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RESUMO

A presente pesquisa tem como objetivo analisar a produgdo de sentidos de sujeitos com
transtorno mental grave sobre os cuidados clinicos e/ou cirurgicos recebidos por conta de seus
processos de adoecimento. Para tanto, o estudo orientou-se pela abordagem clinica psicossoci-
ologica, tendo como ferramentas de pesquisa entrevistas em profundidade e observagao parti-
cipante, com uso do diario de campo. O campo selecionado foi um CAPS II do municipio do
Rio de Janeiro. Os resultados da investigagdo foram organizados em quatro eixos: produgdes
de sentidos sobre o proprio adoecimento; sobre as producgdes de cuidado; sobre as relagdes com
os profissionais do cuidado; e sobre os resultados das intervencdes. As experiéncias singulares
dos sujeitos da pesquisa apontam para conclusdes de outras pesquisas sobre cuidado em satde,
que destacam que os usudrios consideram que os cuidados s3o mais efetivos e satisfatdrios
quando produzidos de forma mais dialdgica, considerando as subjetividades de todos os atores

envolvidos.

Palavras-chave: Produ¢do de cuidados em satde. Transtorno Mental Grave. Rede de Atengao

Psicossocial.



ABSTRACT

The present research aims to analyze the production of senses of subjects with severe men-
tal disorder on the clinical and / or surgical care received due to their illness processes. For this,
the study was oriented by the clinical psychosociological approach, having as research tools in-
depth interviews and participative observation, using the field diary. The selected field was a
CAPS II of the municipality of Rio de Janeiro. The results of the investigation were organized
in four axes: productions of meanings about the own illness; on care productions; on relation-
ships with care professionals; and on the results of the interventions. The unique experiences of
the research subjects point to conclusions from other researches on health care, which point out
that the users consider that care is more effective and satisfactory when produced in a more

dialogical way, considering the subjectivities of all the actors involved.

Keywords: Production of health care. Serious Mental Disorder. Psychosocial Attention Net-

work.
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1 APRESENTACAO

Ha algum tempo vemos o surgimento de novos discursos no campo da saude publica.
Enquanto vemos o fortalecimento de questdes mais consolidadas na area, como a vigilancia em
saude, promog¢ao de saude, sade da familia, reducdo de vulnerabilidade, desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico, etc., alguns autores comecaram a problematizar sobre o momento em
que os profissionais de saude encontram o usuario do sistema de satde. Ou seja, cresce a critica
a produgao de trabalho em saude em si, na relacao clinica.

Ao se problematizar o trabalho e a clinica em satde vemos crescer também as criticas
as concepcdes de sujeitos envolvidos na relagdo clinica. As propostas de humanizagdo e de
integralidade em saude surgem nesse contexto como alternativas para uma andlise critica e
construgdo de alternativas para as praticas de aten¢ao a saude no Brasil. Essa reconstrugdo
perpassa por transformagdo radicais nos modos de pensar e fazer a assisténcia e os sujeitos
envolvidos, que consiga ir além da classica definicdo da Organizagdo Mundial de Saude como
um completo bem estar fisico, mental e social, e que envolva projetos de felicidade de ambos
os sujeitos da relagdo clinica numa relagdo de cuidado que vai muito além da assisténcia.

Além de repensar as praticas de satde como uma relacio de cuidado, estamos
preocupados aqui numa produg¢do de cuidados para um grupo de sujeitos bastante
marginalizados na histéria da sociedade ocidental: os loucos ou, mais tecnicamente, os sujeitos
com transtorno mental® grave. Assim surge o objeto de nossa investigagdo: como se produz o
cuidado quando sujeitos com transtorno mental grave adoecem e precisam de assisténcia clinica
ou cirurgica?

A Reforma Psiquiatrica Brasileira vem acumulando ao longo dos anos algumas vitérias
na consecu¢ao dos seus objetivos. Embora ainda haja muito que se construir, os avangos se
verificam tanto no ambito estrutural quanto cultural, o primeiro dispondo de novos aparatos de
producdo de cuidados e assisténcia e o tltimo construindo novos modos de relacao da sociedade

com o transtorno mental.

1 O termo transtorno mental serd utilizado aqui criticamente. Entendemos, baseados em Onocko-Campos (2014)
que, a partir de Freud, compreende que a “frustracdo domina o campo das relagdes humanas (ONOCKO-
CAMPOS, 2014, p. 60) e que este mal-estar da vida em sociedade é inevitavel, bem como o sofrimento psiquico
advindo dele. Por este motivo diferenciaremos este mal-estar inevitavel do sofrimento psiquico especifico da
institucionalizagdo da doenca mental. Esta Gltima faz alusdo a estigmatizac6es brutais pelos rétulos nosograficos
da doenca (CASTEL, 1978), préprias de diagnésticos psiquiatricos, como algo fora de um padrdo esperado de
normalidade, sustentado pelo modelo hegemdénico mecanicista da biomedicina. Entendemos, diferentemente,
que ndo existem padrdes de comportamento e de subjetividade sem a consideracéo de contextos historico-cultu-
rais singulares. Entretanto optamos pelo termo transtorno mental para ficarmos em consonéncia com a legislacéo
sobre os modelos de assisténcia em salide mental, que ainda operam, em sua maioria, o termo “portadores de
transtornos mentais”. Para algumas discussdes complementares sobre o tema destacamos os artigos de Veloso
& Mello e Souza (2013), Guimardes et al (2010) e Severo e Dimenstein (2009).
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Podemos, a pretexto de ilustragdo, citar algumas transformacdes advindas das lutas da
reforma psiquiatrica brasileira, utilizando, para tanto, as quatro dimensdes que a compoem,
como sugerido por Amarante (2007), a saber: tedrico-conceitual, técnico-assistencial,
socioculturais e juridico-politicas.

No campo tedrico-conceitual ¢ notdria a vasta produgdo sobre o tema. Podemos citar
alguns autores e suas contribui¢des para o campo da saude mental, a comecar pelo proprio Paulo
Amarante, ator-observador do processo de reforma psiquiatrica nacional e internacional. Temos
ainda Naomar de Almeida Filho, suscitando desde consideragdes epistemoldgicas a questdes
sobre o Aparelho de Cuidado Psiquiatrico e os processos de selecdo e exclusdo social da
distribui¢do urbana da doenga mental; Cecilia Coimbra na area de direitos humanos; Eduardo
Mourao de Vasconcelos contribuindo para se pensar sobre a cidadania do louco e sobre uma
sociedade convivendo com a loucura; Joel Birman pensando, embasado na psicanalise, a ordem
simbdlica e politica do social em que se insere o sujeito em sofrimento mental; Robert Castel,
discutindo sobre a metamorfose dos elementos do sistema asilar, as questdes legais, a formagao
de novos atores, a patologizag@o da loucura e a constituicdo de novas estruturas institucionais,
enfim, processos que ele qualifica como um aggiornamento da medicina mental (CASTEL,
1978); Abilio da Costa-Rosa pensando sobre os pressupostos ideologicos e tedrico-técnicos das
praticas da reforma psiquiatrica na constru¢do de um novo paradigma; Lucia Rosa versando
sobre o cuidado da familia em sua relagdo com o sujeito em transtorno mental; e tantos outros
pesquisadores que trazem uma infinidade de discussdes e produgdes tedrico-conceituais que
subsidiam a conformagao da rede de atencdo psicossocial atual.

No que se refere a dimensao técnico-assistencial, um dos principais aspectos que
destacaremos se verifica na configuracao da rede para a produgdo de cuidados e praticas em
saude mental. Esta configuragdo se caracteriza a partir de uma rejei¢do ao modelo de
instituicdes totais como os manicomios, onde os doentes sdo apartados do meio familiar e
social. Com o entendimento de que € determinante que o sujeito mantenha e estreite seus lagos
sociais, pode-se presenciar o surgimento de aparatos como os Nucleos de Atencao Psicossocial
(NAPS) e os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), hospitais-dia, residéncias
terapéuticas,leitos de atengdo psicossocial em hospital geral, os centros de convivéncia, oficinas
de trabalho, etc. Estas institui¢des, em conjunto, configuram a Rede de Atencao Psicossocial
(RAPS).

Concatenado com as estruturas dos modelos assistenciais, ¢ possivel apontar também
transformagdes no modo de organizacdo do trabalho e nas praticas, recriando novas formas de

relagdo social com a loucura. Os servicos citados se organizam em equipes interprofissionais,
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buscando o exercicio de um cuidado integral.

Embora muitos dos exemplos citados at¢é o momento tenham implica¢do direta no
campo sociocultural, cabe aqui o destaque para uma mudanca fundamental nesta dimensao: o
reposicionamento dos sujeitos que vivenciam as problematicas dos transtornos mentais em suas
relagdes intersubjetivas e sociais, deslocando o “sentido do lugar social [e das cidadanias] das
pessoas em sofrimento psiquico” (AMARANTE, 2007, p. 85). Neste reposicionamento social
vemos o reconhecimento da implicagdo familiar e da sociedade no cuidado ao sujeito dito louco,
com €nfase sobre sua reinsercao social. Constatam-se experiéncias exitosas em cooperativas de
trabalho e redes de producao. O efeito disto € a paulatina reducao das representacdes sociais do
louco como violento, improdutivo ou perigoso (AMARANTE, 2005, 2007; COSTA-ROSA,
2000; CORBUSIER, 2000).

As mudancas técnico-assistenciais ndo seriam possiveis, do ponto de vista da
implementagdo de politicas publicas, sem alguns importantes marcos juridico-politicos. Para
Borges e Baptista (2008) podemos vislumbrar a producdo normativa relativa aos recentes
avancos (a partir da década de 90) nesta area, em quatro momentos: o germinativo (90-96),
quando se constituem grupos de trabalho diferenciados, parcerias formais e informais, com
maior articulagdo entre atores e a discussao das politicas; de laténcia (97-99), caracterizado por
uma coeréncia interna subentendida da conducdo politica adotada no periodo anterior; de
retomada (2000-2001), com a entrada de novo coordenador de Satide Mental em ambito
nacional, retorno da Coordenac¢ao Nacional de Satide Mental a Secretaria de Assisténcia a
Saude, aprovagao da Lei Paulo Delgado e proposi¢ao de novas linhas de atuagao; e, por fim, o
de expansao (de 2002-2004), quando se expande “o desenho de um modelo assistencial
diversificando suas linhas de atuagdo: (1) avaliagdo/desospitalizacdo; (2) Programa De Volta
para Casa; (3) CAPS” (BORGES & BAPTISTA, 2008, p. 463).

A despeito dos avangos destacados em cada uma das quatro dimensdes, a Reforma
Psiquiatrica ainda enfrenta desafios e a rede em satde mental ainda esta longe de se efetivar na
maior parte do pais. Algumas dos desafios a serem enfrentados nos novos servigos sdo:
formacao profissional insuficiente e deficiente; ambiéncia inadequada; resisténcias por parte da
familia e comunidade; descumprimento de normativas; sujeitos
cronificados/institucionalizados nos servigos psiquiatricos asilares; e atores contrarios as
mudangas, tais como a renovada psiquiatria biomédica e sua articulagdo com projetos politicos
abertamente conservadores (VASCONCELOS, 2010). Todas estas sdo questdes delicadas e de
dificil solucao.

Dentre os desafios supracitados, a producdo de cuidado a saude de sujeitos com
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transtorno mental grave, usuarios de rede de atengdo psicossocial, que demandam assisténcia
clinico-cirurgica ¢ o problema de interesse deste projeto. A producao do cuidado a estes sujeitos
¢ um problema complexo que envolve multiplos profissionais que disputam espagos €
legitimagoes através de suas praticas e seus saberes. Esta disputa, obviamente, ndo se da sem
resisténcias e lutas corporativas. Como esta problemética envolve ainda politicas e aparelhos
institucionais relativamente novos, as multiplas categorias profissionais se vém obrigadas (e,
muitas vezes, relutam a respeito disto) a rever e promover mudangas em suas concepcoes €
formas de organizagao do trabalho para atender aos novos desenhos institucionais.

Nossas experiéncias praticas mostraram que a estigmatizagdo do transtorno mental,
aliada a j& aludida formacdo insuficiente diante dos novos paradigmas, torna o encontro
profissional-usuario bastante delicado e, por vezes, desastroso para ambos os lados. Outro ponto
notavel sdo as estruturas da rede assistencial insuficientes e/ou inadequadas, o que faz com que
os usuarios fiquem descobertos em suas necessidades, enquanto os profissionais se encontram
insuficientemente despreparados.

Sendo o sujeito com transtorno mental um individuo e cidaddo como qualquer outro,
por vezes ele adoece fisicamente. Adoecendo, ocasionalmente ele precisarda de cuidados
especializados na sua situagdo de enfermidade e, dependendo da gravidade, sera encaminhado
ou acompanhado aos pontos das redes de servicos adequados para receber cuidados clinicos ou
cirargicos necessarios. Aqui constatamos o dbvio: se ¢ claro que doengas graves trazem diversas
limitagdes no decorrer da vida, em vdarios aspectos € momentos, ndo seria de se esperar uma
tendéncia diferente em rela¢do aqueles sujeitos com transtorno mental.

Vemos na Portaria n® 3.088/11, sobre a conformag¢ao da rede técnico-assistencial, uma
clara tentativa de ampliar e articular os “pontos de atencao a saude para pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, 4lcool e outras drogas,
no ambito do Sistema Unico de Saude”, especialmente nas unidades hospitalares (BRASIL,
2011a).

Destacamos ainda como objetivos e diretrizes da RAPS, relacionados com a producao
de cuidados: garantia do acesso e da qualidade dos servicos, ofertando cuidado integral e
assisténcia multiprofissional, sob a 16gica interdisciplinar; organizag¢do dos servigos em rede de
atencdo a saude regionalizada, com estabelecimento de agdes intersetoriais para garantir a
integralidade do cuidado; e garantia da articulagdo e integragao dos pontos de aten¢do das redes
de saude no territério, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento
continuo e da atencdo as urgéncias (BRASIL, 2011a).

Tanto Amarante (2007) quanto o Conselho Federal de Psicologia — CFP (BRASIL,
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2011b), consideram que esta legislagdo objetiva qualificar o cuidado através de acolhimento,
do acompanhamento continuo e de articulagdo entre os diversos pontos de assisténcia do SUS,
com delineamentos especificos para a atencao psicossocial, através da estruturacao dos servicos
e da qualificacdo profissional.

Contudo, a despeito das mudancas na legislacdo, muitos problemas ainda sdo
observados no cotidiano dos servigcos de satide. Em ambientes de pronto-atendimento, por
exemplo, ndo se demora muito a perceber que os setores de emergéncia dos servigcos
hospitalares “tornam-se espacgos privilegiados de manifestagdo da exclusao social, da violéncia
e da indiferenga com relagéo ao outro” (SA, CARRETEIRO & FERNANDES, 2008, p. 1334),
escamoteando a condi¢do de sofrimento humano num ambiente que deveria estar preparado
para a producao de cuidados.

Minha experiéncia pratica em servicos de saide aponta que situagdes de exclusao se
manifestam frequentemente na assisténcia aos sujeitos em sofrimento mental — tratados, neste
ambiente, como “pacientes psiquiatricos” — que necessitam de cuidados para afecgdes clinicas
diversas, nao relacionadas a doenga mental em si. Entretanto, o que constatamos na produgao
de cuidados ao sujeito com transtorno mental ¢ que esta fica muito aquém do desejado,
especialmente a relagdo usuario-profissional, desde a entrada do sujeito no hospital até sua alta.
Uma vez identificado o “paciente psiquiatrico”, vém a tona todos os estigmas a respeito da
doenga mental, provocando nos profissionais sentimentos como medo, desconforto, incomodo
e impaciéncia (PRADO, 2015; SA, 2013).

Prado (2015), em sua dissertag@o “O louco no hospital geral: imaginério sobre a loucura
e desafios ao cuidado integral”, numa proposta de revisdo bibliografica sobre as publicagdes
dos ultimos dez anos em bases de dados nacionais ¢ internacionais sobre o tema e, como
resultado, encontrou poucos artigos que abordam a relacdo do profissional de satide com o
paciente psiquidtrico nos servigos de satide em geral.

O resultado final de producdes selecionadas por Prado (2015) foi de vinte e cinco
publicacdes e uma dissertagdo encontradas nestas bases. Sete destas publicagOes se referiam a
percepcao dos profissionais de enfermagem sobre o atendimento assistencial prestado ao
paciente com transtorno mental grave em unidades ndo-psiquidtricas; apenas duas
consideravam a visdo de outros profissionais de saude (médicos, farmacéuticos e
fisioterapeutas). A autora salienta que algumas pesquisas estao voltadas para o atendimento ao
sujeito com transtorno mental no pronto atendimento do hospital geral em situagdes de crise
psiquica, mas ndo se referem aqueles que precisaram de outros tratamentos em enfermarias nao-

psiquiatricas.
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Estes achados da autora a respeito da escassez de estudos sobre a interface profissional
de saude e sujeito com transtorno mental no hospital geral sugerem que ha fragilidades na
articulacdo entre os servigos da RAPS e o restante da rede de saude para a atengdo clinica e
cirirgica para estes sujeitos.

Outra questdo na busca de Prado (2015) foi que nenhum destes estudos considerou a
experiéncia do cuidado prestado no hospital geral a partir do olhar do paciente com transtorno
mental, salientando uma importante lacuna na produgdo cientifica. A constatagdo de Prado
ratifica a hipotese de falta de discussoes e pesquisas académicas sobre a avaliagao da prestagao
de cuidado sob o prisma do usudrio, especificamente usuarios com transtorno mental, e reveste
de relevancia os objetivos propostos nesta pesquisa.

Consideramos destacar um ultimo ponto neste momento introdutério, complementar a
constatagdo de Prado referida anteriormente. Véarios autores vém produzindo importantes
pesquisas que visam fortalecer uma visao do sujeito como participante ativo da sua assisténcia
(MERRHY, 2014; CECILIO, CARAPINHEIRO & ANDREZZA, 2014), ou sua producao de
cuidado, como preferimos. Interessados em nos manter coerentes com tal fortalecimento,
também na metodologia desta pesquisa preocupamo-nos em garantir o protagonismo do sujeito
em sofrimento mental, usuario da ateng@o psicossocial. Nossa proposta consiste entdo em
explorar a producdo do cuidado supracitada a partir da perspectiva do sujeito que demandou
estes cuidados

Assim, utilizando-nos de entrevistas em profundidade, lancamos algumas perguntas de
pesquisa para orientar nossa busca: quais os sentidos que estes sujeitos produzem sobre o seu
proprio adoecimento, seja somatico, seja mental? Quais os sentidos produzidos sobre os
cuidados dispensados a eles nas situacdes de adoecimento? Questionamos ainda quais os
sentidos construidos a partir da vivéncia da relacdo destes sujeitos com os profissionais do
cuidado e também sobre como eles vém os resultados da producdo de cuidados as quais foram
submetidos.

Estes questionamentos tém a intencionalidade de produzir investigacdes académicas
que fortalecam, como dito anteriormente, a participacao dos usuérios na construcao do sistema
de satde e, especificamente, no aprimoramento da assisténcia, da clinica e da producdo de
cuidados para sujeitos com transtorno mental grave.

O primeiro capitulo contextualizard a produg¢do de cuidados. Comecaremos pelo
nascimento da clinica moderna e a constituicdo da medicina positivista e nosologica na
classificagdo das doengas, baseados principalmente em Foucault. Em seguida discutiremos

alguns entendimentos sobre o conceito de integralidade e a defesa de uma qualificagdo para o
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cuidado em saude e a superacao do paradigma biomédico. Também serdo discutidos os estudos
de Merhy sobre o trabalho em satde, o trabalho vivo em ato da assisténcia e producdo de
cuidados e as tecnologias em saude.

Ainda no primeiro capitulo continuaremos com a proposta da Clinica do Sujeito,
defendida principalmente por Campos e Onocko-Campos. Abordaremos também Ayres e a
problematizacdo dos sujeitos, subjetividade e as transformacdes desejadas nas praticas de
saude, ndo s6 enquanto praticas eficazes, mas também enquanto espagos possiveis de realizagao
e construgao de projetos de vida e felicidade.

Tomaremos ainda as criticas de Cecilio sobre as racionalidades técnicas utilizadas na
gestdo e nas praticas em saude e na crenca de adesdo dos trabalhadores a estes modelos.
Finalizando o primeiro capitulo tedrico, faremos ainda consideracdes sobre as contribui¢des da
Psicossociologia e da Psicanalise na produgdo de cuidados em satide, abordando a questao das
intersubjetividades e da importancia de considerarmos a participagdo de produgdes
inconscientes (desejos, defesas, pulsoes, ilusdes, etc.) na constituicao destes espacos.

No segundo capitulo trataremos de forma breve a historia das Reformas Sanitaria e
Psiquiatrica Brasileiras e como estas influenciam a conformacdo das politicas, legislagoes,
teorias e técnicas que embasam os modelos de assisténcia e cuidado voltados para os sujeitos
com transtorno mental. Faremos também um pequeno panorama sobre os dispositivos de
cuidados da Rede de Atencao Psicossocial atual.

No capitulo de método, explicitaremos questdes bdsicas sobre a pesquisa social em
satde, bem como sobre o método da psicossociologia francesa. Aqui também serdo tratadas
todas as questdes de escolha de campo, a vivéncia do campo pelo pesquisador, a escolha e
apresentacao dos sujeitos e contextualizagao das entrevistas. [lustraremos assim como se deu a
construcdao do material empirico: didrios de campo, entrevistas e narrativas.

A andlise deste material empirico estara detalhada no capitulo seguinte, onde serdo
apresentados os sentidos produzidos pelos sujeitos através das entrevistas produzidas.

Por fim, as consideragdes finais sobre os principais achados, limites, falhas e

seguimentos possiveis para esta pesquisa.
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2 APRODUCAO DO CUIDADO: DO MITO DO LIVRE OLHAR AO CUIDADO
POSSIVEL

Para nossos olhos ja gastos, o corpo humano constitui, por direito de
natureza, o espago de origem e reparti¢do da doenga: espaco cujas linhas,
volumes, superficies e caminhos sdo fixados, segundo uma geografia agora
familiar, pelo atlas anatomico

(FOUCAULT, 2008, p. 1)

Ao se pensar acerca do estado da arte da produgao cientifica sobre o cuidado em satde,
¢ necessario, primeiramente, desconstruir os gastos olhares aludidos por Foucault, que
tradicionalmente enxergam o corpo humano como o espago de origem e reparticdo da doenga
e, como tal, objeto de intervengdes técnicas. Estamos falando aqui do modelo da clinica
moderna.

Foucault (2008) situa o nascimento da medicina moderna em torno dos ultimos anos do
séc. XVIII quando, através de minuciosas descrigdoes da doenga e das epidemias, torna-se visivel
e enuncidvel aquilo que até entdo permanecia abaixo do limiar da percepc¢do. Inaugura-se,
assim, um nivel mais alto de racionalidade e garante-se a permanéncia da verdade no olhar
empirico apoiado numa linguagem de “ciéncia positiva” (FOUCAULT, 2008).

O modelo da medicina moderna ainda ¢ hegemonico e orienta a maior parte das praticas
de saude, pautando-se no diagnostico e tratamento das doengas definidas e classificadas
segundo a racionalidade cientifica. Neste modelo ha “pouco espaco para a escuta aos sujeitos e
seus sofrimentos, para o acolhimento e para a atengdo integral a saude” (LACERDA & VALLA,
2006, p. 91).

Santos (2010) enuncia, sobre o modelo de racionalidade aludido, que este valoriza a
logica, privilegiando as observagdes e experimentacdes, assentando-se na redugdo da
complexidade, considerando a causalidade como supostamente neutra, despida de
intencionalidade e, ainda, com uma pretensao de utilitarismo e funcionalidade (SANTOS,
2010).

E assim, apurando o olhar e a percepgio, que a medicina do final do séc. XVIII e inicio
do séc. XIX inaugura a clinica moderna, pronunciando “sobre o individuo um discurso de
estrutura cientifica” (FOUCAULT, 2008, p. XI), transmutando o objeto do discurso em um
sujeito, porém um sujeito que ndo alterava as figuras da objetividade da moderna ciéncia, um
sujeito a-histérico, um individuo apenas concreto, totalmente confinado a linguagem da
racionalidade.

Importante destacar que esta apuracao do olhar e da percepcao nao significam, ainda

segundo Foucault (2008), uma melhor observacao dos fatos, mas, sobretudo, uma nova visao
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do mundo e da vida que seriam submetidos ao saber da medicina.

A clinica moderna estabelece um novo discurso da experiéncia médica, uma linguagem
da “ciéncia positiva” que enuncia o que foi visto, tornando verdade o que foi dito, sendo capaz
de desvendar a confusao e obscuridade dos sintomas, distinguindo suas caracteristicas e
diferengas, tornando o médico o senhor dos doentes e suas afec¢des. Nas palavras do proprio
Foucault

A partir dai, toda a relacdo do significante com o significado se redistribui, e
isso em todos os niveis da experi€ncia médica: entre os sintomas que
significam e a doenga que € significada, entre a descri¢do e o que ¢ descrito,
entre o acontecimento e o que ele prognostica, entre a lesdo e o mal que ela
assinala, etc. (FOUCAULT, 2008, p. XVI)

Para tanto, ainda de acordo com Foucault, a medicina privilegia os conhecimentos da
anatomia do séc. XIX, superpondo os espacos de configuracdo da doenga com o espaco de
localizagdo no corpo, num espago a-historico e natural. E assim que a medicina se distingue
como conhecimento cientifico natural, em contraposi¢ao as humanidades e as ciéncias sociais
que nasceram, acreditava-se, para serem empiricas. Aproximando-se das ciéncias biologicas, a
medicina multiplica seu poder social, veste-se de uma perspectiva universalizante e arroga-se
de “uma legitimidade que silencia qualquer consideragdo de ordem simbdlica e histérica”
(BIRMAN, 2005, p. 12).

Para esta aproximacao a medicina lanca mao de uma estratégia classificatoria, tratando
a doenca como um ente que se configura livremente no espaco, independentemente da sua
manifestagdo no corpo. Antes de ser tomada na espessura do corpo, a doenga “recebe uma
organizacao hierarquizada em familias, géneros e espécies”, resultando num quadro nosoldgico
que “implica uma figura das doengas diferente do encadeamento dos efeitos e das causas, da
série cronoldgica dos acontecimentos e de seu trajeto visivel no corpo humano” (FOUCAULT,
2008, pp. 2 € 3).

O autor diz ainda que esta configuragao primaria das doengas constituiu-se num “espaco
profundo, anterior as percep¢des e que as dirigem de longe” (FOUCAULT, 2008, p. 3),
inscrevendo nos organismos suas caracteristicas proprias. Desta configuragdo primdria da
doenca ele destaca quatro principios. Primeiro que ela se funda numa experiéncia “historica”,
por oposi¢do a um saber “filos6fico”. No entanto, paradoxalmente, esta experiéncia historica
diz respeito a investigagdo sobre o modo como a natureza produz e mantém as diferentes formas
de doenga, ou seja, uma histdria natural da doenga, sem profundidade e sem coincidéncia do
seu desenvolvimento, aquilo “que cedo ou tarde, direta ou indiretamente, pode se dar ao olhar”

(FOUCAULT, 2008, p. 4).
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Em segundo lugar, temos nesta descrigdo “historica” a utilizagdo de analogias para
descrever as doencas. No entanto, alerta Foucault, “quando se tornam bastante densas, essas
analogias ultrapassam o limiar de simples parentesco ¢ acedem a unidade de esséncia” (2008,
p. 5), se estreitando ao ponto de se transformarem em identidade da doenca.

O terceiro principio alude a forma com que a “analogia descobre a ordem racional das
doengas” (FOUCAULT, 2008, p. 6), decifrando a disposi¢do inteligivel e fundando o
conhecimento da doenga enquanto algo que tem vida independente de sua manifestagao do
corpo.

Por 1ltimo, o quarto principio diz respeito a esséncia nosoldgica da doenga, que ¢ ao
mesmo tempo natural e ideal. “Naturais, porque as doengas nelas enunciam suas verdades
essenciais; ideais, na medida em que nunca se dao, na experiéncia, sem alteracao ou distirbio”
(idem, pp. 6 ¢ 7).

Mas a que se devem estas perturbagdes na natureza ideal da doenga, tdo bem descritas
pelos quadros nosoldgicos da racionalidade médica? Foucault (2008) afirma que, para a
medicina, a principal perturbacao ¢ trazida pelo proprio doente que teima em acrescentar seus
afetos, idade, modos de vida, anseios, status social “e toda uma série de acontecimentos que
figuram como acidentes em relagdo ao nucleo essencial” (p. 7) da doenca.

O paciente deve, portanto, ser colocado entre parénteses. Ao médico cabe conhecer,
através da anatomopatologia, a estrutura interna dos corpos e a nosologia biologicista da
doenga. Temos como resultado desta concep¢do que “ndo € o patologico que funciona, com
relacdo a vida, como uma contra natureza, mas o doente com relacdo a propria [natureza da]
doenga” (FOUCAULT, 2008, p. 7).

Algumas discussdes podem nos ajudar na superacdo do “mito do livre olhar”
(FOUCAULT, 2008) que, carregado de nuances politicas e ideoldgicas, fazia crer que somente
ao olhar do médico, livre de possiveis perturbacdes, a doenca se formaria por si mesma, numa
verdade natural e inalterada. Tratava-se de um ‘“segmento da dialética do iluminismo
transportado para o olho do meédico”, a clinica entdo continha a ideia “de um dominio
transparente, sem limites, inteiramente aberto a um olhar armado” (FOUCAULT, 2008, p. 56).

Canguilhem (2010), discutindo sobre o problema do normal e do patologico, entende
que o adoecimento ¢, em si, um esfor¢o da natureza para atingir novo equilibrio diante de um
quadro de desarmonia. A satide seria um processo criador de valor, instaurador de novas normas
vitais diante do desequilibrio da doenga.

Com esta afirmagdo, Canguilhem vai na contramao da racionalidade clinica biomédica

hegemonica, entendo assim a patologia ndo como uma afetacdo especifica de um 6rgao ou
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tecido, mas como afetacdio de um “[...] organismo total e seu comportamento”
(CANGUILHEM, 2010, p. 167), sempre subjetiva e singular em relagdo aos valores da vida.
Assim, o movimento de cura nunca € “[...] uma volta a inocéncia bioldgica. Curar € criar para
si novas formas de vida, as vezes superiores as antigas” (CANGUILHEM, 2010, p. 176). A
clinica, assim considerada, sé se justifica através da relacdo do clinico com o individuo doente,
relacdo esta que nunca ¢ desprovida de subjetividade.

Transpondo a discussdao para os nossos tempos, Merhy (2014) compreende a
importancia da subjetividade no momento da produ¢ao do trabalho em saide e contribui para a
presente discussao afirmando que o objeto no campo da saude ndo deve ser a cura, mas a
producdo de cuidados que permita um reequilibrio, novas formas dindmicas de vida.

O autor entende que a clinica moderna estd na base de um modelo de atencao
corporativo-centrado em que os aparatos de saude sao pensados para atender as necessidades
da categoria médica e sua no¢ao de clinica mais que as necessidades dos usudrios. Para ele o
objeto da satide neste modelo ¢ a cura, no entanto,

[...] no campo da saude o objeto ndo ¢ a cura. Ou a promogao e protegdo da
saude, mas a produgdo do cuidado, por meio do qual se cré que se podera
atingir a cura e a saude, que sdo de fato os objetivos a que se quer chegar
(MERHY, 2014, p. 117)

Outras contribui¢cdes que consideraremos ao longo deste trabalho, por exemplo, serdo
dadas pela psicossociologia francesa, que discute sobre a ampliagdo da nocdo de clinica
classica, entendendo que o momento relacional constitui-se como uma singularidade radical de
um mal-estar vivido por pessoas ou mesmo por grupos (LEVY, 2001).

Ao fazer estas consideragdes, tentaremos descortinar as limitagdes desta “racionalidade
do modelo biomédico em lidar com o sofrimento e os aspectos subjetivos do adoecer humano™
(LACERDA & VALLA, 2006, p. 91) e propomos um pequeno percurso tedrico sobre o cuidado,
em detrimento das nog¢des de tratamento ou mesmo assisténcia.

Entender-se-4 aqui o tratamento como um campo onde a ciéncia e a técnica assumem o
comando, promovendo uma separacao entre sujeito, seu corpo e a doencga, € visando uma cura
no sentido de restabelecimento da satide (FIGUEIREDO, 2009).

Assisténcia, por sua vez, pode ser entendida como um conjunto de arranjos sociais e
institucionais em saude, de praticas profissionais instrumentalizadas, organizagdo técnica e
aplicacdo de saberes disciplinares (PINHEIRO & GUIZARDI, 2006).

Estas defini¢des preliminares visam tdo somente dar base para os aprofundamentos
sobre tratamento, assisténcia e cuidado. Discutiremos a seguir a produ¢do do cuidado visando

superar os limites da racionalidade médica anatomopatoldgica expostos até o0 momento.
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2.1 AINTEGRALIDADE COMO QUALIFICACAO DO CUIDADO: UMA PROPOSTA DE
SUPERACAO DO PARADIGMA BIOMEDICO

Entendemos ser oportuno iniciar a discussao sobre o cuidado enquanto pratica no SUS
pelos sentidos discutidos por Mattos (2009a) sobre o termo integralidade. O proprio autor
destaca a importancia deste termo e também o julgamos importante por, pelo menos, dois
motivos.

O primeiro esta ligado a integralidade enquanto bandeira de luta do movimento da
reforma sanitdria, uma no¢do amalgama e poliss€émica, capaz de preencher sentidos das
“imagens-objetivos”, pensadas como principios e diretrizes do sistema que se desejava
construir (MATTOS, 2009a). O autor explica que as imagens-objetivos, por sua vez,
diferenciam-se da utopia por serem passiveis de serem distinguidas como algo palpavel, algo
que “os atores que a defendem julgam que pode ser tornado real num horizonte temporal
definido” (MATTOS, 2009a, p. 45). Entretanto, se vislumbraveis enquanto possibilidade de um
futuro, sdo pouco detalhadas em termos de um planejamento ou projeto especifico.

Outro motivo da importancia da nocdo de integralidade, também citado por Mattos
(2009a), trata da materializacdo desta imagem-objetivo no texto constitucional de 1988, “[...]
num contexto especifico, de criagdo do SUS, a partir do movimento de reforma sanitaria [...]”
(PINHEIRO & GUIZARDI, 2009, p. 25). Por isso, transcrevermos o artigo 198 da Constituigao
Federal que preconiza que

As acdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema tnico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: Il - atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas sem prejuizo dos servigos assistenciais (BRASIL,
1998, art. 198)

Considerando estas razdes, Mattos promove entdo reflexdes sobre pelo menos trés
sentidos da no¢do de integralidade. Primeiramente, num nivel macro, se refere as politicas
especiais, desenhadas especificamente para dar respostas a determinados problemas de satde.
A integralidade estaria presente neste ponto como “uma recusa, por parte dos que se engajam
na formulagdo de uma politica, em reduzir a objetos descontextualizados os sujeitos sobre os
quais as politicas incidem” (MATTOS, 2009a, p. 63).

Num nivel institucional, o sentido destacado se relaciona com a organizagdo dos
servicos e praticas de satde visando superar dicotomias histdricas entre a assisténcia a saude e

as praticas de saude publica, institucionalizadas em ministérios distintos até o inicio da década
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de 80. A unificacdo dos ministérios da Saude e Previdéncia Social parece exemplificar o sentido
da integralidade “como um modo de se organizar os servigcos sempre aberto a assimilar uma
necessidade na organizagao anteriormente dada” (MATTOS, 2009a, p. 61).

Contudo, a contribuicdo especifica de Mattos sobre os sentidos da integralidade do
cuidado se d4 no nivel das praticas. O autor adota a critica elaborada pelo movimento conhecido
como Medicina Integral. Para este movimento, a adogio de curriculos de base flexneriana?
estaria promovendo uma excessiva especializagao, tendo como resultado atitudes cada vez mais
fragmentadas por parte dos médicos, bem como agenciando um aumento de insensibilidade a
respeito das necessidades mais abrangentes dos seus pacientes, impedindo uma devida
apropriacdo das mesmas. Para a medicina integral a “[...] integralidade teria a ver com uma
atitude dos médicos que seria desejavel, que se caracterizaria pela recusa em reduzir o paciente
ao aparelho ou sistema biologico que supostamente produz o sofrimento e, portanto, a queixa
desse paciente” (idem, p. 50).

Mattos (2009a), através das contribui¢des de Foucault, Illich, Canguilhem, e outros
criticos da medicina moderna, compreende que as especializacdes e atitudes fragmentadas dos
médicos ndo se produzem exclusivamente nas escolas médicas, muito embora se reproduzam
através delas. Deve-se, portanto, para ampliar este escopo, se considerar todo um contexto
historico, social e de modo de produgdo capitalista. Assim, o projeto de reforma sanitaria
brasileira passa a considerar que, para se produzir uma postura integral, seria necessario superar
os limites da medicina anatomopatolodgica, ou ainda, da propria racionalidade médica.

Para Alves (2009), tratando especificamente do tema da integralidade na satilde mental,
— campo “da medicina” que, para ele, trabalha mais intensiva e obrigatoriamente com a
interdisciplinaridade e intersetorialidade — a partir do final da década de 80 e inicio de 90 houve

uma tentativa de superagdo de paradigmas relacionados a atengdo dos sujeitos com transtorno

20 termo curriculos de base flexneriana refere-se aos curriculos adotados nas escolas médicas dos Estados Unidos
e Canada no inicio do séc. XX e que seguiam o que preconizava o Relatério Flexner, como é mais conhecido o
documento Medical Education in the United States and Canada. Para seus criticos, o relatério explicita os ele-
mentos estruturais da chamada formagdo biomédica na sadde: mecanicismo, biologicismo, individualismo, es-
pecializacdo, exclusdo das préaticas alternativas, tecnificacdo do cuidado & salde e énfase na pratica curativa
(ALMEIDA FILHO, 2010). No entanto, embora esta questdo extrapole o espaco de uma nota de rodapé, ndo
poderiamos deixar passar em branco uma leitura mais profunda do Relatério Flexner realizada pelo préprio
Naomar. Para ele a implantagdo das ideias contidas no relatério, j& reduzidas e datadas, chegou com atraso ao
Brasil, visando atender aos interesses da poderosa classe médica nacional. Alguns atores dos movimentos de
redemocratizacdo acabam por produzir textos que Almeida Filho chama de “sinteses doutrinarias” que eviden-
ciam as caracteristicas negativas expostas acima. Para Almeida Filho (2010) isto se configura como uma injus-
tica as ideias originais de Flexner que, dentre outras questdes, “[...] implicava uma tentativa de integracdo capaz
de superar uma profunda ciséo entre modelos distintos de pratica médica: a clinica e o laboratério” (ALMEIDA
FILHO, 2010, p. 2238). A despeito do contraponto de Almeida Filho sobre as intengdes de Flexner, o que se
pode constatar é que o aludido relatério teve consequéncias na formagao da medicina que ndo podem ser negadas
e é considerando estes efeitos que reproduzimos as criticas a Flexner. Ver também Camargo Jr. (2005).
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mental, borrando o positivismo biomédico representado pela palavra “tratar”, passando o foco
para a concepg¢do de “cuidar” que ¢ o “[...] mais adequado e incorpora varios ‘problemas’ a
serem superados, negando, a principio, critérios habituais de sele¢ao e/ou exclusao” (ALVES,
2009, p. 172). O autor entende assim que o objeto do cuidado deve ser o “individuo e seus
problemas” e ndo somente seu diagndstico.

