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RESUMO 

 

Desenvolver e implementar um modelo de atenção psicossocial fundado na perspectiva da 

Felicidade Interna Bruta (FIB) é o foco da presente pesquisa. Neste sentido, a tese descreve o 

modelo de atenção à saúde adotado no Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) Carlos Augusto 

Magal, situado na cidade do Rio Janeiro, a partir da construção de um Projeto Terapêutico 

Singular (PTS), ou, uma proposta de organização do cuidado onde se buscou incorporar algumas 

dimensões propostas pelo conceito de Felicidade Interna Bruta (FIB) e do Bem Viver. Para isso, 

foi inicialmente realizada uma cartografia do conceito de PTS no âmbito da Atenção 

Psicossocial para identificar espaços e possibilidades de incorporar novas formas de cuidado, à 

luz da FIB. Essa discussão foi levada aos profissionais e gestores de saúde do CAPS Carlos 

Augusto Magal que participaram da elaboração de um PTS para organizar o cuidado centrado 

no sujeito, orientado pela autonomia e pela processualidade do vínculo, com profunda 

vinculação aos projetos de e para a vida. Passados dois anos de sua implantação, a pesquisa 

finaliza com uma proposta de avaliação do alcance e adesão do PTS fundado na FIB, quando 

foram realizados Grupos Focais (GF) com usuários, familiares e trabalhadores do CAPS cujo 

objetivo foi trazer reflexões sobre o funcionamento do CAPS, a produção de sentidos e o 

potencial de transformação na vida dos usuários. Os resultados da pesquisa, de cunho 

exploratório e qualitativo, trazem indícios claros que a estratégia de cuidado orientada pelas 

dimensões da FIB foi exitosa no período de sua implementação. Foi possível identificar que o 

cardápio de ofertas de atividades voltadas para o fortalecimento de ações territoriais 

impulsionou a vitalidade comunitária dos usuários, com diversas ações de resgate da cidadania 

e de inclusão social dos usuários, ampliação da rede de apoio social, promoção de espaços de 

convivência comunitária, e ações para o Bem Viver. 

 

 
Palavras chave: Projeto Terapêutico Singular - Atenção Psicossocial - Felicidade Interna 

Bruta - Bem Viver - Inovação em Saúde 



 

 

ABSTRACT 

 

Developing and implementing a psychosocial care model based on the perspective of Gross 

Internal Happiness (GIH) is the focus of this research. In this sense, the thesis describes the 

model of health care adopted at the Carlos Augusto Magal Psychosocial Care Center (PCC), 

located in the city of Rio de Janeiro, from the construction of a Singular Therapeutic Project 

(STP), or, a proposal for the organization of care where we sought to incorporate some 

dimensions proposed by the concept of Gross Internal Happiness (GIH) and Well Living. For 

this, a cartography of the concept of STP in the scope of Psychosocial Care was initially 

performed to identify spaces and possibilities of incorporating new forms of care, in the light of 

the GIH. This discussion was taken to the professionals and health managers of the PCC Carlos 

Augusto Magal who, participated in the elaboration of a STP to organize the care centered on 

the subject, guided by autonomy and procedurality of the bond, with deep connection to the 

projects to and from life. Two years after its implementation, the research concludes with a 

proposal to evaluate the scope and apts based on the GIH, when focus groups (GF) were 

conducted with users, family members and PCC workers whose objective was to bring 

reflections on the functioning of caps, the production of meanings and the potential for 

transformation in the lives of users. The results of the research, of exploratory and qualitative 

nature, bring clear indications that the care strategy guided by the dimensions of the GIH was 

successful in the period of its implementation. It was possible to identify that the menu of offers 

of activities aimed at strengthening territorial actions boosted the community vitality of users, 

with several actions to rescue citizenship and social inclusion of users, expansion of the social 

support network, promotion of spaces for community coexistence, and actions for The Well 

Live. 

 
Keywords: singular therapeutic project - psychosocial care - Gross Internal Happiness - well 

living - Innovation in health 
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APRESENTAÇÃO 

 

 
Uma tese de doutorado que se produz com transbordamento de sentidos e conexões não 

se constitui necessariamente somente com aquilo que ela procura responder, mas sobretudo 

com novas indagações, que ela nos provoca. Desta forma o doutorado em um programa de pós 

graduação de vocação interdisciplinar é instigante e desafiador. Uma avalanche de 

conhecimentos que fertilizam possibilidades, desterritorializam certezas, fragilizam métodos 

pré-concebidos, e que portanto produzem dúvidas, mais ainda, experiências de resiliência, de 

acolhimento da diversidade e de encontro com o outro e suas singularidades. 

Assim, para fins de uma apresentação inicial, a pesquisa tem sua centralidade na 

experiência da utilização do Projeto Terapêutico Singular (PTS) a partir das dimensões da 

Felicidade Interna Bruta (FIB), na oportunidade de sua própria implantação no Centro de 

Atenção Psicossocial (CAPS) Carlos Augusto Magal, no bairro de Manguinhos, na cidade do 

Rio de Janeiro. 

A iniciativa desta pesquisa tratou da formulação de um PTS, a partir da proposta de 

uma inovação, da irrupção do novo e da constituição de novas verdades na atenção 

psicossocial. De forma clara, há um encontro entre afetos que me mobilizam por conta de 

minha inserção profissional, ao me deparar com abordagens teórico-conceituais que, tenho 

expectativa, possam auxiliar na (re)interpretação e (re)orientação do meu agir no mundo. Ainda 

que um doutoramento seja, essencialmente, uma experiência pessoal, ela traz em nós a marca 

dos múltiplos que somos, e dos compromissos que temos com a saúde pública e com todos 

aqueles que assumimos a responsabilidade de acolher e cuidar. 

Desde o momento em que fui me distanciando profissionalmente da minha formação 

original, como dentista, e já lá se vão quinze anos, escolhi ser sanitarista por opção e por paixão, 

assumindo um percurso sinuoso no Sistema Único de Saúde - SUS, tal como um rio, que passa 

por diversas margens, umas mais estreitas e rasas, outras mais largas e profundas, a ponto de 

não vermos o outro lado da margem, com correntes mais fluidas e intensas e também por vezes, 

com águas mais calmas. 

O objeto desta pesquisa é muito orientado para a gestão e funcionamento do CAPS 

Carlos Augusto Magal e suas estratégias de organização do cuidado. Assim, a formulação dessa 

tese toma o Projeto Terapêutico Singular (PTS) como tecnologia de cuidado que 

“contratualiza” a relação paciente - profissional e norteia entendimentos sobre a promoção do 
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cuidado, convidando o usuário a traçar projetos para a sua vida pautados pela significação do 

seu sofrimento psíquico, pela produção de vida e autonomia visando sua reinserção social. 

As possibilidades de refletir à luz de um enquadramento teórico – conceitual, fazer 

imersões no conhecimento epistemológico dos meus objetos de pesquisa e entrar em contato 

com modelos contra hegemônicos de fazer ciência e produzir conhecimento, foram 

determinantes para produção desta tese. Estudar Boaventura de Souza Santos e as 

Epistemologias do Sul; o pensamento e a ação como política em Hannah Arendt, e um novo 

sujeito em Alain Badiou, foram importantes na busca de um solo, senão mais seguro, pelo 

menos mais inovador, para seguir a trilha na defesa de um encontro entre o PTS e a FIB. 

Surgia, assim, a oportunidade de unir o mergulho teórico com a ação prática: desenhar 

e experimentar um PTS fundado na FIB, de forma inovadora, em um território na cidade do 

Rio de Janeiro conflagrado com os mais diversos tipos de violência e exposto a profundas 

iniquidades sociais. 

No percurso dos dois primeiros anos do doutorado, concomitante aos dois primeiros 

anos de implantação do CAPS Carlos Augusto Magal, houve uma série de reflexões e 

ressignificações de minhas questões e problemas de pesquisa. Não que tenha havido um 

distanciamento da busca por uma formulação metodológica de um PTS orientado pelo conceito 

de felicidade pública, mas o processo se tornou o fim, e não o meio. Foram tantas as vivências, 

entremeadas de êxitos e contra-movimentos, que se impôs voltar e me questionar sobre o que, 

de fato, aconteceu com essa experiência. 

Inicialmente a receptividade dos gestores e trabalhadores do CAPS com a perspectiva 

da adoção deste modelo de PTS potencializou novos olhares e processos de subjetivação. Mas 

faltava a voz do território. De toda forma, para mim, totalmente implicado no processo como 

pesquisador e também como supervisor clínico institucional, algo novo estava sendo produzido 

ali. E a experiência vivida nos dois últimos anos, nessa aposta de um outro modelo para o CAPS 

me colocou em posição de buscar outro caminho reflexivo. Como um PTS pode ser pensado 

como uma inovação na atenção psicossocial? Sobre que novo é esse que está se falando? Com 

que convicção posso falar isso? Que evidências teria disso? 

Um primeiro encontro com a obra de Alain Badiou, filósofo francês, me fez  mergulhar 

em um outro rio, muito mais caudaloso, meio que sem enxergar as margens, mas confiante que 

tinha encontrado uma interlocução para pensar essa experiência como uma inovação. Não há 

nessa pesquisa qualquer pretensão filosófica que não seja se apoiar em alguns conceitos para 

descrever o processo sob nova perspectiva. 
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Lima (2013, p.11) nos passa uma chave de leitura inicial do pensamento de Badiou: 

 
Foi demonstrada a urgência de se pensar uma filosofia que opte  pela revolta, isto é, uma 

filosofia que não aceite o mundo tal como o é (especialmente excludente), entretanto um 

revoltar-se e indignar-se não baseado num anarquismo cego, mas mediado por 

argumentos convincentes; uma filosofia  que se recuse ao fechamento e ao 

particularismo, e busque pensar de modo universal, contudo, um universal que não 

prescinda da concretude dos acontecimentos; e, finalmente, uma filosofia que se  assente 

na aposta, no risco e no engajamento contrapondo-se assim à lógica da adaptação, da 

repetição, da inércia e do descomprometimento. 

 
 

O contexto e caracterização da pesquisa na tese se distribui por capítulos, de forma a 

descreverem o caminho trilhado. Desta forma, o primeiro capítulo, introdutório, procura fazer 

uma contextualização geral das premissas que nortearam a pesquisa. 

O capítulo 2 se configura como uma revisita à literatura, e apresentam, respectivamente, 

o conceito de Felicidade Interna Bruta, suas dimensões, e a proposta de sua aplicabilidade no 

campo da saúde mental, e uma busca pela genealogia do Projeto Terapêutico Singular (PTS), 

suas origens e evolução de propostas atuais. O PTS também é contextualizado pelas influências 

que o motivaram como tecnologia de cuidado no campo da saúde mental e o valor de seu uso 

incorporado em diversos campos de práticas no Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil. 

O terceiro capítulo traz a caracterização do território e a organização do cuidado no 

CAPS Carlos Augusto Magal, campo empírico da pesquisa, e seu modelo e concepção de 

funcionamento por meio de seu projeto político institucional. 

O quarto capítulo apresenta o caminho metodológico com a descrição das três etapas 

da pesquisa. 

O quinto capítulo é dedicado a descrever o processo de elaboração e implantação do 

PTS, orientado pelas dimensões da Felicidade Interna Bruta, realizado no CAPS Carlos 

Augusto Magal. Como em um estudo de caso, de caráter exploratório, é descrito como o PTS 

foi construído, à luz das nove dimensões da FIB: Bem-estar Psicológico; Padrões de Vida; 

Boa Governança; Saúde; Educação; Vitalidade Comunitária; Diversidade Cultural e 

Resiliência; Uso do Tempo e Diversidade Ecológica e Resiliência. 

O sexto capítulo descreve os grupos focais realizados junto a usuários, trabalhadores e 

gestores do CAPS em busca de inscrições que permitissem avaliar se as ofertas de cuidado e 

reabilitação psicossocial por meio do PTS FIB influenciaram na organização do cuidado e 

funcionamento do CAPS, bem como, pela voz dos usuários, se houve produção de sentidos e 

potencial de transformação de vida. 
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Por fim, o sétimo capítulo procura fazer reflexões sobre os processos e resultados da 

pesquisa, tecendo conclusões acerca do estudo realizado. 

Oxalá tal descrição seja possível defender sua relevância acadêmica e social para a 

atenção psicossocial e para o SUS! 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

Esta pesquisa propôs um estudo no campo da saúde mental, em especial na Rede de 

Atenção Psicossocial (RAPS), instituída pela Política Nacional de Saúde Mental  do Ministério 

da Saúde (BRASIL, 2011), apoiada pela Lei 10.216 (BRASIL, 2001), como uma rede integrada, 

articulada e efetiva nos diferentes pontos de atenção para atender as pessoas em sofrimento e/ou 

com demandas decorrentes dos transtornos mentais e/ou do consumo de álcool, crack e outras 

drogas. 

A pesquisa considerou como situação-problema a formulação e utilização de um PTS 

orientado pela FIB quando da implantação de um Centro de Atenção Psicossocial CAPS tipo 

II1 no bairro de Manguinhos, na cidade do Rio de Janeiro. Toma-se a implantação desse 

serviço como um marco, um movimento, numa emergência de encontros e de saberes que 

estabelecem um projeto político institucional tanto por meio da concepção do modelo da 

atenção psicossocial como do funcionamento deste ponto de atenção da RAPS neste território. 

Sobretudo, na incorporação de um Projeto Terapêutico Singular (PTS)2 como  forma de 

organizar o cuidado junto aos usuários, esta pesquisa explora os processos de formulação, 

legitimação e utilização do PTS no CAPS, atenta a este acontecimento delineando a experiência, 

sua implicação, apropriação, significação e descrevendo o método como compreensão desse 

evento/acontecimento. 

No Sistema Único de Saúde, a RAPS tem no seu componente estratégico, os Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS), vocacionados para o cuidado psicossocial, reconhecendo o 

território como o lugar real de vida e existência das pessoas e, por isso, espaço de 

desinstitucionalização e superação da lógica manicomial. Se registra uma potencialização dessa 

concepção de cuidado através de práticas de saúde mental que favorecem a desconstrução do 

modelo de reparação, centrado única e exclusivamente na doença mental e no seu diagnóstico, 

reorientando para um modelo centrado na lógica da atenção psicossocial 

 
1 

CAPS tipo II: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, podendo também atender 

pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack,  álcool  e outras  drogas,  conforme a  organização da 
rede de saúde local, indicado para Municípios com população acima de setenta mil  habitantes  (BRASIL, 

2011). 
2 

O PTS, como estratégia de humanização do Sistema Único de Saúde (SUS) é um conjunto de 

propostas de condutas terapêuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussão 

coletiva de uma equipe interdisciplinar. Portanto, é uma reunião de  toda  a  equipe em  que  todas as opiniões 

são importantes para ajudar a entender o Sujeito com alguma demanda de cuidado em saúde e, 

consequentemente, para definição de propostas de ações (BRASIL, 2007). 
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de base comunitária e territorial. 

Desenvolver estratégias que impliquem na promoção do cuidado em saúde mental, de 

modo a legitimar o modelo de atenção psicossocial, tem sido um dos grandes desafios colocados 

às políticas de saúde mental no SUS. Isso tem provocado a busca por encontros teóricos e 

práticos inovadores que possam sustentar e oferecer concretude a essa perspectiva de cuidado 

em saúde. 

O PTS tem um destaque importante como ferramenta de trabalho inter e transdisciplinar 

nos CAPS, e possibilita a integração, o protagonismo com participação, reinserção e construção 

de autonomia com o usuário e a família em sofrimento psíquico. Desta forma, se considera a 

história de vida, as demandas, necessidades individuais do  usuário e seu contexto familiar e 

social em que se encontra inserido. Em teoria, a elaboração do PTS deve se realizar por meio 

da atuação singular do profissional, referência do usuário / família, e desse profissional com 

toda a equipe, por meio de discussões e estudo do caso. 

É a partir da centralidade do sujeito e de sua singularidade é que se torna possível 

adensar trocas e compartilhamentos, impressões e afetos dos processos e modos de subjetivação 

que modulam o acontecimento na clínica do encontro com esse sujeito. Portanto, cabe 

perguntar: sobre que sujeito estamos falando? 

Badiou chama de “sujeito” o suporte de uma fidelidade, aquele que é fiel a um evento. 

Logo, o suporte de um processo de verdade. O sujeito não preexiste de forma alguma ao 

processo. Ele é absolutamente inexistente na situação antes do evento. “[...] a subjetivação é 

imortal e faz o homem, retirando-o do papel de vítima, fora do qual existe apenas uma espécie 

biológica que não tem singularidade” (1994, p.109). Nesse sentido, o processo de verdade induz 

um sujeito. É, portanto, uma ruptura imanente. “Imanente” porque uma verdade age na situação, 

e em nenhum outro lugar. Ruptura, porque o que torna possível o processo de uma verdade – o 

evento – não era usual na situação e não se deixava pensar pelos saberes estabelecidos 

(BADIOU, 1994). 

Na presente pesquisa, o PTS foi tomado como uma potência para esse evento, que rompe 

a ordem de um estado de coisas e extrai “de um tempo a possibilidade de outro tempo” 

(BADIOU apud PRADO, 2013, p. 427). 

Assim, as dimensões do sujeito e suas singularidades no PTS são valorizadas por uma 

atenção psicossocial que possibilita a ampliação da função da palavra, na perspectiva do diálogo 

como troca, a partir da imaginação, da capacidade de sonhar e se colocar como sujeito nessa 

análise, implicação fundamental para a ação criativa. Para tanto, ao valorizar os espaços de 

convivência no CAPS, ganha relevo o encontro com o outro, com experiências do 
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compartilhamento daquilo que só aprendemos com o que nos afeta como sujeitos. 

Estas possibilidades da clínica do encontro favorecem a capacidade de apreensão de um 

devir alteritário, para o cuidado em saúde e suas dimensões intangíveis, buscando no outro, 

saíndo do Narciso para a alteridade, a partir da experiência da produção do cuidado aliada à 

produção de sentidos que ela provoca em quem é cuidado e em quem cuida, o que vai muito 

além da produção de significados. Os serviços de saúde na RAPS, atravessados por questões da 

contemporaneidade, necessitam trazer essa perspectiva de cuidar, pela artesania de práticas 

pedagógicas e formativas visando uma atenção psicossocial por protagonismos de seus sujeitos 

através de suas próprias subjetivações. 

Mas de que saúde pretendemos cuidar? Uma saúde que envolve singularidades nos 

permite perguntar se envolve julgamento de valor do que é saudável ou não? Canguilhem 

(1995) traz em sua obra “O Normal e o Patológico” contribuições importantes ao conceito de 

normalidade, saúde e doença ajustando o olhar de que a vida envolve a doença. 

A necessidade de desconstruir uma saúde prescritiva e centrada nos aspectos 

nosológicos da doença, provoca questões singulares, polifonias e construções de sentidos com 

o outro, que nos fazem lidar com deslocamentos e disrrupções, e assim cuidando, também é 

preciso estar preparado para se adequar as circunstâncias variáveis de mudanças movidas pela 

processualidade da dinâmica dos devires e suas impermanências. 

Uma das funções do cuidado é oferecer sustentação e contenção (WINNICOTT, 1990), 

aquele abraço que segura, mas não esmaga, ou a arte que consegue conter nela alguma coisa de 

sua experiência, chamar a fala, interpelar, reclamar, comover, incomodar, tornar possível a 

linguagem expressiva do outro e com o outro. 

A ampliação do olhar sobre a clínica, os vínculos como sentidos simbólicos, trabalhos 

de mediação entre o geral e o singular, também nos fazem ter um outro olhar sobre o que é a 

crise em saúde mental. Toda crise é uma crise de sentidos, de fazer sentidos, e a compreensão 

vivencial dessa crise, implica a possibilidade da escuta sensível, pois é na interação que os 

sentidos e a capacidade de escuta se dão, ampliando encontros e reflexões e para tanto a 

implicação é fundamental para manejar essa crise. 

No entanto a implicação não é uma colagem com o objeto para acessarmos a análise do 

que está acontecendo. O distanciamento é importante até certo ponto, um trabalho que se dá 

mediado pela palavra que precisa circular, e trabalhar pela palavra é um posicionamento clínico 

que requer sua circulação e reconhecimento do sujeito, do outro. Dejours (2004) afirma que a 

escuta é arriscada – há o risco de falar, mas também o risco de ouvir. Desta forma a perspectiva 

de uma clínica da atenção psicossocial pressupõe necessariamente a 



20 
 

 

 

 

inserção em uma realidade intersubjetiva do sujeito. 

Como forma de ratificar o modelo da atenção psicossocial, os serviços da RAPS, 

sobretudo os CAPS vêm incorporando tecnologias de cuidado centradas no sujeito, e que 

impliquem na produção de vida, de autonomia e na garantia de direitos, pressupostos 

importantes para a promoção do sujeito de direitos na perspectiva da produção social da saúde. 

Destaca-se o PTS como dispositivo importante nesse sentido e indispensável a uma 

equipe que atua no campo da atenção psicossocial, seja junto a pessoas com transtorno  mental, 

problemas decorrentes do uso abusivo de álcool ou outras drogas, e qualquer outra situação que 

possa ser caracterizada como situação de sofrimento psíquico. 

O PTS, como uma estratégia de cuidado ampliado, já tem sido colocado em prática em 

diversos campos da saúde pública brasileira, com importantes contribuições de estudos e relatos 

de experiência (BOCCARDO et al., 2011; PINTO et al., 2011; HORI; NASCIMENTO, 2014; 

KINOSHITA, 2015; KINOSHITA et al., 2016). 

De fato, o que se registra na literatura é que as mudanças na organização dos serviços e 

equipes promovidas pelo uso do PTS transformam as práticas de cuidado e também os papéis 

da equipe, ao modificarem o foco da doença e da remissão de sintomas para a centralidade nas 

necessidades das pessoas em seu contexto social (BOCCARDO et al., 2011). 

Trata-se de uma “contratualidade” com o usuário que, ao fim e ao cabo, é uma proposta 

de ação, de agir no mundo, e é isso que pode produzir um evento, um acontecimento. Assim, 

afirma Macedo (p.31, 2016): “[...] as singularidades se fazem, desfazem, movem-se e são 

agrupadas em um processo de auto-unificação móvel e deslocado, na medida em que são 

atualizadas em múltiplos acontecimentos.” 

Nesse sentido, o PTS se configura como uma “tecnologia de cuidado”3 potente a ser 

utilizada pela equipe de saúde, e junto com o usuário, pode contribuir em diversos eventos, nas 

múltiplas esferas da vida do sujeito, como também incorporar ao cuidado amplas possibilidades 

de interações no território onde habita. 

O que essa tese traz como proposta inovadora é um PTS delineado sobre bases teórico-

conceituais do Bem Viver, mais particularmente, a partir do conceito de Felicidade Interna 

Bruta (FIB) e suas dimensões (URA; GALAY, 2004) e que se coadunam com um fazer 

inovador no campo da saúde coletiva, sobretudo as experiências respaldadas pelo 

3 
No encontro entre o médico e o usuário, este profissional de saúde utiliza “caixas de ferramentas 

tecnológicas” para agir nesse processo de interseção. Ferramentas tecnológicas, como saberes e seus 

desdobramentos materiais e imateriais, que fazem sentido de acordo com o lugar que ocupam nesse encontro 

e conforme as finalidades que almeja (MEHRY; FEUERWERKER, 2009) 
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conceito ampliado de saúde e sustentabilidade. 

A discussão sobre felicidade, particularmente no começo do presente século, vazou da 

filosofia para vários outros campos do saber, particularmente para economia. Layard (2008), 

por exemplo, alerta para o paradoxo das sociedades ocidentais contemporâneas,  especialmente 

as centrais: ainda que a renda, Produto Interno Bruto, tenha duplicado nos últimos cinquenta 

anos, a felicidade não seguiu o mesmo curso; pior, os dados apontam para índices crescentes de 

depressão, alcoolismo e violência. 

A hipótese de Layard (2008, p.20) é que o individualismo falhou: “se realmente 

desejamos ser felizes é necessário um conceito de bem comum ao qual contribuir, algo que 

“[...]exige cuidado com o outro tanto quanto conosco mesmo”. 

O que estaria errado? O autor avança discorrendo sobre o enfraquecimento da 

solidariedade social. É necessário se buscar interações sociais que aumentem o bem-estar geral. 

A aposta é que a cooperação e a solidariedade permitem vantagens além da soma-zero 

(LAYARD, 2008). 

Segundo Molina (2015, p. 420) o centro da moralidade está em uma ideia de justiça 

baseada em um profundo sentido de reciprocidade para com as pessoas: “[...] en casi todas las 

decisiones humanas la emoción es un componente necesario: algo más que el cálculo de 

beneficios a largo plazo y a la presión por la gratificación imediata.” 

É nessa perspectiva que se desenha o encontro do PTS com um conceito de felicidade 

pública: considerando o sujeito em sua integralidade através de uma concepção de  Bem Viver. 

A FIB apresenta domínios ou dimensões que, no seu conjunto, são muito potentes para ações e 

estratégias de promoção da melhoria da qualidade de vida nas comunidades. São elas: Bem-

estar Psicológico; Padrões de Vida e Felicidade; Boa Governança; Saúde; Educação; 

Vitalidade Comunitária; Diversidade Cultural e Resiliência; Uso do Tempo e Diversidade 

Ecológica e Resiliência. 

Estas dimensões da FIB dialogam com um novo pensar em saúde coletiva, cuja 

sustentabilidade social, ecológica, ambiental, econômica e política, dentre outras, podem 

produzir novos processos de subjetivações no campo do cuidado, sobretudo na atenção 

psicossocial e na atenção primária em saúde, e que sejam capazes de potencializar no sujeito 

produções de saúde e de vida. 

A expectativa é que o PTS, como um dispositivo de cuidado formulado nos domínios 

da FIB, possa suscitar novas subjetivações para a produção de autonomia desse sujeito.  Não se 

trata, entretanto, de fazer comparações com outras descrições de uso do PTS, em outras 

experiências, mas de propor um novo modelo, pautado por marcos teóricos inovadores no 
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campo da saúde. 

O desenvolvimento da lógica do cuidado para pessoas com transtornos mentais graves 

no CAPS é proposto tendo como eixo central a formulação do PTS, como importante tecnologia 

de cuidado, visando a contratualidade de projetos para a vida e para a Felicidade, que 

efetivamente sejam produtores de sentidos para o usuário, seus familiares e a comunidade em 

que habita. 

A proposta é mediar com concepções de uma promoção “radical” da saúde, que se 

baseia pela formulação de estratégias que visam à mobilização de pessoas e comunidades na 

construção e busca de projetos para a Felicidade, baseado no conceito de bem viver, na reflexão 

da realidade atual de vida, suas potências e possibilidades concretas de realização, a partir da 

formulação de um PTS que contemple estas dimensões. 

A estratégia de cuidado proposta é multidimensional, prevê a promoção de saúde e do 

bem viver, a prevenção de agravos, adoecimentos e de sofrimentos psíquicos severos e 

incapacitantes e a produção de subjetividades e sentidos junto às pessoas/cidadãos/comunidade 

no território onde vivem. 

Esta proposta inovadora pautada pelo conceito de bem viver e pelo modelo de atenção 

psicossocial, se investe de referenciais e práticas para construir projetos para a vida e felicidade. 

Se apresenta assim, como alternativa ao atual modelo biomédico de cuidado, voltado para a 

identificação de indivíduos com transtornos mentais, a partir do diagnóstico da doença mental 

com foco no controle de sintomas através de medicalização e psiquiatrização. 

 
O Conceito de Bem Viver funda-se em saberes e práticas não só contra hegemônicas, mas 

também antissistêmicas. Revela não a conformidade com a simples abertura de espaços 

para modos de vida distintos daqueles estimulados pelo sistema moderno- colonial 

capitalista, mas, de modo contrário, a  perspectiva de que tais modos  de  vida  só terão 

chance com o próprio fim deste sistema, a própria consolidação da decolonialidade do 

poder (LACERDA; FEITOSA, 2015). 

 

Nessa perspectiva Lima (p.12, 2013) nos traz sinergias com a filosofia de Badiou: 

 
A filosofia de Badiou traz uma demanda bastante ímpar para a contemporaneidade: a 

indispensável ruptura com o estado da situação (status quo) e a concomitante  instauração 

de acontecimentos. As questões centrais que subjazem a essa demanda é: como romper 

com ideologias dominantes, especialmente na política e nos sistemas econômicos? Como 

passar de uma lógica excludente a uma lógica inclusiva? Como pensar uma política para 

além da tutela do Estado? [...] Poder-se-ia dizer  com  segurança que essas interpelações 

são mais do que pertinentes à conjuntura contemporânea acostumada à adaptação, 

exclusão e manutenção das velhas estruturas de poder, dentre elas o autoritarismo do 

Estado e o império capitalista. 

 
 

Assim, pensando na desconstrução do modelo biomédico psiquiátrico, através da 



23 
 

 

 

 

valorização e significação do sofrimento psíquico vivido em lugar da restrição ao diagnóstico 

do transtorno identificado, sinaliza-se a busca e a necessidade de reconhecer as múltiplas 

dimensões da pessoa e a realidade em que vive, para o seu próprio entendimento da dinâmica e 

da complexidade de vida que gera sofrimento, passando ao objetivo principal de se planejar 

com o usuário e atuar nessas dimensões para promover projetos para a vida, a partir do PTS. 

Importante destacar, que aqui propõe-se a felicidade como uma ética não normativa, isto 

é, uma realização a partir de um projeto mobilizador para promover e induzir movimentos de 

mediações e articulações entre os indivíduos da comunidade no território onde habitam para a 

produção de vida. 

 
Fala-se em crise dos valores e na necessidade de um retorno à  ética,  como  se  esta fosse 

uma coisa que se ganha, se guarda, se perde e se acha e não a ação intersubjetiva consciente 

e livre que se faz à medida que agimos e que existe somente por nossas  ações e nelas. [...] 

mas nem toda ética precisa ser normativa (a de Espinosa, por exemplo, não o é). Uma 

ética não-normativa é uma ética que estuda as ações e as paixões em vista da felicidade, e 

que toma como critério as relações entre a razão e a vontade no exercício da liberdade 

como expressão da natureza singular do indivíduo ético que aspira pela felicidade. 

(CHAUÍ, p. 1, 1998) 

 
 

Assim, o PTS pode ser tomado como uma proposta de criação de uma inovação, de uma 

nova “tecnologia de cuidado”, ou simplesmente, de um cuidado, uma mobilização de 

experiências diversas e dispersas, comprometidas com o sujeito e seus projetos para a vida. São 

aspectos imbricados no coletivo e expressos de modo singular, em cada pessoa, mas que são 

revelados principalmente por dois fatores: por um lado, essa estratégia pede que equipes de 

saúde estejam implicadas em intervir no território com a bagagem destas reflexões e por outro 

lado, que dentro de seu campo de atuação, possibilitem melhorias na qualidade de vida do 

indivíduo. 

A reforma psiquiátrica brasileira, iniciada nos anos 1980, traz nas suas diretrizes 

basilares a reinserção social, a defesa e garantia dos direitos humanos e de cidadania às pessoas 

em sofrimento e/ou com demandas decorrentes dos transtornos mentais, sobretudo àquelas 

submetidas a longos períodos de confinamento em hospitais psiquiátricos. Esta estratégia 

envolve fundamentalmente as diretrizes centrais da atenção psicossocial, pela produção do 

cuidado de base comunitária e territorial e em sinergia com o conceito de Bem Viver. 

