institui¢do da “pratica entre varios™: a
parceria de cada membro da equipe, a reunido de equipe, o papel do diretor terapéutico e o
ponto de referéncia teorico-clinico.

O primeiro eixo, uma parceria de cada membro da equipe, vale como parceiro do
paciente, ndo com base em sua especificidade de educador, especialista ou qualquer outra coisa,
e sim com base na sua propria posi¢do subjetiva, na qual estd em primeiro plano o desejo do
encontro, o desejo de usar tudo o que a estrutura significante oferece. Ela tem como prerrogativa

0 intercambio entre os diversos membros da equipe.
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O segundo eixo € a reunido de equipe. A funcdo desta reunido ndo deve se limitar a ser
um lugar apenas administrativo, de informacdo ou coordenacdo dos trabalhos. Ela possui
algumas funcgdes fundamentais.

Uma das fun¢des da reunido de equipe é que seja um lugar em que se fala da crianca e
do adolescente, para se sustentar a articulacdo de um discurso sobre eles.

Em segundo lugar a reunido tem a funcdo de operar uma separacao em relacao ao saber
que se acredita ter sido obtido ao acompanhar o paciente. Essa separacdo leva a uma
diferenciacdo entre o saber obtido, que se torna ultrapassado em relacdo ao paciente, embora
possa ser classificado como saber adquirido, e um outro saber, que permanece a espera de ser
verificado e que se refere, mais diretamente, a posicao subjetiva da crianca.

Em terceiro lugar a reunido tem a funcdo de ser o unico lugar em que se toma em
consideracdo o que dizem os membros da equipe em relacéo a sua posicao de sujeito do dizer.
A fala tem possibilidade de se tornar um ato para a equipe apenas quando € um dito de um dizer
responsavel. De outro modo, trata-se de um blablaba de gozo infrutifero.

Em quarto lugar a reunifo tem como func&o elaborar um saber. E essa elaboragdo que
se confronta, por meio da contribui¢do de cada membro da equipe ao circunscrever o real em
jogo, caso a caso, com cada paciente.

O terceiro eixo de trabalho da prética entre varios é o responsavel terapéutico. Tal
funcdo sera “encarnada por qualquer um, mas ndo um qualquer da equipe”. Aquele que encarna
deve permitir a cada um da equipe atuar na primeira pessoa, bem como confirmar, ou ndo, o
axioma de Lacan (1959-1960) sobre um vazio central, vazio de saber, o qual permite, para cada
um dos membros da equipe e ao conjunto da equipe se destituirem de um saber objetivante e
totalizador, permanecendo, todavia, plenamente responsaveis, um a um, pelo ato que o trabalho
comporta. Ou seja, seu objetivo é fazer a maquina institucional funcionar.

No CAPSi Asa Norte instituimos a funcdo de coordenador clinico ha um técnico da
equipe, que tinha mais tempo de CAPSI conosco, ou seja, mais experiente nesta clinica, para
exercer a fungédo e convocar durante as reunides de equipe os técnicos para o fazer clinico.
Assim como coordenar o grupo de estudo que realizavamos para construgdo do referencial
tedrico da equipe, que segundo Di Ciaccia (2005) é o quarto eixo de trabalho.

A experiéncia de coletivo da préatica entre varios tem importantes contribuicdes para se
pensar a clinica no CAPS, tais como a distincdo entre o atendimento coletivo e grupal, as
reuni@es clinicas, a questdo da pluralizagdo do Outro pelo atendimento entre muitos técnicos e

pacientes que difere da equipe multidisciplinar com seus especialista e etc.
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Alguns CAPSI no brasil tém adotado essa pratica. Constatamos isso em algumas visitas
técnicas que realizamos a esses servicos: CAPSi Pequeno Hans e CAPSi Eliza Santa Rosa
ambos situados na cidade do Rio de Janeiro, com uma clinica inteira e estritamente dirigida
pela psicanalise.

A equipe do Pequeno Hans tomou por base dois principios para dar dire¢cdo ao seu

posicionamento que se resumem:

(...) em realizar o mais rigorosamente possivel as diretrizes estabelecidas pelas politicas
publicas de Salde Mental no que diz respeito a um centro de atencdo psicossocial
infanto-juvenil, bem como realizar o mais rigorosamente possivel as diretrizes tedrico-
clinicas e ético-metodoldgicas da Psicanalise quanto ao que seja 0 exercicio de sua
praxis, tomando com campo deste exercicio uma unidade de salide mental infanto-
juvenil sob a forma institucional de um CAPSi (Santos & Elia, 2005, p.111).

O que os psicanalistas e pesquisadores que atuam com a pratica entre varios verificam
é que na clinica com muitos sujeitos, em um mesmo espaco, favorece-se a emergéncia do
sujeito. Em um dispositivo com muitos, desde que o psicanalista se matenha em seu lugar, o
sujeito tem a chance de comparecer no lago com este analista na posicao de analisante. Embora
permanecam entre muitos pacientes e entre muitos técnicos do CAPSI, ocorre com frequéncia
que dois se destaqguem em posicOes respectivas de analista e analisante, sem necessariamente
estar em um consultério, em uma sala fechada com quatro paredes, com apenas o analista em
uma poltrona. Por vezes o0s técnicos poderdo optar pela configuracao espacial definida por uma
sala de consultério, porém ela ndo seré adotada por se achar que € a configuracdo espacial que
determinara o que é setting analitico ou que determinara se uma pratica é psicanalise. E
modificado o dispositivo apenas em sua configuracdo espaco-temporal, mas ndo em sua
estrutura (Elia, 2000).

Outra instituicdo que atende criancgas e adolescentes em algum tipo de sofrimento
psiquico que também se utilizou do conceito de coletivo para desenvolver suas praticas, a partir
do referencial tedrico da psicanalise ¢ a Ecole Experimentale Bonneuil sur Marne foi fundada
em 1969, por Maud Mannoni e alguns colaboradores. Seu objetivo era acolher criangas e
adolescentes em dificuldades, numa faixa etaria de cinco a treze anos de idade, quase todos
constituindo casos graves de psiquiatria. Segundo Mannoni, a énfase sobre o em indica uma
condicdo que pode ser modificada. E 0 uso da preposi¢cdo com mostraria uma maneira de ser
do sujeito e, no caso, imutavel. Conclui-se, entdo, que ser considerada uma crianga com

dificuldades implica no fato de ela se ver excluida da instituicao, posta no lugar do objeto a no
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discurso do mestre. Em contrapartida, considerar uma crianca em dificuldade significa trata-la
como sujeito, pois “todo sujeito enquanto sujeito, € um sujeito em dificuldade com sua divisao”.
Até 1975, a equipe institucional era inteiramente composta por voluntarios ndo- remunerados,
impulsionada por internos e, sobretudo, por estudantes da Universidade de Paris VI, alunos
de Pierre Fedida. Maud Mannoni dizia que estes ali compareciam por lhes ser oferecida uma
aventura clinica a margem do ja estabelecido. Os profissionais que ali trabalhavam eram
simplesmente chamados de adultos, pois Mannoni (1988) afirmava que a uUnica
possibilidade de encontro entre adultos e criangas € o adulto despojar-se do saber especialista.