As articulagdes dos conceitos de integralidade e de cuidado ficam mais explicitas
quando Mattos defende a primeira como “[...] um valor a ser sustentado e defendido, [...] valor
que se expressa na forma que os profissionais respondem aos pacientes que os procuram”
(MATTOS, 2009a, p. 52). A producdo de cuidado em saude se dd no nivel destas praticas,
quando se configura o encontro entre o profissional (seja ele médico, enfermeiro, psicélogo ou
agente comunitario de satde) e o usuario, devendo-se atentar, neste encontro, para a articulacao
dos saberes técnicos e tedricos em saude, com uma visao mais abrangente das necessidades dos
sujeitos deste encontro.

Pinheiro e Guizardi ampliam a no¢ao de cuidado para além de um procedimento técnico,
justificando que sua busca ¢ uma das principais demandas por atencao a saude no Brasil. Para
elas, o termo se constitui como “[...] uma a¢do integral, que tem significados e sentidos voltados
para a compreensao da saude como direito de ser” (PINHEIRO & GUIZARDI, 2006, p. 21).
As autoras interessa, entdo, a no¢ao de cuidado enquanto uma agao social,

[...] no sentido weberiano de agdo social enquanto acdes dos outros, as quais
podem ser diferenciadas entre atividade racional orientada para fins e
atividade comunicacional mediada por simbolos (PINHEIRO & GUIZARDI,
2006, p. 33)

Os autores supracitados, ao a considerarem uma atividade racional dirigida para fins e
uma atividade comunicacional medida por simbolos, entendem a integralidade no cuidado
como um dispositivo politico, capaz de critica aos saberes e poderes instituidos, habilitando
“[...] os sujeitos nos espagos publicos a engendrar novos arranjos sociais € institucionais em
saude” (PINHEIRO & GUIZARDI, 2006, p. 21). Para tanto, o didlogo (ou a atividade
comunicacional) deve ser elemento constitutivo do cuidado, implicando o reconhecimento de
diferentes visdes de mundo e entendendo que a assisténcia, nesta perspectiva, por vezes
interfere drasticamente nos “modos de andar a vida” dos sujeitos.

Nesta perspectiva entendemos, portanto, a importancia de se sustentar e promover a
integralidade como valor a ser defendido nos momentos de didlogo, ou seja, nas microrrelagdes
entre os sujeitos em saude. Ao considerarmos a integralidade como dispositivo politico,
destacamos a recusa em reduzir o sujeito que demanda cuidados a sistemas biologicos e

nosologicos da doenca. Destacamos ainda a sutileza implicada na preferéncia pela concepgao
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de cuidar de um ser humano em sofrimento, em detrimento da concep¢ao biomédica positivista
do tratar ou curar uma doenga.

Para além das poténcias de mudangas relacionadas as atividades “técnico-assistenciais”,
podemos destacar pelo menos mais duas poténcias ao se pensar a integralidade do cuidado. Ao
se conceber o sujeito que demanda cuidados em sua insercdo social e sua subjetividade,
entende-se 0 mesmo como ser politico, capaz de produzir inovacdes, de problematizar os atuais
espagos de producdo de saude em prol de arranjos mais adequados as suas necessidades.

A consequéncia disto € a compreensdo de que a constituicdo de um sistema de saude
que se aproxima de um cuidado integral deve dar-se num processo de constante construgdo e
desconstrugdo, sempre coletiva, tanto de espagos e técnicas assistenciais quanto de co-produgao
de sujeitos. Ou seja, compreensdo integral do cuidado implica jogar luz igualmente para a
dimensao intersubjetiva/relacional do processo de cuidado. Este cuidado deve ser o fio condutor
da construgdo da integralidade na atengdo a saude, entendida como um encontro de sujeitos
com necessidades e capacidades em fluxos que permitem encontrar a melhor solucdo, a
construcdo de vinculos e de responsabilidades mutuas (SILVA JR ef al, 2005a).

Para Ayres (2001), a conceituacao da subjetividade como algo permanente, identitario,
deve ser “[...] substituida pela de continua reconstrug¢do de identidades e a ideia de produgdo,
relacionada a dimensdo transformadora [...]” (AYRES, 2001, p. 65). A consequéncia desta
mudanga de concepgao sobre o sujeito ¢ que devemos pensar muito mais em termos do carater
relacional que promove e contingencia o devir das subjetividades e media a oferta de
tecnologias, sem preteri-las ou nega-las. Em outras palavras, devemos pensar muito mais em
termos de intersubjetividade que da subjetividade enquanto permanéncia, monada. Tanto o
carater relacional quanto a intersubjetividade na produgdo do cuidado serdo tratados com mais
detalhes nas sec¢des seguintes deste capitulo.

Outra reflexdo importante que o autor nos promove diz respeito a linguagem. Se a
questao da subjetividade esté ligada a relagdo, a alteridade, “[...] um dos mais poderosos meios
desse mutuo engendramento de sujeitos e mundos ¢ a linguagem”’ (idem, p. 68).

Neste momento ndo nos aprofundaremos neste tema, mas concluimos, com Ayres, que
ao se pensar na reconstru¢do de um sistema de saude a partir de um cuidado integral, levando
em conta as intersubjetividades e a linguagem, teremos que refletir sobre a

[...] perspectiva de aberturas lingiiisticas, pluralidade de saberes validos e
normatividades de natureza ndo tecnicista, fica[ndo] evidente que é preciso
enriquecer também a concepg¢do de intervencdo que estabelece e justifica os
dialogos que travamos no campo da satide (idem, p. 70)

Ha, portanto, muitas possibilidades a se percorrer. Veremos a seguir um pouco do tema
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da produgdo de trabalho em satide, o ato assistencial pensado como relacdo e a co-produgdo de

sujeitos nestes atos relacionais.

2.2 AS TECNOLOGIAS DO CUIDADO

Merhy (2014), a partir da revisdo das teorias sobre o trabalho em saude, produz
importantes contribui¢des para pensarmos o cuidado. Sua analise apoia-se na tradicao marxista,
criticando o modo de produgado capitalista e demonstrando que este se tornou prisioneiro das
inovagdes tecnoldgicas. Para o autor, a assisténcia em saude obedece a logica de produgdo
capitalista e, por isto mesmo, também se tornou prisioneira das inovagdes tecnoldgicas duras,
tendo como consequéncia uma assisténcia hegemonicamente fragmentada por um trabalho
parcelado e compartimentalizado (MERHY, 2014).

Outrossim, “o ato assistencial resulta de um trabalho coletivo realizado por diversos
profissionais da saude e por diversos profissionais ou trabalhadores treinados que realizam uma
série de trabalhos internos a organiza¢do, ndo especificos da saude” (PIRES, 2008, p. 237).
Além disso, por tratar-se do encontro sempre singular entre dois ou mais sujeitos, também teria
caracteristicas de um trabalho do tipo artesanal, tipico do pré-capitalismo.

Para ilustrar a natureza do ato assistencial, Merhy (2014) traz as nog¢des de trabalho
morto e trabalho vivo em ato. O primeiro tratar-se-ia da produgdo de matérias-primas,
ferramentas, insumos, etc. que ja sdo produtos de trabalhos humanos anteriores, ndo sendo
passiveis de modificacdes, ja estao finalizados. Trabalho morto, portanto.

Para utilizar os produtos do trabalho morto em novas obras, mais complexas, o
trabalhador se utiliza de teorias e técnicas que sdo elaboragdes de trabalhos cognitivos
anteriores, mas que tém certo grau de liberdade ja que dependem da organizacdo e habilidades
proprias do sujeito que as utiliza. As teorias e técnicas sdo, portanto, combinac¢ao de trabalho
vivo com trabalho morto. Dependem de algo ja finalizado, mas suas formas de utilizacao se dao
no momento mesmo em que sdo demandadas.

A assisténcia ou “atos de cuidado em saude” configurar-se-iam, entdo, como um modo
exclusivo de trabalho vivo em ato. “Esse momento ¢ marcado pela total possibilidade de o
trabalhador agir no ato produtivo com grau de liberdade maxima” (MERHY, 2014, p. 45), mas
que, ainda assim, depende do trabalho morto dos insumos e ferramentas e dos trabalhos vivo e
morto da organizacao, além da estruturagdo e utilizacao dos saberes.

Nesse modo de possuir, o trabalho vivo em ato opera como uma maquina de
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guerra politica, demarcando interessadamente territorios ¢ defendendo-os, e,
como uma maquina desejante, valorando e construindo um certo mundo para
si (dentro de uma certa ofensiva libidinal) (MERHY, 2014, p. 48)

Merhy destaca que o momento relacional do trabalho vivo em ato é o que proporciona
maior liberdade ao trabalhador em saude, permitindo-o escapar dos modelos preestabelecidos
no sentido de prestar um atendimento singular, de acordo com a necessidade individual de cada
usudrio ou coletiva de cada grupo populacional. Mas ¢ exatamente essa liberdade que torna o
trabalho vivo uma maquina de guerra politica, pois € neste momento que o profissional pode
fazer valer seus interesses e desejos, bem como pode deixar transparecer seus medos e
insegurancas. O trabalho vivo em saude, o ato relacional, torna-se assim um campo de disputas,
a possibilidade de criacdo do novo versus a repeticdo das antigas praticas; o instituinte versus
o instituido.

Justamente por se tratar de um campo de disputas, Merhy (2014) destaca a preocupacao
com a captura do trabalho vivo pelo trabalho morto, tal como ocorre em outros processos
produtivos. Isto poderia ocorrer porque

o objeto [do trabalho em satde] ndo € plenamente estruturado e suas
tecnologias de agdo mais estratégicas configuram-se em processo de
intervengdo em ato, operando como tecrnologias de relagdo, de encontro de
subjetividades, para além dos saberes tecnologicos estruturados, comportando
um grau de liberdade significativo na escolha do modo de fazer essa producgéo
(MERHY, 2014, p. 49)

O préprio Merhy (2013a) complementa que a captura do trabalho vivo em ato pode se
dar por processos instituidos pelas dimensoes tecnoldgicas na produgdo de assisténcia em
saude, “[...] ficando completamente amarrado pela ldgica do trabalho morto” (MERHY, 2013a,
p. 35) e sem exercer acdes de forma autonoma.

Com as reflexdes sobre trabalho vivo e trabalho morto, Merhy (2014) também faz
consideragdes acerca das tecnologias envolvidas, que devem sempre ter como referéncia a
tematica do trabalho, cuja acdo intencional ¢ a produgdo de bens e produtos, materiais e/ou
simbdlicos.

Desta forma, as maquinas-ferramentas, as matérias-primas, sao expressdes da
tecnologia dura, trabalho morto ou, ainda, trabalho vivo cristalizado (MERHY, 2013a) nao mais
se modificando. As tecnologias de saberes e organizacdo, que estdo sempre presentes nas
atividades e servicos em saude, sdo consideradas tecnologias leve-duras, pois sua
intencionalidade racional-instrumental ¢ dada pelo trabalho vivo, mas envolvem também
trabalho morto (MERHY, 2013a; 2014). Sao leves pois sdo saberes adquiridos por pessoas que

se inscrevem nas suas formas de pensar os casos e prestar o cuidado aqueles que o buscam. Sao
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duras na medida em que estes saberes estdo estruturados, organizados, protocolados, sdo
normalizaveis e normalizados (MERHY, 2013a)

O trabalho em saude, o ato clinico ou ato de cuidar, em seu momento relacional é
trabalho vivo em ato e as tecnologias envolvidas sao classificadas como leves, produtoras de
relacdes intercessoras (MERHY, 2013a), sempre singularizadas pelo momento do entre-dois. O
autor utiliza o termo “intersecores”, semelhantemente ao sentido dado por Deleuze, para
designar aquilo

que se produz na relagdo entre ‘sujeitos’, no espago de suas intersecdes, que é
um produto que existe para os ‘dois’ em ato e nao tem existéncia sem o
momento da relagdo em processo, € na qual os inter se colocam como
instituintes na busca de novos processos, mesmo um em relagdo ao outro
(MERHY, 2014, p. 51)

Deleuze (2010), ao propor uma reflexao sobre as discussdes atuais em filosofia, entende

% 530 a criagdio do proprio movimento, formando uma série que, por vezes,

que os intercessores
pode ser completamente imaginaria. E o encontro, a intercessio que “em gargalos de
estrangulamentos”, nas “poténcias do falso”, nas impossibilidades, constitui as linhas de fuga
para a criacdo de novas verdades (DELEUZE, 2010, p. 171).

Mas que novas produgdes de verdade Merhy busca ao se utilizar do termo deleuziano?
Primeiramente uma compreensao de que o trabalho vivo em saude ¢ “um espago intersecor que
sempre existird nos seus encontros, mas s6 nos seus encontros [entre trabalhador e usuario], e
em ato” (MERHY, 2014, p. 57). Assim, na analise dos processos de trabalho, deve-se
compreender que “tipos de interse¢ao se constitui € os distintos motivos que operam no seu
interior” (MERHY, 2014, p. 57).

Merhy (2013a) desenvolve suas idéias sobre os processos de trabalho em satde e explica
que o trabalho vivo em ato ou a construg¢do de espacos intercessores permite repensar a clinica
instituida, que procura a tudo capturar, em prol de

[...] uma outra clinica como agdo que se abre para novos processos
territorializantes, em busca de novas singularidades e processos
emancipadores, uma outra clinica que se faca em ato, centrada na
incorporacgdo tecnologica comandada pela tecnologia leve (MERHY, 2013a,
p. 64)

Outra questao que se descortina € que um processo intersecor em saude também busca

arealizacao de um produto/finalidade. Se para o usuario pode ser desde a eliminagdo da doenca

3 Deleuze utiliza em sua obra o termo “intercessores”, enquanto Merhy, em uma de suas obras, prefere 0 neolo-
gismo “intercegores” (MERHY, 2014). Nao ¢ objetivo aqui discutir sobre a utilizagdo de um termo ou outro,
sendo mais pertinente a consideracao das possibilidades de criagdo do novo através das relagfes em sadde. Desta
forma utilizamos as duas grafias: “intercegores” quando nos referimos a Merhy (2014) e “intercessores” quando
nos referimos a Deleuze ou Merhy (2013a).
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até uma melhor forma de se levar a “dinamica da vida”, para o profissional esta finalidade pode
atravessar desejos de perfeigdo técnica ou de estratégias politicas, por exemplo. Ou seja, a
intersecdo € atravessada por distintas logicas e seus

agentes produtores e consumidores sdo ‘portadores’ de necessidades macro e
micropoliticamente constituidas, bem como sdo instituidores de necessidades
singulares, que atravessam o modelo instituido no jogo do trabalho vivo e
morto ao qual estdo vinculados (MERHY, 2014, p. 60)

E nesse atravessamento de logicas, objetivos e desejos que se d4 a guerra micropolitica
que ocorre entre os sujeitos no momento da producao de cuidado em ato, no entre-dois. Sempre
que o usuario do servigo de satde estiver em agdo, for sujeito incluido no seu proprio processo
de cuidar, ele estard dispondo também de suas proprias teorias, modos de caminhar e trabalhar
no mundo (MERHY, 2013). Todos os sujeitos do cuidado, portanto, governam (ou deveriam
governar) este momento.

Todos os trabalhadores em satide que fazem clinica, fazem também cuidado. Entretanto,
enquanto nao forem as tecnologias leves que articulem as outras configuracdes tecnoldgicas na
producdo de cuidado em satde, a hegemonia serd exercida pelo modelo “[...] biomédico,
sustentado pela forca do capital e seu poder de subjetivacdo” (FRANCO, 2013, p. 13) atuando
como linha de forca de agenciamento dos atos profissionais.

Por outro lado, para Merhy (2013a), temos usudarios que buscam, nestes encontros com
os profissionais de satde, “[...] a producdo de espagos de acolhimento, responsabilizagdo e
vinculo” (op. cit., p. 74). A clinica assim pensada, com as tecnologias relacionais articulando as
outras dimensdes tecnoldgicas do cuidado, vai além do saber diagnosticar, prognosticar ou curar
os problemas de satide visto como processos meramente bioldgicos, mas ¢ sim “[...] um
processo e espago de produgdo de relacdes e intervengdes, que se da de modo partilhado, e no

qual hd um jogo entre necessidades e modos tecnologicos de agir” (idem, ibidem).

2.3 A CLINICA DO SUJEITO

O Sujeito finito, mas imprevisivel. O Sujeito imprevisivel, mas o sendo de um
modo que se pode lidar (com método) com a imprevisibilidade dele
(CAMPOS, 2000, p. 110)

Campos (2007) sustenta sua discussdo acerca da clinica em saude, amparado por
referéncias distintas, tais como Gramsci, Sartre e Basaglia. O autor valoriza, em sua discussao
sobre a clinica e o cuidado, o papel instituinte do “[...] Sujeito concreto, social e subjetivamente
constituido” (op. cit.,p. 54). Este teria, para o autor, “a possibilidade de inventar o novo, apesar

das determinacdes ou dos condicionantes estruturais, fossem bioldgicos, biograficos,
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econdmicos, politicos ou histéricos” (CAMPOS, 2007, p. 52). A partir dessas premissas o autor
provoca algumas reflexdes: qual seria o lugar do sujeito na clinica? “Pode a clinica ou a Saude
Coletiva prescindir de tomar o sujeito, seus desejos, crengas, escolhas ¢ modos de vida como
eixo central de trabalho?” (CAMPOS et al, 2013, p. 72).

Para focalizar a clinica no sujeito, Campos toma de empréstimo as ideias dos psiquiatras
Franco Basaglia e Paulo Amarante, que propdem que ndo deve ser o sujeito a ser posto entre
parénteses, mas sim a doenga. Desta forma, o individuo doente passa a ser sujeito-objetivo do
trabalho clinico e o olhar deixa de ser exclusivamente técnico sobre este objeto ontologizado
da medicina que ¢ a doenca. Para Campos (2007)

a reforma da clinica moderna deve assentar-se sobre um deslocamento da
énfase na doenga para centra-la sobre o sujeito concreto, no caso, o sujeito
portador de alguma enfermidade (p. 54)

Nao se trataria, desta forma, de negar as contribuicdes do conhecimento nosologico
classificatorio sobre as doencgas. Trata-se de “pdr a doenga entre parénteses, sim, mas apenas
para permitir a reentrada em cena do paciente, do sujeito enfermo” (CAMPOS, 2007, p 55).

Logo, a clinica do sujeito ndo nega ou permuta a doenga enquanto objeto do saber e
intervengdo da clinica, afinal

A doenca esta 14, dependendo dos médicos e da medicina, ¢ verdade, mas
também independente da medicina; dependente da vontade de viver das
pessoas, com certeza, mas também independente da vontade dos sujeitos
(CAMPOS, 2007, p. 55)

A clinica do sujeito intenta na verdade ampliar o conceito de doenga enquanto objeto de
intervengdo clinica, buscando reconhecer o sujeito e seu contexto como objetos importantes,
que devem também ser incluidos nas praticas clinicas. Para o autor isto resultaria num objeto
da clinica que seria “uma sintese dialética entre o sujeito e sua doenca” (CAMPOS, 2007, p.
57).

Destacados alguns principios da Clinica do Sujeito, Campos (2007) diferencia mais dois
tipos de clinica que disputam espagos nas produgdes praticas, uma com fortes bases ideologicas
e outra que funciona concretamente nos servigos de saude atuais.

A clinica ideologizada pela medicina € totalizante, supostamente apoiada numa
cientificidade racional e ética. Uma pratica embasada em “um sistema de referéncia, ao mesmo
tempo duro de certezas e cheio de vazios” (CAMPOS, 2007, p. 59), que o autor considera ter
assegurado respeitabilidade, longevidade e autoridade a ciéncia médica.

Esta ideologia que suporta a clinica tradicional gera uma alienagdo e faz acreditar que

existe uma situacao ideal alheia aos condicionantes sociais, politicos e econdmicos, onde a
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racionalidade ideal e natural poderia se desenvolver de forma neutra e pura. Neste modelo “[...]
o paciente ¢ concebido como alguém que ndo sabe e que deve obedecer as prescri¢des, as quais
por sua vez nao sao negociadas com o sujeito em questao” (ONOCKO-CAMPOS & CAMPOS,
2009, p. 679), ndo contribuindo para a ampliacdo do seu grau de autonomia. Campos (2007)
denomina esta construgdo tedrica de Clinica Oficial, Clinica Tradicional ou Clinica Clinica.

Entretanto, a oficialidade da clinica ¢ atravessada, numa perspectiva materialista
histérica, por interesses econdmicos e fortes desequilibrios de poder (CAMPOS, 2007).
Consequentemente, a racionalidade que idealisticamente deveria ser estritamente clinica, na
forma de ciéncia positiva descrita no paragrafo anterior, ¢ cortada por racionalidades
instrumentais ou estratégicas.

A incapacidade das corporacdes médicas em fazer criticas autobnomas aos interesses ¢
racionalidades da clinica tradicional resulta em baixa eficacia das praticas, e numa conformagao
de um sistema baseada em queixa-conduta, tornando evidente a alienagdo da categoria em
relacdo a sociedade (CAMPOS, 2007). Campos denomina esta conformac¢do como Clinica
Degradada. Degradacdo que ¢ resultado de varios fatores, dentre eles, de modo mais forte, de
politicas de saude inadequadas e comportamentos acriticos/alienados dos profissionais médicos
(CAMPOS, 2007).

E a Clinica do Sujeito, em que consiste? Campos (2007) se utiliza dos conceitos de
Campo e Nucleo de saberes para aprofundar o que ele chama de lugar-comum p6s-moderno da
transdisciplinaridade, propondo reflexdes sobre as praticas e sobreposi¢des dos diversos saberes
profissionais em satde. Cita também as articulacdes das nogdes de equipe de referéncia com a
organizacao vertical do trabalho, e 0 apoio especializado matricial com a organizacao horizontal
do processo de trabalho, combinando especializagdao com interdisciplinaridade.

O autor destaca ainda o Projeto Terapéutico Singular (PTS), que deve conduzir o
trabalho do clinico de referéncia, juntamente com a contrarreferéncia dos especialistas,
continuamente pensado e repensado por toda a equipe envolvida na aten¢ao matricial sempre
em negociacao com o usudrio e sua familia. Toda esta discussdo tem o objetivo de superar a
alienacdo, fragmentacdo e o tecnologismo biologicista j& aludido ao longo deste capitulo,
valorizando, por outro lado, a reconstituicio de vinculos entre o clinico e sua clientela
(CAMPOS, 2007).

A clinica do sujeito, entdo, valoriza a escuta, reconhecendo o saber, o desejo e o interesse
das pessoas, questionando-as sobre o sentido que estdo produzindo sobre a doenca e como estao
vivendo, numa pratica menos prescritiva e sempre negociada. Campos (2013) reforga que a

clinica do sujeito nao desconsidera os avangos tecnologicos nem a importancia da qualificagao
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técnica e de recomendagdes baseadas em evidéncias, apenas considera que a doenga transcende
estes pontos e que ¢ influenciada também por planos culturais e socioecondmicos.

Onocko-Campos et al (2008) vai ao encontro destas ideias ao afirmar que a Clinica
Ampliada, ou a Clinica do Sujeito, deve ir além das incorporagdes de risco de fragilidades
subjetivas ou de redes sociais ao risco bioldgico. A clinica ampliada deve trazer também a
dimensdo da escuta, permitindo que o sujeito fale sobre si e sobre sua doenga, servindo de
aporte a projetos terapé€uticos negociados.

Para os autores deve-se também retomar a dimensdo do desvio da clinica tradicional,
que sempre esta vinculada a certa terap€utica e um possivel progndstico. Deve-se voltar também
a fungdo ética de melhorar e contribuir para a vida de individuos e coletividades sem, no
entanto, tomar o lugar de protagonista dessas pessoas em suas proprias trajetorias, produzindo
assim sujeitos autobnomos (ONOCKO-CAMPOS et al, 2008).

Campos (2000), apoiado pela psicandlise, nos auxilia a aprofundar a questdo dos
sujeitos/agentes. Para ele, a producdo dos sujeitos se da através da forga de influéncias internas
e externas introjetadas. Estas forcas se inscrevem em trés esferas: a do Acaso, da Determinagao
e do Agir Intencional. O acaso estaria ligado ao inesperado, ao imprevisivel e a indeterminacao.
Se a modernidade e sua concepcao de razdo tentam reduzir estes aspectos ao minimo possivel,
invariavelmente eventos fortuitos e aleatdrios sempre estardo presentes na vida e na constitui¢ao
dos sujeitos.

O determinismo esta circunscrito num real possivel de ser conhecido, identificado,
explorado, predito e com possibilidade de intervencdo através da ciéncia e do método. Campos
(2000) destaca que a ordem do biologico estd contida nesta esfera. Se “o ambiente familiar e
social terdo influéncia decisiva sobre o seu modo de viver, [...] ela estard sempre assinalada por
uma distin¢ao dada irremediavelmente pelo biologico” (op. cit., pp. 101 e 102).

Entretanto, ao contrario do que possa parecer num primeiro olhar, ndo ¢ inten¢do do
autor corroborar com a énfase dada ao biologico e ao genético para explicar, com pretensoes de
totalidade, o comportamento humano e a constituicao de subjetividade. O bioldgico marca sim
um campo de limites, mas também de potencialidades. Junto a considera¢do do biologico,
Campos entende que “a maior parte da vida afetiva, emocional, interpretativa e criativa dos
humanos ¢ resultado de aprendizado social” (CAMPOS, 2000, p. 102).

Sobre o Agir Intencional, o autor descreve a constituicdo dos sujeitos num ziguezague
entre “[...] o determinismo biolégico, o desejo e o interesse e, ainda, entre imposi¢des sociais
advindas de necessidades ou das proprias instituicdes” (CAMPOS, 2000, p. 112). Assim a

producao de sujeitos autonomos, ou menos alienados, dependeria de uma capacidade de
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abertura para o outro, para o estranho, unida ao agir intencional que deve assumir carater de
compromisso (CAMPOS, 2000).

O autor considera que ha profundo reducionismo na leitura destas trés esferas ou
dimensdes de influéncias na formacao dos sujeitos, resultando num enfoque desequilibrado
para a dimensdo bioldgica, que praticamente esquece ou “releva” as dimensodes subjetivas e
sociais das pessoas (CAMPOS, 2007).

Como consequéncia importante deste reducionismo, temos uma abordagem terapéutica
excessivamente voltada para a nocao de cura, muitas vezes entendida como a simples remissao
de sintomas ou ainda a corre¢ao de lesdes anatomofuncionais, escamoteando possibilidades de
promocao e prevengdo em saude. Além disso, a saude enquanto objeto reduzido autoriza a hiper
especializacdo, fragmentando em grau insuportavel o trabalho em satde (CAMPOS, 2007).

O autor ainda faz contundente critica a sua propria categoria profissional ao entender
que “sobre estas supostas verdades, em geral, organiza-se todo um sistema de poder, uma
hierarquia de guardides, de fiéis defensores da identidade da ontologia contra a variacdo da
vida” (idem, p. 65).

A proposta de valorizacdo do sujeito na clinica e nos processos de trabalho em satde
visa, além de produzir seu objetivo, a saide dos individuos e das populagdes, “[...] contribuir
para a ampliacdo do grau de autonomia das pessoas” (ONOCKO-CAMPOS & CAMPOS, 2009,
p. 669), num processo de coconstru¢ao de reflexdo e agdo tanto de usuario quanto de
trabalhadores em satide. Assim, produzir satide refere-se, ou deveria referir-se, a constatacao
que apos as intervencdes em saude os individuos ou coletividades conseguem levar a vida de
forma mais autonoma, mesmo havendo perda de funcdes biologicas ou sociais,
comparadamente aos estados anteriores ao adoecimento.

Para se compreender essa afirmacdo ¢ importante o entendimento da defini¢do de
Onocko-Campos e Campos (2009) sobre autonomia. Esta seria a capacidade do sujeito de lidar
com sua rede de constituicdo social, podendo compreender e agir melhor sobre si mesmo e
sobre os contextos em que estdo inseridos, agindo participativamente tanto na sua produgado de
cuidados nos servigos de saude, inventando estratégias de sobrevivéncia para lidar com suas
limitagdes, quanto na vida politica democraticamente estabelecida em sua comunidade. Para
isto, segundo os autores, ¢ necessario um maior acesso dos sujeitos as informagdes, utilizando
esse conhecimento sempre sob uma forma critica de interpretagdao. Portanto, a autonomia diz
respeito ao

Sujeito da acdo e da reflexdo, [...] a capacidade o sujeito de lidar com o sistema
de poder, de operar com conflitos e de estabelecer compromissos e contratos
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com outros sujeitos para criar bem-estar e contexto mais democratico
(ONOCKO-CAMPOS & CAMPOS, 2009, p. 671)

Onocko-Campos e Campos (2009), novamente amparados pela psicandlise, entendem o
sujeito como sujeito também do inconsciente e do desejo, que tem uma parte de si mesmo
desconhecida, com motivacdes inconscientes que definem suas posturas € comportamentos
(CAMPOS et al, 2013). Por ser sujeito do desejo, ¢ sujeito barrado e fragmentado entre o
proprio desejo, a realidade social e historica em que vive e seus valores introjetados. Assim,

Assumir o inconsciente ¢ a unidade mente-corpo permite-nos pensar o
processo satide-doenca como inexoravelmente ligado a histéria do sujeito e
sua constitui¢do no terreno familiar e na interiorizagdo dos tragos da cultura.
A influéncia da subjetividade pode ser observada tanto na evolucdo da
enfermidade, quanto no desenvolvimento do autocuidado e dos modos de vida
favoraveis a padroes mais ou menos saudaveis (CAMPOS et al, 2013)

2.3.1 A Clinica do Sujeito: encontro entre sujeitos e racionalidades

Vimos como a Clinica do Sujeito, ao assumir as dimensdes sociais e subjetivas, inclusive
em relacdo aos processos inconscientes desta ultima, visa produzir, além de satde, também
sujeitos criativos e autdbnomos. Campos (2011) e Onocko-Campos (2005) nos dao subsidios pra
pensar em desdobramentos desse encontro entre sujeitos na Clinica Ampliada.

Onocko-Campos (2005) relembra que o usuario sempre comparece a0 encontro com o
profissional de saide munido de demandas mais ou menos explicitas, de seu corpo, de sua
subjetividade e suas histérias. No entanto, salienta também que os profissionais de saude
comparecem a este encontro munidos destas mesmas dimensdes, além de seu saber sobre os
processos de saude-doenga-assisténcia. Assim, os profissionais de saide também agem
movidos por reagdes inconscientes sobre as quais ndo tém controle. Considerar isto altera
significativamente os processos de andlise desse encontro e da producdo de cuidado.

A autora chama a atencao para algo que ja colocamos neste trabalho, o fato de que o
encontro clinico ndo esta restrito apenas a sua dimensdo técnica, mas também envolve os
aspectos intersubjetivos e comunicativos (ONOCKO-CAMPOS, 2005). Assim,

[...] dependendo do seu funcionamento, do tipo de processos de subjetivacido
que um dado equipamento favorece ou nao, a técnica podera se constituir em
alavanca de novos processos criativos, abertos a diversidade, acolhedores da
diferenga; ou funcionar como receita prescritiva, guarda-chuva defensivo
contra aquilo que no outro nos ameaga (idem, pp. 578-579)

Quando o objeto da aplicagdo pratica do conhecimento envolve seres humanos e suas

relagdes, como € o caso da clinica e da produgdo de cuidados em saude, e seu objetivo € agregar
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valor aos seres humanos individualmente e a sociedade em conjunto, a racionalidade da praxis
¢ a mais adequada (CAMPOS, 2011).

Pereira Junior (2000) define a prdxis como sendo “[..] uma interagdo entre
atividade tedrica e pratica, com vistas a transformagdo de wuma realidade
socio-econdmica injusta e alienante” (op. cit., p. 42). Esta defini¢do, inclusive, aproxima-se
bastante do conceito de autonomia proposto por Campos na clinica do sujeito.

Campos (2011) nao deixa de advertir, entretanto, que mesmo estas definigdes do modo
de lidar com a aplicacdo do conhecimento, seja tecnologico, seja prdaxica, tém limites socio-
historicos, ja que sdo construgdes sociais e variam conforme a época e os sujeitos envolvidos,
ndo sendo estanques e podendo sofrer modificagdes.

Pensamos nunca ser demais salientar que os limites da racionalidade tecnologica se da
exatamente nas praticas sociais, atividades e trabalhos que envolvem interag¢des intra, inter ou
transpessoais, como sao os processos de trabalho em saude, educacdo, pedagogia, cuidado, etc.
(CAMPOS, 2011). Logo, “a utilizagdo mecanica de tecnologias ndo se adéqua a esse tipo
complexo de pratica ou de trabalho. Por outro lado, ndo ha praxis sem conhecimento prévio e
uso em ato de técnicas” (op. cit.,p. 3036).

Podemos notar que existem varias afinidades e aproximacgdes entre as teorias de Merhy
e Campos. Primeiramente uma compreensdo de que a produciao do cuidado em satde se da
apenas em ato, ou seja, em relacdo. Merhy fala de processos relacionais intersegores, Campos
considera o agir intra, inter, e transpessoal e a producao de autonomia.

Em sintese, vimos com Merhy e Campos, nas discussdes sobre o trabalho vivo em ato e
sobre a co-produgdo de sujeitos, que a criacdo de novas verdades esta condicionada a reforma
do modo de se produzir saide no Brasil, desde as praticas clinicas as praticas sanitarias, e
implica uma “defesa radical da vida individual e coletiva” (MERHY, 2014, p. 115).

Trata-se de ““constituir um modo competente de realizar a mudan¢a de um modelo de
atencao corporativo-centrado para um usuario-centrado” (MERHY, 2014, p. 116). Neste ultimo
0 objeto ndo seria a cura ou mesmo a promocao de saude, mas sim proporcionar praticas que
possibilitem a producdo de cuidado, por meio do qual se poderd atingir as melhores
“polaridades dinamicas da vida” (CANGUILHEM, 2010) podendo ser a cura ou a saude, mas
também podendo representar o modo mais satisfatorio para o usuario diante de perdas de

autonomia perante o processo saude-doenga.
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2.4 SUJEITOS, SUBJETIVIDADES E PRATICAS DE SAUDE ENQUANTO CUIDADO

Ayres (2004), pensando na reestruturagao dos modelos assistenciais centrada na nog¢ao
de Cuidado, entende que a tipologia adotada por Merhy, baseada na Teoria do Processo de
Trabalho, ajuda a entender que as praticas de saide também estdo imersas num sistema de
producdo capitalista integrada e, portanto, estdo sujeitas a logicas instrumentalistas e
economicistas. Configura-se, assim, uma colonizacao das praticas em saude por racionalidades
de controle orientadas fundamentalmente pela l6gica da rentabilidade do capital como um valor
em si mesmo, escamoteando que a producao de saude envolve projetos de vida de individuos
que, no momento do encontro em saude, estdo fragilizados.

Ha, pelo exposto acima, uma “forca solidarizante” (AYRES, 2000, p. 117) na intencao
de Merhy de colocar a no¢dao de cuidado como o principal foco da assisténcia em sauide,
podendo gerar “[...] as mais legitimas aspiragdes por saude de individuos e populacdes” (idem,
p. 118), incentivando mais a promog¢ao de bem-estar, indo muito mais além da “simples”
correcao de disturbios.

A ideia de projetos de vida e felicidade dos individuos, sempre aspirando a bem-estar,
ao ser feliz, traz a tona varias reflexdes (AYRES, 2000; 2001; 2004a; 2004b). Um delas ¢ que
estes individuos, enquanto sujeitos de determinados adoecimentos, sdo, de fato, objetos de um
saber técnico em saude. Este saber visa primordialmente identificar uma disfungdo
morfofuncional para corrigir ou fazer cessar as suas causas.

Entretanto, enquanto aspirante ao seu proprio bem-estar, seu proprio projeto de vida,
esse individuo € (ou deveria ser) o sujeito do melhor juizo sobre suas necessidades. O objeto
do sujeito técnico ndo pode ser totalmente objetificado no encontro em satide. No trabalho vivo
em ato, deve haver, de ambas as partes, uma abertura a alteridade.

Esse encontro, pretensamente produtor de subjetividades criadoras, se ap6ia na theoria
€ na poiésis, essa a¢ao ou capacidade de produzir alguma coisa. Mas, mais além, diz respeito
principalmente a “[...] phronesis, ou sabedoria pratica, que nao cria objetos, mas realiza sujeitos
diante dos objetos criados no e para seu mundo” (AYRES, 2000, p. 119).

Para ir além nesta discussdo, Ayres (2001) propde a nocdo de sujeito como central para
se pensar as questdes relacionais, pragmaticas e reconstrutivas das identidades subjetivas nas
praticas de saude, em detrimento da objetificacao individualizante e aprioristica que prevalece
atualmente.