Segundo o documento técnico elaborado no “Seminário Internacional de Saúde Mental: 

Inovações em Desinstitucionalização e Atenção Comunitária”, promovido pelo Organização 

Mundial de Saúde e o Ministério da Saúde (FIOCRUZ; FUNDAÇÃO 
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CALOUSTE GULBENKIAN, 2015), estão compromissadas com o direito à vida comunitária 

e social de pessoas com problemas mentais: 

a) a montagem de redes amplas e diversificadas de base territorial; 

b) a construção na sociedade de uma nova sensibilidade cultural para com a questão da 

loucura; 

c) a produção de conhecimento científico e de outros saberes oriundos da cultura 

relacionados à inovação do cuidado; 

d) a oferta de qualificação permanente para os operadores da mudança; 

e) a abertura e garantia de condições sustentáveis para a participação e protagonismo 

dos usuários e familiares; 

e f) o compromisso das esferas de gestão pública diretamente ligadas ao tema para 

conduzir e mediar os inevitáveis conflitos que se apresentam no projeto ético-político de 

construção de um novo lugar social para a loucura. 

Esses são alguns dos preceitos que orientaram a implantação do CAPS Carlos Augusto 

Magal, no bairro de Manguinhos, na cidade do Rio de Janeiro, que foi o campo empírico da 

presente pesquisa, um território conflagrado de violência e com muitas vulnerabilidades sociais, 

o que justificou a decisão da Secretaria Municipal de Saúde da cidade do Rio de Janeiro fazer 

um investimento diferenciado neste distrito sanitário. Desde sua  inauguração, em outubro de 

2016, esse CAPS teve seu projeto político institucional fundamentado pela lógica da atenção 

psicossocial e o conceito de saúde mental e felicidade, com a utilização do PTS pelas dimensões 

da FIB junto a equipe de trabalhadores e gestores do CAPS. A pesquisa aqui apresentada traça 

o caminho dessa implantação, quando o presente autor, ocupando ali um cargo de gestão, teve 

a oportunidade de propor uma lógica de organização do cuidado orientado pela FIB, que se 

materializou por meio do desenvolvimento de um PTS, elaborado em conjunto com 

profissionais de saúde. 

De fato, essa abordagem foi inicialmente proposta como uma estratégia a ser abraçada 

no âmbito da política de saúde mental no Brasil, ainda nos anos 2010. O próximo capítulo 

retoma esse ponto de partida. 
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2- REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1- SAÚDE MENTAL E FELICIDADE, UMA AGENDA EM CONSTRUÇÃO 

 

 
 

No presente capítulo é descrito como o conceito de Felicidade Interna Bruta foi tecido 

como desdobramentos de iniciativas no âmbito das políticas de saúde mental no Ministério da 

Saúde, no período entre 2011 e 2016, quando o presente autor, na posição de consultor / 

apoiador institucional do Departamento de Atenção Básica(DAB) do Ministério da Saúde, e 

posteriormente coordenador adjunto de saúde mental também do Ministério da Saúde, 

participou de um esforço para repensar estratégias e políticas no sentido do fortalecimento e 

qualificação da rede de Atenção Psicossocial no SUS. O capítulo segue com revisão de literatura 

sobre a concepção de Felicidade Interna Bruta - FIB e de Bem Viver, para reforçar a importância 

de produção de cuidado de base comunitária. Esse referencial teórico conceitual é a base que 

orientou o desenvolvimento da presente pesquisa de doutorado. 

Um dos pontos mais expressivos das estratégias de gestão da RAPS no período acima 

citado girou em torno da necessidade de integração atenção básica – saúde mental, que se 

materializou com a produção do Caderno de Atenção Básica em Saúde Mental (BRASIL, 

2013). Ali foram reunidas orientações para tecnologias de cuidado que acolhessem sofrimentos 

psíquicos e transtornos mentais comuns, e que desconstruíssem o foco no diagnóstico da doença 

mental, procurando colocar o indivíduo, a família e a comunidade e sua história de vida, na 

centralidade do cuidado. 

Essa trajetória levou o presente autor à posição de Coordenador Adjunto de Saúde 

Mental pelo Departamento de Atenção Programática e Especializada em Saúde do Ministério 

da Saúde, com o fortalecimento da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) no SUS. Em essência, 

a RAPS reconhece o território como o lugar real de vida e existência das pessoas e, por isso, 

espaço de desinstitucionalização e superação da lógica manicomial. 

Durante esse período, mais uma vez, o compromisso foi também de produzir orientações 

sobre como agir, na prática, com vistas a incluir pessoas em condições de vulnerabilidade na 

atenção integral à saúde. O projeto de elaboração do Caderno de Atenção Básica para os 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) teve como objetivo orientações sobre o cuidado 

psicossocial aos trabalhadores do SUS, sobretudo profissionais da Estratégia de Saúde da 

Família (ESF/NASF) e da RAPS, que de forma operativa e pragmática, buscava 
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propor um cardápio de ofertas de ações que a ESF poderia realizar para qualificar e fortalecer 

as ações de saúde mental na atenção básica. 

A formulação dessa proposta tomou o Projeto Terapêutico Singular (PTS) como uma 

tecnologia de cuidado que “contratualiza” a relação paciente - profissional e norteia 

entendimentos sobre a prática do cuidado, convidando o usuário a traçar projetos de vida 

pautados pela significação do seu sofrimento psíquico, da produção de vida e autonomia para 

sua reinserção social, por meio dos referenciais da Felicidade Interna Bruta. 

Pela via comunitária e territorial e fundado na integralidade, intersetorialidade e 

sustentabilidade das ações, o PTS deveria trazer as dimensões articuladas no conceito da 

Felicidade Interna Bruta (FIB), orientado por novos fazeres na prática da saúde. A aposta é que 

essa estratégia fosse capaz de catalisar estratégias de cuidado e de promoção de saúde pactuados 

nas possibilidades de projetos de vida locais, singulares, de forma transformadora, concreta 

junto com o usuário. 

No entanto, a partir do ano de 2015, a mudança no cenário político do país trouxe 

consequências e mudanças profundas no Ministério da Saúde em sua orientação para o cuidado 

na saúde, e o Caderno de Atenção Básica para os NASF permaneceu como uma obra em aberto, 

à espera de novas escritas. 

Mas o caminho estava posto: pensar o cuidado em saúde mental por meio da felicidade. 

 
 

2.1.1- O Conceito de Felicidade Interna Bruta (FIB) 

 

 

Na perspectiva da FIB, felicidade é da ordem do desenvolvimento sustentável, proposta 

essa originada em um país localizado na Ásia, no alto da Cordilheira do Himalaia, cuja política 

teve bastante destaque quando foi aprovada na Assembleia Geral das Nações Unidas (UNITED 

NATIONS, 2011), quando se colocou a "felicidade" na prioridade de pautas para políticas 

públicas do desenvolvimento global a partir de um novo paradigma. 

Por essa concepção, sustenta-se que é preciso mudar a estrutura de relações sociais e 

econômicas a fim de preservar os recursos naturais para gerações futuras, através da construção 

de um novo paradigma de desenvolvimento que não seja mensurado por indicadores 

macroeconômicos cujo foco está no Produto Interno Bruto (PIB), mas sim, por analogia e 

oposição a incluir nesta agenda, indicadores e dimensões de bem viver, 
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convivência comunitária, boa governança, dentre outros e com os quais designou como índice 

de Felicidade Interna Bruta (FIB) (LUSTOSA; MELO, 2014). 

Ura (2008), referência internacional para estudos sobre a FIB no Butão, afirma que a 

felicidade é, e deve ser um bem público, já que todos os seres humanos a almejam. Ela não pode 

ser deixada exclusivamente a cargo de dispositivos e esforços privados. Se o planejamento 

governamental, e portanto as condições macro-econômicas da nação, forem adversos à 

felicidade, esse planejamento fracassará enquanto uma meta coletiva. Os governos precisam 

criar condições conducentes à felicidade, na qual os esforços individuais possam ser bem 

sucedidos. A política pública é necessária para educar os cidadãos sobre a felicidade coletiva. 

A atual dinâmica social hegemônica tem como base a competição, que alimenta o 

individualismo, estando estreitamente ligada à estratificação da sociedade, que é promotora das 

desigualdades sociais tão conhecidas no mundo globalizado. Tal lógica é marcada por um 

ambiente de intensa disputa por afeto, por reconhecimento e por êxito. Esse funcionamento 

excludente gera alta carga de sofrimento psíquico, tendo a iniquidade social e as dificuldades 

socioeconômicas importante relação com a saúde mental da população (KINOSHITA, 2016). 

A partir do início dos anos 2000, a proposta da felicidade nas Políticas Públicas teve 

adesão em alguns países como Inglaterra, Canadá, França, Tailândia, Butão, Coréia do Norte, 

Colômbia, Bolívia, Equador, dentre outros, citados por diversos estudos e pesquisadores: 

Stiglitz (1998), Stiglitz & Sen (2010), O’Donnell (2013), Nery (2014), dentre outros. 

Particularmente no campo da saúde, a FIB tem sido tomada como fonte de inspiração e 

parâmetro para constituir estratégias de atenção à saúde que considerem o sujeito em sua 

integralidade (KINOSHITA, 2016). 

 
É mais fácil descrever e analisar o sofrimento em vez de fazer o mesmo com a 

felicidade. Como não é de hábito documentar felicidade há perda  progressiva de 

instrumentos utilizados. Não considerá-la implica declará-la inexistente e 

impossível (SARACENO, 2012, p.1) 

 

A FIB apresenta domínios ou dimensões que no seu conjunto, orienta para ações e 

estratégias de promoção da melhoria da qualidade de vida nas comunidades e que se coadunam 

com o conceito de bem viver, são elas: Bem-estar Psicológico; Padrões de Vida; Boa 

Governança; Saúde; Educação; Vitalidade Comunitária; Diversidade Cultural e Resiliência; 

Uso do Tempo e Diversidade Ecológica e Resiliência. Cada uma dessas dimensões possibilita 

uma abertura para a construção coletiva de um rol de ações / 
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possibilidades de atuação em múltiplas dimensões na produção do cuidado (KINOSHITA, 

2016). 

A felicidade aqui é tomada como uma ética não normativa (ESPINOSA, 1965), isto é, 

uma realização possível a partir de um projeto mobilizador para promover e induzir 

movimentos, mediações e articulações entre os indivíduos da comunidade no território onde 

habitam, para projetos para a vida e o bem viver, como uma aposta baseada na reflexão do 

contexto atual da vida, de modos de existência e suas possibilidades. 

 

Considerando que a privação e as ameaças dessas dimensões citadas na FIB podem gerar 

sofrimentos psíquicos, o que se procura legitimar a partir desses fundamentos é a importância 

de uma atenção e cuidado em saúde mental comprometida com o conjunto dessas 

esferas/dimensões que compõem a pessoa, e mais do que isso, que se desdobrem por uma 

proposta de reabilitação psicossocial integral, a partir de acolhimento e disponibilidade em 

receber e ofertar na relação de cuidado, ações articuladas por equipes multiprofissionais e redes 

intersetoriais que integrem ações preventivas, curativas e de promoção da saúde junto a sujeitos 

de direitos e sua comunidade. 

 
A busca por novas formas de vida implica revitalizar a discussão política, 

ofuscada pela visão economicista sobre os fins e os meios. Ao endeusarmos a 

atividade econômica e, particularmente, o mercado, abandonamos muitos 

instrumentos não econômicos indispensáveis para melhorar as condições de vida 

das pessoas. Por exemplo, acreditar que os problemas ambientais globais se 

resolverão com medidas de mercado é um erro que pode nos custar muito caro: 

está demonstrado que as normas e regulações – embora insuficientes –  têm sido 

mais efetivas que “as leis” de oferta e demanda preconizadas pela economia 

capitalista. A resolução dos problemas exige, então, uma aproximação 

multidisciplinar. Vivemos uma situação de complexidades múltiplas que não 

podem ser explicadas a partir de visões monocausais. (ACOSTA, p. 21, 2016) 

 

Na década de 2000, com expressivo aumento dos Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS) como principal ponto de atenção para usuários com transtornos mentais graves no SUS, 

o PTS passa a ter um destaque importante como ferramenta de trabalho inter e transdisciplinar, 

possibilitando a integração, o protagonismo com participação, reinserção e construção de 

autonomia com o usuário e a família em sofrimento psíquico. Desta forma, se considera a 

história de vida, as demandas e necessidades individuais do usuário e o contexto familiar e 

social em que se encontra inserido. 
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Cuidar da saúde de alguém é mais que construir um objeto e intervir sobre ele. 

Para cuidar há que se considerar e construir projetos; há que se sustentar, ao longo 

do tempo, uma certa relação entre a matéria e o espírito, o corpo e a mente, 

moldados a partir de uma forma que o sujeito quer opor à dissolução, inerte e 

amorfa, de sua presença no mundo. Então é forçoso saber qual é o projeto de 

felicidade que está ali em questão, no ato assistencial, mediato ou imediato. A 

atitude de cuidar não pode ser apenas uma pequena e subordinada tarefa parcelar 

das práticas de saúde. A atitude “cuidadora”  precisa  se  expandir mesmo para a 

totalidade das reflexões e intervenções no campo da saúde. Como aparece ali, 

naquele encontro de sujeitos no e pelo ato de cuidar, os projetos de felicidade, de 

sucesso prático, de quem quer ser cuidado? Que papel temos desempenhado nós, 

os que queremos ser cuidadores, nas possibilidades de conceber essa felicidade, 

em termos de saúde? Que lugar podemos ocupar na construção desses projetos de 

felicidade que estamos ajudando a conceber? (AYRES, 2001, p.71) 

 

Neste sentido: 
 
 

A contratualidade do usuário primeiramente vai estar  determinada  pela  relação 

estabelecida pelos próprios profissionais que o atendem. Se  estes podem usar de 

seu poder para aumentar o poder do usuário ou  não.  Depois  pela capacidade de 

se elaborar projetos, isto é, ações práticas que modifiquem as condições concretas 

de vida, de modo a que a subjetividade do usuário para enriquecer-se, assim 

como, para que as abordagens terapêuticas específicas possam contextualizar-se. 

(KINOSHITA, 1998, p. 56-57). 

 
Na perspectiva dessa agenda em construção, no campo da saúde mental, a concepção de 

Bem Viver como um conceito que a saúde pública vem se apropriando para produção do 

cuidado de base comunitária e territorial. 

 
Mas o que mais se assemelha ao conceito do “Buen Vivir” é o índice de “Felicidade 

Interna Bruta”, elaborado por um país budista localizado no Himalaia, Butão, que 

assume uma concepção de vida inspirada em conceitos muito próximos do Bem 

Viver (ALCÂNTARA; SAMPAIO, 2017, p.241) 

 
 

 

 

2.1.2- A proposta de um PTS com as dimensões da FIB 
 

 
A Felicidade Interna Bruta (FIB) teve lugar no Butão, um país com 720 mil habitantes 

que fica no alto da Cordilheira do Himalaia. É um reino que trata a questão da felicidade por 

um ângulo ecológico, em que se consideram os atuais problemas ambientais evidenciados no 

planeta como um fenômeno direta e profundamente ligado ao estilo de vida hegemônico. A 

partir dessa visão, o Butão apresentou em 2011 uma proposta às Nações Unidas para que se 
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promovesse no mundo a construção de um novo paradigma de desenvolvimento que não 

tivesse em vista o PIB, mas a FIB (UNITED NATIONS, 2011). 

A FIB estabelece nove domínios considerados representativos da felicidade. São esses 

os domínios: Bem-estar psicológico; Padrões de vida e Felicidade; Boa Governança; Saúde; 

Educação; Vitalidade comunitária; Diversidade cultural e Resiliência; Uso do tempo; 

Diversidade ecológica e Resiliência (STIGLITZ, 1998; NERY, 2004; URA, 2008; STIGLITZ; 

SEN, 2010; STIGLITZ; UNITED NATIONS, 2011; O’DONNELL, 2013; LUSTOSA; MELO, 

2014; KINOSHITA et al, 2016). 

Desde então a proposta da felicidade nas Políticas Públicas vem ganhando adesão em 

alguns países: Inglaterra, Canadá, França, Tailândia, Butão, Coréia do Norte, Colômbia, 

Bolívia, Equador, dentre outros, citados por diversos estudos e pesquisas (STIGLITZ, 1998; 

STIGLITZ; SEN, 2010; O’DONNELL, 2013). 

Assim, a FIB como conceito do campo do desenvolvimento sustentável favorece a 

inovação de políticas que podem ser muito potentes no contexto da promoção do cuidado em 

saúde mental. 

Nessa direção, encontram-se, no âmbito do desenvolvimento sustentável, contribuições 

importantes para a reorientação das práticas em saúde mental considerando que o PTS 

necessariamente precisa estar contextualizado, isto é, conexo com os processos sociais, 

culturais, econômicos e ambientais de modo que o sujeito venha a afetar e ser afetado de 

múltiplos modos. 

Cada uma das dimensões da FIB tem o potencial de inspirar a construção coletiva de 

estratégias e ações que podem compor o PTS como uma tecnologia de cuidado capaz de 

mobilizar propostas para uma revisão de práticas institucionalizadas. 

No que se segue, são apresentadas como esses domínios ou dimensões são tomados 

como pressupostos para uma estratégia de atenção em saúde e aplicação prática para a produção 

do cuidado, sobretudo no campo da saúde mental, trabalho esse que foi pensado, formulado e 

publicado sob a forma de capítulo de livro (KINOSHITA et al., 2016) por gestores do Ministério 

da Saúde à época, porém não concretizado de fato como política, conforme referido 

anteriormente neste texto. 

 
 

a) Bem-estar psicológico 
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A ideia de bem-estar está intrinsecamente ligado a como cada indivíduo percebe sua 

realidade num dado contexto. Assim, quando nos referirmos ao bem-estar psicológico, estamos 

tratando do universo próprio de cada pessoa. O sistema psicológico oferece uma avaliação 

constante do que está acontecendo com o indivíduo. Não se diz com isso que o sofrimento está 

relacionado a fatores exclusivos de cada indivíduo, do mesmo modo que não estão associados 

exclusivamente ao seu entorno. Considera-se, nisso, tanto um estado de humor momentâneo 

quanto de longo prazo de bem-estar mental. 

No campo da saúde é essencial pensar o cuidado de uma forma que considere a pessoa 

na sua complexidade de vida, envolvendo: possibilidades e limitações pessoais, conflitos, 

afetos, história de vida, valores constituídos, percepção de futuro, papéis sociais e de 

participação comunitária, vida secreta e relação com o próprio corpo. Este vasto universo 

pessoal deve ser foco de estratégias de cuidado em um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) 

ou na Estratégia de Saúde da Família (ESF). A atuação profissional deve, assim, dirigir-se para 

o indivíduo, do mesmo modo que para as esferas micro e macrossociais, ao grupo de trabalho, 

familiar e de amigos; à comunidade; à cidade, a população (BRASIL, 2013). 

Nas ações dirigidas ao indivíduo, caberia o acolhimento e boa escuta sobre o universo 

que compõe cada pessoa. Pode-se partir do relato sobre doença, já que nela, comumente, reside 

o principal motivo pelo qual se busca o serviço de saúde. Uma escuta voltada a compreender o 

sujeito em sua subjetividade oportuniza ao profissional compreender o sofrimento daquele a que 

assiste. Sobretudo, possibilita ao usuário ampliar sua percepção sobre a própria saúde, possíveis 

causas para a doença e implicações para sua vida. Há de se considerar que o repertório 

empobrecido, restrito a sintomas, que o usuário relata quando chega ao serviço de saúde, 

provém de certo acordo tácito, próprio da relação paciente e profissional de saúde, em que está 

estabelecida a função biomédica da cura e eliminação dos sintomas atribuída a este profissional. 

Na perspectiva da atuação individual, a lógica da atenção psicossocial, atua no modo 

como o indivíduo percebe sua condição física e social, o quanto sua doença interfere em sua 

vida e em suas relações interpessoais, laborais, grupais e institucionais. É nesse lugar  subjetivo 

que a doença se materializa para além do corpo. Por essa lógica é possível perceber que a 

qualidade das ações em saúde não se dá pela mera reprodução de respostas pré- constituídas e 

normatizadas. 
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É possível perceber os elementos subjetivos na esfera afetiva expressos por pacientes no 

CAPS. Podemos identificar, por exemplo, algumas manifestações de afetos que denotam 

vínculos importantes entre diferentes sujeitos da mesma família e ou comunidade, a partir de 

relatos que podem ser indícios importantes dos suportes afetivos e sociais do usuário, podendo 

também ser elementos fundamentais para seu desenvolvimento, conexões que podem ser 

potencializadas em uma proposta de cuidado. 

Nessa mesma esfera afetiva, podemos considerar a sensibilidade do profissional de 

saúde em relação aos relatos e, notadamente, o quanto isso o mobiliza. Esses são exemplos de 

alguns aspectos pessoais subjetivos a serem considerados em estratégias de intervenção que 

visem o fortalecimento de laços sociais entre as pessoas, a fim de  potencializar transformações 

pessoais e comunitárias e o seu bem-estar psicológico. 

 
 

b) Padrão de vida e felicidade 

 

 

Sobre padrão de vida e felicidade, a discussão acontece em torno do nível de 

consumo/acesso a bens e serviços que uma pessoa possui. Isso está relacionado não apenas aos 

rendimentos financeiros, mas também à possibilidade de acesso à educação, lazer, cultura, 

esporte, direitos básicos, inclusive o direito à saúde e quando disponibilizados à população 

representam fatores de qualidade de vida, indicando estratégias de ação tanto individuais quanto 

comunitárias. 

Pelo conceito da FIB, o padrão de vida e os modos de viver e de existência são um dos 

principais determinantes para a felicidade, por isso, torna-se fundamental levar essa questão 

para o cotidiano do trabalho no CAPS e através do PTS discutir o acesso das pessoas que vivem 

a experiência do sofrimento psíquico aos seus direitos básicos, inclusive o direito à saúde. 

O acesso da pessoa com a experiência do sofrimento psíquico no SUS ainda é cercado 

de restrições e barreiras de inclusão no cotidiano desses serviços. Vários são os fatores que 

colaboram para isso, podemos citar a pouca circulação e acesso dessa população a qualquer 

serviço, seja ele de saúde ou não; o estigma que os relaciona à violência e à periculosidade; a 

dificuldade das equipes de saúde em acolher, entre tantos outros. 

Partindo desta realidade propõe-se a reflexão de alguns aspectos que podem contribuir 

para o cuidado integral das pessoas que vivem a experiência do sofrimento psíquico. Vale a 

pena lembrar que muitas das demandas apresentadas por essas pessoas, são questões comuns 



33 
 

 

 

 

a qualquer serviço e a forma de cuidado não deve ser diferente do que podemos pensar para a 

população em geral. 

Nesses casos, o trabalho é de transformação de paradigma e de produção de cidadania, 

pois essa população não sabe de seu direito e também não lhe é apresentado a oportunidade  do 

cuidado. Sendo fundamental a atuação do CAPS em suas dimensões político-pedagógica, 

prioritariamente com a equipe de saúde família, e a sua referência técnica - com equipe e usuário 

- no fazer junto, auxiliando no rompimento do estigma e na produção de cuidado. 

Dialogando com casos recorrentes de uso abusivo de drogas, histórico de prostituição, 

violência familiar, rede social de suporte restrita e nenhuma vinculação com os serviços, há 

certa dificuldade da rede se articular com as necessidades dos usuários. Porém, na medida em 

que o profissional conhece um pouco mais do padrão de vida do usuário, pode reconhecer 

algumas demandas que não são abordadas e se  aproximar mais da história de vida e 

expectativas do paciente e conhecendo melhor as condições de acesso à saúde, à educação, à 

cultura e outros temas afins no território. 

Na discussão sobre o padrão de vida, apresentam-se três importantes eixos utilizados na 

reabilitação psicossocial, de Saraceno (2001), como orientadores do cuidado, que são: o 

Habitar, o Trabalho e a Rede de Suporte Social. 

O habitar pressupõe a necessidade de pensar o espaço de moradia, avaliar a qualidade 

da mesma e qual o poder de negociação deste usuário dentro deste ambiente. Assim, 

consideramos importante o técnico de referência do caso e que é responsável pela formulação 

do PTS, levar em consideração nesta dimensão do padrão de vida e felicidade, os seguintes 

aspectos: situações mais gerais da qualidade da moradia como saneamento básico, coleta de 

lixos, etc, e mais específicos como, se há janelas na casa, se a casa apresenta acabamento, se há 

separação entre os cômodos, há possibilidade de privacidade para os moradores, conhecer como 

se dão as relações no espaço de moradia; entre outros. 

O segundo eixo observado por Saraceno (2001) na reabilitação psicossocial é o 

Trabalho: um dos aspectos importantes no entendimento do contexto de vida de uma pessoa é 

saber como a mesma se relaciona com seu trabalho e sua renda. Ademais, sabe-se que o acesso 

das pessoas com a experiência do sofrimento psíquico ao mercado de trabalho formal ainda é 

baixo, por isso, a fomentação de projetos de geração de trabalho e renda é importante 

instrumento para a construção da cidadania dessas pessoas, além disso, tais projetos 

potencializam o fortalecimento da comunidade e devem fazer parte do PTS. 

O terceiro eixo que Saraceno (2001) se refere em relação à reabilitação psicossocial, a 

Rede Social de Suporte, trata de um aspecto que está estreitamente relacionado à qualidade do 
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padrão de vida. Contudo, optou-se por trabalhá-lo na dimensão Vitalidade Comunitária, a fim 

de respeitar a lógica e divisão dos domínios propostos pela FIB. Citamos a seguir alguns 

exemplos de ações que podem constar no PTS: estimular discussões em espaços comunitários 

sobre condições de vida no bairro e sobre possíveis melhorias; realizar encontros de 

aproximação com movimentos sociais que discutam moradia, trabalho, educação, cultura e 

estratégias de cuidado, procurando fortalecê-los. 

 
 

c) Boa governança 

 

 

Essa dimensão diz respeito ao envolvimento dos cidadãos com as decisões e processos 

políticos nas esferas acessíveis à pessoa – território/comunidade, bairro, município, estado, país. 

O fortalecimento da participação comunitária e da democracia está intimamente ligado à 

governança, e trata de um exercício que pode e deve ser praticado por todos. 

No campo da saúde, esse tipo de atuação pode ser estimulado pela articulação de atores 

do território com vistas à participação comunitária e a mobilização local em produzir melhorias 

das condições de vida com maior coesão social e fortalecimento dos laços sociais e afetivos. 

Nesses espaços de controle social, os usuários do SUS possuem um papel de construção, 

monitoramento e acompanhamento da implementação das políticas de saúde. No entanto, a 

participação social no SUS não se restringe unicamente a esses espaços formalizados, mas, ao 

contrário deve ser valorizada e incentivada no dia-a-dia dos serviços. Uma gestão mais 

democrática, que permita a atuação dos diversos atores que compõem os serviços de saúde 

(trabalhadores, usuários e gestores), possibilita a construção de ações em saúde cada vez mais 

conectadas com as necessidades dos usuários e do território, através de conselhos locais de 

saúde. 

O controle social é um fundamento para a gestão pública no SUS, destacando-se a 

atuação dos Conselhos de Saúde. É essencial a escuta de toda forma de reivindicação social por 

seu propósito de organização popular e exercício político. Quanto mais forte a ligação do CAPS 

com os coletivos que atuam no seu território mais forte será o reconhecimento do lugar do 

serviço e dos trabalhadores na comunidade e, mais ampla será a possibilidade de atuação em 

saúde. 
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A atuação do trabalhador do CAPS nessa dimensão da FIB é importante para a 

transformação das práticas em saúde, contribuindo para efetivação dos pressupostos do conceito 

ampliado de saúde e das diretrizes basilares da atenção psicossocial e do SUS. 

Nesse sentido o CAPS deve atuar na defesa e garantia de diretos, e contribuir para que 

a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) produza ações que favoreçam o protagonismo dos 

usuários nos serviços e na comunidade onde vivem. O cuidado, de fato, é produzido nos 

serviços comunitários e essa é uma postura ética, técnica e política que deve ser sempre 

almejada, a partir do engajamento e da participação, podendo ser sugeridas também: 

assembleias de usuários para discussão de funcionamento do serviço, a criação de espaços 

coletivos, dentro e fora do serviço, para a discussão das questões que mais afligem a 

comunidade, participação dos usuários no conselho distrital e ou municipal de saúde, inclusão 

de usuários em conselhos comunitários e associações de moradores. 

Importante lembrar que vários territórios convivem com diversos tipos de violência e de 

violações de direitos humanos, a lembrar: tiroteios, mortes por bala perdida, pessoas que vivem 

em cenas de uso de substâncias psicoativas, tráfico de drogas, desemprego e provavelmente 

mais tantos outros que apenas com o olhar apurado para o território serão percebidos. 

Alguns moradores sentem-se impotentes diante dessa realidade, e como pensar no 

cuidado dessa população, dada a complexidade do território? Mapear os parceiros (ONG’s que 

atuam na proteção dos direitos humanos, Assistência Social, Associações de Bairro, escolas, 

conselhos, etc) e que poderão atuar em conjunto com a rede de saúde e a população, podendo 

assim ajudar a transformar o território. 

Outros exemplos de ações nesta dimensão da FIB: identificar espaços de atuação política 

existentes; identificar os recursos – educação, assistência social, saúde disponíveis e como 

atuam no território; identificar as associações, os conselhos, comitês, partidos políticos que 

atuam no território; ações coletivas de participação do usuário com esses grupos; Fortalecer 

práticas de transparência referentes as ações e procedimentos em saúde e quanto aos aspectos 

relacionados à gestão dos serviços de saúde; ampliação das possibilidades de viver e circular 

pelo território; 

 
 

d) Saúde 
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Os cuidados psicossociais se traduzem pela aproximação às subjetividades que se 

produzem no território. É condição para a atenção em saúde mental a disponibilidade do 

profissional para atuar num processo dialético, ou seja, atuando nas tensões entre sujeitos e 

destes com seus grupos e instituições, e a partir disso, construir juntamente com o usuário, 

estratégias de cuidado que considerem suas possibilidades e visões de mundo. É nas sínteses 

produzidas a partir disso que se objetiva o cuidado integral. A discussão sobre tecnologia de 

cuidado é algo corriqueiro no cotidiano dos trabalhadores de saúde, no entanto, quando ela é 

feita apenas baseada nos saberes técnico-científicos, corre-se o risco de fazer dessas tecnologias 

instrumentos de alienação e normatização, dos trabalhadores e dos usuários, à medida que 

ocorrem pela repetição automática de práticas e procedimentos descontextualizados das 

realidades locais e das particularidades pessoais. 

Aqui, propõe-se que o cuidado possa gerar movimentos e trocas no sentido de 

potencializar os indivíduos a tornarem-se cada vez mais autônomos e capazes de fazer escolhas. 