A no¢ao de “institui¢do estourada/explodida” introduzida por Bonneuil, visa o trabalho
dividido entre o que acontece dentro da instituicao e o que se passa fora, isto é, a instituicdo ndo
oferece exclusivamente a permanéncia, oferece “aberturas para o exterior, (...), 0 essencial da
vida desenrola-se em outro lugar, num trabalho ou num projeto no exterior”. A esse respeito
diz Mannoni (1988): ““Através dessa oscilacdo de um lugar para o outro pode emergir um sujeito

que se interrogue sobre o que quer”. Quanto ao lugar da psicanalise nessa institui¢ao, afirma:

o paradoxo de Bonneuil é que ndo se pratica ai a psicanalise, mas tudo o que ai se faz
baseia-se rigorosamente na psicandlise, a qual ndo se recorre como técnica de
ajustamento, mas, outrossim, como subversdo de um saber e de uma praxis (Mannoni,
1988, p.16).

Bonneuil se reconhece como uma instituicdo de préatica educativa, na qual a psicanalise
tem um lugar fundamental ao considerar o sujeito a0 mesmo tempo como sendo formado pela
sociedade e como sujeito que vivencia a vida subjetivamente.

Para concluir relembro as recomendacdes de Freud sobre a impossibilidade de governar,
educar e curar, na tentativa de tentar entender porque elas se impdem constantemente em nossas
praticas. Freud declara que no trabalho com o inconsciente “a ambicg&o educativa é de tdo pouca
utilidade quanto a ambicdo terapéutica” (Freud, 1976/1912, p.158). Quando a psicandlise
aponta para o impossivel de realizar desses oficios, talvez esteja nos alertando que ndo ha
medidas em conjunto, nem regras para todos, mas para isto temos que de saida tentar entender
que ha um desconhecimento no encontro que se tece entre usuarios e técnicos, s6 aceitando que
um saber se constroi no dia-a-dia, no reconhecimento experimentado das criangas e
adolescentes como sujeitos e ndo como mero objeto de medidas e dados, é que poderemos

comecar a ouvir as recomendac6es de Freud, colocando o sujeito no centro da clinica, para que
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ele possa ter lugar nas estratégias politicas, na gestao, na conducdo dos casos e na relagéo entre
0s servicos da rede.

Isso nos induz a pensar que a gestdo e a clinica sdo inseparaveis em sua fungdo. Logo
ao gestor cabe sustentar a sua ética, que no caso da psicandlise - ética do sujeito - investida de
desejo, sem romper com a posicao que transitoriamente ocupa, viabilizando uma politica e uma

gestdo que sempre passe pela clinica.

6. Consideracoes Finais

“O que torna belo um deserto
é que ele esconde um pogo em algum lugar”

Saint Exupéry (1983).

E chegado o tempo de concluir, apds o tempo de ver e o tempo de compreender a clinica
nos CAPSi do DF. Meu percurso de escrita deste trabalho iniciou-se na assisténcia, no
CAPSI/COMPP. Neste lugar, fui movida pela equipe a torna-lo um servi¢co: CAPSi AsaNorte.
A experiéncia na gestdo deste servico, sem ter conseguido uma estrutura fisica adequada para
ele e implantar um processo de territorializacdo, mesmo tendo conseguido, na época, configurar
uma nova equipe e um novo processo de trabalho, deixou em mim uma frustracdo enorme que
apenas consegui elabora-la no processo de escrita desta tese.

No tempo de compreender, sai da gestdo e voltei para a academia, na tentativa de
correlacionar os campos da assisténcia e da pesquisa para encontrar algumas respostas. Como
resultado da correlacdo destes campos, propus em 2015 a SES/DF a criacdo de um programa
de Residéncia Multiprofissional em Saude Mental Infanto-Juvenil. Que considero uma das
formas de contribuigédo desta tese para implementacéo de um trabalho conjunto da assisténcia
e da pesquisa, na formacéao de profissionais para a saude mental infanto-juvenil do DF. Pois é
assim que acredito que se deve fazer a assisténcia na saude publica brasileira: cuidando,
pesquisando e transmitindo

No tempo de concluir esta tese considero importante retomar este triple: cuidado,
pesquisa e transmissao, pois foi através desta trajetdria que consegui chegar as pontuagdes que
considero necessarias para a construcao de uma clinica no CAPSI.

No tempo de ver, constatamos que sdo muitas as dificuldades encontradas nos CAPSI
do DF e isto se deve ha varios fatores relacionados com as singularidades, particularidades e a
historia de construcdo do campo da saide mental de criancas e adolescentes no Brasil como
aponta Vicentin (2006):
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As formas socio-histéricas de producdo e reproducdo das criancas sdo muitas. O
conceito de infancia é uma construcdo cultural relativa aos modos pelos quais cada
formac&o socio-historica organiza a reproducdo de suas condi¢cdes materiais e culturais
de trabalho e de vida. Esta construcdo varia de sociedade para sociedade e em cada
época historica;

E tardia a entrada da crianca no campo especifico da assisténcia publica em salde
mental, de tal forma que uma clinica psicopatolédgica da crianca se constituiu apenas
apos os estudos sobre o desenvolvimento psicoldgico da crianca e uma psicanalise de
criancas ja terem se formulado, conforme apresentamos nos textos de Becherie (2001);
O reconhecimento da crianca e do adolescente como sujeitos de direitos sé ocorre no
Brasil no século XX;

As criangas foram prioritariamente cuidadas e referidas as praticas disciplinadoras: as
escolares, pedagogicas, pediatricas, psicoldgicas e familiares que as lancaram num
complexo campo interinstitucional e de atravessamentos socio-historico-politicos;

As criangas, porque estdo nessa encruzilhada de excesso de demandas pelo lado do
mundo adulto e de inimeros atravessamentos institucionais, tém seus conflitos e seus
sofrimentos transbordando para todo o campo social, pondo em questdo os ideais
adultos e implicando os adultos. Ou seja, porque fazem crise nas familias e nas
institui¢des, os “transtornos” da infancia tém a poténcia de desafiar o mundo adulto a
analisar permanentemente seu posicionamento no mundo;

A rede de danos que trama o sofrimento da crianca é ampla. Por isso temos o desafio de
pensar uma clinica que ndo fique restrita apenas aos mecanismos psiquicos. Nem o
sofrimento, nem o tratamento deve ser entendido como sendo apenas da crianca. Dai
pensarmos que de todos ‘se trata’: da crianca, de sua familia, de seus entornos, de seus
terapeutas, e da propria instituicdo de tratamento e dos processos sécio-politico-
institucionais;

Nenhuma crianca se constitui sujeito fora do campo do Outro, nem pode se desenvolver
sem ter assegurados lacos sociais em torno de si;

Particularmente no DF constatamos: auséncia de incentivos da politica publica no
campo infanto-juvenil (gestdo); a centralizacdo das a¢des (a auséncia de municipios no
DF dificulta a territorializacdo nas agdes de saude); dificuldades no processo de
construgdo de uma rede intersetorial; auséncia de incrementos na formacgdo dos

profissionais para lidarem com a quest&o dos transtornos mentais infanto-juvenis e do
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trabalho em equipe no &mbito pablico; sucateamento dos servicos destinados a saude

mental infanto-juvenil,

A partir destas proposices constatei que a Reforma Psiquiatrica Brasileira criou um
consistente arcabouco legal, desde a Declaracdo de Caracas, cuja dimensdo epistemologica
oferece sustentacdo teodrica para um fazer clinico nos servigos publicos de salde mental,
apresentamos isto na construcdo de uma grade de referéncia clinico-tedrica, com dispositivos
clinicos e institucionais do que vem sendo feito na clinica desses servigos, no Brasil. Porém, ha
algo da operacionalizacdo destes conceitos que se faz necessario, no dia a dia da clinica com
criancas e adolescentes.