Ao assumir a saude como o objeto da teoria e da pratica dos sujeitos profissionais de

saude, mas também, e principalmente, como um modo de ser-no-mundo para o sujeito que
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demanda os servigos, Ayres (2000) coloca o cuidado como lugar privilegiado nas praticas de
saude. Para ele, cuidado se refere as relagdes que t€ém como centralidade os projetos de modo
de ser dos seres humanos, tidos ainda como formas de compreender a si e seu mundo através
dos modos de agir e interagir com a alteridade (AYRES, 2004b, p. 21). Isso ndo significa, claro,
anegag¢do da importancia das questdes técnicas e tecnoldgicas para a assisténcia em satde, mas
interessa também que a relagdo dialogica deve mediar essa utilizagdo de técnicas e tecnologias.

Silva Jr. et al (2005a) corroboram com esta visao ao assumir que o cuidado ¢ a propria
razao de ser no campo da satde, se dando no encontro entre o usudrio que traz sofrimento,
ruptura e necessidades, e o profissional em saude, que tem conhecimento especifico e recursos
instrumentais para solucionar essa demanda. No encontro entre os dois sdo mobilizados
sentimentos, emocdes e identificacdes que podem ajudar ou dificultar a aplicagdo dos
conhecimentos por parte do profissional.

O espago do cuidado exige entdo atitudes para se efetivar uma reconstrucdo de
subjetividades através da intersubjetividade, um “[...] exercicio aberto de uma sabedoria pratica
para a saude, apoiada na tecnologia, mas sem deixar resumir-se a ela a interven¢do em saude”
(AYRES, 2000, p. 120).

Para tanto, segundo o autor, seriam necessarias transformacdes nas praticas de saude
baseadas em giros tedrico-filos6ficos. Dentre os giros, todos relacionados entre-si, temos a
necessidade de colocar em primeiro plano a nogao de sujeito, bem como a clinica como espago
de intersubjetividades que possibilite a constru¢do de categorias para o conhecimento e a
intervengdo; uma intervencdo voltada para a consecuc¢do, sempre que possivel, do sucesso
pratico dos projetos de felicidade humana, em detrimento da exceléncia pelo controle técnico
das doencas; e o Cuidado como atitude orientadora no conjunto de agdes voltadas para as
praticas de satide dos individuos e coletivos (AYRES, 2001).

A nocgao de projetos de felicidade citada acima remete a experiéncias vividas pessoal e
singularmente, valoradas positivamente e que independe de valores inatingiveis como o
“completo bem-estar” ou “perfeita normalidade funcional” (AYRES, 2004b).

O autor entende ainda, ao abordar o tema da humaniza¢do em satde, que esta deve ser
um compromisso das tecnociéncias da satde, proporcionando uma “[...] progressiva elevacao
dos niveis de consciéncia e dominio publico das relagdes entre os pressupostos, métodos e
resultados das tecnociéncias da satde com os valores associados a felicidade humana”(idem, p.
20)

Nos discursos da satide coletiva, impregnados pela forte influéncia hegeliana-marxiana

do pensamento sanitarista brasileiro, aparecem dois topicos fundamentais sobre os sujeitos. O
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primeiro ¢ a concepg¢do de sujeito enquanto identidade dos destinatarios das praticas de saude,
seres auténticos, dotados de necessidades e valores proprios, com singular origem e situagao
particular. O segundo tdpico diz respeito a responsabilidade desses sujeitos pela construgdao do
seu proprio devir, vir-a-ser, a0 mesmo tempo em que produz histéria social numa ag¢do
transformadora, convertendo-se em sujeitos da propria saide (AYRES, 2001).

O autor defende a tese de que a concepcdo dominante sobre o sujeito no pensamento e
praticas sanitarias nao estd de acordo com os principais valores e pressupostos das diversas
ciéncias que discutem este conceito na atualidade. Para ele hd uma predominancia da

[...] idéia de permanéncia, de mesmidade, que reside no amago desse sujeito-
identidade, esse que ¢ igual a si mesmo através dos tempos, que “faz a si
mesmo a partir de uma natureza dada”, moldada por um “devir voluntario”,
uma “conquista pessoal” (AYRES, 2001, p. 65)

Outro problema seria ainda a concepcao de produ¢do em que ocupa o sujeito-agente da
historia. O ser historico ¢ produzido pela historia, mas é também, produtor da historia, enquanto
sujeito autdbnomo que introduz ou melhora coisas, pessoas ou ideias num sentido progressista.

O que se busca, com relagdo ao trago identitario nas concepgdes de sujeito, seria

Uma conceituagdo de subjetividade em que a idéia de permanéncia, associada
a dimensdo identitaria, seja substituida pela de continua reconstrugdo de
identidades e a idéia de produgdo, relacionada a dimensdo transformadora,
seja abarcada pela no¢do mais ampla de sucesso pratico, que pode ou nao
passar pela producdo de bens (idem, ibidem)

Além disso, pelo seu traco de agdo transformadora, seria muito mais pertinente pensar
em termos de intersubjetividade que em subjetividade. A intersubjetividade nas praticas de
satide ¢ movida por um encontro desejante que nao se restringe ao sucesso técnico, mas a uma
situagdo de felicidade que implica dimensdes éticas e estéticas, produzindo e sendo produto de
historicidades de individuos e grupos (AYRES, 2001).

Assim o cuidado enquanto conformag¢ao humanizada do ato assistencial seria ampliacao
e flexibilizagdes normativas da atengdo a saude interessada no sentido existencial dado a
experiéncia do adoecimento, fisico e mental, e também nas praticas de promog¢ao, prevencao e
recuperagao em saude (AYRES, 2004b). Reconhecem-se, assim, as limitagdes dos termos curar,
tratar e controlar doengas.

Ao tomar o cuidado como elemento central para a renovagdo na saude publica,
transformando radicalmente os modos de fazer e pensar satde, Ayres (2004a) também o
examina sob trés perspectivas ou categorias conceituais: a ontologica, a genealogica e a critica.
Enquanto constructo ontologico o cuidado constitui-se como uma postura que abarca

simultaneamente uma compreensao filoséfica dos projetos de vida e felicidades dos sujeitos e
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também uma atitude pratica e técnica

frente ao sentido que as agdes de satide adquirem nas diversas situacdes em
que se reclama uma agao terapé€utica, isto €, uma interagdo entre dois ou mais
sujeitos visando o alivio de um sofrimento ou o alcance de um bem-estar,
sempre mediada por saberes especificamente voltados para essa finalidade
(AYRES, 2004a, p. 74)

Ayres (2004a), apoiando-se em Heidegger e sua obra O Ser e o Tempo, entende a
condi¢do humana como um dasein, um vir-a-ser que se constroi e constrdi sua realidade a partir
da atividade em si, uma atividade projetiva na triparticdo do tempo. Atribui significado as
atividades passadas, referenciado pelas vivéncias atuais, visando um devir futuro de um projeto
existencial.

Para discutir o cuidado enquanto categoria genealdgica Ayres (2004a) apoia-se em
Foucault em sua Historia da Sexualidade. O cuidado surge genealogicamente como uma
tecnologia, uma nova “arte da existéncia”, de uma experiéncia social por volta do séc. II da era
crista. Diz o autor que

E nesta perspectiva que a categoria “cuidado de si” é definida, dando-nos
conta de um movimento de constru¢do, manutengdo ¢ transformagao das
identidades dos individuos na civilizagdo ocidental crista, entendidas por
Foucault como “tecnologias do si” (AYRES, 2004a, p. 79)

O cuidado de si, aludido por Foucault, seria um dispositivo da ética ocidental, mas que
ndo estaria apoiado por pressupostos e principios morais universais. Este cuidado de si assumiu
importancia particular no contexto capitalista e burgués, embora tenha implicagdes de
imposicao das tecnologias sociais sobre os corpos dos individuos anteriores a isto.

Sobre o cuidado como categoria critica, Ayres (2004a) entende que diz respeito ao
cuidado enquanto modo de interagdo nas e pelas praticas de saide nos moldes materialmente
constituidos, restritas ao campo institucional destas praticas. A saude publica vem, desde o final
do séc. XIX, se orientando por uma racionalidade estritamente cientifica, de bases fortemente
naturais, que resulta em estratégias de intervencdo sobre o corpo individualizado, sem historia,
seu desempenho e seus riscos.

E desta forma que a terapéutica atual parece ter perdido o elo de ligagdo entre seus
procedimentos técnicos e sua producao teorica dos contextos e finalidades praticas das vidas
que os justificam. A assisténcia a saide, representada por seus servigos e profissionais, torna-
se insensivel aos desejos e a busca por felicidade individuais e coletivos, resultando em crises
econdmicas, politicas e de legitimidade (AYRES, 2004a).

Ayres (2004a) aponta a caracteristica reconstrutiva do cuidado, como uma

potencialidade reconciliadora das tecnologias médicas e as praticas assistenciais e a
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possibilidade livre e solidaria de construir uma vida feliz. A postura e o compromisso de Cuidar
estariam voltados entdo para a revalorizagao da sabedoria pratica, diferentemente do que ocorre
com a sabedoria cientifica. A sabedoria pratica “[...] ndo cria produtos, ndo gera procedimentos
sistematicos e transmissiveis, ndo cria universais, posto que s6 cabe no momento mesmo em
que os seus juizos se fazem necessarios” (AYRES, 2004a, p. 86).

Dentre os desafios mais imediatos e aparentes para uma concepg¢do de Cuidado como
potencialidade de reconstrucao das praticas em saude, o autor, sem a pretensdo de lista-los
exaustivamente, lista trés: voltar-se a presenga do outro; otimizar a interacdo e enriquecer
horizontes.

Outro ponto relevante para a nog¢do de cuidado deste trabalho trata da necessdria
mudancga acerca do papel que as pessoas que sao cuidadas t€ém em seu proprio tratamento. A
alteridade — o outro, aquele que demanda assisténcia — deve ser considerada em seu desejo de
ser cuidado como importante elemento que interfere ativamente na forma com que este cuidado
é construido e realizado (CECILIO, 2007). O sanitarista complementa

Aquele que ¢ cuidado também da sentidos para os atos do cuidador, que podem
escapar, na sua singularidade, a pretensdo de normalizagdo “desde fora”, no
sentido de pretender dizer o que seja “o bom ato cuidador”, em geral definido
pelos que cuidam ou fazem a gestdo (CECILIO, 2007, p. 349)

Entretanto, como veremos a seguir nas criticas do préprio Cecilio, as concepgdes
técnico-racionalistas dos sanitaristas sobre esta producdo e realizacdo de cuidados enfrentam

problemas acerca das pretensdes e possibilidades de atingir seus objetivos.

2.5 DA FANTASIA DE DOMINIO ABSOLUTO DA RAZAO A IMPOSSIBILIDADE DE
PRESCREVER O CUIDADO

Mas ha fronteiras nos jardins da razdo
(Chico Science)

Cecilio (2007), ao tratar da materializagdo dos principios do SUS na realidade do
cotidiano de trabalho em satde, langa mao do termo “trabalhador moral”, aquele que

supostamente faria

[...] adesdo automatica a determinados conceitos, modos de se organizar o
cuidado e modos de se fazer a gestdo, formulados por
militantes/intelectuais/gestores engajados na reforma sanitaria, por serem eles,
em principio, justos e necessarios (CECILIO, 2007, p. 345)

E ainda, “[...] um ator desistorizado [sic], desterritorializado e pronto a orientar, de
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forma automatica, sua pratica pelas diretrizes definidas pelos dirigentes das organizacdes”™
(CECILIO, 2007, p. 346).Dito em outras palavras, desconsidera-se que os sujeitos
trabalhadores em saude, atores que t€m ideais e valores e, por isto mesmo, disputam entre si
seus projetos, sdo também produtores de novas praticas e institucionalidades que, muitas vezes,
nao coincidem minimamente com os projetos dos sanitaristas.

Cecilio (2007) problematiza a antinomia liberdade-determinacao dos trabalhadores em
saude. Se por um lado as praticas sao marcadas por “[...] um conjunto de regras, normas,
lugares, saberes, hierarquias, referéncias instituidas que configuram seus territorios existenciais
e profissionais” (CECILIO, 2007, p. 348), por outro lado, mas ainda condicionado por estes
instituidos, estes trabalhadores t€m uma margem para criar, para instituir o novo. Este processo
instituinte tanto pode ser no sentido de viabilizar as nobres intengdes do movimento sanitarista,
por exemplo, ou pode ser ainda para resistir a estas mudancgas propostas.

Por isto mesmo ndo se pode prescrever o cuidado, ndo ha como sistematiza-lo através
de

[...] categorias incrustradas em modelos ou métodos, mas [€ necessario]
(des)construir categorias/conceitos/sentidos no encontro dialogico, tenso, com
o0 outro, também produtor de conceitos, de categorias que nem sempre sao as
nossas ou tém os mesmos sentidos das nossas (CECILIO, 2007, p. 348)

Cecilio faz uma critica as produgdes teoricas de cunho racionalista e instrumentais sobre
a gestdo e as praticas em saude, discutindo também alguns elementos que envolvem as
possibilidades de protagonismo dos usuarios em seus proprios tratamentos. O autor entende que
os atores destes processos tém ideais e valores, territdrios existenciais e profissionais que se
colocam sempre em encontros e disputas.

Ora, entendemos que os fendmenos que perpassam esses ideias e valores sdo, também,
inconscientes. Nesse sentido a abordagem clinica psicossociologica pode dar importantes
contribuigdes criticas as praticas e producao de cuidados em satde ao considerar a participagao

dos processos inconscientes inerentes as relagdes subjetivas.

2.5.1 O Inconsciente nas Praticas do Cuidado: contribuicdes da Psicossociologia e da

Psicanalise para um cuidado possivel

A abordagem clinica psicossocioldgica ndo tem como objeto especifico a producao de
cuidados ou mesmo o trabalho em saude, entretanto consideramos que ela traz importantes
contribuigdes para delinearmos este tema. Discutiremos a seguir suas principais premissas € a

relagdo com a produgdo de cuidado.
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Com uma constru¢do multidisciplinar, a abordagem tem como bases no campo psi a
psicologia social, a psicologia clinica e a psicandlise. Considera os individuos em situacdo e
enquanto articulagao com o coletivo grupal e social, trabalhando, portanto, com objetos bastante
complexos. D4 destaque também aos processos inconscientes nas relagdes intersubjetivas e,
ainda, acentua a producao de sentidos pelos sujeitos da pesquisa. Para tanto, privilegia métodos
psicoldgicos como a entrevista em profundidade e os trabalhos em grupo (AZEVEDO, 2013a;
SA, 2013; SA & AZEVEDO, 2013).

A adocao destas linhas tedricas e métodos salienta a necessidade de (a) uma implicagao
do pesquisador e do sujeito da pesquisa e suas vivéncias; e (b) que deve haver uma articulagao
também entre pesquisa e intervengao. (SA & AZEVEDO, 2013; LEVY, 2001).

Destacamos também, por se tratar de uma caracteristica que diferencia psicossociologia
de abordagens proximas, tais como a sociologia clinica ou a psicologia social clinica (LEVY,
2001; ENRIQUEZ, 1994), a recusa ao “[...] corte que institui uma divisdo entre fenomenos
psicologicos e sociais” (LEVY, 2001, p. 73).

Entende-se que o individuo se constitui como sujeito, em parte voluntariamente, em
parte inconscientemente, em uma dada sociedade que se estrutura enquanto cultura. Esta
cultura, por seu turno, ¢ construida pelos sujeitos que vivem coletivamente em um dado
territorio, em dado momento histérico (LEVY, 2001; ENRIQUEZ, 1994). Considera-se,
portanto, que o individuo € no social a0 mesmo tempo em que o social € no individuo, ou seja,
“[...] a relacdo dindmica reciproca e recursiva entre os processos psiquicos e sociais [...]”
(LEVY, 2001, p. 73).

Sa e Azevedo (2013), ressaltando a insuficiéncia da racionalidade sistémico-estratégica
das teorias de gestdo em saude, embasam-se na psicossociologia francesa para apontar e
valorizar outras perspectivas envolvidas na produgdo de cuidado (SA & AZEVEDO, 2013).
Para as autoras, a centralidade dada pela psicossociologia as dimensdes relacionais,
intersubjetivas e inconscientes, se justifica na producao de cuidados por ser o trabalho em satude
altamente exigente de trabalho psiquico, entendido como “a produgao de processos e formacgdes
inconscientes, como as fantasias, as ilusoes, as aliancas inconscientes, as identificacoes e as
estratégias de defesa contra o sofrimento psiquico no trabalho” (SA & AZEVEDO, 2013, p. 43)

A psicossociologia francesa contribui bastante para a discussdo sobre a producgdo de
cuidados atuais. Azevedo (2013), discutindo sobre os modos de subjetivagdo dominantes na
contemporaneidade do capitalismo financeiro, entende que existe uma tendéncia ao
autocentramento dos sujeitos e a uma valorizacdo da exterioridade pela busca do prazer, ou seja,

uma forte caracteristica narcisica, o que gera uma predisposi¢ao a relagdo com o outro de forma
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objetal.

Consequentemente, temos que “o desejo encontra-se fora da referéncia ‘alteritaria’,
minimizando a relagdo de responsabilidade com o outro” (AZEVEDO, 2013, p. 56), temos
ainda uma “dinamica que desconsidera qualquer necessidade emocional do outro que nao ¢
mais visto como um proximo com quem se vive” (idem, p. 57). Assim vemos o outro sujeito do
cuidado, o usuario dos servigcos em saude, de forma objetal, resultando nas probleméaticas como
aquelas descritas por Merhy (2013a; 2013b; 2014), Campos (2000; 2007; 2013) e Ayres (2000;
2001; 2004a; 2004b).

Temos entdo que as relagdes com o outro, na contemporaneidade, se tornam uma relagao
com objetos instrumentalizados, distanciados e moralmente desqualificados, trazendo
limitagdes para a produgdo do cuidado, quando pensado enquanto encontro criador entre
subjetividades (AZEVEDO, 2013).

Sa (2009), discutindo sobre os limites das propostas de “humanizagdo” das praticas de
saude, contextualiza a questao da alteridade nos servigos de saude. Para a autora, a comunicagao
e o reconhecimento do outro tem muitas chances de fracassar nestes espacos. Isto porque as
propostas institucionais de acolhimento, responsabilizacdo e reconhecimento do outro, bem
como o estabelecimento de vinculos, a cooperagao e a valorizagdo da comunicacdo, nao levam
em conta os condicionantes que estdo envolvidos na producao (ou auséncia) de uma “ética da
alteridade” (SA, 2009).

Além da dinamica da sociedade contemporanea, a autora destaca, entre os
condicionantes que ndo sdo levados em conta nas pesquisas em saude publica, as questdes
inconscientes como, por exemplo, aquelas relacionadas a pulsdao de morte. A desconsideracao
desta pulsdo levaria a concepcao ingénua de uma bondade humana inerente ou natural,
suprimindo uma noc¢do de mal, de alguma negatividade nos processos contemporaneos de
relacdes entre os sujeitos. A autora cita Freud para destacar a ambivaléncia que o sujeito
apresenta em relagdo ao outro.

A esse respeito, ¢ importante retomar Levy (2001), para quem o clinico
psicossocioldgico deve adotar uma visdao sobre o sujeito que permita entendé-lo como uma
constante tentativa de construcao de identidade. Esta, por sua vez, deve ser compreendida além
de suas estruturas fixas, estanques ou estaticas, que tendem a reduzir casos singulares a
categorias preestabelecidas. O sujeito deve ser considerado como estando em constante
movimento, se produzindo (ou co-produzindo) singularmente em relagdo com outros, ao
mesmo tempo em que produz outros em suas relagdes.

Para Levy (2001), considerar as questdes inconscientes na producdo destes sujeitos
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significa entendé-lo como sujeito-vivo, desejante e pulsante. Entendé-lo, pois, em sua
totalidade, recusando-se a separa-lo “[...] em partes, fungdes ou faculdades, para apreendé-lo
como uma totalidade significante” (LEVY, 2001, p. 20). Assim, as dimensdes inconscientes de
constituicdo de sujeitos ndo sdo obstaculos para uma apreensdo objetiva da realidade, mas, em
sentido contrario, constituem fatores importantes para a constru¢do das realidades singulares
dos sujeitos em suas globalidades (LEVY, 2001).

Devemos também alertar que, ao se falar em “construcao de realidades singulares”, nao
pretendemos psicologizar complexos fenomenos sociais/coletivos, nem tampouco cair na vala
rasa de um relativismo.

Outra critica possivel sobre a participa¢ao do inconsciente e dos processos que lhe sdo
inerentes ou correlatos, tais “[...] como a analogia, as fantasias, o imagindrio e a afetividade”
(SA, 2013, p. 166), na compreensao da dinamica da produgao do cuidado nos servigos de satide,
seria uma suposta desresponsabilizacao dos sujeitos frente as suas agdes, justamente por terem
estas grandes influéncias do inconsciente. Azevedo & Sa (2013) defendem que a
responsabilidade pelos atos ndo ¢ dirimida ou mesmo diminuida. Para elas,

o fato de nao controlarmos boa parte desses processos [inconscientes] ndo nos
isenta de responsabilidade pelas consequéncias negativas que eventualmente
possam apresentar sobre a qualidade do cuidado, nem nos exime da
responsabilidade de propor mudangas (AZEVEDO & SA, 2013, p. 44)

Assim, ainda que consideremos os aspectos inconscientes, além dos conscientes, ¢
preciso manter certo grau de coeréncia. De qualquer forma, compreendemos que sdo nas
contradi¢des, lacunas e rupturas que pode surgir a liberdade que possibilita a criatividade e as
inovagodes. Desta forma, ao se pensar as praticas de cuidado, devemos considerar também que
entram em cena tanto as experiéncias de vida prazerosas como também as dores, sofrimentos,
odio e morte, fazendo com que os individuos ndo vejam

[...] seus semelhantes apenas como apoio ou fonte de conforto, mas
igualmente como fonte de perigos, ameagas, o que impde sérios limites a
disposi¢do para a solidariedade e o cuidado com o outro (SA, CARRETEIRO
& FERNANDES, 2008, p. 1335)

Levy (2001) considera a abordagem clinica psicologica como “[...] uma abordagem do
outro, nas relacoes interindividuais, e nas relacoes sociais e também, como uma demarche ativa
de pesquisa e intervengcao” (LEVY, 2001, p. 28, grifos nossos). Compreendemos, portanto, o
trabalho e o cuidado em satde “[...] como essencialmente subjetivo, uma intervencao de um
sujeito sobre outro, em suas experiéncias de vida, de prazer, dor, sofrimento e morte” (SA &
AZEVEDQO, 2013, pp. 42 e 43).

Para compreender essas questdes, apoiamo-nos também em Figueiredo (2009), que
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pretende, com a ajuda de “toda a psicanalise”, propor uma teoria geral do cuidado, através de
uma interpretagdo metapsicologica dos processos envolvidos no cuidar, a fim de identificar seus
mecanismos e dindmicas profundas.

Diante de toda uma complexa trama de procedimentos e acontecimentos que envolvem
a recep¢ao de um ser humano recém-nascido ao seu mundo, cultura e sociedade, Figueiredo
(2009) distingue pelo menos trés dimensdes que parecem universais. Para ele ha os
procedimentos de “salvacdo”, procedimentos ritualizados que visam distinguir o infante das
trevas, do “ndo-ser”. Sao os ritos de passagem que reposicionam o sujeito no seu mundo e entre
seus pares ¢ semelhantes.

No campo da ciéncia e da técnica assumem o comando os procedimentos de
“tratamento”. O infante, o sujeito, ¢ objeto de “[...] prescricdes e interdi¢des voltadas para
assegurar ou promover a sua integridade fisica e mental e seu ingresso e participacdo na
comunidade dos homens” (FIGUEIREDO, 2009, p. 133).

Finalmente, num plano em que ndo dominam os rituais sacralizados, nem as prescri¢des
e interdi¢des laicas e codificadas, hd um conjunto de procedimentos de puro “cuidado”. Estas
agoes, que estao presentes também nas dimensdes anteriores, ndo visam necessariamente “...]
a salvagdo das almas nem ao bem-estar da unidade somatopsiquica do individuo” (idem). A esta
disposi¢ao de cuidado, das praticas de receber novos membros no mundo, Figueiredo chama de
ética. E isto que é capaz de possibilitar aos individuos um “fazer sentido” de sua vida e das
vicissitudes de sua existéncia ao longo do tempo, construindo uma experiéncia integrada do ser
sujeito.

Figueiredo (2009) divide ainda o cuidado em trés dimensdes, de acordo com os modos
do agente cuidador se apresentar enquanto presenca implicada: (i) sustentar e conter; (ii)
reconhecer; e (iii) interpelar e reclamar.

Na dimensdo da sustentacdo e conten¢do o outro deve ser reconhecido como algo
diferente de nds mesmos. Entretanto so existimos, nos sentimos existindo, se obtivermos algum
senso de realidade que permita-nos experimentar um sentimento de continuidade. Isso €
possivel quando algo ou alguém ¢ capaz de dar lastro e suporte as experiéncias geradoras de
ansiedade.

Através da identificacdo projetiva a mae (ou uma instituicdo, por exemplo) € capaz
exercer a funcdo de holding, transformando objetos e experiéncias irreconheciveis em
conteudos interpretaveis e toleraveis através de uma transubjetividade, algo que ¢ além de nds.

Nas dimensoes de sustentacdo e contencdo identificamos as fun¢des de holding, para

garantir a continuidade somatopsiquicas das experiéncias, € a fun¢do de containing, que
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possibilita e proporciona as expansoes e transformagdes do sujeito sem rupturas excessivas e
sem meras repetigoes.

O autor destaca o papel da familia, grupos e institui¢des enquanto objetos mais aptos a
assumir a fungao de holding ao longo da vida. Quando a posi¢ao simbolica do sujeito esta muito
ameagada, por outro lado, como nas ocasides de adoecimento, individuos isolados, como os
profissionais de saude, por exemplo, podem se tornar agentes-individuos de cuidado e holding
muito eficazes. Note-se que nao se desfaz a importancia dos profissionais enquanto agentes da
dimensao de tratamento. Apenas destacamos a relevancia também da dimensdao do cuidar
durante o tratamento, quando o profissional disponibiliza-se enquanto objeto de continéncia
para sujeitos fragilizados pela doenca.

Tanto para a experiéncia de continuidade quanto para a de transformacao, a
presenga implicada do outro transubjetivo é, portanto, indispensavel,
segurando, hospedando, agasalhando, alimentando e ‘“sonhando” das
maneiras mais diversas, desde as mais concretas até as mais sutis e espirituais
(FIGUEIREDO, 2009, p. 137)

Na segunda dimensdo do cuidado vemos o comparecimento da figura de alteridade da
intersubjetividade interpessoal. Diferentemente da primeira, ha aqui dois sujeitos frente a frente
exercendo para o outro a fungdo de reconhecimento. Destaca-se que ha especial
responsabilidade para a figura do agente cuidador. O reconhecimento pode ser desdobrado em
dois niveis: o de testemunhar autenticamente para depois refletir/espelhar aquilo que foi
testemunhado sem falsear ou alienar o self do outro. Entdo, “muitas vezes, cuidar &,
basicamente, ser capaz de prestar atencao e reconhecer o objeto de cuidados no que ele tem de
proprio e singular, dando disso testemunho e, se possivel, levando de volta ao sujeito sua propria
imagem” (FIGUEIREDO, 2009, p. 138).

Na ultima dimensdo do cuidado, Figueiredo (2009) considera que o outro cuidador
também deve ser fonte de questdes e enigmas, ¢ o outro sexuado, sujeito desejante, vulneravel,
dotado de um inconsciente. O cuidador introduz ou desperta a pulsionalidade, um movimento
somatopsiquico, exigindo uma resposta. O sujeito cuidado vem-a-ser exatamente nesta resposta
que ele da. Temos ai uma intersubjetividade traumaética, ja que o cuidador ¢ bastante ativo e
intima, no sentido de incitar o outro, a dar respostas autonomas.

Concluindo sua Metapsicologia do Cuidado, Figueiredo (2009) entende que ¢ tarefa
urgente e preciosa recuperar a capacidade do cuidado, ndo s6 para os agentes de cuidados
(profissionais de saude, educacao, etc.), mas para todos os seres humanos. Ele complementa
afirmando que, na cultura biomédica, os procedimentos de assisténcia tecnologica “[...]

enderecam-se a objetos parciais, perdendo-se, justamente, uma das mais importantes virtudes
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do cuidado: a de oferecer ao sujeito uma experiéncia de integracdo” (FIGUEIREDO, 2009, pp.
150-151).
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3 AREFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA: HISTORIA DAS POLITICAS E
ASSISTENCIAS AOS LOUCOS

E inegdvel constatar que carecemos de paradigmas explicativos com
garantias de adesdo incontestavel, seja no ambito mais restrito da
comunidade cientifica, seja no que se denomina dominio social
(BASTOS e CASTIEL, 1994, p. 97)

Complementando as consideragdes sobre a clinica e o cuidado, faremos um breve
histérico da Reforma Psiquiatrica com o intuito de fazer um sobrevoo sobre o contexto social,
as politicas, aparelhos institucionais, modelos de assisténcia e o cuidado sobre e para os sujeitos
com transtorno mental.

Importante este retorno histérico num momento em que as politicas de bem-estar social,
e com isto, também o modelo de assisténcia aos sujeitos desta pesquisa, vém sofrendo duros
golpes com a nova expansdo das politicas neoliberais que promovem desemprego
estruturalmente, precarizagao das politicas publicas e sociais e promovendo sucateamento da
assisténcia (VASCONCELOS, 2010)

A Reforma Psiquiatrica Brasileira pode ser entendida como “[...] um processo historico
de formulagdo critica e pratica, que tem como objetivos e estratégias o questionamento e
elaboracdo de propostas de transformacido do modelo classico e do paradigma da psiquiatria”
(AMARANTE, 1995, p. 87). Ou ainda “[...] como um conjunto de transformacgdes de praticas,
saberes, valores culturais e sociais [...]” (BRASIL, 2005, p. 6), nas politicas governamentais e
servigos de saude.

Trata-se, portanto, de um complexo processo histdrico inscrito na conjuntura nacional e
também no contexto internacional de criticas ao modelo e violéncia asilares, num esforco pelo
direito dos pacientes psiquiatricos (BRASIL, 2005). E também movimento social e politico de
formulacdes criticas e praticas que objetivam mudancas nos arranjos técnicos € administrativos
sob a tutela do paradigma teorico da psiquiatria (AMARANTE, 1995; 1996).

O contexto de redemocratizagdo faz emergir reflexdes sobre a realidade politico-social
do pais. Uma das reflexdes refere-se as criticas a respeito das transformacdes de carater
exclusivamente técnico ocorridas a partir da década de 60. As mudangas, entdo, passam a ser
delineadas pelas criticas ao saber psiquidtrico e suas institucionalizagdes dos modelos de
assisténcia e servicos de saude.

Para se compreender a conformagao das politicas e servigos em satide mental é preciso

ter clareza que esta conformagao ¢ mediada por saberes e praticas que t€m processos historicos
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especificos. E importante salientar também que tais processos comportam entendimentos néo
monoliticos €, nem mesmo, totalmente coerentes (AMARANTE, 1994).

Amarante (1995) problematiza sobre as dificuldades encontradas em se definir um
marco para o inicio de um processo historico como ¢ o de reforma das praticas e saberes
psiquiatricos. Assim, o autor propde uma periodizagdo por trajetorias, em detrimento do
formato tradicional de etapas ou conjunturas. Para ele, “a ideia de trajetoria permite uma
visualiza¢ao de percursos, de caminhos que, muitas vezes, se entrecruzam, se sobrepdem”,
muitas vezes coexistindo duas ou mais trajetoérias no mesmo momento historico (AMARANTE,
1995, p. 88). Ele distingue entdo trés momentos na reforma psiquiatrica brasileira: a higienista,
a sanitarista e a institucionalista.

Apesar da periodizacdo por trajetorias proposta por Amarante (1995) adotaremos a
proposta de Vasconcelos (2010) e do Ministério da Satide (BRASIL, 2005), por se tratar de uma
periodizagdo mais simples e mais recente. O historico da reforma ¢ dividido assim em trés fases.
A 1% fase vai de 1978 a 1992, ¢ marcada fortemente pelas criticas e dentincias ao modelo
hospitalocéntrico, configurando as primeiras tentativas de controle e humaniza¢do da rede
hospitalar.

Essa fase coincide com a passagem da trajetoria sanitarista para a institucionalista, no
entender de Amarante (1995). Assim, vemos a emergéncia do Movimento dos Trabalhadores
em Saude Mental (MTSM) como protagonista das dentincias de violéncia nos manicémios, da
mercantilizagdo da loucura e da hegemonia da rede privada na assisténcia psiquiatrica. Temos
a realizagdo da primeira Conferéncia Nacional de Satide Mental, o inicio da constru¢do de uma
rede de cuidados efetiva, com as experiéncias de CAPS e NAPS, em Sao Paulo e Santos,
respectivamente. No ambito institucional/legislativo vemos a entrada do projeto de Lei Paulo
Delgado e a criagdo do SUS com a Constitui¢do de 1998.

A 2* fase, de inicio de implantacdo da rede extra-hospitalar, vai de 1992 a 2001. Neste
periodo podemos ver a “[...] mobiliza¢do e conquista da hegemonia politica do modelo de
desinstitucionalizagdo de inspira¢do italiana e inicio de financiamento e implantagcao dos novos
servigos substitutivos” (VASCONCELOS, 2010, p. 21), com a politica nacional de satde
mental ganhando contornos mais definidos. Temos também a realizagdo da II CNSM e a
expansao descontinua dos servigos substitutivos. Para o Ministério da Satide (BRASIL, 2005)
essa descontinuidade se deu porque haviam normatizagdes para os novos servicos de aten¢ao
diaria, contudo nao foi instituido uma linha de financiamento especifica para esses servigos. O
resultado é que a fiscalizagdo e classificagdo dos servigos ndo tinham previsao sistematica para

a reducdo de leitos psiquiatricos. O cenario ao final desta fase ¢ cerca de 208 CAPS em
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funcionamento, com 93% dos recursos da Saude Mental no Ministério da Satde ainda sendo
destinados aos hospitais psiquiatricos.

A 3% fase vai de 2001 até os dias atuais, delimitando a reforma psiquiatrica depois da
Lei Nacional, sancionada em 2001, que redirecionou a assisténcia em satde mental,
privilegiando os servicos de base comunitaria, em detrimento daqueles de base manicomial,
muito embora ndo tenha previsto mecanismos para a extingao dos servigos asilares. Caracteriza-
se pela expansao e consolidacao da rede de atencao psicossocial, além da amplia¢ao da agenda
politica para problemas especificos que vao ficando mais claros com a expansao da rede.

Com a realizagdo da III CNSM, que contou com ampla e ativa participa¢ao de usuarios
do servico e seus familiares, a reforma psiquidtrica se consolida como a politica oficial em
satide mental do Brasil, através da pactuagdo democratica de principios, diretrizes e estratégias.
A politica nacional ocorre através de dois movimentos: a constru¢do e fortalecimento dos
aparatos da rede substitutiva em satde mental e, segundo, a fiscaliza¢do e redugdo progressiva
dos leitos psiquiatricos existentes. (VASCONCELOS, 2010; BRASIL, 2005).

Ainda nesta fase temos o fortalecimento do processo de desinstitucionaliza¢dao, com a
criacdo de programas como o De Volta pra Casa, politicas para a questdo do alcool e outras

drogas, além da estratégia de redugdo de danos.

3.1 CONFIGURACAO ATUAL DAS POLITICAS, SERVICOS E PROGRAMAS EM
SAUDE MENTAL

Delineamos, de forma bdésica, alguns pontos de inflexdes e aggiornamentos, na
dimensao tedrico-conceitual do saber psiquiatrico no tocante as reestruturagdes de seu objeto e
objetivos de atengdo integral, comunitaria, continua e participativa no campo da saude mental
(ALVES et al, 1994). Entendemos assim as mudancas no campo da saude mental como
processos sociais complexos, que envolvem atores, interesses, ideologias, visdes de mundo,
concepgoes tedricas, €ticas, etc.

Os recambios desses processos, consequentemente, também demandam mudangas nas
dimensdes técnico-assistenciais e juridico-politica. Antes, tinhamos servigos que excluiam,
reprimiam, subtraiam, controlam e disciplinavam os corpos e a loucura. Esses servigos nao
poderiam mais ser sustentados, dando lugar aqueles que lidam com as pessoas, os sujeitos, com
suas sociabilidades e produgdes de subjetividade (AMARANTE, 2007).

No Brasil temos a especificidade de que os discursos propositivos para a assisténcia e
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praticas em saude mental vao na contramdo do modelo privatizante calcado numa relagao
clientelista com o Estado brasileiro (FERNANDES & SCARCELLI, 2005).

O movimento de desinstitucionalizacdo italiano j& tinha forte influéncia sobre os
movimentos sociais no Brasil desde pelo menos a década de 70. Mas somente a partir da
conjuntura de abertura democratica da década de 80 e o movimento de institucionalizagdo no
aparato publico de atores da reforma ¢ que foram se implementando politicas
desinstitucionalizantes (em contraposi¢ao aos meramente desospitalizantes) norteadas pelos
principios da luta antimanicomial € que visavam construir uma rede substitutiva em saiude
mental. Outro fator politico que influenciou a materializagdo dessas politicas foi a vitéria do
Partido dos Trabalhadores em vérios municipios paulistas no final da década de 80
(FERNANDES & SCARCELLI, 2005).

As primeiras experiéncias de novos modelos para a rede em satide mental se deram nos
municipios de Santos e Sao Paulo. Dentre as estratégias de combate a “cultura manicomial de
massa [estava] a implementagdo de um modelo de saude mental alternativo e o estabelecimento
de um confronto politico com o hospital psiquiatrico e com o amparo juridico que o legitima”
(FERNANDES & SCARCELLLI, 2005, p. 76). Buscava-se assim construir uma rede substitutiva
baseada na diversidade das necessidades dos usudrios e dos servicos, integrada a rede de satde
geral e que na reproduzisse as condigdes de exclusdo e segregagdo do modelo asilar.

Para além dos necessarios investimentos fisicos ¢ materiais a constitui¢do da rede
substitutiva também exige, para sustentacdo do novo modelo, a contratacdo e formagdo de
novos trabalhadores na area da saude mental. O trabalho multi e interdisciplinar, novas posturas
que possibilitem repensar o modelo, participagdo efetiva da comunidade e leituras diferenciadas
dos fenomenos da loucura foram essenciais para a questdo do novo e contra-hegemonico

profissional em satide mental (FERNANDES & SCARCELLI, 2005).