Essas serão melhores quanto mais possível for o compartilhamento das responsabilidades entre 

profissional de saúde, usuários dos serviços, as famílias, a comunidade, a rede de saúde e rede 

intersetorial. 

Atuar em saúde demanda também que o profissional se aproprie dos princípios e 

diretrizes preconizados pelas políticas de Estado. Essas políticas foram desenvolvidas e 

referendadas por organismos internacionais, especialistas, participação social e legitimadas 

pelas Conferências de Saúde e outros mecanismos de representação popular incorporados ao 

SUS. Tais conhecimentos são fundamentais para que o profissional possa fazer de suas práticas 

uma representação desses saberes, agindo com a autonomia e assertividade que as ações em 

saúde pública requerem. 

Situações de desigualdade social e a exclusão social podem produzir invalidação e 

negação da condição de sujeitos, provocando sofrimento psíquico por tristeza, desânimo, 

cansaço, ansiedade, pânico e/ou somatizações no corpo físico por doenças crônicas, como 

hipertensão e diabetes associadas à depressão ou ansiedade que conduzem o usuário a busca 

incessante por consulta médica, medicação e exames. 

Cabe aos profissionais da RAPS receberem essas demandas, oferecer apoio e escuta de 

modo a promover alívio e tentar compreender qual a verdadeira necessidade por trás dessas 

queixas no corpo físico. Longe de serem normais, naturais ou meramente corriqueiras, elas são 

reflexos de processos sociais e das relações interpessoais. Alguns grupos são mais submetidos 

a essa lógica, tais como as mulheres, os negros, os adolescentes e os idosos. 
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Cuidar dessas pessoas significa possibilitar construção de ações comunitárias que favoreçam a 

problematização e a transformação de suas condições de saúde. 

Dessa maneira, é importante pensar a saúde de forma integral, reconhecendo os 

mecanismos de coprodução entre seus diversos elementos e intervindo nestes. Pode-se sugerir 

que o profissional que tenha mais vínculo com o usuário utilize por meio do PTS estratégias 

para começar a cuidar de circunstâncias em que se coproduzem sofrimentos ditos orgânicos e 

mentais Alguns exemplos são as relações entre tuberculose e uso abusivo de álcool ou outras 

drogas, ansiedade e bruxismo ou asma, dentre outros. 

Outra ação importante nessa interface é trabalhar com a experiência subjetiva do 

sofrimento que acompanha o adoecer, ligada tanto aos sintomas de uma patologia – mal-estar, 

enjoos, dificuldade de locomoção, quanto aos procedimentos de cuidado necessários, ingestão 

de fármacos e seus efeitos colaterais, necessidade de evitar certas atividades. Assim, qualquer 

consulta ou grupo é um espaço para entender como o usuário está vivendo a relação com o 

processo saúde-doença e traçar projetos terapêuticos a partir dessa relação. A atenção 

psicossocial não se efetiva somente reservando espaços específicos para esse objetivo, mas 

principalmente incorporando uma visão subjetiva em todos os processos que acontecem no 

encontro entre os profissionais da RAPS e a comunidade. 

Neste domínio, a FIB parte de um construto biofísico da saúde. Compreende-se que a 

ampliação do conceito de saúde se efetiva pela conjunção das ações apresentadas ao longo texto. 

É importante a discussão diagnóstica a fim de distinguir questões orgânicas de questões de 

saúde mental e de orientar prescrições medicamentosas nos respectivos PTS. 

 
 

e) Educação 

 

 

Os profissionais de saúde da RAPS devem ser agentes propagadores de saberes ligados 

ao bem viver na comunidade. Isso significa dizer que faz parte de suas atribuições conhecer os 

modos como as pessoas vivem, seus hábitos, suas verdades, seus costumes e trabalhar junto a 

elas na consolidação de um território que produza qualidade de vida. Tal tarefa não é simples 

no cotidiano dos serviços, de maneira geral, valoriza-se o saber científico em detrimento dos 

saberes vindos da comunidade. 

Os grupos de pessoas que compõem o conjunto de uma comunidade possuem saberes 

diversificados a respeito dos vários domínios da vida (família, trabalho, saúde, amizade, 

comunidade, prazer, educação, saber, cultura, arte, etc.). As pessoas aprendem com seus 
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parentes mais próximos, seus vizinhos, seus colegas e amigos a lidar com as situações 

cotidianas. Isso é educação, é troca interpessoal em que as pessoas compartilham saberes e 

experiências. O produto dessa troca será manifestado na maneira como as pessoas se 

desenvolverão na vida: nas relações com as pessoas que vêm a conhecer e a se relacionar, no 

universo escolar, no mundo do trabalho, na vivência cultural e esportiva, etc. 

A escola é um ponto central do território, sendo muitas vezes junto à unidade de saúde 

um dos únicos equipamentos públicos existentes. Os ritmos da vida se desenvolvem em torno 

dela, os momentos de levar e buscar as crianças, as reuniões de pais, dentre outros. Identificar 

os recursos que a instituição tem pode ser um bom ponto de partida para intervenções conjuntas. 

Atualmente já existem programas instituídos de parceria entre escolas e pontos de 

atenção da RAPS que incluem ações condizentes com propostas de educação para o bem viver, 

tratando dos eixos de direito sexual e reprodutivo e prevenção das DST/AIDS e prevenção ao 

uso de álcool, tabaco, crack e outras drogas. Os diversos saberes já existentes na área da saúde 

sobre esses temas, principalmente o referencial da redução de danos, podem ser importantes 

subsídios para estas articulações. 

É importante que a RAPS possa construir ações em conjunto com as escolas, com 

objetivo de evitar a estigmatização das “crianças problema”. Com frequência, profissionais da 

educação vem às unidades de saúde buscando soluções para casos de alunos, muitas vezes já 

diagnosticados como “hiperativos”, “drogados”, ou oriundos de uma “família desestruturada”. 

O encontro intersetorial da rede é uma oportunidade para repensar essas situações, levando  em 

conta a sua história, situação socioeconômica, inserção no território e a dinâmica familiar. Uma 

criança com baixo desempenho escolar pode estar passando, por exemplo, por uma situação de 

conflito entre os pais em casa; ela pode aprender mais facilmente por atividades lúdicas e os 

educadores não estão conseguindo achar esse caminho de aproximação; pode estar sofrendo por 

um diagnóstico precipitado dito por um profissional de saúde; ou pode  estar carecendo de 

momentos de diversão e circulação. Assim deslocamos o foco da criança isolada, que muitas 

vezes leva ao excesso de diagnósticos e a medicalização, passando a pensar a família, as práticas 

da escola e de serviços de saúde e a dinâmica comunitária como partes do problema e base para 

as soluções. 

Mais um aspecto importante é a construção de uma capacidade de resiliência por parte 

da família, para se desenvolver bem em um ambiente hostil, em que convivem com tamanha 

complexidade de riscos e vulnerabilidades na comunidade, tais como: local de uso abusivo de 

álcool e outras drogas, violência/assassinatos, prostituição, vida nas ruas, doenças. Isso 
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significa dizer que os profissionais da RAPS poderão contribuir para que as pessoas construam 

para si, para a família e para a comunidade uma maneira de lidar com tudo isso, de modo a 

superar as dificuldades e melhorarem suas vidas. 

A ação de compartilhar possibilita a criação de laços protetivos ao grupo. A RAPS deve 

se empenhar em conhecer laços já existentes entre membros de mesma família ou na 

comunidade. E buscar fortalecê-los colocando as pessoas a partilharem entre si os saberes que 

possuem e o que aprenderam com sua experiência de vida. 

Ao identificar a aptidão de alguns membros da comunidade para lidar com situações 

específicas, é possível convidá-los a dividir seus conhecimentos com pessoas que se 

beneficiariam deste tipo de vínculo e informação. Não somente quem escuta estará se 

beneficiando, mas quem comunica a sua experiência também se sentirá valorizado em sua 

experiência singular. 

Assim, a aposta é de que os serviços públicos auxiliem para o desenvolvimento integral 

da população, ocupando-se também de trilhar junto aos usuários, caminhos que os levem ao 

progressivo reconhecimento e defesa de seus direitos: moradia, trabalho, educação, cultura, etc. 

A RAPS pode contribuir para a implementação de ações de educação como as 

abordadas, valorizando a riqueza cultural do território e aproveitando-se da função de agente 

público para potencializá-la a partir do contato com os mecanismos de garantia de direitos. 

Assim pensa-se uma inclusão que leve em conta as especificidades da comunidade, inclusive 

no que ela resiste a um sistema individualizante e competitivo, podendo-se pensar a 

sustentabilidade a partir de outras lógicas. 

 
 

f) Vitalidade comunitária 

 

 

A RAPS atua em territórios adscritos de comunidades com uma ampla diversidade de 

características que singularizam contextos sociais e a identidade comunitária. O lócus social 

onde a vida acontece é composto por relacionamentos afetivos, trocas de experiências e saberes 

da realidade, seus problemas mais comuns, as soluções encontradas e que mobilizam a 

comunidade a enfrentá-los. 

Os interesses compreendidos neste domínio preveem garantia de direitos e de cidadania 

dos sujeitos que compõe coletivos, fortalecimento do território e acesso comum aos benefícios 

comunitários, dissolvendo assim os privilégios particulares. 
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No mundo contemporâneo, o individualismo e a restrição de convivências no espaço 

público, enfraquecem os laços sociais na comunidade, gerando sujeitos e famílias cada vez mais 

isoladas, com redes sociais de suporte frágeis. As equipes de saúde muitas vezes reforçam essa 

lógica, a partir da estigmatização das pessoas que circulam “demais” pelas ruas do bairro, 

ocupam praças ou muros, e da evitação de utilizar os espaços públicos para atividades de saúde. 

É comum ouvir falas como: “evite a praça, porque é lugar de drogado”, “coloque seu filho em 

atividade no turno inverso, pois esse bairro é cheio de más influências”, falas que desqualificam 

a apropriação dos usuários de seu espaço de vida comunitária no território onde habita. 

Ao analisar os territórios, aspectos relacionados à segurança podem ser muito 

emblemáticos da potência da coesão comunitária. A partir da forte coesão comunitária, os 

indivíduos se sentem mais seguros em viver naquele território. O reconhecimento dos limites 

de convivência e as condutas que permeiam uma ética local de andar a vida em uma comunidade 

vitalizada repercutem também na forma como essa se protege de seus maiores riscos e 

vulnerabilidades. Em muitos casos podemos ver que a atuação insistente de lideranças 

comunitária do território pode negociar com outros representantes da comunidade (associação 

de moradores, chefes do tráfico local, comércio local, etc.) conquistas de políticas públicas, 

transformações na comunidade bem como mediação de conflitos. 

O tema da violência e da segurança na comunidade é um grande desafio para a RAPS 

trabalhar essa questão à luz do potencial que existe, no sentido de produção de maior vitalidade 

comunitária. A ética local na vida em comunidade, se valorizada e respeitada, incide fortemente 

também nos níveis de confiança das relações afetivas que os integrantes dessa comunidade têm 

uns com os outros e com os profissionais da RAPS. 

É frequente a existência de associações de moradores, grupos religiosos, espaços de 

cultura tradicional ou moderna – dos centros de tradição, passando pelas rodas de música nos 

bares e chegando aos bailes funks -, que são formas das pessoas produzirem sentido para sua 

existência e que podem ser acionados e fortalecidos pela equipe de saúde. 

O processo de criação da função dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) baseou-se 

em uma aposta na potência de cuidado existente nas comunidades. Esse foi inspirado em 

experiências no interior do Ceará, onde mulheres do sertão eram contratadas para intervir na 

diminuição dos efeitos da seca prolongada a partir de acompanhamento domiciliar, priorizando 

crianças e mulheres em idade fértil, afetando na diminuição da mortalidade infantil. A grande 

invenção está no entendimento de que pessoas da comunidade podem atuar muitas vezes de 

forma mais efetiva e interessante que técnicos, por um conhecimento dos 
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códigos de comunicação, afeto e cuidado operantes naquele território. A inserção dos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS) nas Equipes de Saúde da Família (ESF) e a proximidade dos 

profissionais aos locais onde se constrói a vida dos usuários propiciam que esses códigos sejam 

incorporados à forma de fazer saúde. 

A atenção psicossocial pode levar a radicalização dos princípios da reforma psiquiátrica, 

permitindo a ativação de diversos recursos comunitários e familiares, em total contraponto ao 

modelo isolacionista e psiquiatrizante. O dia-a-dia assim se tornaria o palco onde podem ser 

reinventados os projetos de vida, levando a desinstitucionalização dos processos de 

saúde/doença. 

Uma sociedade sem manicômios é o lema da Reforma Psiquiátrica no Brasil, que busca 

mais do que a superação da lógica do hospital psiquiátrico. Esta superação é visada dentro de 

todas as relações que compõem a sociedade, no intuito de que nenhuma relação seja de 

imposição de poder de uns sobre outros. Que todas as pessoas tenham possibilidade de se 

relacionar de maneira mais equânime, de exercer seus direitos de cidadão e de viver uma vida 

digna e feliz. 

É necessário promover-se respeito e afeição entre as pessoas na comunidade, nas famílias e 

nas instituições. Indo além, atuar de modo cooperativo é condição essencial para coesão social. 

A FIB é uma proposta política, econômica, social e psicológica. Encontra-se nela um apoio para 

a efetivação de valores da Reforma Psiquiátrica, tornando-se importante subsídio para pensar 

dispositivos de cuidado e potencializar ações comunitárias. 

 
 

g) Diversidade cultural e resiliência 

 

 

A promoção da cultura é um aspecto vital da FIB. A cultura tradicional das comunidades 

é expressa de diversas formas: histórias locais, hábitos e costumes, arte, modos de vida e de 

existência que devem ser valorizadas e preservadas. Em uma comunidade os seus moradores 

têm formas e meios de vida que devem ser protegidos e respeitados. Desta forma podemos 

influenciar no sentimento de pertencimento da cultura ao qual o indivíduo pertence, 

aumentando sua autoestima. 

A preservação e promoção do patrimônio cultural local serve para salvaguardar um 

senso de identidade e fornece uma ligação forte entre o indivíduo e a comunidade onde ele vive, 

potencializando assim redes de suporte social. 
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A atenção psicossocial de base comunitária pressupõe a reinserção social e cultural do 

indivíduo a partir da superação do modelo asilar, centrado em hospitais psiquiátricos. Assim a 

cultura herdada acerca do mito da loucura e das crenças normativas que regulam a separação 

dos loucos do convívio em sociedade e de sua cultura devem ser desconstruídos e substituídos 

por estratégias de ação na dimensão cultural. 

Desta forma, intervenções culturais e coletivas na comunidade que  estimulem um novo 

olhar referente à loucura, através de estratégias de inclusão a partir de um novo  agir ético e 

solidário, com práticas transformadoras que atuem na cultura local podem promover mais 

autonomia e protagonismo social e cultural. Exemplos de ações neste domínio:  promover 

inclusão de usuários na cultura local, divulgação da cultura local, promoção de eventos culturais 

e comunitários, intervir na realidade cultural do território. 

 
 

h) Uso do tempo 

 

 

Na perspectiva da Felicidade Interna Bruta (FIB), o tempo e o valor de seu uso exercem 

significativa importância para produção de vida no território, contemplando assim o indivíduo, 

a família e a comunidade. 

A vida contemporânea marcada pelo crescente automatismo do cotidiano e alta 

necessidade de consumo tem favorecido um tipo de relação em que os sujeitos são reféns do 

seu próprio tempo. Como consequência, induzem certa emergência e imediatismo na vida 

cotidiana, que se traduzem em precipitações nas ações e reações das pessoas, e como 

desdobramentos, o que vemos principalmente nos grandes centros urbanos, é uma aceleração 

no andar da vida e o mau uso do tempo como resultado final. 

Além disso, o tempo que se perde no trânsito, o excesso de trabalho, a pressão por 

atualização constante, o tempo do indivíduo que não coincide com o tempo das suas relações 

afetivas mais próximas, dentre outros, provocam condições muito desfavoráveis na qualidade 

de vida destas pessoas e que repercutem também na sua saúde. 

Contudo, o mau uso do tempo não acontece somente pelo excesso de atividades. Em 

muitas comunidades ocorrem problemas decorrentes da quase ausência de ofertas de atividades 

para ocupação do cotidiano, e aqui não se defende a ocupação somente pelo entretenimento 

(que tem como origem “manter dentro”), mas a possibilidade de ofertar atividades que tenham 

como objetivo oferecer espaços de pertencimento e desenvolvimento 
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comunitário. Apresentam-se como maior público nesta situação os adolescentes, 

desempregados e idosos. 

Vale lembrar que se considera fundamental a valorização do tempo ocioso, mas de forma 

a que possa servir ao indivíduo para sua satisfação pessoal, sua restruturação psicofísica, tempo 

para lazer, dentre outros. Ademais, se o excesso de atividades e aceleração da vida pode 

produzir quadros de sofrimentos mentais como a ansiedade, inquietação, euforia e pânico, a 

ociosidade pode produzir a letargia, a depressão, o desânimo e a falta de perspectiva de vida. 

Acionar e despertar os indivíduos para darem valor de uso ao seu tempo pode ter um 

potencial educativo considerável, não só para sua própria saúde, mas também para a sua 

comunidade, promovendo qualidade de vida nesse território e adicionando aspectos que 

favoreçam a felicidade do coletivo. 

Nesta avaliação do uso do tempo é importante considerar que o tempo de um adolescente 

na comunidade é diferente do tempo de um adulto desempregado, assim como o de um idoso 

aposentado. Saber cartografar as subjetividades geradas pelo mau uso desse tempo em 

diferentes ciclos de vida pode ser delineador de ações especificas junto a este grupo de 

indivíduos. 

As crianças ultimamente também sofrem com um tempo esvaziado. A partir do medo 

generalizado que se estabelece, mesmo nas cidades menores, quanto à violência e o uso de 

drogas, restringe-se cada vez mais a circulação infantil no território onde habitam, reduzindo- 

as ao ambiente residencial, tornando-as muitas vezes reféns da televisão e do consumismo. O 

brincar, tanto sozinho quanto compartilhado tem um papel essencial no desenvolvimento 

infantil, permitindo a criança apreender o mundo de forma criativa, encontrando-o e lentamente 

inventando nele o seu lugar. A própria circulação pelo bairro é parte essencial dessa 

descoberta/invenção de mundo e sua restrição acaba dificultando a construção do conceito de 

espaço público e o advento de uma cidadania plena. 

A RAPS pode auxiliar propiciando espaços - ou potencializando os existentes - onde as 

crianças do bairro possam se encontrar e brincar, utilizando de praças e calçadas, da sala de 

grupos da unidade, ou de salões comunitários. Pode se convidar os mais velhos  para participar 

e ensinar brincadeiras e cantigas tradicionais da região. 

É fundamental e prioritário analisar de forma crítica o uso do tempo da mulher. A 

ocupação do tempo feminino está fortemente associada a um papel socialmente construído, no 

qual ela precisa responder as demandas de mãe, avó, esposa. Certamente, há avanços na 

afirmação de seus desejos e em sua realização pessoal, no entanto, não podemos deixar de 
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ressaltar que historicamente o lugar social da mulher é o espaço privado de seu lar e sua 

principal função é o cuidado. 

Atualmente, a discussão baseia-se na carga imposta às mulheres devido as duplas/triplas 

jornadas, pois ao entrar de forma definitiva no mercado de trabalho, o espaço doméstico e o 

cuidado dos filhos não passaram a ser compartilhados, permanecendo como de responsabilidade 

feminina. Daí, podemos inferir que a gestão de seu tempo, apesar das novas possibilidades de 

escolha, ainda permanece restrita, pois considera-se ainda que é sua função prover a família e 

cuidar do lar. 

Há possibilidade de problematizar este tema em grupos específicos por meio de, por 

exemplo, rodas de conversa, terapia comunitária, e/ou abordagens individualizadas que 

trabalhem a complexidade e a subjetividade do assunto, favorecendo o reconhecimento de que 

a boa gestão do tempo é fundamental para a promoção da qualidade de vida. 

A conscientização de valores sociais que culminem em bons investimentos do tempo e 

que consolidem elementos para uma boa vitalidade comunitária são estratégias importantes para 

a promoção do cuidado na RAPS. Propor e apoiar práticas neste sentido, tanto para fins 

pedagógicos quanto para fins assistenciais, inclusive problematizando com a equipe do CAPS 

ou de outro ponto de atenção da RAPS sobre o bom uso de seu tempo de trabalho e de como se 

planejar para isso. 

Portanto, deve ser objetivo da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) produzir, tanto no 

âmbito coletivo quanto no âmbito individual, parâmetros e ações que referenciem a sua 

comunidade na boa gestão do uso de seu tempo. 

 
 

i) Diversidade ecológica e resiliência 

 

 

Essa dimensão da FIB se relaciona com o meio ambiente onde se vive e as formas de 

preservação e renovação da ecologia local. Deve se considerar neste aspecto as formas de 

habitar e viver no território, e as consequências de desequilíbrios ambientais causados muitas 

das vezes por ocupações irregulares no território. 

Essa realidade pode se traduzir em problemas de saneamento básico sem tratamento de 

água e esgoto, depredação de florestas e matas ciliares, erosão com riscos de desabamentos e 

deslizes de terra, acúmulo de lixo sem tratamento, casas insalubres e inadequadas, dentre outros. 
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A diversidade ecológica pode promover ações de vigilância ambiental e sanitária com 

objetivos de prevenir e controlar danos ao meio ambiente local. Exemplos de ações desta 

dimensão da FIB: ações que estimulem reflexões sobre forma de habitar na sua moradia 

(convivência, divisão de espaços, bem-estar); ações no território de revitalização de espaços 

comunitários e públicos; contenção de encostas; ações de saneamento básico; coleta seletiva de 

lixo, dentre outros. 

Assim descritas, a FIB e suas nove dimensões, articuladas no âmbito de um modelo de 

PTS, podem promover diversas ações para o cuidado junto a usuários com  transtornos mentais 

persistentes. Desta forma pode-se ampliar ainda mais as possibilidades da atenção psicossocial 

como uma ética de cuidado pautada pela promoção de autonomia e garantia de direitos. 

Cabe, agora, indagar como a proposta de um Projeto Terapêutico Singular poderia 

acolher as dimensões da FIB. 

 
 

2.2- Projeto Terapêutico Singular, sujeito e acontecimento: irrupção do novo e de novas 
verdades na Rede de Atenção Psicossocial 

 

 
Aqui, se procura rever o conceito de Projeto Terapêutico Singular (PTS), buscando 

traçar desde suas origens até a atualidade, suas práticas de objetivação que o caracterizam como 

um artefato para a promoção do cuidado e, de modo imanente, tratar das subjetivações no 

percurso de sua evolução no campo da saúde mental, considerando-o como uma tecnologia de 

cuidado. 

A pesquisa da singularidade visa tocar naquilo que separa, que distingue cada sujeito, 

na dimensão do identitário, do particular e que, por vezes, dificulta ou inviabiliza seu trânsito 

social, na dimensão do comum e do coletivo. Assim, pode-se dizer que a clínica do singular 

reencontra o coletivo no que ela possibilita reinscrições do sujeito na vida (VAL et al, 2015). 

Desta forma as singularidades do sujeito vão sendo construídas sob o fluxo das 

contínuas composições e recomposições, reconstruções em que o indivíduo se integra no seu 

contexto sócio-cultural e ao longo do curso de seu desenvolvimento (PALMIERI, 2004). 

As práticas diferenciadas que podem se dar com essa concepção de cuidado convocam 

usuários e profissionais para uma perspectiva de construções de projetos para a vida através das 

dimensões da FIB no PTS. Assim, a produção de sentidos e acontecimentos no território aonde 

se habita, que se desdobram a partir destas inovações, podem fazer emergir novos 
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Sujeitos dessa experiência e fortalecer ainda mais uma Rede de Atenção Psicossocial de base 

comunitária e territorial. 

O PTS como tecnologia de cuidado largamente utilizada no campo da saúde mental é 

um vetor importante para potencializar projetos para a vida a serem construídos e 

protagonizados pelo usuário com sofrimentos psíquicos. Assim, o sujeito vai se reconhecendo 

na medida em que é estimulado a conviver em liberdade e pelo fortalecimento de laços afetivos 

e sociais, vai assumindo gradualmente suas escolhas e decisões e adquirindo mais autonomia 

para condução de sua própria existência. 

Assim, contextualizaremos as influências que motivaram o PTS no campo da saúde 

mental e o valor de seu uso, incorporado em diversos outros campos de práticas de saúde no 

Sistema Único de Saúde (SUS). 

Revisitar a origem do termo e do conceito de PTS tem muita relevância em tempos onde 

ele é muito usado de forma superficial ou pouco consequente, chegando a  ser confundido com 

cardápios prontos e pré-estabelecidos de ofertas programáticas de cuidado junto ao usuário. 

Assim, vale a pena fazer o caminho de volta para encontrar suas raízes, tanto para (re)significá-

lo, quanto para identificar a sua real potência na produção de saúde e assim ser mobilizado para 

construir projetos de cuidado e para a vida, junto ao usuário. 

Importante ressaltar que não buscamos um retorno exaustivo na literatura científica para 

encontrar as origens do PTS. Antes, é um olhar intencional, por sobre alguns autores, 

procurando aproximações que, novamente, permitam acolhê-lo através de um modelo de PTS 

inovador que procure traçar projetos de cuidado no campo da saúde mental, sobretudo junto a 

Rede de Atenção Psicossocial do SUS. 

Apresentaremos o conceito de Felicidade Interna Bruta (FIB) e suas nove dimensões, 

como uma possibilidade de ampliar o cuidado psicossocial, a partir de um PTS formulado de 

forma a torná-lo mais operativo e dinâmico. Desta forma, destacamos, à luz dos pressupostos 

da FIB, estratégias de fortalecimento da coesão social para a atenção a sujeitos com transtornos 

mentais graves e severos, e sua reabilitação psicossocial nos Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS) e em toda a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS). 

Abordaremos os conceitos de PTS e sua relação centrada no sujeito para  o acolhimento 

dialogado, promovendo pactuações de cuidado com o usuário a partir de sua dinâmica de vida, 

pela processualidade do vínculo e através da aposta em contratualidades que tenham direção 

em projetos para a vida pactuados e construídos com o usuário, no sentido da produção de 

autonomia e de corresponsabilização. 

Daremos ênfase ao conceito de PTS e felicidade pública, visando sustentar junto ao 
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leitor suas sinergias com as dimensões da Felicidade Interna Bruta (FIB). Destarte, a utilização 

desta tecnologia de cuidado pode ser eficaz em cartografar potências no outro e em si, e 

aumentar a capacidade de afetar e ser afetado simultaneamente, através de entradas na dimensão 

da imanência e promover coexistências na ampla diversidade de modos de vida nos territórios, 

podendo gerar a irrupção do novo e de novas verdades na atenção psicossocial. 

 

 
2.2.1- Qual é a origem do conceito de PTS? 

 

 
 

A origem do conceito de PTS surge na reforma psiquiátrica brasileira, com o termo 

‘Projeto Terapêutico Individual’ (PTI), sendo utilizado nos primeiros trabalhos de 

desinstitucionalização em manicômios nas cidades de Campinas e Santos (SP), no início da 

década de 1990. 

Na medida em que essas cidades do Estado de São Paulo vão rompendo os modos de 

relações manicomiais nos seus sistemas locais de saúde, vão também abrindo frentes pioneiras 

importantes de desinstitucionalização nos hospitais psiquiátricos daquela região. Por meio desta 

orientação técnico política, apresentam o primeiro movimento de trabalhar com PTI visando 

atuar junto a pacientes internados de longa permanência em hospitais psiquiátricos, a partir do 

resgate de vínculos sociais e da produção de cuidado e de vida através da inserção social e 

comunitária. 

Nos anais do XI Congresso Brasileiro de Psiquiatria um texto de Kinoshita (1993), 

“Transformação de um hospital psiquiátrico em busca da cidadania”, situa a experiência como 

acontecimento singular e significativo para outras iniciativas, quando da intervenção da 

Prefeitura de Santos na casa de Saúde Anchieta em maio de 1989, sendo o trabalho pautado pela 

cidadania em direção à comunidade, frente às condições calamitosas dos internos naquele 

hospital psiquiátrico. Assim, o autor destaca a importância de iniciativas que dinamizem o 

funcionamento do Hospital Psiquiátrico, promovendo sua abertura de dentro pra fora, através 

de projetos mais amplos de protagonismo da comunidade externa atuando e interferindo no seu 

cotidiano e ressignificando identidades e culturas no seu interior, pela produção de novas 

subjetividades, com enfrentamento de violências institucionais e na pesrpectiva de atuação dos 

processos de trabalho das equipes (KINOSHITA, 1993). 

Ressalta-se que o trabalho na casa de Saúde Anchieta na cidade de Santos (SP) foi 

pautado pela cidadania em direção à comunidade, com características do movimento dinâmico e 
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espacial do cuidado: do manicômio para a comunidade, de dentro para fora, do zero ao infinito. 

Um conceito de projeto de cuidado que se remete a ações concretas de desinstitucionalização, 

de base territorial e comunitária. 

As novas instituições e ações produzidas no território iam sendo criadas e projetadas a 

partir das questões abertas no processo de transformação, reconvertendo recursos antes 

depositados na instituição asilar, recusando a segregação e inventando percursos dentro-fora, 

com a exigência e a urgência de produzir novas respostas às necessidades das pessoas em seus 

contextos de vida (NICÁCIO, 2003). 

O conceito de PTS surge no Brasil, no início da década de 1990, trazendo referências 

do movimento antimanicomial italiano. Os atores envolvidos nesse contexto buscavam não só 

alternativas ao lócus de intervenção do manicômio, representadas pela criação dos serviços 

substitutivos como os Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS), mas, sobretudo em 

estratégias de produção de saúde com mais política social do que sanitária (OLIVEIRA, 2007). 

Assim, os NAPS surgem com proposta pioneira de cuidar de usuários graves no território com 

experiências de base comunitária, valorizando cuidado em liberdade e a produção de 

autonomia e de emancipação social. Desta forma, convocam em suas práticas, novos 

desafios para o campo de saúde mental quanto aos processos de trabalho em equipe, o 

cuidado psicossocial e a singularização dos projetos terapêuticos (NICÁCIO, 2003). 

Os projetos terapêuticos implementados na experiência de Santos procuravam 

incorporar a prática da liberdade e da singularização dos processos terapêuticos. 

Diferenciavam-se de um elenco de procedimentos, buscavam operar com a noção de “processo: 

construído, reconstruído, repensado, redimensionado, em relação com os usuários e com os 

familiares e em equipe” (OLIVEIRA, 2007). 

Na prática cotidiana do NAPS de Santos produzia-se, processualmente, uma profunda 

transformação da abordagem pautada na codificação da doença, tomando como ponto de partida 

as necessidades dos usuários em seu contexto sócio relacional, a validação de sua singularidade, 

e a afirmação de direitos. Buscava-se entrar em relação, aproximar-se de seu sofrimento, 

compreender sua história, escutando, produzindo vínculo, cuidando, ressignificando, mediando 

relações, ativando recursos, produzindo novas possibilidades de trocas. 