Ficou evidente nesta pesquisa que um servi¢o pode funcionar no modo psicossocial,
mesmo sem uma direcdo clinica a priori, como foi o caso do CAPSi Sobradinho. Logo o eixo
clinico tedrico ndo é o determinante para 0 modo da atencéo psicossocial. Assim como também
ndo é o dispositivo clinico utilizado pela equipe. Por exemplo, o CAPSi Recanto das Emas
utiliza como dispositivo grupos terapéuticos, e este tipo de dispositivo pode ser usado no modo
asilar também. Nem o fato do servico funcionar num lugar chamado CAPSi é determinante para
que ele funcione sobre os principios da Reforma psiquidtrica num modo psicossocial. O
CAPSI/COMPP foi o primeiro CAPSi credenciado pelo MS no DF e funcionou durante 15 anos
como uma proposta mais ambulatorial do que de um servico substitutivo.

No decorrer da pesquisa, na escuta das equipes do CAPSi no DF percebi que algo da
clinica precisava ser construido em equipe, mesmo que a clinica da atencéo psicossocial ja tenha
sido dada de antemdo pela reforma psiquiatrica. Penso que pela particularidade do publico
(criancas e adolescentes com transtornos mentais) algo a mais desta clinica precisava ser
construido. Entdo o que esta pesquisa pbde nos ensinar?

Nos servigos entrevistados constatamos que todos sdo regidos por uma politica pablica,
seguem as diretrizes e os principios da reforma psiquiatrica, utilizam dispositivos clinicos da
atencdo psicossocial, mas mesmo assim ndo conseguem operar totalmente num modo
psicossocial. H& uma politica publica, mas falta uma politica particular a ser construida por
cada equipe de trabalho. Alem do modo operante psicossocial que Costa-Rosa propde para esta
clinica, se faz necessario a construcdo de uma politica particularizada para clinica, segundo o
que apresentamos como politica.

Em funcdo disto, reelaboramos nossa tese inicial de pesquisa propondo ndo apenas a
construcao de um eixo clinico-teorico para a construcdo de uma clinica nos CAPSi do DF, mais

dois eixos de trabalho que nomeamos como: Eixo Clinico-organizacional e Eixo Clinico-
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funcional. Em cada um desses eixos esta tese oferece instrumentos/subsidios que consideramos
importantes para a construcao de uma prética clinica nos CAPSI.

O que proponho chamar de Eixo Clinico-Organizacional dos servicos dos CAPSi € a
estrutura de gestdo que precisa ser construida e monitorada pela equipe e pelo gestor local, para
que este processo possa acontecer de forma integrada e em rede. Ou seja, seria 0 eixo que
trataria da técnica e sua organizacéao.

O cotidiano do servico de um CAPSi exige da gestdo da clinica, que sejam levados em
consideragdo inumeros fatores: como a macropolitica, incluindo fatores sociais, econémicos,
politicos de gestdo de saude, no¢des do SUS, articulagdes com o gestor local, acrescido distoo
trabalho na equipe, a relacdo entre os técnicos (ou seja, os lacos sociais e a forma como cada
sujeito lida com as dificuldades que atravessam o seu percurso de trabalhador no campo da
salde mental), entre vérias atividades burocraticas, além dela também estar inserida nos
atendimentos clinicos e na orientacdo clinica do servico.

No ambito da Reforma Psiquiatrica este eixo propde a construcdo de uma técnica
baseada em uma ética, ou seja, a criacdo de uma tecnologia necessaria a sustentacdo de uma
pratica clinica. Isto ndo significa enumerar uma série de atividades sem sentido para o servico,
correndo o risco de acabarem numa alienacdo da técnica. Mas atentar para uma organizacéo e
sistematizacdo do funcionamento do servico no seu dia a dia. A construcdo do PTA é uma
tecnologia proposta para os CAPS que pode ajudar a construir uma técnica prépria para cada
Servico.

Dentre as categorias analisadas nos CAPSi do DF, a que deu mais trabalho para analisar
foi 0 Processo de Trabalho e a Organizacao do Servi¢co. Nenhum dos servicos entrevistados tem
um projeto terapéutico atualizado, revisto e seguido pela equipe. Nesta categoria de pesquisa
foi onde observei os servigos mais “perdidos”, sem saber aonde e como caminhar. Mesmo todos
eles fazendo o PTS dos pacientes, usando dispositivos clinicos no modo da atengdo
psicossocial, a clinica parecia confusa e de dificil conducéo.

No Capitulo cinco propus um modelo de governanca clinica para os CAPSI, apenas
como uma sugestdo de ferramenta que ajude a levar a equipe e 0s usuarios do servico a
construcdo de um PTA. Penso que possa haver outros instrumentos de gestdo que colaborem
neste processo, sugiro o conceito de governanca clinica, pois além de ser preconizado nas
organizacg0es de saude, pela OMS, me pareceu muito consonante com os principios da RPB.

Outro instrumento que pode ajudar neste Eixo-Organizacional é o monitoramento das
atividades, que como dito anteriormente, € mais valido que a avaliacdo dos servicos porque ele

permite que mudancas ocorram durante o processo de trabalho. O monitoramento permite a
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mudanca de estratégias no caminho e a avaliacdo ndo. Logo, a construcdo de um painel de
monitoramento pela equipe e os usuarios do servico, baseado no PTA e sendo apoiado pelo
gestor local sdo importantes ferramentas para a construgdo do Eixo Clinico-Organizacional de
um CAPSi. Ofereco como sugestdo para construcao de um painel de monitoramento dos CAPSI
do DF, as categorias de analise dos dados desta pesquisa: Formacao Profissional; Processo de
Trabalho e Organizacdo dos Servigos; PTS e PTA; Rede, Territorios e Direitos; Dispositivos
Clinicos; Atendimento e Mobilizacdo dos Familiares.

O Eixo-Organizacional de um CAPSI vai de encontro ao que os autores Carvalho,
Gondim, Holanda e Alencar (2014) propde para um CAPSI, a divisdo do espaco em intramuro
e extramuro. Ou seja, ha algo de interno na clinica intramuros do CAPSi que precisa ser
construido para que a clinica extramuros possa se efetivar. Que no caso especificamente dos
CAPSi do DF, é eminente a necessidade de uma maior intersetorialidade, uma presenca
articulada dos servicos publicos da infancia e adolescéncia com as equipes da atencdo basica,
através de um processo de co-gestdo e co-responsabilizacdo do paciente e sua familia pelos
servicos de saude.