3.2 AREDE DE ATENCAO EM SAUDE MENTAL

A RAPS ¢ parte integrante do SUS enquanto rede organizada de agdes e servigos
publicos em saude mental e geral, instituida por lei federal no inicio da década de 90. As acgdes
e servigos sdo ofertados “[...] de forma regionalizada e hierarquizada, em niveis de
complexidade crescente, tendo direcdo unica em cada esfera de governo: federal, municipal e
estadual” (BRASIL, 2005, p. 24). ARAPS tem a finalidade de criar, ampliar a articular os “[...]

pontos de atengdo a saide para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
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necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas” (BRASIL, 2011a, p. 1).

Caracterizando-se pelos principios abordados anteriormente e por ser essencialmente
publica, de base municipal, com participacdo popular fiscalizadora e gestdo no sentido de
consolidar o processo de reforma psiquiatrica, a rede de atengao psicossocial ¢ formada pelos
seguintes dispositivos: atengdo basica em satde (Unidades Bésicas de Saude, equipes de
atencdo basica para populagdes especificas e centros de convivéncia); atengdo psicossocial
especializada, coordenada pelos CAPS; atencao de urgéncia e emergéncia (SAMU, UPA, UBS
e pronto-socorros); atencao residencial de carater transitério (Unidade de Recolhimento e
Servicos de Atencdo em Regime Residencial); atencdo hospitalar; estratégias de
desinstitucionalizacdo como os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT); e reabilitacao
psicossocial (BRASIL, 2011a).

Abaixo, faremos uma breve descrigao dos principais servigos da RAPS, sem, no entanto,
nos atermos a discussdo das suas fungdes ¢ dos desafios que se colocam no dia a dia destes

dispositivos.

3.2.1 O CAPS e seu papel estratégico

Os CAPS devem ser os organizadores e articuladores estratégicos da rede de atengdo
psicossocial em determinado territério, aproveitando os recursos existentes em varias redes:
socio-sanitarias, juridicas, sociais e educacionais, por exemplo. Dentre suas fungdes esta:
prestar assisténcia em regime de ateng¢ao didria, visando a redu¢do das internacdes psiquiatricas;
promover a (re)insercdo de pessoas com transtornos mentais através de agdes intersetoriais; dar
suporte a atengdo basica em agdes voltadas para a satide mental; e regular a porta de entrada da
assisténcia na RAPS (BRASIL, 2005).

Devem também ser lugares de acolhimento as crises, podendo oferecer leitos de suporte
para que as pessoas sejam internadas por breves periodos. Nesta internagdo breve, ¢ sempre
bom lembrar, os CAPS devem ter papéis substitutivos e alternativos ao hospital psiquiatrico, e
ndo ser complementares a este.

Segundo o Ministério da Satde (2005), os CAPS se diferenciam de acordo com seu
porte, capacidade de atendimento, clientela atendida e ainda organizam-se baseados no perfil
populacional dos municipios brasileiros. Temos entdo os CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPSi
e os CAPS ad.

CAPS I: oferecem servigos em municipios acima de 20 mil habitantes. Funcionam nos

dias uteis da semana, acompanhando pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e



53

também com necessidades decorrentes do uso e abuso de alcool e outras drogas, de todas as
idades. Tem capacidade estimada de atendimento de 240 pessoas por més. Tém uma equipe
minima de nove profissionais, entre nivel médio e superior (BRASIL, 2011a).

CAPS II: servigos de médio porte, dando cobertura para municipios com populagao
superior a 70 mil habitantes. Atendem a clientela de pessoas com transtorno mental grave,
podendo também atendem as necessidades decorrentes do uso e abuso de dlcool e outras drogas,
a depender da configuragao da rede de saude local. Tém equipe minima de 12 profissionais e
capacidade de atendimento de até 360 pessoas més. Funcionam nos cinco dias tteis da semana,
podendo estender um terceiro periodo, noturno, dependendo das necessidades territoriais
(AMARANTE, 2007; BRASIL, 2011a).

CAPS III: servicos de maior porte da rede CAPS, previsto para dar cobertura a
municipios com mais de 200 mil habitantes. Proporcionam servigos de aten¢dao continua,
funcionando 24 horas por dia, sete dias por semana, incluindo e finais de semana, ofertando
retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros servi¢os de saude mental, inclusive CAPS
Ad. Oferta de, no maximo, cinco leitos de acolhimento a crise, prevendo internagdes no limite
de sete dias. Equipe deve contar com 16 profissionais, de nivel médio e superior, além da equipe
noturna e de final de semana. Capacidade de acompanhar até 460 pessoas por més (BRASIL,
2011a).

CAPS 1i: especializados em atendimentos a criancas e adolescentes com transtornos
mentais graves e persistentes ou que fazem uso ou abuso de alcool e outras drogas. Indicados
para municipios ou regides com mais de 150 mil habitantes. Funcionam nos cinco dias tteis da
semana, contam com 11 profissionais e tém capacidade de atendimento de cerca de 180 criangas
e adolescentes (BRASIL, 2011a).

CAPS ad: centros especializados em atendimento a pessoas que fazem uso e abuso de
alcool e outras drogas. Previstos para municipios com populag@o superior a 70 mil habitantes,
podem ser implementados em municipios cuja localizagdo geografica (fronteiras, rotas de
trafico, etc.) gerem demandas especificas de uso prejudicial dessas substancias. Equipe minima
de 13 profissionais, com capacidade de atendimento de 240 pessoas por més.

E importante salientar que, embora o perfil populacional seja um dos principais critérios
para o planejamento da RAPS, sdo os gestores e atores locais e regionais, articulados com outras
instancias do SUS, que terdo a melhor visao estratégica para definir os equipamentos que dardo

conta das suas demandas (BRASIL, 2005)



54

3.2.2 Saude mental e aten¢do primaria: a unidade basica de saude e NASF

Contando com uma alta capilaridade em todo o pais, a Estratégia de Satde da Familia ¢
formada por equipes de aten¢do basica e visa intervengdes no territorio, procurando assistir as
pessoas e familias em suas relagdes com a comunidade, sociedade e meio-ambiente.

As equipes de satde da familia sdo multiprofissionais, compostas por um médico
generalista, um enfermeiro, um ou dois auxiliares/técnicos de enfermagem e cinco a seis
agentes comunitarios de saude. Sao consideradas a porta de entrada do usudrio na rede de saude
e devem se responsabilizar por seiscentas a mil familias no territorio adscrito (GIOVANELLA
& MENDONCA, 2012).

As Unidades Basicas de Saude devem ter proximidade com a comunidade, se
apresentando como recurso estratégico para lidar com importantes problemas de satide publica,
dentre eles os problemas relacionados a saide mental (FERNANDES & SCARCELLI, 2005).

Para o Ministério da Satude (2005), sempre existe componentes subjetivos associados
ao processo saude-doenga que, muitas vezes, se apresentam como desafios para praticas mais
preventivas e saudaveis em saude. Desta forma todo problema de saude ¢ também, e sempre,
de satide mental, da mesma forma que a producdo de satide mental é sempre produgdo de satude.
Cabe a ateng@o basica coordenar os diversos aspectos da integralidade, fazendo tratamento,
reabilitacdo e manejo das diversas tecnologias de cuidado e gestdo do cuidado integral ao
usuario, coordenando no conjunto das redes de atencao, inclusive na RAPS (BRASIL, 2011c).

Para Fernandes e Scarcelli (2005) todos os profissionais da atengdo basica podem e
devem estar preparados para identificar e envolver-se na atengdo a satide mental, devendo,
contudo, resguardar trés niveis de responsabilidade. Primeiro, todos os profissionais devem
estar atentos a esta especificidade de demanda em suas a¢des diarias e também se envolver nas
atividades voltadas para aten¢cdo em satde mental; os profissionais devem participar pelo menos
de uma parcela das atividades especificas; terapeutas ocupacionais, psicologos e psiquiatras
devem compor a equipe de referéncia em satide mental.

Para ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢des das equipes de satide da familia, bem
como sua resolubilidade, o Ministério da Satde apoia, a partir de 2008, a criacdo dos Nucleos
de Aten¢ao a Saude da Familia (NASF), que tém como fundamento o apoio matricial (BRASIL,
2008). O NASF atua em parceira com os profissionais da Estratégia de Saude da Familia,
compartilhando as praticas de saude nos territérios das equipes, atuando no apoio a estas.
Objetiva dar uma retaguarda assistencial especializada as equipes de saude da familia, ou ainda,

suporte técnico ou pedagdgico (GIOVANELLA & MENDONCA, 2012).
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Os NASF 1 devem estar vinculados a de cinco a nove equipes de saude da familia ou
equipes de atengdo basica para populagdes especificas. Deve ter um equipe formada por uma
composi¢ao de profissionais de nivel superior que retinam as seguintes condigdes: (a) soma das
cargas horarias semanais dos membros da equipe deve acumular no minimo 200 horas
semanais; (b) nenhum profissional podera ter carga horaria semanal menor que 20 horas; e (¢)
cada ocupagdo, considerada isoladamente, deve ter no minimo 20 horas e no maximo 80 horas
de carga horaria semanal (BRASIL, 2012b).

Ja os NASF 2 se vinculam a, no minimo, trés € no maximo quatro equipes de saude da
familia. Sdo compostos de acordo com as condi¢des colocadas para o NASF 1, mas com outros
quantitativos: (a) acumulo de horas semanais dos membros deve ser no maximo 120 horas
semanais; (b) mantida a carga horaria semanal e individual minima de 20 horas; e (c)
isoladamente os profissionais podem acumular de 20 a 40 horas semanais (BRASIL, 2012b).

Ja o NASF 3, criado em 2012 para possibilitar a universalizagdo desses servigos para
todos os municipios que possuem equipes de saude da familia e equipes para populagdes
especificas, devem atender de uma a duas equipes, agregando-se de acordo com 0s processos

de trabalho das mesmas, configurando uma equipe ampliada (BRASIL, 2012b).

3.2.3 Hospital geral e satide mental: emergéncia psiquiatrica e enfermarias

Visando integrar a saide mental a satide hospitalar geral, de acordo com o modelo de
saude integral, entende-se que os profissionais no contexto hospitalar devem estar preparados
para atender individuos em situacdo de crise diagnosticada, ou ainda, identificar demandas
especificas de saude mental e encaminha-las a RAPS. Para os casos que necessitem de
internacdo temporaria hd o servico de enfermarias de saide mental nos proprios hospitais

(FERNANDES & SCARCELLI, 2005).

3.2.4 Servico Residencial Terapéutico (SRT)

Os Servicos Residenciais Terapéuticos, juntamente com os programas De Volta Para
Casa e Programa de Reestruturagao dos Hospitais Psiquiatricos, vem concretizando as diretrizes
em satde mental como alternativa de moradia para pessoas que estavam com longo periodo de
internagao em hospitais psiquiatricos e que perderam os vinculos familiares e comunitarios. Sao
casas localizadas em perimetro urbano que respondem as necessidades de sujeitos com

transtorno mental, institucionalizados ou nao. Podem contar com um até oito moradores e
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suporte profissional adequado (BRASIL, 2004).

A SRT deve estar referenciada por um CAPS. Deve ainda buscar a inser¢cdo dos seus
moradores na rede de servigos, organizagdoes e relacdes sociais da comunidade. As SRT almejam
ser consideradas ndo como servigos de saude, mas como espagos de morar, de viver, articulados

a rede de atengdo psicossocial de cada municipio (BRASIL, 2004).
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4 METODO

4.1 APESQUISA SOCIAL EM SAUDE

Nesta pesquisa tivemos como objeto a produgdo de sentidos de sujeitos com transtorno
mental grave sobre: seu adoecimento, a prestacao de cuidados, a relagdo com os profissionais
e os resultados do cuidado prestado. Salientamos a seguir alguns pontos das ciéncias sociais
importantes para este estudo e seu desenvolvimento tedrico-metodoldgico.

O primeiro a se observar ¢ que o objeto das ciéncias sociais €, incontestavelmente,
historico. Deve-se, portanto, evidenciar e respeitar que toda formacao social e configuragdes
culturais sdo especificas. A consequéncia ¢ que “toda investigacdo social precisa registrar a
historicidade humana, respeitando a especificidade da cultura que traz em si e, de forma
complexa, os tragos dos acontecimentos [...] expressos em seus bens materiais e simbolicos”
(MINAYO, 2010, p. 39). Esta especificidade também exige do pesquisador social em saude
uma postura de modéstia enquanto possibilidade de generalizagdes de seus achados.

Ora, se 0 objeto das ciéncias sociais ¢ histdrico, isto significa que a sociedade e os
individuos que a compdem tém consciéncia historica. A relevancia da consciéncia historica se
justificou pelo fato de podermos, na produgao deste estudo, extrapolar que o cuidado produzido
para e com sujeitos com transtorno mental, também faz parte e € retrato de determinado
“desenvolvimento de forgas produtivas e com a organizagdo particular da sociedade e de sua
dindmica interna, [e] criam visdes de mundo, com nuancas e diferenciacdes relacionadas as
condicdes de vida e as herancas culturais” (MINAYO, 2010, p. 40).

Uma terceira caracteristica a se observar nas pesquisas sociais € que elas atuam no nivel
da identidade entre o sujeito e o objeto da investigacao, ou seja, o pesquisador/observador ¢ da
mesma natureza que o objeto. Isto torna, ele mesmo, o observador, parte de seu objeto.
Consequentemente a pesquisa nunca pode descartar um primeiro nivel de construto
interpretativo da realidade: o senso comum dos proprios atores que a vivenciam cotidianamente.
Pelo contrario, o senso comum deve estar sempre implicado na investigacdo e o pesquisador
implicado com seu objeto.

Um ultimo aspecto salientado pela autora que baliza esta introducdo ao método ¢ que a
construcdo e desenvolvimento da pesquisa social perpassam pela subjetividade e seus interesses
diversos, como apontado pelas caracteristicas explicitadas anteriormente. Dito de outra

r

maneira, a produgdo nas ciéncias sociais € intrinseca e extrinsecamente ideoldgica,
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contradizendo a ciéncia positiva em sua suposta neutralidade.

Sendo o objeto da realidade social em seu dinamismo da vida individual e coletiva, com
todos os seus significados, essencialmente qualitativo, tomamos especial cuidado com a relagao
entre os sujeitos investigados e o sujeito investigador. A este ultimo coube utilizar, visando
minimizar o0s posicionamentos ideoldgicos, “[...] um acurado instrumental tedrico e
metodoldgico que o municie na aproximacgao e constru¢cdo da realidade, ao mesmo tempo em
que mantém a critica nao sé sobre as condigdes de compreensdo do objeto como de seus

proprios procedimentos” (MINAYO, 2010, p. 42).

4.2 PSICOSSOCIOLOGIA COMO ABORDAGEM TEORICO-METODOLOGICA

Para articular as concepgdes social, historica e subjetiva dos sujeitos investigados,
utilizamos a abordagem clinica psicossocioldgica visando focar em processos que comumente
ndo fazem parte dos objetos tradicionais da satde coletiva (SA, 2013). Destacamos assim o
papel dos processos intersubjetivos e inconscientes envoltos nesta dindmica, significando que
o olhar do pesquisador esteve atento ao

[...] desejo, a pulsdo, ao afeto, ao imaginario, as fantasias, as idealizagdes, ao
sofrimento psiquico [...] e as defesas contra 0 mesmo, entre outros processos
inconscientes que atravessam a cena [de producdo de cuidados, na presente
pesquisa] e nela produzem efeitos (SA, 2013, p. 155).

Quanto a insercdo e leitura do campo e sujeitos da pesquisa, a abordagem da
psicossociologia francesa sustenta uma postura clinica de pesquisa e interven¢do, visando
multiplicar as modalidades de apreensdo do real, valorizando a intersubjetividade e os processos
inconscientes, tornando central a produgdo de sentidos pelo sujeito e seu sofrimento.

Nesta investigacdo, assumimos a preocupa¢do com a questdo epistemologica da
centralidade do sujeito e da subjetividade na pesquisa cientifica, por reconhecermos o papel
deste sujeito como agente de mudancas e buscamos apreender que o “[...] peso da experiéncia
subjetiva na construgdo social e historica, favorece a compreensao dos processos intersubjetivos
na produ¢do da narrativa e das questdes do sujeito na constru¢do do coletivo” (AZEVEDO,
2013, p. 133).

Entendemos, ainda, que a perspectiva psicossociologica contribuiu bastante na pesquisa,
pois coaduna com muitos pontos da critica epistemoldgica de Boaventura de Sousa Santos sobre
a crise do modelo hegemonico de racionalidade cientifica. Para Santos (2010)

a ciéncia social sera sempre uma ciéncia subjectiva e ndo objectiva como as
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ciéncias naturais; tem de compreender os fenomenos sociais a partir das
atitudes mentais e do sentido que os agentes conferem as suas ac¢des, para o
que ¢ necessario utilizar métodos de investigacdo e mesmo critérios
epistemologicos diferentes dos correntes nas ciéncias naturais, métodos
qualitativos em vez de quantitativos, com vista a obtencdo de um
conhecimento intersubjectivo, descritivo e compreensivo, em vez de um
conhecimento objectivo, explicativo e nomotético (pp. 38 ¢ 39)

A clinica psicossocioldgica se aproxima também da abordagem tragada por Paim &
Almeida Filho (1998) para a constru¢do de uma nova satde publica, envolvendo questdes
como: abertura a novos paradigmas ético-estéticos para a producdo contra-hegemonica de
conceitos de saude/doenga/cuidado; praticas académicas que possam transcender dicotomias
como individual/coletivo, afetivo/racional, qualitativo/quantitativo; discussao da questao saude
no ambito publico-coletivo-social; respeito a historicidade e complexidade do complexo objeto
satde-doenga-cuidado; e construgao de espacos de emergéncia de sujeitos politicos e de desejo.

Sendo uma vertente da psicologia social e tendo, desde sua génese, um carater
transdisciplinar na abordagem de multiplos referenciais tedricos, a psicossociologia nos
auxiliou enquanto embasamento tedrico por ter como campo de estudo os sujeitos em situagdes
cotidianas, concretas, seja em grupos, organizagdes ou comunidades (SA, 2013), sob, pelo
menos, duas significacdes: “a que a realidade histoérica determina e a que a realidade psiquica
elabora” (ENRIQUEZ apud SA, 2013, p. 178).

Para alcangar esta elaboracao da realidade psiquica, — bem como as representagdes desta
realidade nas relagdes do homem com o mundo, na enunciagdo de leis e regras arbitrarias,
normas de conduta, ritos e interacdes que os individuos fazem entre si, seus corpos e sentidos
— a linguagem torna-se entdo instrumento privilegiado (SA, 2013). “Assim, o discurso emitido
por um sujeito [...] € ao mesmo tempo individual e coletiva, [...] podendo revelar multiplas
representacoes e sentidos singulares™ (SILVA, 2013, p. 213) conforme a experiéncia vivida ou
o lugar ocupado por cada sujeito.

Sa (2013) apresenta algumas caracteristicas da abordagem clinica psicossocioldgica: a
nocao ampliada da clinica; a centralidade do problema das mediagdes e interrelacdes entre
processos e fenomenos de natureza diversas e pertencentes a diferentes registros ou ordens da
realidade, privilegiando o ponto de vista das representagdes dos atores individuais, mas
circunscrevendo-os no contexto social ou coletivo; o posicionamento clinico de pesquisa e
intervengdo psicossociologica; o cuidado como elemento constitutivo do posicionamento
clinico; e a analise e construc¢ao de sentido.

A ampliagdo da nogado de clinica admite distintas perspectivas tedrico-metodologicas e

diferengas nos seus planos ético, filoso6fico ou religioso, pois “remetem as diversas
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representacdes do homem, de suas relagdes consigo proprio, com o mundo e com os outros”
(SA, 2013, p. 176).

Quanto ao posicionamento clinico do pesquisador psicossocidlogo, Levy (2001) o
define como um posicionamento global com relacdo ao outro, ao saber e sua elaboragao.
Colocam-se, assim, dois aspectos complementares na pesquisa clinica psicossocioldgica: de um
lado seu aspecto clinico constituindo-se como uma forma de alivio de um sofrimento ou
enfrentamento de um problema, ao mesmo tempo em que se configura uma pratica de pesquisa
diretamente implicada em processos de mudanca (SA, 2013). Para alcancar esses objetivos a
abordagem clinica deve recusar-se a separar o sujeito em partes, compreendendo-o sim como
uma totalidade significante.

Cabe ao pesquisador elaborar questdes tedricas psicossociologicas e toma-las como
referéncia. Levy nos ajuda neste proposito ao lembrar que os sujeitos devem ser tomados
enquanto “sujeitos vivos, desejantes e pensantes” (LEVY, 2001, p. 20), com suas zonas de
sombras e questionamentos de modo a facilitar e tomar parte na construcao de sentido que os
sujeitos ddo a sua propria historia. O autor também estaca que o pesquisador, “[...] para
compreender a dindmica complexa das relagdes entre os diferentes niveis da realidade viva com
a qual é confrontado, [...] ¢ levado a elaborar nogdes tedricas e toma-las como referéncia”
(LEVY, 2001, p. 21). Isso implica o reconhecimento da participagdo e implicacdo do
inconsciente do proprio pesquisador nessa construgdo de sentido.

S4 (2013) faz uma analogia entre “a func¢do do cuidado e a atitude ou posicionamento
clinico na pesquisa e intervengdo psicossocioldgicas” (SA, 2013, p. 187). A fungio do cuidar,
pensada por Figueiredo através de uma “teoria geral do cuidado”, ¢ entendida como sendo a
oportunidade “de propiciar ao individuo uma possibilidade de ‘fazer sentido’ da sua vida e das
vicissitudes de sua existéncia ao longo do tempo, do nascimento a morte” (FIGUEIREDO,
2009, p. 134). Este “’fazer sentido’ implica estabelecer ligacdes, dar forma, sequéncia e
inteligibilidade aos acontecimentos que ao longo da vida evocam e provocam o retorno as
experiéncias da loucura e da turbuléncia emocional” (FIGUEIREDO, 2009, p. 134), ou seja,
possibilitar ao sujeito a constituicdo de uma experiéncia integrada, de integragdo, configura-se
também como uma experiéncia do cuidado.

Sa (2013) chama atencdo que esta experiéncia de integragdo deve envolver também o
pesquisador, que instiga e

da testemunho a uma situacdo de sofrimento, crise e/ou busca de sentido em
que se encontram inseridos os sujeitos/grupos da pesquisa/intervengdo,
retornando-lhes — ou refletindo-lhes — sua propria imagem em um esforco de
integragdo (SA, 2013, p. 188)
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O cuidado configura-se entdo como constitutivo do posicionamento clinico desta
pesquisa. Os elementos constitutivos do cuidar que apdiam esta afirmagao, segundo Sa (2013),
sdo: “a compreensao integrada do sujeito, a questdo do sentido e sua producao e o manejo da
implicacdo do clinico/pesquisador” (p. 187).

Neste ponto deve-se atentar que o cuidado assumiu dupla posi¢do nesta pesquisa.
Enquanto objeto/problematica do estudo, procurou-se apreender a produgdo de sentido
elaborado pelos sujeitos com transtorno mental grave sobre os cuidados produzidos junto a ele
por ocasido de seus adoecimentos. Por outro lado, o cuidado ¢ também um pressuposto teorico-
metodologico da abordagem clinica psicossocioldgica sobre a atitude e o posicionamento
clinico do pesquisador. Coube a este, na fun¢do do cuidar, buscar uma compreensio mais
integral do sujeito, a producao do sentido pelos sujeitos € o manejo adequado da sua implicagao
como clinico/pesquisador.

As emergéncias despertadas no pesquisador, a partir de sua implicagdo com o campo e
com os sujeitos da pesquisa, consistem no melhor instrumento para se apreender o psicologico
no/e/com o social, considerando-se a impossibilidade de se penetrar nos processos
inconscientes sendo a partir da apreensao dos seus efeitos. “Pode-se descrever estados,
processos, fendmenos, mas ndo se pode alcancar as significacdes sem passar por sua

experiéncia” (BARUS-MICHEL apud SA, 2013, p. 192).

4.3 O PERCURSO DE ESCOLHA DO CAMPO

As experiéncias pessoais de assisténcia a sujeitos com transtorno mental grave
vivenciadas pelo pesquisador no pronto-atendimento de um hospital geral foi uma das
principais motivagdes para a producdo desta investigacdo sobre como se processa a producao
de cuidados clinicos ou cirtrgicos a este publico. A inten¢do precipua seria entdo de partir do
ambiente hospitalar para identificar os sujeitos a serem investigados.

Compreendemos na pratica, contudo, que ndo seria facil a identificacdo, a posteriori,
dos casos atendidos sob essa condi¢do, por varios problemas, entre eles a fragilidade dos
registros. Ou seja, no hospital ndo ha preocupagao sobre a identificagdo destes usuarios relativas
ao diagnostico de transtorno mental e referéncia e contrarreferéncia da RAPS, tornando a tarefa
de chegar aos sujeitos a partir desse ponto da rede bem dificil, se ndo impossivel

Por conta destas questdes, iniciamos 0 momento exploratorio da pesquisa por CAPS,
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entendendo que, a partir desses servigos, seria mais facil identificar, entre os pacientes a eles
adscritos, aqueles que ja tivessem sido encaminhados para hospitais ou outros servigos
especializados onde puderam receber cuidados clinicos ou cirtrgicos.

Houve entdo um momento exploratério em que foram realizadas visitas de campo e
primeiros contatos com alguns CAPS. Nesta etapa foram elencados dois critérios: o primeiro
foi o de abertura das instituigdes a pesquisa, através de indicagdes de pesquisadores que ja
haviam efetivado suas investigacdes nestes espagos, ou que com eles ja tivessem algum contato.
O segundo se referia a natureza dos CAPS: de atendimento de adultos de perfil II ou III,
excluidos os de alcool e drogas.

Foram entdo pré-selecionados cinco CAPS para o contato do pesquisador. Trés deles,
todos geridos por organizacdes sociais de modelo privado, foram mais reticentes e demorados
para responder as nossas solicitagdes, motivos que inviabilizaram as visitas e contatos prévios
com os coordenadores em tempo habil, segundo o cronograma da pesquisa. Outros dois, ambos
da administragdo direta, foram mais rapidos na acolhida, mostrando abertura para as
exploragdes iniciais. Um deles, apesar da disponibilidade, estava passando por uma troca de
coordenagdo e apresentou seus cadastros e processos terapéuticos ainda insipientes, fator que
poderia dificultar a pesquisa e, por isto, foi descartado.

O outro CAPS mostrou-se bastante receptivo a pesquisa nas figuras de seus
profissionais, todos muito sensiveis a recep¢do de estagiarios, residentes e internos. O
pesquisador teve a oportunidade de explicitar sua proposta inicial de trabalho e foi convidado
para mais algumas visitas a instituigdo. Desta forma, todos os sujeitos entrevistados sdo
pacientes de um unico CAPS, localizado no municipio do Rio de Janeiro. Entretanto, faz-se
importante observar que durante o campo e a realizacao das entrevistas, varios usuarios estavam
sendo referenciados para outros servigos, geralmente por conta da distancia territorial entre o

CAPS e os domicilios destes usuarios.

4.4 CAMINHOS E CAMINHADAS DA PESQUISA

Apds a submissdo e aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), a
pesquisa de campo seguiu o desenho operacional a seguir, considerando as estratégias

metodoldgicas e a previsdao do cronograma.
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Primeiramente, j4 com o consentimento do CAPS selecionado, estava previsto que eu*
passaria por um periodo de imersdao de dois meses no respectivo servigo. Na primeira etapa,
para me ambientar e apreender as dindmicas de funcionamento e relagcdes do servigo, estive
presente durante todos os dias da semana, por pelo menos duas semanas.

A entrada em campo serviu ao propdsito de me aproximar preliminarmente dos sujeitos
da pesquisa. O instrumental utilizado neste momento foi o diario de campo, que me possibilitou
fazer o registro das observacdes, bem como minhas impressdes e produgoes de sentido. Por
outro lado, a imersdo também proporcionou aos sujeitos observados algum nivel de
familiaridade com o pesquisador.

O trabalho de campo ¢ o momento que permite ao pesquisador estabelecer um primeiro
vinculo com o servigo, os profissionais e 0s usuarios sujeitos da pesquisa, permitindo
esclarecer-lhes sobre os objetos, objetivos e métodos do trabalho de campo (SILVA, 2013).

O diario de campo ¢ o instrumento de registro de toda observacao, o pesquisador deve
anotar todas as informagdes que ndo sejam as entrevistas formais (MINAYO, 2010). Através
dos seus registros, e na perspectiva da psicossociologia, o diario de campo permite ao
pesquisador refletir sobre as impressdes dos encontros com estes atores e os afetos e cognigdes
disparados, através da anotacao daquilo que se observa. Permite ainda uma reconstitui¢ao das
cenas e das situagoes observadas, sendo também um modo reflexivo de observagado e ag¢ao do
pesquisador na vivéncia do campo (SILVA, 2013).

Quando cheguei, fui muito bem recebido por uma psicéloga servidora do CAPS. Logo
apds a recep¢do, dei ciéncia do parecer de aceite pelo CEP (em anexo). A profissional
recomendou que a pesquisa tivesse inicio somente a partir da apresentagdo, para a equipe, do
pesquisador, da pesquisa, seus objetos, objetivos e critérios de selecao dos sujeitos. Para ela o
melhor momento para fazer esta apresentacdo seria na reunido de equipe que ocorre sempre na
manha de quinta-feira.

O acolhimento por esta profissional me surpreendeu positivamente, pois minhas
experiéncias anteriores me fizeram produzir um sentido de resisténcia sobre a entrada de figuras
de pesquisa nas realidades dos servigos. Um ponto me pareceu ser importante para a construgao
desta boa receptividade, este CAPS recebe frequentemente estagiarios, residentes e internos dos

mais diversos cursos.

4 Enquanto a construgdo tedrica e de escrita da dissertagio passa por “seis mios”, as do pesquisador, as da orien-
tadora e as da co-orientadora, utilizamos o a flexdo verbal na primeira pessoa do plural. Como a descricéo e
vivéncias do campo referem-se a experiéncia singular do pesquisador, utilizaremos nesta sec¢éo e nas seguintes
a primeira pessoa do singular.
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Mesmo tendo sido sugerido que eu iniciasse meu campo apenas na semana seguinte, a
psicologa convidou-me para almogar no servigo, prontamente aceito. Na ocasido foi possivel
conversar sobre o objeto da pesquisa bem como os critérios de selecao dos sujeitos. Foi possivel
também uma aproximagao inicial, sem aprofundamentos, com alguns usuarios do servico.

Observei e ouvi relatos dos profissionais sobre a situagdo do CAPS e da policlinica onde
este esta inserido. Servidores em greve, sem receber salarios, desmotivados e desmobilizados,
com um estado de animo perceptivelmente muito mais rebaixado que o observado na visita
preliminar, realizada um ano antes. O proprio servigo também estava sofrendo pelo
subfinanciamento e precarizagao, comprometendo a oferta de servigos e a assisténcia.

Neste contexto, minha chegada foi vista, por esta profissional, com certa esperanga. Ela
chega a verbalizar que a presenca de um pesquisador externo poderia ajudar muito naquele
momento delicado pelo qual o servigo estava passando.

Voltei ao servigo no dia sugerido, mas a psicéloga havia esquecido que neste dia estava
programada a festa junina do CAPS. A reunido entre os profissionais chegou a ocorrer, mas
estava bem mais reduzida que a reunido presenciada um ano antes. Mesmo tendo sido notado,
nao fui convidado a participar da reunido, me levando a crer que era uma reunido de pauta mais
dura, para discutir alguns pontos de tensionamento do servigo ou entre os profissionais. Depois
fui questionado sobre o porqué de eu nao ter participado da reunido, ao que fiz esclarecimentos.

Acredito que o fato de ndo ter participado desta reunido prejudicou a elucidagdo junto
aos profissionais sobre meu papel enquanto pesquisador, meu objeto, objetivos e,
principalmente, os critérios de selecdao dos sujeitos para o estudo, ja que seriam eles que dariam
as principais indicagdes dos sujeitos de acordo com os critérios.

Mal cheguei a festa e fui convocado a usar a criatividade para ajudar na decoragao.
Normalmente cuidadoso e reticente em situacdes como esta, em que estou sendo inserido em
novo grupo, me senti confortavel diante da acolhida e me disponibilizei prontamente. Apesar
de ndo ter podido estar no espaco de reunido institucionalizada para explicitar as questdes da
pesquisa, a festa junina foi um espago coletivo mais informal e me proporcionou uma 6tima
oportunidade para os encontros iniciais com os mais variados atores do CAPS: usudrios,
profissionais, familiares, apoiadores e estudantes e residentes.

Entretanto, para ndo adiar novamente a entrada em campo, que seria vidvel apenas na
proéxima reunido na semana seguinte, adotei a estratégia de ir compartilhando, nos encontros
informais com os técnicos da equipe, os objetivos da pesquisa. Juntamente com os
esclarecimentos iniciais da pesquisa, meus didlogos focavam que seria necessaria a ajuda dos

profissionais e apoiadores para identificar os sujeitos de acordo com os critérios de selecao.
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Assim, num trabalho de conversas individuais ¢ informais, foram esclarecidos os
critérios de selecdo e exclusdo junto aos atores do servigo, para que indicassem sujeitos para o
momento das entrevistas em profundidade.

Os critérios de inclusao foram: (a) os pacientes deveriam ser adultos que conseguem
manter a capacidade de articulacdo e elaboragdo verbal; (b) deveriam ter uma ou mais
experiéncias de adoecimento que necessitou de assisténcia clinica ou cirurgica nos ultimos dois
anos. Os critérios de exclusdo foram: (a) sujeitos que estivessem vivenciando situagdo de crise
psicossocial no momento da pesquisa; e (b) sujeitos sob curatela. Foi um exercicio dificil fazer
os contatos com todos, no sentido de esclarecer a pesquisa, para ndo frustrar expectativas muito
altas.

Durante todo este periodo inicial de campo, a coordenadora do CAPS estava de licenga
de satide. Seus problemas na coluna podem ser sugestivos das dificuldades de sustentagao da
dindmica do CAPS diante das adversidades politicas e financeiras pelas quais o servigo estava
passando.

Sobre o espaco fisico do CAPS, ¢ importante o registro de que as salas de atendimento
individual nem sempre garantiram as condi¢des ideais de conforto e privacidade, com algum
vazamento de som ou com ocorréncia de interrupg¢des. Foi predominantemente neste ambiente

que ocorreram as entrevistas.

4.4.1 Dinamica do Servico

Normalmente os processos de trabalho eram mais intensos pela manhd. Havia mais
usudrios e mais atividades programadas. Pela tarde, muitos iam embora, outros dormiam depois
do almogo. Com uma circulagdo menor de pessoas, os usudrios também ficavam mais
tranqiiilos, em atividades individuais, conversando entre si ou ainda jogando jogos de tabuleiro
ou mesa, também entre si ou com 0s técnicos.

Em muitos momentos, a tarde principalmente, eu me senti entediado. Esse sentimento
foi compartilhado e verbalizado também por uma psicologa residente, que disse que os
momentos sem atividades planejada sdo muito geradores de ansiedade. Também os estagiarios
demonstraram se sentir assim em algumas ocasioes.

As atividades planejadas, durante a semana, tinham um ou mais responsaveis dentre os
técnicos para sua realizagdo. Na segunda-feira funcionava a Oficina de Vozes, onde os sujeitos
“ouvidores de vozes” eram convidados a narrar suas experiéncias ao grupo, provocando

discussodes e suscitando temas sobre as experiéncias alucinatdrias de cada um. A atividade me
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pareceu bastante enriquecedora para se pensar a producao de cuidado com esses sujeitos. Ao
relatar suas vivéncias psicéticas permitia-se uma aproximacao com a histdria, vivéncias e visao
de mundo destes individuos, fortalecia-se também a vinculagao entre eles, que se identificavam
e podiam falar abertamente sobre seus problemas de forma mais aberta que em seus grupos
sociais.

Nas tercas-feiras eram realizadas as Oficinas da Palavra, também com o objetivo
proporcionar espacos de fala aos usudrios. Logo apos era realizada a Oficina de Texto, onde os
usudarios eram convidados a produzir e depois ler textos para o grupo, depois eram discutidas
as questdes levantadas em cada texto. Nas quartas-feiras havia oficina de musica, com um
responsavel técnico exclusivo para isto. O educador musical chegava, conduzia a oficina,
evoluia e depois ia embora. Nas quintas, como j& dito, havia a reunido entre a rede de
profissionais, e nas sextas era realizada a Oficina de Mosaico, com carater ludico e de geracao
de renda.

Pela tarde as atividades eram mais flutuantes, com produ¢des de Grupos de Medicacao
pelos profissionais médicos e outros técnicos que precisassem acompanhar; reunides
especificas, como por exemplo, reunido das Residéncias Terapéuticas; algumas oficinas ou
assembléias entre os usudrios; visitas domiciliares; ou ainda, atividades criadas pelos técnicos
de acordo com a necessidade e o contexto.

Ao participar da rotina da institui¢do, minha relacdo com a mesma me causou certo
desconforto. Por fazer atividades de observagdo com objetivo de identificag@o e de aproximagao
com 0s usudrios que eu iria entrevistar, e por ndo ter que participar das rotinas de inicio de
processo de trabalho, acabava chegando mais tarde, evitando assumir funcdes técnicas e
também a mistura de papéis entre pesquisador e profissional do CAPS.

A coordenadora do CAPS voltou na minha segunda semana de campo. Sempre bastante
demandada, ela conversou comigo me atualizando e reiterando a situacdo do CAPS. Também
explicitei para ela as informagdes sobre a pesquisa € como ela e os outros profissionais
poderiam me ajudar na identificagdo dos sujeitos. A conversa foi muito interrompida, por
usuarios, profissionais e demandas e atividades proprias de sua funcdo. Esta caracteristica de
conversa interrompida sempre foi marcante durante o campo na minha relacdo com a
coordenadora. Apesar dito, ela se mostrava sempre preocupada com o andamento da pesquisa,
indicando sujeitos e colaborando também com minhas demandas.

Logo apo6s a realizacdo da Oficina de Vozes neste mesmo dia, a coordenadora teve a
iniciativa de sentar comigo, junto com uma residente e uma estagiaria, ambas psicologas, para

discutir sobre a oficina, apresentar e contextualizar sobre usudrios e indicar sujeitos pra



67

pesquisa. J4 na ocasido ela indica William e Sofia®>. O primeiro tinha um diagnéstico de
epilepsia e historico de varias quedas, entretanto, foi excluido da pesquisa por ser curatelado.
Ja Sofia estava fazendo o acompanhamento para retirada cirurgica de um tumor no pescogo.
Foi excluida da pesquisa tanto por ser curatelada quanto por sua desorganizagdo e
impossibilidade de narrar sobre os cuidados dispensados para si.