 
Nessa perspectiva, diferente de um plano a ser executado ou, de uma somatória 

de respostas pré-formadas, fragmentadas e descontextualizadas, pode-se 

compreender projetos em processo, tecidos em relação e nesse sentido, co-

produzir projetos terapêuticos singulares com os usuários e com os familiares. 

A co-produção de projetos implica a interação entre pessoas, 
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recursos e contextos: invenção de percursos compartilhados, de projetos 

transformadores das possibilidades reais de vida (NICÁCIO, p.182, 2003). 

 

Foi o Serviço de Saúde Dr. Cândido Ferreira (SSCF), um sanatório de Campinas (SP) 

atravessado por tensões e disputas de mudanças de sua forma e concepção de prestar assistência 

em uma instituição de saúde mental que, por meio das biografias de seus  pacientes, compôs 

suas equipes de referências. O trabalho centrado na singularidade do usuário, com a elaboração 

de PTIs, balizava as intervenções dos técnicos, com parcelas diferenciadas de trabalho 

terapêutico em que até o pessoal administrativo atuava com os usuários. O cuidado se dava para 

que atingissem um grande desafio coletivo a que se propuseram: ninguém mais morando no 

hospital e que todos tivessem a própria casa (OLIVEIRA, 2007). 

Com o PTI começa a existir a figura do técnico de referência para cada usuário, cuja 

história de vida ele deveria conhecer, além da família, vizinhança e o seu cotidiano, com vistas 

a compor com o usuário seus projetos. Assim, o profissional de referência era o primeiro 

responsável por “emprestar poder contratual” para o enfrentamento do “circuito da exclusão” 

(CAMPOS, 2000). 

Por outro lado, a possibilidade de todos os participantes da equipe entrarem  em contato 

com todos os usuários – a partir das práticas de porta aberta, da convivência, dos diversos 

espaços coletivos e grupais e -, ao mesmo tempo, de responsabilizar-se por projetos singulares, 

produzia uma multiplicidade de relações e de perspectivas, tendo como critério fundamental as 

necessidades dos usuários e dos familiares e as suas possibilidades concretas de vida e de 

participação nas trocas sociais. 

Com a criação do SUS a partir da constituição de 1988, começa-se a constituir a busca 

por encontros teóricos e práticos que pudessem sustentar e oferecer concretude a implantação 

de políticas de saúde pública norteadas por seus princípios e diretrizes. 

A partir da releitura das premissas que originaram o PTS, consideramos que a dimensão 

mais importante do PTI que necessita ser mais valorizada pelos PTS atuais giram em torno de 

orientações técnico políticas de envolvimento coletivo e compartilhado com o usuário com 

vistas à sua autonomia à luz da pactuação de projetos para sua vida e sua emancipação cidadã. 

Para tanto, apresentamos a seguir os desafios para essa operatividade na RAPS. 

 
 

2.2.2- Os conceitos de PTS e os desafios de sua operatividade no SUS 
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O PTS, como uma estratégia de cuidado ampliado, já tem sido colocada em prática em 

diversos campos da saúde, com importantes contribuições de estudos e relatos de experiência 

(BOCCARDO, 2011; PINTO, 2011; HORI, 2014; KINOSHITA, 2014; KINOSHITA, 2016). 

O PTS como estratégia de humanização do SUS é um conjunto de propostas de condutas 

terapêuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussão de uma 

equipe interdisciplinar para ajudar a entender o sujeito com alguma demanda de cuidado em 

saúde e, consequentemente, para definição de propostas de ações (BRASIL, 2007). 

O conceito de humanização muito utilizado no campo da saúde pública como estratégia 

para ressignificar a relação dos serviços com seus usuários dialoga com as premissas desta 

proposta do CAPS na cidade do Rio de Janeiro, sobretudo pela leitura de humanização, segundo 

Ayres: 

A importância de entendermos a  humanização em sua inexorável  politicidade e 

sociabilidade e, por conseguinte, em suas importantes implicações institucionais. 

A problemática de que trata a humanização não se restringe ao plano das relações 

pessoais entre terapeutas e pacientes, embora  chegue  até ele. Não se detém em 

rearranjos técnicos ou gerenciais  das  instituições, embora dependa deles. Trata- 

se de um projeto existencial de caráter político, trata-se de uma proposta para a 

“polis”. O desafio central da humanização não pode ser equacionado como a 

necessidade de “mais tecnociência”, nem tampouco de “menos tecnociência”, 

mas sim como o interesse por um progressivo enriquecimento do reconhecimento 

e reconstrução das relações entre os fundamentos, procedimentos e resultados  

das tecnociências da  saúde  e os valores associados à felicidade a cada vez 

reclamados pelos projetos existenciais de indivíduos e comunidades (AYRES, 

2005, p. 552). 

 

Mas tornar um PTS operativo a partir da definição acima, faz-se necessário dialogar com 

estratégias e práticas de saúde cuja ênfase ainda se dá no diagnóstico nosológico das morbidades, 

funcionando predominantemente pautado por príncipios de resolutividade e de cura das 

doenças, na centralidade reducionista do corpo biológico (DONNÂNGELO, 1976; MENDES, 

1994; MEHRY, 1997; KEHRIG, 2001). Sendo assim, apresentamos a seguinte inflexão: a 

definição do conceito acima dá conta de um PTS que priorize o processo de cuidar para a 

promoção de autonomia do sujeito a partir de projetos para a vida e para a felicidade? 

Ayres (2004), nos dá algumas pistas importantes: 

 

O momento assistencial pode (e deve) fugir de uma objetivação 

“dessubjetivadora”, quer dizer, de uma interação tão obcecada pelo “objeto de 

intervenção” que deixe de perceber e aproveitar as trocas mais amplas 
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que ali se realizam. Com efeito, a interação terapêutica apoia-se na tecnologia, 

mas não se limita a ela. Estabelece-se a partir e em torno dos objetos que ela 

constrói, mas precisa enxergar seus interstícios. Nesse sentido, o Cuidar põe 

em cena um tipo de saber que se distingue da universalidade da técnica e da 

ciência, como também se diferencia do livre exercício de subjetividade 

criadora de um produtor de artefatos.  Ou seja, não é a theoría nem a póiesis o 

espaço privilegiado do  Cuidado,  mas  aquele que os amalgama nas interações 

terapêuticas, a práxis, ou atividade prática (AYRES, 2004, p.85). 

 

Assim, entender como o PTS se institui no âmbito do modelo de atenção à saúde e  de 

seus sistemas locais pode nos dar referenciais importantes de seu valor de uso e de sua 

operatividade. Como referido na citação acima, estratégias e práticas de atenção à saúde 

caracterizados estritamente pelo objetificação da cura das doenças e que não levam em 

consideração o sujeito e a produção social da saúde tendem a operar Projetos Terapêuticos 

Singulares meramente como ofertas programadas de ações terapêuticas em saúde com vistas a 

resolutividade da demanda trazida pelo usuário. 

Por outro lado estratégias que funcionam através da produção social da saúde e que 

tenham como referenciais, práticas de subjetivação do cuidado que levem em consideração o 

sujeito e suas necessidades e não apenas a demanda de tratamento por processos de adoecimento 

tendem a incorporar práticas de cuidado que ampliam possibilidades de protagonismo e 

autonomia perante a sua própria vida na comunidade em que habita (CASTELLANOS, 1991; 

MENDES, 1993; BREILH, 1995). 

 
 

A felicidade não pode ser vista, enfim, como um bem concreto, uma entidade. Mas 

ela tampouco é utopia. A experiência da felicidade, ou de sua falta, é uma vivência 

bastante concreta. Mas ela é índice de si mesma, isto é, não se deixa medir por nada 

fora dela, e ao mesmo tempo está em estreita relação com tudo aquilo pelo qual 

buscamos dimensioná-la, como uma espécie de “bússola existencial”, que nos dá o 

norte sem ser o norte. A felicidade nunca deixa de fazer notar sua falta e, pela sua 

ausência, algo que nos está faltando (AYRES, 2005, p. 551). 

 
Mas se a reflexão coletiva entre pares junto à equipe é importante no PTS para direções 

de cuidado e de sua clínica, onde vai parar a fala de alguém que busca sair de sua condição sub-

humana do silêncio e da contenção e se tornar sujeito? A partir da clínica da atenção 

psicossocial, dos encontros sintonizados por afetos alegres que promovem a mútua potência na 

convivência, no dia a dia das ofertas de cuidado, esse sujeito vai emergindo nas suas 

subjetivações com mais autonomia na busca de projetos para a vida. 

Cuidar da saúde de alguém é mais que construir um objeto e intervir sobre ele. 
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Para cuidar há que se considerar e construir projetos; há que se sustentar, ao longo 

do tempo, uma certa relação entre a matéria e o espírito, o corpo e a mente, 

moldados a partir de uma forma que o sujeito quer opor à dissolução, inerte e 

amorfa, de sua presença no mundo. Então é forçoso saber qual é o projeto de 

felicidade que está ali em questão, no ato assistencial, mediato ou imediato. A 

atitude de cuidar não pode ser apenas uma pequena e subordinada tarefa parcelar 

das práticas de saúde. A atitude  “cuidadora”  precisa  se expandir mesmo para a 

totalidade das reflexões e intervenções no campo da saúde. Como aparece ali, 

naquele encontro de sujeitos no e pelo ato de cuidar, os projetos de felicidade, de 

sucesso prático, de quem quer ser cuidado? Que papel temos desempenhado nós, 

os que queremos ser cuidadores, nas possibilidades de conceber essa felicidade, 

em termos de saúde? Que lugar podemos ocupar na construção desses projetos 

de felicidade que estamos ajudando a conceber? (AYRES, 2001, p.71). 

 
A sabedoria prática de Gadamer (1996; 2006) através do conceito de phronesis teve 

grande influência do filósofo alemão Heidegger (Messkirch, 26 de setembro de 1889 – Friburgo 

em Brisgóvia, 26 de maio de 1976). Considera o sentido da compreensão de circunstâncias 

práticas, como também a situação existencial um modo de autoconhecimento. Assim, quando 

Gadamer em sua obra, “O caráter oculto da saúde” (2006) concebe a orientação para a prática 

através da compreensão e interpretação que tem a sua lógica própria e singular na dimensão do 

cuidado, em ato, esse entendimento contribui para constituição do sujeito que cuida e que é 

cuidado, a partir de produções de sentidos que emergem desta troca compartilhada e que são 

apreendidas e ressignificadas à luz do diálogo e destasimpressões. 

Assim é desde o século XVIII, o que os gregos pensaram com a palavra 

praktike e com phronesis, aquela vigília adequada a uma situação, na qual 

convergem a diagnose, o tratamento, o diálogo e a "colaboração"  do paciente. 

O que se passa entre médico e  paciente é a  vigilância, que é tarefa e 

possibilidade do ser humano, a capacidade de captar e de corresponder 

corretamente à situação do momento e, no momento, à pessoa que se encontra. 

Pode-se também, a partir daqui, entender o que é o diálogo terapêutico 

(GADAMER, 2006, p. 142). 

 
 

Segundo Kinoshita (2014) a elaboração do PTS é um produto baseado não apenas nas 

interpretações das necessidades de saúde do profissional a partir do relato do que é vivido pelos 

usuários e familiares. O profissional de saúde que se apropria do território adquire um 

repertório, o que pode favorecer a criação de estratégias inovadoras e não óbvias bem como o 

ajustamento de proposições aos sujeitos e mais possíveis de serem realizadas. 

Para os usuários, o protagonismo e responsabilização pelo seu próprio cuidado e a 

produção de autonomia, frente a um modelo de PTS que fomente contratualidades para seus 

projetos para a vida, implica também, e principalmente, envolvê-los em seu grupo social e 

ambiente na própria estratégia de cuidado. Essa apropriação do cuidado de si, de suas 
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potências, condições pessoais e possibilidades de vida, pela via da participação ativa no 

planejamento das ações de cuidado e no seu acompanhamento, pode se viabilizar através do 

próprio PTS pactuado. 

O modelo de atenção psicossocial tem como  características a  valorização do 

saber e das opiniões dos usuários/famílias na construção do projeto 

terapêutico. Então, a terapêutica não se restringirá, em consequência, somente 

a fármacos e a cirurgia; há mais recursos terapêuticos  do  que  esses, como, 

por exemplo, valorizar o poder terapêutico da escuta e da palavra, o poder da 

educação em saúde e do apoio psicossocial. Portanto, o projeto terapêutico 

singular incorpora a noção interdisciplinar que recolhe a contribuição de 

várias especialidades e de distintas profissões (BOCCARDO, 2011, p. 494). 

 

Nesse sentido, o PTS começa a se configurar como um dispositivo potente a ser utilizado 

pelas equipes de saúde junto ao usuário para contribuir na abordagem de diversas esferas da 

vida do indivíduo e assim, incorporar ao cuidado possibilidades de pactuar projetos que 

promovam mais inserção social no território em que habita, fortalecendo sua vitalidade 

comunitária. 

Não se pode esquecer que a finalidade do PTS não se limita a responder carências, 

demandas e necessidades. Ela visa a um objetivo maior: obter um aumento do 

capital social, cultural e econômico do usuário para poder viver melhor, exercendo 

os direitos de cidadania (KINOSHITA, 2014, p.28). 

 
 

Segundo Kinoshita (1998), a reabilitação psicossocial pode ser entendida como um 

processo de restituição do poder contratual do usuário, com vistas a ampliação de sua 

autonomia. O autor pergunta: como se daria este processo? E nos responde abaixo: 

A contratualidade do usuário primeiramente vai estar  determinada  pela  relação 

estabelecida pelos próprios profissionais que o atendem. Se  estes podem usar de 

seu poder para aumentar o poder do usuário ou  não.  Depois pela capacidade de 

se elaborar projetos, isto é, ações práticas que  modifiquem as condições 

concretas de vida, de modo a que a subjetividade do usuário para enriquecer-se, 

assim como, para que as abordagens terapêuticas específicas possam 

contextualizar-se (KINOSHITA, 1998, p. 56-57). 

 

Assim, a elaboração do PTS acontece por meio da atuação singular do profissional- 

referência do usuário e sua família, e desse profissional com toda a equipe, por meio de 

discussões e estudo do caso. A dimensão singular do projeto terapêutico é bem definida por 

Pinto et al (2011): 

[...] a dimensão singular é, pois, a essência do projeto terapêutico.  É  o  lócus 

onde se inscreve a concepção de ser humano que determina a ação de 
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saúde oferecida para alcançar o objetivo de criar produtos de saúde: cuidar, 

melhorar a qualidade de vida dos usuários, ampliar o entendimento e a 

apropriação do processo saúde-doença, entre outros (PINTO, 2011, p.494). 

 

 
Contudo, é a partir da centralidade do sujeito e de sua singularidade, que é possível 

adensar trocas e compartilhamentos, impressões e afetos dos processos e modos de subjetivação 

que se modulam em acontecimento na clínica do encontro com esse sujeito. Portanto, cabe 

perguntar: sobre que sujeito estamos falando? 

 
 

2.2.2- Sujeito, singularidade e acontecimento 

 

 

 
O filósofo Allan Badiou (1994) chama de “Sujeito” o suporte de uma fidelidade. Logo, 

como suporte de um processo de Verdade, o Sujeito não preexiste de forma alguma ao processo. 

Ele é absolutamente inexistente na situação antes do evento. “[...] a subjetivação é imortal e faz 

o homem, retirando-o do papel de vítima, fora do qual existe apenas uma espécie biológica que 

não tem singularidade” (BADIOU, 1994, p.109). 

O processo de verdade induz um sujeito. É, portanto, uma ruptura imanente. “Imanente” 

porque uma verdade age na situação, e em nenhum outro lugar. Ruptura, porque o que torna 

possível o processo de uma verdade – o Evento – não era usual na situação e não se deixava 

pensar pelos saberes estabelecidos (OLIVEIRA, 2014). 

A partir dessa definição de sujeito, o PTS pode ser tomado, em tese, como uma potência 

para um “acontecimento”, que rompe a ordem de um estado de coisas na vida do sujeito, e 

contribui para uma ressignificação de sua condição de existência, podendo gerar mais 

autonomia e protagonismo em seu projeto de viver a vida., como afirma a citação abaixo: 

 
[...] pelos sentidos abertos pelo acontecimento, mas também pela sua incidência; 

para além da desorganização que ele provoca, também pela reorganização, pela 

modificação de quadros de  sentido, pelo estabelecimento de novos níveis de 

aprendizado – por um outro patamar  de  experiência. É  desta maneira que o 

conceito de acontecimento se torna não apenas descritivo mas também 

problematizador.” (FRANÇA apud PRADO, 2013, p. 506). 

 

O PTS formaliza uma contratualidade com o usuário que, ao fim e ao cabo, é uma 

proposta de ação, de agir no mundo, e é isso que pode produzir um evento, um acontecimento. 

Assim, afirma Macedo (2016, p.31,): “as singularidades se fazem, desfazem, movem-se e são 
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agrupadas em um processo de auto-unificação móvel e deslocado, na medida em que são 

atualizadas em múltiplos acontecimentos”. 

 
Embebido do verdadeiro, o homem badiouniano é aquele que pode finalmente 

despertar ao fato de que, mesmo que ninguém seja realmente livre, ninguém está 

alijado à possibilidade de acesso à criação da verdade. Para o autor, este processo 

se dá como uma reconstrução de contexto, de significado, a partir da ruptura de 

um acontecimento, como uma disjunção na ordem do ser da verdade, já que, para 

Badiou, “há, sem dúvida, o ser da verdade, que não é a verdade, que é, justamente, 

seu ser. (MACEDO, 2016, p.34) 

 

 
O PTS formaliza uma contratualidade com o usuário que, ao fim e ao cabo, é uma 

proposta de ação, de agir no mundo, e é isso que pode produzir um evento, um acontecimento. 

Assim, afirma Macedo: 

[...] a singularidade pode ser entendida em função da existência (enquanto 

energia potencial), mas também nas suas repartições, que se prolongam e se 

entendem nas atualizações dos acontecimentos. No entanto, é relevante 

compreender que há um mundo infinito de singularidades. Há sempre um espaço 

que condensa e precipita as singularidades, como um tempo que completa 

progressivamente o acontecimento por fragmentos  de acontecimentos futuros e 

passados.(MACEDO, 2016, p.3) 

 
 

Assim, o PTS também pode ser entendido como uma tecnologia de cuidado, um ‘arranjo’ 

através de mobilizações de conhecimentos e experiências diversas e dispersas, comprometidas 

com o sujeito e seus sofrimentos psíquicos. Contempla  aspectos imbricados no coletivo e 

expressos de modo singular, em cada pessoa, mas que são potencializadas por dois fatores, 

principalmente: por um lado, essa estratégia pede que equipes de saúde estejam implicadas em 

intervir no território com a bagagem destas reflexões e que, dentro de seu campo de atuação, 

possibilitem melhorias na qualidade de vida do indivíduo. 

Construído esse referencial teórico-conceitual, o próximo capítulo apresenta o campo 

empírico da pesquisa, o CAPS Carlos Augusto Magal. 
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3- O TERRITÓRIO E A ORGANIZAÇÃO DO CUIDADO NO CAPS 

 
 

O Centro de Atenção Psicossocial tipo II, Carlos Augusto Magal, se localiza no Bairro 

de Manguinhos, no território da Área Programática (AP) 3.1 do Rio de Janeiro e compõe a Rede 

de Atenção Psicossocial (RAPS) da cidade. Na perspectiva da garantia do acesso e da qualidade, 

este CAPS oferta cuidado psicossocial com assistência multiprofissional e sob a lógica 

interdisciplinar atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, podendo também 

cuidar de pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, 

conforme casos específicos e de acordo com a organização da rede de saúde local. 

A partir da instituição da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) local, reitera-se o papel 

deste CAPS, como articulador e regulador da rede, em parte das áreas programáticas 1.0 e 3.1 

da cidade do Rio de Janeiro em seus diferentes pontos de atenção. Esse aspecto é estruturante 

quando considerada a sua atuação junto às equipes de Saúde da Família (ESF/NASF), 

Consultório na Rua, SAMU, Unidades de Acolhimento e Serviços Residenciais Terapêuticos, 

como também os leitos de saúde mental em hospital geral existentes neste território. 

Assim, o CAPS Carlos Augusto Magal, tem o mandato de ser ordenador do cuidado  de 

pessoas com necessidades decorrentes de sofrimento psíquico, juntamente com a Atenção 

Básica, tendo como princípios a integralidade e a atenção psicossocial comunitária e em rede. 

Dessa forma, é responsável pelo cuidado em saúde mental de um território que cobre cerca de 

221.315 habitantes, envolvendo o bairro de Manguinhos, e parte dos bairros de Benfica, São 

Cristóvão e Ramos, com o recorte das comunidades Maré, Arará, Tuiutí e Barreira do Vasco. 

A partir da promoção do cuidado em liberdade, o fortalecimento da garantia de direitos 

e promoção de autonomia das pessoas com transtornos mentais graves, através da atenção 

psicossocial e centrada nas demandas e necessidades dos usuários, a diversificação das 

estratégias de cuidado, neste CAPS tipo II assume práticas de base territorial e comunitária. 

O território do CAPS II Carlos Augusto Magal tem uma abrangência que perpassa duas 

áreas programáticas de saúde na cidade do Rio de Janeiro – AP. 1.0 e 3.1. 
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A Figura 1, a seguir, situa geograficamente a área de cobertura do CAPS II 

Carlos Augusto Magal: 

 

Figura 1 – Território de cobertura do CAPS II Carlos Magal 
Fonte: Secretaria Municipal de Saúde da Cidade do Rio de Janeiro, 
Coordenação Geral de Atenção Primária 3.1, Assessoria Técnica de Saúde 
Mental e NASF, 2016. 

 
 

Em termos de cobertura das Unidades de Atenção Primária, a abrangência é de doze 

Clínicas de Família, sendo dez delas pertencentes a AP. 3.1 e duas pertencentes a AP 1.0. 

Na AP 3.1 o CAPS II Carlos Augusto Magal atende as comunidades de Manguinhos e 

Maré. Vejamos a seguir algumas de suas características: Manguinhos apresenta uma densa 

CAPS II CARLOS 

AUGUSTO MAGAL 
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ocupação popular, passou por inúmeros projetos urbano-sociais, nas décadas de 40 e 50 do 

século passado, atualmente a área ocupada congrega 13 comunidades, com cerca de 60.000 

habitantes com problemas habitacionais, urbanísticos e sociais, chegando a ocupar o quinto 

lugar no pior Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) da cidade, construindo um território 

de alta vulnerabilidade e violência urbana. (FERNANDES; COSTA, 2013). 

A Maré é considerada o maior conjunto de favelas do Rio de Janeiro, sua extensão é  de 

800 mil metros quadrados, com cerca de 134.000 habitantes formada por 16 comunidades 

faveladas e ex-faveladas, o território recebe habitações populares. Ao logo dos anos a 

comunidade vem crescendo e assim se consolida como território popular na cidade, densamente 

habitado por grupos sociais de baixa renda, em uma situação extrema de vulnerabilidade frente 

à violência urbana. O seu crescimento na forma de um complexo de “comunidades” indica 

processos desiguais de transformação de territórios das cidades, já que define a posição 

territorial dos indivíduos nos espaços urbanos de forma precária e segregadora (SANTANA; 

PINHEIRO, 2012) 

A Área Programática (AP) 1.0 da cidade tem um processo de expansão de favelas, nos 

bairros onde está a cobertura do CAPS, se concentrando na comunidade do Arará, Benfica, que 

faz fronteira com Manguinhos, com alto índice de violência e IDH baixo. 

Tendo em vista o padrão de descrição territorial é possível indicar que o CAPS Carlos 

Augusto Magal tem como missão a cobertura de uma área de abrangência marcada por inúmeras 

vulnerabilidades e desafios onde as questões de saúde mental emergem em meio as causas e 

efeitos relativos a esse cenário social. 

 
 

3.1- O Projeto Político Institucional do CAPS 

 

 

O Projeto Técnico e Político Institucional do Centro de Atenção Psicossocial tipo II 

Carlos Augusto Magal (RIO DE JANEIRO, 2016) foi elaborado em consonância com os 

princípios do Sistema Único de Saúde (SUS) e com as diretrizes da Política Nacional de Saúde 

Mental e da RAPS (BRASIL, 2011). 

Escrito a partir dos referenciais do modelo de atenção psicossocial, de base territorial e 

comunitária, o projeto político institucional do CAPS procura abordar sua cobertura 

populacional e territorial, objetivos do CAPS como ponto de atenção estratégico da RAPS, 

concepção e modelo, descrição de sua forma de funcionamento, organização e dinâmicas do 

cuidado e sua atuação territorial, dialogando com a perspectiva da garantia do acesso e da 
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qualidade do atendimento, procurando descrever as ofertas de cuidado integral e assistência 

multiprofissional aos seus usuários. 

O CAPS tipo II Carlos Augusto Magal tem como missão atender à demanda de saúde 

mental, no contexto dos princípios do SUS e da RAPS, através de uma proposta de cuidado 

pautada pela atenção psicossocial e pelo conceito de Bem Viver através das dimensões da 

Felicidade Interna Bruta orientados pela direção de ampliação do acesso universal à saúde. 

Assim, de modo integral e integrado, se articula organicamente aos demais dispositivos da rede, 

principalmente junto à atenção primária em saúde e as Clínicas de Família presentes no 

território como também funciona articulado à rede intersetorial. 

O CAPS atua com a finalidade de tratar o sujeito respeitando sua singularidade, seu 

território de vida, seus laços, seus valores, visando garantir o acesso e a garantia de seus direitos, 

na perspectiva do cuidado orientado para a reinserção social, entendendo que as questões de 

saúde mental estão inseridas numa vasta e complexa imbricação de determinantes sociais, 

culturais, históricos e biológicos. 

Quantos aos objetivos do CAPS tipo II Carlos Augusto Magal, estes se destacam, 

orientados pela sua concepção e modelo: construir estratégias de cuidado na perspectiva da 

atenção psicossocial, cuja clínica do cuidado é baseada no fortalecimento das estratégias de 

convivência no cotidiano do serviço, objetivando novos processos de subjetivação e reflexão 

do contexto de vida, suas potências e possibilidades para produção de saúde e de vida no 

território. É baseado nos aspectos multidimensionais do sujeito, considerando a produção de 

sentidos para sua felicidade e bem viver na comunidade onde habita. 

Na intenção de promover cuidado psicossocial o CAPS II Carlos Augusto Magal integra 

ações internas na unidade, bem como com outros equipamentos da RAPS e da rede Inter setorial 

no território onde atua. Na sua dinâmica interna de funcionamento o CAPS utiliza alguns 

dispositivos de cuidado, demonstrados abaixo com um fluxo geral de seu funcionamento e suas 

estratégias de porta de entrada e organização da atenção psicossocial no serviço: 
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Figura 2 - Fluxo Geral de Funcionamento 

Fonte: Projeto Técnico e Político Institucional do Centro de Atenção 
Psicossocial tipo II Carlos Augusto Magal, 2016 

 
Segundo dados do CAPS, pelo relatório gerencial de seu sistema de informação 

(PRIME), atualmente este serviço conta com 1234 usuários cadastrados, com uma média de 

novos cadastros de 46 pacientes por mês, todos pertencentes ao território de cobertura do CAPS. 

Deste percentual, 35% de usuários tem comorbidade relacionada ao uso de drogas lícitas e 

ilícitas. 

Acolhimento 
aderiu 
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O CAPS Carlos Augusto Magal conta com 26 profissionais, técnicos multidisciplinares 

(psicólogos, enfermeiros, psiquiatras, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, 

musicoterapeutas, técnicos de enfermagem, agentes territoriais), que atuam com estratégias de 

promoção do cuidado junto aos usuários cadastrados. 

Outro dado importante é que 98 % dos usuários cadastrados no CAPS tem atenção 

compartilhada com a Estratégia de Saúde da Família, o que demonstra ênfase  da Integralidade 

das ações pelo modelo adotado pelo CAPS, e legitima a sua organização do cuidado pelo fluxo 

geral do funcionamento descrito acima, de base territorial e comunitária, com acolhimento e 

construção de vínculo a partir de sua porta de entrada e em toda a longitudinalidade do cuidado 

proposta pelo seu projeto político institucional. 

A seguir, no próximo capítulo, apresentaremos o percurso metodológico desta pesquisa. 
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4- CAMINHO METODOLÓGICO 

 
 

A pesquisa aqui relatada é de cunho qualitativo, se apresentando como um estudo de 

caso, exploratório, e se enquadra na lógica de pesquisa-ação, ainda que lance mão de uma 

triangulação de métodos. O estudo de caso se justifica pela singularidade do objeto e de sua 

abordagem. Segundo Yin (2005), estudo de caso é uma importante estratégia metodológica para 

a pesquisa em ciências humanas, pois permite ao investigador um aprofundamento em relação 

ao fenômeno estudado, revelando nuances difíceis de serem enxergadas “a olho nu”.  O “caso” 

favorece uma visão holística sobre os acontecimentos da vida real, destacando-se seu caráter de 

investigação empírica de fenômenos contemporâneos. Entretanto, um “caso” não deve ser visto 

como “unidade de amostragem” e não são escolhidos por essa razão. De preferência, os estudos 

de caso individual devem ser selecionados da mesma forma que um pesquisador de laboratório 

seleciona o assunto de um novo experimento. (YIN, 2005, p. 54). 

Para Yin (2005) o estudo de caso possibilita a triangulação de dados como estratégia 

de validação, e acolhe o uso de múltiplas fontes de evidência em relação ao mesmo fenômeno, 

desde notas, documentos, tabulações e narrativas para o estabelecimento de uma cadeia de 

evidências, que possibilite ao leitor a percepção de evidências capazes de legitimar o estudo, 

desde as questões de pesquisa até as conclusões finais. 

A pesquisa-ação se justifica pelo caráter em-ato, em perspectiva construtivista, em que 

se deu a elaboração do PTS fundado na FIB, junto aos profissionais de saúde do CAPS  Magal. 

A pesquisa-ação é um dos inúmeros tipos de investigação-ação, que é um termo genérico para 

qualquer processo que siga um ciclo no qual se aprimora a prática  pela oscilação sistemática 

entre agir no campo da prática, e investigar a respeito dela. Planeja-se, implementa-se, descreve-

se e avalia-se uma mudança para a melhora de sua prática, aprendendo mais, no correr do 

processo, tanto a respeito da prática quanto da própria investigação (TRIP, 2005). Ou seja, a 

pesquisa-ação é uma estratégia quando o pesquisador buscar efetuar transformações em suas 

próprias práticas. 

O âmbito da pesquisa aqui relatada, o PTS foi tomado como um processo, em um 

método de pesquisa acontecimental cujo foco está em construir possibilidades de encontro, 

interação, de emergências, de momentos, de experiências, como um propulsor de 

acontecimentos, se dando em processos de cuidado. 

 
Não é possível alcançar compreensivamente o acontecimento por métodos 

standartizados. Por outro lado, se compreendermos como  Morin  que  o método 

só se faz depois, porque se abre ao acontecimento e vive no seu 
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âmago experiências acontecimentais, podemos nos convencer de que 

dispositivos metodológicos assim orientados nos preparam e nos colocam em 

condições de acolher e compreender o acontecimento enquanto evento 

estruturante de realidades. Ademais, é  importante que  possamos entender que o 

próprio método é a possibilidade do pesquisador  prolongar sua  capacidade de 

interferir na realidade a ser compreendida. Portanto, dessa perspectiva, não há 

lugar para neutralismos metodológicos, mas para opção competente, 

responsabilidade técnica e ética e capacidade de autocrítica, bem como de 

retomada diante das escolhas [...]. Dessa maneira, desobjetificar e 

desessencializar o método é condição para se alcançar, pela pesquisa, o 

acontecimento (MACEDO, 2016, p.91-92). 