Quanto ao Eixo Clinico-Funcional ele nos remete ao campo da linguagem, da ética e da
politica. Vimos que no campo da satde mental os fendmenos encontram-se atrelados a realidade
linguistica, sdo compostos por palavras, atos e ndo apenas por tecidos e 6rgdos. Logo a
intervencdo que se faz necessaria neste campo € da ordem da linguagem. Por isto no capitulo
cinco desta tese abordamos a andlise dos discursos presentes nas equipes dos CAPSI, propondo
uma nova posicao discursiva para as equipes. Que consequentemente podera levar 0s pacientes
a uma mudanca discursiva também.

A historia do sujeito doente é uma narrativa que adentra na historia de um servico e na
sua posicdo discursiva. Logo, é necessario um giro na posi¢cdo discursiva desta equipe, que
sugeri como exemplo, a entrada no discurso do analista, proposto por Lacan (1969/1970), para
que a equipe pudesse funcionar com uma ética e uma politica do cuidado a partir da escuta do
sujeito que se apresenta em sua clinica. Este trabalho de mudanca discursiva da equipe s6 pode
ser feito atraves de um trabalho de supervisdo clinico-institucional, pois requer uma mudanca
subjetiva da equipe e ndo apenas organizacional, e este € 0 minucioso e essencial trabalho a ser
feito por um supervisor clinico-institucional, através da transferéncia de trabalho e de uma
politica particular, a ser construida em cada servigo.

A politica que proponho para construgdo dos servicos dos CAPSi do DF é a politica da
psicandlise. Nao é a unica politica que pode ser aplicada aos servi¢os, mas € uma das possiveis.

Pensando na definicdo do estadista germanico Otto VVon Bismarck de que ““a politica é a arte do
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possivel”, a psicanalise pode ser uma das teorias que viabilizem esse estado de arte possivel na
clinica com criangas e adolescentes. E 0 que a politica da psicanalise pode nos oferecer para
isto?

Como apontou Lacan (1958/1998), a direcdo da clinica requer trés eixos: uma estratégia,
uma técnica e uma ética. Quanto a ética o que a psicanalise propde € uma ética do desejo, ou
melhor, uma ética “em que nado se ceda do desejo”, Lacan (1959/1960). Este ¢ o paradoxo, ou
a diferenca da ética da psicandlise, pois ela ndo diz respeito apenas as questdes de a&mbito
privado ou moral. Ela esta centrada no desejo, enquanto movimento que pode fazer emergir um
sujeito. E as contribuicdes que ela pode trazer para a clinica nos CAPSi é conduzir o trabalho
da equipe sempre a partir do sujeito. E acreditar na aposta que ela faz que em crianca e
adolescentes ha um sujeito de desejo que deve conduzir o seu tratamento. Através desta ética,
que é a politica da psicanalise, podemos definir a estratégia e a tatica do tratamento.

Rinaldi (1996), nos adverte que “Trata-se, entdo, ndo de crencga na psicanalise enquanto
determinada constelacdo significante, mas de fé no discurso do psicanalista, como operacéo que
faz surgir o desejo a partir de um real impossivel, ndo sendo necessario que este se encarne em
um profissional, referido ao corpo tedrico da psicandlise”. Ou seja, a proposta que fago para
esta clinica é a possibilidade da utilizacdo destes conceitos como manejo de uma técnica de
atendimento, de escuta e ndo necessariamente que 0S Servigos sejam compostos por
psicanalistas.

Portanto, neste eixo que denomino como Eixo Clinico-Funcional, proponho que seja
atravessado por conceitos como: transferéncia, sujeito, coletivo, ética, discurso do analista, que
podem ajudar no manejo clinico com criancas e adolescentes em sofrimento, num CAPSi.

Sobre isto Oury (1988/1989, p.12) diz: “(...)essas nogdes fazem parte de um arsenal
conceitual, com a ajuda do qual podemos procurar separar o que ha de mais especifico em cada
um e considerar cada individuo que esta ai numa dimensdo ética”. Ele nos apresenta a ideia de
que supor a crianca e o adolescente em sofrimento psiquico como um sujeito, supor que ele
tenha inconsciente e desejo, supor que faca transferéncia e que eu posso manejar essa
transferéncia de forma diferenciada num coletivo, antes de tudo, antes da técnica a ser
empregada, sdo decisdes de uma ética daqueles que os acompanham. Esta é uma da politica que
pode ser usada nos CAPSI.

Isto ndo quer dizer que eu tenha que abrir mdo de conceitos outros, como por exemplo
do campo de gestéo para organizar o servigo. A diferenca € que os dispositivos organizacionais
da clinica funcionando sob a égide deste engajamento ético e politico tendem a ndo entrar na
alienacéo da técnica. Essa € a nossa aposta.
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Para concluir retorno ao titulo desta tese “Da clinica a Gestdo: uma politica para 0s
CAPSiI do DF” considerando que é importante partir da clinica para pensarmos a gestao. E esta
ordem que proponho n&o é aleatdria, mas tem o intuito de nos adverti que ndo podemos iniciar
nenhuma gestdo que seja alheia a clinica. Por isto defendo que o gestor deva ser alguém
experimentado no campo clinico e que procure recursos da gestao para administracéo da clinica.
Nao acredito em “experts” em gestao administrando uma clinica que nunca tenha vivenciado
suas dificuldades na préatica. Assim como ndo consigo entender um gestor que tenha muito
experiéncia na clinica, mas que ndo entenda sobre as mil e umas facetas da gestdo. A juncéo
dos dois se faz necesséria para a constru¢do de uma clinica eficaz e ndo apenas eficiente em
procedimentos e consultas. Logo, no campo da salde percebemos uma necessidade enorme de
que 0s gestores sejam preparados para administrar pessoas e servi¢os em suas singularidades.
E que sejam sujeitos atravessados pela experiéncia clinica.

A organizagcdo institucional é ancorada em valores universais, normas, cujo empuxo-ao-
saber recai muitas vezes sobre o gestor. E vimos com Hoyer (2010) que isto faz com que o
discurso do mestre seja imperativo na constituicdo das organizacdes. Como fazer vacilar esse
saber na funcdo de gestor é o trabalho mais dificil a realizar para que a heterogeneidade
institucional apareca e possa sustentar uma clinica singular dos sujeitos.

A0 meu ver, esta € a principal contribuicdo que a psicanalise pode trazer para a gestao
da clinica, ou seja, através da supervisdo clinico-institucional fazer com que um servico gire do
discurso do mestre para o discurso do analista, pois somente nesta posicao discursiva é que
permitira a transmissdo da ética da psicanalise.

Historicamente no campo da reforma psiquiatrica podemos observar certa oposi¢do
entre a clinica e a politica. Como se para existir uma a outra deveria ser extinta. Como se a
clinica nada tivesse haver com a politica. Neste trabalho propomos exatamente ao contrario a
partir da ética da psicandlise, podemos contribuir para uma politica na sadde mental que ndo
fique apenas no ambito universal, mas que parta para uma politica do singular de cada sujeito
na construgdo particular da clinica. Alguns autores como Vigand (1999) Figueiredo (2004)
apostam na construgdo do caso clinico como uma possibilidade de fazer advir o particular de
cada sujeito dentro do universal da instituicao.