Cada vez que os usudrios eram indicados por algum profissional, tomei como
procedimento fazer relatérios sobre eles através de consultas exploratorias aos seus prontuarios,
especialmente nas tardes sem atividades programadas. Desta forma verifiquei questdes como,
por exemplo: assisténcia e exames realizados por ocasido do adoecimento, natureza do
problema de saude, procedimentos realizados, devolutivas, producdo de cuidados do CAPS a
partir deste evento, etc.

A autorizagao para utilizagao dos prontuarios foi possibilitada pelo acordo firmado entre
mim e os profissionais do servigo através do Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados
(TCUD), com anuéncia do CEP.

J4 com algum sentimento de aceitacdo e pertencimento ao grupo, experimentei
sensagoes de cansaco fisico e mental com as vivéncias diarias do CAPS. Um dia, mais a
vontade, compartilhei o sentimento de desgaste cognitivo e afetivo vivenciado nas experiéncias
de cuidados aos usuarios do CAPS, verbalizando o quanto estava achando dificil a tarefa de
acompanhar estes sujeitos, escutando-os e tentando alinhavar e produzir sentidos para seus
discursos e vivéncias de forma a possibilitar uma maior socializa¢do. A psicologa que me
recebeu ficou muito satisfeita ao ouvir meu relato, identificando-se e sentindo-se compreendida.
Eu mesmo fiquei satisfeito ao saber que nao era o Unico que experenciava aquilo.

Apds acompanharmos mais uma Oficina de Texto, a coordenadora me indicou mais dois
sujeitos: Eduardo e Iolanda. Eduardo acabou efetivamente sendo sujeito da pesquisa e serad
apresentado no momento oportuno, na se¢do Apresentacao dos Sujeitos.

Ja Iolanda foi indicada por varias questoes clinicas: disfuncao renal; gastrite (em crise
chega a comer lixo); hipertensao; obesidade; diabetes; tabagismo cronico; dentigao prejudicada,
apresentando poucos dentes, varios com extragdo prevista; problemas ginecologicos; cisto no
olho esquerdo; e prisdo de ventre. Acabou sendo excluida da pesquisa depois que soubemos ser
curatelada. Além disso, dificilmente teria condi¢des de elaborar um discurso organizado em
torno dos cuidados dispensados a ela.

Um ponto que me chamou atencdo foi o cuidado exercido pelos proprios usudrios para

® Todos os nomes dos sujeitos da pesquisa séo ficticios.
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com os técnicos. Em geral, fora de crise e mais organizados, pediam licenca para interromper
alguma atividade, perguntavam se estavam atrapalhando, se podiam ligar o som, etc.

Vivenciei uma situacao sobre esta preocupacdo e cuidado produzido pelos proprios
usudrios para com os técnicos. Mergulhado em problemas pessoais, cheguei ao CAPS numa
quinta-feira pela manha enquanto estava havendo a reunido dos profissionais. Com humor
bastante rebaixado, preferi ndo participar da reunido e fiquei do lado de fora, aguardando a
liberacao da entrada junto aos usuarios. Ao compartilhar minha presenca com eles, rapidamente
virei o foco das atengdes e demandas. Questionamentos sobre as proprias condigdes, sobre
minha vida pessoal, necessidade de mediar discussdes entre eles, conflitos sobre quem sentaria
mais perto de mim, e eu entre seis a sete usuarios. A esta altura, pelo meu estado e pela
conjuntura em si, a situacdo ja se tornara insuportavel para mim. Foi quando uma das usudrias
pediu que William colocasse uma musica bonita em seu celular. William, por sua vez, coloca
uma musica brega, que falava sobre a impossibilidade machista de homens chorarem para
expressar seu sofrimento. Neste momento todas as atengdes e tensdes voltadas para mim passam
seu foco para a musica e eu proprio nao contenho meu choro. Ao perceberem isto os usuarios
simplesmente organizam-se em um semicirculo ao meu redor e come¢am a cantar a musica,
com apenas uma observagao discreta de que “o doutor estava chorando”.

Uma residente em satde mental, psicdloga, me indicou o paciente Janio, por conta de
uma cirurgia de prostata que este havia realizado recentemente. Apds conversas com 0s outros
profissionais, principalmente a sua referéncia técnica, e consultas ao prontudrio do paciente,
pré-selecionei Janio como sujeito da pesquisa. No entanto, no momento da entrevista, Janio se
recusou a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), alegando que j4 havia
feito muito isso e nao poderia responder em juizo. Insisti, informei que ele poderia solicitar a
ajuda de profissionais da equipe, mas Janio se mostrou irredutivel e foi excluido da pesquisa.

A coordenadora do servigo me indicou mais trés sujeitos que eram acompanhados pelo
CAPS e mais trés que eram residentes de SRT. As indicagdes do CAPS foram Jacob, Madalena
e Isaura, esta ultima foi selecionada para as entrevistas. Ja dos SRT foram indicados Célio,
Valdo e Margarida, também esta lltima sendo selecionada para a entrevista.

Jacob teve paralisia infantil que o levou a fazer intimeras intervengdes cirlrgicas
ortopédicas a partir dos 16 anos. Segundo o irmao, as recuperagdes foram longas, sofridas e
deixaram vérias seqiielas visiveis. No entanto, o prontudrio tinha poucos relatos e suas questdes
clinicas eram antigas, mais relacionadas a paralisia infantil. Por conta disto, preferimos
descarta-lo enquanto sujeito da pesquisa.

Madalena apresentou disturbios nefrologicos, obesidade morbida, diabetes e
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hipertensdo. Em conversa com o profissional de referéncia, este ndo aconselhou a entrevista
com Madalena, ja que ela estava mostrando claras dificuldades em lidar com seus adoecimentos
e procedimentos a que teria de se submeter. Desta forma, num cuidado ético, descartamos
Madalena como sujeito da pesquisa.

Quanto as indicagdes dos sujeitos das residéncias terapéuticas, visitei duas residéncias
no intuito de fazer contato com eles. Nestas visitagdes s6 consegui aproximac¢ao maior com
Margarida, que foi selecionada para as entrevistas.

Apos a primeira rodada de exclusdo daqueles que eram curatelados, ou seja, William e
Iolanda, realizei levantamento sobre os PTS dos sujeitos restantes e quais eram seus
profissionais de referéncia. A ideia era mapear os dias em que eles estariam presentes no CAPS
para que eu pudesse realizar conversas informais no sentido de verificar suas capacidades de
producao de discursos sobre seus processos de adoecimento e cuidado, além de verificar se nao
estavam em crise naquele momento. O mesmo acontecendo com os profissionais de referéncia,
buscando aprofundar e investigar informagdes do momento atual dos usuérios.

Esta metodologia foi adotada para evitar, de acordo com os preceitos éticos, o risco de
desorganizacao dos sujeitos que estivessem, porventura, mais fragilizados no momento de uma
entrevista mobilizadora de momentos geradores de angustia e sofrimento como sio os
adoecimentos e necessidades de intervengdes clinicas, de exames ou cirurgicas.

A postura adotada também esta relacionada a questdo do cuidado enquanto elemento
constitutivo do posicionamento clinico de pesquisa e intervengio psicossociologica (SA, 2013).
A autora esclarece que se deve aliar a sensibilidade clinica ao rigor metodoldgico do trabalho
de pesquisa clinica, cabendo ao pesquisador testemunhar e acolher afetivamente as situagdes
de sofrimento ou crise vivenciados pelos sujeitos da investigagao.

S4 (2013) ainda chama atencdo para os dispositivos metodoldgicos de “enquadre”, tais
como os TCLE, que sdo “[...] utilizados muitas vezes de modo burocrético...” (op. cit., p. 190).
Como vimos no paragrafo anterior, buscamos nos balizar por esta norma bastante focados em
seu carater ético. Coube entdo ao pesquisador, juntamente com 0s respectivos responsaveis
técnicos, decidir se a entrevista ndo estaria sujeita a produzir risco e provocar desorganizagdes
em sujeitos ja bastante fragilizados.

Nesta etapa, apos reforgar os objetivos, critérios de selecao e exclusdo, etapa da pesquisa
e cuidados éticos, tive momentos de conversas com os profissionais referenciados para cada
sujeito antes de proceder ao convite para que participassem das entrevistas. Nesse momento
foram excluidas Madalena e Sofia, por estarem bastante desorganizadas e, ambas, mostrando

sinais e comportamentos de evitagdo, desconforto e ansiedade diante das consultas e exames
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necessarios para as intervengdes cirurgicas as quais estavam previstas serem submetidas.
Assim, numa postura de cuidado, em consenso com os profissionais do servico, estes sujeitos
foram excluidos.

A partir de entdo procedi a conversas informais com os trés sujeitos restantes: Eduardo,
Margarida e Isaura. O procedimento adotado foi de uma apresentacio minha enquanto
pesquisador, independente de eles ja houvessem tido contato comigo desde o inicio do campo,
uma producao de conversa acerca da vida deles e dos seus adoecimentos para sé entdo convida-
los para a entrevista.

As entrevistas clinicas seguiram um desenho semiestruturado (em anexo) nas quais os
entrevistados foram solicitados a expressar, 0 mais livremente possivel, suas representagdes,
desejos, lembrangas, consideragdes e avaliagdes sobre a situagdo de cuidado vivenciada a partir
de seus processos de adoecer. A semiestruturagdo € necessaria para incentivar um discurso que
permita a exploragdo da problematica (ou objeto) da pesquisa sem, contudo, visar
necessariamente obter respostas claras e precisas (LEVY, 2001).

A entrevista clinica foi utilizada em consonancia com os preceitos teoricos da
abordagem psicossociologica, procurando, desta forma, ajudar cada entrevistado “[...] a
explorar e remontar sua experiéncia passada [...] [e também dar] acesso a compreensdo
aprofundada e precisa das situagdes sociais em relagdo as quais estas experiéncias tiveram
lugar” (LEVY, 2001, p. 90).

As entrevistas procuraram inicialmente contextualizar a situagao dos sujeitos através de
uma anamnese sobre sua infancia e histéria de vida. Depois foram observados o objeto e
objetivos da pesquisa, ou seja: os sentidos dados por estes sujeitos ao seu adoecimento fisico e
aos cuidados e clinicos e cirargicos dispensados a eles; os sentidos construidos sobre a relagao
com os profissionais do cuidado; e as consideracdes sobre os resultados da producdo de
cuidados.

O desenho da entrevista previu que seriam realizadas entrevistas com esses sujeitos,
podendo ser uma ou duas rodadas de entrevistas, dependendo da necessidade de aprofundar
e/ou esclarecer alguns pontos. Com todos eles foram realizadas duas entrevistas. Ja os espagos
das entrevistas seriam definidos conjuntamente com eles a partir da disponibilidade do local
onde foram agendadas, também com o sujeito, anteriormente. A prioridade foi dada para espago
silencioso e sigiloso. Para registro das entrevistas foi utilizado gravador de voz, sempre
consentido pelos sujeitos.

Para Azevedo (2013) a utilizacdo do gravador possibilita aumentar o poder de registro

e sua fidedignidade, bem como permite o acesso permanente do pesquisador a viva voz do
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entrevistado. A transcri¢do visa converter em palavra escrita o material empirico expressado
verbalmente e vivenciado na entrevista, permitindo ao pesquisador um melhor manejo do

material, inclusive permitindo refletir sobre suas proprias posturas, falhas e acertos.

4.5 APRESENTACAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

Como ponto comum da constituicdo individual dos sujeitos da pesquisa esta,
claramente, a condi¢do de serem sujeitos com transtorno mental grave. Mais implicitas estdo as
constitui¢des de subjetividade advindas da vivéncia com o transtorno mental, que marcam
fortemente estes individuos: estigmatizacdo, inibicdo social e baixa auto-estima sdo
caracteristicas mais ou menos comuns. As memarias também se apresentam bastante afetadas,
seja pelas produgdes delirantes ou alucinatorias, seja pelas interagdes medicamentosas e

exclusdo social decorrente do modelo asilar a que foram submetidos.

4.5.1 Eduardo

Eduardo foi sugerido como sujeito da pesquisa pois no comego de 2013 comecou a
apresentar problemas de incontinéncia urinaria. Em maio ¢ assistido por clinicos para investigar
os riscos cirtrgicos em hérnia inguinal, sendo operado em agosto do mesmo ano. Em abril de
2014 comega nova investigagdo para risco cirtrgico, desta vez relacionada a problemas de
prostata. Estas investigagoes se arrastam até o segundo semestre de 2015. Fez consultas médicas
urologicas em junho de 2016 e exames em setembro do mesmo ano. No momento da pesquisa
ainda estava fazendo investigagdes para a questdo da prostata.

Eduardo tem 63 anos, € negro, de aparéncia calma e tranquila, com fisico pequeno e
delgado. Pode ficar horas olhando para o nada, de cabega baixa, parecendo que estd dormindo.
E frequentemente invadido por alucinag¢des auditivas em tom imperativo e produgdes delirantes
associadas a estas experiéncias. Compreendi entdo, a partir de um maior contato com ele, por
ocasido das entrevistas, que a postura taciturna de Eduardo fazia parte de um tremendo esfor¢o
para lidar com suas alucinacdes e ser minimamente ativo e produtivo nas relagdes sociais
cotidianas.

E descrito como um sujeito com tendéncias ao isolamento, apresentando tracos
catatonicos, tristeza e “pobreza” afetiva, e ainda com baixa capacidade de sintese e abstracao.

Ele passa tanto tempo em seu mutismo que me causou certa estranheza sua indicagdo pelos
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profissionais do CAPS para participar da pesquisa ja que, através da minha percepcao acerca
da postura de Eduardo, parecia que ele seria incapaz de produzir discursos sobre suas vivéncias.

Para os profissionais da assisténcia, segundo o prontuario, Eduardo tem sérios
comprometimentos psiquicos em decorréncia da instalagdo do quadro psicotico. Esses
comprometimentos o levam a ter dificuldades em expressar emogdes e afetos, — demonstrando,
inclusive, temor pelos proprios afetos — rebaixamento de autocontrole, baixa capacidade de
concentracdo ¢ ainda “limitada habilidade para apreciar valores culturais e diminuido interesse
pelo mundo que o cerca” (Anotagdes no prontuario, 2016). Ha indicios de dificuldades
perceptivas, psicomotoras e baixa capacidade mnémica de fixacao, caracteristica muito sentida
nas entrevistas. Capacidade limitada também para fazer sintese e abstra¢des. Em crise, restringe
seu contato apenas a pessoas especificas.

Eduardo se refere frequentemente as forcas armadas em seu discurso. Seu irmdo mais
velho, que o ajudou e serviu de exemplo na infancia e juventude, ¢ sargento da reserva do corpo
de bombeiros e conseguiu um emprego para ele como civil que executava suas fungdes para e
dentro das for¢as armadas. Eduardo se identificava com essa instituicao, seja pelo status (como
o poder, o prestigio, e/ou a associagdo a virilidade) produzido pela possibilidade de um jovem
de classe média adentrar no exército, seja pelo afeto e referéncias que o irmao representava.
Para simular que fazia parte dessa institui¢do, no intuito de conquistar mulheres, Eduardo
mentia sobre seu vinculo, dizendo que era militar quando, de fato, era serralheiro civil na

Marinha.

4.5.2 Margarida

Os profissionais indicaram Margarida por conta de uma cirurgia de histerectomia que
ela havia realizado em 2015. No prontuério, confirmando as indicacdes dos profissionais da
assisténcia, havia registros de acompanhamentos ginecologicos na clinica Heitor Beltrdo em
novembro de 2014, sem especificagdes sobre quais seriam esses problemas. Na intervencao de
histerectomia, foram retirados seu tUtero, trompas e ovarios. Margarida veio a sofrer de
edemaciacdes nos pos-cirargico. Em junho de 2016 fez exames de mamografia e
ultrassonografia, investigacdes que persistiram até o final do campo de pesquisa.

Margarida ¢ baixinha e atarracada. De trato doce e sensivel em suas posturas,
comportamentos € modos de falar, tem complei¢des fisicas que remetem a uma provavel
ascendéncia indigena, aparéncia refor¢ada pela maneira que arruma seus cabelos, em trangas.

Além disto, apresentou como desejo e projeto de vida e felicidade a manutengdo de sua
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virgindade até o momento que encontrasse uma pessoa que a fizesse feliz.

Tem historico de varias internagdes e longa institucionalizagdo. Atualmente reside em
uma Residéncia Terapéutica. Quando ndo estd em crise € bastante autbnoma em seus fazeres
cotidianos, apresentando sempre bons habitos de higiene e aspecto pessoal. Em crise,
entretanto, tem alteragdes de humor, chegando a oscilar entre a agressividade ou apatia. Acaba
também, por 6bvio, apresentando mudancas de comportamento e confusdo mental que atingem
seus cuidados pessoais.

Nos relatos no prontudrio observa-se que Margarida tem uma tendéncia a questionar os
técnicos, restringindo as possibilidades de vinculo a alguns profissionais especificos. Também
reluta e discute bastante sobre sua medicacdo. Este histérico de “relagdo conflituosa” com a
medicacdo aparece no prontuario através dos relatos de importantes alteragdes psiquicas apds

algumas alteragdes e demoras relativas a dosagem da medicacao.

4.5.3 Isaura

Isaura foi indicada porque fez, em dezembro de 2014, um tratamento para o figado pelo
plano de saide. Em maio de 2015 passa mal, sentindo dorméncia no lado esquerdo do corpo e
forte cefaléia. Neste episodio foi assistida por um cardiologista e submetida ao exame de
eletrocardiograma, que ndo acusou alteragcdes. No prontudrio constatou-se um procedimento
cirargico de colecistectomia para retirada da vesicula e ainda uma videolaparoscopia
exploratdria, respectivamente em marco e abril de 2016. Até o final da pesquisa estava
apresentando algumas paralisias, segundos eu proprio relato. Ainda havia cuidados relativos as
suas alergias a Iodo e Penicilina.

Isaura € negra, 57 anos, com 2° grau completo, de religido evangélica. Estd um pouco
acima do peso e fuma. E fortemente marcada por uma questdo ocorrida logo depois do seu
nascimento no Espirito Santo. Como tinha a tez um pouco mais clara, o pai suspeitou que ela
nao era sua filha e tentou mata-la. A mae evitou o filicidio fugindo com ela e os outros irmaos
para o Rio de Janeiro. Morou com os avos até a adolescéncia e depois voltou a morar com a
mae. Trabalhou como doméstica em casas de familia, passando depois a morar nas casas onde
trabalhava.

Aos 40 anos tem um relacionamento com um rapaz de 20 anos, casado, e com ele tem
um filho. Apresentou gravidez de risco e teve depressao pos-parto. Isaura tem um histérico um
pouco diferente dos outros dois sujeitos e mesmo incomum. Mesmo com o historico de

abandono pelo pai e varios relatos de problemas de relacionamento na familia, somente por
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volta de 48 anos ela comega a apresentar sintomas da psicose paranoide, dizendo ser perseguida
pelo chefe de Estado. No prontudrio havia relatos de depressdo, ansiedade e paranoia.

A questao relevante disto € que, devido a este aparecimento tardio da doenca mental, e
também por ter uma rede de cuidados um pouco mais fortalecida, além de ter mantido um bom
grau de autonomia na sua vida social, Isaura nunca passou por internagdes psiquiatricas, mesmo
sendo bastante delirante e muito “invadida” por vozes. Na segunda entrevista houve varias
pausas e relatos da propria sobre as vozes que ela estava escutando no momento.

A inser¢do no mercado de trabalho através de um programa de empresa privada também
traz uma condi¢do diferenciada dos outros sujeitos da pesquisa, Isaura tem plano de saude
particular, utilizando-o bastante nos seus adoecimentos € acompanhamentos.

Como Isaura ¢ bem independente, estando inserida no mercado de trabalho através de
um programa de uma empresa, seu PTS previa visitas ao CAPS apenas de 15 em 15 dias. Por
conta disto, o pesquisador teve pouco contato com ela, resumindo-se a apenas encontros rapidos
e pontuais e os momentos da entrevista. Na primeira ela apresentou-se de forma extrovertida e

falante, falando de sua vida, dificuldades e adoecimentos sem grandes problemas.

4.6 OS MOMENTOS DAS ENTREVISTAS

Para que o leitor esteja minimamente inserido sobre a conjuntura em que se deram as
entrevistas, farei contextualizagdes sobre os momentos e acordos realizados para a ocorréncia
das entrevistas.

Na entrevista em profundidade, na perspectiva clinica psicossocioldgica, o sujeito €
convidado a narrar cenas do passado, buscando dar sentido as suas vivéncias, mas com o olhar
atual (AZEVEDO, 2005). Trata-se de um espaco intersubjetivo, configurado através da
demanda do pesquisador na qual se confere, — pelo ato mesmo de dar voz, de colocar o sujeito
da pesquisa, com suas historias impressdes e afetos, em lugar central da investigacdo — um
reconhecimento social ao entrevistado (AZEVEDO, 2013). Nelas estdao contidos os sentidos,
os valores, crengas, expressdes de sentimentos e ressentimentos, desejos de reconhecimento e
angustias (SILVA, 2013), tanto do entrevistador quanto do entrevistado.

A demanda do pesquisador direcionou as entrevistas no sentido de abordar as vivéncias
de sujeitos com transtorno mental grave no processo de saide-doenga-assisténcia nos processos
clinicos e cirargicos.

Nunca ¢ demais destacar que, sempre atendendo aos preceitos €ticos, para a marcagao e
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realizacdo das entrevistas buscamos constantemente respeitar os tempos, desejos, anseios,
atividades ou quaisquer outros compromissos que os sujeitos tivessem. Por conta desta postura,

por vezes, tive que remarcar as entrevistas, como veremos a seguir.

4.6.1 Eduardo

A entrevista com Eduardo foi agendada previamente através de conversa informal.
Dirigi-me a ele e me apresentei formalmente, ja que, embora ja tivéssemos feitos contato e ele
supostamente ja soubesse quem eu era e qual o meu papel ali, ndo tivemos contatos mais
proximos durante o campo. Depois da apresentagdo procedi a perguntas sobre seu passado, sua
infancia e sobre questdes clinicas e cirurgicas pelas quais ele havia sido submetido. A inten¢ao
era investigar se o sujeito teria condi¢cdes de responder e sustentar minimamente uma
linearidade de discursos que possibilitassem a investigagao ora proposta. Objetivo alcangado, a
entrevista fora marcada.

No dia marcado havia uma consulta que impossibilitou Eduardo de proceder a
entrevista. Remarcamos entdo. Na nova data combinada aguardei suas atividades cessarem para
abordé-lo e confirmar sua participag@o na pesquisa. Dada sua concordancia, nos encaminhamos
ao local da entrevista.

O local da entrevista foi a sala principal de atendimento individual do CAPS, o ambiente
mais adequado na institui¢do. Eduardo estava calmo e tranquilo, em suas caracteristicas
habituais, embotamento cognitivo, afetivo e psicomotor. Expliquei o TCLE, ao que Eduardo
pediu que eu lesse para ele e assim o fiz. A entrevista se deu sem maiores intercorréncias, apenas
com uma interrup¢ao do entrevistado para informar que ia ao banheiro. Foi e retornou sem
maiores problemas. Ao final, ele pede para ouvir a entrevista. Ouvimos um trecho, cerca de 5 a
7 minutos, e paramos. Agradeci e nos despedimos.

Ao final fiquei um pouco frustrado. A entrevista havia sido muito curta e Eduardo fora
laconico em suas devolutivas, como ¢ habitualmente. Ao colocar estas questoes para a psicologa
do servico, comentando sobre a curta duracao, esta colocou que, devido ao embotamento afetivo
e cognitivo de Eduardo, a entrevista havia sido bastante produtiva.

Para a segunda entrevista procurei por Eduardo no CAPS. Fui informado que ele estava
na Sala de Atividades junto com outros usuarios. Conversei com ele sobre a concessao de outra
entrevista. Ele aceitou e ja ia se levantando de pronto, mas, respeitando seu espago e autonomia,
eu disse que poderiamos fazer isto logo que ele terminasse a atividade. Quando eles terminaram

ja estava perto do almogo. Eduardo solicita que a entrevista seja apenas depois do almogo, no
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que foi prontamente aceito.

Apos a refeicdo, ele ainda deu um tempo e, quando fui ao seu encontro, ele mesmo disse
que estava pronto para conceder a entrevista. Nossa conversa se deu no mesmo ambiente da
entrevista anterior, na sala principal de atendimento individual do CAPS, ocorrendo sem
interferéncias. Ao final, Eduardo pede novamente para ouvir as palavras concedidas. Desta vez
ele escuta tudo, até o final. Menos que uma atitude fiscalizatoria, ou alguma demonstracao de
receio sobre o que havia falado, ele me pareceu estar bastante satisfeito em escutar-se, de estar
naquela posicdo de entrevistado com uma producdo a ser contemplada. Agradeci e nos

despedimos.

4.6.2 Margarida

A entrevista com Margarida foi agendada por telefone com uma das cuidadoras do SRT,
apos verificagdo de disponibilidade e condigdes organizativas atuais dela. No dia agendado fui
recepcionado no SRT pela cuidadora, que me apresentou a casa com a ajuda de um dos
moradores. Enquanto isso, Margarida terminava seu lanche na cozinha.

O local de entrevista foi designado pela cuidadora. Tratava-se de uma dispensa
conjugada com o quarto de servi¢o que ¢ utilizada no SRT como um espago para os técnicos. O
recinto era bem tranqiilo, um tanto isolado do resto da casa, mas ndo era privativo. Também
estava fazendo um dia quente e o ambiente ndo era ventilado, mas havia um ventilador para
ambos. Margarida chegou bem animada para conceder a entrevista.

Durante o processo Margarida se mostrava ansiosa e parecia demonstrar certo
incomodo, mexia os dedos e as mados em movimentos repetitivos, esfregando-os
constantemente. Em momentos sentidos como tensdo, seja por ndo se lembrar dos relatos a que
estava se propondo, seja pelos conteidos mais delicados dos assuntos tratados, estes
comportamentos se intensificavam.

Em um momento da entrevista essa tensao aumentou bastante e eu optei por oferecer a
possibilidade de parar para tomar uma agua. Ela aceitou e interrompemos a entrevista. Ao
retornar ja se mostrava mais calma, mas a postura ndo mudou. Em outro momento, falando de
um tema que a afetava mais, levou as maos trémulas ao pescogo e simulou um sufocamento.
Eu interrompi, temendo uma desorganizagdo, mas, pouco depois, mais calma, tentei retomar o
tema para investigar o episddio que ocasionou aquela resposta. Ela, contudo, ndo aceitou a
proposta e assim demos continuidade a entrevista, passando a outro tema. Ao final agradeci e

perguntei sobre sua disponibilidade para outras entrevistas ao que ela me respondeu
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afirmativamente.

Na segunda entrevista, cheguei ao SRT e fui recebido pela cuidadora de plantdo. Ela me
disse que Margarida havia ido ao dentista mais cedo e que eu podia entrar que ela iria chama-
la. Entrei no quarto de Margarida que estava deitada, talvez estivesse dormindo, e foi se
levantando. Ele pareceu-me cansada e eu proprio estava exausto, pelo calor e pela caminhada
para chegar até ao SRT. Margarida sentou na beira da cama, ofereceu-me uma cadeira e disse
que podiamos comegar ali mesmo.

Toda a entrevista aconteceu neste quarto compartilhado entre Margarida e outra
moradora. Nao houve maiores intercorréncias, apenas com Margarida se sentindo, por diversas
vezes, desconfortavel pela posi¢do na cama e tendo que encontrar melhores posi¢cdes em alguns

momentos. Questionei se ela ndo preferia ir para outro lugar ao que recebi resposta negativa.

4.6.3 Isaura

Como a regularidade de Isaura no CAPS era de 15 em 15 dias, ndo consegui combinar
a entrevista previamente. Pedi ajuda a psiquiatra do servigo que agendou com Isaura uma
consulta ja prevista. Encontrei-a na sala de atividades conversando uma técnica do CAPS, antes
da consulta com a psiquiatra. Apresentei-me e perguntei se ela se importava de conversar
durante alguns instantes comigo. Ela aceitou e fomos para o patio da institui¢ao. Neste momento
apresentei-me mais demoradamente, enquanto pesquisador e interessado nos relatos dela sobre
a vida, sofrimento mental e os adoecimento somaticos pelos quais passou. Ao constatar que ela
tinha condi¢des organizativas suficientes para conceder-me a entrevista, perguntei se ela
aceitava a situacdo. Isaura ndo viu problemas nisso, aceitando de pronto. Preparei o material, a
sala, e chamei-a para a entrevista.

A sala utilizada foi a de atendimento individual secundaria. As condi¢des desta estdo
mais distantes do ideal que a sala principal. Ela € menor, ndo possui mesa, apenas uma estante
fechada e, principal dificuldade, o isolamento sonoro ¢ ainda mais precario. Tive receio de que
o gravador ndo conseguisse captar adequadamente a fala de Isaura, diante dos barulhos que se
ouvia do lado de fora.

Isaura se encontrava bastante tranquila. Em muitos momentos da entrevista, se mostrou
emocionada, chegando as vezes ao limite do choro, com os olhos marejados. Entretanto, em
nenhum momento a entrevista precisou ser interrompida, mesmo quando eu fiz a sugestao.

Isaura mudou o servigo de referéncia durante a pesquisa, portanto, ndo consegui fazer a

segunda entrevista no CAPS. Tentei entrevista-la no seu servigo, uma rede de supermercados
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que tem um programa de inser¢ao de sujeitos especiais. Agendei com ela, mas sua supervisora
local, pega de surpresa ja que nem eu nem Isaura informamos a ela, negou a concessdo da
entrevista em ambiente de trabalho. Desta forma, tive que combinar a interlocu¢do em seu novo
CAPS de referéncia, em municipio da regido metropolitana do Rio de Janeiro, na Baixada
Fluminense.

Tive acesso as informagdes no prontudrio desde a chegada de Isaura ao CAPS. A
entrevista foi realizada na sala grande de reunides, tinhamos privacidade, mas pouco isolamento
acustico. Em apenas um momento fomos interrompidos por uma profissional que foi pegar
material para colocar musica para os usudrios. No mais, o0 espacgo para entrevista foi garantido
e bem respeitado.

Isaura parecia estar num estado de animo mais rebaixado que na entrevista anterior.
Mais lenta e desanimada, com momentos de fala que mais pareciam murmurios, Isaura estava
bastante invadida por vozes na ocasido da entrevista, chegando a interromper as respostas as
minhas questdes para interagir com as vozes. Tudo isto, mais o cansago fisico provocado pela
jornada até o municipio e pelo calor, o relato me provocou ainda mais confusdes que o anterior.

Ap6s desligar o gravador ela continuou relatando que ndo sabia o que fazer com “eles”.
Expliquei que ela deveria contar com os profissionais do CAPS e o suporte do filho. Ela
retrucou que este havia dito que ela tinha problemas na cabega, mas que ela ndo considerava
assim. Repetiu que se ficar dois dias sem tomar os remédios ela fica mal, depois nos

despedimos.

4.7 MATERIAL EMPIRICO

Imediatamente apds o comego das entrevistas, € concomitante com seu seguimento, deu-
se inicio as transcri¢gdes do material coletado. A partir destas transcrigdes foram produzidas
narrativas sobre as entrevistas dos sujeitos.

O material empirico analisado deve subsidiar a co-constru¢ao do sentido atribuido pelos
sujeitos e apreendidos na entrevista, aos seus processos de saude, adoecimento e os atos praticos
do cuidado e seus resultados.

No presente estudo o material empirico que subsidia as analises advém de trés fontes:
(a) o diario de campo, no qual o pesquisador busca reconstituir cenas e situagdes observadas,
mas também elaborar um trabalho reflexivo referente a sua implicacdo, suas concepgdes,
experiéncias e afetos envolvidos em seu proprio modo de observar e interagir em campo,

especialmente em relacdo ao objeto da pesquisa (SILVA, 2013); (b) as entrevistas em
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profundidade realizadas com os trés usuarios dos servigos substitutivos em saude mental; e (¢)
as narrativas produzidas pelo pesquisador a partir das leituras das entrevistas.

Azevedo (2013) explica que a narrativa de vida € um método de abordagem biografica
que remonta do particular ao geral, identificando relagdes sociais, processos como a produgao
de cuidados e logicas de agdo presentes em contexto similares, tudo isto a partir de casos
particulares.

Para Bertaux (apud AZEVEDO, 2013) trata-se de um fragmento particular de uma
realidade historico-social. Azevedo (2013) considera que as narrativas estruturam-se a partir de
um filtro que sdo as demandas do pesquisador, delimitando o universo semantico das
experiéncias relatadas, no caso especifico da presente pesquisa, a produgdo de cuidados clinicos
e cirurgicos para sujeitos com transtorno mental grave.

Assim as narrativas de vida englobam a dimensao subjetiva das vivéncias dos sujeitos,
ressaltando sua producdo intelectual, mas também ¢ fruto da condugdo da entrevista e das
demandas do pesquisador. As narrativas de vida devem

[...] permitir interpretagdes dos fendomenos observados procurando
compreender o percurso biografico do individuo em interagdo constante com
o percurso do conjunto, e a reformulacdo da oposi¢do entre o universo objetivo
e o subjetivo (AZEVEDO, 2013, p. 138)

Azevedo (2013) entende como pressuposto fundamental que as narrativas permitem
reconhecer as questdes individuais da vida do sujeito, expressando sempre uma construgao que
perpassa pelo plano coletivo, trazendo consigo a inscricdo social deste sujeito. A narrativa
possibilita entdo ao sujeito abrir-se & memoria, nao tracando uma historia individual e coletiva
objetivamente, mas possibilitando construir ou reconstruir sentidos.

Se as narrativas sdo mediacdo entre agdo e linguagem como resultado de um fluxo
historico e social (AZEVEDO, 2013) e apresentam-se como uma reconstru¢do subjetiva,
vividas por individuos particulares, frequentemente se identifica nelas descontinuidades e
hiatos. Especificamente com os sujeitos desta pesquisa, as narrativas apresentam grandes
descontinuidades e hiatos com complementacdes de discurso aparentemente através de
produgdes delirantes. Frente a estas questdes, frequentemente o pesquisador sentiu-se confuso,
tornando dificil a compreensdo ou aproximacao com os sentidos atribuidos por estes sujeitos as
suas vivéncias. Assim, foi preciso um esforco ainda maior de descentramento do pesquisador
com relacdo a razdo linear e a 16gica da identidade e da ndo contradi¢do que atravessam tanto

0 pensamento cientifico como o senso comum ocidentais.
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4.8 PROCESSO DE ANALISE DO MATERIAL EMPIRICO

Sa , embasada em Barus-Michel, considera essencial “[...] a presenca de um quadro
referencial, nocional/tedrico, em relagdo ao qual o texto é lido e interpretado” (SA, 2013, p.
198) que da subsidios a construgdo de sentido pelo investigador. [gualmente importante, ainda
segundo Sa (2013), ¢ a postura de deslocamento ou descentramento do pesquisador, tanto em
relagdo as intencdes do interlocutor quanto a adog¢ao de quadro de referéncia com uma postura
pouco flexivel. Sem esta postura de deslocamento ou descentramento, o pesquisador corre

[...] o risco de reificar o saber como um dado absoluto, uma verdade, um
instrumento de fazer esquecer que ele [0 saber] €, apenas uma formulacao
provisoria, a colocacao de sentido, sempre sujeita a questionamento, de uma
experiéncias subjetiva (LEVY, 2001, p. 81, grifo do autor)

A psicossociologia tem como pressupostos a articulagcdo do subjetivo com o racional e
a consideracdo do papel do inconsciente na producdo de conhecimentos e os efeitos desta
produgdo na vida destes sujeitos (AZEVEDO & SA, 2013), entendendo a dimensdo
intersubjetiva como elemento fundamental deste trabalho (AZEVEDO, 2013b).

A utiliza¢do da abordagem clinica psicossocioldgica, além das possiveis contribuigdes
especificas na pratica clinica e participagdo do sujeito, justifica-se também pela inten¢do de se
superar alguns desafios e necessidades ja identificados em saude publica, dentre eles: superagao
de dicotomias entre individual e coletivo, afetivo e racional; constru¢do de espacos para os
sujeitos politicos e de desejo (SA, 2013); bem como a prépria reestruturacio das praticas
clinicas em saude coletiva, buscando contribuir com subsidios para inser¢do dos projetos de
vida e felicidade (SANTOS, 2013; AYRES, 2001, 2004a, 2004b; CAMPOS, 2013).

Outro ponto importante no embasamento tedrico, segundo Azevedo (2013), € que “a
leitura psicossociologica, além de apreender o peso da experiéncia subjetiva na construg¢do
social e histdrica, favorece a compreensdo dos processos intersubjetivos na produgdo da
narrativa e das questdes do sujeito na construcao do coletivo” (p.133).

Se os processos intersubjetivos sdo centrais nessa abordagem, Sa (2013) destaca outros
recursos para a analise e construgdo de sentido das entrevistas. Estes recursos sdo importantes
para se superar as dificuldades inerentes ao se admitir a participagdo do inconsciente na
producao do conhecimento.

Para a autora, a implicagcdo do pesquisador ¢ importante pressuposto teorico da clinica
psicossocioldgica para se apreender os processos inconscientes. Isto porque a subjetividade do

pesquisador (especialmente os seus proprios processos inconscientes), bem como as
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contratransferéncias, estdo presentes nos fenomenos e processos que ele se propde a estudar.

A implicagdo pode trazer, inclusive no levantamento do material empirico, as demandas,
os posicionamentos ¢ conhecimentos adquiridos do investigador. Isto significa que tanto no
levantamento quanto na analise do material empirico “[...] o pesquisador estara presente com
sua temporalidade, sua experiéncia (ou pouca experiéncia) e sua historia” (SILVA, 2013).

Considerar a implicagdo no momento da analise do material empirico significa afastar
0s sujeitos, seus discursos e a propria produgdo de cuidado da mera condi¢ao de objetos. Em
sentido contrario, permite ao sujeito da pesquisa construir sentidos para suas emogdes,
lembrangas e histérias singulares, constituidas individualmente no espago social. Rejeita-se,
assim, a reduzi-lo a estruturas prévias, ja delimitadas (LEVY, 2001).