 

Portanto, essa pesquisa implica também, e principalmente, envolver os usuários em seu 

grupo social na própria estratégia de cuidado, promover o seu protagonismo e autonomia, e 

empoderá-los acerca de condições pessoais e projetos para a vida através da sua participação no 

planejamento das ações de cuidado e no seu acompanhamento pelo PTS. 

O que se almeja, como consequência da formulação desta tecnologia de cuidado é o 

conjunto de possibilidades de interações, que mobilizem profissionais e usuários a operarem a 

partir da produção de subjetividades que promovam, por meio do PTS, de forma processual e 

dinâmica, acontecimentos que potencializem a continuidade dos processos de cuidado 

psicossocial pelos referenciais e dimensões da Felicidade Interna Bruta (FIB). 

A etapa que buscou avaliar a adesão e aceitação do PTS acima referido foi planejada 

para envolver o desenvolvimento de dois grupos focais (GF). Segundo Morgan e Krueger 

(1993), a pesquisa com GF tem por objetivo captar, a partir das trocas realizadas nos grupos, 

conceitos, atitudes, sentimentos e experiências de um modo que não seria possível por outra 

técnica, seja entrevista ou questionário. É no grupo, no coletivo, que se pode conseguir emergir 

uma multiplicidade de pontos de vista, emoções e implicações, isso (re)criado pelo próprio 

contexto de interação. Os citados autores também indicam que os GFs são particularmente úteis 

nos estudos em que há diferenças de poder entre os participantes, e quando interessa explorar o 

grau de entendimento sobre um certo tópico. 

Dessa forma, o PTS, e seu desenho particular, foram o foco do GF buscando, orientado por 

Badiou (1994), discutir uma possível fidelização ao evento (PTS): a estratégia de cuidado fez 

diferença? Abriu novas perspectivas de práticas do cuidado? É possível seguir adiante com ela? 

Que prática diferenciada se instalou na lógica do cuidado? Algum “novo sujeito” emergiu dessa 

experiência? 

Nesse sentido, um grupo focal composto de 8 participantes com usuários do CAPS foi 

realizado com o objetivo de trazer reflexões sobre o funcionamento do CAPS e a produção de 

sentidos e de transformação na vida dos usuários diante das ofertas de cuidado e reabilitação 
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psicossocial através de seus Projetos Terapêuticos Singulares pela FIB. 

Um segundo grupo focal composto de 10 participantes e complementar ao primeiro, 

teve o objetivo de provocar reflexões mais técnicas junto ao corpo de trabalhadores e gestores 

do CAPS acerca das inovações referentes ao PTS com dimensões da FIB, sua influência no 

projeto político institucional do CAPS e no modelo de atenção psicossocial adotado. O roteiro 

detalhado do Grupo Focal encontra-se no Apêndice 2 desta tese. 

A mediação dos dois Grupos Focais desta pesquisa foi realizada por um pesquisador 

externo, com o objetivo de que essa fase da avaliação de impressões do grupo pesquisado 

quanto ao objeto da pesquisa não fosse influenciado ou tivesse um viés pela facilitação do GF, 

sendo que o pesquisador titular não esteve presente nos momentos de realização destes grupos. 

Ressalta-se que este grupo focal foi realizado no horário da reunião de equipe, fato este 

que não ocupou tempo de turnos da assistência dos trabalhadores junto aos usuários, 

consumindo apenas parte reunião de equipe como forma de promover educação permanente 

junto aos participantes, após prévia autorização da gestão do CAPS e que consta no termo de 

anuência institucional para a realização da pesquisa junto ao Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP). 

Todas as ações dos grupos focais foram registradas em gravação de áudio, o que 

permitiu, em seguida, uma análise de seu conteúdo. Todos os participantes dos GF assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), cujos modelos encontram-se nos 

Apêndices 3,4 e 5 desta tese. 

Ressaltamos que a pesquisa foi registrada na Plataforma Brasil, sendo aprovada pelos 

Comitês de Ética (CEP) da Escola Politécnica Joaquim Venâncio (EPJV – FIOCRUZ) e da 

Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro, respectivamente com os pareceres número 

3.272.562 – (CAAE: 05071818.5.0000.5241 / CEP EPJV - FIOCRUZ) e 3.529.204 - (CAAE: 

05071818.5.3001.5279 / CEP SMS RIO). Os referidos pareceres acima encontram-se em 

Apêndice 6 e 7 desta tese. 

No próximo capítulo é descrito o processo de implantação do PTS no CAPS pelos 

referenciais da Felicidade Interna Bruta. 
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5- ATENÇÃO PSICOSSOCIAL E BEM VIVER: A CONSTRUÇÃO DE UM 

PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR PELAS DIMENSÕES DA FELICIDADE 

INTERNA BRUTA 

 

 

Neste capítulo é descrito o processo de elaboração e implantação de um Projeto 

Terapêutico Singular (PTS) no Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) tipo II, Carlos Augusto 

Magal, situado no bairro de Manguinhos, na cidade do Rio de Janeiro. Abordaremos a 

concepção e o modelo de atenção adotados no CAPS a partir do seu projeto político-clínico 

institucional, que se destaca pela organização do cuidado psicossocial em torno de processos 

de trabalho instituídos pela incorporação do PTS através das dimensões da Felicidade Interna 

Bruta (FIB) e pelo conceito de bem viver. 

 
A concepção do Bem Viver enaltece o fortalecimento  das  relações comunitárias 

e solidárias, os espaços comuns e as mais diversas formas  de  viver 

coletivamente, respeitando a diversidade e a natureza [...]. Harmoniza as 

necessidades da população à conservação da vida, diversidade biológica e 

equilíbrio de todos os sistemas de vida. (ALCÂNTARA; SAMPAIO, 2017, 

p.248) 

 

Como em um estudo de caso, de caráter exploratório, iremos descrever a experiência de 

materializar uma inovação na organização e práticas de atenção psicossocial, a partir de uma 

construção teórica formulada por Kinoshita et al.(2016), através dos pressupostos de fazer 

dialogar concepções da atenção psicossocial com as dimensões da FIB, culminando na 

construção de uma estratégia que visa ao agenciamento de pessoas e comunidades, na 

construção e busca de projetos para a Felicidade, como uma aposta baseada na reflexão do 

contexto atual de vida e suas possibilidades e na produção de subjetividade de sujeitos/cidadãos 

proativos no seu território, através de dimensões da FIB orientadoras para implantação de um 

modelo de PTS no CAPS. 

 
Cada pessoa, família ou comunidade é o produto das interações que teve durante 

a sua história e contexto de vida. Como cada uma dessas histórias é única, para se 

constituir um projeto futuro é preciso que se elabore um plano pensado de modo 

muito especial, na medida justa para a pessoa ou coletivo (família/comunidade) e 

o principal parâmetro de justeza  advém  da participação da própria 

pessoa/família/comunidade na formulação e operacionalização do cuidado. 

Trata-se assim do desafio de desdobrar e aprimorar operativamente as estratégias 

de cuidado para produção da subjetividade, protagonismo, autonomia das pessoas 

que são premissas da Atenção Psicossocial (KINOSHITA et al, 2016, p. 52) 
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Assim, abraçaremos o conceito de sócio materialidade, como co-constituição entre 

humanos e não-humanos, presente em inúmeras linhas de pesquisa, especialmente no campo da 

Ciência, Tecnologia e Sociedade (CTS). Não se trata somente da experiência de implementação 

de um PTS em um CAPS que estava sendo implantado, mas, antes, tratou-se de orientar a 

institucionalização de um modelo de cuidado ao mesmo tempo em que um “protocolo” de 

cuidado foi construído, por parceria, entre gestores e profissionais de saúde. 

Em uma perspectiva teórico-conceitual, esse fazer se inspirou, dentre outros, nos 

campos dos estudos sociais da ciência e da tecnologia, além de Law e Mol (1995) e também 

Latour (1987), nos estudos organizacionais de Orlikowski (2007), Orlikowski; Scott (2008) e 

no desenvolvimento de sistemas de informação de Leonardi (2012), que abraçaram a 

perspectiva da sociomaterialidade. Aqui, o “modo de existência das coisas” emerge para 

suplantar a dicotomia entre os mundos social e material, jogando luz sobre as práticas que 

produzem novas dinâmicas social e material (LATOUR, 1987). 

Esta se tornou uma perspectiva apropriada para explicitar as imbricações entre um 

complexo formado por um objeto/material, um formulário(a) de PTS (TRINO, GUIMARÃES; 

KINOSHITA, 2020) construído e constituído nos interstícios heterogêneos entre o material e 

social, surgindo como âncora para as contratualidades do paciente com o território, às práticas 

dos profissionais de saúde e a organização do cuidado no CAPS. 

 
5.1- Mergulho teórico com ação prática: desenhar e experimentar um PTS fundado na FIB 

 

 
Inspirados em Paul Singer, economista brasileiro que contribuiu na divulgação do 

conceito da FIB no Brasil (SINGER, 2012), o pioneirismo desse projeto teve seu começo em 

2015, quando da iniciativa por parte de gestores e técnicos da política nacional de saúde mental 

do Ministério da Saúde de produzir orientações sobre como operar, na prática, com vistas a 

inclusão de pessoas em condições de vulnerabilidade na atenção integral à saúde. O projeto de 

elaboração do Caderno de Atenção Básica para os Núcleos de Apoio à Saúde da Família 

(NASF) tinha como objetivo orientações sobre o cuidado psicossocial aos trabalhadores destas 

Equipes de Saúde da Família (ESF), e de forma pragmática, buscava propor um cardápio de 

ofertas de ações que a ESF/ NASF poderiam realizar para qualificar e fortalecer as ações de 

saúde mental na atenção básica, baseadas nas dimensões da FIB. 

A formulação dessa proposta tomou o Projeto Terapêutico Singular (PTS) como uma 

tecnologia de cuidado que “contratualiza” a relação paciente - profissional e norteia 
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entendimentos sobre a prática do cuidado, convida o usuário a traçar projetos para a vida 

pautados pela significação do seu sofrimento psíquico, para produção de vida e autonomia na 

sua reinserção social, demonstrando por ações concretas, possibilidades de reorientações da 

atenção psicossocial. 

Pela via comunitária e territorial e fundado na integralidade, intersetorialidade e 

sustentabilidade das ações, o texto sobre um PTS, formulado em 2015 para compor o caderno 

de atenção básica do NASF do Ministério da Saúde buscava trazer as nove dimensões 

articuladas da FIB, orientado por novos fazeres na prática da saúde. A aposta era que essa 

estratégia fosse capaz de catalisar estratégias de cuidado e de promoção radical de saúde 

pactuados nas possibilidades de projetos de vida locais, singulares, de forma transformadora, 

concreta e pragmática junto com o usuário e profissionais da Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS). 

No entanto, a transformação para uma crise no cenário político do país naquele momento, 

em 2015, trouxe consequências e mudanças profundas na gestão do Ministério da Saúde, e o 

Caderno de Atenção Básica para os NASF não foi publicado, ficando aquele conteúdo 

produzido do PTS e a edição da obra em aberto, à espera de novas oportunidades para 

publicação. 

No ano de 2016, surge o momento para publicar esse texto por Kinoshita et al. (2016), 

em formato de capítulo de livro intitulado “Cuidado em saúde mental: do sofrimento à 

felicidade”, inaugurando o primeiro manuscrito acerca do tema da FIB e a proposta de um PTS 

a partir de suas dimensões no campo da atenção psicossocial. 

Também em 2016 surge a oportunidade de unir o adensamento teórico e conceitual 

produzido, com a ação efetiva, e assim formular e experimentar um PTS(a) fundado na FIB, de 

forma inovadora, em um território exposto a profundas iniquidades sociais, em um CAPS recém 

inaugurado na cidade do Rio de Janeiro, onde um dos pesquisadores que formulou o texto citado 

no paragrafo anterior, exerceria também a função de ser o supervisor clínico institucional do 

CAPS. 

Toma-se essa implantação do PTS como um marco, um movimento, numa emergência 

de encontros e de saberes que estabelecem a construção do projeto político clínico institucional 

do CAPS (RIO DE JANEIRO, 2016), tanto por meio da concepção do modelo da atenção 

psicossocial como do seu funcionamento pelo conceito da FIB. 

 

 
(a) 

O PTS8 pela FIB encontra-se no 

link: https://repositorio.observatoriodocuidado.org/handle/handle/2700 
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Sobretudo, na incorporação de um PTS como forma de organizar o cuidado junto aos 

usuários, iremos explorar os processos de formulação, legitimação e utilização do PTS, atentos 

a este acontecimento delineando a experiência, sua implicação, apropriação, significação e 

descrevendo o método como compreensão desse evento/acontecimento. 

 
Aproximar-se ao método é caminhar em direção ao que está em mira.  O  que  se 

mira é a compreensão do acontecimento no método. A começar de um projeto de 

pesquisa, em uma perspectiva acontecimental ele é parte integrante do processo 

como mapa proposicional. Pode-se, então, pensar em  uma pesquisa “sem 

projeto” nas  Veredas do Sertão acontecimento. Pois  pesquisar  é compreender o 

acontecimento. Daí os dispositivos  necessários  de  descrição e compreensão do 

fenômeno/acontecimento investigado.  Todos  os dispositivos instrumentais 

pertencentes à oficina de trabalho do pesquisador estão indelevelmente a serviço 

do acontecimento e não ao contrário11 (GALEFFI, 2016, p.17). 

 

Igualmente tendo participado como gestor, atuando ativamente na implantação e 

implementação do referido CAPS, e pesquisador deste tema em uma tese de doutoramento, 

também aproveita aqui os seus prórios registros da vivência a partir de notas escritas em diários 

de campo e de aúdios gravados de sua autoria exclusiva com suas impressões e através de seus 

próprios relatos e de ninguém mais, acerca do trabalho que desenvolveu na supervisão clínico 

institucional deste CAPS. Tais registros e memórias de diários de campo do trabalho realizado, 

ora como observador participante, ora como um participante observador, adiciona um caráter 

etnográfico a essa etapa e são importantes para descrever esse momento. 

A defesa de uma modalidade de pesquisa-ação como escopo de uma tese, demonstrou 

que um pesquisador gestor, observador e participante, atuando por meio de um gestor 

pesquisador, participante e observador pode gerar conhecimentos e práticas em saúde mental 

pelo método de uma pesquisa acontecimental (GALEFFI, 2016). Assim, as experimentações 

coletivas com usuários, trabalhadores e gestores, implicados diretamente com a temática da 

pesquisa neste CAPS, buscaram de forma diferenciada, a produção de novas subjetivações, 

através da processualidade da formulação, apreensão, utilização e legitimação do PTS pelas 

dimensões da FIB e a possibilidade de conceber estratégias de atenção psicossocial inovadoras 

e mais inclusivas. 

A implantação do CAPS e seleção da equipe de trabalhadores e gestores já operou 

preliminarmente ao seu funcionamento, para adequar os objetivos da proposta inovadora no 

novo serviço naquele território, observando fatores importantes como a localização estratégica 

no território com vistas a articulações intra e intersetoriais e com a comunidade, perfil de 

profissionais selecionados para essa experiência, formulação do projeto político clínico 
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institucional (RIO DE JANEIRO, 2016) do ponto de atenção, inclusão de lideranças 

comunitárias na construção e planejamento de abertura do CAPS, dentre outros. 

Assim, com a inauguração do serviço em outubro de 2016, a supervisão clínico 

institucional do CAPS, participando semanalmente das reuniões de equipe, teve um papel 

importante nessa pesquisa, pois toda a concepção e modelo da proposta inovadora de ter um 

PTS(a) pelas dimensões da FIB (TRINO; GUIMARÃES; KINOSHITA, 2020), incluía a 

necessidade de qualificação do corpo de trabalhadores e gestores, aproveitando o momento 

inicial do CAPS, sem resquícios de modelagens anteriores e pautado pela necessidade de  dotar 

a organização do cuidado do serviço em sinergia com uma atenção psicossocial de base 

comunitária, pelo conceito de bem viver da FIB. 

Foram realizadas inúmeras ações de formação com todos os profissionais, por intermédio 

das reuniões semanais de equipe, bem como com sessões extras de educação permanente 

conduzidas pelo supervisor clínico institucional do CAPS, fazendo também o papel de 

pesquisador. Na medida que a direção e os trabalhadores do CAPS foram legitimando a proposta 

do PTS através de ações, os mesmos tiveram a liberdade de adequar o formato inicial proposto 

de PTS, à luz da realidade das demandas e necessidades dos usuários sem contudo 

descaracterizar a concepção do modelo adotado. Pelo contrário, com essa autonomia, se 

mostraram mais partícipes da proposta e demostraram de forma gradual e paulatina a 

apropriação do PTS como instrumento importante para formulação de projetos para felicidade. 

Ressalta-se aqui, a realização de diversas estratégias de sensibilização dos pacientes e 

familiares quanto a orientações referentes ao funcionamento do CAPS, em que utilizamos as 

assembleias semanais de usuários como um espaço potente para construirmos com eles as 

propostas de ações individuais e coletivas, e entendimentos acerca da organização do cuidado 

no serviço e no território. 

Uma das inovações nesse sentido muito induzidas pela concepção deste modelo de PTS(a) 

pela FIB (TRINO; GUIMARÃES; KINOSHITA, 2020) foi a incorporação na  equipe do CAPS 

do agente territorial, profissional com perfil de articulção de redes e agenciamentos no território, 

morador ou com bastante conhecimento no território de cobertura do serviço e que media com 

os usuários possibilidades de inserção social e promoção do cuidado no território onde habitam. 

 

(a) 
O PTS8 pela FIB encontra-se no 

link: https://repositorio.observatoriodocuidado.org/handle/handle/2700 
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No final de um ano de funcionamento do serviço, com mais de 200 usuários cadastrados, 

já observamos que o CAPS atuava com diversas estratégias e dispositivos de cuidado que 

priorizavam articulações potentes com o território e a comunidade, através dessa concepção de 

cuidado pautada pelo bem viver e pelas dimensões da FIB. 

A seguir abordaremos os pressupostos desta concepção e modelo acoplado a atenção 

psicossocial no CAPS. 

 
 

5.2- A proposta de um PTS com as dimensões da FIB 

 

 

A seguir procuramos apresentar a proposta do PTS construída junto ao CAPS Carlos 

Augusto Magal, através das dimensões da FIB, com base no referencial teórico já citado e que 

constituíu a formulação do texto de Kinoshita et al (2016), pelo qual já se faz uma leitura 

orientadora das dimensões da FIB aplicadas a atenção psicossocial. 

Conforme anteriormente mencionado neste texto, as inovações que se fizeram presentes nos 

PTS(s) do CAPS Manguinhos se deram na medida em que os trabalhadores foram sendo 

qualificados para a utilização do PTS através das dimensões da FIB, nas sessões de Educação 

Permanente e supervisão Clínico Institucional das reuniões de equipe. Assim, se seguiam 

reflexões acerca das dimensões da FIB, e a direção de sua aplicabilidade prática com ações e 

estratégias de cuidado no CAPS e no território, sendo mobilizadas e ganhando concretude. 

Não se trata somente da experiência da implantação e implementação da proposta no 

CAPS, mas também da elaboração deste modelo de PTS inspirado pelas dimensões da FIB. 

Destacamos o conceito de sociomaterialidade nessa experimentação, pelo fato de o PTS ter 

tanto uma dimensão instrumental quanto social, dado que vários atores assumiram o desafio  de 

construir um instrumento a partir de bases diferenciadas. 

Esta parece ser uma via interessante para explicitar as imbricações entre um complexo 

formado por um objeto/material, um formulário de PTS (apêndice 1), voltado à contratualidades 

no território com o paciente, às práticas dos profissionais de saúde e a organização do cuidado 

no CAPS. 

Assim, as experimentações coletivas com atores implicados diretamente com a temática 

da pesquisa neste CAPS, buscaram de forma diferenciada, a produção de novas subjetivações, 

através da processualidade da formulação, apreensão, utilização e legitimação do PTS pelas 

dimensões da FIB e a possibilidade de conceber estratégias de atenção psicossociais inovadoras 

e mais inclusivas. 
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Para tanto, foi realizada na primeira semana de funcionamento do CAPS uma imersão de 

educação continuada de 40 horas para que o corpo de trabalhadores e gestores recém 

contratados se apropriassem da concepção e modelo propostos, sempre deixando claro, a 

necessidade da apropriação de todos os envolvidos, incluindo usuários, no sentido de 

construírem coletivamente as estratégias necessárias para operarem de forma a dar concretude 

as ações preconizadas. 

A partir desta primeira imersão para qualificação inicial e ambientação dos trabalhadores 

no serviço, os primeiros meses de funcionamento do CAPS foram intensamente geridos com 

forte indução para adequar os processos de trabalho e de cuidado psicossocial com ênfase no 

entendimento das dimensões da FIB, através de orientações acerca de como torná-las operáveis 

por ações junto ao PTS proposto e que descrevemos ao longo desse capítulo. 

Com vistas a enfatizar ainda o caráter multiprofissional e interdisciplinar da proposta das 

dimensões da FIB no CAPS, iremos explicar de forma sintética, como foi operá-las através do 

PTS por ações objetivas e práticas junto a processos de cuidado, tal e qual já vem sendo 

realizada nesta experimentação no CAPS. 

 
a) Bem-estar psicológico 

 

A ideia de bem-estar está intrinsecamente ligada a como cada indivíduo percebe sua 

realidade num dado contexto. Assim, quando nos referirmos ao bem-estar psicológico, estamos 

tratando do universo próprio de cada pessoa e de sua subjetividade. 

No campo da saúde é essencial pensar o cuidado de uma forma que considere a pessoa 

na sua complexidade de modos de vida e existência, envolvendo: possibilidades e limitações 

pessoais, conflitos, afetos, história de vida, valores constituídos, percepção de futuro, papéis 

sociais e de participação comunitária, vida secreta, relação com o próprio corpo,  dentre outros. 

Há de se evitar a redução do foco a aspectos nosológicos, restritos à definição de 

diagnóstico das doenças, que gera um repertório empobrecido, restrito a sintomas, que o usuário 

relata quando chega ao serviço de saúde, originado de um acordo tácito, próprio da relação entre 

paciente e profissional de saúde, pautada pelo estabelecimento da função biomédica da cura e 

eliminação dos sintomas, quase sempre atribuída ao profissional de saúde e ao serviço onde ele 

atua. 
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Abaixo, citamos alguns exemplos de ações práticas que foram utilizadas e fizeram parte 

do PTS no CAPS: 

Estabelecer conversas periódicas com o usuário; entrevistar familiares e sua rede social; 

discutir com o usuário evolução e efeitos no uso dos fármacos prescritos; discutir e analisar a 

evolução do usuário com ele e com os demais dispositivos que acompanham o caso; mediar 

conflitos familiares e/ou entre vizinhos; apresentar ao usuário as atividades que os serviços 

oferecem; convidar o usuário a participar das ações disponíveis na rede; realizar conversas 

individuais; buscar conhecer como o usuário se refere a sua vida, se mostra-se otimista ou 

pessimista; e pensar junto com ele estratégias que podem ser implementadas para que ele se 

sinta melhor; análise de fatores de risco e vulnerabilidade. 

 
b) Padrão de vida e felicidade 

 

A dimensão padrão de vida e felicidade diz respeito ao nível de acesso a bens e serviços 

que uma pessoa possui. Isso está relacionado não apenas aos rendimentos financeiros, mas 

também à possibilidade de acesso à educação, lazer, cultura, esporte, benefícios, direitos 

básicos, inclusive o direito à saúde. A garantia de acesso a esses bens e direitos à população 

indicam fatores de qualidade de vida, e podem orientar estratégias de ação pelo PTS tanto 

individuais quanto comunitárias. 

Citamos a seguir alguns exemplos de ações que foram utilizadas e constam do PTS no 

CAPS: podem constar do PTS: estimular discussões em espaços comunitários sobre condições 

de vida no bairro e sobre possíveis melhorias; realizar encontros de aproximação com 

movimentos sociais que discutam moradia, trabalho, educação, cultura e estratégias de cuidado, 

procurando fortalecê-los, reinserção laboral por projetos de economia solidária e geração de 

trabalho e renda, conversar com o usuário sobre o seu habitar. 

 
c) A Boa governança 

 

Essa dimensão diz respeito à participação dos cidadãos junto às decisões e processos 

políticos nas esferas acessíveis à pessoa – território/comunidade, bairro, município, estado, país. 

O fortalecimento da vitalidade comunitária e da democracia está intimamente ligado à 

governança, e trata de um exercício que pode e deve ser praticado por todos. 

A seguir sugerimos algumas ações que foram implementadas e que fizeram parte do 

PTS no CAPS: assembleias de usuários para discussão de funcionamento do CAPS ou outro 
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ponto de atenção da RAPS, a criação de conselho gestor do serviço com a participação de 

usuários e familiares, abertura de espaços coletivos, dentro e fora do serviço, para a discussão 

das questões que mais afligem a comunidade, participação dos usuários no conselho distrital e 

ou municipal de saúde, inclusão de usuários em conselhos comunitários e associações de 

moradores, dentre outros. 

Outros exemplos de ações nesta dimensão da FIB no PTS: identificar espaços de atuação 

política existentes; identificar os recursos – educação, assistência social, saúde disponíveis e 

como atuam no território; identificar as associações, os conselhos, comitês, partidos políticos 

que atuam no território; ações coletivas de participação do usuário com esses grupos; ampliação 

das possibilidades de viver e circular pelo território. 

 
d) Saúde 

 
 

O cuidado psicossocial se traduz pela aproximação às subjetividades que se produzem 

junto ao indivíduo, sua família e comunidade no território onde habita. Aqui, propõe-se que o 

cuidado possa gerar movimentos e trocas no sentido de potencializar os indivíduos a tornarem-

se cada vez mais autônomos e capazes de fazer escolhas. Essas serão melhores quanto mais 

possível for o compartilhamento das responsabilidades entre profissional de saúde, usuários dos 

serviços, as famílias, a comunidade, a rede de saúde e rede intersetorial. 

Exemplos de ações neste domínio da FIB que foram utilizadas e fizeram parte do PTS 

no CAPS: traçar junto ao usuário um PTS que leve em conta as dimensões orgânicas de sua 

demanda como interligadas ao sofrimento psíquico; considerar o sofrimento psíquico e a 

experiência subjetiva como elemento essencial em todas as consultas e grupos oferecidos na 

unidade; orientar para atendimento no CAPS e na RAPS; compartilhar o cuidado do usuário 

com outros profissionais de saúde da equipe EqSF/NASF (nutricionista, dentista, médico, 

psicólogo, outros); orientar, avaliar e monitorar periodicamente a evolução clinica e 

psicossocial do usuário; acompanhar adesão e processo do tratamento farmacológico, incluindo 

casos de dependência ao medicamento, orientar familiares quanto a supostos riscos à 

integridade física do usuário estabelecendo uma rede de proteção a danos, dentre outros. 

 
e) Educação 

 

Os profissionais de saúde da RAPS devem ser agentes propagadores de saberes ligados 

ao conceito de bem viver na comunidade. Isso significa dizer que faz parte de suas 
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atribuições conhecer os modos como as pessoas vivem, seus hábitos, suas verdades, seus 

costumes, sua cultura, e assim, trabalhar junto a elas na consolidação de um território e de uma 

comunidade que produzam mais qualidade de vida. Tal tarefa não é simples no cotidiano dos 

serviços, pois, de maneira geral, valoriza-se o saber científico em detrimento dos saberes vindos 

da comunidade. 

Os grupos de pessoas que compõem o conjunto de uma comunidade possuem saberes 

diversificados acerca dos vários domínios da vida (família, trabalho, saúde, amizade, 

comunidade, prazer, educação, saber, cultura, arte, etc.). As pessoas aprendem com seus 

parentes mais próximos, seus vizinhos, seus colegas e amigos a lidar com as situações 

cotidianas. Isso é educação, é troca interpessoal em que as pessoas compartilham saberes e 

experiências. 

Exemplos de ações neste domínio da FIB que foram utilizadas e fizeram parte do PTS 

no CAPS: identificar locais e pessoas importantes para o desenvolvimento histórico e cultural 

da comunidade; convidar membros da comunidade a dividir seus conhecimentos; atuação para 

a Educação que visa o bem-viver e a promoção da cidadania; identificar locais onde os saberes 

científicos estão sendo desenvolvidos; locais onde acontecem reuniões de fortalecimento de 

vínculos; espaços públicos e abertos ao público que fomentem a vida cultural e educacional na 

comunidade; promover discussão de projetos que promovam a  maior participação dos sujeitos 

nos diversos espaços da comunidade, visando desenvolvimento das suas potencialidades 

humanas e sociais; identificar e contribuir na formação de lideranças comunitárias. 

 
f) Vitalidade comunitária 

 

A RAPS atua em territórios adscritos de comunidades com uma ampla diversidade de 

características que singularizam contextos sociais e a identidade comunitária. O lócus social 

onde a vida acontece é composto por relacionamentos afetivos, trocas de experiências e saberes 

da realidade, seus problemas mais comuns, as soluções encontradas e que mobilizam  a 

comunidade a enfrentá-los. 

Os interesses compreendidos neste domínio preveem garantia de direitos e de cidadania 

dos sujeitos que compõem coletivos, fortalecimento de ações no território e acesso comum aos 

benefícios comunitários, dissolvendo assim os privilégios particulares. 

Exemplos de ações neste domínio da FIB no PTS que foram utilizadas e fizeram parte 

do PTS no CAPS: valorizar estratégias que possibilitem busca ativa de indivíduos em 
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isolamento social dentro do território para assisti-los e inseri-los nas ações programadas pela 

RAPS; instituir a promoção de fóruns permanentes que discutam a saúde no território com 

usuários, profissionais, gestores afins e todos demais atores correlatos; utilizar programas de 

transferência de renda e outros benefícios sociais como estratégia de resgate da cidadania e da 

inclusão social; buscar a (re)aproximação de usuários a grupos de amigos, familiares, vizinhos 

e centros de convivência, fortalecendo a rede de apoio social; criar grupos de vizinhança 

solidária, em que vizinhos possam compartilhar seus problemas e ajudar-se mutuamente; 

organizar espaços entre pais/cuidadores do território de forma que possam conhecer e confiar 

uns nos outros, dividindo tarefas de cuidado às crianças; organizar grupos de cuidadores de 

idosos e acamados. 

 
g) Diversidade cultural e resiliência 

 
 

A promoção da cultura é um aspecto vital da FIB. A cultura tradicional das comunidades 

é expressada de diversas formas: histórias locais, hábitos e costumes, arte, modos de vida e de 

existência que devem ser valorizadas e preservadas. Em uma comunidade os seus moradores 

têm formas e meios de vida que devem ser protegidos e respeitados. Desta forma podemos 

influenciar no sentimento de pertencimento da cultura a qual o indivíduo está, aumentando sua 

auto-estima. 