Dentre as producdes realizadas durante este doutorado, além da publicacéo de artigos e
apresentacao de trabalhos em congressos nacionais e internacionais, um dos objetivos desta tese
foi oferecer instrumentos para a constru¢cdo de uma clinica nos CAPSi do DF. Um desses
instrumentos foi a implantacdo de um programa de residéncia em satde mental infanto-juvenil

no DF cujo objetivo é preparar pessoas para 0 exercicio de uma clinica com criangas e



205

adolescentes em sofrimento psiquico utilizando os principios e diretrizes da reforma
psiquiatrica brasileira, a partir de dispositivos institucionais diversos como ambulatorio,
CAPSI, Centro de Saude, Hospitais e outros; outra contribuicdo que este trabalho aponta é a
construcdo de um sistema de monitoramento com as equipes dos CAPSi e 0s demais servicos
de SMIJ no DF, com o apoio do Gestor Local (DISAM), para auxiliar esses servi¢os na gestdo
de suas clinicas e na construcdo de uma rede intersetorial de cuidado em sadde. Assim, quem
sabe, possamos encontrar alguns pocos neste imenso deserto chamado satide mental de criancas
e adolescentes no DF.

Concluo refletindo com Gagnebin (1997) sobre o que a clinica com criangas e
adolescentes pode nos ensinar é sobre a politica da falta-a-ser e esta é a ética da diferenca que
propde a Psicanalise e que permite a invencao da clinica como propés Basaglia.

“Essa fraqueza infantil também aponta para verdades que os adultos ndo querem mais
ouvir: verdade politica da presenca constante dos pequenos e dos humilhados que a
crianca percebe, simplesmente porque ela mesma, sendo pequena, tem outro campo de
percepcao. (...). Ela é o signo sempre presente que a humanidade do homem nao repousa
somente sobre sua forga e poder, mas, de maneira mais secreta, mas essencial, sobre
suas faltas e suas fraquezas. E porque a infancia ndo é a humanidade completa e acabada
que ela nos indica o que ha de mais verdadeiro também no pensamento humano: a sua
incompletude, isto ¢, a invengao do possivel” (p. 98-9).
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8. ANEXO A - Roteiro para o grupo focal com os trabalhadores/técnicos

DATA:

CAPSI:

PARTICIPANTES:

QUANTIDADE DE TECNICOS NA EQUIPE:

TEMPO DE EXISTENCIA DO CAPS:i:

HISTORICO DO SERVICO:

ABORDAGEM PRELIMINAR:

1)O que vocés entendem por CAPSI?

2)Quantos vieram trabalhar no CAPSI por desejo em trabalhar no campo da salde
mental infanto-juvenil num CAPSi?

1° TEMA: Formacéao dos profissionais e processos de trabalho

Subtema: Capacitacéo, estudos e formacao:

103)O CAPSI possui um espago para grupo de estudos que aborde temas articulados
com a pratica diaria? Esse espaco também é usado para reflexdes sobre o papel politico do
CAPSI na sociedade?

104) O CAPSi funciona como um lugar de construcao e producdo de um saber tedrico-
clinico? Esse saber é partilhado com outros servicos e espagos de discussao?

105) Os profissionais do servico tém conhecimento da legislacdo da Reforma
Psiquiatrica e dos principios e diretrizes do SUS?

106) A prética clinica realizada no CAPSi estd em consonancia com a politica publica
nacional de Saide Mental de Criancas e Adolescentes?

107)0Os profissionais que atuam no CAPSi tém formacdo no campo da atencao
psicossocial?

108) Os profissionais do CAPSi frequentam outros espacos de discussdo, sejam
politicos, clinicos ou académicos?

109) Héa apoio do CAPSI e da gestdo local para a busca de formacéo/capacitacdo da
equipe? Ha pessoas que fazem capacitacdo subsidiada pelo servico ou pela gestdo local?

111) Os trabalhadores que realizaram algum tipo de capacitacao trazem um retorno para
equipe sobre seu aprendizado?

112) O CAPSi busca divulgar sua producao teorico-clinica em meios cientificos?

Subtema: Circulagéo do conhecimento e processo de trabalho

113)O CAPSI tem uma direcdo clinica que permite a circulagdo do saber entre os
membros da equipe? A equipe do CAPSi debate sobre os referenciais tedricos presentes de
forma explicita ou implicita no cuidado oferecido pelo servigo?

132) A equipe do CAPSI percebe de que maneiras as concepg0es de sujeito presentes
no servico afetam os pacientes, as familias dos usuarios e o territorio?

114) A construcdo do diagndstico é realizada em equipe?

115) O CAPSi investe na promocdao de relagdes horizontais entre os diversos técnicos,
de modo a evitar que algum profissional ocupe um lugar hierarquicamente superior emrelagéo
aos demais?
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117) As atuagdes dos profissionais vao além do campo tradicional de suas respectivas
especialidades?

120) O médico se inclui na equipe como técnico de satde mental, ou seja, ndo limitando
suas intervengdes aos campos do diagndstico e medicacdo?

121) A organizacgéo do servico possibilita que todos os profissionais, das diversas
categorias presentes no CAPSI, participem da recep¢do ou porta de entrada?

122) Todos os profissionais, inclusive o médico, participam dos dispositivos coletivos
oferecidos pelo servico?

123) O CAPSi tem a equipe minima de funcionarios prevista na Portaria GM n°
336/2002 e demais normatizagbes vigentes, incluindo pelo menos um médico
permanentemente?

124) O aumento no nimero de profissionais no servico, quando ocorre, leva também ao
aumento nos projetos externos do CAPSI?

125) Ha critérios claros para avaliar a entrada do profissional no CAPSi?

126) Ha rotatividade dos profissionais no CAPSI, caso isso esteja acontecendo isto afeta
a qualidade do atendimento dos pacientes? Ha projetos para evitar essa rotatividade?

Subtema: Supervisao clinico-institucional

127)Ha supervisdo clinico-institucional no CAPSi? E um espago formador e de
construcao coletiva de trabalho?

128) Todos os profissionais participam da supervisao/reunido de equipe?

129) A supervisdo clinico-institucional tem produzido mudancas no trabalho da equipe
com os pacientes?

130) A angustia dos profissionais em relacédo as dificuldades na clinica com os pacientes

é trabalhada em supervisdo?

2° TEMA: Organizagao do CAPSI

Subtema: Espacos individuais e coletivos de cuidado

1)As oficinas e demais espacgos terapéuticos sdo construidos com a participacao dos
pacientes, levando em conta seus interesses e habilidades?

3) O servico tem flexibilidade para conciliar a oferta de espacos coletivos com a de
atendimentos individuais?

4) Ha flexibilidade na revisdo da frequéncia e na duracdo dos atendimentos de acordo
com a demanda e necessidade do paciente (por exemplo, aumentando a frequéncia de idas ao
CAPSI nas situacdes de crise)?

5) Ha possibilidade de atendimentos domiciliares para os pacientes quendo conseguem

frequentar o servigo?

6) Ha atividades externas no cuidado com os pacientes?