Se a implicagdo do pesquisador ocupa importante papel na andlise psicossociologica,
igual importancia tem o processo de “escuta do outro em si” (BARUS-MICHEL apud Sa,
2013). Para Sa (2013) a questdo da escuta ndo deve jamais ser confundida com um dominio
técnico ou tedrico dos métodos da pesquisa, uma traducao do sujeito ou uma producao de um
discurso mais correto ou a descoberta de algo incognito na fala dos sujeitos. A escuta na
producdo de sentidos ndo se apdia apenas na légica ou nos aspectos racionais, ¢ também
sensivel, considerando os afetos, os desejos, as representacdes, os projetos de vida, a construgdo
da memoria, o pensamento (SA, 2013). Para Barus-Michel (apud SA, 2013, p. 195), “a
apreensao sensivel esta assim inextricavelmente misturada com a compreensao inteligente, do
mesmo modo que tanto uma como a outra estdo submetidas aos trilhos inconscientes e as
inducgdes sociais”.

A escuta sensivel ¢ a “escuta do outro em si”. Conjuntamente com a implica¢do do
pesquisador, a escuta do discurso (considerado complexa e polissemicamente) permite ao
entrevistador representar o outro a partir dos afetos e efeitos produzidos no seu proprio
psiquismo (SA, 2013).

Sa (2013), apoiada em Barus-Michel, complementa que a anédlise, construcdo e
reconstru¢do de sentido deve ser sempre dialogica, ligando a implicacdo e demanda do
pesquisador com as vivéncias e discursos dos sujeitos com transtorno mental. Para Levy (2001)
o didlogo permite compreender progressivamente as significacdes dadas pelos sujeitos,
atentando que estas sdo sempre parciais e provisorias. A co-constru¢ao permite ainda a ligagao
entre os investimentos afetivos, imaginarios e simbolicos dos atores da pesquisa. A partir da
transcri¢io e do didlogo ¢ que o pesquisador podera formular algumas hipéteses (SA, 2013).

Devemos atentar, segundo Barus-Michel (apud SA, 2013), que a produgio de sentido

nao se refere apenas ao encadeamento logico ou racional de elementos significantes. E um
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processo também sensivel, unindo desejos, representagdes, afetos, recordagdes, pensamentos e
vontades (SA, 2013). Para Enriquez,

[...] o processo de analise ndo pode, entdo, consistir em assinalar e decodificar
as significagdes existentes, mas em apreendé-las como discursos incompletos,
em remeté-las aos lugares de onde sdo enunciadas e as diferentes formas como
cada um, de acordo com a posi¢do que ocupa no sistema de divisdo do
trabalho, tenta explicar, enfrentar e ocultar as contradigdes que vive
(ENRIQUEZ, 1994, p. 185)

A escuta é uma forma de “[...] poder reorganizar as percep¢des de forma coerente” (SA,
2013, p. 195). Portanto, produz efeitos e ¢ fundamental para a analise e interpretagdo do material
empirico, mas também o € para caracterizar a pesquisa-intervencao.

Sobre a produgdo de sentido no espago intersubjetivo da abordagem psicossociologica,
Sa (2013) considera que encontrar ou construir o sentido estaria ligado a capacidade de
reorganizar as percepgdes, tomando consciéncia de forma coerente, considerando a inser¢ao
social dos sujeitos (inclusive a demanda do pesquisador) bem como suas configuragdes
psiquicas, inscrevendo seu imaginario num sistema de representagdes sociais. Une-se assim, no
esforco dialdgico do pesquisador com o sujeito, os desejos, afetos, representagdes, memorias,
pensamentos deste com as suas acdes e linguagem, destacadas enquanto resultado de um fluxo
histoérico e social (SA, 2013; AZEVEDO, 2013).

Silva (2013) alerta que a andlise ¢ facilitada por categorias analiticas, ou “de escuta”,
que ndo sdo estanques, predeterminadas. Elas sdo orientadas

[...] pelo objeto e objetivos da pesquisa; pelo cruzamento das informagdes
obtidas mediante as estratégias de investigacao da pesquisa; pelos referenciais
teoricos e conceituais da pesquisa, sobretudo na leitura que eles permitiam
fazer sobre as categorias de ‘escuta’ (SILVA, 2013, p. 229)

Foram realizadas, entdo, leituras e escutas sucessivas e sensiveis dos materiais: diarios
de campo, entrevistas gravadas e transcritas e narrativas produzidas pelo pesquisador.
Entretanto, demos preferéncia aos trechos das entrevistas para ilustrar os discursos e as
produgdes de sentido. Por este motivo as narrativas ndo foram disponibilizadas neste trabalho.
A despeito disto, a construcdo de narrativas serviu para que o pesquisador se apropriasse mais
do material das entrevistas, fazendo uma sintese propria. Apos té-las construido, pode voltar as
transcricdes das entrevistas com uma visao mais integrada do que fora falado pelos
entrevistados.

A idéia foi de criar “argumentos de escuta” que pudessem orientar uma leitura do
pesquisador apoiada ndo “[...] apenas na légica ou elementos racionais” (SA, 2013, p. 194),

mas numa espécie de ressonancia intuitiva, uma sensibilidade de escuta para signos
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desconjuntados, numa reorganizacdo perceptiva de conteudos emergentes, que adquirem
coeréncia na relagdo pesquisador e sujeitos implicados e permitem a tessitura da analise (SA,
2005; 2013).

Para Levy (1994), encontrar o sentido num processo de analise ndo consiste em
decodificar as significagdes ocultas nos discursos ou olhar mais de perto o que foi dito, mas
entender que estes sdo incompletos e devem ser remetidos aos lugares de onde sdo enunciados.
Lugares estes situados ndo apenas social e historicamente, mas também na subjetividade dos
sujeitos e nas intersubjetividades sujeitos-pesquisador e efeitos que este ultimo provoca (SA,
2013).

Deve-se observar que as atividades de construgdo e reconstrucao constantes de sentido
tém carater transitorio e provisorio pelos e para os sujeitos em sua inser¢do social, com
importancia profunda para sua capacidade de pensar e agir (BARUS-MICHEL apud SA, 2013).
Outro ponto decorrente ¢ que o trabalho de construgdo de sentido € resultado, na pesquisa, de
um dialogo. Este ndo € uma tentativa de descobrir um sentido oculto, €, sim, um ato progressivo

de construgdo dialogada de significacdes (SA, 2013).
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5 ANALISE E DISCUSSAO: A LOUCURA PRODUZINDO SENTIDOS SOBRE O
CUIDADO

Para definir as categorias de analise tomamos como referéncia os objetivos da pesquisa
— discutir as experiéncias de cuidados clinicos e cirirgicos que sujeitos com transtorno mental
grave vivenciaram em seus processos de adoecimento; investigar os sentidos produzidos por
estes sujeitos sobre o cuidado produzido; as relacdes destes sujeitos com os profissionais de
saude na vivéncia de producdo de cuidados e, ainda; a avaliagdo que fazem dos resultados
deste(s) encontro(s) de cuidado —, bem como os referenciais tedricos e metodoldgicos da
pesquisa.

As categorias de andlise delimitadas inicialmente foram: (a) Vivéncias e Producdes de
Sentido sobre o Adoecimento; (b) Vivéncias e Produgdes de Sentido sobre o Cuidado; (c)
Relag¢do com os Profissionais do Cuidado; e (d) Sentido dado aos Resultados do Cuidado. Tanto
as vivéncias de adoecimento quanto de cuidado consideraram as experiéncias relativas aos
adoecimentos que levaram a necessidade de cuidados clinicos e cirurgicos quanto aqueles mais
especificamente ligados a saide mental.

Para a analise do material empirico (diario de campo, entrevistas) serd feita uma escuta
atenta e uma leitura flutuante, exclusiva e compreensiva (MINAYO, 2010), especialmente das
entrevistas, transcri¢des realizadas e narrativas produzidas. Segundo Azevedo (2013) além de
procurar compreender os discursos em si das entrevistas, visa-se, num segundo momento,
comparar as “[...] diversas experiéncias e histérias, com o objetivo de se montar uma analise do
mundo social do objeto da pesquisa” (Azevedo, 2013, p. 146).

A fim de apreender e discutir sobre os sentidos produzidos na experiéncia de sujeitos
com transtorno mental grave quando necessitam de algum tipo de assisténcia clinica ou
cirargica, utilizamos, para andlise do material empirico, a perspectiva tedrica da

psicossociologia.

5.1 VIVENCIAS E PRODUCAO DE SENTIDO SOBRE O ADOECIMENTO

Neste momento destacaremos as narrativas dos sujeitos sobre seus processos de
adoecimentos, como 0s vém e sentem, como lidam com as dificuldades inerentes a este
momento de excecdo as atividades da vida, em que precisam de cuidados mais intensivos e

como os sujeitos se colocam sobre isto.
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Ao manejar o material empirico, identificamos sete subcategorias para a producao de
sentidos dos sujeitos sobre seus adoecimentos: (i) doenga como externalidade; (ii) exaustdo,
crise e punicao; (iii) doenca e negac¢ao; (iv) adoecimento, alienagao e desresponsabilizagao; (v)
adoecimento, desinformacgao e incompreensao; (vi) adoecimento e corporeidade; e (vii) visdes
positivas sobre o transtorno mental. Veremos como estes sentidos produzidos aparecem nas

entrevistas e teceremos algumas correlagdes com os referenciais teoricos.

5.1.1 Doenca como Externalidade

Através de sucessivas escutas e leituras sensiveis pelo pesquisador emergiu uma
categoria sobre a producdo de sentido da doenca mental como uma externalidade. Para os
sujeitos, em suas falas, a doenga mental seria, ou se assemelharia, a algo fisico que vem de fora
e que se pode contrair, efeito de algum agente patoldgico especifico ou ainda causada por algum
determinante psicossocial.

Oliveira (2013), explorando a crise psicossocial em adolescentes com transtorno mental
grave, também encontrou sentidos semelhantes para a crise enquanto externalidade ou aquilo
que “[...] se refere a fatores ‘externos’ ao sujeito e, dessa maneira, aparecem explicagcdes como
as questdes espirituais, os problemas na escola, as medicagdes, etc.” (OLIVEIRA, 2013, p.
172).

Podemos perceber claramente isto na experiéncia de Eduardo ao lidar com os seus
sintomas persecutorios. A doenga o pega, chega até ele, e assim ele cai doente.

Todo dia era isso, todo dia era isso de me chamarem de mentiroso. Ai eu ndo
aguentei, a doenca me pegou e eu cai doente (grifo nosso)

(Eduardo)

J4 para Margarida, a doenga enquanto externalidade ganha o sentido de uma
intencionalidade, uma a¢do produzida pela irma e o cunhado que, motivados pelos conflitos e
divergéncias vividos, produzem a doenca mental para que ela seja internada e afastada do
convivio.

Eles [a irmd e o cunhado] me botaram no hospital, e faziam trabalhos de
umbanda... Umbanda ndo, que aquilo ndo é umbanda, é pior do que umbanda
¢ 0 mal mesmo. E botou minha... E me botava pra fora de casa, e disse mesmo
pra mim

(Margarida)

Também entendida como uma acdo externa, uma brincadeira “estranha” que visa
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prejudica-la, o adoecimento mental de Isaura ¢ creditado a um chip que foi inserido em seu
corpo através de uma bebida com gosto e textura peculiares, produzindo seus sintomas.

[...] Eu tenho uma suspeita de que eu engoli um chip e isso parece que ta

localizado no meu estomago. [...] Alguém me deu um suco com um negocio,

alguma substancia assim meio cremosa. E foi s6 um detalhe no copo.
(Isaura)

Campos (2013), falando sobre o modelo biomédico, explica que neste “[...] prevalece o
foco nos determinantes biologicos da doenga, no individuo como objeto do conhecimento e da
pratica, e as abordagens prescritivas” (op. cit, p. 73), algo que levaria tanto a uma expropriagao
da dimensdo sociocultural quanto da “[...] subjetividade e do que ¢ mais especificamente
humano no encontro entre usuarios e profissionais de satude” (idem, ibidem). Entendemos que
isto ajuda a explicar este sentimento de externalidade pelos sujeitos, que estdo expropriados e
objetificados nas relagdes de assisténcia em saude e que, portanto, vém as causas como algo
fora de si, de sua subjetividade que foi alijada do processo.

O adoecimento enquanto externalidade parece ter uma consequéncia sentida
positivamente por estes sujeitos. Supondo que a doenga mental vem de algo externo, que
intervém diretamente em seus processos psiquicos e mentais, acreditam que existe a
possibilidade de cessagao dessas influéncias externas e, assim, poderia ocorrer uma “cura”, ou
uma volta ao estado anterior, antes destas influéncias.

Para Margarida, ndo fossem as influéncias da macumba de sua irma e seu cunhado, ela
viveria muito bem com a vidéncia que acredita possuir. J4 Isaura deseja fazer exames e
procedimentos biomédicos, cirurgicos, para retirar o chip e voltar ao seu estado de normalidade
anterior.

A ideia da externalidade, daquilo que ¢ externo, estrangeiro, que vem de fora, parece se
expressar também no uso por Isaura, em repetidas situacdes, do adjetivo “estranho” para
designar algo que ela ndo consegue explicar. Nos primeiros momentos da entrevista ela utiliza
esta palavra para adjetivar genericamente algo que marcara profundamente sua historia de vida
e subjetividade: a tentativa de assassinato por parte do pai.

Porque ela separou do meu pai e meu nascimento houve uma coisa muito
estranha, que meu pai quase me matou, eu tava recém-nascida. (Grifo nosso)
(Isaura)

A partir de entdo, durante varios trechos da entrevista, ela utiliza essa palavra para
designar aquilo que a incomoda, que provoca ansiedade, confusao, desconforto, algo que ela

ndo consegue explicar, que muitas vezes acompanha a descri¢do de seus sintomas. No trecho
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abaixo, a respeito de suas vivéncias no Onibus, expressando visivel incomodo e asco em seu
rosto, Isaura fala sobre um aviso do motorista do dnibus aos passageiros sobre o chip que ela
porta em seu corpo.

Ainda tem a capacidade de passar pro motorista o que é que ta acontecendo,
al o motorista tem que avisar todos os passageiros. E é uma coisa muito
estranha, muito estranha. (Grifo nosso)

(Isaura)

Neste outro ao falar sobre como ela foi levada a engolir o chip que estéd localizado em
seu corpo ¢ a confunde, ela usa a mesma adjetivagao.

Eu lembro que eu tava com sede ai eu bebi, mas eles tavam fazendo comigo e

eu ndo sabia é um tal de... Uma brincadeira deles, estranha. E... Clona,

rastreia celular e fica botando a gente com a cabeg¢a confusa. (Grifo nosso)
(Isaura)

5.1.2 Exaustao, Crise e Punicao

Uma subcategoria que se aproxima muito da concep¢do de adoecimento mental como
uma externalidade, mas que ganha contornos especificos, ¢ uma produ¢do de sentido deste
adoecimento como uma exaustdo, um exaurimento de forgas, ou ainda, uma cessagdao de
energias, como se os sujeitos tivessem chegado num determinado limite do suportavel, seja na
luta contra os sintomas, seja nas demandas sociais que se colocam para estes sujeitos. A partir
desse limite, que est4 diretamente ligado aos seus recursos psiquicos e sociais, os sujeitos nao
mais dao conta de sua realidade e atribuem a isto suas doencas.

Para Desviat (2015) a crise seria um breve estado de desequilibrio, uma situacao
problema que os individuos ndo conseguem fugir ou resolver utilizando seus processos
psicologicos habituais, seria um rompimento na continuidade de seus estados habituais. E 6bvio
que a manifestagdo da doenga mental ou de problemas de satde que levam a necessidade de
assisténcia clinica ou cirtrgica, sdo, por si, situacdes de crise, descontinuidades na rotina
habitual. Mas a produgdo de sentido para estes sujeitos sobre o exaurimento e a crise ganha
contornos proprios quando consideramos a constituicdo subjetiva, através dos conflitos e
cuidados da familia, das suas possibilidades de autocontinéncia e da continuidade de seu senso
de realidade.

Ja Figueiredo (2014), abordando a intolerancia a frustragdo, explica que nestes casos da-
se a substitui¢do do pensamento, ou de processos mais racionais, pelas atuacdes de fantasias,

de somatizagdes ou mesmo de alucinagoes.
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Importante notar que essa producdo de sentido esta ligada tanto ao adoecimento mental,
seja com sintomas depressivos ou psicoticos, ou adoecimentos tidos como fisicos ou laborais,
como o esgotamento e a estafa. Margarida queixa-se, durante varios trechos da entrevista, do
excesso de trabalho que, combinado com os conflitos familiares, ¢ entendido como a causa de
seus adoecimentos.

Ai, tudo isso eu sempre trabalhando, trabalhando, trabalhando, trabalhando,
trabalhando, ai me esgotei. Quando eu fui pra casa dos meus... Desses
portugueses eu trabalhei tanto que me esgotei. [...] Fiquei fraca, fiquei sem
vontade de comer.

(Margarida)

Para Isaura, além da relagdo com o trabalho ¢ os conflitos das suas rela¢des cotidianas,
seus sintomas psicoticos sao diretamente relacionados aos momentos de mais ansiedade e
estresse pelos quais passa.

Eu ndo conseguia dormir sozinha, sem remédio, ndo conseguia comer,
passava a noite fumando e tomando café. E o dia também, ndo conseguia
dormir. E tudo vinha aquelas vozes.

(Isaura)

Fagamos aqui um adendo sobre uma curiosa fala em que Eduardo faz sobre seu caso,
sua doenca. Quando perguntado sobre que doenga seria essa ele responde prontamente
“psiquiatria”, produzindo uma sobreposi¢do entre a doenca e a area de saber que se ocupa dela.
Vejamos abaixo:

O que eu tenho a dizer é que o meu caso é real. Que a minha doenga é real.
[...] Psiquiatria. [...] Existe. Conforme agora. Eu vim de casa passando mal,
pra ca. Cheguei aqui passando mal, to aqui conversando contigo e ja to me
sentindo melhor. Entdo psiquiatria é uma doenga que ndo tem hora pra pegar
a pessoa.

(Eduardo)

Minayo (2009), amparada em Lévi-Strauss, ensinando sobre as contribui¢cdes da
antropologia para pensar a relagdo entre o profissional de satide e o paciente, aconselha a dar
crédito na narrativa produzida por este ultimo, pois ha consisténcia logica na expressao
narrativa do vivido, trazendo-o para a ordem das significacdes. Nesta ordem, hé possibilidades
de mutua interpretacdo na constru¢do do dialogo e, tendo sido o relato baseado em uma
realidade empirica ou mesmo imaginaria, h4 uma efetividade nesta realidade produzida.
Citando Thomas (apud Minayo, 2009, p.199) ela afirma que “quando alguém define sua

situagdo como real, ela ¢ real em suas consequéncias”.
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Para Campos (2013) ¢ a biomedicina, com seus imperativos técnico-cientificos que se
colocam como fonte superior e exclusiva dos saberes e verdades sobre a satde, que assume
oficialmente esta significacdo social sobre a doenca. A psiquiatria entdo assume a verdade e
legitimagdo social exclusiva sobre a doenga mental.

Temos ainda muitas narrativas sobre a concepc¢do de adoecimento mental como uma
forma de punir ou castigar estes individuos por algo que tenham feito, por alguma transgressao
que, em suas proprias concepgoes, tenham realizado.

Guimaraes e Meneghel (2003) entendem que o significado da enfermidade ¢ moldado
em parte pelas experiéncias subjetivas, mas, para que tenham uma significacao social, precisam
ser confirmadas pela base social especifica dos profissionais de satide que nomeiam a
enfermidade do sujeito e circunscrevem praticas e saberes sobre isto. Campos (2013)
complementa esta idéia afirmando que, nas experiéncias subjetivas singulares, a doenca
enquanto crise pode ser sentida como castigo.

A producio de sentido da doenga como punigdo parece estar relacionada, portanto, além
dos fatores j& citados, com a questdo histérica da propria psiquiatria, que, em determinado
momento de sua evolucao, no modelo pineliano do séc. XVIII, considerava a doenga mental
como uma transgressdo moral. Nas palavras de Renaudin (apud CASTEL, 1978, p. 114),
“Quanto mais o alienado for avesso a qualquer regularidade, mais é necessario que uma ordem
metodica o envolva por toda parte € o molde a uma existéncia que cedo ou tarde terminara por
tornar-se uma necessidade para ele”.

A familia também tem papel importante no que tange ao sentido da doenga enquanto
puni¢do. Vimos que os conflitos particulares que os individuos enfrentam junto aos seus
familiares sdo ocasionados em grande parte por conta das ambivaléncias afetivas a respeito do
transtorno mental grave e da manifestagdo dos seus sintomas (ROSA, 2011). Desta forma, seja
pelas fantasias (ou mesmo de uma possivel ameaga real) dos familiares de estarem passiveis a
entrarem eles proprios em processos de alienagdo, seja ainda por alguma representagdo social
retrogada que considera a estrutura familiar como causa da alienagdo mental e desregramento
moral, os sujeitos vivenciam, narram e sentem a dindmica dos conflitos como diretamente
ligado a uma punigdo por parte dos familiares, dos profissionais ou de entidades divinas.

Eduardo, nos dois trechos abaixo, fala sobre sua concepgao acerca da estreita ligacao
entre os sintomas, julgamentos e castigos fisicos.

Antigamente eu pensava que era porque eu mentia que eu era internado, mas
depois eu parei de mentir e continuei a escutar as vozes e era internado. Entdo
por que eu to sendo internado? Deve ser porque eu tinha problema também
(Grifo nosso)
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La eu fiquei internado, eu estava confuso, mas lembro de ouvir varias vezes
que se eu fizesse alguma coisa era pra meter a bolacha em mim!
(Eduardo)

5.1.3 Doenca e Negacao

Também héa momentos de fala em que o sentido dado para o adoecimento mental ¢ de
uma negacdo como um mecanismo inconsciente de defesa sobre o processo. Freud (2003)
considerava, a respeito da negacdo, que hd uma separagdo da funcdo intelectual do afeto
produzido. A negagdo entdo seria um mecanismo primitivo de defesa das experiéncias que o
sujeito ndo consegue elaborar internamente, dissociando a experiéncia dos afetos produzidos,
deslocando-a da memoria.

O estigma social do transtorno mental, as vulnerabilidades a que estes sujeitos estdo
expostos, notadamente os conflitos familiares, sdo fatores que auxiliam a compreender mais
satisfatoriamente os processos de produgdes de sentido que negam a existéncia ou morbidades
da doen¢a mental.

Eduardo, em alguns momentos da sua vida, relata que ndo entendia bem os motivos de
ele ter sido internado, muito embora saiba que estd no CAPS fazendo tratamento mental. No
mesmo trecho em que ele acredita que a mentira parece ser uma das causas de seu adoecimento,
ele complementa que ndo entende bem o porqué da internagao.

Antigamente eu pensava que era porque eu mentia que eu era internado, mas
depois eu fui internado sem mentir. Eu ndo entendi por qué. Ainda hoje eu ndo
entendo. (Grifo nosso)

(Eduardo)

Margarida parece ter ainda mais dificuldades de lidar com isto, apresentando uma fala
com claras contradi¢des. Em um momento fala que ndo tem problema mental, logo depois,
falando com satisfagdo sobre isto, diz que o médico entendia que ela ndo tinha nada de loucura,

sO um “probleminha” mental.

Eu sei, eu tenho certeza que eu ndo tenho um problema mental [...] La o
médico disse pra mim: Vocé ndo tem nada de loucura, vocé tem so um
probleminha mental. (Grifo nosso)

Ndo. Nunca fui louca, sempre... Ta vendo que eu té6 contando tudo que se
passa comigo? Al eu... Agora eu esqueci.

(Margarida)

Isaura tangenciou bastante as perguntas sobre seu adoecimento mental, tergiversava,
mudava de assunto, e, no relato abaixo, parece ndo ficar satisfeita com a explicacdo de uma

colega de trabalho de que ela era uma pessoa especial. Chamou-nos atencdo também para a
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relacdo entre “pessoas especiais” e o fato de elas estarem sendo “encaixadas” em determinadas
vagas de trabalho.

Como é que eu posso explicar? Com problema tipo o meu. [...] Eles chamam
de especial. Entdo la eles encaixam os especiais nas vagas. [...] E, o pessoal
fala que eu sou especial. [...] Nao sei... Ai ela falou e eu perguntei ‘Por que?
Agora me diz por que eu sou especial? ’(Grifo nosso)

(Isaura)
5.1.4 Adoecimento, Aliena¢io e Desresponsabilizacio

Sobre os adoecimentos fisicos, outro sentido comumente dado pelos entrevistados a
estes processos foi o de estar a margem do proprio adoecer. H4 varios relatos sobre ndo serem
eles proprios que identificam ou vivenciam os seus sintomas e processos patologicos. Para eles,
sdo os profissionais que identificam o problema, de modo que, muitas vezes, sequer sentem,
distinguem ou sabem falar sobre o que sentiam.

Os relatos de Eduardo dao conta de que varias vezes foram os médicos que descobriram
os problemas, enquanto ele sente-se & margem do processo.

Ndo, quem descobriu foi o médico, eu mesmo ndo sabia que eu tinha esse
negocio de hérnia.

[O problema] da prostata foram os médicos daqui também [que
descobriram]. Que eu me lembre eu ndo tava sentindo nada, ndo. [...] Parece
que eu ndo lembro muito bem o que eu escutei do médico, ndo. So sei que eu...

(Eduardo)

Margarida sente-se confusa, como em muitos outros momentos da entrevista, ao falar
sobre o que sentia nos momentos iniciais do processo de adoecer, ndo encontrando mesmo
palavras.

Deixa eu ver. Nao era dor, ndo era dor. Eu sentia algo que eu ndo sei dizer

(Margarida)

Ja Isaura esquece alguns de seus momentos do seu adoecimento, afirmando relembrar
apenas os mais criticos. Quando instada a falar mais sobre o que sentia, ndo consegue dizer bem
0 que ou como era o adoecimento.

[...] Eu sofri uma paralisia, fiquei dois meses, e tem muita coisa que eu nao
lembro. As coisas que me prejudicaram muito eu ndo esqueci. [...] Ninguém
sabe explicar, comegcaram a me levar pra igreja, o pastor orando, o pastor
orando, mas ninguém sabe o que é que é, ndo me levaram antes... [...] Ndo
sei, eu disse que eu ndo lembro, porque eu ndo andava, eu ndo comia com a
mdo.

(Isaura)
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Ha momentos, entretanto, em que ¢ impossivel ignorar ou escamotear os sintomas da
doenca. Assim, dor ou a perda de fungdes corporais acaba exigindo que o sujeito saia de uma
postura mais passiva € tome parte mais efetivamente do processo de cuidado. Isaura, por
exemplo, teve um problema de pedras na vesicula em fun¢@o do qual sentiu fortes dores e enjoo,
tendo que procurar assisténcia.

Eu sentia muita dor e muito enjéo. Muita dor abdominal, mas eu ndo sabia o
que que era, até que eu procurei ir pra médica.
(Isaura)

5.1.5 Adoecimento, Desinformacio e Incompreensio

Em outros momentos percebemos certo distanciamento do sujeito do seu adoecimento
ou mesmo da assisténcia prestada a eles, mas nao necessariamente provocado por processos de
defesa inconscientes, mas por falta de informagdes ou mesmo, quando estas informagdes foram
disponibilizadas, incompreensdo sobre o discurso dos profissionais ou sobre o processo em si.
No trecho seguinte Eduardo, quando perguntado sobre como eram os varios momentos de
consultas que ele havia vivenciado por conta de seus adoecimentos e procedimentos cirirgicos,
ndo encontra explicagoes.

Eu ndo sei dizer, ndo. [...] Ndo sei explicar, ndo.

(Eduardo)

Nestas produgdes de sentido, os sujeitos narram sobre a sua falta de informacao e
aceitam nao compreender bem o que se passou com eles, ndo havendo dissociagdo da
experiéncia de sua representacao subjetiva.

Isto parece indicar que ha problemas referentes a relagdo com os profissionais do
cuidado, seja por deficiéncias gerais destes na producdo de relagdes mais respeitosas e
qualificadas sobre a subjetividade e a autonomia do outro, seja por deficiéncias especificas ao
lidar com sujeitos com transtorno mental.

Discutiremos mais sobre isto na categoria de producao de sentidos sobre a relacdo com
os profissionais, mas, desde ja, salientamos hé indicios de que, do ponto de vista da dimensao
técnico-assistencial das mudancas necessarias para a saude mental e atengdo psicossocial
(AMARANTE, 2007), os profissionais “extra” RAPS continuam com dificuldades para

construir uma relagdo clinica de qualidade, lidando com pessoas, € ndo com doencas, gerando
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lugares de sociabilidade e produgdo de sociabilidade dos sujeitos com transtorno mental.

Muitas vezes o delirio pode estar sendo uma estratégia “[...] pela qual o sujeito consegue
se apoderar, aprender e se relacionar com a realidade, sendo necessaria para o sujeito como
processo” (GUIMARAES & MENEGHEL, 2003, p. 361), sendo, portanto uma “sabedoria do
corpo”, uma experiéncia de reformulacao positiva do modo de vida.

Isaura, apesar de estar bem informada no geral sobre seu acompanhamento de saude,
pareceu ter uma tendéncia a utilizar esta estratégia, com a presenca de suas manifestagdes
delirantes e alucinatdrias, complementando informagdes ou tangenciando as perguntas do
entrevistador. Vemos estas duas caracteristicas no trecho seguinte, quando ela responde a
pergunta sobre se o médico havia explicado como fora sua cirurgia.

Explicou né? Eles explicaram porque, como eu ndo tava sentindo nada, o
medo de eu fazer alguma besteira e arrebentar os pontos. Porque algum lugar
ndo pode dar ponto, s6 no umbigo

(Isaura)

5.1.6 Adoecimento e Corporeidade

Para qualquer sujeito, a producdo de sentidos sobre a propria corporeidade durante o
processo de adoecer ¢ sempre “inundada” por vivéncias, percepcdes, afetos, desejos, fantasias
inconscientes que extrapolam a realidade. Nos casos em questdo, de sujeitos com transtorno
mental, os discursos parecem indicar que essas “inundacdes” sobre a propria materialidade
corporal trazem consigo também os delirios e alucinag¢des proprios de cada transtorno.

A antropologia da contribui¢des para ampliar o sentido e significado da doencga, das
dimensdes bioldgicas, politicas, subjetivas e sociais, bem como para compreendermos a visao
de mundo de diferentes grupos. Douglas (apud MINAYO, 2009) sustenta que a experiéncia
fisica do corpo ¢ sempre modificada pelas categorias sociais pelas quais ¢ conhecida.

Guimaraes e Meneghel (2003) afirmam, a respeito das normalizagdes e corporeidade,
que

A normalizagdo do sujeito esta ligada as representagdes sobre o corpo, porque
o corpo ¢ a instancia basica de reconhecimento e classificacdo social
estabelecida entre as pessoas. Neste sentido, as representacdes e praticas de
saude se ligam a propostas médicas vitalistas ou naturistas atravessadas por
representagdes estéticas relativas ao corpo, grudadas nos referenciais
narcisistas da cultura poés-moderna (op. cit., p. 360)

Sobre as representagdes e construgdes de sentido sobre o proprio corpo, Margarida
descreve o que sentia antes da cirurgia de histerectomia para retirada do utero e dos ovarios. Ao

fazer a descri¢do, durante suas falas, ela fazia gestos e sinais, indicando com o dedo, que
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comegavam no seu corpo, na sua barriga, ¢ iam além do limite do mesmo, tragando um risco
no ar, em representacdes proprias de sua subjetividade psicotica.

Eu senti um risco perto do umbigo, aqui assim, que saia fora da minha
barriga.

(Margarida)

Importante detalhe da co-constru¢ao de sentido junto ao pesquisador ¢ que este havia
feito uma pergunta sobre as consultas e exames que havia feito para avaliar seu “risco
cirtirgico”. E possivel que esta fala tenha influenciado na construgdo de sentido da dor como
um risco, um tragado, que vai além dos seus limites corporais.

Em outro momento Margarida descreve, verbal e gestualmente, sobre as ultimas
lembrangas na sala de cirurgia. Nao foi possivel entender sobre o que exatamente ela estava
falando, mas claramente vemos um sentido de sobra, de extrapolagao do espago corporal de sua
barriga.

Depois me levaram pra sala de operagdo, ai me operaram. Deram isso aqui
na minha barriga, assim bem sobrando. E pronto, 5o isso que eu me lembro.

(Margarida)

Além disto, através de provaveis produgdes delirantes, ela sente seu corpo sendo
modificado. Quando foi confrontada pelo pesquisador que explicou, depois de seu
consentimento, que a cirurgia retirara seu Utero e ovarios, ela esclarece que um milagre eliminou
quaisquer resquicios apds o procedimento cirurgico. Os resquicios foram “eliminados” e
ganham forma de um cordao.

Porque depois disso houve um milagre. Eles foram diminuindo o... Aquel...
Esse, como vou dizer? Corddo! Corddao que tinha aqui, foi eliminando,
eliminando, eliminando, até que hoje em dia eu ndo tenho mais nenhuma,
nenhuma, nenhuma... Nenhum resquicio dessa operagdo...

(Margarida)

No caso de Isaura, a vivéncia de seu corpo exalando cheiros, afetando a si mesma e aos
demais, acontece nas manifestacoes dos sintomas de seu adoecimento mental. Ela explica como
1sso acontece quando entra nos Onibus e o chip acusa o fendmeno para o motorista e demais
passageiros.

Varias vezes que eu entrei no onibus e eles chegaram a perguntar: ‘Ndo pode
botar ela pra fora?’ Porque dizem que exala um mau cheiro, uma coisa
horrivel.

(Isaura)
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Eduardo, por sua vez, parece algo alienado quanto as mudangas em seu corpo
provocadas pelo adoecimento clinico ou as intervencgdes decorrentes deste, muito embora sinta
que algo aconteceu e modificou sua relagdo com o corpo.

Nao, ndo sentia. Parece que tinha um carogo [na virilha], mas eu ndo lembro
muito bem. Parece que era, eu ndo sei muito bem. Ndo, ndo [ficou marca].

(Eduardo)

As produgdes de sentido sobre a doenca e corporeidade parecem ser bastante singulares,
nao permitindo generalizagdes, mas esclarecendo questdes importantes para a concepgao destes

sujeitos sobre seu adoecimento e as consequéncias sentidas em seus corpos.

5.1.7 Sentidos sobre o Transtorno Mental enquanto Modo de Integraciao

Apesar dos indiscutiveis problemas e infortinios gerados pelos sintomas do transtorno
mental, também conseguimos identificar expressdes de positividade para o seu proprio
adoecimento e suas manifestagdes, onde o usuario, mesmo com 0s sinais ¢ sintomas do
transtorno mental, parece encontrar “[...] um meio de ser mais autobnomo no seu modo de
caminhar no mundo” (MERHY, 2009, p. 39), no sentido de manter-se integrado e continuado
de forma a encontrar a melhor maneira possivel de expressar seu vir-a-ser na sociedade. Desta
forma, e de acordo com suas possibilidades psiquicas, produzem sentidos benéficos sobre a
sintomatologia dos seus transtornos.

Para Margarida, além das alucinacdes visuais provocadas pela psicose serem
consideradas um dom, uma vidéncia, por ela ser espirita, estas visoes, por vezes, a aliviavam,
deixavam-na mais tranquila com relagdo a sua situa¢ao, dando-lhe apoio e cuidado.

Ndo, as visoes ndo foram um problema pra mim, ndo. As visoes era um alivio
que eu sentia porque todo dia era assim, eu via eles lda, os pacientes. Um
paciente todo especial pra mim, que foi quem me deu muito apoio e cuidou
muito de mim, ele...

(Margarida)

Margarida também entende as alucinagdes visuais como expressdes de seus sentimentos
com relagdo a mae, que a permitem visualizar a saudade que estava sentindo da sua avo/mae.

S6 vi através da minha vidéncia, né? Que eu sou espirita. Através da minha
vidéncia ela dizendo pra mim: “Eu ja vou, jd vou.” E eu via um ber¢o com
veu lilas. Saudade da minha mde, né? So pode.

(Margarida)
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Pra Eduardo as alucinag¢des auditivas predizem uma situagdo futura, a de que, a partir
daquele instante, ndo seria mais internado, tranquilizando-o. A voz escutada ¢ tida como real,
j& que interfere em sua realidade, e € vista como sendo do bem, que acredita nele e o apoia.

Uma voz que falou pra mim que eu nunca mais ia ser internado. [...] E que
essa voz que falou que eu nunca mais vou ser internado é uma voz do bem. E
uma voz que... Apesar que eu escuto essa voz, mas essa voz é real e é do bem.
A outra ndo, a outra é uma voz que quer ver meu mal. (Grifo nosso)

(Eduardo)

5.2 VIVENCIAS E PRODUCAO DE SENTIDO SOBRE O CUIDADO

5.2.1 Familia e Cuidado

Nesta categoria de analise, comegaremos pela questdo do cuidado na dimensao familiar.
Como visto, os sujeitos t€ém dificuldades e contradi¢des no meio familiar, como qualquer
individuo. Entretanto, a doenca mental em si e outras situacdes de vulnerabilidade como baixa
renda, conflitos mais intensos com familiares préximos, historico de abandono e desassisténcia,
dentre outros, estdo muito presentes na historia destes sujeitos. As transcri¢des sugerem que,
mesmo vivendo essas situagdes vulneraveis, eles continuam dando especial importancia para
as relacdes de cuidado por aqueles familiares que, a despeito dos conflitos e dos problemas
decorrentes dos transtornos mentais, ainda se disponibilizam para tal.

Para Rosa (2011) arelagdo da familia com o louco aparece, na sociedade burguesa, como
um problema social e uma questdo teorica. Ela caracteriza essa moderna familia burguesa como
sendo heterogénea, de livre escolha do par amoroso, centrada “[...] na infincia, no casal, na
intimidade, no tridngulo edipiano e na reproducao interna da divisdo sexual do trabalho em que
ao homem compete o espacgo publico, da rua, do trabalho e da politica, e, a mulher, associa-se
o mundo da esfera privada, dos cuidados da casa, da prole” (ROSA, 2011, p. 49).