Exemplos de ações neste domínio da FIB no PTS que foram utilizadas e fizeram parte 

do PTS no CAPS: promover inclusão de usuários na cultura local; divulgação da cultura local; 

promoção de eventos culturais e comunitários; intervir na realidade cultural do território; rodas 

de conversa sobre temas culturais, saraus poéticos e musicais no CAPS; promoção de festas 

folclóricas; rodas de capoeira; programação de passeios a teatros, cinemas, museus com os 

usuários; 

 
h) Uso do tempo 

 
 

Na perspectiva da Felicidade Interna Bruta (FIB), o tempo e o valor de seu uso exercem 

significativa importância para produção de vida no território, contemplando assim o individuo, 

a família e a comunidade. 

A vida contemporânea marcada pelo crescente automatismo do cotidiano e alta 

necessidade de consumo tem favorecido um tipo de relação em que os sujeitos são reféns do 

seu próprio tempo. Como consequência, induzem certa emergência e imediatismo na vida 
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cotidiana, que se traduzem em precipitações nas ações e reações das pessoas, e como 

desdobramentos, o que vemos principalmente nos grandes centros urbanos, é uma aceleração 

no andar a vida e o mau uso do tempo como consequência. 

Contudo, o mau uso do tempo não acontece somente pelo excesso de atividades. Em 

muitas comunidades ocorrem problemas decorrentes da quase ausência de ofertas de atividades 

para ocupação do cotidiano, e aqui não se defende a ocupação somente pelo cuidado, mas a 

possibilidade de ofertar atividades que tenham como objetivo oferecer espaços de 

pertencimento e desenvolvimento comunitário. Apresentam-se como maior público nesta 

situação os adolescentes, desempregados e idosos. 

Ademais, se o excesso de atividades e aceleração da vida pode produzir quadros de 

sofrimentos mentais como a ansiedade, inquietação, euforia e pânico, a ociosidade pode 

produzir a letargia, a depressão, o desânimo e a falta de perspectiva de vida. 

Acionar e despertar os indivíduos para darem valor de uso ao seu tempo pode ter um 

potencial terapêutico considerável, não só para sua própria saúde, mas também para a sua 

comunidade, promovendo qualidade de vida nesse território e adicionando aspectos que 

favoreçam projetos para a felicidade no coletivo. 

Exemplos de ações neste domínio que foram utilizadas e fizeram parte do PTS no CAPS: 

discutir em equipe o levantamento de dados e características singulares do território quanto à 

dinâmica de vida na comunidade e o uso do tempo; rodas de conversa com grupos específicos 

(mulheres, adolescentes, idosos) ações que visem à boa gestão do uso do tempo; promover ou 

potencializar espaços de brincar compartilhado entre as crianças e adolescentes do bairro, 

priorizando o uso do espaço público; identificar as situações de vulnerabilidade e 

potencialidades relacionadas a questões de gênero, faixa etária e o bom uso do tempo no 

território. 

 
i) Diversidade ecológica e resiliência 

 
 

Essa dimensão da FIB se relaciona com o meio ambiente onde se vive e as formas de 

preservação e renovação da ecologia local. Deve se considerar neste aspecto as formas de 

habitar e viver no território, e as consequências de desequilíbrios ambientais causados muitas 

das vezes por ocupações irregulares na comunidade. 

Essa realidade pode se traduzir em problemas de saneamento básico sem tratamento de 

água e esgoto, depredação de florestas e matas ciliares, erosão de encostas com riscos de 
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desabamentos e deslizes de terra, acúmulo de lixo  sem tratamento, casas insalubres e 

inadequadas, dentre outros. 

A diversidade ecológica pode promover ações de vigilância ambiental e sanitária com 

objetivos de prevenir e controlar danos ao meio ambiente local. Exemplos de ações desta 

dimensão da FIB que foram utilizadas e fizeram parte do PTS no CAPS: ações que estimulem 

reflexões sobre forma de habitar na sua moradia (convivência, divisão de espaços, bem-estar, 

ambiência); ações no território de revitalização de espaços comunitários e públicos; campanhas 

para não acúmulos de água em recipientes para prevenção à dengue; articulações para ações de 

saneamento básico; articulação para coleta seletiva de lixo, dentre outros 

Apresentadas as bases pelas quais o PTS foi concebido e formulado e posteriormente 

chancelado com uma ferramenta de cuidado que norteou a organização do cuidado no CAPS, 

foi fundamental a intensificação da educação permanente junto aos trabalhadores e gestores do 

serviço para maior apreensão e legitimação da proposta, no sentido dela assumir de forma mais 

objetiva o protagonimo re iniciativas de reabilitação psicossocial pelas dimensões da FIB. 

Com isso, a medida que os casos de pacientes mais complexos iam sendo compartilhados 

nas reuniões de equipe e nos espaços de supervisão clínico institucional, a direção do CAPS e 

sua coordenação técnica assumiram papel central na efetivação da proposta elaborada, com 

inúmeras articulações intersetorias nos territórios adscritos e que potencializaram uma atenção 

psicossocial com oferta de cuidado e de proteção social que transversalizavam muitas 

dimensões da FIB e dinamizaram a promoção da reabilitação psicossocial comunitária de base 

territorial , que são muito sinérgicos a concepção de bem viver e da FIB. 

Desta forma, o PTS FIB foi se tornando operacional junto aos pacientes, utilizando as 

potências do território para construção de parcerias que geraram importantes avanços para 

efetivação da propsta: projeto com a FIOCRUZ para inclusão digital de usuários do CAPS, 

oficinas de panela, terapia de culinária em que os usuários também geravam renda própria 

vendendo a alimentação produzida no território, parceria coma biblioteca parque de Maguinhos 

(sala de leitura e de informática), saraus poéticos no CAPS, festas folclóricas no CAPS, 

assembleias de usuários semanais para discussão sobre o funcionamento do CAPS, estratégias 

de alfabetização de jovens e adultos nas escolas do território, ações comunitárias de integração 

dos pacientes realizadas pelos agentes territoriais do CAPS, integração importante com as 

equipes de Saúde da Família com vistas à integralidade de atenção à saúde, participação ativa 

das lideranças de associações de moradores dos territórios adscritos em 
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parceria em diversas ações no CAPS, passeios turísticos na cidade (cristo rdentor, museus, 

centros culturais, dentre outros), e diversas outras estratégias que nas falas dos usuários e dos 

trabalhadores e gestores do CAPS ficam evidenciadas nos grupos focais realizados e que  serão 

analisados mais adiante. 

Assim, a FIB e suas nove dimensões tratadas neste capítulo na perspectiva de serem os 

eixos componentes na formulação de um modelo de PTS, demonstraram com a experimentação 

deste estudo, poderem promover diversas ações para o cuidado e projetos para a vida junto a 

usuários com transtornos mentais persistentes. Desta forma pode ampliar ainda mais a atenção 

psicossocial como uma ética de cuidado pautada pela promoção de autonomia, pela garantia de 

direitos e pelo conceito de bem viver. 

Implementado o PTS orientado pela FIB, cerca de dois anos após, foram realizados os 

GF com vistas a acompanhar a aderência ao modelo de cuidado do CAPS e a adesão dos 

profissionais e usuários ao mesmo. No próximo capítulo são apresentados os resultados destes 

grupos focais. 
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6- PROJETO TERAPÊUTICO SINGULAR PELO CONCEITO DE FELICIDADE 

INTERNA BRUTA NO CAPS MAGAL: UM OLHAR AVALIATIVO 

 

 

Este capítulo apresenta os resultados da terceira fase da pesquisa que buscou avaliar os 

efeitos da utilização de um Projeto Terapêutico Singular (PTS) orientado pelas dimensões da 

Felicidade Interna Bruta (FIB) que foi elaborado em parceria com profissionais e gestores do 

Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) Carlos Augusto Magal, na cidade do Rio de Janeiro a 

partir do ano de 2016. 

Desta forma, procuramos sintetizar os resultados da terceira fase da pesquisa,  de cunho 

interdisciplinar e qualitativo, através de técnica exploratória cuja metodologia se baseou em 

Grupos Focais (GF) que analisaram como a experiência de implementação, apreensão, 

utilização e legitimação deste modelo de PTS foi vivenciada pelo conjunto de atores envolvidos, 

tanto pelos profissionais como pelos usuários do CAPS. Busca-se, assim, explicitar algumas 

das dimensões envolvidas nessa experiência de implementação, apontando para o potencial de 

replicar tal experiência em outros espaços institucionais. 

Tendo como base teórico conceitual em Kinoshita et al (2016) pela proposta de um PTS 

a partir de dimensões da FIB no campo da atenção psicossocial, bem como os estudos de bem 

viver (ACOSTA, 2016; ALCÂNTARA; SAMPAIO, 2017) e sua sinergia com essa estratégia 

de cuidado ampliado em saúde mental, consideramos o sujeito e suas singularidades em 

perspectiva para ações e estratégias de promoção do bem viver e para melhoria da qualidade de 

vida do usuário na comunidade em que habita. Deste modo se formulou um PTS (TRINO; 

GUIMARÃES; KINOSHITA, 2020) para o CAPS(a), através de dimensões da FIB, quais sejam: 

bem-estar psicológico; padrões de vida; boa governança; saúde; educação; vitalidade 

comunitária; diversidade cultural e resiliência; uso do tempo e diversidade 

 

(a) 
O PTS8 pela FIB encontra-se no 

link: https://repositorio.observatoriodocuidado.org/handle/handle/2700 
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ecológica e resiliência (KINOSHITA et al, 2016). 

A aposta para redimensionar felicidade não como um conceito subjetivo pela sua busca 

individual, mas por uma felicidade coletiva, com promoção de contextos sociais mobilizados 

pela sua própria identidade comunitária, com ênfase de atuar junto a realidade onde a vida 

acontece, com seus desafios mais comuns, e ativar dispositivos que possam catalisar indivíduos 

e comunidade a enfrentálos. 

Assim, dialogam com um novo pensar em saúde coletiva, pautado pelo conceito de bem 

viver e que podem produzir outras subjetivações no campo do cuidado, sobretudo na atenção 

psicossocial e na atenção primária em saúde, capazes de potencializar no sujeito produções de 

saúde e de vida, visando a integralidade do cuidado. 

 
O Bem Viver refere-se à vida em pequena escala, sustentável e equilibrada, como 

meio necessário para garantir uma vida digna para todos e a própria sobrevivência 

da espécie humana e do planeta. O fundamento são as relações de produção 

autônomas, renováveis e autossuficientes. O Bem Viver  também se expressa na 

articulação política da vida, no fortalecimento de relações comunitárias e 

solidárias, assembleias circulares, espaços comuns de sociabilização, parques, 

jardins e hortas urbanas, cooperativas de produção e consumo consciente, 

comércio justo, trabalho  colaborativo e  nas  mais diversas formas do viver 

coletivo, com diversidade e respeito ao próximo (TURINO, 2016, p.15-16). 

 
A definição acima sobre bem viver leva ou reforça a concepção da FIB no PTS e sua 

orientação de produzir novas subjetividades no sujeito com potência para vivenciá-las no 

coletivo. Cabe dizer que subjetividades implicam em novas perspectivas de vida, na fundação 

de um novo sujeito, segundo aquilo preconizado por Badiou (1994) e, aqui,  experimentados no 

coletivo, única forma de sustentabilidade possível: quando estamos juntos! 

Na incorporação de um modelo de PTS como forma de organizar o cuidado junto aos 

usuários, esta pesquisa procurou explorar os processos de adesão dessa concepção da FIB  pelo 

PTS como organização do cuidado, e como o CAPS define seu perfil pelas características do 

próprio PTS(a) utilizado. Por isso, buscamos delinear essa experiência, sua implicação, 

apropriação e significação por parte dos usuários, técnicos e gestores, através da descrição do 

método como compreensão desse acontecimento junto aos atores envolvidos no CAPS. 

Assim,   o   PTS   (TRINO;   GUIMARÃES;   KINOSHITA,   2020),   e   seu desenho 

particular(a), foram o foco dos dois Grupos focais (GF) realizados, que de acordo com Badiou 

(1994),  buscamos  a  fidelização  ao  evento  que  pretendemos  estudar,  com  as  seguintes 

 
(a) 

O PTS (TRINO et al, 2020) pela FIB encontra-se no 

link: https://repositorio.observatoriodocuidado.org/handle/handle/2700 
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questões: a estratégia de cuidado fez diferença através do PTS utilizado? Abriu novas 

perspectivas de práticas do cuidado? É possível seguir adiante com ela? Que prática 

diferenciada se instalou na lógica do cuidado, através deste modelo de PTS? Algum novo sujeito 

emergiu dessa experiência? Seria possivel identificar traços de algum processo de subjetivação? 

A partir dessas questões, nosso foco foi direcionado para escutas do território e de seus 

atores no CAPS, na busca de inscrições que permitam, de fato, apreender se ali ocorreu algum 

evento inovador induzido pelo PTS implementado. 

6.1- Os grupos focais da pesquisa 

 

Foram realizados dois Grupos Focais com o objetivo de avaliar junto aos usuários, 

técnicos e gestores do CAPS Carlos Augusto Magal se as ofertas de cuidado e reabilitação 

psicossocial por meio do PTS influenciou na organização do cuidado e funcionamento do 

CAPS, bem como se houve produção de sentidos e de transformação na vida dos usuários diante 

de uma proposta de PTS baseado em projetos para a vida pelas dimensões da Felicidade Interna 

Bruta (FIB) e pelo conceito de Bem Viver. 

A apropriação dos resultados do GF e sua análise foi instigante e desafiadora,  por  uma 

avalanche de conhecimentos gerados que fertilizam possibilidades, descentram certezas, 

fragilizam métodos pré-concebidos, e portanto nos produzem dúvidas, mais ainda, experiências 

de resiliência, de acolhimento da diversidade e de encontro com o outro, nos fazendo seguir 

adiante para interpretar e analisar esses efeitos. 

Não se trata, entretanto, de fazer comparações com outras descrições de uso do PTS, em 

outras experiências, mas de propor um novo modelo, pautado por marcos teóricos e práticos 

que são inovadores no campo da saúde coletiva. A expectativa com essa experiência em curso 

é que o PTS, como um dispositivo de cuidado formulado nos domínios da FIB, possa suscitar 

novas subjetivações para a produção de autonomia desse sujeito. 

A seleção dos trabalhadores e gestores do CAPS para o GF se deu por critérios 

relacionados ao seu tempo de trabalho na unidade, com preferência aos que estevissem no CAPS 

desde o início de seu funcionamento, e tivessem participado da elaboração do PTS.  Isso 

permitiria que participantes pudessem, com mais fidedignidade, analisar as questões levantadas 

na pesquisa. A seleção dos usuários do CAPS também se deu por critérios relacionados ao seu 

tempo de vínculo de cuidado no CAPS, como também de seu  interesse em participar da 

pesquisa. 

Para ambos os perfis de participantes nos dois GFs, a questão central, norteadora para 
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a discussão, buscou explicitar se e como a organização do cuidado pautado pelo PTS suscitou 

mudanças, tanto na perspectiva da oferta como da demanda. Com isso, ressalta-se que ficou em 

aberto a possibilidade que fossem feitas considerações tanto na perspectiva do cotidiano do 

trabalho como na pessoal. 

Para os usuários, questionou-se: “De que forma a atuação do CAPS, dos seus 

profissionais, produziram resultados na vida de vocês? O que mudou na vida a partir do 

momento que vocês encontram o CAPS?”. 

As perguntas derivativas para este GF foram direcionadas a duas dimensões da FIB no 

PTS: uso do tempo e vitalidade comunitária, quais sejam: 

a- Depois que você chegou ao CAPS como tem sido o seu tempo, consegue aproveitá-lo melhor 

na sua rotina diária? Tem aproveitado o tempo para se perceber melhor, para olhar para 

si e para todos a sua volta, para pensar nos relacionamentos, para pensar na vida que leva? 

b- Você entende que o CAPS ajuda no fortalecimento da convivência e integração entre 

usuários e a comunidade? A dinâmica de funcionamento do CAPS também tem atuação no 

território e na sua comunidade? Porque ? 

Justifica-se o foco das perguntas derivativas nestas duas dimensões da FIB, dado que 

tanto o Uso do tempo, quanto a Vitalidade comunitária são dimensões legítimas para 

investigarmos o potencial de novas subjetivações e de produções de sentidos na reabilitação 

psicossocial do usuário no CAPS, além da relação clara dessas duas dimensções com o conceito 

de Bem Viver. 

Pode se ver sugestões de atividades no modelo de PTS segundo Trino; GUIMARÃES e 

KINOSHITA, (2020), utilizado pelo CAPS(a), tanto pela lógica da dimensão do uso do tempo, 

quanto pela dimensão da vitalidade comunitária, e o quanto a centralidade das ações 

preconizadas estão no território, na perspectiva de ir à vida, experimentar o encontro com o 

outro. O foco estaria no coletivo, com construção de vínculos no território. Daí, muitas sinergias 

para uma Atenção Psicossocial do retomar a vida, no encontro com o outro como dimensão 

fundamental para projetos para felicidade e o bem viver. 

Para os técnicos e gestores, no segundo GF, o interesse foi investigar o quanto uma 

proposta de PTS fundamentada na FIB poderia fazer diferença na prática do cuidado em Saúde 

Mental. A pergunta central foi: “O PTS, pelas dimensões da FIB, abriu novas perspectivas de 

práticas do cuidado no CAPS? Como perguntas derivativas: “Como 

 

(a) 
O PTS (TRINO et al, 2020) pela FIB encontra-se no 

link: https://repositorio.observatoriodocuidado.org/handle/handle/2700 
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vivenciariam a experiência de práticas de cuidado com esse modelo de PTS? Vocês fizeram 

alguma aposta quando do uso do PTS? Ela se realizou?” 

Para trabalhadores e gestores, não se buscou focar em uma dimensão específica do PTS. 

Antes, o interesse foi investigar se a orientação do PTS para uma prática cotidiana do cuidado, 

com o desempenho de atividades tão díspares produziu algum efeito nos próprios profissionais. 

Realizadas as entrevistas, primeiramente, foi feita a transcrição literal da gravação dos 

grupos focais, para se ter uma compreensão geral do material coletado e posteriormente as falas 

transcritas foram analisadas de forma qualitativa. Segundo Minayo (2000), trata-se de uma 

técnica para análise de pesquisa social na área da saúde, enfatizando-se saúde-doença como um 

fenômeno que rompe os contornos biológicos e reconhece a união indissolúvel entre corpo e 

mente. Sua preocupação central é restabelecer uma conexão entre as ciências sociais, a filosofia 

e a linguística com a finalidade de disciplinar a análise de textos e entrevistas de pesquisas. 

Seguindo o referencial de Minayo8, foram realizados os seguintes passos: ordenação dos dados, 

incluindo releitura do material, organização dos relatos por semelhança de significados e 

classificação dos dados, com formação de categorias analíticas. 

 
 

6.2- A Fala dos Usuários 

 

 

O primeiro GF (com os usuários) foi realizado no dia 23 de setembro de 2019, na sala 

de reunião do CAPS e contou com 8 participantes, identificados nos relatos abaixo com letras 

PA (Participante A) até PH (Participante H), sequencialmente. 

O GF teve uma duração de cerca de 2 horas e a mediação foi feita por um pesquisador 

convidado, da área de saúde mental, que não tinha nenhuma ligação prévia com o CAPS e com 

o processo em curso. 

O mediador do GF se apresenta, explica de forma detalhada as regras do GF e faz a 

pergunta disparadora para discussão do grupo: “De que forma a atuação do CAPS produziu 

resultados na vida de vocês? Que tipo de resultado? O que mudou na vida de vocês a partir do 

momento que vocês encontram o CAPS?” 

O usuário PG inicia citando a transformação ocorrida frente ao estado de confusão mental 

no início de sua ida ao CAPS e mediante as ofertas de cuidado psicossocial, relata a 

estabilização de sua saúde mental sendo determinante para poder se organizar para estar na 

vida, para estar no mundo do trabalho, para administrar seu tempo, ressaltando também a 
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importância de manter o vínculo construído. 

Aparecem nessa fala de PG, as seguintes dimensões da FIB no PTS4 formulado(a) pelo 

CAPS: saúde, padrões de vida e felicidade e bom uso do tempo, respectivamente. Na perspectiva 

da Felicidade Interna Bruta (FIB), o tempo e o valor de seu uso exercem significativa 

importância para produção de vida no território (KINOSHITA, 2016) e como exemplos de 

práticas preconizadas no CAPS, pelo PTS formulado, citamos: conversar com o paciente sobre 

a importância de estar em outros locais que não somente no local de tratamento; refletir sobre 

os locais que ele sente prazer em estar; estimular ações que visem à boa gestão do uso do tempo; 

levantamento de dados e características singulares do território quanto à dinâmica de vida na 

comunidade e o uso do tempo; identificar as situações de vulnerabilidade e potencialidades 

relacionadas a questões de gênero, ciclos de vida, o bom  uso do tempo no território 

contemplando assim o individuo, a família e a comunidade, dentre outras ações. 

A dimensão padrões de vida e felicidade também aparece na fala de PG em torno do 

nível de acesso a bens e serviços pelo trabalho. Diversas ações são preconizadas no CAPS, pelo 

PTS4 formulado(a) tais como: visitas a equipamentos públicos e redes sociais de apoio no 

território (ONGs, associação de moradores), passeios turísticos pela cidade, oficinas para 

desvendar o território em que habita, dentre outros. 

A dimensão “saúde” da FIB, presente na fala de PG por diversas ações é preconizada 

no CAPS, pelo PTS(a) formulado, tais como: propor que o cuidado possa gerar movimentos e 

trocas no sentido de potencializar os indivíduos a tornarem-se cada vez mais autônomos e 

capazes de fazer suas próprias escolhas; entendimento da dinâmica e da complexidade de vida 

que gera sofrimento no sujeito; mapear história de vida; trabalhar autonomia do sujeito para 

administrar sua própria medicação, dentre outros. 

 
Olha, o CAPS teve muita importância na minha vida porque eu cheguei aqui 

muito doente, muito confusa. Aí eu fui fazendo as atividades aqui do CAPS. [...] 

aos poucos eu fui melhorando, e agora eu me sinto bem. Agora eu estou 

trabalhando vendendo cafezinho no aeroporto. [...] E o CAPS foi um diferencial 

na minha vida, entendeu? [...], em todos os sentidos [...]  “Agora  eu planejo 

meu tempo, mas antes quando eu estava doente meu tempo era só ficar deitada, 

dormir. Tomando medicação e ficar derrubada. [...]. Aí com o tempo eu vim aqui 

no CAPS e tudo mudou. [...]  Agora eu estou trabalhando por conta própria. [...] 

eu sei organizar melhor meu tempo. (PG) 

 

 
(a) 

O PTS (TRINO et al, 2020) pela FIB encontra-se no 

link: https://repositorio.observatoriodocuidado.org/handle/handle/2700 
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PE ressalta a importância do CAPS para a conquista de seus direitos como cidadão, e a 

autonomia adquirida de receber seus benefícios sem depender de terceiros, fato que possibilitou 

sua moradia independente e uma rede de suporte social que o apoia. O PTS formulado pela 

FIB(a) e ações preconizadas no CAPS aparecem aqui nas suas dimensões saúde e padrão de vida 

e felicidade, já explicadas no paragrafo acima e acompanhados também da dimensão vitalidade 

comunitária (KINOSHITA, 2016), que preconiza ações pelo fortalecimento de vínculos 

comunitários, com formação de redes de suporte social e apoio no território onde se habita. 

Várias ações são indicadas pelo PTS na FIB, estão nessa dimensão, tais como: promover 

fortalecimento dos laços afetivos dos usuários com familiares e comunitários; buscar a 

(re)aproximação de usuários a grupos de amigos, familiares, vizinhos; promover integração 

comunitária; promover rodas de conversa; terapia comunitária; grupos de ajuda mútua, inserção 

em projetos de inclusão social, utilizar programas de transferência  de renda e outros benefícios 

sociais como estratégia de resgate da cidadania e da inclusão social, dentre outros. 

 

Eu cheguei aqui pelos meus familiares e irmãos pensando que eu ia ser 

abandonado, que ia tomar remédio controlado, que ia me desesperar, mas 

aconteceu tudo ao contrário. Aqui eu aprendi as oficinas. [...] Eu passei a 

receber o meu pagamento que eu não recebia.[...] moro num apartamento e  tem 

um pessoal que vai lá e faz faxina, sai comigo para pagar as contas. Está tudo 

bem na minha vida. (PE) 

 
 

PB destaca como mudanças em sua vida, o trabalho do CAPS na reinserção social e 

comunitária, participação em projetos de inclusão social através de instituições parceiras, 

reconhecendo como oportunidades de projeto para vida. Se coloca como um sujeito de direitos 

e deveres. Cita o projeto de inclusão digital realizado pela Fiocruz em parceria com o CAPS, e 

que contemplou dez usuários com bolsa remunerada participando de atividades pedagógicas de 

informática, como a construção do blog dos usuários do CAPS, e iniciação em plataformas 

virtuais. 

Ressalta-se aqui o PTS(a) formulado pela FIB, sendo citado em quatro das suas nove 

dimensões, quais sejam: vitalidade comunitária, padrões de vida e felicidade e saúde, já 

relacionados nos parágrafos acima. Na fala de PB destaca-se também a dimensão educação 

contida no PTS8 do CAPS e de como elas conseguiram produzir resultados por meio de 

estratégias que promoveram o saber e o conhecimento por instituições formais no território 

 
(a) 

O PTS (TRINO et al, 2020) pela FIB encontra-se no 

link: https://repositorio.observatoriodocuidado.org/handle/handle/2700 
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(escolas, universidades) como também o saber local, pela valorização da riqueza cultural do 

território, através da participação e do protagonismo, Além das ações já citadas, são realizadas 

rodas de leitura na biblioteca parque da comunidade com os usuários, além de outras estratégias 

de inclusão pelo educação junto a FIOCRUZ, que também se localiza neste território. 

 

[...] eu sou daqui do CAPS, e também do campus da Fiocruz. [...] hoje recebo 

assistência por cinco dias na semana com direitos, deveres e obrigações. Temos 

diversas atividades cotidianas que nos ajuda todos os dias no funcionamento 

mental. Bom, o que quero expressar com isso é que me sinto reintegrado na 

sociedade. Hoje consigo contato com pessoas que conheci muito antes de ser 

internado e até mais. Contatos com  outras entidades em  que trabalhei. E tendo 

uma posição em relação a essa pesquisa, esta é uma área de leque de 

possibilidades, por exemplo o nosso blog e o acesso à Fundação Oswaldo Cruz. 

(PB) 

 
PH e PC avaliaram as mudanças significativas em suas vidas após irem para o CAPS, 

e citam os rompimentos de ciclos intermináveis de internações psiquiátricas em manicômios, a 

transformação de suas rotinas de vida com as alterações das medicações, o que influenciou na 

convivência com as pessoas, nos padrões de sono, na diminuição de surtos e  crises, atuando 

assim na produção de sentidos para viver, mesmo em dificuldades. Suas falas dialogam com 

ações orientadas pelo PTS nas dimensões saúde, padrões de vida e felicidade e vitalidade 

comunitária. 

 
Não me comunicava com ninguém, cada vez pior e sendo internado.  [...], então 

isso estava me fazendo mal. [...] quando eu vim para o CAPS, passei a interagir 

novamente com as pessoas. A convivência com as pessoas. As  oficinas me 

fizeram voltar à vida normal [...]. Só depois que eu vim no CAPS  eu fui entender 

o que acontecia comigo. (PH) 

 

Não conseguia fazer amizade com ninguém, aqui eu consegui fazer. Aqui eu 

consegui achar pessoas que sentiam, não a mesma coisa, mas passavam por 

coisas semelhantes a mim. Eu no meio das oficinas, eu me sentia melhor a  cada 

dia que passava. (PC) 

 

 
 

Quando perguntados especificamente sobre o uso do tempo, ou, se eles (usuários) vinham 

vivenciado alguma mudança na forma como organizam seus tempos, os participantes PA, PF e 

PH destacam a relevância de se sentirem mais aptos a gestão do tempo, o que trouxe implicações 

para suas próprias vidas. É, entretanto, uma ação que se faz no dia-a-dia, e que não os afasta de 

reconhecer que um certo tempo que já foi perdido. Sinalizam, nesse sentido, 
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avanços na dimensão Bom uso do tempo e dialogam também com a dimensão Padrões de vida 

e felicidade, procurando traçar projetos para suas vidas. 

 
Eu antes de vir para o CAPS, não organizava tempo  para nada [...]. [...]  ainda 

com esse tratamento, ainda com meus profissionais, meu técnico de referência, 

meus psiquiatras, psicólogos conversando comigo, ainda vejo que eu estou 

perdendo o meu tempo, [...] já poderia ter começado ou terminado meu ensino 

médio e que ainda não fiz,  mas é coisa que  eu ainda quero. [...]  eu falo que 

estou meio velhinho, mas ainda dá tempo. (PF) 

 

Eu também estou perdendo muito o tempo. O tempo tem  me  vencido muito, né? 

Me vencido porque eu deveria também, ter feito um curso, né? Mas tem  que ter 

um planejamento melhor de como fazer esse curso e ultrapassar a barreira, né? 

Porque é difícil. (PA) 

 

Hoje eu entendo que aquilo não era bom, mas parecia na época bom. Parecia 

muito bom. Falar comigo mesmo, passar aquele tempo todo falando uma 

conversa que nunca tinha fim e hoje não. Hoje eu entendo as coisas, meu  tempo 

não passava naquela época. Hoje o tempo passa, hoje eu entendo que [...] tenho 

muitos deveres. (PH) 

 
Quando perguntados sobre a criação de vínculos, ou, se eles (usuários) se viam mais 

ligados ao CAPS e aos profissionais, e se isso era pensando como um diferencial positivo, os 

participantes PE e PH observaram que sua reinserção social se iniciou pela convivência entre 

os pacientes, pelas ofertas de atividades, oficinas, passeios e eventos extramuros do CAPS, 

através da articulação com outros pontos de atenção da Rede de Atenção Psicossocial, e 

dispositivos da rede intersetorial do território. 

 
Foi porque a gente começou a viver quase em grupo. Eu chamo ele  pro futebol, 

chamo a Claudinha para panelaterapia, então foi uma relação geral. (PE) 

 

 

 
Eu vivia isolado, sem falar com ninguém. E depois que eu vim para o CAPS, 

passei a frequentar as oficinas. [...] passei a voltar o convívio  com  as  pessoas, 

novamente [...]. A convivência com as pessoas e as oficinas me fizeram voltar à 

vida normal. (PH) 

 
 
 

Os participantes PC e PF citam o CAPS como espaço potente para a convivência mútua, 

onde são feitas muitas amizades, em que um se vê no outro, propiciando potências de encontros 

entre pares e conexões importantes consigo mesmo, e com o outro. Isso também os 
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deixam mais seguros, inclusive para buscarem suas relações sociais para fora do CAPS. 