7) H& organizacdo de festas? Se toma medidas para facilitar a presenca de todos os
pacientes e suas familias? A festa é percebida como local de intervengdes e tratamento para a
equipe?

Subtema: Estrutura fisica/infraestrutura

8) Os espacos fisicos dos servicos se adéquam as necessidades dos pacientes e esse tema
é discutido pela equipe em seus espacos de reunido?

9) Ha espaco fisico destinado aos pais, dentro do servigo (sala de espera, sala para
oficina de geracdo de renda, espaco para grupo de escuta ou troca de experiéncias, etc.)?

10) O CAPSi tem autonomia gestora que lhe permita a compra de materiais
diversificados de consumo, necessarios no cotidiano do tratamento com os autistas e demais
usuarios (brinquedos, papéis, jardinagem, argila, culinaria, etc.)?
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11) H& manutencdo diferenciada para a estrutura fisica do CAPSI, devido a intensidade
e particularidade de sua clientela, o que facilmente causa desgastes na casa na qual esta o
servigo?

12) Ha transporte e motorista exclusivo para uso do servi¢o?

13)0O espago externo e interno do servico é adequado para cadeirantes?

Subtema: Integracdo e diversidade etaria

14) Os espacgos do CAPSI garantem a integracdo das criangas em seus diferentes
transtornos?

15) O CAPSiI esté preparado para receber a crescente demanda para tratamento de
criancas bem pequenas (primeira infancia)?

16)A divisdo dos espacos por faixa etéria, caso existente, é flexivel, respeitando as
peculiaridades de cada caso e a avaliacdo do risco de conflitos entre criancas

maiores e menores?

Subtema: “Porta de saida”

17)A equipe usa 0s espacos de reunido e supervisdo para trabalhar suas dificuldades de
encaminhar os pacientes adultos para outros servigos?

18) A equipe prepara 0s pais para 0 encaminhamento dos pacientes adultos?

19)O CAPSi tem um projeto articulado com o CAPS Il ou 111 do territdrio para a
transferéncia dos pacientes adultos?

20)Os técnicos de referéncia assumem a tarefa da articulagdo da transferéncia dos
pacientes adultos, acompanhando-os ao CAPS ou ao outro servico de destino?

3° TEMA: Projeto Terapéutico Individual (PTI)

Subtema: Construcéo e reavaliacdo dos PTIs

22)0 PTI é discutido e construido em equipe?

23) Toda a equipe esta ciente da direcdo do caso e do PTI de cada paciente?

24) O territério é levado em conta na elaboragdo do PTI?

25) O PTI inclui necessariamente um trabalho intersetorial?

26) Os PTls séo reavaliados ao longo do tratamento?

27)0O CAPSi inclui no PTI a avaliacdo dos diferentes fatores (financeiros, transporte,
passe livre, etc.) que facilitam e dificultam o aumento da frequéncia do paciente e da familia ao
servico?

28) O PTI é construido junto com os pacientes e seus familiares, visando a singularidade
de cada caso, levando em consideracdo o tempo dos pacientes, o que eles demandam e
permitindo que eles mostrem como se deve trata-l0s?

Tem um formulario proprio para o PTI?

62) Faz parte do PTI a construcdo, junto aos pais e demais responsaveis, de outras
possibilidades e interesses de vida que ndo se limitem aos cuidados do filho?

61) O CAPSI consegue elaborar estratégias de atendimento aos pais quando ha
resisténcia por parte deles ao tratamento?

63) A questdo da sobrecarga dos familiares é considerada na elaboracéo do PTI e no
manejo cotidiano do caso, havendo estratégias para alivia-la?

Subtema: Técnico de referéncia
31) Todo usuario tem um técnico de referéncia?
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32) O processo de trabalho no CAPSI permite que outros profissionais da equipe, além
do técnico de referéncia, possam se autorizar a fazer intervencgdes clinicas com o paciente?

33) A escolha do técnico de referéncia leva em conta as preferéncias, vinculos e
afinidades demonstradas pela propria crianca?

34) O papel do técnico de referéncia inclui o atendimento dos familiares e o didlogo
com outros setores?

35) Trabalhadores de diversas categorias profissionais podem ocupar o papel de técnico
de referéncia dos pacientes?

Subtema: Manejo das crises e internagao

36) A crise € acolhida no CAPSI, fazendo do servico o lugar do manejo das situagdes
de urgéncia dos pacientes?

37) Os profissionais sdo capacitados para atender os momentos de crise da clientela?

38) Todos os profissionais atendem a situacdes de crise, e ndo apenas o médico? 39)Ha

a possibilidade de a equipe do CAPSi fazer o acolhimento da crise fora do espaco
do CAPSI?

40)Ha aumento da intensividade dos cuidados na crise?

41)A equipe se esforca para contextualizar a crise e enxergd-la como expressdo e
trabalho psiquico da crianca ou adolescente, ao invés de toma-la como expressao inevitavel da
doenca?

42)As crises podem ser contornadas sem o uso de medicacdo, com a aplicacéo de outros
recursos?

43)A equipe esgota as abordagens para a crise antes de encaminhar a crianga ou
adolescente para a emergéncia psiquiatrica ou para a internagdo?

44) Durante a internacdo, quando necessaria, € feito um acompanhamento diario pela
equipe do CAPSI no local em que ela é realizada?

66) Em um eventual processo de internacdo do usuario, os pais sdo acompanhados pela
equipe do CAPSI?

Subtema: Lugar da medicacao

45) O tema da medicacdo circula entre 0s membros médicos e ndo médicos da equipe?

46) A equipe avalia como importante que os profissionais ndo médicos entendam a
fungdo do medicamento?

47)E explicada aos pais ou aos proprios usuarios a funcdo da medicacéo no tratamento?

48)0 PTI inclui a revisao periodica da medicacéo?

Subtema: Objetivos do tratamento e percepcao de seus efeitos

49) O tratamento tem promovido melhora na circulacdo em outros espacos além do
circuito “casa-CAPSi-casa”?

50) Na avaliacdo dos efeitos do tratamento, quais s@o 0s sinais que VOcés percebem a
melhora dos pacientes? (ampliacdo da interagdo social do paciente; a mudanca da percepgao
das mées e pais sobre o filho; a maior adesdo da familia e entendimento sobre o tratamento; a
melhora da auto e heteroagressividade; os avangos sutis da clinica do paciente comtranstornos
mentais)

4° TEMA: Rede, territério e direitos (Técnicos e familiares)
Subtema: Cobertura e acesso ao servigo

78) O CAPSI é bem localizado no municipio, em regido de facil acesso?
79) O CAPSI conta com boa cobertura da rede de transportes publicos?
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80) O CAPSi conta com transporte proprio para deslocamentos de equipe e usuarios?

81) O CAPSI de seu municipio/regido esta designado a uma cobertura populacional de
acordo com a Portaria Ministerial n°® 3.088/2011 ou outras normatizagdes vigentes? Ele é
suficiente para a cobertura adequada da demanda do territorio a ele atribuido?

82) O CAPSi é conhecido pela populagdo? Ele promove a divulgagdo de seus servicos
para a populagdo?

83) CAPSI tem estratégias para ser reconhecido pela comunidade em seu entorno e pelos
demais equipamentos puablicos do territério como o lugar adequado para o tratamento dos
pacientes com transtornos mentais?