A tltima parte da citagdo ajuda a compreender a predominancia encontrada na producao
de sentidos sobre a familia e seus cuidados estarem mais centrados nas figuras femininas. Com
isto, nos sentidos destacados nas entrevistas, predominam os familiares do género feminino
protagonizando o cuidado: a mae/avo e tia de Margarida; a mae, irma e filha de Eduardo; e a
mae de [saura. Excecdo apenas sobre cuidado do filho de Isaura na ocasido de uma cirurgia a
que fora submetida. Vemos entdo, a corroborag¢do destas descobertas através da producgdo de

sentidos pelos proprios sujeitos com transtorno mental.



97

Rosa (2011) entende que o transtorno mental provoca deslocamentos nas expectativas e
relacdes afetivas sobre o sujeito com o transtorno, pois ¢ um fendmeno ndo integrado ao cddigo
de referéncia do grupo familiar, que resulta na perda de um lugar simbolico e afetivo deste
sujeito na familia e sociedade. Destacaremos, assim, alguns conflitos dos sujeitos na intengao
de contextualizar as dificuldades que estes individuos tiveram e tém em sua dindmica familiar.
Podemos perceber que os sujeitos investigados, mesmo com as desavencas, ainda assim
permanecem contando com o cuidado daqueles familiares que tém mais afinidade ou que, a
despeito dos desentendimentos, continuam dando suporte por entenderem as dificuldades
inerentes ao transtorno mental.

Os sentidos produzidos pelos sujeitos sobre a familia e o cuidado vém corroborar com
os achados de Rosa (2011) nos seus estudos sobre os impactos subjetivos provocados no grupo
familiar pelo transtorno mental frente as demandas postas pela dinamica da provisao de
cuidados que a situacao exige.

Margarida, como fica claro na narrativa, foi alijada do convivio com a mae, sendo criada
pela avd. A relagdo filial com a sua avd € de notavel afeto, influenciando também, como
veremos adiante, o sentido dado por Margarida sobre a forca das figuras femininas no cuidado.
A despeito de todo o afeto investido na relacdo com a mae/avd, Margarida vivencia algum afeto
contraditdrio sobre o incentivo que aquela dispensara para sua viagem para o Rio de Janeiro.
Margarida afirma que a mae/avo a incentivou a vir para o Rio de Janeiro, mas depois diz que a
mesma a “desincentivava’”.

O incentivo [para se mudar pro Rio] era minha mde, eu sempre fui louca por
ela. A minha avo, né? [...] Ela ndo me incentivou ndo, ela desincentivava.

(Margarida)

Também damos destaque as dificuldades da relacdo de Margarida com a mae bioldgica.
Neste ponto, temos a interessante producgdo de sentido sobre possiveis dificuldades verbais que
a mae tinha em expressar seus sentimentos:

Minha mde verdadeira morava distante de mim. Eu me lembro que foi umas
duas ou trés vezes so que eu conheci. Minha mde ndo conhecia... Nao sabia
dizer ‘saudade’, so sabia dizer que tava com pena

(Margarida)

Também relata conflitos com o tio com quem morou no Rio de Janeiro. E preciso notar
que, em situagdes habituais, Margarida ¢ calma e placida, de convivéncia agradavel, enquanto
que em momentos de crise chega a ficar agressiva, como ela mesma colocou em sua narrativa.

Essa agressividade, propria da sua dinamica psiquica marcada pelo transtorno mental, pode ter
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contribuido muito para os conflitos com seus familiares ja na fase adolescente e de jovem
adulta.

Os conflitos familiares também foram um desafio para que Margarida recebesse os
cuidados da irma. Por vezes Margarida ficava na casa da irma, mas com a eclosdo das rixas e
dissidios, a irma novamente a internava em hospital psiquidtrico. Destacamos um trecho abaixo
para ilustrar a problematica.

E eula na casa da... Querendo ficar na casa da minha, da minha... No hospi...
Eu ndo queria, eu queria ficar na casa da minha irmd. Ai minha irma me
botava no hospital, e fazia trabalhos de umbanda...

(Margarida)

Eduardo tem esses conflitos familiares menos manifestos nas entrevistas, embora
presentes. Ele ¢ o segundo de trés filhos, seu irmao mais velho tem seis anos a mais que ele, e
a irma cagula tem 12 anos a menos. Relatos no prontuario dao conta de que a irma atua muito
como cuidadora, configurando algo que foi descrito como “uma boa relagdo”. Também no
prontuario ha mengdes sobre o pai ser distanciado, informagdo evidenciada pelas poucas
referéncias a ele nas entrevistas. Nao ha relatos diretos sobre a relacdo com o irmao, mas as
entrevistas e narrativas parecem indicar que ha sim apoio por parte deste ultimo, sendo o mais
evidente o auxilio que Eduardo teve deste para fazer um curso técnico nas for¢as armadas. Ja
as filhas, segundo relatos dos técnicos do CAPS, ndo cultivam uma boa relagdo com o pai,
muito embora ele fale com muito afeto sobre elas e os netos.

Para Eduardo, especificamente, o modelo de familia conjugal moderna pareceu ter seu
peso na medida em que qualifica uma atuagdo e protagonismo masculinos na esfera produtiva,
que falseia certo status masculino enquanto provedor financeiro no grupo familiar (ROSA,
2011). Assim, Eduardo mente sobre sua colocagdo laboral, colocando-se em um patamar mais
alto naquilo que ele proprio entende de estrutura social, com o declarado objetivo de “ganhar
mulheres”.

No trecho seguinte vemos um relato sobre a mae chegando ao hospital psiquiatrico, apos
sua primeira internagao, e tentando explicar para a responsavel que o filho ndo tinha problemas.

Ai, no outro dia de manha, minha familia foi la. Se comunicaram com ela, ai
minha familia foi ld na clinica Humaitd. Ai, chegando la minha mde: “Poxa,
mas Dona Regina, o meu filho ndo tem problema...

(Eduardo)

A filha de Eduardo também dispensa cuidados a ele, acompanhando-o ao dentista.

Na verdade, eu ndo dormi direito ndao. Ndo dormir direito ndo. Al tinha de ir
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em Madureira pro dentista, ai fui com minha filha em Madureira, pro dentista,
ai de la minha filha foi trabalhar e eu vim pra ca.

(Eduardo)

Sobre os conflitos de Isaura, ja expomos a extrema vulnerabilidade pela qual ela passou
com a tentativa e ruptura de lagos com o proprio pai. Em uma unica tentativa de aproximagao
posterior, ja jovem adulta, ele relata que nao sentiu nada, ndo sentiu amor ou carinho de pai.
Com a fuga da mae do Espirito Santo, levando Isaura e a outra filha mais nova, elas encontram
abrigo e, aparentemente, ja que nao ha relatos de queixas da relagdo com esta familiar, cuidado
da avé em Duque de Caxias.

Isaura ainda relata conflitos que teve com outra irma, que veio morar no Rio de Janeiro
quando a propria Isaura tinha 18 anos. Relatos de rixas, brigas, desavengas e acusagdes que a
fizeram sair de casa para trabalhar em casas de familias, marcam fortemente a relagdo com esta
irma. Atualmente Isaura conta com ajuda e cuidados por parte de uma das irmas (que
ocasionalmente recebia orientacdes e mediava contatos com Isaura) e por parte do proprio filho,
que cuida dela em momentos de crise. Reproduzimos abaixo o belo trecho sobre os cuidados
dispensados pelo filho, de 16 anos, na ocasido em que ela se recuperava de uma cirurgia e foi
perguntada sobre quem cuidou dela depois do procedimento.

Se eu contar vocé ndo vai acreditar. Foi o meu filho. [...] Meu filho. Eu tomava
banho e, como eu ndo podia virar pra ver os cortes... Ele fez cortes no umbigo,
essas coisas, entdo ndo dava pra fazer sozinha. Ai eu tomava banho, tirava o
curativo e ele vinha, passava o dlcool, aquele dlcool 70 usado. Ai passava o
dlcool e botava o curativo no lugar. [...] Ele so tinha 15 anos.

(Isaura)

5.2.2 Os Sujeitos enquanto Cuidadores

Vemos também, nas entrevistas, momentos em que os sujeitos assumem a posi¢ao de
cuidadores dos parentes, amigos ou vizinhos, desmitificando a questdo de que sujeitos com
transtorno mental, enquanto desordem da razao, estariam impossibilitados de perceber e atuar
objetivamente na realidade (AMARANTE, 2007), ndo podendo assumir fungdes de cuidado.
Interessante que esta producdo de sentido nos alerta para um hiato nas produgdes académicas
sobre sujeitos com transtorno mental atuando como cuidadores da familia ou de outros sujeitos.

Margarida parece ter mais afinidade com esse papel, dando indicios de uma alta
identificagdo enquanto figura cuidadora, tendo esta caracteristica como marca notavel do seu

projeto de vida e felicidade (AYRES, 2001, 2004a, 2004b). Nutre profundo afeto sobre a
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ocupagdo de professora de ensino infantil e também sobre a posi¢do de cuidar, mostrando-se
disponivel para isto durante varios momentos de sua vida.

Nota-se, nos trechos abaixo, que Margarida reconhece a propria capacidade de cuidar,
mesmo de pessoas consideradas dificeis, como as “criangas levadas”, ou em momentos pouco
favoraveis para isto, como quando cuidava de uma vizinha que havia feito um aborto, mesmo
sendo criticada em casa por estar cuidando desta vizinha, cujo comportamento a familia de
Margarida nao apoiava.

Trabalhei com criangas na fundagdo do bem-estar do menor. Criangas dificeis
de se lidar. Da fundagdo de bem-estar do menor [...], eram criangas muito
levadas, mas ndo eram infratoras ndo.

"Dodo, a moga tava doente, tava com problemas.’ Depois que eu soube que...
Depois, finalmente, eu soube que ela fez um aborto e ndo era enfermidade. Ai
era mais um motivo pra mim ajudar, né?

(Margarida)

Neste segundo trecho, ela relata nas entrevistas que o tio era contra ela ficar cuidando
da vizinha que estava prostrada. Mesmo com o tio brigando com Margarida por ela estar se
disponibilizando a este cuidado, ela explicava que a vizinha estava com problemas e precisava
desta atencdo. Ela insiste nesse cuidado a despeito das criticas de seu tio, quase como um dever
moral, e mesmo quando descobre que nao se tratava de uma enfermidade, mas um aborto, ela
nao se demoveu do seu papel de cuidadora.

Ja Eduardo, com os comprometimentos descritos no prontudrio, tais como “dificuldades
para expressar emocgoes e afetos”, que causam uma postura geral de isolamento, se mostrou
menos seguro para atuar em fungdes de cuidado. No episodio narrado por ele, sobre o AVC
sofrido por sua mulher durante o ato sexual, viu-se numa situagdo em que precisava prestar
cuidados e pediu ajuda.

Ai, de repente, quando eu olho, os olhos dela virando, revirando. Ai eu:
‘Caramba, o que é que é isso? Fulana, fulana, fulana!’ E os olhos dela
revirando, eu falei vou chamar minha irmd, que mora do lado da minha casa.
Eu bati na parede, chamei minha irmd...

(Eduardo)

Onocko-Campos e Campos (2009) consideram que a dimensao produtora de autonomia
da clinica ¢ capaz de recolocar o sujeito no “[...] trilho de responsabilizagdo pela propria vida”.
Eduardo, num momento de autocuidado, responsabilizando-se pelos exames que teria que
realizar, lembra que o médico havia solicitado exames de sangue pra ele e fala:

Falar nisso, o médico falou que ia pedir exame de sangue pra mim. Agora eu
ndo sei se ta na minha pasta ali, so se eu desse uma olhada depois. Por favor
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[solicitando ao pesquisador], que eu to meio esquecido das coisas.

(Eduardo)

E preciso destacar dois pontos na construcio intersubjetiva da entrevista e producio da
narrativa destacada acima. A primeira € que, talvez por se tratar de procedimentos no tempo
presente, Eduardo lembra-se dos exames solicitados, destoando dos relatos acerca de suas
memorias de adoecimento clinico e da realizagdo de exames.

A segunda estd situada na implicag@o e imaginario do pesquisador. Este, sem conseguir
se deslocar do seu papel de profissional de saude, ao receber o relato de que Eduardo iria “dar
uma olhada depois”, respondeu automaticamente, sem pensar num modo de envolvé-lo nesse
processo. A implicagdo do pesquisador, neste caso, sugere que este estivesse ainda impregnado
do imaginario do louco como incapaz ou pouco capaz. Postura esta que Eduardo ndo pdde

recusar.

5.2.3 Margarida e suas Figuras Cuidadoras

Margarida merece destaque em suas produgdes de sentido sobre o cuidado porque em
suas narrativas ha alternincia entre as caracterizagdes das figuras do cuidado, seja nos servicos
de saude, seja em suas proprias idealizacdes, ou ainda no seio familiar. Desta forma, vimos
aparecer em seus discursos relagdes entre o cuidado e figuras femininas, uma caracterizagao
dos profissionais da enfermagem enquanto principais cuidadores. Temos ainda, dentre outros
sentidos, um cuidado idealizado, mistico, sobre figuras masculinas produzidas por processos
alucinatdrios. Vejamos abaixo os sentidos dados as figuras do cuidado por Margarida.

Inicialmente destacamos o sentido bem singular sobre a produgdo de cuidado e as
figuras femininas. Sua histéria de vida ¢ bastante marcada por mulheres que a acolhiam e
protegiam, e também por certo distanciamento das figuras masculinas. Nos dois trechos
seguintes percebemos a afinidade de Margarida com as figuras femininas. No primeiro ela narra
sobre “suas duas maes”, ndo desconsiderando sua mae biologica, que a deixou aos cuidados da
avo, e expressando diretamente o quanto se sentia ligada a avé/mae. J& no segundo trecho
vemos a lembranga e admiragdo pela beleza de uma professora de trabalhos manuais do
primario. Importante colocar que esta professora e uma das freiras foram as unicas lembrangas
de Margarida sobre suas vivéncias na escola primaria.

Eu tive duas mades, a mae verdadeira e a mde que me criou. Eu era ligada na
minha mde que me criou. Chamava o avo de pai, e a minha avo de mae [...]
Tinha a professora de trabalhos manuais, a Dona Salete. Uma moga muito
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bonita. Dona Salete. Do primdario, eu me lembro dela.

(Margarida)

Evidenciamos entdo, na narrativa sobre cuidados que recebera durante consultas,
exames e acompanhamentos, um predominio total das figuras femininas. Dentre as diversas
falas de Margarida sobre isto, destacamos duas abaixo.

Até que um dia encontrei uma enfermeira muito boa, que chamou a minha
irmad, disse pra minha irmd que eu ndo tinha nada, que eu precisava de ficar
com a familia, explicou la tudo direitinho.

(Margarida)

Na produgdo de sentido sobre as figuras femininas do cuidado, ocupa especial atengao
a enfermagem, em detrimento das outras profissdes. Margarida cita muito a enfermagem,
enfermeiras ¢ enfermeiros, colocando-as num papel central dessa producao de cuidados pelas
quais ela vem passando durante sua vida.

A enfermagem, ainda que apresente linhas de poder fortemente hierarquizadas na
verticaliza¢do de comando que vai da enfermeira a auxiliar de enfermagem, também apresenta
resisténcia e linhas de fugas dos subalternos pelo poder instituido (CECILIO, 1999). Da mesma
forma, Prado (2015) chama atengdo para os constrangimentos institucionais que limitam o
trabalho da enfermagem frente a categoria médica ou os processos organizacionais derivados
dessa assimetria de poder.

Fonseca (2014) corrobora com Cecilio e vé as linhas de fuga, ou possibilidades de
promocao de autonomia, justamente naquilo que a produgdo de trabalho da enfermagem tem de
mais imaterial: o encontro com o paciente e sua subjetividade. Silva Jr. et a/ (2005b) entendem
que a categoria cuidado € reconhecida como essencial para a compreensao do perfil profissional
e os processos de ensino e aprendizagem envolvidos.

Prado (2015) complementa afirmando que cabe a enfermagem o preenchimento de
possiveis (e provaveis) lacunas na relagdo entre o médico e o paciente, construindo uma relagao
mais interativa e dialdgica. Além disto, ¢ “[...] o enfermeiro o profissional que tem maior
contato com os enfermos, a despeito do funcionamento de turnos de trabalho, muitas vezes
incompreensiveis para o paciente” (PRADO, 2015, p. 115), mostrando relativo poder, pela forte
presenca, com relacao a categoria médica.

Nas entrevistas, sao fartos os trechos com mencgdes a esta caracteristica mais dialdgica
e presente da enfermagem.

[Ouando eu tenho um problema de saude] eu ndo procuro ninguém, eu
procuro rezar, enfermeiros, né? E consigo muitas coisas.
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Elas, [as enfermeiras], me tratavam muito bem e eu aceitava esse tratamento.
[...] Os outros profissionais eu ndo via, né?

De la eu ndo me lembro. Foram, tiveram e eu tive al também, uma otima
enfermeira, mas eu ndo lembro o nome dela.

(Margarida)

Em um momento, ao narrar um episddio negativo sobre o tratamento que uma
enfermeira dispensou, ela se corrige rapidamente:

Por isso eu sofri na mdo dessa enfermei... Dessa freira, era uma freira de
caridade que tomava conta da gente.

(Margarida)

Merhy (2013b) também faz consideracdes de passagem sobre a assisténcia da
enfermagem. Para ele, esta categoria

[...] tem mostrado toda sua vocagdo em torno do cuidado do doente e ndo da
doenga, e que devido exatamente a isto tem implicagdes muito positivas na
sua relagdo com o trabalho médico, principalmente se também comandada
pelo campo das tecnologias leves que lhe fazem referéncia, e se ndo se reduzir
as logicas médico centradas (MERHY, 2013b, p. 78)

Entretanto, mesmo com a maior proximidade com os pacientes, as praticas da
enfermagem ndo significam necessariamente um contato com o outro, com o sujeito. Prado
(2015) verifica que ¢ comum que na realidade dos servicos as relagdes entre enfermagem e
usudrios seja centralizada na realizacao de procedimentos padronizados, comuns ao instituido
pelas organizag¢des de satide ou pela propria categoria. A autora nos remete também a certa
caracteristica controladora por parte da enfermagem justamente por estar presente por mais
tempo e geralmente organizando os servigos. Isto promove a “[...] formacdo mecanismos
inconscientes de defesa para evitar a manifestacdo de ansiedades primitivas” (LYTH, apud
Prado, 2015, p. 116) com relagdo ao sofrimento e angustias desencadeadas pelo trabalho em
saude.

Justamente por isto, e apesar do predominio das figuras femininas na enfermagem e na
producao de cuidado, Margarida nao deixa de perceber as situagdes em que ¢ mal tratada por
mulheres ou por enfermeiras. Quando se considera humilhada, aviltada ou insatisfeita de
alguma forma, Margarida ndo deixa de dar sentido negativo ao fato vivenciado. Vemos isto nas
figuras da cuidadora que a subjugou; a “enfermeira sadica e controladora”, que a desafiava a ir
embora enquanto estava dopada de medicacdo; ou mesmo a irmd, com quem tem relagdes
conflituosas.

Eu 56 ndo gosto da Eliane. Eliane eu ndo gosto muito ndo. Eliane fez muito
mal pra mim. Ela me subjugou.
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A enfermeira me deu um monte de remédios assim, bem uns oito comprimidos,
mais ou menos, pra mim tomar de uma vez. [...] Ai ela [a enfermeira] foi e
disse: ‘Vai, vai, vai.’ Assim mesmo. Ai, eu ndo peguei e fiquei ali, acho, eu
acho. Acho que fiquei ali. Ndo me lembro mais como que fiquei. Eu fiquei
quieta. Fiquei sen... Al eu senta...

(Margarida)

Quando relata sobre figuras masculinas, como o seu avd/pai, ndo demonstra muita
ligacdo ou afeto. Por vezes, na figura do tio ou do médico, as figuras sdo percebidas e sentidas
negativamente, aparecendo em seus relatos como sendo mas ou causadoras de algum mal a
Margarida.

Minha tia foi quem limpou la pra mim. Ai minha tia era boa ainda, pra mim.
Ela era boa pra mim. Ele era ruim, mas minha tia era boa, compensava. Mas
al ele brigou tanto comigo que eu fui morar na casa do...”

“[...] ai minha tia ¢ zangada, meu tio zangava, brigava comigo, eu fui, foi meu
cunhado, meu cunhado brigava comigo, zangava, mas eu sempre la na minha
casinha.

(Margarida)

Interessante perceber nestes dois trechos as dualidades dadas as figuras femininas e
masculinas, sentidas enquanto boas e mas, respectivamente. No ultimo trecho vemos uma
curiosa constru¢do em que Margarida considera uma caracteristica singular da tia como sendo
uma pessoa zangada. No entanto, ndo ¢ a tia quem se zanga factualmente com ela, mas o tio.

A excegdo aos sentidos negativos dados as figuras masculinas encontra-se no trecho
abaixo. Mesmo estando se referindo ao tio que tanto implicava e a expulsava de casa, ela faz
curta, mas elogiosa, alusdo a ele, sobre seus feitos na profissao de eletricista.

Porque o meu tio ganhou a indenizagdo dele. Ele ¢ um grande eletricista, acho
que morreu agora. Ele ¢ um grande eletricista.

(Margarida)

Ainda sobre as figuras masculinas, percebemos que ela elabora, em produgdes
delirantes, algumas idealizacdes, entendendo essas figuras no papel de guias, detentores do
saber, professores e também protetores. Nesta analogia ela sente as figuras como pacificadoras,
produtoras de sentimentos mais calmos e positivos. Com relagdo este sentido, temos:

Era meu dirigente espiritual, senhor César Reis, professor, agora hoje em dia
ele ¢ almirante. Almirante César Reis. Foi ele que eu fui atras pra ver se eu
conseguia, mas ndo consegui.

So ficava no meu canto. Ai no dia que eu sai, eu vi o André Luis. Vocé ja ouviu
falar do André Luis? [...] André Luis é um grande médium. E um grande
enfermeiro do plano espiritual, do outro lado da vida. E ele chegou pra mim
e disse: ‘Ta tudo bem’. Ai eu fui tranquila, fui pra casa.
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Quando acabou tudo da operagado que eles me levaram pra casa, eu vi o André
Luis, que disse ‘Eu to aqui’.

(Margarida)

Margarida apresenta sérios conflitos com a irmd, constatados tanto através das
entrevistas quanto por anota¢des no prontuario. Em alguns trechos esses conflitos que tendem
a ser minimizados e centrados na figura do cunhado.

Foi a minha irmd. Que fez um jogo ld dela, meu cunhado era umbandista.
Fizeram la um jogo deles e me botaram internada no hospital. [...] E me
botava pra fora de casa, e disse mesmo pra mim. Um dia, eu tava melhor e
falei, convidei ele [o cunhado] pra ir pro kardecismo, que eu sou. Ai ele foi e
disse: ‘Ndo, eu ndo vou ndo’. Ndo, ndo, ndo queria. Ele disse assim: ‘Vocé
pensa que eu sou bobo? Eu boto vocé num hospital bem longe’. E botou
mesmo, fez trabalho na macumba dele la. [...] Ela ficava junto dele, quando
ele ia fazer os trabalhos.(Grifos nossos)

Até que um dia encontrei uma enfermeira muito boa, que chamou a minha
irma, disse pra minha irmd que eu ndo tinha nada, que eu precisava de ficar
com a familia, explicou la tudo direitinho. Mal cheguei la, ela deu contra, deu
contra.

(Margarida)

Neste ultimo trecho € conveniente comentar o seguinte aspecto. No momento da
entrevista ou mesmo na transcri¢ao ou producdo da narrativa, o trecho “Mal cheguei ld, ela deu
contra, deu contra” parecia incompreensivel para nds. Talvez uma pequena demonstracao da
confusdo mental de Margarida. No entanto, ao elaborar a anélise, nas idas e vindas das leituras,
pareceu-nos que o “dar contra” € uma referéncia a irma que, mesmo com as recomendagdes da
enfermeira, teve posturas contrarias as orientagoes.

O conhecimento das produgdes de sentidos sobre a relagdo do sujeito com suas figuras
do cuidado pode contribuir bastante no referenciamento técnico, indicagdes de posturas
profissionais de acordo com categoria e género e de processos terapéuticos indicados, enfim,
caracteristicas ou configuragdes especificas a serem consideradas no PTS. Seria mais dificil
esperar, por exemplo, quando em crise, que Margarida rompa vinculo com uma profissional de

referéncia do sexo feminino.

5.2.4 Cuidado, Religiosidade e Misticismo

H4 ainda consideragdes sobre o cuidado como uma questdo magica ou religiosa. Claro

que num pais com a conformagdo cultural e histérica como o Brasil a religido e o misticismo

ocupam considerdvel lugar nas representacdes sociais enquanto tentativa de explicar e
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compreender fendmenos. Nos trechos abaixo, vemos tanto Margarida quanto Eduardo
recorrendo a Deus, anjos ou espiritos para o seu cuidado.

[Quando] eu [tenho um problema de sauide] ndo procuro ninguém, eu procuro
rezar, enfermeiros, né? E consigo muitas coisas rezando. Se eu ndo conseguir
coma reza, eu rezo de novo.
Eu vi a Joanna De Angelis. Perto de mim, foi por isso que eu tive forgas, por
isso que eu ndo morri. Assim, quando o 6nibus dava volta ai o som aumentava.
Ai eu escutava nitidamente as criangas cantando e ela junto.
[...] Eu to falando dos espiritos que me assistiram. Acertaram e era pra ter
ficado a cicatriz. Nao ficou cicatriz nenhuma. [...] Porque depois disso, [a
cirurgial, houve um milagre.
Eu acho que ndo. Deve ter sido Nossa Senhora. Eu acho que ele ndo pode
fazer isso, ndo. Eu pedia tanto a Nossa Senhora, pedia a Jesus, pedia a Deus,
pedia a todos os santos na hora que eu fui pra mesa de operagdo. Ai eu pedia,
pedia, pedia.

(Margarida)

A Deus.
(Eduardo, perguntado sobre a quem ele recorria quando

estd num momento mais dificil da doenga)

Lévi-Strauss (apud MINAYO, 2009), em seus estudos estruturalistas sobre o
pensamento selvagem, conclui que existe um modo comum de operacdo da mente humana que
aproxima bastante o pensamento mitico com o pensamento cientifico, ja que ambos provém da
relacdo dos seres humanos entre si ¢ com a natureza. Haveria assim uma interagdo dindmica
entre o fisico, o psicologico e o moral na produgdo de fenomenos. Para Minayo (2009), ¢
possivel assim criar explicagdes peculiares sobre os fendmenos do adoecimento e das relagdes
entre os individuos ¢ a sociedade, bem como com as institui¢cdes de saude.

Figueiredo (2009), fazendo ponderagdes sobre algumas dimensdes consideradas
universais para recepgao e inser¢ao do ser no mundo, entende que os rituais sdo expressoes ou
formas de cuidado, numa perspectiva mais ampla, que possibilitam integracdes e reintegracdes
do individuo nos planos religiosos e misticos, bem como nas redes simbolicas de relagdes e
sentidos. Ele argumenta que héa procedimentos ritualizados de “salvacao”, de reposicionamento
no mundo, citando exemplos do Bar Mitzvah entre os judeus e a primeira comunhao entre os
catolicos. Ele complementa afirmando que em todos esses procedimentos se d4 uma passagem,
uma separagado: separa-se o sujeito das trevas, da natureza, da ignorancia, do pecado, e também

da loucura.

5.2.5 Cuidado e Tecnologias
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Outra questao a ser observada no material empirico € o aparecimento de discursos sobre
a producdo de cuidados centrada sobre um tecnologicismo, uma assisténcia fragmentada,
parcelada e compartimentalizada, procedimento centrada nas tecnologias duras (MERHY,
2014). Ou seja, a producao de cuidados ¢ associada, sobretudo, a procedimentos, exames,
medicagoes.

Para Silva Jr. et al (2005a) uma racionalidade biomédica instrumental leva a ldgica de
uma “objetividade” intermediada por instrumentos e tecnologias que se autonomizam em atos
fragmentados e distanciam-se das interrelacdes humanas. A énfase em tecnologias diminui a
capacidade de percepgdo das necessidades dos usudrios, substituindo estas pela intermediagdo
de exames e procedimentos visando um éxito técnico (SILVA JR et al, 2005a).

Relevante perceber que, nesta associagdo do cuidado com apoio predominantemente em
tecnologias duras ou leve-duras, distanciada das interrelagdes, os sujeitos parecem sempre
construir um sentido negativo, como algo que os prejudica, experimentado mais como um
“afundamento”, nas palavras de Margarida, que um beneficio.

La no hospital eu pensei que iam fazer radiografia da minha cabega, mas nao.
S6 me deram remédios, remédios e conversa. Isso ndo me ajudava em nada,
me afundava.

(Margarida)

No trecho seguinte Margarida fala sobre suas expectativas acerca de uma das inimeras
internacdes pelas quais passou, imaginando que nelas seriam realizados exames de alta
tecnologia, mas s6 havia remédios, que embora também sejam o resultado da aplicacdo de
tecnologias complexas, parecem ndo terem sido valorizados por Margarida com a mesma
importancia que exames € outros procedimentos.

Al esperei, esperei, ai eu imaginei vai bater radiografia na minha cabega,
alguma coisa assim, né? Mas nada, ndo tinha nada, so tinha remédio mesmo.
A enfermeira me deu um monte de remédios assim, bem uns oito comprimidos,
mais ou menos, pra mim tomar de uma vez.

(Margarida)

Muitas vezes, para além dos maleficios ou transtornos experimentados, o cuidado
enquanto focado majoritariamente nas medicagdes ¢ sentido como puni¢do, como tortura.
Vejamos na continuidade do relato anterior.

Ai eu tomei. Sabia que se desobedecesse ia ser pior, né? Ai eu tomei. Tomei 0s
remédios, fiquei com a lingua tropega, quase ndo conseguia falar. Ai quando
eu fui pra ela pedir pra... Pra... Pra ir em busca de alguém pra me socorrer,
ne? Ai ela foi e disse: “Vai, vai, vai.” Assim mesmo. Ai, eu ndo peguei e fiquei
ali, acho, eu acho. Acho que fiquei ali. Ndo me lembro mais como que fiquei.
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(Margarida)

Importante perceber que nesse momento da entrevista Margarida, mesmo sendo
“cuidada”, ou assistida, por uma figura feminina, enfermeira, sente isto como ruim, como uma
ordem, algo que esta obrigada a fazer, ou ainda uma penalidade, que ndo poderia escapar sob o
risco de ter uma pena ainda pior. Ainda narra certo sadismo por parte da enfermeira, como
evidenciado na sua constru¢do de sentido tratado em topico anterior sobre a producao do
cuidado quando se sente maltratada.

No proximo trecho do discurso de Margarida, percebemos certa incompreensao sobre o
procedimento cirurgico, através de uma afirmacao de que aquilo ndo seria necessario € mesmo
assim foi feito. Uma vez realizada a cirurgia, e com o entendimento de que aquela intervengao
fora desnecessaria, a consequéncia foi uma inflamacgao. Vemos que, de certa forma, ela estava
na condicdo de sujeito objetificado em seu proprio cuidado, ao considerar desnecessaria a
intervengdo, e mesmo assim fazé-la. Depois, ao ter que lidar com a “dureza” da enfermeira,
volta a ser sujeito do processo e fazer uma produgao critica sobre esse cuidado.

Na barriga eu ndo precisava operar. Operou, ai inflamou. Depois, logo
cicatrizou e eu voltei bem pra ca. Ai cheguei aqui, mal cheguei aqui foi essa
dureza da mesma enfermeira que me assistiu ld.

(Margarida)

Para Eduardo, na ocasido do falecimento da esposa, ha uma dificuldade de compreensao
sobre os procedimentos técnicos realizados por profissionais da saude: inje¢ao, remédios € uma
visita que serviu para constatar a morte. Mesmo que o sentido dado a morte ndo esteja
diretamente ligado as visitas e procedimentos, ha, no minimo, um nao-entendimento do porqué
de tantas visitas sem nenhum esclarecimento sobre o que estava acontecendo.

Ai daqui a pouco entra a primeira pessoa dentro do quarto, ai parece que
aplicou uma injegdo, qualquer coisa nela. Ai saiu, depois chega outro e da
remédio daqui pra ela. Ai depois chega outro e da outro remédio. Quando o
dia amanheceu, ai o ultimo que entrou la falou: ‘Olha, ela morreu!’ Ai eu:
‘Doutor, ndo to acreditando nisso, doutor’.

(Eduardo)

5.2.6 Cuidado e Dialogicidade

O cuidado também adquire delimitacdes tidas como mais capazes de promover

transformagdes, mais apropriadas e eficazes, que os fazem sentirem-se melhores, notadamente

quando hé interagao dialdgica, intersubjetiva, menos prescritiva e mais negociada (CAMPOS,



109

2013), e ainda promotora de reconstrugdes subjetivas, que faz escapar, ou amenizar, 0s
incomodos com processos diagndsticos e assistenciais classicos. Silva Jr. ef al (2005a) entende
que o modo-de-ser na relagdo de cuidado permite repensar a subjetividade de todos os sujeitos
da relagdo, ressignificando a suposta objetividade, numa relagdo ndo permeada pelo dominio,
mas pela convivéncia. Existe interagdo entre sujeitos e nao intervengdes sobre um objeto.

Vemos entdo que, nas produgdes de sentido destes sujeitos, quando a assisténcia tem
caracteristicas: de uma relacdo de cuidado, com possibilidades de produzir subjetividades
criadoras, transformadoras, sujeitos de sua propria saude, incluindo seus desejos e interesses
pela vida (AYRES, 2000; 2001; 2004a; 2004b); de uma clinica de um sujeito concreto,
superando a alienacdo, fragmentagdo e tecnicismo biologicista, reconhecendo um papel ativo
do sujeito e co-produzindo-os em constante devir (CAMPOS, 2000; 2007); ou mesmo de um
trabalho clinico centrado nos sujeitos, com énfase nas tecnologias leves (MERHY, 2013a;
2014), os sujeitos tendem a construir um sentido positivo para este momento, sentindo-se
reconhecidos em seus desejos, saberes € interesses.

Nos trechos seguintes temos Isaura percebendo a relagdo com os profissionais que
fizeram a sua cirurgia como boa porque estava envolvida também por dedicagdo e carinho. Ja
Eduardo entende que a conversa com o entrevistador, possibilitando narrar sua vida,
conferindo-lhe reconhecimento social (AZEVEDO, 2013), ja o faz sentir melhor.

Muito boa, muito bem atendida. [inaudivel] toda dedicacdo deles, o carinho,
isso também ajudou.
(Isaura)

Conforme agora. Eu vim de casa passando mal, pra ca. Cheguei aqui
passando mal, to aqui conversando contigo e ja to me sentindo melhor.

(Eduardo)

5.3 RELACAO COM OS PROFISSIONAIS DO CUIDADO

Entendemos a importancia da producdo de sentido pelos sujeitos da pesquisa sobre a
relacdo que estes desenvolvem com os profissionais de saude a partir da compreensao de que o

conjunto de trabalhadores

[...] apresentam potenciais de intervengao nos processos de produgio de satde
e doenga marcados pela relacdo entre seus grupos de competéncias
especificos, associados a dimensdo de cuidador que qualquer profissional de
saude detém (Merhy, 2013b, p. 81)

Para o autor, uma andlise mais detalhada das interfaces entre os sujeitos, usuarios e

profissionais de saude, nos permite realizar novas compreensdes sobre o tema das tecnologias
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em saude enquanto eixo norteador do trabalho vivo em ato, permanentemente em processo €
em relacdes (MERHY, 2013Db).

Merhy (2013b) complementa que todo profissional de satde ¢ sempre um operador do
cuidado, devendo atuar no “[...] terreno especifico das tecnologias leves, modos de produzir
acolhimento, responsabilizagdes e vinculos [...] sempre sendo um operador do cuidado” (idem,
p. 87). Figueiredo (2009) corrobora e amplia a ideia de que todo profissional de satde ¢
operador de cuidados, para ele a atividade de cuidar faz parte das obrigagdes e tarefas
especificas nao s6 dos profissionais de saude, como também de todos os seres humanos vivendo
em sociedade.

Merhy (2013b) explica esquematicamente que na produgdo de um ato em satide existem
varios nicleos. Como nucleo mais central ele considera aquele que ¢ definido pela intersec¢ao
entre o problema especifico trazido pelo individuo e pelo recorte profissional deste problema.
Como nucleo intermediario, temos o saber profissional especifico e como nucleo mais
abrangente temos o nucleo das atividades cuidadoras. Para o autor este nucleo das atividades
cuidadoras deve ser pautado predominantemente pelas tecnologias leves.

Merhy (2013b) considera ainda que a relacdo entre o usudrio e os profissionais esta
pautada por diversos e diferentes interesses e desejos. Enquanto estes ultimos t€ém necessidades
de aprimoramento técnico, reconhecimento social ou entre os pares, o usudrio, vindo com a
representacdo de um determinado problema ou necessidade de satude, “[...] procura obter nesse
encontro, no minimo, uma relagdo de compromisso que tenha como base a ‘sinceridade’, a
responsabilizacdo’ e a ‘confian¢a na intervencdo como possivel solucao’ (MERHY, 2013b, p.
25).

Embora reconhecam que o trabalho em satde ¢ essencialmente relacional, Silva Jr. ef al
(2005b) entendem que o cuidado acaba frequentemente limitado a centralizacdo da figura do
médico (além da j4& aludida utilizacdo de procedimentos e exames), resultando numa
hierarquiza¢do e dependéncia do trabalho dos demais profissionais. Isto se reflete também na
relagdo dos sujeitos com os profissionais médicos.

Para o usudrio, a necessidade em satde ¢ sentida e representada como um problema que
ele sinceramente vive como um sofrimento ou risco de sofrimento. Este problema se traduz
como uma questdo de saude e deve ser enfrentado com a ajuda de alguém, geralmente
profissionais da saude (MERHY, 2013a). De um modo geral podemos perceber a construgdo de
trés sentidos para a relagdo com os profissionais do cuidado, conformados segundo os

subtopicos a seguir.
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5.3.1 Tecnociéncia Atravessando os Sujeitos e as Relagcoes

O primeiro sentido deriva de uma vivéncia do cuidado atravessado pelas tecnologias
duras, — exames, medicamentos, procedimentos — um tanto impessoal ¢ aproximando-se do
paradigma clinico criticado por Campos (2007), ou seja, uma perspectiva ideologica do modelo
clinico oficial, orientada por uma suposta neutralidade cientifica e repleta de aspectos obscuros
ligados a desconhecimentos sobre o processo saide-doencga, desconsiderando os determinantes
sociais, politicos ou econdmicos. Campos (2007) pondera que esta clinica oficial desconsidera
a integralidade dos sujeitos e tem como consequéncia uma pratica pautada por conhecimento e
intervengdes predominantemente (quando ndo exclusivas) técnicas.