 

 

 
Aí até então, nunca tinha amigos. Não conseguia fazer amizade com ninguém, aqui 

eu consegui fazer. Aqui eu consegui achar pessoas que sentiam, não a mesma 

coisa, mas passavam por coisas semelhantes a mim. Eu no meio das oficinas, eu 

me sentia melhor a cada dia que passava. [...] aqui eu fiz umas belas amizades e 

ajuda bastante. (PC) 

 

 

 
Eu acho que aqui no CAPS, [...] além dos profissionais, nós encontramos nós, nos 

pacientes. Nós nos identificamos nas nossas dificuldades, nos nossos problemas. E 

por conta disso, porque um entende mais ou menos o outro, acabou tendo amizade. 

[...] Isso ajuda muito. (PF) 

 
 

As falas dos usuários sugerem que as atividades preconizadas pelo PTS e a organização do cuidado 

no CAPS geraram possibilidades de vida no território, com o outro, em comunidade e espacos coletivos de 

inclusão social que lhes possibilita fazer projetos para a sua vida e se veem com possibilidades de se auto 

conduzirem, particularmente pela autonomia e gestão do seu tempo. 

 

 
6.2.1- A Fala dos Trabalhadores e Gestores 

 

 

O segundo grupo focal foi realizado com os trabalhadores e gestores do CAPS Carlos 

Augusto Magal. O encontro se realizou no dia 30 de setembro de 2019 na sala de reunião do 

CAPS e contou com 10 profissionais participantes identificados nos relatos abaixo com letras 

de PPA até PPJ, sequencialmente. Tal qual no GF dos usuários, o GF teve uma duração de cerca 

de 2 horas e a mediação foi feita por um pesquisador convidado da área de saúde mental, que 

não tinha nenhuma ligação prévia com o CAPS e com o processo em curso. 

A pergunta central colocada pelo mediador foi: “O PTS, pelas dimensões da FIB, abriu 

novas perspectivas práticas de cuidado no CAPS?” 

PPG iniciou mencionando o caráter inovador dessa experiência no CAPS, ressaltando 

tanto a orientação participativa em sua construção quanto o uso da abordagem da FIB, que abriu 

a possiblidade de uma outra forma de cuidar: 

 
Eu acho que particularmente há uma originalidade grande [...], quando a  gente 

fala de uma base para o projeto terapêutico singular. [...] a gente  percebe que 

trabalhar nas nove dimensões, entra  justamente a  proximidade  da proposta 

FIB, enquanto base de PTS, [...] que é um projeto de cuidado, né 
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? (PPG) 

 

PPE e PPG enfatizaram a perspectiva comunitária e territorial adotada pelo PTS, e a 

desconstrução do paradigma biomédico pautado por padrões de normalidade e cura. Assim, 

sinalizaram a potência da estratégia adotada para ser um lócus de produção de acontecimentos 

na vida cotidiana dos usuários, procurando respeitar a singularidade de cada caso, aplicáveis ou 

não em todas as atividades de cuidado propostas: 

 
Mas é importante o modelo do CAPS. Porque esse CAPS tem uma pegada 

extremamente territorial, ele prioriza o território quanto local de acontecimentos 

para a vida do sujeito. Se esse CAPS, ele tivesse assim, enraizado num modelo 

ambulatorial, ele não conseguiria desenvolver essas dimensões da FIB. [...] Não 

ia ter nada que dimensionasse essa potência para fora. [...] Essa equipe é dividida 

em miniequipes para o território ter potência de discussão, né ? Para ser singular. 

(PPE) 

 

É possível ser feliz sendo louco. É possível ser feliz sem ter todos os aspectos  da 

saúde. É possível ser feliz enquanto sujeito, independente da condição que ele 

está passando até porque, até mesmo a loucura com toda tonicidade dela, ela é 

passageira, porque tem um momento que o quadro estabiliza. [...] Ele é aquele 

sujeito que surgiu de tudo que está ali. Então mesmo fora da aparentemente 

normalidade, talvez da normalidade desejada esboçada pelo social, ele sempre 

é o sujeito da loucura e que sim, pode ter felicidade. (PPG) 

 

 
 

Os participantes PPG, PPJ, PPI e PPB citaram que o PTS lhes permitiu experimentar um 

movimento para longe dos métodos prescritivos que normatizam o cuidado, atuando assim na 

processualidade da dinâmica de vida do paciente, e de suas singularidades. Nesse sentido, veem 

a organização do cuidado se colocando a serviço das necessidades dos usuários, uma inversão 

do normalmente proposto. Mencionaram ainda que o modelo adotado se desloca da norma da 

medicalização de programações rígidas e formalizadas, orientada para critérios biomédicos de 

alta exigência, e se volta para abraçar e estimular a potência de vida existente nos territórios, 

como lócus de produção de cuidado e de vida. Ou seja, a saúde ou, a possibilidade dela, não 

está centrada exclusivamente no CAPS, mas para além dele, na vida que se conforma no 

território e nos encontros que ela possibilita. 

 
 

Eu acho que nos tira dessa posição também do que é muito prescritivo, né? Essa 

questão de você chegar e elaborar uma escala de  acontecimentos  na vida do 

outro e quando ele não se adequa a gente  acredita  se  está  dando certo ou se 

está dando errado. [...] Quando a gente pensa no sujeito quanto construção de 

felicidade, a gente sai muito daquela norma da medicalização, 
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da sessão formalizada. (PPG) 

 

Eu acho que isso é muito enriquecedor quando a gente consegue, por  exemplo, 

tirar um paciente de  alta entendendo toda essa dinâmica de  que não é 

necessariamente só aqui dentro do CAPS que a gente  faz  formas  de cuidado. 

[...] Não é  só medicar,  não é  ficar de  8:00 às 17:00 horas aqui com a gente na 

diária; que tem muita potência aí no território. Isso para mim fica. (PPJ) 

 

A gente consegue fazer todo o trabalho com o usuário, assim, visando o para 

fora, o para vida dele, que acaba incluindo quase todas as noves dimensões. [...] 

mesmo você não chegando na nona dimensão, você conseguiu fazer um trabalho 

que é o objetivo das nove dimensões. (PPI) 

 

[...] já que ele precisa estar aqui em algum momento, mas que não interfira 

naquilo que ele está conseguindo fazer na vida dele. Eu acho também que é uma 

coisa bem importante. (PPB) 

 

 

 

Os participantes PPE, PPB, PPA e PPG apontaram que o PTS gerou processos e 

métodos de trabalho que produziram deslocamentos de práticas e técnicas especializadas, 

promovendo uma desmonopolização do saber pautado unidirecionalmente por principios 

nosológicos de diagnóstico da doença mental. 

Desta forma, o PTS estimulou uma clínica artesanal do cuidado, com atuação 

interdisciplinar, não centrada em um único profissional, mas na equipe, e direcionada para o 

território. Foram ressaltadas as articulações realizadas pelo agente territorial (profissional que 

compõe a equipe) que procurou agenciar na comunidade outras atividades previstas no PTS, 

com vistas a contratualizar com o usuário projetos para a vida. Essa foi a aposta maior de 

Felicidade Coletiva: procurar por atividades que proporcionassem aos usuários outras 

experiências de vida, aquelas possíveis de experimentar, nas coisas simples e cotidianos que o 

encontro com o outro pode promover. Enfatizaram ainda o caráter multiprofissional e 

interdisciplinar da proposta. 

 

Eu acho que uma coisa que para mim enquanto gestora é super importante falar 

a respeito da metodologia e do processo. Eu acho que  o  processo, ele  tira a 

clínica de um  lugar muito mitológico [...]. E ela traz uma clínica que  está para 

todos. Porque fazer planejamento do PTS no modelo FIB, todos podem fazer. 

Não existe uma hegemonia do saber em si. Aí quando a  gente  fala da FIB, todo 

mundo pode fazer. Porque aí eu  tenho  meu  agente territorial, ele sabe o que é 

por exemplo, potencializar fortalecimento comunitário daquele sujeito, ele sabe 

o quanto é importante ali no trabalho, com a família, com a comunidade. E aí 

todos podem se apropriar do processo 
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e isso é muito diferencial. (PPE) 

 

É menos solitário para um técnico de referência, né? (PPB) 

 

Muitas vezes quando eles se deparam com as dimensões, os aspectos das 

dimensões, os técnicos "ah, eu já faço projeto terapêutico singular" enfim, um 

instrumento, né? (PPA) 

 

[...] A gente quando sai dos muros, quando quebra os muros a  gente  ainda  vai 

para a totalidade, né? [...] mesmo assim, eu sei que nada sei.  A  única coisa que 

eu sei é que eu preciso estar disponível para esse não saber.  E é  isso. Acho que 

a troca, o convívio, a gente sabe que é  enriquecedor para gente. (PPG) 

 

 
Quando perguntados a refletir sobre o encontro com o outro, e as formas que o PTS induziu 

reconhecimentos da alteridade pelas dimensões da FIB, PPA, PPG e PPJ situaram o PTS como um dispositivo 

para promoção de encontros em diversas situações do cotidiano, seja no CAPS ou nos territórios, de forma a 

produzir práticas de cuidado pautadas pela Vitalidade comunitária. 

 

[...] Acho que a gente executa várias dimensões nos encontros do cotidiano. No 

serviço, numa caminhada no território, num grupo que você está facilitando, 

numa orientação de uma dispensação de medicação, [...] se você refletir na sua 

própria prática, de começar realmente a  perceber o  quanto  que você executa 

o projeto terapêutico singular nos encontros, no cotidiano. (PPA) 

 
Eu acho que isso vem mesmo da construção da empatia, né? De aceitar essa 

alteridade, da diferença do outro, né? Ao longo do tempo essa clientela, ela é 

isso, pessoas sem vozes, sem ouvidos no sentido dinâmico da coisa [...], essa 

alteridade, para mim, eu acho que a priori é construída com empatia. [...] Eu 

acho que a questão também dessa produção de felicidade,  ela  precisa  também 

estar linkada ao sujeito que se propõem a produzir felicidade. (PPG) 

 

A gente só avança quando a gente tem eles juntos, né? Como fazer dar voz a eles, 

se não a gente fica, a gente não avança [...] a gente faz uma outra forma de 

cuidado. A gente precisa deles desenhando a história e a vida. (PPJ) 

 
Quando perguntados sobre o escopo do PTS, ou, sobre a possibilidade de cumprir um 

protocolo de FIB, com seu amplo conjunto de atividades, alguns profissionais deixaram 

expressar ainda uma perspectiva prescritiva, como se tivessem que seguir, sequencialmente, o 

que foi proposto. PPE discordou, e situou, de forma otimista, a abordagem processual tecida no 

PTS: 

 
No meu entendimento nunca foi posto que a gente deveria trabalhar o caso 
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nas nove dimensões. [...] Tem umas coisas que a gente acha que não vai  chegar 

nunca na dimensão, [...] Por exemplo, a última  dimensão (nona), lá que era 

alguma coisa lá do ambiente, da sustentabilidade e eu falava: "Meu Deus, como 

é que vamos chegar nisso um dia". E a gente está hoje plantando árvore na Maré, 

então talvez amanhã possa se falar do clima da Maré, da proteção que essas 

árvores podem fazer com relação a situação de violência [...]. Olha só, né? É 

bem legal a gente perceber que isso está entrando. Vai se percebendo. (PPE) 

 
 

6.3- Reflexões acerca dos resultados 

 

 

 
Os grupos focais realizados com os usuários, técnicos e gestores demonstram que a 

estratégia de cuidado fez diferença pelo PTS utilizado nas dimensões da FIB, abrindo novas 

perspectivas de práticas de cuidado. Verifica-se que o cardápio de ofertas de atividades voltadas 

para o fortalecimento de ações territoriais, impulsionaram a vitalidade comunitária dos usuários, 

com diversas ações de resgate da sua cidadania e de inclusão social, ampliação da rede de apoio 

social, promoção de espaços de convivência comunitária, dentre outros. 

Essas possibilidades se desdobraram em acontecimentos singulares na vida dos 

usuários, dando sentidos na produção de sujeitos mais conscientes e fieis as suas escolhas,  pela 

autonomia adquirida por novas subjetivações, por pertencimento de si, por mais cuidado de si. 

Como consequência se abriram para projetos de vida pela convivência mútua entre atores 

coletivos, que no CAPS e principalmente no território comunitário, elaboraram modos de vida 

e possibilidades de existência para uma felicidade compartilhada, coletiva e pública. 

 

Eu acho que foi muito enriquecedor quando o usuário consegue entender o  que 

é essa felicidade interna bruta, né? Esse modelo de cuidado que a gente desenhou 

aqui, porque inclui-los nessa atividade de vida, né? Onde não tem que ficar só 

dentro aqui do CAPS, que tem vida fora, que tem potência de cuidado e naquelas 

dimensões foi muito rico assim. A gente tem a  devolutiva ao longo desse tempo 

de CAPS de que eles conseguiram compreender isso. Antes queriam ficar só 

imersos aqui e a gente potencializando vida fora, né? (PPJ) 

 

 
 

Se caminhamos bem até até aqui, e se todos concordam que algo de diferente aconteceu, 

não podemos aquietar com contextos de êxitos temporários. A própria FIB fala de 

sustentabilidade, e para de fato torná-la mais perene, importante é trabalhar dispositivos para 

cada vez mais tornar os usuários fortalecidos de suas singularidades cartografadas nos PTS, 
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para que dessas subjetivações a aposta em projetos para a vida os conduza para novos modos 

de existência e de felicidade coletiva. 

A sociomaterialidade com apropriação e legitimação do PTS se mostra clara em todo o 

percurso do GF dos técnicos e gestores do CAPS, sendo possível seguir adiante com ela neste 

serviço, como também é passível de replicá-la para outros pontos de atenção da RAPS neste 

território. 

As práticas diferenciadas que se implementaram com essa concepção de cuidado tiveram 

impacto positivo junto aos usuários e profissionais. A perpectiva de construções de projetos 

para a vida pelas dimensões da FIB, se deu por acontecimentos que se desdobraram a partir 

destas inovações, fazendo emergir novos Sujeitos dessa experiência. 
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7- CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 
Esta tese de doutorado se originou do meu percurso como gestor, através de 

experiências vividas nas três esferas de governo, onde o SUS se coloca presente, no campo da 

saúde mental. Ter entendido o tamanho dos desafios que ainda temos na continuidade da 

reforma psiquiátrica brasileira e o fortalecimento de políticas públicas em saúde mental no SUS 

tornou cada vez mais evidente, a necessidade de experimentar em um Centro de Atenção 

Psicossocial (CAPS), ponto de atenção estratégico na Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), 

formas de ampliar na prática, aquilo que já está nas diretrizes basilares do modelo da atenção 

psicossocial, mas que carecem de mais concretude por ações efetivas dos pontos de atenção que 

compõem a RAPS. 

A oportunidade como gestor, de implementar inovações em um CAPS novo, que se 

inaugurava concomitante a esta pesquisa, me possibilitou direções claras para colocar em 

movimento estratégias de atenção psicossocial diferenciadas que potencializassem o cuidado 

integral de base comunitária e territorial, com vistas ao fortalecimento de garantias de direitos 

dos usuários com transtornos mentais severos. Essa foi uma oportunidade única: estar em um 

lugar de gestão para propor uma política e implantá-la, e em seguida vivenciá-la, já na dualidade 

gestor / pesquisador. 

Desta forma esta pesquisa se deu com foco na experimentação de dispositivos de 

organização da atenção psicossocial que demonstraram ampliação e fortalecimento de ofertas 

concretas de cuidado junto aos usuários do CAPS na comunidade onde habitam, através de 

construções de projetos para a vida pelo Projeto Terapêutico Singular (PTS) com as 

dimensões da Felicidade Interna Bruta (FIB). 

Importante destacar que o ingresso à pós-graduação em nível de doutorado me permitiu 

aprofundamentos por bases teórico-conceituais e metodológicas que legitimaram essa 

experimentação interdisciplinar. Pensar e formular uma estratégia técnico política no nível da 

macro gestão do SUS, da qual já fiz parte em Brasília, pelo Ministério da Saúde, é bem diferente, 

da oportunidade desafiante de fazê-lo acontecer de fato, na outra extremidade do sistema e 

experimentar na prática do território vivo, como gestor de um serviço local e inserido também 

em um programa de doutorado. 

Diante dessa trajetória misturada, o quanto ela me fez mestiço, um híbrido, por vezes 

falando no lugar de gestor, por vezes falando no lugar de pesquisador e por vezes falando em 

ambos os lugares, nesse emaranhado, buscava linhas tênues dos limites de minhas atribuições, 

sem, contudo, o receio em ultrapassar esses limites, quando também considerava pertinente. 

Desta forma inaugurava-se nessa experiência interdisciplinar na área de pesquisa da 

informação-comunicação-saúde, o imperativo de não só prescrever ou descrever, mas de 

experimentar, de se “sujar” no campo, no território vivo, e de procurar por outras formas de 
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conferir cientificidade ao que estávamos fazendo. Com isso, me via situado em uma nova 

perspectiva dos estudos sociais da ciência e tecnologia, aquela que entendeu os limites da 

descrição, por exemplo, em Latour e sua teoria ator-rede, e abraçou o desafio de experimentar 

na prática o enredamento entre o descrever e o agir/fazer, assumindo a perspectiva da 

sociomaterialidade, de como experimentar uma prática no campo da atenção psicossocial. 

É como construir uma “tecnologia social”, um artefato sócio-técnico-político, através 

de um PTS, uma proposta de cuidado em saúde mental que é, ao mesmo tempo, material (um 

modelo de formulário / protocolo), mas é também uma construção coletiva, produzida entre 

iguais, voltados a um objetivo comum: procurar ultrapassar os limites do cuidado biomédico, 

apostar na liberdade de ser e estar no território, na vida cotidiana, numa oportunidade para 

experiências diferentes, de ser livre para traçar projetos para a sua vida, para ser feliz. 

Essa pesquisa explorou o conceito de felicidade coletiva e pública, a partir de 

referenciais teóricos que tem na sua base, um cânone da filosofia, Baruch de Espinosa (1965), 

e sua Ética não normativa que valoriza os bons encontros com o outro, pela potência das paixões 

alegres. Estudamos também Hannah Arendt (2018) em seus ensaios que fazem o elogio do 

caráter espontâneo da ação e a busca da felicidade, numa perspectiva que nos lembre que 

felicidade não é uma experiência pessoal, e só pode ser experimentada com o outro, através da 

participação na vida política, onde resgata a noção de felicidade pública. 

 
O que quer que os homens da revolução tenham sabido ou sonhado anteriormente, 

foi apenas no curso das revoluções que eles se familiarizaram totalmente com a 

felicidade e a liberdade públicas, quando se tornaram, como diz a frase, intoxicados 

com o êxtase da ação (ARENDT, 2018, p.150-151) 

 

Assim, dialogamos com a Felicidade Interna Bruta, relacionando a busca do pensamento 

e da ação interdisciplinar que as dimensões da FIB nos convidavam a operar, por meio de um 

modelo inovador de PTS (Apêndice 1), por novas organizações de cuidado no CAPS e que 

também se comunicavam com um saber recentemente apreendido pela saúde coletiva, o 

conceito de bem viver. 

 
Abordar o bem-viver se torna urgente quando vivemos esses  e  outros  desastres 

socioambientais, pois tal conceito emerge como uma crítica  à  ideia de 

desenvolvimento: mais do que eficiência, trata-se de suficiência, numa 

perspectiva voltada para a convivência  em comunidade, distinta  também de um 

bem-estar exclusivamente individual (SILVA, 2019, p.3). 

 

Esta pesquisa produziu conexões e religações com conceitos originais de PTS que 

justificaram e legitimaram sua potência para testar um novo modelo, pautado pelas dimensões 

da FIB, acionando uma clínica mais voltada para a integralidade da atenção em saúde, para a 

garantia dos direitos dos usuários, com uma proposta de reabilitação psicossocial através do 

conceito de felicidade pública e do bem viver em comunidade. 
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Um PTS é um acordo, um compromisso, que deve ser pensado na lógica do coletivo, e 

não uma prescrição de ações para os usuários/pacientes. Todos, equipe do CAPS, usuários e 

pesquisador, aprenderam e cresceram juntos com essa estratégia, na medida que o modelo 

proposto foi ganhando concretude e contornos claros de sua sociomaterialidade através da 

promoção de cuidado psicossocial. 

A FIB foi uma inspiração, um norte: felicidade é uma meta, um norte, um caminho, e 

não um ponto, um marco, passível de ser alcançado. Como projeto individual, ele é díspare; 

como projeto coletivo, ele precisa ser construído, de forma revolucionária e inovadora, por 

acontecimentos no território e no coletivo. Então, ela é sempre esperança, expectativa,  e nunca 

ponto de chegada. 

Retomando o seu objeto, esta pesquisa foi claramente focada na formulação de um 

modelo de PTS inovador, atravessado por conceitos e práticas que convocavam para ações 

ampliadas no território e na comunidade, através de mobilizações e arranjos eminentemente 

coletivos. Desta forma, imprimiu ao pesquisador percursos sinuosos pelos labirintos do saber  e 

do fazer, através de um caminho metodológico proposto e permeado por acontecimentos, desde 

sua projetualidade até a sua execução e desdobramentos posteriores, reproduzindo característica 

própria de ser uma pesquisa acontecimental desde sua proposta geral, qual seja: registrar 

processos de materialidade do PTS pelas dimensões da FIB, contextualizando desde sua 

formulação, recepção, apreensão, utilização e legitimação pelo atores diretamente envolvidos: 

usuários, trabalhadores e gestores do CAPS Carlos Augusto Magal. 

Essa conjunção de fatores me trouxe aprendizados importantes no campo teórico já 

citados anteriormente, que conduziram reflexões da prática, desde a condução da pesquisa e de 

seu método, com os desafios de atuar em um coletivo de atores no CAPS, participar com todos, 

da abertura de um serviço que se propunha estar atuando junto ao cuidado de usuários com 

transtornos mentais graves em um território conflagrado por vulnerabilidades de toda ordem e 

que ao mesmo  tempo revelavam conexões potentes para que dali pudéssemos estabelecer 

marcadores importantes para uma organização do cuidado do CAPS de forma diferenciada. 

O que eu não sabia e sei agora, é que esta pesquisa me mostrou que um método 

acontecimental, baseado em processos e não em resultados, produz linhas de fuga, 

deslocamentos e disrupções que fogem ao controle e ao rigor de planejamentos fidedignos. 

Essas características deram margens para condições e adequações do que se pretendia estudar, 

de forma muito mais autônoma e potente por parte dos participantes, que se tornaram assim 

muito mais protagonistas no sentido da operatividade do PTS, muito além do que se preconizava 

no artefato, formulário em si (apêndice 1). Todavia, por ações práticas, mediadas por forte 

investimento em educação permanente, foram-se produzindo reflexões e problematizações com 

o pesquisador / gestor, formas de elaboração e adequação do PTS à 
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realidade do serviço por seus operadores (profissionais e usuários), culminando com os 

desenhos de organização do cuidado e ações efetivas de atenção psicossocial através das 

dimensões da FIB. 

Aonde erramos e aprendemos, sobretudo na insistência do registro do PTS, que 

considerávamos importante o preenchimento do que estava sendo pactuado com usuário e um 

certo controle dessas contratualidades via formulário do PTS proposto (apêndice 1). Víamos 

poucos registros e pouco valor de uso do artefato em si, no entanto quando analisamos o perfil 

de organização do cuidado do CAPS e as ações planejadas junto aos usuários, muito voltadas 

para as dimensões da FIB, percebemos que para além da baixa utilização do formulário em si, 

o que se tornava materializado de forma bastante evidente, era o modelo de atenção proposto. 

Isso também fica evidente nas falas dos usuários e dos profissionais nos grupos focais e 

evidenciado no capítulo sete desta tese produzido por essa pesquisa. 

Ainda que a pesquisa tenha constatado nos grupos focais realizados, a reprodução das 

dimensões da FIB e do conceito de bem viver, na organização do cuidado e na dinâmica de 

funcionamento do CAPS, influenciados pelo modelo de PTS adotados, constatamos baixa 

adesão ao preenchimento do formulário do PTS junto ao técnico de referência e seus usuários. 

Este é um analisador importante e ainda que tais registros nos formulários do PTS sejam 

importantes para efeitos de informação no prontuário individual de cada paciente, a 

materialidade das ações do modelo de PTS se deu na configuração de estratégias de cuidado 

afirmadas entre profissionais, usuários e gestores no funcionamento e dinâmica de cuidado no 

CAPS. 

Observamos assim, como o PTS pelas dimensões da FIB influenciou de forma 

determinante na organização do cuidado no CAPS, pela abertura de novas perspectivas de 

práticas diferenciadas de reabilitação psicossocial, potencializadas pela estratégia de 

formulação de projetos para a vida dos usuários. Percebemos que a equipe construiu o sentido 

de ações e projetos para a vida dos usuários na busca de uma felicidade mais pública e coletiva, 

quando entenderam melhor as potências que o território e a comunidade tinham em produzir 

vida, através de ofertas de vitalidade comunitária e reinserção social dos usuários. 

Ainda revisando o método utilizado, ao adotarmos uma modalidade de pesquisa-ação, 

como parte estruturante da tese, os deslocamentos sentidos e observados no percurso do 

caminho metodológico da pesquisa se reproduziram também pelo próprio perfil do pesquisador. 

Pelo fato de também ser um gestor no CAPS, o que caracterizou emblematicamente sua atuação, 

ora atuando como observador, ora atuando  como participante, como também se mesclando em 

ambas funções. 

Importante lembrar que conforme o que foi descrito no capítulo desta tese referente ao 

caminho metodológico, a mediação dos dois Grupos Focais na terceira etapa da pesquisa foi 

realizada por um pesquisador externo, com o objetivo de que essa fase da avaliação de 
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impressões do grupo pesquisado quanto ao objeto da pesquisa não fosse influenciado ou tivesse 

um viés quanto a facilitação do GF, sendo que o pesquisador titular não esteve presente nos 

momentos de realização destes grupos. 

Contudo, os conhecimentos e práticas gerados nesse estudo estiveram sempre atrelados 

a construções coletivas, seja na formulação do PTS, seja na sua execução e organização do 

cuidado, fato este que nos faz afirmar que a pesquisa sempre esteve conjugada pela interação 

de usuários, profissionais e gestores, a partir de experimentações coletivas do PTS, 

influenciando fortemente na dinâmica de funcionamento do CAPS e na organização do cuidado 

junto aos usuários. 

O protagonismo coletivo em torno do objeto do estudo produziu atravessamentos na 

governabilidade do pesquisador gestor, gerando um método de pesquisa participativa, que se 

desdobrava no cotidiano do serviço, pelas necessidades e demandas trazidas pelos atores 

envolvidos e pelos próprios acontecimentos gerados com a participação do coletivo envolvido, 

seja na forma de processos de trabalho e de cuidado, seja na forma de aprimoramentos do 

próprio artefato utilizado na pesquisa, o PTS, e os resultados factíveis que começavam a 

acontecer junto aos usuários, com projetos para a vida, frente ao PTS estudado. 

Assim, as experimentações coletivas com atores implicados diretamente na temática da 

pesquisa no CAPS produziram de forma diferenciada o despertar de novas subjetivações, 

através de processos de sociomaterialidade do PTS pelas dimensões da FIB e possibilidades de 

conceber novas estratégias de atenção psicossocial inovadoras, mais inclusivas e de cunho 

comunitário. 

A aposta como gestor-pesquisador considera que casos teoricamente exitosos se 

colocam como potenciais guias para outros casos. Não se trata só  de acertos, mas da 

possibilidade de tentar. O compromisso por compartilhar a experiência, e apostar que outros 

gestores e ou trabalhadores do SUS possam experimentar nossos passos e, quiçá, possam se 

somar a essa experiência foi determinante nesse sentido. 

Por conseguinte concluímos a existência de relações sinérgicas nos conceitos de PTS e 

a alteridade que produzem para a escuta, na singularidade para cuidar e gerar projetos para a 

vida, bem como suas afinidades para produção de estratégias de base comunitária como a 

proposta das dimensões da FIB. Afirmamos a potência destes referenciais teóricos para ampliar 

ainda mais na prática, as possibilidades da atenção psicossocial como uma ética de cuidado 

pautada pela promoção de autonomia e garantia de direitos com formulação de projetos efetivos 

para a vida do usuário. 

O sexto capítulo trouxe sua centralidade na análise dos grupos focais realizadas na 

terceira fase do caminho metodológico através de escutas junto aos atores envolvidos na 

pesquisa (usuários, trabalhadores e gestores), com inscrições que permitiram de fato 

concluirmos a existência de apropriação e legitimação dessa estratégia de promoção do 
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cuidado com o PTS pela FIB. A promoção do bem viver se mostra clara em todo o percurso 

das falas dos técnicos e gestores do CAPS nos grupos focais, e nos permite afirmar que não só 

é possível seguir adiante com ela neste serviço, como também é passível de replicá-la para 

outros pontos de atenção da RAPS neste e em outros territórios. As práticas diferenciadas que 

se implementaram com essa concepção de cuidado através de um modelo inovador de PTS 

tiveram impacto positivo pelas falas contidas no grupo focal junto aos usuários. A partir da 

perspectiva de construções de projetos para a vida com as dimensões da FIB, os 

acontecimentos que se desdobraram a partir destas inovações fizeram emergir novos sujeitos 

dessa experiência. 

A avaliação dos resultados dessa pesquisa nos permite concluir que a sociomaterialidade 

ou, a aposta na construção compartilhada, contida na  apreensão, utilização, apropriação e 

legitimação do PTS no CAPS, se deu sob diversas formas e citamos abaixo: 

a) Na organização do cuidado no CAPS; 

b) Na dinâmica de funcionamento do CAPS; 

c) Na apropriação coletiva do artefato PTS e sua aplicação eminentemente 

prática, voltada para ações no CAPS e principalmente no território; 

d) Nas estratégias de reinserção social dos usuários; 

e) Nas ações territoriais e comunitárias realizadas pelos técnicos do CAPS; 

f) Nas estratégias de educação permanente realizadas pelo gestor pesquisador 

como também pelo pesquisador gestor; 

g) Nas adequações do modelo do PTS pelas dimensões da FIB frente às 

necessidades dos técnicos e gestores do CAPS; 

h) Nos projetos para a vida dos usuários gerados pelo PTS; 

i) Nas transformações de vida dos usuários na medida em que se vinculam ao 

CAPS e analisadas com base nos grupos focais realizados na pesquisa; 

j) Na inter e transdisciplinaridade produzidas na construção do PTS junto aos 

atores envolvidos; 

Avaliando os desafios relacionados a esta pesquisa, podemos afirmar que foram muitos. 

Não se trata de dificuldades, mas de desafios coletivos, da equipe, de construir ou propor um 

projeto de felicidade e Bem Viver que abrisse, ou descortinasse, para o outro que felicidade é 

uma aposta no fazer coletivo, no estar com o outro, em desenhar futuros sustentáveis que podem 

ser viáveis, se e somente se, forem construídos no coletivo, na inter- subjetividade. 

Desde seu início, apresentar uma proposta de PTS baseado em dimensões da FIB, com 

um conceito de felicidade pública originária do Butão, um país na Ásia, do outro lado do mundo, 

desconexo com a nossa cultura e com a nossa realidade, suscitava curiosidades, mas 
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também muita resistência junto aos interlocutores da gestão do CAPS e seus trabalhadores. O 

mesmo se dava junto aos pares mais próximos na academia, que não conseguiam vislumbrar a 

aplicabilidade dessas dimensões da FIB pelos referenciais de bem viver, através de um PTS e 

de como uma pesquisa no campo da ciência, tecnologia e sociedade poderia ser aplicada, 

associada a este objeto de estudo. 