84) O CAPSI se concebe como lugar primordial de acolhimento para os transtornos
mentais graves sem ter que, necessariamente, assumir o tratamento de todos os transtornos
mentais do territorio que chegam ao servico?

85) O CAPSI déa conta das especificidades e particularidades da clinica com os pacientes
com transtornos mentais graves sem se transformar em servico ambulatorial ultraespecializado
e ndo territorial?

Subtema: Articulacdo com a rede publica e a comunidade

86) Os demais equipamentos da rede (escolas, justica, assisténcia social, abrigos,
conselhos tutelares, etc.) conhecem o trabalho do CAPSI? Esses equipamentos reconhecem o
CAPSi como local de referéncia no atendimento do paciente com transtornos mentais graves?

87) O CAPSi contribui para a educacédo da populacéo e de profissionais da rede ampliada
(professores, conselheiros tutelares, outros profissionais de salde, etc.) quanto ao paciente
infanto-juvenil com transtornos mentais graves?

88) A equipe do CAPSI consegue conjugar o cuidado oferecido dentro do CAPSi com
a articulacdo intersetorial?

90) O CAPSi mantém diélogo, reunides e intercambio com os demais equipamentos da
rede, de modo regular (escolas, justica, assisténcia social, abrigos, conselhos tutelares, etc.)?

91) O CAPSi mantém um dialogo, reunides e intercambio com as equipes do Programa
de Saude da Familia, de modo regular? Ha cuidado compartilhado nos casos cobertos pelo PSF?

92) O CAPSI auxilia os pacientes e seus familiares no acesso aos demais dispositivos
de saude (hospitais clinicos, dentistas, exames laboratoriais, etc.)?

93) A articulacdo do CAPSi com os possiveis atendimentos complementares feitos na
rede (como neurologistas, fonoaudidlogos, equoterapia, por exemplo) ocorre de maneira
satisfatoria, com diélogo e troca de informagdes?

95) O CAPSI participa regularmente de algum férum intersetorial? Consegue utilizar
esse espaco para a consolidacao de parcerias?

96) O CAPSI considera as parcerias com 0s outros equipamentos eficientes?

97) O CAPSiI utiliza os recursos comunitarios, esportivos e culturais (casas de cultura,
vilas olimpicas, etc.) quando estabelece o PTI dos pacientes?

98) O CAPSI promove eventos com 0 objetivo de integrar a comunidade ao servico e
seus usuarios? Eles ocorrem com frequéncia regular?

Subtema: Direitos e beneficios sociais

99)A discussao sobre concessdo dos beneficios — Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC), Passe Livre ou outros — esta incluida em cada PT1? Ha discussao sobre 0 momento e as
condicdes para essa concessdo, em cada caso?

100)O CAPSiI auxilia os usuérios e familiares na obtencdo desses beneficios, quando
esses sdo indicados, junto aos 0rgaos responsaveis?

101) H& espacos para avaliar se a concessdo do BPC favoreceu o tratamento, ou seja, se
houve avango no tratamento apds sua concessao?
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102) O laudo fornecido para o Passe Livre contempla todas as necessidades de
transporte para o tratamento e também para 0 acesso a atividades culturais, esportivas,
educacionais, etc.?



223

9. ANEXO B - Roteiro para o grupo focal com os usuérios e familiares

DATA:

CAPSI:

PARTICIPANTES:
ABORDAGEM PRELIMINAR:

1) O que vocés entendem por CAPSI?

4° TEMA: Rede, territério e direitos (Técnicos e familiares)

Subtema: Cobertura e acesso ao servico

78) O CAPSI é bem localizado no municipio, em regido de facil acesso?

79) O CAPSI conta com boa cobertura da rede de transportes publicos?

80) O CAPSI conta com transporte proprio para deslocamentos de equipe e usuarios?

81) O CAPSiI de seu municipio/regido esta designado a uma cobertura populacional de
acordo com a Portaria Ministerial n°® 3.088/2011 ou outras normatizacdes vigentes? Ele €
suficiente para a cobertura adequada da demanda do territério a ele atribuido?

82) O CAPSi é conhecido pela populacédo? Ele promove a divulgagéo de seus servicos
para a populacdo?

Subtema: Articulacdo com a rede publica e a comunidade

86) Os demais equipamentos da rede (escolas, justica, assisténcia social, abrigos,
conselhos tutelares, etc.) conhecem o trabalho do CAPSI? Esses equipamentos reconhecem o
CAPSi como local de referéncia no atendimento do paciente com transtornos mentais graves?

90) O CAPSI mantém dialogo, reunides e intercambio com os demais equipamentos da
rede, de modo regular (escolas, justica, assisténcia social, abrigos, conselhos tutelares, etc.)?

92) O CAPSiI auxilia os pacientes e seus familiares no acesso aos demais dispositivos
de saude (hospitais clinicos, dentistas, exames laboratoriais, etc.)?

93) A articulacdo do CAPSi com os possiveis atendimentos complementares feitos na
rede (como neurologistas, fonoaudidlogos, equoterapia, por exemplo) ocorre de maneira
satisfatoria, com dialogo e troca de informacdes?

97) O CAPSi utiliza os recursos comunitarios, esportivos e culturais (casas de cultura,
vilas olimpicas, etc.) quando estabelece o PTI dos pacientes?

99) O que vocés entendem por PTI?

98) O CAPSI promove eventos com o objetivo de integrar a comunidade ao servigo e
seus usuarios? Eles ocorrem com frequéncia regular?

Subtema: Direitos e beneficios sociais

100)O CAPSI auxilia os usuarios e familiares na obtencdo desses beneficios, quando
esses sdo indicados, junto aos 6rgaos responsaveis?

102) O laudo fornecido para o Passe Livre contempla todas as necessidades de
transporte para o tratamento e também para 0 acesso a atividades culturais, esportivas,
educacionais, etc.?

5° TEMA: Atendimento e mobilizacdo dos familiares (Sé para os
familiares)

Subtema: Estratégias individuais e grupais de cuidado
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51) O cuidado com a familia é incluido no PTI do paciente?

52) A familia participa da construcdo do PTI do paciente junto com a equipe?

53) O PTI e o funcionamento do CAPSi sdo discutidos frequentemente com a familia?

54) Ha grupos de familia no CAPSI? Eles ocorrem varias vezes na semana, de modo a
facilitar a presenca dos pais?

55) Ha no CAPSI atendimento individual para os pais?

56) Os atendimentos com familiares, caso existam, tém repercutido na melhora do
quadro dos pacientes?

57) As familias reconhecem seu técnico de referéncia como uma referéncia de fato,
acessivel a elas no cotidiano do servico, e ndo apenas como designacdo burocratica?

58) Quando a equipe do CAPSi avalia ser necessario um atendimento individual para os
responsaveis em outro servico, é feito um encaminhamento de forma implicada?

59) Existe um espaco fisico para os familiares serem acolhidos?

60) Ha alguma atividade regular de acolhimento aos pais na sala de espera/recepcao?

64) O CAPSI estimula a criagdo de espacos de convivéncia e sociabilidade para os pais,
dentro e fora do servigo?