Vimos que na producdo de atos em saude existem nucleos de saberes e técnicas
especificos por profissionais e problemas (MERHY, 2013b) que evidenciam a presenca
universal da técnica, da ciéncia (AYRES, 2000), e da racionalidade clinica (CAMPOS, 2007)
no ato assistencial. A despeito disto, percebemos uma tendéncia dos sujeitos a produzirem um
sentido mais negativo para as relagdes com profissionais que privilegiam este nucleo
tecnoassistencial, em detrimento daquilo que Merhy (2013b) chama de nucleo das atividades
cuidadoras em saude. J& Campos (2007) fala sobre uma tendéncia ao apagamento das
dimensdes existenciais ou sociais do enfermo.

Abaixo vemos relato de Margarida sobre a intervengao cirurgica que sofrera. Além de
entender que a intervengdo acabara com seu sonho, ela também mostra desconhecimento sobre
seus efeitos. Em nenhum trecho ela fala dos momentos de consulta, contato ou relagao com o
profissional que fez a cirurgia.

Por que a cirurgia acabou com o meu sonho? Por causa dessa cirurgia. Por
causa da cirurgia mesmo. [...] Ndo fez nada, ndo, mas me deixou muito
angustiada.

(Margarida)

Notavel que os sentidos dados a esta producao de cuidado mais voltada para os sujeitos
e suas singularidades ndo deixa de considerar a importancia dos avangos tecnologicos ou
tecnologias duras, nem da qualificagdo técnica e das recomendacdes baseadas em evidéncias
ou tecnologias leve-duras (CAMPOS, 2013; MERHY, 2014).

No relato seguinte, Isaura descreve um momento de consulta com a médica, que ¢
considerada uma profissional muito boa. No entanto, percebemos o quanto este momento € bem
permeado pelas tecnologias duras, exames, remédios, a0 mesmo tempo em que os intervalos de

didlogos sdo bem reduzidos, assim como as orientagdes sdo imperativas, cOmo vemos nos



112

trechos grifados abaixo.

Quando eu cheguei la ela pediu um exame urgente. S6 de conversar comigo
ela me pediu um exame. Eu perguntava o que é que eu tenho que tomar, pra
dor. E eu tava passando trés dias ja, la pelo sufoco dessa dor. E eu tomando
os remédios e num tava mais nem adiantando, num fazia nem efeito. Ai ela
mandou fazer o exame, eu fiz. Ela mandou eu fazer dois exames, o outro eu
ndo consegui fazer ainda.

(Isaura)

Eduardo, quando perguntado sobre os acompanhamentos profissionais que estava tendo,
responde com outra pergunta, evidenciando sua concepc¢do de cuidado focada na tecnologia
medicamentosa:

Dos remédios que eu fiquei?

(Eduardo)

Sobre esta relagdo mais voltada para os procedimentos, técnicas e tecnologias duras,
Merhy (2013b) entende que quando os processos de trabalho, ou a clinica, ou ainda a producao
de cuidados, estdo mais organizados para interesses voltados para este tipo de tecnologias, estes
mesmos processos privilegiam e estdo mais comprometidos com o uso das tecnologias duras,
preterindo as tecnologias leves e relacionais. J& Minayo (2009) considera que o tecnicismo da
clinica tende a eliminar o sujeito histérico através do refinamento dos numeros, dados e
modelos.

Para Campos (2007) a clinica degradada se configura como uma deformagao da clinica
oficial, atravessada por interesses “externos” ao contexto da clinica, tais como a economia ou
posicionamentos politicos. Outra caracteristica da clinica degradada ¢ um desequilibrio muito
pronunciado de poder, mais ainda que a ja esperada assimetria que rege esse encontro. O autor
resume: “Toda vez que a racionalidade estritamente clinica ¢ atravessada por outras
racionalidades do tipo instrumental ou estratégica, ha degradagdo de sua potencialidade tedrica
e perde-se oportunidade de resolver problemas de saude” (CAMPOS, 2007, p. 60), ou quando
uma empresa médica dificulta ou restringe a pratica e o livre-arbitrio do médico,
independentemente da gravidade do caso, temos ai um caso de clinica degradada (idem).

O relato abaixo, embora nao represente um atravessamento estritamente na relacao
clinica, explicita uma condicionalidade dada a cirurgia de vesicula de Isaura. Como seu plano
de saude ndo cobria a assisténcia do anestesiologista, ela teve de esperar até ter dinheiro para
realizar a cirurgia.

Eu demorei mais porque eles pediram anestesia, entdo eu tive que pagar a
anestesia. Ai, pra pagar a anestesia, eu tive que entrar de férias, guardar o
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dinheiro. Ai eu guardei o dinheiro, mas ndo deu pra fazer porque o médico
ndo conseguiu fazer no hospital marcado. Ai ele demorou mais um ano. Ai o...
Demorou quase um ano, eu tive que pegar o dinheiro do PIS.

(Isaura)

Temos também um relato sarcastico, mas bastante lucido, de Isaura sobre a relagao com
o profissional de sua pericia no INSS, que evidencia um momento clinico atravessado por
racionalidades técnicas, instrumentais, econdmicas e burocraticas. Para ela a pericia, que
deveria constatar se o sujeito estd apto ou ndo para exercer seu trabalho, acaba se resumindo a

procedimentos técnicos como aferir a pressao, por exemplo.

Apesar que pericia [riso sarcastico]... Eu ndo sei explicar como ¢ que ¢ uma
pericia, porque eles sentam e perguntam: ‘Como é que vocé esta? Vocé estd
bem?’ A gente diz: ‘To, to bem.’ ‘Td sentindo alguma dor?’ ‘Ndo.’ ‘Entdo ta
bom.’ Verifica a pressdo é pericia.

(Isaura)

Num contexto onde predominam as praticas da clinica hegemoénica descritas por
Campos (2007), que se desresponsabiliza pela integridade dos sujeitos, ou de foco no nucleo
profissional especifico, menos voltados para a produgdo de atos de cuidar (MERHY, 2013b;
2014), era de se esperar que os relatos sobre os momentos de encontros profissional-usuario
fossem mais escassos, justamente por terem menores possibilidades de produzir mudancas
transformadoras e marcar afetivamente os sujeitos. Realmente foram poucos ou trechos em que
ha alguma descri¢do ou consideragdes sobre esse momento em si.

Nos relatos de Eduardo sobre as vivéncias de suas relagdes com os profissionais por
ocasido do entre-dois das consultas e exames, simplesmente nao ha registros em sua memdria.
Quando instado a falar sobre isso, ele responde diversas vezes que nao lembra ou que nao sabe
responder, evidenciando um hiato sobre a dialogicidade da relagdo com os profissionais
médicos. No trecho abaixo, Eduardo foi perguntado sobre como foram as consultas que
permitiram descobrir sua hérnia. A devolutiva, no entanto, ja passa direto para a descricao do
procedimento cirtirgico.

Aquela enfermeira... Parece que foi quem fez a minha operagdo da hérnia, ela
me medicava. Parece que foi, eu ndo me lembro bem ndo.

(Eduardo)

Noutra ocasido da entrevista, ao se insistir especificamente na pergunta sobre como era
o momento em que ele estava sentado 14 no consultério com o médico, ele responde:

FEu nao sei dizer, nao.
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(Eduardo)

5.3.2 Limites acerca da Qualidade do Cuidado Dialégico

Se as relagdes com profissionais pautadas prevalentemente pela tecnociéncia da clinica
tradicional (AYRES, 2000; 2001; 2004a; 2004b; CAMPOS, 2007) revelam alguma perda de
oportunidade para os individuos que buscam na assisténcia uma promoc¢ao do bem-estar para
além da corregao de disturbios (AYRES, 2000), ¢ esperado que uma relagdo construida numa
pratica clinica que inclui o proprio sujeito no ato de cuidar, numa relacdo intersubjetiva e
dialogica, seja produzido um sentido mais satisfatorio por estes individuos no que tange a
relagdo com esses profissionais e vislumbre de possibilidades de participacdao ativa nesses
processos.

Entretanto as produgdes de sentido pelos sujeitos da pesquisa sugerem que nao basta,
para aqueles que se disponibilizam para o cuidado, apenas a producao de satde, mesmo que
usuario centrada. Mesmo existindo uma relacdo com mais €nfase nas tecnologias leves, ha que
se considerar também a qualidade dessa rela¢do, pois nem sempre ha ganhos de grau de
autonomia no modo deste usuario levar a vida (MERHY, 2013b).

Abaixo temos o relato de Margarida sobre uma relagdo com uma cuidadora da
Residéncia Terapéutica que ela considera “dura”, que tem caracteristicas de uma relacao
disciplinadora.

Eram pessoas daqui da residéncia. Eram cuidadoras daqui da residéncia.
Mas era uma cuidadora dura pra caramba com a gente, Nossa Senhora! As
vezes era assim dia, eu tava dormindo anda, e ela: ‘Vamos, tem que levantar
pra fazer suas coisas’. Al eu ia pra fazer comida.

(Margarida)

5.3.3 Cuidado Dialégico

Por outro lado, percebe-se também uma concepcao sobre a relagdo com os profissionais
do cuidado mais dialdgica, menos atravessada por tecnologias ou tecnologicismos. Nesse
sentido os projetos de vida e felicidade (AYRES, 2001, 2004a, 2004b), as possibilidades de
transformar os sentidos da sua vida durante sua existéncia e adoecer (FIGUEIREDO, 2009)
parece ser significado como mais respeitado pelos profissionais cuidadores, em detrimento dos
procedimentos.

Foi uma enfermeira muito boa, muito firme. Eu fui com a Beth, Elisabeth. Eu
fui com a Beth, ela me preparou, me botou a roupa. Lembro que era um verde
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claro, um jaleco. Num sei se é esse mesmo o nome, jaleco. Depois me levaram
pra sala de operagdo, ai me operaram.

As enfermeiras me tentaram, me perguntaram se eu tava sentindo alguma
coisa. [...] Ndo, me ajudaram muito. Foram muito bons pra mim. Eu sei que
era uma enfermeira e uma... Acho que eram duas enfermeiras. Eu passei dois
dias so la no hospital.

(Margarida)

Para Eduardo o simples ato de um profissional se colocar a disposi¢do, nao para a
assisténcia, mas para uma ajuda, como ele declarou, j& ¢ considerado muito positivamente.

E que ele identificou esse problema que eu tenho e ele se prestou a me ajudar.
[...] Tem ajudado. [...] Ah, so o fator de eu estar me tratando com ele ja uma
grande ajuda.

(Eduardo)

Figueiredo (2009) considera que cuidar, muitas vezes significa basicamente ser capaz
de prestar atencao e reconhecer o objeto de cuidado também como sujeito “[...] no que ele tem
de proprio e singular, dando disso testemunho e, se possivel, levando de volta ao sujeito sua
propria imagem” (FIGUEIREDO, 2009, p. 138).

Nesse sentido, Eduardo destaca a importancia da oportunidade de falar sobre livremente
sobre os seus problemas, dando o exemplo da participacdo na propria entrevista de pesquisa.
Além disso, ndo esquecamos que nos dois momentos de entrevista ele pede para escutar a
gravacdo, com a intencionalidade de ouvir de volta sua propria imagem.

Eu vim de casa passando mal, pra cda. Cheguei aqui passando mal, to aqui
conversando contigo e ja to me sentindo melhor.

(Eduardo)

Isaura, por conta das alucinagdes e delirios paranoicos e da sua propria historia de vida,
demonstra sempre, em varios trechos de sua entrevista, certa sensacdo de inseguranga: os
celulares a acusam, as pessoas a perseguem e tantos outros relatos. A despeito disto, na produgao
de sentido sobre os cuidados prestados pelo CAPS, ele afirma se sentir segura, como destacado
no trecho abaixo.

Mas eu me sinto segura aqui no CAPS, e em casa também, que la tem até
camera e tudo, do lado de fora, no corredor, que a vizinha botou. La no CAPS
UERJ eu conversava muito, falava muito com o enfermeiro, conversava com
a Dani.

(Isaura)
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5.4 SENTIDO DADO AOS RESULTADOS DO CUIDADO

O conjunto dos trabalhos em saude produz algo, os atos em satde, capazes de intervir
em algum problema considerado como de satde, geralmente provocando alteragdes neste
problema em torno da produ¢do de um resultado que deveria ser a satisfacdio de uma
necessidade/direito do usuario (MERHY, 2013b). O autor chama aten¢ao para o fato de que
nem sempre ¢ verdadeiro que os atos em satide produzem saude, “[...] pois nem sempre esse
processo produtivo impacta ganhos nos graus de autonomia no modo do usuério andar sua vida,
que € o que entendemos como saude em ultima instancia” (MERHY, 2013b, p. 71).

Desta forma, os sentidos dados aos resultados do cuidado sdo bastante semelhantes aos
dados as relagdes com os profissionais, tendendo a uma avaliagdo negativa quando estdo mais
ligados as tecnologias e procedimentos, ou procedimento centrada, e sdo considerados mais
positivos quando envolvem uma relagdo dialogica, ou usudrio centrada, que pretensamente
promove maior autonomia na participagao da producao de cuidados (MERHY, 2013b).

Sobre a cirurgia de histerectomia, Margarida fala em determinado trecho da entrevista
que se sente obrigada a fazer a cirurgia pelos profissionais da residéncia terapéutica. Esta fala
deu indicios de que Margarida ndo estava suficientemente esclarecida sobre o procedimento,
fazendo parecer que nao havia tomado parte enquanto sujeito do processo. Desta forma, ela
deixa claro no trecho abaixo sua avaliagao acerca dos resultados.

Ah, péssimos, péssimos. Eu ndo sentia dor nenhuma ndo, mas foi
pessimamente moral pra mim. Eu sempre quis ser uma moga virgem mesmo e
sou até hoje. E quis... [...] O resultado foi péssimo, foi horrivel. [...] Eu ndo
chorei ndo, mas quase chorei.

(Margarida)

Nos trechos abaixo, Margarida mostra que ndo sabia o motivo de ter realizado exames
de mamografia e ultrassonografia, tampouco sabendo os seus resultados.

[A cirurgia de histerectomia] ndo fez nada, ndo, mas me deixou muito
angustiada. [...] Ndo, ndo sabia disso ndo [sobre os procedimentos e
resultados clinicos da cirurgiaj.

(Margarida)

Eduardo, laconico, responde em sua entrevista, sobre uma pergunta acerca dos
acompanhamentos profissionais que estava tendo, que considera os remédios bons, sem saber,

no entanto, explicar o porqué desta avaliagao.
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[Os remédios] Foram bons. [...] Eu ndo sei dizer [porqué], ndo.

(Eduardo)

Isaura, que tem a particularidade de estar assistida por um plano de saude particular, faz
consideragdes positivas acerca dos resultados do cuidado. Segundo ela, ha uma médica que a
acompanha sempre, talvez uma médica referéncia em seu plano, com quem tenha alguma
abertura e vinculagdo maiores para o didlogo. Isaura se mostra satisfeita tanto com a relagdo
quanto com os resultados do processo de cuidado. Note-se que ela ndo se limita a conceber o
cuidado apenas como a tecnologia dura dos exames e remédios, mas descreve também o
acompanhamento pelo qual passa.

Muito bom [o acompanhamento médico e os exames]. Porque [risos] cada
exame, as coisas que eu faco, ai resolve logo tudo, o acompanhamento. Ndo
tem decepcionado nada que eu fiz. (Grifo nosso)

(Isaura)

Margarida tem muitas consideracdes positivas a fazer sobre as assisténcias realizadas
pelos profissionais de saude mental quando estes sdo mais voltados para uma relagao de

qualidade.

Agora eles estdo otimos, ta muito bom. Essa menina ai é muito boa pra mim,
a Dona Marta é boa pra mim.

Até que um dia encontrei uma enfermeira muito boa, que chamou a minha
irma, disse pra minha irmd que eu ndo tinha nada, que eu precisava de ficar
com a familia, explicou la tudo direitinho.

(Margarida)

Eduardo, por sua vez, consegue explorar um pouco mais os sentidos dados aos
resultados de sua cirurgia quando narra sobre um breve momento em que o médico se
disponibiliza para explicar, embora sem grandes detalhes, como fora sua cirurgia. Notavel a
importancia dada a um momento de esclarecimento, por mais sucinto que seja, em que o
profissional dedica um pouco de seu tempo para relatar sobre os resultados da cirurgia. Eduardo
fala sobre este retorno dado pelo médico algumas vezes durante as entrevistas.

Lembro quando acabou a cirurgia, que eu acordei, o médico falou: ‘Pronto,
senhor Edson, foi um sucesso a cirurgia!’ O doutor... Foi doutor... Ndo lembro
mais o nome do doutor ndo.

(Edison)

Sobre os resultados dos cuidados em satide mental Eduardo faz uma comparacdo com

um servico ambulatorial de satde mental que fizera uso anteriormente. Para ele o servigo
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substitutivo teve o mérito de “ter descoberto” seu problema de hérnia gragas ao tempo passado
na instituicdo, coisa que o outro servigo ndo faria. Apesar disto, a avaliacdo de Eduardo deste
aspecto ¢ que esse cuidado ¢ melhor principalmente por conta da quantidade de dias que ele
passa no CAPS, destacando, indiretamente, como elemento constitutivo do cuidado a questao
do vinculo com o servico e com a equipe de referéncia

Mudou que se eu estivesse la na Dona Mariana eu nunca ia saber que eu tinha
esse problema de hérnia. Ndo desmerecendo la, mas ld era uma forma de
tratamento, la eu ia uma vez por més e aqui eu venho toda semana. E trés dias
na semana, segunda, terca e quarta.(Grifo nosso)

(Eduardo)

Merhy (2013b) advoga que somente uma adequada conformacdo entre os varios tipos
de intersubjetividade na produgdo de cuidado ¢ capaz de produzir qualidade nos sistema de
saude, em termos de resultados. Os tipos, ou momentos de intersubjetividade que ele expde sao

momentos de falas, escutas e interpretacdes, no qual ha produgdo de uma
acolhida ou ndo das intengdes que estas pessoas colocam neste encontro;
momento de cumplicidades, nos quais ha uma producdo de um
responsabilizagdo em torno do problema que vai ser enfrentado; momentos de
confiabilidade e esperanga, nos quais se produzem relagdes de vinculo e
aceitacdo (MERHY, 2013b, p. 73)

5.5 ALGUNS APONTAMENTOS A GUISA DE RESUMO

Ap0s a andlise, os quatro eixos de investigagdo preliminares se desdobraram em 16
sentidos considerados relevantes para a producao de cuidados clinicos e cirurgicos para sujeitos
com transtorno mental grave, vejamos a seguir um resumo dos principais desdobramentos. Do
primeiro eixo de investigagdo, (a) Vivéncias e Producdes de Sentido sobre o Adoecimento, foi
possivel delimitar sete producdes de sentido. Na primeira delas, verificamos que todos os
sujeitos elaboraram produgdes que aproximam o adoecimento em si, de algo externo, um agente
ou influéncia externa que provocam o processo de adoecimento.

Os sentidos produzidos sobre o adoecimento incluiram também uma especificidade
daquilo que chamamos de externalidade no sentido anterior: a doenca entendida enquanto
exaustdo fisica ou mental. Agrupamos, por conta da caracteristica de exaustdo, concepgdes
sobre a crise em satide mental e ainda o entendimento desta enquanto castigo fisico ou moral.

Os trés sujeitos também elaboraram sentidos que deixam transparecer mecanismos de
negacao em relacao ao reconhecimento doenga mental. Verificamos que esta sempre presente

nos discursos algum nivel deste mecanismo de defesa.
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Ja o quarto sentido trata de elabora¢des mais conscientes, mas que deixam clara uma
postura de alienagdo sobre o proprio adoecimento e/ou sobre a assisténcia prestada, indicando
que hé pouco grau de autonomia dos proprios sujeitos adoecidos, que, por vezes, deixam a
responsabilidade por conta dos profissionais de satude.

Em outros relatos esta postura de estar a margem, desresponsabilizado do proprio
processo de adoecimento e assisténcia, parece estar mais relacionada ndo a alienag¢des, mas sim
a desinformagdo ou incompreensdo sobre as informagdes prestadas. Neste sentido vemos
indicios, portanto, de que ha uma incipiente participagcdo (ou de ma qualidade) na relagdo dos
profissionais com os sujeitos com transtorno mental, ja que a informagdo sobre seu quadro nao
¢ suficientemente bem captada por estes ultimos, provavelmente por ser também mal
explicitada.

Os dois ultimos sentidos produzidos sobre o adoecimento tratam da concepcdo de
corporeidade nas ocasides de adoecimento ou das intervengdes profissionais sobre estes corpos
e ainda relatos que constroem sentidos positivos ao processo de adoecimento mental.

Outros seis sentidos emergiram a partir da anélise do segundo eixo de investigacao: (b)
Vivéncias e Produgdes de Sentido sobre o Cuidado. Inicialmente salientamos a relagao destes
individuos com suas familias e como isto se relaciona com uma producao basilar de sentidos
sobre o cuidado. Fica notério o quanto estes sujeitos estiveram (ou estdo), em algum momento
da sua vida, com vinculos familiares fortemente fragilizados tanto por conta do processo de
adoecimento mental quanto por questdes alheias a doenca mental.

Num segundo momento destacamos os relatos onde os proprios sujeitos se colocam
como cuidadores de familiares ou outras pessoas que precisaram deles em algum momento,
corroborando com as os discursos tedricos que negam que sujeitos com transtorno mental sao
incapazes, inclusive de produzir cuidado aos proximos.

Achamos pertinente também destacar producdes de sentido especialmente para
Margarida e suas concepgoes sobre as figuras cuidadoras. Vimos que seus discursos sobre o
cuidado perpassam por figuras masculinas idealizadas; por figuras femininas no plano real; pela
enfermagem enquanto recorte profissional; e ainda outras concepg¢des singulares sobre o
cuidado.

Os trés ultimos sentidos relevantes se referem a concepgdes do cuidado enquanto algo
mistico ou religioso; na qualidade de tecnologias; e também como relagdes interpessoais.

Ja sobre o eixo (c) Relagdo com os Profissionais do Cuidado foi possivel identificar trés
sentidos produzidos pelos sujeitos da pesquisa. No primeiro deles a relagdo ¢ vista perpassada

por tecnologicismos, privilegiando as tecnologias (duras) em satide em detrimento da relagao
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em si. Vimos como esta relagdo acaba sendo concebida como pouco aprazivel pelos sujeitos.
No segundo sentido, os sujeitos destacam relagcdes com profissionais de saide que ndo sdo
necessariamente perpassadas por aparatos tecnologicos, mas mesmo assim nao sao concebidas
como uma boa relagdo. Por ultimo, os sujeitos relatam relacdes mais dialdogicas com os
profissionais de saude.

Por fim, no ultimo eixo de andlise, o (d) Sentido dado aos Resultados do Cuidado,
optamos por nao dividi-lo em pelos sentidos encontrados, para evitar maniqueismos. Apenas
fizemos uma andlise de sentidos mais positivos € mais negativos sobre os resultados das
intervengdes em saude sobre os seus processos de adoecimento, e quais os elementos comuns
que apareceram em uma ou outra avaliacao.

De forma geral a principal contribui¢do deste estudo se assenta na corroboracdo das
teorias de Merhy, Campos e Ayres respectivamente sobre: a producdo do trabalho vivo em
saude; a co-construcgdo de sujeitos; e a reconstrugdo das praticas de saude a partir da clinica e,
mais além, a partir da concep¢do do cuidado como dimensdo redentora dos modelos de
assisténcia.

Neste estudo, pela metodologia adotada, coloca-se o sujeito do que demanda cuidados
como elemento central, bem como a intersubjetividade em que a clinica é construida, voltando
seus interesses pela presenca do outro na relagdo clinica. Além disso, nesta consideragdo do
“outro do cuidado”, também estdo presentes as questdes inconscientes que sao apontadas pelos
mesmos autores. Desta forma, a originalidade reside em contribuir com estes autores com a
oOtica do proprio sujeito que recebe os cuidados.

Os trés sujeitos, em sua producdo de sentidos sobre o cuidado, aproximando-o do
modelo hegemoénico de assisténcia fragmentada, compartimentalizada e superespecializada,
com uso intensivo de tecnologia de ponta. Os sujeitos, entdo, tendem a produzir sentidos sobre
o cuidado com algum predominio de tecnologias duras, exames, medica¢do, intervengdes
cirargicas, etc.

Nos sentidos dados ao cuidado enquanto tecnologia ou das relagdes com os profissionais
mais atravessadas por tecnologias, mais proxima do modelo biomédico da clinica classica,
podemos perceber uma tendéncia a constru¢des que denotam insatisfacdo, sofrimento, pouca
resolutividade, de relagdes menos benéficas, menos capazes de promover transformacdes nos
modos de andar a vida e de reconstrugdes subjetivas que levem a maior autonomia possivel
para estes sujeitos.

Por outro lado, os cuidados e as relagdes com os profissionais mais centradas no didlogo,

trazendo os sujeitos para a co-producdo de cuidados ao mesmo tempo em que respeita os seus
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limites, tendem a sentidos mais satisfatorios, que se conformam mais aos seus projetos de vida
e de felicidade.

Corroboramos também com Figueiredo (2009), que entende que os profissionais devem
estar preparados para exercer funcdes de holding, assegurando uma continuidade na posigao
simbolica desse sujeito e seu adoecer no mundo, incluindo seu transtorno mental. Para tanto ¢
necessaria a introjecdo criativa das funcdes cuidadoras, para transmiti-las de forma eficaz,
ajudando na constitui¢ao de sujeitos responsaveis € autbnomos em seu ser-no-mundo.

Cabe entdo aos profissionais que atuam tanto nas praticas clinicas quanto de “puro”
cuidado, a tarefa de estarem preparados a oferecer uma fun¢ao de holding, de sustentacio para
estes sujeitos em situagdo de adoecimento. Esta necessidade da aproximac¢ao de uma fungao de
holding pelos profissionais pode-se estender, ainda, as familias.

Outro achado periférico aos objetivos da pesquisa diz respeito a “tendéncia totalizadora”
da RAPS, parecendo corroborar com uma questdo que nos chamou atengao o professor Silva
Jr. na qualificacdo do projeto. Em nenhum relato dos sujeitos eles mencionam cuidados
orientados pelas equipes de atengdo basica a que deveriam estar referenciados. Em todos os
casos foram os proprios profissionais ligados a RAPS que orientaram seus cuidados
ambulatoriais, os exames e as intervengdes cirurgicas, dando indicios também de que a atengao
basica precisar se envolver mais diretamente com o matriciamento do fluxo de cuidados destes

sujeitos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Merhy (2013a, 2013b, 2014) ja alertava pra necessidade de problematizar, discutir e
aprimorar a dimensao micropolitica do cuidado; enquanto Campos (2000, 2007, 2013) apontava
para questdes relativas a dimensao clinica, o encontro entre profissionais e usudrio, e a produgao
de cuidados. Ayres (2001, 2004a) corrobora com estas ideias, salientando a urgéncia da
reconstru¢do das praticas de saude, focando no cuidado e na discussdo do conceito de sujeito,
e no carater relacional das praticas no setor.

Estes autores, partindo de referenciais distintos, propdem trazer a tona nao so a questao
do sujeito, mas das intersubjetividades nas praticas de saude, visando superar o carater
individualista, aprioristico e objetificado prevalentes nestas praticas.

Sa (2015) também faz coro a essa proposta, salientando os limites dos instrumentais
teoricos ¢ metodologicos para a apreensdo e enfrentamento dos problemas reconhecidos nos
cenarios social, sanitario e politico-institucional do setor saude brasileiro. Sem escamotear a
importancia da racionalidade sistémico-estratégia, que permeia as abordagens e tecnologias de
planejamento e gestdo, a autora afirma que tais problemas nao sdo passiveis de enfrentamento
tdo somente pelas vias dos processos cognitivos. Tentamos aqui investigar o papel dos
processos intersubjetivos e inconscientes na produg¢do do cuidado e na dinamica de
funcionamento dos servigos de saude, tio raras na compreensdo de sua dinamica (SA, 2015).
Analisamos, para tanto, os sentidos que sujeitos com transtorno mental grave tinham sobre a
producdo de cuidados clinicos e cirurgicos que receberam no sistema de satide por ocasido de
adoecimentos nao diretamente relacionados as suas condi¢des de saude mental.

Tentamos responder as seguintes perguntas: quais os sentidos que os sujeitos com
transtorno mental grave produzem sobre suas situacdes de adoecimento, sejam mental ou
somatico? Quais os sentidos produzidos sobre o cuidado dispensado a eles a partir dos seus
adoecimentos? Como eles vivenciam e produzem sentido sobre a relacdo com os profissionais
de satude a partir da relagcdo de cuidado? E qual a avaliagdo subjetiva que fazem dos resultados
desses cuidados?

Um ponto atrapalhou bastante o desenvolvimento da pesquisa diz respeito ao fato de
que em alguns momentos, em fun¢ao de sua implicagdo como profissional de satide mental, o
pesquisador deixou-se levar pelos seus interesses especificos neste campo, focando muito mais
nas questoes de saide mental do que na questdo dos cuidados clinicos ou cirurgicos, afastando-
se dos seus objetivos da investigacdo. Este afastamento levou-o a conduzir as entrevistas de

forma que, se ndo impossibilitou, tornaram mais dificeis e parcas as informacdes para a
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consecucao dos objetivos.

Os resultados obtidos na pesquisa, orientada pela abordagem clinica psicossocioldgica,
apontam para singularidades dos processos de adoecimento e de produgdo de cuidado para os
sujeitos com transtorno mental grave estudados. Acreditamos que os resultados podem
contribuir para uma qualificacdo das praticas, na busca de maior integralidade e qualidade do
cuidado.

Alguns achados, que tratam dos sentidos produzidos pelos sujeitos acerca de suas
relagdes com o transtorno mental, fogem aos objetivos desta pesquisa. Entretanto, foram
essenciais para se conhecer como eles lidam com as manifestacdes da doenga mental.

Os sentidos da doenga enquanto externalidade, crise, exaustdo ou puni¢do nos
proporcionaram mais elementos para a critica sobre o modelo biomédico e de como este modelo
expropria os aspectos psicossociais nos fenomenos de adoecimento. Nas entrevistas, podemos
constatar como essa expropriacdo ¢ sentida pelos sujeitos com transtorno mental, gerando
expectativas de cessagdo das influéncias externas e cura da suas condi¢cdes mentais.

Nos sentidos de exaustao, crise e punig¢ao, vemos como as dificuldades socioecondmicas
e a convivéncia com o estigma e preconceitos, que estdo e foram submetidos, retornam em suas
narrativas. Enquanto o modelo biomédico expropria, subestima ou deslegitima as vivéncias e
subjetividades que influenciam no adoecimento, esses fatores continuam presentes na
constru¢do de suas historias.

Os estigmas associados aos sujeitos com transtorno mental grave, incluindo suas
condigdes sociais e conflitos familiares, colaboram com a constitui¢do de certa alienagao dos
sujeitos frente a seus processos de adoecimento, provocando alguma desresponsabilizagao dos
sujeitos em seus processos de adoecimento. Parece-nos que trabalhos que propiciem que os
sujeitos entrem mais em contato com suas historias de vida, o sofrimento e o adoecimento que
a permeiam, poderiam contribuir no engajamento no tratamento.

Os achados sobre os sentidos relacionados a desinforma¢do ou incompreensao dos
processos de satide-doenca parecem fortalecer as conclusdes sobre a necessidade de melhoras
nas possibilidades de acesso dos usudrios e familiares a informagdo, assim como nos modos
como essas informagoes sao transmitidas. Essas melhorias no acesso aos servigos de satde e
saude mental passam, certamente, por aspectos teoricos, técnicos e éticos na dimensao técnico-
assistencial.

Também os sentidos sobre a relagdo entre corporeidade e a doenga-assisténcia nos
mostraram a importancia da escuta atenta das narrativas dos sujeitos com transtorno mental

acerca de como vém percebendo seu corpo ap6s as doencgas ou intervengdes, apostamos assim
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que escutar os sujeitos ¢ a melhor forma de ajudéa-los a reconhecer e integrar seus desconfortos,
davidas e elaboragdes sobre os processos de tratamento.

Ja sobre os sentidos sobre a familia e a produgao de cuidados, os achados corroboram
com diversos estudos sobre a relagdo da familia e os sujeitos com transtorno mental,
especialmente os de Rosa (2011), que nos embasou neste trabalho. Vimos que, mesmo com 0s
dificuldades provocados nas relagdes afetivas familiares pelos processos da doenga mental, os
sujeitos narram sobre seus familiares cuidadores com muita énfase sobre a importancia dos atos
de cuidado, além de bastante carinho.

Encontramos também sentidos sobre a relagdo do adoecer e a religido ou misticismo.
Tal achado ndo deveria nos surpreender se consideramos que o pensamento mitico uma
operacdo da mente humana bastante proxima do pensamento cientifico, segundo Lévi-Strauss
(apud MINAYO, 2009), e estando presentes rituais, especialmente religiosos, universais para a
recepgdo ¢ inser¢do dos sujeitos no mundo (FIGUEIREDO, 2009), criando explicagdes
peculiares sobre os fendomenos de adoecimento, as relagdes dos individuos na sociedade e as
proprias institui¢coes de saude.

Sendo a dimensdo cuidadora sempre constituida por intersubjetividades, alguns dos
achados relativos aos sentidos dados aos cuidados se sobrepdem aos sentidos das relagdes com
os profissionais do cuidado. Assim, aparecem sentidos sobre a producdo de cuidados mais
associada a procedimentos, exames ou medicagdes, seguindo a logica da objetividade do
modelo biomédico, sempre mediada por tecnologias, teorias e instrumentos que objetivam um
éxito técnico, segundo o interesse e desejos dos profissionais. Nesses sentidos, o ntcleo ou
dimensao das atividades cuidadoras sdao preteridos em relagdo aos nucleos do problema do
individuo e do olhar profissional sobre este problema.

O privilégio da técnica, da ciéncia e da racionalidade clinica classica acaba por
fragmentar o sujeito, para fazé-lo “caber” nos conhecimentos profissionais, distanciando-se
assim das interrelacdes humanas. Os resultados evidenciam sentidos que denotam alguma
insatisfacao dos sujeitos com esta modalidade assistencial, surgindo até mesmo sentidos sobre
a assisténcia enquanto obrigatoriedade, puni¢do ou tortura.

Também corroborando com Campos (2000; 2007; 2013), Ayres (2000; 2001; 2004a;
2004b), Merhy (2013a; 2014) e Silva Jr. (2005a), verificamos sentidos mais ligados ao cuidado
enquanto uma relagdo, no exercicio do cuidado, pautada pelo didlogo, intersubjetiva, mais
negociada e menos prescritiva. Vemos entdo produgdes que denotam reconstrugdes de
subjetividade, capaz de promover sabedoria pratica (AYRES, 2000) e de reconhecer o papel

ativo dos sujeitos em seu processo de saude-doenca-assisténcia. Observamos assim maior
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satisfacdo com a relagdo terap€utica nestas produgdes de sentido, com os sujeitos considerando-
se mais respeitados, esclarecidos e seguros, mesmo havendo alguma perda de fungdes
bioldgicas ou sociais.

Aparecem ainda algumas produgdes de sentido que apontam para relagdes que deveriam
ter a dimensao cuidadora como foco, mas que sdo sentidas como insatisfatorias pelos sujeitos,
fazendo-nos concluir que ndo basta uma relagdo de cuidado usudrio-centrada, mas que se deve
atentar para a qualidade destas relagoes.

Da mesma forma, se configuraram os achados sobre os sentidos dados aos resultados do
cuidado. Quando estes eram considerados mais ligados a tecnologias, medicamentos ou
procedimentos técnicos, as avaliagdes foram mais negativas ou mesmo com resultados
ignorados. Por outro lado, quando os profissionais de satide se mostraram mais disponiveis para
os sujeitos, dando informagdes, esclarecendo, acompanhando, etc., os resultados foram
considerados como tendo uma maior qualidade.

Assumimos aqui uma postura de modéstia em relagdo as possibilidades de
generalizagdes destes resultados. Por um lado, esta pesquisa reforga a defesa da inclusdo, nas
pesquisas cientificas, da perspectiva da producao de sentidos dos proprios pacientes, baseando
os achados em suas memdrias, representacdes, afetos e narrativas. Por outro, mostra certa
fragilidade de ndo partir de uma observagao direta da producao de cuidados. Certamente que
tal iniciativa necessitaria de um desenho metodoldgico complexo, havendo a necessidade de
um estudo longitudinal e maior tempo de campo.

Ha também o problema de nao estender a compreensao e produgdo de sentidos sobre o
cuidado aos profissionais que participaram dele. Um estudo mais amplo poderia incluir
narrativas deste ultimo grupo sobre o cuidado prestado, a relacdo deles com os sujeitos com
transtorno mental no momento do exercicio do cuidado, e quais os resultados que os
profissionais acreditam terem conseguido com suas intervengdes.

Apesar do estudo ndo haver contemplado os sentidos produzidos pelos profissionais no
exercicio da produgdo de cuidados aos sujeitos com transtorno mental, entendemos que o
desenho metodoldgico tenha dado contribuigdes importantes na construgdo de conhecimentos

que considerem a perspectiva do usudrio em satide mental.
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ANEXO A - ROTEIRO PRELIMINAR DE ENTREVISTAS

1. Narre brevemente sua vida, destacando o inicio do transtorno mental e as

consequéncias disto;

2. Além do transtorno mental, vocé poderia falar um pouco sobre problemas de

saude ao longo da vida?;

3. Que servigos ou pessoas vocé procura quando precisa de um atendimento ou

internagao?;

4. Fale um pouco sobre [episodio especifico da assisténcia no hospital];

5. Como foi a sua relagdo com a(s) equipe(s) que lhe prestaram assisténcia no

hospital?;

6. Fale sobre os resultados do atendimento prestado durante sua internagdo no

hospital.