Na medida em que fomos investindo em estratégias de educação permanente com os 

atores envolvidos, com o objetivo de pensar coletivamente o funcionamento do CAPS e a 

própria formulação do seu projeto político institucional, aos poucos houve todo um processo de 

maior receptividade, entendimento e apropriação da proposta. O papel do pesquisador, também 

sendo um gestor, como supervisor clínico institucional do CAPS e reunindo-se com toda equipe 

semanalmente de forma intensiva, foi decisivo para provocar o coletivo a pensar o 

funcionamento e os processos de cuidado do CAPS, a partir dessas premissas, via modelo de 

atenção e cuidado adotados e o papel coletivo dessa construção. 

Outro desafio importante desse estudo foi acertar os tempos de gestão e os tempos da 

pesquisa em si. A implicação ética de uma pesquisa com seres humanos impõe ao pesquisador 

a submissão junto a comitês de éticas, que funcionam com exigências e temporalidades que 

quase nunca estiveram em sintonia com a cronologia de implantação e implementação do PTS 

no CAPS. Este contexto fez com que adequássemos o tempo da pesquisa-ação propriamente 

dita, somente após as autorizações do estudo por parte dos dois comitês de ética aos quais a 

pesquisa se submeteu, respectivamente sendo aprovada pelos Comitês de Ética (CEP) da Escola 

Politécnica Joaquim Venâncio (EPJV – FIOCRUZ) e da Secretaria Municipal de Saúde do Rio 

de Janeiro (SMS RIO), e que constam nos apêndices 6 e 7 desta tese. Assim, muitos registros 

de campo do gestor pesquisador realizados anteriormente à aprovação da pesquisa pelo CEP, 

tiveram que ser desprezados por conta desta dificuldade. 

Um outro analisador importante é quanto a sustentabilidade dessa iniciativa. Como foi 

realizada com a ciência e o apoio da Superintendência de Atenção Psicossocial da Secretaria 

Municipal de Saúde do Rio de Janeiro, as estratégias de cuidado criadas com este estudo 

experimental são passíveis de continuidade, não somente pelos resultados que tem apresentado 

para os usuários, como também pela sua apropriação e legitimação das práticas instituídas por 

técnicos e gestores do CAPS. Mais do que isso, essa experiência é passível de ser replicada para 

outros pontos de atenção da RAPS, em outros territórios, através de processos de gestão que 

priorizem a educação permanente como estratégia operativa de qualificação pelo trabalho em 

serviço, inserindo inovações como este PTS, na busca por aprimoramentos no modelo de 

atenção psicossocial e de suas práticas nas políticas do SUS. 

Fundamental afirmar que os modelos conceituais de bem viver e de felicidade pública 
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que esta pesquisa traz como referenciais teóricos estruturantes para o agir e pensar uma atenção 

psicossocial cada vez mais voltada para a atenção comunitária de base territorial foram 

determinantes para o afloramento de novas subjetivações, conjugando pelas singularidades de 

cada caso, amplas possibilidades de ampliar o escopo da atenção integral no SUS, pensando em 

projetos para a vida dos usuários, desconstruindo práticas biomédicas e psiquiatrizantes e 

valorizando uma clínica de atenção psicossocial baseada na convivência e no fortalecimento de 

vínculos sociais e comunitários. 

A importância desse estudo é significativa dada a relevância acadêmica e científica de 

contribuir com a geração de conhecimentos e práticas inovadoras para a concepção do modelo 

da atenção psicossocial, trazendo à luz das publicações científicas em formato de artigo 

científico, tese e capítulo de livro, divulgações necessárias no campo acadêmico, tendo em vista 

ser uma nova proposta de atuação em saúde mental que pode ser aprimorada por futuras 

pesquisas e também qualificar a formação na graduação e pós graduação de profissionais que 

atuam no campo da atenção psicossocial. 

A pesquisa tem relevância política para o campo da saúde mental e para o SUS, dado 

que experiências pontuais como as desse estudo podem servir de base para inovações e 

implementações de novas políticas de saúde, auxiliando os gestores com referenciais teóricos e 

práticos a implementarem estratégias de políticas públicas pautadas pelos princípios do bem 

viver. 

Por fim a pesquisa tem relevância social pela priorização de iniciativas comunitárias e 

de reinserção social de usuários com transtornos mentais severos, bem como a indução de 

fortalecimento da coesão social nos territórios de cobertura do CAPS, aglutinando diversos 

atores para uma atuação em redes institucionalizadas de políticas públicas locais, bem como 

redes de suporte social que atuam de forma implicada e em consonância com a proposta 

defendida nesta tese. 



102 
 

 

 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 

 

ACOSTA, A. O Bem Viver: uma oportunidade para imaginar outros mundos. Elefante 

Editora: Equador, 2ª edição, 2016. 

 

ALCÂNTARA, L.C.S.; SAMPAIO, C.A.C. Bem Viver como paradigma de desenvolvimento: 
utopia ou alternativa possível. Rev. Desenvolv. Meio Ambiente. v. 40, n.3, p. 231-251, abr. 

de 2017. 

 

ARENDT, H. Ensaios Contemporâneos: ação e a busca da felicidade.. Rio de Janeiro: Bazar 

do Tempo, 2018. 

 

AYRES, J.R.C.M. Sujeito, intersubjetividade e práticas de saúde. Ciênc. Saúde coletiva. Rio 

de Janeiro, v.6, n. 1, p. 63-72, 2001. 

 

AYRES, J.R.C.M. Cuidado e reconstrução das práticas de Saúde. Interface – 

Comunic., Saúde, Educ., v.8, n.14, p.73-92, 2004. 

 

AYRES, J.R.C.M. Hermenêutica e humanização das práticas de saúde. Ciência e Saúde 

Coletiva, v. 10, n. 3, p.549-560, 2005. 

 

BADIOU, A. Para uma nova teoria do sujeito. Rio de Janeiro: Relume-Dumará, 1994. 

 

BADIOU, A. Verdade e sujeito .Estudos Avançados, v. 8, n. 21, p. 177-184, 1 ago. 1994. 

 

BOCCARDO, A. e t al. O Projeto terapêutico singular. Revista Terapia Ocupacional – 

USP, v. 22, n.1, p. 85-92, 2011. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Lei n. 10.216, 6 de abril de 2001. Dispõe sobre a proteção e 

os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial 

em saúde mental. Brasília: Ministério da Saúde, 2001. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Núcleo Técnico da Política 

Nacional de Humanização. Clínica ampliada, Equipe de referência e projeto terapêutico 

singular. 2.ª edição. Série B. Textos Básicos de Saúde. Brasília: Ministério da Saúde, 2007. 

 

BRASIL. Ministério da saúde. Portaria nº 3.088, Política Nacional De Saúde Mental, 
Brasília, 2011. 

 
BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção 
Básica. Cadernos de Atenção Básica em Saúde Mental, n. 34, 176 p., 2013. 

 
BREILH, J. La Epidemiología en la Humanización de la Vida: Convergencias y Desencuentros 
de las Corrientes. : In: III Congresso Brasileiro/II Congresso Ibero-Americano/I Congresso 
Latino-Americano. Resumos. Epidemiologia. Salvador, 1995. 408 p. 

 

CAMPOS, Florianita Coelho Braga. O modelo da reforma psiquiátrica brasileira e as 
modelagens de São Paulo, Campinas e Santos. Tese (Doutorado) – Universidade Estadual 













108 
 

 

 

 

APÊNDICE 1 – PROJETO TERAUPÊUTICO SINGULAR 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PTS – PROJETO TERAPÊUTICO SINGULAR – BASEADO 

NAS NOVE DIMENSÕES DA FELICIDADE INTERNA 

BRUTA (FIB) 
1ª Dimensão FIB- 

Bem-estar Psicológico 
 Ações Possíveis: Frequência 

 

 ESCUTA DO PROFISSIONAL DE REFERÊNCIA  

 PSICOTERAPIA  

COMO FAZER 
CONVERSAS 
INDIVIDUAIS ? 

ESTABELECER CONVERSAS PERIÓDICAS 
COM O USUÁRIO 

 

DISCUTIR COM O USUÁRIO 
EVOLUÇÃO E 

EFEITOS NO USO DOS FÁRMACOS 
PRESCRITOS 

 

APRESENTAR AO USUÁRIO AS ATIVIDADES 
QUE 
O CAPS OFERECE 

 

 DISCUTIR E ANALISAR A EVOLUÇÃO DO 
USUÁRIO COM ELE 

 

COMO TRAÇAR 
DIMENSÕES DO 
SUJEITO E SEU 
MUNDO ? 

MEDIAR CONFLITOS FAMILIARES 
E/OU ENTRE VIZINHOS 

 

ENTREVISTAR FAMILIARES E SUA 
REDE SOCIAL 

 

 ESTABELECER CONVERSAS 

PERIÓDICAS COM O USUÁRIO 
 

 ESCUTA DO PROFISSIONAL DE 
REFERÊNCIA 

 

 ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSÃO  
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ATENÇÃO INTEGRAL E 

CUIDAR DE 

COMORBIDADES ? 

ACOMPANHAMENTO DA 

DIABETES MELLITUS 

 

 INVESTIGAÇÃO DE QUADRO DEMENCIAL  

 CONVIDAR O USUÁRIO A PARTICIPAR DAS 

AÇÕES DISPONÍVEIS NA REDE 

 

 PSIQUIATRA FAZENDO A AVALIAÇÃO  

COMO AVALIAR 

USO DE 

FÁRMACOS 
COM O 
USUÁRIO ? 

TRABALHO COM A ENFERMAGEM SOBRE 

A IMPORTÂNCIA DO HORÁRIO DE 
ADMINISTRAÇÃO DAS MEDICAÇÕES 

 

AJUDAR O PACIENTE A CRIAR MEIOS DE 
CONSEGUIR AUTONOMIA PARA 
ADMINISTRAR SUA MEDICAÇÃO 

 

COMO 

IDENTIFICAR 

ASPECTOS DA 

SUB  ETIVIDA 

DE ? 

buscar conhecer como o usuário se refere a sua 

vida, mostra- se otimista ou pessimista; 

 

 Pensa R COM O PACIENTE estratégias 

que podem ser implementadas para que ele se sinta 

melhor. 

 ESCUTA DO PROFISSIONAL DE 
REFERÊNCIA 

 PSICOTERAPIA 

Analisar relações com familiares 

 

 

 Pensar sobre os planos de vida 

 Estímulo à produção criativa por meio de 

atividade expressiva ( samba e poesia) > 
valorização dessa potencialidade no CAPS 
e na família 

 
 

 

 

 
COMO INTERAGIR 
COM FAMILIARES ? 

  

  

MEDIAR CONFLITOS FAMILIARES E/OU 
ENTRE VIZINHOS 

 

ENTREVISTAR FAMILIARES E SUA REDE SOCIAL  
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COMO 
COMPARTILHAR 
O CUIDADO? 

 

 

 

 
COMO CONHECER 
OS MODOS DE VIDA 
? 

 
COMO MEDIAR 
CONFLITOS FAMILIARES 
E/OU ENTRE VIZINHOS ? 

COMPARTILHAR O CASO COM 
OUTROS PROFISSIONAIS 

DO CAPS 

 

COMPARTILHAR O CASO COM 
OUTROS PROFISSIONAIS 

DA RAPS 

 

COMPARTILHAR O CUIDADO COM FAMILIARES  

COMPARTILHAR O CASO NA 
SUPERVISÃO DO 

TERRITÓRIO 

 

ATUALIZAR O PTS  

REGISTRAR EVOLUÇÃO DAS AÇÕES 
IMPLEMENTADAS 

 

 
FAZER VD E AVALIAR COM O 

USUÁRIO SEU HABITAR E ASPECTOS DA 

SUBJETIVIDADE 

 

 Problematizar esgarçamentos de 
Relações familiares e ou comunitárias 

 

2ª DIMENSÃO FIB- 

Padrões de vida e 

felicidade 

Ações Possíveis: Frequência 

 

COMO CONHECER AS 

RELAÇÕES NO 

ESPAÇO DE 

MORADIA E NA 

COMUNIDADE ? 

 

 
 
COMO INCENTIVAR 

AO TRABALHO/ 

ESTUDO/ LAZER ? 

 
COMO AUXILIAR 

NA INCLUSÃO 

TERRITORIAL ? 

VD  

OFICINA DE MAPAS  

OFICINA DESVENDANDO 
TERRITÓRIO 

 

VISITAR EQUIPAMENTOS 

PÚBLICOS E 

REDE SOCIAL DE APOIO NO 

TERRITÓRIO 

 

CONHECER A VIZINHANÇA DOS 
USUÁRIOS 

 

ACADEMIA DA SAÚDE  
OFICINA PANELATERAPIA 

PROJETO DE INCLUSÃO DIGITAL NA 
FIOCRUZ 

PASSEIOS TURÍSTICOS NA CIDADE 

INCENTIVO A CONSTRUIR NOVAS 

AMIZADES PRÓXIMOS A SUA CASA E 

NA COMUNIDADE 

IGREJA 

OFICINA DESVENDANDO O TERRITÓRIO 

PARCERIAS COM A CASA DO 
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COMO V IAB IL IZ AR 

GERA   ÃO DE 

TRABALHO E RENDA 

NA COMUNIDADE ? 

 

COMO AMPLIAR O 
ACESSO A SERVIÇOS 
NO TERRITÓRIO ? 

TRABALHADOR  

OFICINA PANELATERAPIA ( VENDA 

DE EMPADAS) 

Parcerias com supermercado prezunic 

ACADEMIA CARIOCA 

NASF 
CONSULTÓRIOS NA RUA 

 
COMO 

GARANTIR O 

CUIDADO 

INTEGRAL ? 

CLÍNICAS DE FAMÍLIA  

- PROMOÇÃO DO AUTO CUIDADO 

- ACOMPANHAMENTO DE HIPER 

DIATENSÃO 

- ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 

- ACOMPANHAMENTO DE CASOS DE IST 

3ª Dimensão FIB- 

Boa Governança 
 Ações Possíveis: Frequência 

 

RECONHECER 
OS ESPAÇOS 

COLETIVOS DO 

TERRITÓRIO ? 

 

 
COMO FOMENTAR 

ESTRATÉGIAS 

EDUCATIVAS, DE 

PROMOÇÃO À 

SAÚDE E 

DESENVOLVIMENT O 

COMUNITÁRIO ? 

IGREJAS  

CLÍNICA DE FAMÍLIA  

IDA A ASSOCIAÇÃO DE 

MORADORES 

 

IDA A ASSEMBLÉIA DE 
USUÁRIOS DO CAPS 

 

  

  

GRUPO DE ALIMENTAÇÃO 

SAUDÁVEL DA CLÍNICA DE 

FAMÍLIA 

 

 

 

 

 

 

 
 

Como fomentar a 

GRUPO CONTROLE DA HAS / DM DA 

CLÍNICA DE FAMÍLIA 

 

ORIENTAÇÃO ADEQUADA SORE A 

ALIMENTAÇÃO  PARA PACIENTES 

COM DIABETES – QUADRO DE 

HIPOGLICEMIA 

 

CURSO DE LIDERANÇAS 

COMUNITÁRIAS 

 

  

  

Participação nas assembléias de usuários  
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participação nos 

Conselhos Locais 

de Saúde e 

Comunitários ? 

 

COMO 

ESTIMULAR A 

ASSEMBLÉIA 

DE USUÁRIOS 

? 

Participação no Conselho Distrital e Municipal de  
Saúde 
Participação no Conselho de segurança  
comunitária 

Participação na Associação de Moradores  

  

  

  

PARTICIPAÇÃO NA  
ASSEMBLÉIA DO CAPS 

ESTIMULAR  

PROTAGONISMO DE 

USUÁRIOS NO 

FUNCIONAMENTO DO 

CAPS 
   

4ª Dimensão FIB- 

Saúde 

Ações Possíveis : Frequência 

 
COMO CONSTITUIR 

UMA REDE DE 

CUIDADO 

COMPARTILHADO 

ACOMPANHAMENTO NA CLÍNICA DE 

FAMÍLIA C GRUPO DE NUTRIÇÃO 

 

ACADEMIA CARIOCA  

ACOMPANHAMENTO NA CLÍNICA DE 

FAMÍLIA DE HIPERTENSÃO E 

DIABETES 

 

 CONSULTÓRIO NA RUA  

 NASF  

 GRUPO  DE NUTRI  ÃO  

COMO 

FOMENTAR 

INTEGRALID 

ADES ? 

ACADEMIA CARIOCA  

ACOMPANHAMENTO NA CF DE 

HIPERTENSÃO E DIABETES 

 

GRUPO DE REDU ÃO DE DANOS  

AVALIAR MEDICAÇÃO COM OUSUÁRIO  

TRABALHAR AUTONOMIA DO SUJEITO PARA  

COMO ORIENTAR O 

TRATAMENTO 

FARMACOLÓGICO ? 

ADMINISTRAR SUA PRÓPRIA MEDICAÇÃO 

 
 

Como inform AR  

f AmiliARes do e STADo 
de sA de do usu rio 

TRABALHAR MELHOR FORMA DE 

DISPENSAÇÃO DO MEDICAMENTO 

 

  

  

Convers A Com filhos e cuid Ador A  

Reuni o com A f Am li A e t cnicos de refer nci A  

Reuni o com rede soci Al de suporte vizinhos 

comunidAde 

 

Como e st i m ul a r 
participa o em 
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atividades f si ca s 

 

 

 

Como fazer 

vigilância em 

saúde men tal 

? 

 
Como fazer 

discussão de 

casos em 

reuniões de 
 

equipe ? 
 
COMO 

CARTOGRAFAR O 

SOFRIMENTO 

PSÍQUICO E 

SUBJETIVIDADES 

? 

CAMINHADAS  

ACADEMIA CARIOCA  

CAPM P E ONA T O   DE   F U T EBO L DE 

USU RIOS 

DO CAPS 

 

JOGO DEQUEIMADA  

  

- monitoramento da PA  

- monitoramento da Glicemia  

-monitoramento dos 

casos de crise 

 

  

  

  

Caso levado para educação 
Permanente entre pares 

 

Discussão de caso com 
Supervisão de 

território 

 

Compartilhamento do cuidado intra e 
ou intersetorial 

 

ENTENDIMENTO DA DINÂMICA E DA 

COMPLEXIDADE 

DE VIDA QUE GERA SOFRIMENTO 

 

MAPEAR HISTÓRIA DE VIDA  

CONSIDERAR A PESSOA NA SUA 

COMPLEXIDADE DE MODOS DE VIDA E 

EXISTÊNCIA, ENVOLVENDO: 

POSSIBILIDADES E LIMITAÇÕES PESSOAIS, 

CONFLITOS, AFETOS, HISTÓRIA DE VIDA, 

VALORES CONSTITUÍDOS, PERCEPÇÃO DE 

FUTURO, PAPÉIS SOCIAIS E DE 

PARTICIPAÇÃO COMUNITÁRIA, VIDA 

SECRETA, RELAÇÃO COM O PRÓPRIO 

CORPO, 

DENTRE OUTROS 

 

5ª Dimensão FIB- 

Educação: 
Ações Possíveis: Frequência 

Como se articular 

com o 

conhecimento 

histórico- cultural 

Ida regular a igreja com uma vizinha;  

Ida a padaria para realizar 
a limentação 

noturna- lanche- 

 

do território ? Ida academia no condomínio 
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como se 
articular 
história da 
comunidade ? 
 

 

 
Como Identificar 
locais e pessoas da 
Comunidade ? 
COMO REALIZAR 

AÇÕES DE EDUCAÇÃO 

PARA O  BEM  VIVER ? 

 

 
 

mo P ro m o v er a c id a d a n i a 

 

 

 

 

 

Como se apropriar de Saberes 
existtttenttttes na comunidade ? 

 
Como formar 
l ide ranças 
comun i tá r ia s  ? 
 
COMO INCLUIR OS 
USUARIOS EM 
PROJETOS 
COMUNIT RIOS 

Participação de eventos culturais na biblioteca parque  

Rodas de capoeira na praça  

Levar usuários no Museu da Maré, 
Museu da vida na FIOCRUZ 

 

Rodas de conversa com 
Lideranças comunitárias 

 

Documentários sobre o 

Território 
E a comunidade 

 

Localizar núcleos de usuários que 
moram 
próximos 

 

Formar Redes sociais de suporte local  

Articular com agente territorial do 
CAPS o mapeamento de locais e 
pessoas estratégicas da comunidade 

 

TERAPIA COMUNITÁRIA  

VALORIAZAÇÃO DE SABERES LOCAIS  

OFICINA CULINÁRIA, GERAÇÃO DE 

RENDA ( VENDA DE 

EMPADAS) 

 

A u ton om ia para realizar su a s 

atividades 

financeiras 

 

Acesso a benef c ios  

Acesso a aten o integral sa de  

  

Idas a Fest t t t t t t tas folclóricas locais e realização destt tttt tt as festtt ttt tt as tt ttt ttt ambém no CAPS  

Promoção da educação popular no CAPS  

Saraus no CAPS  

Rodas de Conversa sobre o t tt t t t t t errit t t t t t t t ório e na comunidade  
  

Promoção da educação popular no CAPS  

Estímulo a participação ativa nas assemblé i as de 

usuários e familiares no CAPS 

 

Est ímu lo a p ar t i c i p ação ati va de u su ári o s 

e 

f ami l i a res na 

associação de moradores 

 

INCLUS O DOS USU RIOS DO CAPS EM 

PROJETOS COMUNIT RIOS 
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Como 
Fortalecer 
saberes 

INCLUS O DOS USU RIOS DO CAPS EM 

POL T I CAS P BL I CAS NO T E RRI T RI O E 

COMUNIDADE 

 

  

Promoção da educação popular 

no CAPS 

 

Promoção de saberes locais  

Populares ? 

 

Como 
Compartilhar 
saberes 
transgeracion 
ais da 
comunidade ? 

 

 
Como realizar 
Interven es 
junto a escola 

Rodas de Conversa sobre 

comunidade 

 

  

Rodas de conversa sobre a 
importância do uso da 
medicação e dos efeitos da 
droga no organismo 

 

Rodas de Conversa sobre o 
território e a comunidade 

 

Rodas de Conversa com 
lideranças 

comunitárias 

 

  

A es coletivas do CAPS nas escolas do territ r io  

Inclus o de pacientes do CAPS no programa de 
al f abe t iz a  o de j o v e n s e a d u l to s n a s e sc o l a s d o 

territ r io 

 

Reinser o de pacientes do CAPS nas escolas do 

territ r io 

 

6ª Dimensão FIB - 

Vitalidade 
Comunitária 

Ações Possíveis: Frequência 

 
Como Promover 

coesão social ? 

 

 

 

 

 
Como estimular 

Estimular a imagem do 

conselheiro/cuidador/agente 

territorial junto aos usuários, 
familiares e comunidade 

 

Promover fortalecimento dos 

laços afetivos dos 

usuários com familiares e 

comunitários 

 

uscar a (re)aproximação de 

usuários a grupos de amigos, 

familiares, vizinhos 
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Grupos para 
soluções  aos 
problemas 
comunitários ? 

Como estimular 
Ações 
In te r set or i a i s ? 

 
Como fazer Busca 
ativa de 
indivíduos em 
isolamento social 

? 

Promover integração comunitária  

Rodas de conversa  

Terapia comunitária  

Grupos de ajuda Mútua  

Ações compartilhadas com equipamentos da assistencia social (CRASS, 

CREAS, CENTRO POP) 

 

Ações compartilhadas com outras estratégias e ações 

de políticas públicas 

 

Mapeamento de usuários com 
transtornos mentais graves em 
situação de cárcere privado no 
território para assisti-los e inseri-los nas 
ações programadas 
pela RAPS 

 

Visitas territoriais em cenas de uso de 
drogas 

 

Visitas domiciliares  

 

 
Como realizar F 
runs 
per MAnentes 

 

 
 
Como estabelecer 

Estratégias de resgate 

da cidadania e da 

inclusão social ? 

 

Como 

fortalecer 

rede de apoio 

social ? 

Est mulo de p ARtici PA o de usu Ri os 

junto A reuni es e ASSEmbl i AS 

com uni T Ri AS  

 

PARtici PA O nA ASSEmblei A de usu Rios  

instituir A promo O de f runs 
perm ANentes que discuTAM A SA de no territ rio 
com usu Ri os profission AIs gestores AFins e 
todos dem AIs 

A T o r e s c o r r e l A T O s 

 

Investir em estratégias de 

desisnstitucionalização 
 

Inserção em projetos de inclusão social  

Utilizar programas de transferência de renda e 

outros benefícios sociais como estratégia de 

resgate 

da cidadania e da inclusão social 

 

Mapear  e Criar redes de apoio 
social em torno do usuário 

 

Mediação com a família e com 
quem estabelece vínculos 
importantes 

 

Mapear cuidadores locais  

Promover curso de cuidadores locais  
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Como Organizar 

grupos de 

cuidadores ? 

 

 
Como 

Promover 
espaços de 
convivência 
? 

organizar espaços entre 

pais/cuidadores do 

território de forma que possam conhecer e 

confiar uns nos outros, dividindo tarefas de 

cuidado 

 

criar grupos de vizinhança solidária, 

ajudar-se mutuamente 
 

Criação de centros de convência no 
território 

 

Fazer do espaço de convivência no 
CAPS um lócus importante para a 
clínica 

 

7ª Dimensão FIB- 

Diversidade 
Cultural e 

Resiliência 

Ações Possíveis: Frequência 

 
Como Intervir na 

realidade social 
do território ? 

 
 

Como promover a 
cultura local ? 

Articular e promover ações de bem viver 
resgatanto o pertencimento 
comunitário 

Interv 
ir na realidade cultural do território; 
rodas de conversa sobre temas 
culturais, 

 

Promover inclusão de usuários na 
cultura local; 

 

Promoção de eventos culturais e c omunitários  

Divulgação da cultura local  

Estimular a frequentar espaços em que possa 
fort ale cer novas r el a ções 

 

 

 

Como 

de cuidado e cuidador. (Ex: poder estar em locais que possa 

recitar 

seus poemas e cantar seu samba) 

 

Rodas de samba  

Saídas a passeio com a 

família e com os 
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estimular 

eventos 

de cunho 

cultural 

e 

comunitár 

io ? 

Como realizar 

Campanhas de 
enfrentamento de 

vulnerabilidades 

sociais e de saúde 

? 

 
Como Orientar 
comunidade sobre o 
cuidado em Sa de 
Mental 

usuários do CAPS  

Saraus poéticos e 

musicais no CAPS; 

promoção de festas 

folclóricas; rodas de 

capoeira; 

 

programação de passeios a 

teatros, cinemas, museus 

com os usuários;  

 

Prevenção à dengue  

Prevenção às IST  

Reciclagem de lixo  

Campanhas de prevenção ao uso 
abusivos de drogas lícitas e ilícitas 

 

  

O rienta es so b re o M a nejo da crise junto a o s 

usu rios com f a m ilia r es ec o m u ni d a d e 

 

Orienta es sobre o cuidado de usu rios com 

transtornos mentais severos 

 

Curso de cuidadores junto a familiares e rede 
social de apoio dos usu rios 

 

8ª Dimensão FIB- 
Uso do 

Ações Possíveis: Frequência 

Tempo  

 

 
Como Qualificar o uso 
do tempo no territ rio 

 
 

 

 

 

 

 
Como Discutir 

sobre o tema 

em grupos 

(idosos, 

Conversar com o paciente sobre a import ncia de 
estar em outros locais que n o somente no local de 

tratamento 

 

R e f l e t i r so b r e o s l o c a i s q u e e l e s e n t e p r a z e r e m e s t a r  

Estimular a es que visem boa gest o do uso do 

tempo 

 

l evan t amen t o de dados e caracter sticas si n gu l ares 
do territ rio quanto din mica de 

comunidade e o uso do tempo 

 

- Identificar as  

situações de  

vulnerabilidade  e 

potencialidades 

relacionadas a questões 

de gênero, faixa etária e 

o bom uso do tempo no  
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adolescentes, 

mulheres) ? 

 

 

Como realizar 

atividades de gênero 

no território e 

associar ao uso do 

tempo ? 

território.  

- Pensar sobre temas 

relacionados ao uso do 

tempo do idoso,  

adolescentes e mulheres e 
propor rodas de conversa  

 

- Ficar atento a atividades de 

promoção e prevenção a saúde 

que acontecem na 

comunidade e ampliar convite a todos 

do CAPS 

 

- Discutir ócio  

Como discutir o 

uso do tempo 

com a equipe ? 

CONVERSAR COMA EQUIPE SOBRE AS ATIVIDADES 

DENTRO E FORA DO CAPS E O TEMPO PARA o 

PACIENTE 

 

9ª Dimensão FIB- 
Diversidade 

Ações Possíveis: Frequência 

Ecológica e  

Resiliência  
 

 
Como mediar com 

a habitação do 

usuário ? 

 

 
 
Como Intervir na 
realidade ambiental, 
Epidemiológica e Sanitária 
? 

- Estimular o usuário a organizar sua rotina de 

forma mais autônoma, sem depender da cuidadora 

 

- Pensar com ele o que pode ser novo na casa 

implicando em um lugar mais seguro (ex: 

colocação das grades- segurança própria) 

 

-Pensar com o usuário a convivência, divisão 

de espaços, bem-estar, ambiência da habitação 

 

ações no território de revitalização de espaços comunitários 

e 

públicos com protagonismo de usuários e 

familiares 

 

Promover ações de saneamento b ásico  

Promover coleta seletiva de lixo no CAPS e 

na Comunidade 

 

Promover p lanti o de arvores com os u su ário s  



120 
 

 

 

 

 Promover e est imu lar hostas c omuni t á r i  as  

 Oficina de estudo e  

Como Mapear e 

Identificar 

principais 

problemas 

ambientais , 

sanitários e 

epidemiológico 

s ? 

mapeamento do território 

com usuários 
  

 

 

 

 

 
 

Articu LA es de pArceri As in tersetori  Ais nA 

reA de m eio Am biente com A t ividAdes pArA 

usu rios do CAPS 

 

   

COMO REALIZAR 

A es intersetori AIs 
 

Promoção de Eventos e 
atividades do CAPS em 
praça pública 

 

 
 

Como Promover 
integração do 
usuário e da 
po pulação lo cal co m 
espaços públicos ? 

 

Como realizar 
Intervenção estética de 
lazer ? 

  

  

Pe rfo rmance s art í st i ca s de usuár io s do CAPS 
(Varal de poesia, desf i l e s de b locos de 
carnaval no ter r i tór i o ,  festas f o l c l o ró r i ca s na 
comunidades com participação dos usuários do CAPS) 

 

Ocu pa es de espa os p bl i c os  

 A es de a c olh im en t o e cu id ado em cen as de u s o  

 de d r og as 

Como promover 
Revitaliza o de 

 

reas publicas   

  

  

  

  

Ações 
Complementares 

Contratos Possíveis Frequência 

   