7) Ha organizacéo de festas no CAPSIi?

8) Se toma medidas para facilitar a presenca de todos os pacientes e suas familias?

9)Os familiares participam da organizacdo de atividades recreativas e comemorativas
do servico (festas, etc.)?

10)A festa é percebida como local de intervencgdes e tratamento?

Subtema: Espacos para informacéo e educacdo em saude

67) O CAPSi inclui a familia nas estratégias de articulacdo com a rede psicossocial
ampliada (escola, CRAS, conselho tutelar, etc.)?

68) O CAPSi desenvolve espacos de discussdo com 0s pais sobre temaéticas relativas a
saude, como sexualidade, higiene, medicacdo, diagnostico, etc.?

69) O CAPSi esclarece os familiares e desenvolve espacos de discussao sobre os direitos
e beneficios sociais do paciente?

Subtema: Iniciativas de cidadania, mobilizacédo e organizacao

71) Existe no CAPSi alguma estratégia de geracdo de renda para 0s pais?

72) O CAPSI desenvolve assembleias de familiares?

73) O CAPSi estimula os familiares a exercerem uma participacdo na politica publica?

74) O CAPSiI estimula os familiares a se integrarem formando grupos, associa¢des ou
cooperativas?

Subtema: Participagdo na gestdo do CAPSI

75) Os familiares participam das decisdes sobre a organizacao e gestdo do servi¢o?
76) Os pais séo convocados a ajudar a cuidar do espago do CAPSI?

77) S&o escutados no momento da realiza¢ao de obras no servi¢o?
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10.  ANEXO C - Parecer consubstanciado Conselho de Ensino e Pesquisa

\ COMITE DE ETICA EM -
(£ mmmagsees= PESQUISA - FEPECSISES-DF
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOSs 00 PROJETO DE PESGUISA

Tifule da Pesquisa: A CorstrcSo de uma Cliniea Instiucional para o5 CAPS!

Pesquizador: Vadslce Mascmento de Franga

Arga Tematica:

WVergBo: 2

CAAF: 359553314.6.0000.5553

Inzdttulc:do Proponsnis: Secetana de Estado de Sa0de oo Disviio Federd | FEPECS SES DF
Patrocinador Printpal; FrEncamsmts Propnd

DADOS DO PARECER

Himens do Panecar: 954.330
Data da Relatora: 02032015

Apragentagio oo Projsto;

& CONSinECan e uma Clinkca Insttucional pars o CAPSL A partir d3 minhia Nsergso no campo da saide
mental, hia 10 ancs como iecnica 2, também como gestora, sempre me questions] sobre a dinica realzada
N5 S2NvipDs pUtlcos g salte mental. Temos acompanhada Neste campo varas fonmas de
Instscionailzagio de SUGE praicas [ass 36

mulias manelas de rRguiEcao QUe DCOITEram atraves o ponanas ministeraks 2 legisagdo propra gue
comaboram 2 pobenclalizam agdes tanio poificas quanio clinicoHnstiucionals, porém esta & apenas uma das
racas desta moeda. E preciso que esteamos advertions d3s ouTas Tonmias de manifestscio deste mesmo

processn, U 5eja, dos Mscos clinkos qUE 25535 NoMas Instiusionals podem Tazer a0 tEnalho com o8

ELIEI0S &m
tratamnenio. £ preciso tambem gue o6 frabalhadorss destas Insttulpfes estelam abenios aosrscos e 8

Endarega:  SWiHN 3 Cud S BLOCO & - FEPECS

Balree  ASE NORTE CEP: 70790004
F: OF Eunsipko: BRASILA
Tebefone: i (3306 ajEs Faz: [IHFES 4L E-mail: suriedeston e elod sffgrmad mom




226

COMITE DE ETICA EM
8z PESQUISA - FEPECSISES-DF

Corgmmple 32 Pamear 35 E00

possibilidanes de formagdo e gupo e rabalhos fundados em ientficagies Imagnanas que acentuam
dhsputas Mvailtanas @ trazam como consequencia a paraisia da cinka.

O sfvo da Peagulsa;

Objesvo Primaria;

Pasquisar como 3 clnica vem 5endd exemida nos CAPS!, 3 parir do abaing realizado por uma equipe
teécnica Interdisciplinar. Pensar quals serlam os disposfives possivels para 3 proposta de uma dinica
Insttuciampilada, mas sem aorr mio do paricular de cada shuagdo.

Cblevo Secundario:

Pasquisar como es53 dlinlca tem sido realzada nos CARS 4o Distrio Federal. LRIzar=mos este temittnio
em funglo do Distito Federal, durante mutos anos ber sido 0 Mo colocada na llstagem do Minisiaro da
Salte, 2m que INdca 3 quanidates de CAPS por Sxtados Brasleins, & rResntements temos 3 cragko o
varks senigos nesta localda, © que me leva a Intarrogar coma a clinica tem sido pensada na Implaniagdo
s ot

novas CAPS, Criar novas metodologias de trabalho nos GAPS! que possam repansar 36 poliicas plblcas
&M aliie Mental & reinventar pratcasRiseos: Acredta-6e que 3 analse & avallagio dos Al sevigns
{CAPST) do Disirito Federal 553 pesquisa possa contrioulr na Impiementagio da Refoma,

onal a ser tecida nos CAPS], apastanto na poesiblidade de uma clinka coketiva

Avallag3o dos Riscos & Benaficos:

Riscos: Tl Informac gue no 1 fscos envoiidos

Eaneficios:

Acreditz-5e que a3 analise & avallapio dos auais senvigos (CAPS]) do Distitn Federal e653 pesquisa possa
contribulr na Implementagdo da Reforma Psiquiatica nesta kcalldade, no campo da salde mental
Infantojuvenil,

Encuregn: SN IO 50 BLOCO & - FEPECE

Bakre: ASE NORTE CER: T 70004
F: DF Munedpla: BRAZILA
Tebefone: & (et Fag: [A5E05-4058 E-mail. omiecertin wecrln eyl
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J COMITE DE ETICA EM |
8 zmmnees PESQUISA - FEPECS/SES-DF

Cortounyie 42 Pascar 254 106

Assim como, também contrioulr para as fUUrSs Iniciativas o2 Implantacdo de novas senvigos,
principaimente no que diz respeito 306 Fendmanios clinlcos-nstitucionals ofarecions pelos CAPS: 3 8653

popUac0

Comentarlos & Consldaragdes sobre a Pesquisa:

Ndona

Conzlderaghes sobre 08 Termos 08 apresentago obrigatoria:

Todos apresantados.

Recomendagdes:

ndoha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagles:

Padéndia cumprida

Situag3o do Parecar:

Aprovado

Necessita Apreclag3o da CONEP:

Ndo

Consideragdes Finals a critério do CEP:

BRASILIA, 23 de Margo de 2015
Assinado por:
Hello Bargo

(Coorgenador)

Endereco:  SMHN 2 Gd 501 BLOCO A - FEPECS

Babrer ASANORTE CEP. 70 790004

W OF Municiplo:  BRASILIA

Telefone: o1 3064055 Fax: (35354055 E-mall. comfiedecton wecelirladymal com

Mgalie
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